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SURGICAL ARRHYTHMOLOGY
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАЗЛИЧНЫХ 
ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ВИЗУАЛИЗАЦИИ УШКА 
ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ ДЛЯ ПОДБОРА ОПТИМАЛЬНОГО РАЗМЕРА 
УСТРОЙСТВА ПЕРЕД ИМПЛАНТАЦИЕЙ ОККЛЮДЕРА  
В УШКО ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ

Тип статьи: оригинальная статья

З.З. Халимов, С.Е. Мамчур, И.Н. Мамчур, Н.С. Бохан, Е.А. Хоменко

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний»,  
бул. им. Академика Леонида Барбараша, 6, Кемерово, 650002, Российская Федерация

Халимов Закир Захирович, аспирант; orcid.org/0000-0002-7785-9230, e-mail: khalimovzakir@yandex.ru
Мамчур Сергей Евгеньевич, д-р мед. наук, заведующий лабораторией нарушений ритма сердца 

и электрокардиостимуляции; orcid.org/0000-0002-8277-5584
Мамчур Ирина Николаевна, канд. мед. наук, врач отделения функциональной и ультразвуковой диагностики; 

orcid.org/0000-0001-5244-2976
Бохан Никита Сергеевич, заведующий отделением рентгенохирургических методов диагностики и лечения, 

врач по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению; orcid.org/0000-0002-1135-5144
Хоменко Егор Александрович, канд. мед. наук, врач – сердечно-сосудистый хирург; orcid.org/0000-0002-1933-7768

Цель исследования – сравнение эффективности эхокардиографических методов измерения устья 
ушка левого предсердия (УЛП) – двухмерной (2D) чреспищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) в 4 
проекциях, трехмерной (3D) ЧПЭхоКГ и моделирования УЛП.
Материалы и методы. Проведено проспективное одноцентровое исследование, в которое были 
включены 45 пациентов в возрасте 18 лет и старше с фибрилляцией предсердий (ФП) и расчетным 
высоким риском тромбоэмболических и геморрагических осложнений, имеющих показания для им-
плантации окклюдера в УЛП. Перед имплантацией пациентам проводили визуализацию и измеряли 
«посадочную зону» УЛП с помощью методов 2D-ЧПЭхоКГ в 4 проекциях, а также 3D-ЧПЭхоКГ 
и моделирования с измерением максимального и минимального диаметра устья УЛП. После имплан-
тации окклюдера проводили сопоставление этих данных с фактическим размером имплантирован-
ного устройства.
Результаты. Установлено, что методика 3D-ЧПЭхоКГ имеет наиболее сильную прямую кор-
реляционную связь между диаметром УЛП и размером окклюдера. Обнаружено, что наиболее 
сильная положительная корреляция существует между минимальным диаметром УЛП по дан-
ным 3D-ЧПЭхоКГ и фактически выбранным размером окклюдера (R = 0,758, p < 0,05). Между 
максимальным диаметром УЛП, по данным 3D-ЧПЭхоКГ, и фактически выбранным размером ок-
клюдера также обнаружена положительная корреляция, но меньшей силы (R = 0,647, p < 0,05). 
Была вычислена формула корреляции между размером окклюдера УЛП, рассчитанного при помощи 
3D-моделирования.
Заключение. Сравнение эхокардиографических методов визуализации УЛП демонстрирует наи-
большее соответствие фактического размера окклюдера, выбранному по методике 3D-ЧПЭхоКГ, 
и позволяет по предложенной формуле рассчитать оптимальный размер устройства для каждого 
пациента индивидуально.

Ключевые слова:  чреспищеводная эхокардиография, фибрилляция предсердий, ушко левого пред-
сердия
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF VARIOUS ECHOCARDIOGRAPHIC 
METHODS OF LEFT ATRIAL APPENDAGE VISUALIZATION  
FOR SELECTING THE OPTIMAL DEVICE SIZE BEFORE IMPLANTATION 
OF THE LEFT ATRIAL APPENDAGE OCCLUDER
Z.Z. Khalimov, S.E. Mamchur, I.N. Mamchur, N.S. Bokhan, E.A. Khomenko

Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases, Kemerovo, 6500026, Russian Federation

Zakir Z. Khalimov, Postgraduate, orcid.org/0000-0002-7785-9230, e-mail: khalimovzakir@yandex.ru
Sergey E. Mamchur, Dr. Med. Sci., Head of the Laboratory of Arrhythmology and Pacing;  

orcid.org/0000-0002-8277-5584
Irina N. Mamchur, Cand. Med. Sci., Physician of the Functional and Ultrasonic Diagnostics Department;  

orcid.org/0000-0001-5244-2976
Nikita S. Bokhan, Head of the Department of X-Ray Surgical Diagnostic and Treatment Methods, 

Doctor of Endovascular Diagnostics and Treatment; orcid.org/0000-0002-1135-5144
Egor A. Khomenko, Cand. Med. Sci., Cardiovascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-1933-7768

Objective. To compare the effectiveness of echocardiographic methods for measuring the left atrial append-
age (LAA) ostium – 2D transesophageal echocardiography (TEE) in four projections and 3D TEE with LAA 
modeling.
Material and methods. A prospective single-center study was performed in 45 patients aged ≥ 18 years 
with atrial fibrillation (AF) and an estimated high risk of thromboembolic and hemorrhagic complications, 
who had indications for LAA occlusion. Before implantation, the patients underwent visualization and mea-
surement of the LAA “landing zone” using 2D TEE in 4 projections, as well as 3D TEE with modeling and 
measurement of the maximum and minimum diameter of the LAA ostium. After occluder implantation, these 
data were compared with the actual size of the implanted device.
Results. It was found that the 3D TEE technique has the strongest direct correlation between the LAA diame-
ter and the occluder size. It was found that the strongest positive correlation exists between the minimum LAA 
diameter according to 3D TEE data and the actually selected occluder size, R = 0.758, p < 0.05. A positive 
correlation was also found between the maximum LAA diameter according to 3D TEE data and the actually 
selected occluder size, but of a lower strength, R = 0.647, p < 0.05. The correlation formula between the LAA 
occluder size calculated using 3D modeling have been proposed.
Conclusion. Comparison of echocardiographic methods of LAA visualization demonstrates the greatest cor-
respondence between the actual size of the occluder, selected using the 3D TEE method, and allows calculat-
ing the optimal size of the device for each patient individually using the proposed formula.

Keywords: transesophageal echocardiography, atrial fibrillation, left atrial appendage

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее рас-

пространенная аритмия, ассоциированная с повы-
шенным риском тромбоэмболических осложнений 
и смертности от них [1]. Ушко левого предсердия 
(УЛП) – это самый опасный придаток, в котором 
образуется до 90% тромбов сердца и эмболов, 
приводящих к инсультам у пациентов с ФП. Про-
филактика тромбоэмболических событий тради-
ционно проводится консервативно при помощи 
антикоагулянтной терапии. Несмотря на дока-
занную эффективность, длительное применение 
антикоагулянтов повышает риск кровотечений 
и геморрагических инсультов, а у некоторых паци-
ентов отмечаются противопоказания для приема 
антикоагулянтов. Альтернативный метод лечения 
у пациентов с ФП для профилактики тромбоэм-
болических и геморрагических осложнений – эн-
доваскулярная окклюзия УЛП [1–3]. Исключение 
УЛП методом эндоваскулярной окклюзии позво-

ляет обеспечить постоянную профилактику тром-
боэмболических осложнений при одновременном 
предотвращении риска кровотечения, связанного 
с длительной антикоагулянтной терапией.

К основным показаниям для имплантации ок-
клюдера в УЛП относят неэффективность антикоа-
гулянтной терапии или противопоказания для нее, 
высокий риск кровотечений на фоне приема анти-
коагулянтов (HAS-BLED 3 балла и более) и ишеми-
ческих событий (CHA2DS2-VASc у мужчин более 1 
балла, у женщин более 2 баллов), а также кровоте-
чения и повторные инсульты в анамнезе.

Важный и проблематичный аспект, который 
следует учитывать до того, как будет проведена 
имплантация окклюдера в УЛП, – правильный 
расчет диаметра «посадочной зоны» для выбран-
ного устройства, измерение глубины, количество 
и происхождение дополнительных долей УЛП. По 
оценкам исследователей, в 80% случаев УЛП имеет 
многодольчатую анатомию, а увеличение количе-
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ства долей УЛП ассоциировано с тромбозом. Мор-
фология УЛП по типу «цветной капусты» чаще 
всего связана с эмболическими событиями. Также 
морфология УЛП зависит от пола и возраста [4].

Более того, всегда существует риск остаточно-
го кровотока вокруг устройства, даже после удач-
ной имплантации окклюдера в связи с неполным 
закрытием УЛП, что напрямую зависит от опти-
мального размера подобранного устройства. J.F. 
Viles-Gonzalez et al. в своем исследовании изуча-
ли остаточный кровоток вокруг окклюдера УЛП 
и обнаружили, что кровоток вокруг устройства 
связан с размером УЛП и неоптимальной техникой 
имплантации устройства [5]. Именно поэтому пе-
ред проведением эндоваскулярной окклюзии УЛП 
крайне важно правильно оценить размеры устья 
УЛП для подбора подходящего размера окклюдера.

Традиционно основным эхокардиографиче-
ским (ЭхоКГ) методом визуализации является 
чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭхоКГ) в 4 
стандартных проекциях – 0°, 45°, 90°, 135°, кото-
рая позволяет оценить анатомию УЛП и подобрать 
подходящий по размеру окклюдер, а также выявить 
анатомические противопоказания для его имплан-
тации. Двухмерная (2D) ЧПЭхоКГ позволяет оце-
нить состояние устья УЛП и диаметр «посадочной 
зоны» для имплантации устройства.

Появление метода трехмерной (3D) ЧПЭхоКГ 
и моделирования сердца, вероятно, позволяет бо-
лее точно оценивать размеры устья УЛП и подби-
рать более адекватный размер окклюзирующего 
устройства. Вышеизложенное послужило предпо-
сылками для данного исследования, по сравнитель-
ной оценке, эффективности различных методов ви-
зуализации устья УЛП с последующим подбором 
диаметра окклюдера.

Цель исследования – сравнение эффективности 
эхокардиографических методов измерения устья 
УЛП – 2D-ЧПЭхоКГ в 4 проекциях, 3D-ЧПЭхоКГ 
и моделирования УЛП.

Материал и методы
Было проведено проспективное одноцентровое 

исследование, одобренное локальным этическим 
комитетом (протокол ЛЭК № 8 от 10.10.2022). Все 
пациенты подписали форму информированного 
согласия на участие в исследовании и проведение 
диагностического и оперативного вмешательства.

В исследование были включены 45 пациентов, 
которым была выполнена имплантация окклюдера 
в УЛП. Медиана возраста пациентов составила 62 
(54; 67) года.

Критерии включения: пациенты, подписавшие 
письменное информированное согласие на участие 
в исследовании, возраст 18 лет и старше, с доку-
ментированной ФП, расчетным уровнем по шкале 
CHA2DS2VASc более 1 балла для мужчин и более 2 
баллов для женщин, высоким риском кровотечения 
при пероральном приеме антикоагулянтов (по шка-
ле HAS-BLED 3 балла и более) или противопока-
заниями к ним, не имеющие хронической болезни 
почек (рСКФ 15–29 мл/мин/1,73 м2 и более), а так-
же имеющие показания для установки окклюдера 
в УЛП, которым не планируется восстановление си-
нусового ритма в течение всего срока исследования.

Критерии исключения: пациенты, не имеющие 
абсолютных противопоказаний к применению ан-
тикоагулянтных препаратов, тяжелой соматиче-
ской патологии и неизлечимого заболевания с ожи-
даемой продолжительностью жизни менее 1 года 
или заболевания, требующего хронической тера-
пии антикоагулянтами; период острой сердечной 
недостаточности в течение последних 30 дней; па-
циенты репродуктивного возраста, отказывающи-
еся от использования высокоэффективного метода 
контрацепции; период беременности или лактации.

В процессе обследования у всех пациентов 
обеих групп был подтвержден высокий риск тром-
боэмболических и геморрагических осложнений: 
медиана риска тромбоэмболических осложнений 
CHA2DS2-VASc – 3 (2; 4) балла; медиана риска кро-
вотечений HAS-BLED – 5 (4; 5) баллов.

У 2 (4,4%) пациентов выявлено в анамнезе 
не менее 1 случая транзиторной ишемической 
атаки (ТИА), у 8 (17,8%) – случаи острого на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК), 
среди которых повторное ОНМК отмечалось у 3 
(6,7%) пациентов.

Перед имплантацией окклюдера пациен-
там проводилась визуализация УЛП методами 
2D-ЧПЭхоКГ в 4 проекциях, 3D-ЧПЭхоКГ и мо-
делирования. Исследование выполняли на ульт-
развуковой системе Vivid E95 (General Electric, 
США) при помощи чреспищеводного датчика 
6 VT с частотой 2,9–8 МГц. В первую очередь 
выполняли оценку размеров УЛП в двухмерном 
режиме по стандартной методике. Производи-
лись сканы на уровне 0°, 45°, 90°, 135°, оценива-
ли диаметр «посадочной зоны» и глубину УЛП 
(рис. 1). В качестве альтернативы проведена трех-
мерная реконструкция УЛП и определены разме-
ры и форма устья УЛП (рис. 2). Эта же методика 
использовалась интраоперационно для контроля 
положения устройства после имплантации.
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Статистическая обработка проводилась в про-
грамме Statistica 12.0 (Statsoft) и включала пред-
ставление абсолютных значений и их долей в про-
центах, медиан и квартильных размахов (25- и 75-й 
квартиль). Значимость различий оценивали при 
сравнении независимых групп по непараметриче-
скому критерию Манна–Уитни и коэффициенту 
ранговой корреляции Спирмена. На основе данных 
корреляции Спирмена проводилось составление 
графиков рассеяния и формулы корреляции. Ста-
тистически значимыми различия считались при 
уровне ошибки первого рода менее 0,05.

Результаты
Среди пациентов было 36 (80%) мужчин и 9 

(20%) женщин. Медиана по шкале CHA2DS2-VASc 
составила 3 (2; 4) балла, по шкале HAS-BLED – 5 
(4; 5) баллов.

Значимой разницы по медиане показателей 
CHA2DS2-VASc и HAS-BLED среди пациен-
тов мужского и женского пола не было обнару-
жено. Среди пациентов мужского пола медиана 
CHA2DS2-VASc составила 3 (2; 4) балла, женского 
пола – 3 (3; 4) балла, p = 0,181; медиана HAS-BLED 
среди мужчин – 5 (4; 5) баллов, среди женщин – 5 
(4; 5) баллов, p = 0,727.

В таблице 1 указаны размеры диаметра УЛП 
по результатам визуализации методами 2D- 
и 3D-ЧПЭхоКГ.

При сравнении данных методов визуализации 
УЛП установлено, что методика 3D-ЧПЭхоКГ 
имеет наиболее сильную прямую корреляцион-
ную связь при определении диаметра УЛП и по-
зволяет наиболее точно подобрать размер окклю-
дера (табл. 2).

Было обнаружено, что наиболее сильная поло-
жительная корреляция существует между мини-
мальным диаметром УЛП по данным 3D-ЧПЭхоКГ 
и фактически выбранным размером окклюдера 
(R = 0,758, p ˂ 0,05) (см. табл. 2).

С помощью программы Statistica 12.0 была 
вычислена формула корреляции между размером 
окклюдера УЛП, рассчитанного при помощи мини-
мального (min) 3D-моделирования, и фактическим 
размером окклюдера:

Фактический размер окклюдера =  
= 4,1914 + 0,9727 × x,

где x – размер окклюдера, рассчитанный по min 
3D-моделированию (риc. 3). 

Данную формулу расчета оптимального раз-
мера окклюдера УЛП мы рекомендуем исполь-

Рис. 1. Измерение диаметра УЛП для имплантации 
окклюдера в проекции:
а – 0°; б – 45°; в – 90°; г – 135°

Рис. 2. Трехмерная реконструкция УЛП и измере-
ние минимального (а) и максимального (б) диаме-
тра его устья

а

б

а

б

в

г

0°

45°

90°

135°
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Таблица 1
Размеры диаметра УЛП по данным  

2D- и 3D-ЧПЭхоКГ

2D 3D Факти-
ческий 
размер 
окклю-

дера, мм
0° 45° 90° 135° Max Min

21 19 22 21 24 18 25
23 23 24 22 27 26 28
20 16 18 22 26 25 31
18 17 20 23 20 18 20
19 19 20 19 19 16 20
15 14 16 19 19 17 18
21 19 21 20 19 23 25
14 14 16 15 20 18 21
20 19 18 15 21 19 22
19 19 16 16 22 19 20
17 16 17 18 23 18 20
25 22 22 25 25 22 28
21 17 18 17 20 19 21
16 20 20 16 18 17 18
23 18 20 21 23 19 25
20 23 23 19 21 23 27
15 14 17 17 16 14 16
24 19 17 17 22 18 20
17 15 18 18 19 18 21
15 13 13 13 15 14 16
18 17 18 19 19 20 22
18 17 17 18 20 17 21
15 16 16 17 20 15 21
22 19 22 22 24 19 25
20 20 19 24 21 18 22
19 17 17 18 17 17 20
23 25 26 24 20 27 31
14 14 15 14 18 14 21
23 20 17 17 21 18 20
18 16 18 18 18 18 21
18 17 16 18 20 17 21
15 16 16 17 20 15 21
22 20 22 23 25 19 25
20 20 19 18 21 18 22
23 25 26 24 24 27 31
16 15 16 18 18 14 21
23 18 20 20 24 19 25
20 23 24 23 21 23 27
19 19 16 17 21 19 20
17 15 17 19 21 18 20
25 22 21 22 22 25 28
21 18 22 20 25 18 25
23 22 24 24 27 26 28
20 16 17 20 28 25 31
18 18 20 15 20 19 20

Таблица 2
Коэффициент ранговой корреляции Спирмена при сравнении различных методик визуализации УЛП  

и его фактического размера

Параметр
2D 3D

0° 45° 90° 135° Max Min
Фактический раз-
мер окклюдера

R = 0,649,
p ˂ 0,05

R = 0,523,
p ˂ 0,05

R = 0,664,
p ˂ 0,05

R = 0,712,
p ˂ 0,05

R = 0,647,
p ˂ 0,05

R = 0,758,
p ˂ 0,05

зовать для подбора окклюзирующего устройства 
перед его имплантацией.

Положительная корреляция меньшей, но вы-
сокой, силы выявлена между максимальным ди-
аметром УЛП по данным 3D-ЧПЭхоКГ и фак-
тически выбранным размером окклюдера, R = 
0,647, p ˂  0,05 (см. табл. 2). Формула корреляции 
между размером окклюдера УЛП, рассчитанно-
го при помощи максимального (max) 3D-моде-
лирования, и фактическим размером окклюдера:

Фактический размер окклюдера =  
= 1,6777 + 1,0016 × x,

где x – размер окклюдера, рассчитанный по max 
3D-моделированию (рис. 4).

При использовании методики 2D-ЧПЭхоКГ 
минимальная корреляция отмечается при опре-
делении размера окклюдера в проекциях 45°, R = 
0,523, p ˂ 0,05 (см. табл. 2). Формула корреляции 
между размером окклюдера УЛП, рассчитанного 
при помощи ЧП ЭхоКГ в проекции 45°, и фактиче-
ским размером окклюдера:

Фактический размер окклюдера = 7,3795 + 0,851x,
где x – размер окклюдера, рассчитанный в проек-
ции 45°.

При выполнении 2D-ЧПЭхоКГ выявлены 
средней силы корреляции между фактическим раз-
мером окклюдера и размерами по данным, полу-
ченным в проекциях 0° (R = 0,649, p ˂ 0,05) и 90° 
(R = 0,664, p ˂ 0,05) (см. табл. 2).

Формула корреляции между размером ок-
клюдера УЛП, рассчитанного при помощи ЧПЭ-
хоКГ в проекции 0°, и фактическим размером 
окклюдера:

Фактический размер окклюдера =  
= 5,9409 + 0,8748 × x,

где x – размер окклюдера, рассчитанный в про-
екции 0°.

Формула корреляции между размером ок-
клюдера УЛП, рассчитанного при помощи ЧПЭ-
хоКГ в проекции 90°, и фактическим размером 
окклюдера:
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Фактический размер окклюдера =  
= 4,9693 + 0,9421 × x,

где x – размер окклюдера, рассчитанный в проек-
ции 90°.

Наиболее сильная корреляция при исполь-
зовании методики 2D-ЧПЭхоКГ отмечается 
при определении размера окклюдера в проек-
ции 135°, однако сила корреляции меньше, чем 
по данным min 3D-моделирования (R = 0,712, p 
˂ 0,05) (см. табл. 2). Формула корреляции между 
размером окклюдера УЛП, рассчитанного при 
помощи ЧПЭхоКГ в проекции 135°, и фактиче-
ским размером окклюдера:

Фактический размер окклюдера =  
= 4,1586 + 0,979 × x,

где x – размер окклюдера, рассчитанный в проек-
ции 135°.

Обсуждение

Транскатетерные структурные вмешательства 
на сердце требуют глубокого перипроцедурально-
го понимания анатомии сердца и взаимодействия 
устройств.

Двух- и трехмерная ЧПЭхоКГ используются 
для оценки анатомии УЛП и ее пригодности для 
чрескожного закрытия, для выбора типа и разме-
ра окклюзирующего устройства и контроля перед 
процедурой его имплантации. Кроме того, обе ме-
тодики также используются для немедленной оцен-
ки эффективности имплантации устройства и при 
последующем контрольном обследовании [6].

С помощью традиционного эхокардиографи-
ческого метода визуализации – 2D-ЧПЭхоКГ в 4 
стандартных проекциях (0°, 45°, 90°, 135°) выбор 
оптимального размера окклюдера для УЛП опре-

деляется по максимальному размеру в любой 
из проекций. Однако традиционная 2D-ЧПЭхоКГ 
имеет некоторые ограничения при визуализацион-
ной оценке закрытия УЛП. Трехмерная ЧПЭхоКГ 
в реальном времени позволяет провести деталь-
ную морфологическую оценку УЛП. Адаптация 
3D-ЧПЭхоКГ в клинической практике и планиро-
вании процедур продемонстрировала сокращение 
обучения специалистов на ранних стадиях транска-
тетерных вмешательств и лучшие результаты [7].

Согласно исследованию S. Marchandise et al., 
3D-ЧПЭхоКГ и моделирование сердца позволяют 
наиболее точно оценить анатомию УЛП и опреде-
лить, подходит ли она для имплантации устрой-
ства, а также позволяет непрерывно визуализиро-
вать все внутрисердечные устройства и катетеры 
во время процедуры и четко определять располо-
жение устройств внутри УЛП [8]. Авторы считают, 
что 3D-ЧПЭхоКГ и моделирование сердца в реаль-
ном времени являются мощными дополнительны-
ми инструментами, которые помогают повысить 
безопасность транскатетерных вмешательств.

S.S. Abdelmoneim et. al. также полагают, что 
3D-ЧПЭхоКГ повышает эффективность и досто-
верность оценки и имеет преимущества по сравне-
нию с другими неинвазивными методами визуали-
зации [9].

В недавно проведенном исследовании по оцен-
ке роли 3D-ЧПЭхоКГ и моделирования сердца пе-
ред проведением окклюзии УЛП было доказано, 
что у пациентов, перенесших окклюзию УЛП, вы-
бор размера устройства в соответствии с размером, 
полученным на основе 3D-печатной модели, свя-
зан с высокой безопасностью и эффективностью. 
В группе пациентов с 3D-моделированием были 
достигнуты более высокие результаты успешности 
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Рис. 3. Диаграмма рассеяния между размером ок-
клюдера, рассчитанным по min 3D-моделирова-
нию, и фактическим размером окклюдера УЛП

Рис. 4. Диаграмма рассеяния между размером ок-
клюдера, рассчитанным по max 3D-моделирова-
нию, и фактическим размером окклюдера УЛП
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имплантации с сокращением времени процедуры 
без осложнений [10].

Было обнаружено, что 2D-ЧПЭхоКГ значи-
тельно занижала максимальный диаметр отверстия 
УЛП по сравнению с 3D-ЧПЭхоКГ. Более того, из-
мерения, полученные с помощью 3D-ЧПЭхоКГ, 
связаны с меньшей вариабельностью, ассоцииро-
ванной с наблюдателем, и более высокой точно-
стью и лучшим соответствием с имплантирован-
ным устройством, чем 2D-ЧПЭхоКГ [11–13].

Размеры «посадочной зоны» окклюдера, изме-
ренные при помощи 3D-ЧПЭхоКГ, лучше коррели-
ровали с размером устройства, используемого для 
окклюзии (R = 0,90), чем при 2D-ЧПЭхоКГ (R = 
0,88) [14].

G. Italiano et. al. также указывают на высокую 
корреляцию с отличным соответствием размеров 
«посадочной зоны» при методике 3D-ЧПЭхоКГ 
(диаметр «посадочной зоны» R = 0,87; глубина 
УЛП R = 0,91, p < 0,001) [15].

L. Zhang et. al. обнаружили наибольшую кор-
реляцию между максимальным диаметром «поса-
дочной зоны» и диаметром сжатого окклюдера при 
проведении 3D-ЧПЭхоКГ во время операции (R = 
0,90), тогда как диаметр «посадочной зоны» (R = 
0,80), измеренный с помощью 2D-ЧПЭхоКГ, кор-
релировал меньше. Более того, авторы обнаружи-
ли, что 3D-ЧПЭхоКГ имеет большое значение для 
распознавания формы отверстия УЛП, позволяя 
дифференцировать морфологию УЛП и идентифи-
цировать количество долей [16].

B. Al-Kassou et. al. описали, что самая высо-
кая корреляция между измерениями и размером 
устройства для окклюзии УЛП была обнаружена 
для периметра и площади, полученных с помощью 
3D-ЧПЭхоКГ (R = 0,97), а выбор размера на основе 
периметра, измеренного с помощью 3D-ЧПЭхоКГ, 
привел только к 4% уменьшению размера имплан-
тированного устройства [17].

M.M. Hell et al. установили, что прогнозиру-
емый размер устройства, основанный на 3D-мо-
делировании, был равен окончательно имплан-
тированному устройству в 95% случаев, а при 
2D-ЧПЭхоКГ размеры устройства были занижены 
в 45% случаев, что указывает на большую точность 
методики 3D-ЧПЭхоКГ [18]. 

D.G. Della Rocca et. al. также установили, что 
соответствие между размером устройства на основе 
3D-ЧПЭхоКГ и окончательным размером устрой-
ства составило 96,3% (p = 0,005) [19].

Наши результаты согласуются с данными лите-
ратуры, согласно которым также установлена мак-

симальная корреляция и соответствие оптимально-
го размера окклюдера и его расчетного диаметра 
по методике 3D-ЧПЭхоКГ [14–17].

По нашим данным, 2D-ЧПЭхоКГ меньше кор-
релирует с фактическим размером окклюдера УЛП 
по сравнению с методикой 3D-ЧПЭхоКГ (при 3D 
min ЧПЭхоКГ R = 0,758), по сравнению со всеми 4 
проекциями 2D-ЧПЭхоКГ (0° – R = 0,649; 45° – R = 
0,523; 90° – R = 0,664; 135° – R = 0,712).

Наши результаты указывают на наибольшую 
корреляцию между минимальным диаметром 
по данным 3D-ЧПЭхоКГ и меньшую корреля-
цию между максимальным диаметром по данным 
3D-ЧПЭхоКГ и фактически выбранным окклю-
дером (R = 0,758, R = 0,647). Полученные нами 
коэффициенты корреляции оказались ниже коэф-
фициентов, указанных в литературе. Предположи-
тельно, такая разница возникла в связи с тем, что 
перед выполнением диагностических процедур 
проводились регидратация пациентов и изменение 
объема циркулирующей крови, которые могли по-
влиять на показатели определяемых размеров УЛП.

Также ряд авторов провели исследование по со-
гласованности между 3D-моделированием и ком-
пьютерной томографией (КТ) сердца. Обнаружено, 
что 3D-моделирование обеспечивает наилучшую 
корреляцию и согласованность между измеренным 
диаметром отверстия УЛП и размером окклюдера, 
а корреляция морфологической классификации 
УЛП на основе 3D-моделей и КТ сердца была вы-
сокой и составила 0,92 (P < 0,01) [20–22]. Метод 
3D-моделирования более точен, чем 2D-ЧПЭхоКГ, 
для оценки максимального диаметра отверстия 
УЛП, а измерения УЛП с помощью 3D-моделиро-
вания статистически не отличаются от КТ сердца.

Таким образом, 3D-ЧПЭхоКГ и моделирование 
может облегчить процедуру закрытия УЛП и мак-
симально точно выбрать соответствующий размер 
устройства [23]. Оценка морфологии УЛП с помо-
щью 3D-ЧПЭхоКГ дает возможность более точно 
подобрать устройство для закрытия и является 
надежным методом визуализации, позволяющим 
контролировать работу устройства и оценивать за-
крытие на месте.

Заключение
Сравнение эхокардиографических методов ви-

зуализации УЛП – 2D- и 3D-ЧПЭхоКГ – демонстри-
рует наибольшее соответствие фактического раз-
мера окклюдера размеру устройства, выбранному 
по методике 3D-ЧПЭхоКГ, и позволяет по предло-
женной формуле рассчитать оптимальный размер 
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устройства для каждого пациента индивидуально, 
что может быть применимо в реальной клиниче-
ской практике для повышения успешности тран-
скатетерных вмешательств на УЛП.
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Введение. Хирургическая изоляция ушка левого предсердия (УЛП) – эффективная процедура профилактики 
тромбэмболических осложнений и ишемического инсульта у пациентов высокого риска и с фибрилляцией 
предсердий, в том числе имеющих противопоказания для длительной антикоагулянтной терапии.
Цель исследования – оценка результатов хирургической изоляции УЛП с помощью нового инновационного 
отечественного устройства для клипирования УЛП.
Материал и методы. Исследование было выполнено в экспериментальном отделе НМИЦ ССХ им. А.Н. 
Бакулева в 2024 г. в хроническом эксперименте на свиньях (n = 2) с массой 24 и 25 кг. Хирургическую изо-
ляцию УЛП выполняли с помощью устройства, разработанного на базе НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева 
(патент РФ на полезную модель № 226704 от 19 июня 2024 г.), состоящего из упруго деформируемого 
монолитного титанового каркаса, имеющего нормально закрытое состояние, помещенного в защитную 
плетеную оболочку из политетрафторэтилена для предотвращения травмирования окружающих тка-
ней и дополнительной эпителиальной фиксации в послеоперационный период. Зажим разработан в 4-раз-
мерных вариантах длин губок (35, 40, 45 и 50 мм), что позволяет охватить весь диапазон поперечных 
размеров основания УЛП и использовать при толщине тканей УЛП в диапазоне 1–6 мм для каждой длины 
губок. Зажим обеспечивает сдавливающее усилие при толщине тканей ушка в 4 мм на уровне 0,3 кгс/см2, 
что является достаточным для полного и атравматического перекрытия прохода между ушком и пред-
сердием, при этом обеспечивается надежная фиксация клипсы, исключающая его миграцию. Операцию 
проводили в условиях открытого пневмоторакса, тотального внутривенного наркоза (пропофол + фен-
танил + ардуан) и искусственной вентиляции легких. Эффективность хирургической и электрической 
изоляции оценивали интраоперационно и через 5 мес после операции по данным эхокардиографии, рент-
геноскопии, электрофизиологического и патоморфологического исследования.
Результаты. Оперативный доступ к УЛП выполняли из левосторонней мини-торакотомии. Пе-
рикард линейно рассекали на протяжении от корня аорты до боковой стенки левого желудочка, 
на 2 см медиальнее левого диафрагмального нерва. Визуализировалось УЛП, которое захватывали 
с помощью зажима и отводили в медиальном направлении. Во всех случаях клипса устанавливалась 
на основание УЛП. Общая продолжительность процедуры составила около 15 мин. Кровотечений 
и хирургических осложнений не было. Центральная гемодинамика была стабильной. Полная хирурги-
ческая изоляция была подтверждена во всех случаях по данным эхокардиографии интраоперационно 
и через 5 мес после операции. По данным патологоморфологического исследования была докумен-
тирована полная анатомическая изоляция основания УЛП от полости ЛП, с образованием гладкой 
эндокардиальной линии хирургической изоляции.
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Заключение. Новое инновационное отечественное устройство для клипирования УЛП позволяет безопас-
но выполнять его полную хирургическую изоляцию. Устройство выгодно отличается от уже существую-
щих изделий конструкцией, в которой реализован принцип нормально закрытого зажима с контролируемой 
и постоянной силой сжатия, обеспечивающей отсутствие гофрирования тканей ушка, тромбообразова-
ния, возникновения микрокровотечений по линии наложения изделия, очагов микронекрозов и микротром-
бов. Для получения достоверных результатов необходимы продолжение доклинических исследований, под-
готовка условий для клинического применения.
Ключевые слова:  клипирование ушка левого предсердия, фибрилляция предсердий, хронический экспе-
римент
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Surgical isolation of the left atrial appendage (LAA) is an effective procedure for the prevention of thromb-
embolic complications and ischemic stroke in high-risk patients with atrial fibrillation, including those with 
contraindications for long-term anticoagulant therapy.
Objective. To evaluate the results of surgical isolation of LAA using a new innovative domestic clipping device.
Material and methods. The study was performed in the experimental department of Bakulev Center for 
cardiovascular surgery in 2024 in a porcine model (n = 2) with weight of 24 and 25 kg. Surgical isolation 
of LAA was performed using a device (patent No. 226704 dated June 19, 2024), consisting of an elastically 
deformable monolithic titanium frame having a normally closed state, placed in a protective braided shell 
made of polytetrafluoroethylene to prevent injury to surrounding tissues and additional epithelial fixation 
in the postoperative period. The clamp is designed in four dimensional versions of sponge lengths: 35, 40, 
45 and 50 mm, which allows to cover the entire range of transverse dimensions of the base of the LAA and 
use it with a thickness of LAA tissues in the range of 1–6 mm for each length of sponges. The clamp pro-
vides a compressive force with the LAA tissue thickness of 4 mm at the level of 0.3 kgf/cm2, which is suffi-
cient for complete and atraumatic overlap of the passage between the LAA and the atrium, while ensuring 
reliable fixation of the clip, eliminating its migration. The operations were performed under conditions of 
open pneumothorax, total intravenous anesthesia (propofol + fentanyl + arduan) and ventilation. The ef-
fectiveness of surgical and electrical isolation was evaluated intraoperatively and 5 months after surgery 
according to echocardiography, X-ray, electrophysiological and pathomorphological studies. 
Results. Operative access to LAA was performed from a left-sided mini-thoracotomy. The pericardium was 
linearly dissected from the root of the aorta to the lateral wall of the left ventricle, 2 cm medial to the left 
diaphragmatic nerve. The LAA was visualized, which was gripped with a and retracted in the medial di-
rection. In all cases, the clip was installed on the base of the LAA. The total duration of the procedure was 
about 15 minutes. There were no bleeding or surgical complications. The central hemodynamics was stable. 
Complete surgical isolation was confirmed in all cases according to echocardiography data intraoperatively 
and 5 months after surgery. According to the pathomorphological study, a complete anatomical isolation of 
the base of the LAA from the left atrial cavity was documented, with the formation of a smooth endocardial 
line of surgical isolation.
Conclusion. A new innovative domestic device for the LAA clipping makes it possible to safely perform its 
complete surgical isolation. The device compares favorably with existing products by a design that imple-
ments the principle of a normally closed clamp, with a controlled and constant compression force, ensuring 
the absence of corrugation of the LAA tissues, thrombosis, the occurrence of micro-bleedings along the 
product overlay line, foci of micronecrosis and microthrombs. To obtain reliable results, it is necessary to 
continue preclinical studies and prepare conditions for clinical use.

Keywords: left atrial appendage clipping, angina pectoris, atrial fibrillation, chronic experiment
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее 
распространенная аритмия, которая наблюдается 
у более чем 50 млн чел. во всем мире [1]. В насто-
ящее время распространенность ФП составляет 
2–4%, но ожидается, что она будет увеличивать-
ся, в том числе из-за увеличения продолжитель-
ности жизни населения [2]. Это существенный 
независимый фактор риска развития инсульта, 
а тромбоэмболические инсульты у пациентов 
с ФП являются особенно частыми и тяжелыми, 
что приводит к высокой медицинской, социаль-
ной и экономической нагрузке [3].

Ушко левого предсердия (УЛП) – основной 
источник внутрисердечных тромбов у пациентов 
с ФП, и процесс тромбообразования в нем связан 
с локальными нарушениями гемостаза, функции 
эндотелия, застоем крови и ремоделированием 
ЛП [4]. Методы предупреждения и профилактики 
инсульта у пациентов с ФП имеют важное клини-
ческое значение в современной кардиологии и кар-
диохирургии [1]. При оценке риска инсульта и кро-
вотечений у пациентов с ФП существует несколько 
взаимосвязанных переменных, и интересно, что 
самый высокий риск инсульта часто ассоциируется 
с особенно высоким риском кровотечения [5]. Пе-
роральные антикоагулянты (ОАК) сегодня являют-
ся основой терапии для профилактики инсульта при 
ФП, но разработка эффективных методов интервен-
ционных и хирургических методов закрытия УЛП – 
быстро развивающаяся область в этом отношении.

Традиционные методы хирургической изоляции 
УЛП, такие как перевязка, ушивание и резекция се-
годня ограниченно выполняют при открытых вме-
шательствах на сердце по причине высокого риска 
неполной изоляции и риска хирургических кровоте-
чений [6, 7]. С похожими результатами по эффектив-
ности применяются методы перевязки и лигирова-
ния доступом из мини-торакотомии и торакоскопии 
[8, 9]. В 2002 г. был предложен метод эндоваскуляр-
ной окклюзии УЛП с использованием специаль-
ных окклюдеров [10]. С тех пор было разработано 
несколько чрескожных устройств, которые в насто-
ящее время применяются в клинической практике 
для изоляции УЛП. Некоторые из них позволяют по-
лучить многообещающие результаты, тем не менее 
их применение может сопровождаться осложнени-
ями, такими как перикардиальный выпот, воздуш-
ная эмболия, миграция устройства, формирование 
псевдоаневризм, инфекция и образование тромбоза 
имплантируемого устройства. Существуют также 

некоторые ограничения в разработке и применении 
новых хирургических и эндоваскулярных методов 
изоляции УЛП, к которым относятся большие раз-
меры ушка, вариабельность его анатомии и измене-
ние архитектоники ткани [11, 12].

В настоящее время широкое распространение 
получили эпикардиальные устройства для изоля-
ции УЛП, при использовании которых инородное 
тело в полость сердца не попадает и потенциаль-
но низок риск тромбозов, инфекций и эмболиза-
ции. К наиболее применяемым относятся зару-
бежные аналоги, такие как устройство AtriClip 
(AtriCure Corp., США) и LARIAT (SentreHEART, 
Inc., США) [13, 14]. Широкое применение таких 
устройств в клинической практике ограничено 
сложностью их использования, пограничным ха-
рактером ответной воспалительной реакции при 
установке, и высокой себестоимостью (более 
2500 долл. США).

Начиная с 2020 г. в НМИЦ ССХ им. А.Н. Ба-
кулева были разработаны и апробированы пер-
вые отечественные устройства для клипирования 
УЛП, под рабочим названием «ЛП-Эпиклип»*. 
Это были простые и сложные модели клипс раз-
личных модификаций. Несмотря на хорошие ре-
зультаты доклинического применения в хрониче-
ском эксперименте на животных, к недостаткам 
первых моделей можно было отнести: невозмож-
ность контролируемой силы сжатия ушка (риск 
разрыва); наличие выступающих частей фиксации 
для смыкания прямых элементов конструкций 
(риск травматизации окружающих тканей); слож-
ную конструкцию, требующую ручной сборки; 
рабочие части, выполненные из полых трубок (мо-
гут заполняться застойной жидкостью); необходи-
мость фиксации УЛП для установки (технически 
задействованы не менее 2 хирургов); рабочие ча-
сти клипсы находятся в нормально раскрытом со-
стоянии (исходно клипса стремиться раскрыться); 
технические трудности в использовании при мало-
инвазивных вмешательствах [15].

В 2024 г. на базе НМИЦ ССХ им. А.Н. Баку-
лева представлена новая модель эпикардиально-
го устройства для клипирования УЛП проекта 
«BCatrium», которая призвана разрешить все су-
ществующие недостатки указанных выше оте-

*Патент № 226704 U1. Российская Федерация, МПК 
А61В17/122. Зажим для изоляции ушка левого предсердия: № 
2024111789: заявл. 27.04.2024 : опубл. 19.06.2024 / Голухова 
Е.З., Биниашвили М.Б, Потловский К.Б., Сатюкова А.С.; заяви-
тель НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева. https://patents.google.com/
patent/RU226704U1/ru (дата обращения 26.08.2024)
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чественных и зарубежных моделей**. Статья 
посвящена описанию технических характеристик 
нового устройства, а также результатам его испы-
тания в хроническом эксперименте.

Технические характеристики клипсы 
проекта «BCatrium»

Разработанное устройство состоит из упруго 
деформируемого каркаса, помещенного в защит-
ную оболочку с противовоспалительными свой-
ствами для предотвращения травмирования окру-
жающих тканей, чрезмерной воспалительной 
реакции и дополнительной эпителиальной фикса-
ции в послеоперационном периоде.

Каркас зажима, показанный на рисунке 1, 
представляет собой монолитную конструкцию 
из титанового сплава, разработанную и оптими-
зированную для вырезания на электроэрозион-
ном проволочном станке. К основным элементам 
конструкции относятся губки (1), которые пере-
дают сжимающее усилие на ткань УЛП, помеща-
емые в рабочий зазор (2) между ними, увеличива-
ющийся при принудительном раскрытии зажима.

Элементы сведения (3) и соединительный 
С-образный сегмент (4) являются упруго деформи-
руемыми элементами, воспринимающими прикла-
дываемое внешнее усилие для раскрытия зажима. 
При его раскрытии зазор между дистальными кон-
цами губок увеличивается и зажим раскрывается 
в виде буквы V с углом между губок примерно в 30֩, 
что позволяет завести его на основание УЛП сбоку. 
В закрывающемся зажиме деформированные эле-
менты сведения (3) стремятся восстановить свою 
форму, передавая сжимающее усилие на губки (1) 
и через них на ткани УЛП. Геометрия каркаса обе-
спечивает параллельное сведение губок в диапазо-
не 6–1 мм при условии равномерного распределе-
ния тканей УЛП по их длине.

Моделирование геометрии раскрытия, закры-
тия зажима и развиваемых при этом усилий вы-
полнялось методом конечных элементов (МКЭ). 
На рисунке 2 показаны результаты моделирования 
геометрии раскрытого зажима.

Зажим разработан в 4-размерных вариантах 
длин губок (35, 40, 45 и 50 мм), что позволяет охва-
тить весь диапазон поперечных размеров основа-

**Патент № 226704 U1. Российская Федерация, МПК 
А61В17/122. Зажим для изоляции ушка левого предсердия: № 
2024111789: заявл. 27.04.2024 : опубл. 19.06.2024 / Голухова 
Е.З., Биниашвили М.Б, Потловский К.Б., Сатюкова А.С.; заяви-
тель НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева. https://patents.google.com/
patent/RU226704U1/ru (дата обращения 26.08.2024)

ния УЛП и использовать при толщине тканей УЛП 
в диапазоне 1–6 мм для каждой длины губок.

Зажим обеспечивает сдавливающее усилие при 
разведении губок на 4 мм на уровне 0,3 кгс/см2, что 
является достаточным для полного и атравматиче-
ского перекрытия прохода между ушком и пред-
сердием, при этом обеспечивается надежная фик-
сация, исключающая миграцию зажима.

На рисунке 3, а показан каркас клипсы после 
электроэрозионной резки, помещенный в трубча-
тую защитную оболочку, в качестве которой был 
использован фрагмент сосудистого протеза из по-
литетрафторэтилена с усиленной обработкой ци-
профлоксацином и метронидазолом. Для обеспе-
чения установки клипсы на основании УЛП оно 
фиксировалось с помощью лавсановой лигатуры 
в устройство доставки в виде обратного хирурги-
ческого зажима (рис. 3, б, в).

Материал и методы
В апреле 2024 г. были выполнены 2 опера-

ции по хирургической изоляции УЛП с помощью 
клипсы проекта «BCatrium» в хроническом экс-
перименте на свиньях женского пола с массой 
тела 24 и 25 кг.

Животные содержались, были оперированы 
и умерщвлены в соответствии с санитарными 
правилами и положениями о работе с лаборатор-
ными животными. Операции проводили в усло-
виях искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
и внутривенного наркоза. Управляемая ИВЛ осу-

Рис. 2. Геометрия раскрытого зажима

Рис. 1. Каркас зажима: 1 – губки; 2 – рабочий за-
зор; 3 – элементы сведения; 4 – соединительный 
С-образный сегмент
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ществлялась аппаратом АRTEC ABV-A (Stephan 
GmbH Medizintechnic, Германия) в режиме нор-
мальной вентиляции и с возможностью динами-
ческого (по давлению выдоха) изменения дыха-
тельного объема от 18 до 32 мл/кг/мин, частоты 
дыхания 16–22 в минуту с подачей О2 во вдыха-
емую смесь до 50%. Тотальный внутривенный 
наркоз проводили с помощью пропофола (из рас-
чета 2–3 мг/кг/ч), фентанила (из расчета 2–3 мг/
кг/ч) и ардуана (из расчета 0,08 мг/кг).

Для изучения центральной гемодинамики 
в бедренную артерию устанавливали катетер 
для инвазивного мониторирования артериально-
го давления (АД), в правую наружную яремную 
вену – центральный венозный катетер. На язык 
животного надевали датчик пульсоксиметра. Во 
время операции испытуемых согревали с помо-
щью электроматраса.

Во время эксперимента контролировали по-
казатели жизнедеятельности и физиологические 
параметры с помощью аппарата Omni Care 24c 
(HP, США). Прибор предусматривал интеграль-
ную оперативную схему оценки гемодинами-
ческих показателей в режиме онлайн с цифро-
вой индикацией показателей на мониторе. Для 
измерения давления в крупных кровеносных 
сосудах использовались высокочувствительные 
датчики давления Spectramed P-23-HL (США). 
Катетеризацию бедренной артерии осуществля-

ли катетерами фирмы B. Braun Melsungen A.G. 
(Германия).

В исследовании регистрировались следующие 
параметры: 

– частота сердечных сокращений (ЧСС) опре-
делялась по электрокардиограмме в II стандартном 
отведении;

– АД с помощью катетера, проведенного в бе-
дренную артерию;

– центральное венозное давление (ЦВД) опре-
делялось с помощью центрального венозного кате-
тера, проведенного в верхнюю полую вену через 
левую наружную яремную вену;

– парциальное насыщение капиллярной крови 
кислородом определялось на языке с помощью дат-
чика пульсоксиметра.

Измеряемые и расчетные параметры: ЧСС (уд/
мин); АД (мм рт. ст.); ЦВД (мм рт. ст.); длитель-
ность операции (мин); объем интраоперационной 
кровопотери (мл).

Сравнение средних производили с помощью 
стандартных методов вариационной статистики 
медико-биологического профиля для малых выбо-
рок. Для выявления существенных различий меж-
ду средними значениями применялся t-критерий 
Стьюдента. Данные считались статистически до-
стоверными при значении р < 0,05.

Хирургическая техника операции
Оперативный доступ к УЛП выполняли из ле-

восторонней мини-торакотомии в четвертом ме-
жреберье по средней подмышечной линии. Пери-
кард линейно рассекали на протяжении от корня 
аорты до боковой стенки левого желудочка (ЛЖ). 
Визуализировалось УЛП, которое захватывали 
с помощью зажима и отводили в медиальном на-
правлении. От УЛП отводили доли левого легко-
го, обеспечивая оперативный доступ к основанию 
УЛП в полном объеме.

Во всех случаях клипсу «BCatrium» устанавли-
вали на основание УЛП. Далее оценивали адекват-
ность экспозиции устройства на УЛП, положение 
окружающих мягких тканей, долей левого легко-
го, а также расположение огибающей ветви левой 
коронарной артерии (рис. 4). После экспозиции 
фиксирующие клипсу нити в зажиме для достав-
ки срезали с помощью ножниц, что обеспечивало 
устойчивую фиксацию непосредственно клипсы 
на основании УЛП. Для чистоты эксперимента по-
лость УЛП вскрывалась, подтверждая отсутствие 
кровотока и надежной интраоперационной хирур-
гической изоляции (рис. 5).

Рис. 3. Зажим для изоляции УЛП:  
а – каркас зажима имеет монолитную конструкцию из тита-
нового сплава; б, в – клипса, помещенная в трубчатую защит-
ную оболочку, фиксированная с помощью лавсановой нити в 
устройство доставки в закрытом и раскрытом состоянии

а

б

в



ЭКСПЕРИМЕНТ 151

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
ТМ

О
Л

О
ГИ

И
 ∙ 

20
24

 ∙ 
Т.

 2
1 
∙ №

 3

Результаты

Общая продолжительность процедуры со-
ставила около 20 мин. Кровотечений и хирур-
гических осложнений не было. Центральная 
гемодинамика оставалась стабильной во время 
манипуляций с УЛП.

Параметры гемодинамики характеризовались 
постоянством и на протяжении эксперимента прак-
тически не менялись. Среднее давление в аорте 
на основных этапах выполнения оперативных ма-
нипуляций варьировало от 68,1 ± 3,2 (перед уста-
новкой клипсы) до 71,0 ± 3,4 мм рт. ст. (через 10 
мин после установки клипсы), ЧСС – 119 ± 9,2 
и 121 ± 7,4 соответственно (p < 0,05).

Полная хирургическая изоляция основания 
УЛП была подтверждена также по данным эхокар-
диографии интраоперационно и через 5 мес после 
операции, перед выведением животных из экспе-
римента. Электрическая изоляция УЛП была под-

тверждена отсутствием ответа на стимуляцию 
с помощью временной электрокардиостимуляции 
спустя 3 ч после имплантации. По результатам 
рентгеноскопии были получены данные об отсут-
ствии миграции клипсы, а также равномерного ана-
томического ее раскрытия в грудной клетке (рис. 6).

При анализе макропрепаратов сердца через 5 
мес после установки можно отметить полное за-
крытие и эндотелизацию стенок ЛП в области рас-
положения УЛП с формированием гладкой линей-
ной фиброзно-эластической ткани, без признаков 
формирования тромбов, признаков разрыва ушка 
(рис. 7).

На эпикардиальной поверхности в области 
наложения клипсы отмечается умеренно выра-
женный спаечный процесс. При продольном раз-
резе выявлены полная редукция УЛП с развитием 
атрофии его стенок и прорастание окружающими 
тканями трубчатой защитной оболочки клипсы 
(рис. 8).

Рис 4. Установка клипсы «BCatrium» на основании 
УЛП доступом из левосторонней мини-торакотомии

Рис. 6. Отсутствие миграции клипсы по данным 
рентгеноскопии через 3 мес после операции и рав-
номерное ее анатомическое раскрытие в грудной 
клетке

Рис. 7. Образование фиброзной пластины с ее эн-
дотелизацией (указана стрелкой) в месте установ-
ки клипсы, вид из ЛП.
МК – митральный клапан, АК – аортальный клапан

Рис. 5. Отсутствие кровотока при вскрытии УЛП в 
условиях работающего сердца

МК
АК
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При поперечном разрезе макропрепарата в про-
екции установки клипсы также выявлена вновь 
образованная соединительнотканная пластина 
в области входа в УЛП с окклюзией его просвета, 
развитием атрофии его стенок и полной редукцией, 
без разрыва и тромбообразования (рис. 9).

По результатам гистологического исследова-
ния в месте установки клипсы через 5 мес просвет 
УЛП полностью закрыт с формированием в данной 
области фиброзной пластинки с умеренным коли-
чеством клеток фибробластического ряда и сосу-
дами разного калибра, участками остаточного мио-
карда ЛП и воспалительной инфильтрацией слабой 
степени выраженности, представленной преиму-
щественно лимфоцитами и гистиоцитами (рис. 10).

Таким образом, можно сделать предваритель-
ные выводы, исходя из полученных результатов: 
устройство клипирования «BCatrium» имеет нор-
мально закрытое состояние, не требующее введе-
ния в конструкцию специальных замковых эле-
ментов, что исключает ее раскрытие и миграцию 
в послеоперационном периоде; зажим в раскрытом 
состоянии имеет V-образную форму, что позволяет 

Рис. 8. Продольный срез ЛП в месте установки клипсы (клипса фиксирована в основании УЛП). Отмеча-
ется полная редукция УЛП (указано стрелкой) с развитием атрофии его стенок

Рис. 9. Поперечный срез ЛП в месте установки 
клипсы (клипса удалена из трубчатой оболочки). 
Отмечается окклюзия выхода в УЛП (указано 
стрелкой) с развитием атрофии его стенок и пол-
ной редукцией

МК

АК

Рис. 10. Микрофотография. Гистологическая картина в области установки клипсы через 5 мес после опера-
ции (окраска гемотоксилином и эозином, а – ув. ×50, б – ув. ×100). Со стороны эпикарда в месте установки 
клипсы имеется сформированная тонкая фиброзная пластинка с умеренным количеством клеток фибро-
бластического ряда и воспалительная инфильтрация небольшой степени выраженности, представленная 
преимущественно лимфоцитами и гистиоцитами (а). Место сращения 2 стенок предсердия под клипсами 
представлено рыхлой базофильной соединительнотканной клетчаткой с кровеносными сосудами разного 
калибра. Местами в ткани, окружающей клипсы, встречаются скопления пучков кардиомиоцитов (б).
КМ – пучки кардиомиоцитов, Ф – фиброзная ткань, Кл – место наложения клипсы, ЛП – полость левого предсердия

а б

КМ

ЛП

Ф

Кл

КМ

ЛП

Ф
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завести зажим сбоку, непосредственно на основа-
ние УЛП, а также обладает контролируемой силой 
сжатия, что снижает вероятность травмирования 
его стенок и в перспективе позволит изолировать 
УЛП, даже в случае наличия в нем тромбов; ис-
пользование титана, являющегося парамагнети-
ком, обеспечивает МР-совместимость зажима.

Обсуждение
У каждого третьего пациента, перенесшего 

операцию на сердце, в анамнезе отмечается доку-
ментально подтвержденная ФП, связанная с по-
вышенным риском инсульта и смертности [16]. 
У 80–90% таких пациентов есть абсолютные по-
казания к назначению ОАК, но приверженность 
к данной терапии ограничена, а 10–20% пациен-
тов не подходят для длительной антикоагулянт-
ной терапии [17, 18]. Кроме того, у некоторых 
сохраняется высокий риск инсульта, несмотря 
на прием ОАК [19]. Хирургические методы изо-
ляции УЛП сегодня применяют как во время от-
крытых операций, в сочетании с выполнением 
кардиохирургических вмешательств, так и с ис-
пользованием минимально инвазивных, в том 
числе эндоскопических технологий. Ушивание 
УЛП со стороны эндокардиальной поверхности 
предсердия – инвазивная процедура, с использо-
ванием искусственного кровообращения (ИК), 
связанная с высоким риском кровотечения и не-
полнотой окклюзии в 10–30% случаев [20, 21]. 
Хирургическая изоляция УЛП со стороны эпи-
карда может быть выполнена путем его ушива-
ния или перевязки лигатурой без ИК с успехом 

полного закрытия, зависящим от хирурга и тех-
нических аспектов, в 23–100% случаев [22, 23]. 
Хирургический способ закрытия УЛП имеет 
несомненные преимущества у пациентов во вре-
мя выполнения кардиохирургических вмеша-
тельств, что подтверждается недавними рандо-
мизированными клиническими исследованиями 
ATLAS и LAAOS III [24, 25].

Современные рекомендации по лечению 
ФП предлагают рассматривать окклюзию УЛП 
в качестве стратегии профилактики инсульта 
у пациентов, перенесших кровоизлияние в мозг 
или другие кровотечения, связанные с длитель-
ной антикоагулянтной терапией, и/или у паци-
ентов с ФП, перенесших операцию на сердце 
(рис. 11) [1].

В дополнение к этому сегодня проводят-
ся большие клинические рандомизированные 
исследования по оценке эффективности ис-
пользования современных устройств для изо-
ляции УЛП, по сравнению с антикоагулянтной 
терапией (рис. 12) [26]. Очевидно, что вопрос 
о том, следует ли хирургически изолировать 
УЛП, должен обсуждаться в том числе в рамках 
междисциплинарного подхода командой специ-
алистов по лучевой диагностике, кардиологов 
и кардиохирургов, с анализом анатомических 
и морфологических особенностей ушка, равно 
также всесторонней оценке клинического стату-
са пациента в каждом конкретном случае. Стра-
тификация риска, руководствуясь шкалами ри-
ска системной тромбоэмболии CHA2DS2‐VASc 
и кровотечений HAS-BLED, здесь становится 

Рис. 11. Клинические рекомендации 2024 г. Европейской ассоциации кардиологов (ESC) совместно с Ев-
ропейской ассоциацией кардиоторакальных хирургов (EACTS) по эндоваскулярной и хирургической изо-
ляции УЛП [1]

Рекомендации для эндоваскулярного закрытия УЛП

Эндоваскулярное закрытие УЛП может быть рассмотрено у пациентов с ФП и про-
тивопоказанием к длительному приему антикоагулянтов для профилактики ишеми-
ческого инсульта и тромбоэмболии

llb C

Bl
Хирургическое закрытие УЛП рекомендуется в качестве дополнения к перооральным ан-
тикоагулянтам у пациентов с ФП, при выполнении кардиохирургических вмешательств, 
для предотвращения ишемического инсульта и тромбоэмболии

Cllb
Изолированное эндоскопическое хирургическое закрытие УЛП может быть рассмо-
трено у пациентов с ФП и противопоказанием к длительному приему антикоагулян-
тов для профилактики ишемического инсульта и тромбоэмболии

Clla
Хирургическое закрытие УЛП следует рассматривать как дополнение к перооральным 
антикоагулянтам у пациентов с ФП, которым выполняются гибридные методы аблации 
ФП для предотвращения ишемического инсульта и тромбоэмболии

Рекомендации для хирургического закрытия ушка УЛП
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важным звеном для определения показаний 
к операции и индивидуального подхода.

Главный вопрос о том, с помощью каких 
устройств и техники их имплантации можно 
добиться полной, безопасно воспроизводимой 
и экономически наиболее выгодной процедуры 
хирургической изоляции УЛП, остается откры-
тым и широко дискутабельным. Пока что нет 
однозначного ответа относительно способно-
сти чрескожных систем для эндокардиальной 
окклюзии УЛП, в сочетании с ОАК, обеспечи-
вать аналогичные или даже бо́льшие преимуще-
ства у пациентов с ФП высокого риска. В связи 
с этим необходимо учитывать возможные пре-
имущества хирургических методов закрытия 
УЛП с применением специальных устройств 
для клипирования со стороны эпикардиальной 
поверхности работающего сердца, без контак-
та с циркулирующей кровью и отсутствием 
инородного материала внутри полости сердца, 
с низким риском реканализации, инфицирова-
ния и эмболизации [27].

К применяемым в клинической практике 
устройствам для хирургической изоляции от-
носятся зарубежные аналоги, такие как устрой-
ства AtriClip (AtriCure Corp., США), LARIAT 
(SentreHEART, Inc., США) и появившаяся не-
давно на рынке Penditure™ LAA exclusion system 
(Medtronic, США) [13, 14]. Широкое примене-
ние таких устройств в клинической практике 
ограничено сложностью их использования, по-
граничным характером ответной воспалитель-
ной реакции при установке и высокой себесто-
имостью [27].

В настоящей работе представлены результа-
ты доклинического применения инновационно-
го отечественного устройства для клипирования 
УЛП под проектным названием «BCatrium». 
Разработанное устройство (патент на полезную 
модель № 226704 от 19 июня 2024 г.) состоит 
из упруго деформируемого каркаса, помещен-
ного в защитную оболочку с противовоспа-
лительными свойствами для предотвращения 
травмирования окружающих тканей, чрезмер-

Рис. 12. Клинические доказательства необходимости закрытия УЛП. Опубликованные и продолжающиеся 
рандомизированные исследования по эндоваскулярному и хирургическому закрытию УЛП [26]

Опубликованные 
рандомизированные  

данные (НОАК vs  
закрытие УЛП)

PROTECT-AF: n = 707 (2:1) LAAOS-4: n = 5000 (1:1)

PREVAIL: n = 307 (2:1) CLOSURE-AF: n ~ 1000 (1:1)

STROKECLOSE: n = 750 (2:1)

CHAMPION-AF: n = 3000 (1:1)

COMPARE-LAAO: n = 650 (1:1)

LAACS: n = 187 (1:1) LAACS-2: n = 1500 (1:1)

ATLAS: n = 562 (2:1)

LAAOS III: n = 4770 (1:1)PRAGUE-17: n = 402 (2:1) OPTION: n = 1600 (1:1)

CLEARANCE: n = 500 (1:1)

LAA- KIDNEY: n = 500 (1:1)

CATALYST: n = 2650 (1:1)

Опубликованные 
рандомизированные 

данные 

Продолжающиеся 
рандомизированные 

исследования

Продолжающиеся 
рандомизированные 

исследования

Хирургическое закрытие УЛПЭндоваскулярное закрытие УЛП
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ной воспалительной реакции, и дополнительной 
эпителиальной фиксации в послеоперационном 
периоде**. Его отличительной особенностью 
является возможность строго параллельно-
го смыкания рабочих элементов (губок), кото-
рые обладают плоским профилем, что позволя-
ет добиться равномерного сжатия тканей УЛП 
по всей его длине, непосредственно после им-
плантации зажима.

По результатам проведенных исследований, 
в хроническом эксперименте были получены 
убедительные доказательства полной хирур-
гической изоляции УЛП при использовании 
устройства «BCatrium» как интраоперационно, 
так и спустя 5 мес после операции. По результа-
там рентгеноскопии получены данные об отсут-
ствии миграции клипсы, а также равномерного 
анатомического его раскрытия в грудной клетке. 
По данным макроскопического и гистологиче-
ского исследования отмечены признаки форми-
рования со стороны ЛП гладкой соединитель-
нотканной пластины с ее эндотелизацией, слабо 
выраженной воспалительной реакцией, без при-
знаков разрыва и тромбообразования.

Заключение
В результате проведенной работы разра-

ботана модель устройства для клипирования 
УЛП нового поколения проекта «BCatrium» 
с учетом возможности хирургической изоля-
ции УЛП как при сочетанных вмешательствах, 
так и в качестве отдельной процедуры с ис-
пользованием малоинвазивных технологий. 
Новое инновационное отечественное устрой-
ство, на наш взгляд, наиболее отвечает тре-
бованиям безопасности и эффективности 
из всех представленных ранее отечественных 
устройств. Дальнейшее развитие научно-ис-
следовательской работы заключается в про-
должении опытно-конструкторских и экспе-
риментальных работ, накоплении материала 
по доклиническим исследованиям, регистра-
ции устройства как медицинского изделия.

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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ПРОСПЕКТИВНОЕ РАНДОМИЗИРОВАННОЕ КОНТРОЛИРУЕМОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ ПО ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ 
КРИОБАЛЛОННОЙ ИЗОЛЯЦИИ УСТЬЕВ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН У 
ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ И КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ. ЧАСТЬ 1
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ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. 
Бакулева» Минздрава России, Рублевское ш., 135, Москва, 121552, Российская Федерация

Шалов Руслан Замирович, канд. мед. наук, мл. науч. сотр., врач – сердечно-сосудистый хирург; orcid.org/0000-
0002-4403-2536

Филатов Андрей Геннадьевич, д-р мед. наук, профессор, заведующий отделением; orcid.org/0000-0002-7026-7814
Аванесян Грайр Араратович, канд. мед. наук, науч. сотр., врач – сердечно-сосудистый хирург; orcid.org/0000-

0001-5367-8382, e-mail: grair707@mail.ru

Цель – оценить клинико-анамнестические, диагностические и интраоперационные данные 
до и во время выполнения криобаллоной изоляции устьев легочных вен у пациентов с различными 
формами фибрилляции предсердий (ФП) и коморбидной патологией.
Материал и методы. Всего в исследование были включены 284 пациента, соответствовавших 
критериям отбора. Средний период наблюдения составил 18,4 ± 1,8 мес. В зависимости от формы 
и длительности пароксизмов ФП, документированных по данным электрокардиограммы и холтеров-
ского мониторирования, пациенты были распределены на две группы: 1-я – 170 (59,8%) пациентов 
с пароксизмальной формой, 2-я – 114 (40,2 %) пациентов с персистирующей формой ФП. Статисти-
чески значимое различие было выявлено при анализе аритмологического анамнеза ФП: у пациентов 
с пароксизмальной формой ФП – 12,3 ± 2,2 нед, с персистирующей – 25,7 ± 3,28 нед (р = 0,001).
Результаты. При анализе дооперационных данных по эхокардиографии было выявлено значимое разли-
чие парастернального (передне-заднего) размера левого предсердия (ЛП) между пациентами с пароксиз-
мальной и персистирующей формами ФП – 44 [43–46] и 46 [44–47] соответственно (р < 0,001); пико-
вой предсердной продольной деформации (PALS) ЛП – у пациентов с пароксизмальной формой PALS ЛП 
составил 29,8 [28,6–32,3], а у пациентов с персистирующей формой – 18,85 [14,9–26,12] (р < 0,001). По 
данным мультиспиральной компьютерной томографии наиболее значимое различие было выявлено при 
оценке объема ЛП с учетом ушка (в 1-й группе – 110 [102–118], во 2-й группе – 140 [130–155] (р < 0,001)) 
и индексированного объема ЛП (в 1-й группе – 54,3 [51,5–58,7], во 2-й группе – 67,8 [63,7–72,1] (р < 0,001)).
Во время выполнения криобаллонной изоляции (КБИ) устьев легочных вен (ЛВ) было изолировано 1101 
(96,9%) из 1136 легочных вен, при этом в 14 (2,8%) ЛВ не удалось позиционировать криобаллон в ЛВ, 
что, в свою очередь, было связано с анатомическими особенностями расположения ЛВ в ЛП.
При анализе данных, полученных при выполнении КБИ устьев ЛВ, были установлены достоверные 
различия у пациентов с пароксизмальной и персистирующей формами ФП между следующими по-
казателями: средней длительностью операции – 90 [85–100] и 105 [90–110] мин, а также средней 
длительностью основного этапа операции (левопредсердный этап) – 35 [30–40] и 40 [35–40] мин (p 
= 0,001 и p = 0,001 соответственно).
Заключение. Проведение данного исследования позволяет проанализировать механизм развития более 
стойких форм ФП. В частности на развитие более стойкой персистенции влияет увеличение объема 
(анатомическое ремоделирование), снижение сократительной способности (механическое ремодели-
рование) и увеличение фиброзно-измененного миокарда предсердий (электрическое ремоделирование).
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, лечение, криобаллоная аблация, криоизоляция устьев 
легочных вен, внутрисердечное ультразвуковое исследование
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CLINICAL ELECTROPHYSIOLOGY

A PROSPECTIVE RANDOMIZED CONTROLLED STUDY 
TO EVALUATE THE EFFECTIVENESS OF CRYOBALLOON ISOLATION 
OF PULMONARY VEIN ORIFICES IN PATIENTS WITH VARIOUS FORMS 
OF ATRIAL FIBRILLATION AND COMORBID PATHOLOGY. PART 1
R.Z. Shalov, A.G. Filatov, G.A. Avanesyan

Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, 121552, Russian Federation

Ruslan Z. Shalov, Cand. Med. Sci., Junior Researcher, Cardiovascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-4403-2536
Andrey G. Filatov, Dr. Med. Sci., Professor, Head of the Department; orcid.org/0000-0002-7026-7814
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Objective. To evaluate clinical, anamnestic, diagnostic and intraoperative data before and during cryoballoon 
isolation of the pulmonary vein orifices of the left atrium in patients with various forms of atrial fibrillation 
(AF) and comorbid pathology.
Material and methods. A total of 284 patients who met the selection criteria were included in the study. The 
average follow-up period was 18.4 ± 1.8 months. Depending on the form and duration of AF paroxysms, 
documented by electrocardiogram and Holter monitoring, the patients were divided into two groups. Group 1 
included 170 (59.8%) patients with paroxysmal AF, and group 2 included 114 (40.2%) patients with persistent AF. 
A statistically significant difference was revealed when analyzing the arrhythmological history of AF: 12.3 ± 2.2 
weeks in patients with paroxysmal AF and 25.7 ± 3.28 weeks in those with persistent AF (p = 0.001).
Results. When analyzing preoperative echocardiographic data, a significant difference was found in the 
parasternal (anteroposterior) size of the left atrium (LA) between patients with paroxysmal and persistent 
forms of AF 44 [43–46] and 46 [44–47], respectively (p < 0.001), peak atrial longitudinal strain (PALS) of 
LA – in patients with the paroxysmal form was 29.8 [28.6–32.3], and with the persistent form 18.85 [14.9–
26.12] (p < 0.001). According to multispiral computed tomography data, the most significant difference was 
found when assessing the volume of the LA taking into account the appendage 110 [102–118] in group 1 and 
140 [130–155] in group 2 (p < 0.001) and indexed LA volume 54.3 [51.5–58.7] in the paroxysmal form and 
67.8 [63.7–72.1] in the persistent form (p < 0.001).
During cryoballoon isolation (CBI) of the pulmonary vein (PV) orifices, 1101 (96.9%) of 1136 pulmonary 
veins were isolated, while in 14 PVs (2.8%) it was not possible to position the cryoballoon in the PV, which 
in turn was associated with the anatomical features of the location of the PV in the LA. When analyzing the 
data obtained during the performance of CBI of the PV orifices, reliable differences were established in 
patients with paroxysmal and persistent forms of AF between the following parameters: the average duration 
of the operation of 90 [85–100] and 105 [90–110] min, as well as the average duration of the main stage of 
the operation (left atrial stage) of 35 [30–40] and 40 [35–40] min (p = 0.001 and p = 0.001, respectively).
Conclusion. Conducting this analysis allows us to analyze the mechanism of development of more persistent 
forms of atrial fibrillation. In particular, the development of more stable persistence is influenced by an 
increase in volume (anatomical remodeling), a decrease in contractility (mechanical) and an increase in 
fibrously altered atrial myocardium (electrical).
Keywords: atrial fibrillation, treatment, cryoballoon ablation, cryoisolation of the pulmonary vein orifices, 
intracardiac ultrasound

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – самое рас-

пространенное нарушение ритма сердца у взросло-
го населения. Течение ФП зачастую ассоциируется 
с развитием тяжелых осложнений, таких как ише-
мический инсульт, и при неправильном лечении 
способно привести к развитию летального исхода. 
Несмотря на то что современные технологии по-
зволяют своевременно предупредить прогрессиро-
вание данной аритмии путем раннего выявления 
и оказания высокоспециализированной помощи, 
число пациентов продолжает стремительно расти 
и по предварительным расчетам к концу 2030 г. со-

ставит порядка 50 млн чел. во всем мире. Растущее 
бремя ФП является многофакторным и включает 
в себя старение населения, рост ожирения, рас-
пространение алкоголизма и других вредных при-
вычек, помимо этого сказывается и влияние внеш-
них стрессовых факторов, таких как пандемия, 
экономические кризисы и т. д. [1].

Около 2% общей популяции населения Евро-
пы страдает ФП, что составляет, по имеющимся 
данным, 6–7 млн чел. Стоит отметить, что с увели-
чением возраста отмечается увеличение не только 
распространенности аритмии, но и тяжести ее те-
чения, встречаются более устойчивые формы ФП. 
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Зачастую на развитие более стойких форм ФП (пер-
систирующей, длительно персистирующей и по-
стоянной) оказывает влияние коморбидной фон па-
циента [2].

Согласно данным, опубликованным в аналити-
ческом сборнике «Аритмология» за 2022 г., в Россий-
ской Федерации было выполнено 38 289 деструкций 
проводящих путей и аритмогенных зон [3].

Самую многочисленную подгруппу больных 
с тахиаритмиями представляют пациенты с ФП 
и трепетанием предсердий (ТП), их число в 2022 г. 
составило 17 565 и 6 806 соответственно. Радиоча-
стотная аблация была выполнена 14  096 (80,2%) 
пациентам, а криобаллонная аблация (КБА) – 3 469 
(19,8 %) [3].

У большинства пациентов с ФП – проявление 
ремоделирования предсердий, вызванное широким 
спектром сопутствующих заболеваний и факторов 
риска, многие из которых также могут быть субкли-
ническими. Так, артериальная гипертензия, пожи-
лой возраст, сердечная недостаточность и пороки 
клапанов сердца (в частности дисфункция митраль-
ного клапана) являются установленными фактора-
ми риска, способствующими развитию ФП [4].

Данное исследование выполнено в рамках реа-
лизации поисково-научно-исследовательской рабо-
ты № 122041100167-1, УДК 616-089; 617.5 на тему: 
«Изучение эффективности и безопасности интер-
венционного лечения фибрилляции предсердий 
у пациентов с различной коморбидной патологией».

В связи с большим объемом исследованного ма-
териала авторы разделили исследование на 2 части: 
в первой части будет отражен анализ клинико-анам-
нестических и интраоперационных данных, во вто-
рой – проанализирована группа рецидива аритмии 
и факторы, влияющие на рецидив.

Цель первой части исследования – оценка кли-
нико-анамнестических, диагностических и интра-
операционных данных до и во время выполнения 
криобаллоной изоляции устьев легочных вен (ЛВ) 
у пациентов с различными формами ФП и комор-
бидной патологией.

Материал и методы
В период с 2021 по 2024 г. в одноцентровое про-

спективное контролируемое исследование были 
включены 284 пациента с различными формами ФП, 
которым выполнена криобаллонная изоляция устьев 
ЛВ. Диагноз ФП был верифицирован по наличию 
клинической симптоматики и документированной 
ФП при выполнении электрокардиографического 
(ЭКГ) исследования и/или суточного холтеровского 

мониторирования. Показания к выполнению КБА 
ЛВ были определены согласно современным клини-
ческим рекомендациям Минздрава России [4].

Критерии включения в исследование: пациенты 
старше 18 лет с документированной ФП, отсутстви-
ем кардиальной патологии, требующей хирургиче-
ского лечения, а также с адекватной антикоагулянт-
ной и антиаритмической терапией.

Критерии исключения: наличие явных противо-
показаний к выполнению криоаблации (пациенты 
в остром и подостром периоде инфаркта миокарда, 
а также с декомпенсированной сердечной недоста-
точностью, пациенты с декомпенсированными со-
путствующими заболеваниями и т. д.), раннее вы-
полненные хирургические вмешательства на сердце, 
неадекватный прием антикоагулянтной терапии 
и наличие признаков фрагментированного или фло-
тирующего тромба в левом предсердии (ЛП) [4].

Конечные точки:
– первичные: частота развития инсульта/тран-

зиторной ишемической атаки/острого нарушения 
мозгового кровообращения у пациентов в течение 
24 мес после операции; 

– вторичные: частота нелетальных госпиталь-
ных осложнений (кровотечение, тампонада, пер-
форация стенок сердца, повреждение пищевода); 
развитие рецидива ФП в течение 12 мес после опе-
рации; повторная аблация по поводу рецидива ФП 
у пациентов в течение 24 мес после операции.

Статистическая обработка данных
Статистический анализ проводился с исполь-

зованием программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics v.28.0.1 (разработчик – IBM Corporation). 
Собранный материал исследования был подвер-
жен параметрическому и непараметрическому 
анализу. С помощью описательных статистик ко-
личественные данные были проанализированы 
на соответствие нормального распределения. Были 
созданы вариационные ряды, которые объедини-
ли полученные в результате исследования данные, 
после чего в них был проведен расчет на среднее 
± стандартное отклонение (М ± SD), границ 95% 
доверительного интервала (ДИ). Распределения, 
которые отличались от нормального, были описаны 
с использованием критерия Краскела–Уоллиса для 
непараметрических выборок, медианы (Me) и ниж-
него и верхнего квартилей (Q1–Q3).

Оценка функции выживаемости пациентов 
проводилась по методу Каплана–Мейера. График 
оценки функции выживаемости представляет собой 
убывающую ступенчатую линию, значения функ-
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ции выживаемости между точками наблюдений 
считаются константными. Метод Каплана–Мейе-
ра позволяет выполнять анализ цензурированных 
данных, то есть оценивать выживаемость с учетом 
того, что пациенты могут выбывать в ходе экспери-
мента или иметь разные сроки наблюдения.

Анализ выживаемости пациентов проводился 
по методу регрессии Кокса, подразумевающему 
прогнозирование риска наступления события для 
рассматриваемого объекта и оценку влияния зара-
нее определенных независимых переменных (пре-
дикторов) на этот риск. Риск рассматривается как 
функция, зависящая от времени.

Период наблюдения составил 10–24 мес (сред-
ний период наблюдения 18,4 ± 1,8 мес). Согласно 
всем современным рекомендациям, трехмесячный 
период после выполнения КБА, во время которого 
не учитывался рецидив аритмии, являлся слепым 
периодом. Данный промежуток был рекомендован 
для исключения оценки раннего рецидива аритмий, 
связанных с возникновением воспалительной реак-
ции и образованием отека миокарда в области вы-
полнения деструкции ткани ЛП.

Рецидив аритмии верифицировался по результа-
там ЭКГ в 12 отведениях и/или холтеровского мони-
торирования ЭКГ. Учитывался только первый случай 
рецидива аритмии в течение периода наблюдения.

Всего в исследование включены 284 пациента, 
соответствовавших критериям отбора. В зависимо-
сти от формы и длительности пароксизмов ФП, до-
кументированных по данным ЭКГ и холтеровского 

мониторирования, пациенты были распределены 
на две группы. В 1-ю группу были включены 170 
(59,8%) пациентов с пароксизмальной формой ФП, 
а во 2-ю – 114 (40,2 %) пациентов с персистирую-
щей формой ФП. Статистически значимое разли-
чие было выявлено при анализе аритмологическо-
го анамнеза ФП: у пациентов с пароксизмальной 
формой – 12,3 ± 2,2 нед, с персистирующей – 25,7 
± 3,28 нед (р = 0,001). Кроме того, в группе с перси-
стирующей формой ФП отмечается больше паци-
ентов с сопутствующей артериальной гипертензией 
в процентном соотношении по отношению к группе 
с пароксизмальной формой ФП – 89 (78,1%) и 118 
(69,4%) соответственно (р = 0,050) (табл. 1).

Всем пациентам выполнен стандартный набор 
клинико-инструментальных исследований, вклю-
чающий ЭКГ, суточное холтеровское монитори-
рование, эхокардиографию (ЭхоКГ) и мультиспи-
ральную компьютерную томографию (МСКТ) ЛП 
и ЛВ, чреспищеводную ЭхоКГ. 

При выполнении ЭхоКГ пациентам проводили 
визуальную оценку клапанного аппарата сердца, 
наличия перегородочных дефектов и оценивали со-
кратительную способность левого желудочка (ЛЖ) 
(конечный систолический размер ЛЖ (КСР), конеч-
ный систолический объем (КСО), конечный диасто-
лический размер (КДР), конечный диастолический 
объем (КДО), фракция выброса (ФВ)), размеры ЛП, 
а также измерение продольной сократительной спо-
собности ЛП (резервуарная фаза сокращения) (peak 
atrial longitudinal strain, PALS).

Таблица 1
Исходные клинико-анамнестические данные в зависимости от формы ФП

Показатель
Форма ФП

p
пароксизмальная (n = 170) персистирующая (n = 114)

Клинико-анамнестические данные
Возраст, лет 61 [51–67] 58 [54–66] 0,101
Мужской пол, n (%) 96 (56,5) 69 (59,3) 0,231
Рост, см 175 [169–178] 176 [172–182] 0,079
Масса тела, кг 88 [78–98] 92 [85–106] 0,144
Индекс массы тела, кг/м2 30 [27–32] 31 [27–37] 0,480
Аритмологический анамнез заболевания ФП, мес 12,3 ± 2,2 25,7 ± 3,28 0,001*

Наличие сопутствующей патологии
Сахарный диабет, n (%) 39 (22,9) 27 (23,7) 0,609
Артериальная гипертензия, n (%)
     нет
     1 ст.
     2 ст.
     3 ст.

118 (69,4)
52 (30,6)
41 (24,1)
68 (40,0)
9 (5,3)

89 (78,1)
25 (21,9)
19 (16,7)
40 (35,1)
30 (26,3)

0,050*

< 0,001*

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 57 (33,6) 26 (22,8) 0,202
Хроническая болезнь почек, n (%) 9 (5,3) 7 (6,1) 0,202
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 0 (0) 1 (1,3) 0,430

Примечание. Результаты представлены в виде n (%), где n – число больных, а также в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей – 
Ме [Q1–Q3].
* – различия статистически достоверны (p ˂ 0,05).
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Мультиспиральную компьютерную томогра-
фию ЛП и ЛВ с трехмерной реконструкцией ЛП 
и ЛВ выполняли всем пациентам до интервенцион-
ного вмешательства с целью оценки следующих па-
раметров: размера и объема ЛП с учетом ушка ЛП, 
индексированного объема ЛП, а также анатомии 
и размеров ЛВ.

Всем пациентам в течение 24 ч перед вы-
полнением оперативного вмешательства прово-
дили чреспищеводную ЭхоКГ для исключения 
тромбоза в ЛП и изучения скорости кровотока 
в ушке ЛП.

При отсутствии противопоказаний всем пациен-
там выполняли стандартный протокол криобаллон-
ной изоляции устьев ЛВ. Доступ к сердцу осущест-
вляли через левую подключичную, а также правую 
и левую бедренную вены. Манипуляции в полости 
сердца выполняли под контролем флюороскопии 
и с использованием внутрисердечного ультразвуко-
вого исследования (ВСУЗИ). С помощью ВСУЗИ 
был осуществлен доступ в ЛП. Кроме того, во время 
выполнения КБА использование ВСУЗИ позволяло 
верифицировать наличие окклюзии легочной вены 
с помощью доплерографии (рис. 1).
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Рис. 2. Столбчатые диаграммы наиболее значимых различий по данным ЭхоКГ и МСКТ

Рис. 1. Пункции межпредсердной перегородки (МПП) и КБА с использованием ВСУЗИ:
а – пункция МПП; б – позиционирование криобаллона.
КБ – криобаллон, МПП – межпредсердная перегородка, ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена
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Сравнение инструментальных методов  
исследования в зависимости от формы ФП

Как отмечено выше, в 1-ю группу вошли 180 
пациентов с пароксизмальной формой ФП. Анам-
нез пароксизмальной формы ФП (время от первого 
пароксизма до поступления в стационар) в среднем 
составил 12,3 ± 2,2 мес. Во 2-ю группу были вклю-
чены 114 пациентов с персистирующей формой 
ФП. Анамнез персистирующей формы ФП в сред-
нем составил 25,7 ± 3,28 мес (см. табл. 1).

При анализе дооперационных данных по ЭхоКГ 
было выявлено значимое различие парастернально-
го (передне-заднего) размера ЛП между пациента-

ми с пароксизмальной и персистирующей формами 
ФП – 44 [43–46] и 46 [44–47] мм соответственно (р 
< 0,001) (рис. 2, табл. 2).

При измерении PАLS ЛП было выявлено ста-
тистически значимое различие (р < 0,001). У паци-
ентов с пароксизмальной формой PALS составил 
29,8 [28,6–32,3], а с персистирующей – 18,85 [14,9–
26,12] (рис. 2, табл. 2).

По данным МСКТ наиболее значимое разли-
чие было выявлено при оценке объема ЛП с учетом 
ушка (110 [102–118] в 1-й группе и 140 [130–155] 
мл во 2-й группе (< 0,001*)) и индексированного 
объема ЛП (54,3 [51,5–58,7] у пациентов с парок-
сизмальной формой ФП и 67,8 [63,7–72,1] мл/м2 

Таблица 2
Клинико-инструментальные данные в зависимости от формы ФП

Показатели
Форма ФП

pпароксизмальная 
(n = 170)

персистирующая 
(n = 114)

ЭхоКГ
КДР ЛЖ, мм 48 [46–53] 51 [48–55]   0,013*
КСР ЛЖ, мм 34 [30–36] 34 [31–43] 0,189
КДО ЛЖ, мл 118 [101–130] 126 [110–139] 0,094
КСО ЛЖ, мл 47 [37–54] 49 [41–58] 0,193
ФВ ЛЖ, % 58 [54–61] 60 [57–62] 0,159
УО ЛЖ, мл 67,4 [63,8–75,3] 66,6 [63,0–77,7] 0,643
Передне-задний размер ЛП, мм 44 [43– 46] 46 [44–47] < 0,001*
PALS ЛП 29,8 [28,6–32,3] 18,85 [14,9–26,12] < 0,001*
Скорость в ушке ЛП, см/с 33 [28–37] 35 [29–41] 0,375

МСКТ ЛП и ЛВ
Краниокаудальный размер ЛП, мм 63 [64–68] 67 [63–73] < 0,001*
Передне-задний размер ЛП, мм 43 [39–46] 47 [43–50] < 0,001*
Медиолатеральный размер ЛП, мм 64 [58–69] 70 [64–75]    0,001*
Объем ЛП с учетом ушка, мл 110 [102–118] 140 [130–155] < 0,001*
Индексированный объем ЛП, мл/м2 54,3 [51,5–58,7] 67,8 [63,7–72,1] < 0,001*
Размер сечения ПВЛВ, мм 20 [17–22] 21 [18–23] 0,078
Размер сечения ПНЛВ, мм 18 [16–21] 20 [18–22] 0,068
Размер сечения ЛВЛВ, мм 18 [16–20] 19 [17–21 0,092
Размер сечения ЛНЛВ, мм 17 [16–18] 19 [17–21] 0,253
Наличие вестибюля ЛВ, % 49 (28,8) 37 (32,3) 0,205
Размер вестибюля, мм 27 [24–30] 28 [26–30] 0,815

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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Рис. 3. Сравнение показателей средней продолжительности операции и основного (левопредсердного) этапа
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у пациентов с персистирующей формой (< 0,001*)) 
(см. рис. 2, табл. 2).

Анализ результатов КБА устьев ЛВ
Как отмечалось выше, 284 пациентам (из них 

165 мужского и 119 женского пола) была выполнена 
криобаллонная изоляция (КБИ) устьев ЛВ. Пациен-
ты были распределены на две группы: 1-я группа – 
170 (57%) пациентов с пароксизмальной формой 
ФП, 2-я – 110 (43%) пациентов с персистирующей 
формой ФП. Во время выполнения КБИ устьев ЛВ 
было изолировано 1101 (96,9%) из 1136 ЛВ, при 
этом в 14 (2,8%) ЛВ не удалось позиционировать 
криобаллон, что, в свою очередь, было связанно 
с анатомическими особенностями расположения 
ЛВ в ЛП.

При анализе данных, полученных при выполне-
нии КБИ устьев ЛВ, были установлены достовер-
ные различия у пациентов с пароксизмальной и пер-

систирующей формами ФП между следующими 
показателями: средней длительностью операции – 
90 [85–100] и 105 [90–110] мин (p = 0,001), а также 
средней длительностью основного этапа операции 
(левопредсердный этап) – 35 [30–40] и 40 [35–40] 
мин (p = 0,001 соответственно) (рис. 3, табл. 3). На 
наш взгляд, увеличение левопредсердного этапа 
во 2-й группе пациентов было связано с нескольки-
ми факторами:

– большой объем ЛП;
– в связи с увеличением объема ЛП изменение 

геометрии впадения ЛВ и, соответственно, прихо-
дилось дополнительно воздействовать для дости-
жения изоляции ЛВ;

– в большинстве случаев требовалось выполне-
ние медикаментозной и электрической кардиовер-
сии, с последующей оценкой блокады входа–вы-
хода электрического импульса между предсердием 
и легочной веной.

Таблица 3
Показатели во время КБА

Показатели
Форма ФП

pпароксизмальная
(n = 170)

персистирующая
(n = 114)

Интраоперационные данные при КБА
Длительность операции, мин 90 [85–100] 105 [90–110] < 0,001*
Длительность основного этапа, мин 35 [30–40] 40 [35–40] < 0,001*
Изоляция всех вен у пациентов, n (%) 153 (90) 100 (87,7) 0,262
Отсутствовала изоляция, n (%) 17 (10) 18 (15,8) 0,265
  ПВЛВ
  ПНЛВ
  ЛВЛВ
  ЛНЛВ

0
14 (82,3)

0
3 (17,7)

2 (10)
16 (80)

0
2 (10)

0,205

ЛВЛВ
пароксизмальная

(n = 170)
персистирующая

(n = 114)
Достижение блокады входа–выхода (t 30°), с 33 [31–43] 35 [32–42] 0,494
Минимальная температура –38 [(–44) – (–35)] –44 [(–46) – (–38)] 0,173
Время пликации, с 220 [200–230] 240 [240–240] 0,421

ЛНЛВ
пароксизмальная

(n = 170)
персистирующая

(n = 112)
Достижение блокады входа–выхода (t 30°), с 33 [33–40] 34 [32–43] 0,777
Минимальная температура –39 [(–44) – (–37)] –40 [(–46) – (–36)] 0,180
Время пликации, с 240 [240–240] 240 [240–240] 0,799

ПВЛВ
пароксизмальная

(n = 170)
персистирующая

(n = 112)
Достижение блокады входа–выхода (t 30°), с 32 [28–37] 36 [31–36] 0,125
Минимальная температура –39 [(–55) – (–34)] –51 [(–54) – (–41)] 0,079
Время пликации, с 210 [180–240] 200 [180–240] 0,110

ПНЛВ
пароксизмальная

(n = 156)
персистирующая

(n = 98)
Достижение блокады входа–выхода (t 30°), с 31 [27–37] 33 [29–38] 0,123
Минимальная температура –42 [(–54) – (–35)] –43 [(–55) – (–40)] 0,074
Время пликации, с 215 [185–220] 200 [180–240] 0,210

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).



164
A

N
N

A
LY

 A
R

IT
M

O
LO

G
II 
∙ 2

02
4 
∙ V

ol
. 2

1 
∙ №

 3
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Проведен анализ сопутствующей аритмии у па-
циентов во время проведения КБИ устьев ЛВ: в 1-й 
группе – у 50 (29,4%) пациентов, во 2-й группе – 
у 47 (41,2%)  (р = 0,020) (рис. 4, табл. 4).

В группе пациентов с пароксизмальной формой 
ФП отмечалось следующее распределение арит-
мий: типичное истмус-зависимое ТП – у 25 (50%) 
пациентов, атипичное левопредсердное трепетание 
предсердий (ЛПТ) – у 17 (34%), синусовая бради-
кардия (СБ) – у 8 (16%). В группе пациентов с пер-
систирующей формой ФП: ТП – у 22 (46,8 %) паци-
ентов, ЛПТ – у 15 (31,9%), СБ – у 10 (21,3%).

Обсуждение
Целью первой части данной работы была 

оценка наличия анатомо-функционального и ин-
траоперационного различий у пациентов с парок-
сизмальной и персистирующей формами ФП при 
выполнении КБИ устьев ЛВ [5].

В проведенном анализе было выявлено наличие 
механического (функционального) и анатомичес-
кого ремоделирования. Ремоделирование предсер-
дий считается ключевым фактором возникновения 
и развития ФП, поэтому в данном исследовании 
мы стремились оценить анатомо-функциональное 
изменение предсердий у пациентов с пароксизмаль-
ной и персистирующей формами ФП [6–8].

Из-за постоянной персистенции аритмии про-
исходит дилатация предсердий, в частности ЛП. 
Стоит отметить, что у пациентов пожилого воз-
раста при развитии длительно персистирующей 
формы ФП происходит увеличение количества 
фиброзно-измененного миокарда, что, в свою оче-
редь, приводит к истончению миокарда и усилению 
дилатации ЛП. Кроме того, происходит снижение 
сократительной способности ЛП, о чем свидетель-
ствует значимое различие значения PАLS. Пиковая 

продольная деформация (PАLS) ЛП является важ-
ным диагностическим критерием, позволяющим 
предсказывать рецидив аритмии у пациентов с раз-
личными формами ФП [9–12].

В проспективном рандомизированном иссле-
довании группой ученых под руководством T.A. 
Aksnes был проведен анализ пациентов с сахарным 
диабетом и сопутствующей ФП. Средний период на-
блюдения составил 9,5 ± 4,6 мес. При проведенном 
анализе полученных данных наличие сопутствую-
щей ФП было ассоциировано с 61% увеличением 
общей смертности, 77% увеличением смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний и 68% увели-
чением сердечной недостаточности [13].

В связи с увеличением объема ЛП происходит 
и изменение геометрии впадения ЛВ. Кроме того, 
в большинстве случаев требовалось выполнение 
медикаментозной и электрической кардиоверсии 
с последующей оценкой блокады входа–выхода 
электрического импульса между предсердием и ле-
гочной веной. Это в совокупности приводит к более 
сложному позиционированию криобаллона во вре-
мя выполнения криоаблации и, соответственно, 
увеличению времени оперативного вмешательства, 
что было продемонстрировано при анализе интрао-
перационных данных в нашем исследовании.

G. Ciconte et al. в 2015 г. опубликовали иссле-
дование, где основной целью был оценка эффек-
тивности КБА при выполнении 3-минутной плика-
ции в каждой легочной вене. В исследование были 
включены 143 пациента. Однако при анализе по-
лученных данных было установлено, что критери-
ем эффективности при выполнении КБА является 
достижение блокады проведения импульса из ле-
гочной вены в ЛП и обратно, то есть достижение 
блокады входа–выхода с помощью циркулярного 
диагностического электрода. Эффективная изоля-
ция наблюдалась в 94,1% случаев [14]. В 2016 г. 

Таблица 4
Сопутствующие аритмии во время КБИ устьев ЛВ

Показатели
Форма ФП

pпароксизмальная
(n = 170)

персистирующая
(n = 114)

Интраоперационные данные при КБА

Наличие сопутствую-
щей аритмии, n (%) 50 (29,4) 47 (41,2) 0,020*

Вид сопутствующей аритмии
ТП, n (%) 25 (50,0) 22 (46,8)

0,800ЛПТ, n (%) 17 (34,0) 15 (31,9)
СБ, n (%) 8 (16,0) 10 (21,3)

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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75,0

100,0

0,0

Д
ол

я 
на

бл
ю

де
ни

й,
 %

70,6

29,4

Форма ФП
Пароксизмальная Перситирующая

Наличие сопутствующей аритмии
Да Нет

41,2

58,8

Рис. 4. Наличие сопутствующей аритмии 
во время выполнения КБА устьев ЛВ
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данная группа авторов продолжила исследование 
по оценке эффективности КБА. Они провели срав-
нение эффективности выполнения криоаблации 
в группе с выполнением 3-минутной пликации 
в каждой легочной вене с группой, где выполнялись 
дополнительные 3-минутные пликации. В исследо-
вание были включены 160 пациентов с пароксиз-
мальной формой ФП, которые были разделены на 2 
группы по 80 пациентов. При 2-летнем периоде на-
блюдения в обеих группах отмечалась одинаковая 
эффективность: свобода от ФП в 1-й группе со-
ставила 78%, а во 2-й – 80%. Данное исследование 
продемонстрировало, что достаточно выполнить 
по одному «качественному» воздействию в каждой 
легочной вене с достижением критериев блокады 
входа–выхода, чтобы увеличить эффективность при 
выполнении КБА [15].

Стоит отметить, что совокупность таких фак-
торов, как увеличение размеров ЛП, снижение его 
сократительной способности, постоянная перси-
стенция аритмии приводит к анатомическому и ме-
ханическому ремоделированию ЛП. Длительные 
пароксизмы ФП приводят к истощению Na/K-насо-
са, что, в свою очередь, ведет к истончению мем-
браны кардиомиоцитов. Все это приводит к укоро-
чению эффективного рефрактерного периода ЛП 
и в дальнейшем вносит дополнительный вклад 
в развитие электрического ремоделирования ЛП, 
что, в свою очередь, приводит к частым рецидивам, 
а также поддерживанию пароксизмов ФП.

Заключение
Проведение данного исследования позволя-

ет проанализировать механизм развития более 
стойких форм ФП. В частности на развитие более 
стойкой персистенции влияют увеличение объе-
ма (анатомическое ремоделирование), снижение 
сократительной способности (механическое ре-
моделирование) и увеличение фиброзно-изменен-
ного миокарда предсердий (электрическое ремо-
делирование).
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Цель – оценить эффективность, а также выявить предикторы рецидива после выполнения крио-
баллоной изоляции устьев легочных вен (ЛВ) левого предсердия (ЛП) у пациентов с различными фор-
мами фибрилляции предсердий (ФП) и коморбидной патологией.
Материал и методы. В период с 2021 по 2024 г. в одноцентровое проспективное контролируемое 
исследование были включены 284 пациента с различными формами ФП, которым выполнена криобал-
лонная изоляция устьев ЛВ. Средний период наблюдения 18,4 ± 1,8 мес. В зависимости от формы и дли-
тельности пароксизмов ФП, документированных по данным электрокардиограммы и холтеровского 
мониторирования, пациенты были распределены на две группы: 1-я – 170 (59,8%) пациентов с парок-
сизмальной формой, 2-я – 114 (40,2 %) пациентов с персистирующей формой ФП.
Результаты. У 114 (40,1%) пациентов был документирован рецидив аритмии в период наблюдения 
10–24 мес (средний период наблюдения 18,4 ± 1,8 мес). Был проведен анализ группы рецидива в зави-
симости от формы ФП. Выявлено, что у пациентов с персистирующей формой частота рецидива 
выше, чем у пациентов с пароксизмальной формой ФП: 70 (61,4%) из 114 и 44 (38,6%) из 170 паци-
ентов соответственно. Шансы рецидива в группе с персистирующей формой были выше в 4,556 
раза по сравнению с группой с пароксизмальной формой ФП, различия шансов были статистически 
значимыми (отношение шансов 1,594, 95% доверительный интервал (ДИ) 2,736–7,586) (р < 0,001). 
Кроме того, были выявлены критерии, влияющие на развитие и увеличивающие риск рецидива арит-
мии: сахарный диабет (СД) увеличивал риск рецидива в 3,871 раза, по сравнению с группой без СД, 
различия шансов были статистически значимыми (95% ДИ 2,167–6,915); артериальная гипертен-
зия (АГ) увеличивала риск рецидива в 4,691 раза (95% ДИ 2,435–9,036); сопутствующая аритмия – 
в 2,658 раза (95% ДИ 1,605–4,403).
При анализе данных по результатам эхокардиографии основные различия в группе рецидива и без него 
были представлены в значениях передне-заднего размера ЛП – 44 [43–46] и 45 [44–46] мм и PALS – 
18,85 [14,90–28,05] и 29,6 [27,90–31,18] (р < 0,001 и р < 0,001 соответственно).
Учитывая полученное независимое влияние формы ФП на риск рецидива ФП, был проведен анализ 
выживаемости по методу Каплана–Мейера. Свобода от рецидива ФП после криобаллонной изоляции 
ЛВ в течение периода наблюдения после криобаллонной изоляции в группе пациентов с пароксизмаль-
ной формой составила 77,3%, в группе с персистирующей формой ФП – 38,2%.
Был проведен анализ влияния коморбидного фактора на риск развития рецидива ФП. Свобода от рециди-
ва ФП после криобаллонной изоляции ЛВ в течение периода наблюдения после криобаллонной изоляции ЛВ 
составила: у пациентов без СД – 67,3%, с СД – 38,0%; у пациентов без АГ – 83,7%, с АГ – 52,6%.
Заключение. Выполняя криобаллонную аблацию, стоит учитывать множество факторов, которые 
могут влиять на риск развития рецидива аритмии. Пациент с ФП требует комплексного персонали-
зированного подхода в определении тактики лечения.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, лечение, криобаллонная аблация, криоизоляция устьев 
легочных вен, внутрисердечное ультразвуковое исследование
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – самое рас-

пространенное нарушение ритма сердца у взрос-
лого населения и, по предварительным данным, 
частота встречаемости достигает 2% от общей по-
пуляции. Прогрессирование ФП зачастую ассоци-
ируется с развитием тяжелых осложнений, таких 
как ишемический инсульт, однако, по имеющимся 

данным, частота развития тромбоэмболических 
осложнений прямо коррелирует с развитием сер-
дечной недостаточности [1, 2].

На течение ФП влияет наличие сопутству-
ющих заболеваний, таких как сахарный диабет, 
ожирение, артериальная гипертензия, хроническая 
сердечная недостаточность. Кроме этого, комор-
бидность таких состояний дополняется влиянием 

A PROSPECTIVE RANDOMIZED CONTROLLED STUDY 
TO EVALUATE THE EFFECTIVENESS OF CRYOBALLOON ISOLATION 
OF PULMONARY VEIN ORIFICES IN PATIENTS WITH VARIOUS FORMS 
OF ATRIAL FIBRILLATION AND COMORBID PATHOLOGY. PART 2
R.Z. Shalov, A.G. Filatov, G.A. Avanesyan

Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, 121552, Russian Federation
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Objective. To evaluate the efficacy and identify predictors of recurrence after cryoballoon isolation of the 
pulmonary vein (PV) orifices of the left atrium in patients with various forms of atrial fibrillation (АF) and 
comorbid pathology.
Material and methods. In the period from 2021 to 2024, a single-center prospective controlled study included 284 
patients with various forms of AF who underwent cryoballoon isolation of the pulmonary vein orifices. The aver-
age follow-up period was 18.4 ± 1.8 months. Depending on the form and duration of AF paroxysms, documented 
by electrocardiogram and Holter monitoring, the patients were divided into two groups. Group 1 included 170 
(59.8%) patients with paroxysmal AF, and group 2 included 114 (40.2%) patients with persistent AF.
Results. A recurrence of arrhythmia was documented in 114 (40,1%) patients during the observation period. 
We analyzed the recurrence group depending on the form of AF, it was found that in patients with the per-
sistent form, the recurrence rate was higher than in patients with the paroxysmal form of AF: 70 (61.4%) of 
114 and 44 (38.6%) of 170 patients, respectively. The odds of recurrence in the group with the persistent form 
were 4.556 times higher than in the paroxysmal group, the differences in odds were statistically significant 
(odds ratio 1.594, 95% confidence interval (CI) 2.736–7.586) (p < 0.001). In addition, we identified criteria 
that influence the development and increase the risk of recurrence of arrhythmia: the presence of diabetes 
mellitus increased the risk of recurrence by 3.871 times, compared with the group without diabetes, the dif-
ferences in odds were statistically significant (95% CI 2.167–6.915); the presence of arterial hypertension 
increased the risk of recurrence by 4.691 times (95% CI 2.435–9.036); the presence of concomitant arrhyth-
mia increased the risk of recurrence by 2.658 times, (95% CI 1.605–4.403).
When analyzing the data based on the echocardiography results, the main differences in the recurrence 
group and those without it were presented in the value of the anteroposterior diameter of the left atrium 44 
[43–46] and 45 [44–46] mm and PALS 18.85 [14.90–28.05] and 29.6 [27.90–31.18] (p < 0.001 and p < 
0.001, respectively)
Taking into account the obtained independent effect of the AF form on the risk of AF recurrence, we per-
formed a survival analysis using the Kaplan–Meier method. Freedom from AF recurrence after cryoballoon 
isolation of PVs during the observation period after cryoballoon isolation of PVs was 77.3% for the group of 
patients with the paroxysmal form and 38.2% for the persistent form.
We analyzed the effect of the comorbid factor on the risk of AF recurrence. Freedom from AF recurrence after 
cryoballoon isolation of PVs during the observation period after cryoballoon isolation of PVs was 67.3% for 
the group of patients without diabetes and 38.0% for those with diabetes. Freedom from AF recurrence after 
cryoballoon isolation of PVs during the observation period after cryoballoon isolation of PVs was 83.7% for 
the group of patients without hypertension and 52.6% for those with hypertension.
Conclusion. When performing cryoballoon ablation, it is worth considering many factors that can affect the 
risk of arrhythmia recurrence. A patient with AF requires a comprehensive approach to treatment tactics.
Keywords: atrial fibrillation, treatment, cryoballoon ablation, cryoisolation of pulmonary vein orifices, int-
racardiac ultrasound
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возраста, наличием вредных привычек (употребле-
ние алкоголя, курение и т. д.), влиянием продуктов 
питания (кофе, энергетические напитки и т. д.). С 
этой точки зрения пациента с ФП следует рассма-
тривать не только по форме аритмии, но и учиты-
вать наличие сопутствующих факторов, оказыва-
ющих негативное влияние на прогрессирование 
аритмии, а также на исход медикаментозной те-
рапии и интервенционного и/или хирургического 
лечения [3, 4].

Как было продемонстрировано в первой ча-
сти нашего исследования, в проведенном анализе 
было выявлено наличие механического (функци-
онального) и анатомического ремоделирования. 
Ремоделирование предсердий считается ключевым 
фактором возникновения и развития ФП, поэтому 
в данном исследовании мы стремились оценить 
анатомо-функциональное изменение предсердий 
у пациентов с пароксизмальной и персистирующей 
формами ФП.

Из-за постоянной персистенции аритмии про-
исходит дилатация предсердий, в частности левого 
предсердия (ЛП). Стоит отметить, что у пациен-
тов пожилого возраста при развитии длительно 
персистирующей формы, происходит увеличение 
количества фиброзно-измененного миокарда, что, 
в свою очередь, истончает стенку миокарда и уси-
ливает дилатацию ЛП. Помимо этого, происхо-
дит снижение сократительной способности ЛП, 
о чем свидетельствует значимое различие в значе-
нии пиковой продольной деформации (peak atrial 
longitudinal strain, PАLS) ЛП. PАLS ЛП – важный 
диагностический критерий, позволяющий пред-
сказывать рецидив аритмии у пациентов с различ-
ными формами ФП [5–7].

Цель второй части исследования – оценка эф-
фективности выполнения криобаллоной изоляции 
устьев легочных вен (ЛВ) у пациентов с различны-
ми формами ФП и коморбидной патологией, а так-
же выявление факторов, влияющих на развитие 
рецидива в послеоперационном периоде.

Данное исследование выполнено в рамках реа-
лизации поисково-научно-исследовательской рабо-
ты № 122041100167-1, УДК 616-089; 617.5 на тему: 
«Изучение эффективности и безопасности интер-
венционного лечения фибрилляции предсердий 
у пациентов с различной коморбидной патологией».

Материал и методы
В период с 2021 по 2024 г. в одноцентровое про-

спективное контролируемое исследование были 
включены 284 пациента с различными формами 

ФП, которым выполнена криобаллонная изоляция 
устьев ЛВ. Диагноз ФП выставляли по наличию 
клинической симптоматики и документированной 
ФП при выполнении электрокардиографического 
(ЭКГ) исследования и/или суточного холтеровско-
го мониторирования. Показание к выполнению 
криобаллонной аблации устьев ЛВ ЛП были опре-
делены согласно современным клиническим реко-
мендациям Минздрава России [1].

Критерии включения в исследование: паци-
енты старше 18 лет с документированной ФП, 
отсутствием кардиальной патологии, требующей 
хирургического лечения, а также с адекватной ан-
тикоагулянтной и антиаритмической терапией.

Критерии исключения из исследования: нали-
чие явных противопоказаний к выполнению крио-
аблации (пациенты в остром и подостром периоде 
инфаркта миокарда, а также с декомпенсированной 
сердечной недостаточностью, пациенты с деком-
пенсированными сопутствующими заболеваниями 
и т. д.); раннее выполненные хирургические вме-
шательства на сердце; неадекватный прием антико-
агулянтной терапии и наличие признаков фрагмен-
тированного или флотирующего тромба в ЛП.

Конечные точки: 
	– первичные: частота развития инсульта/тран-

зиторной ишемической атаки/острого нару-
шения мозгового кровообращения у пациен-
тов в течение 24 мес после операции; 

	– вторичные: частота нелетальных госпиталь-
ных осложнений (кровотечение, тампонада, 
перфорация стенок сердца, повреждение пи-
щевода); развитие рецидива ФП в течение 
12 мес после операции; повторная аблация 
по поводу рецидива ФП у пациентов в тече-
ние 24 мес после операции.

Статистическая обработка данных
Статистический анализ проводился с исполь-

зованием программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics v.28.0.1 (разработчик – IBM Corporation). 
Собранный материал исследования был подвер-
жен параметрическому и непараметрическому 
анализу. С помощью описательных статистик ко-
личественные данные были проанализированы 
на соответствие нормального распределения. Были 
созданы вариационные ряды, которые объедини-
ли полученные в результате исследования данные, 
после чего в них был проведен расчет на среднее 
± стандартное отклонение (М ± SD), границ 95% 
доверительного интервала (ДИ). Распределения, 
которые отличались от нормального, были описа-



169

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
ТМ

О
Л

О
ГИ

И
 ∙ 

20
24

 ∙ 
Т.

 2
1 
∙ №

 3

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

ны с использованием критерия Краскела–Уоллиса 
для непараметрических выборок и с использовани-
ем медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3).

Оценку функции выживаемости пациентов 
проводили по методу Каплана–Мейера. График 
оценки функции выживаемости представляет со-
бой убывающую ступенчатую линию, значения 
функции выживаемости между точками наблю-
дений считаются константными. Метод Каплана–
Мейера позволяет выполнять анализ цензуриро-
ванных данных, то есть оценивать выживаемость 
с учетом того, что пациенты могут выбывать в ходе 
эксперимента или иметь разные сроки наблюдения.

Анализ выживаемости пациентов проводили 
по методу регрессии Кокса, подразумевающему 
прогнозирование риска наступления события для 
рассматриваемого объекта и оценку влияния зара-
нее определенных независимых переменных (пре-
дикторов) на этот риск. Риск рассматривается как 
функция, зависящая от времени.

Период наблюдения составил 10–24 мес (сред-
ний период наблюдения – 18,4 ± 1,8 мес). Согласно 
всем современным рекомендациям, трехмесячный 
период после выполнения криобаллонной аблации, 
во время которого не учитывался рецидив аритмии, 
являлся слепым периодом. Данный промежуток 
был рекомендован для исключения оценки ранне-

го рецидива аритмий, связанных с возникновени-
ем воспалительной реакции и образованием отека 
миокарда в области выполнения деструкции ткани 
ЛП.

Рецидив аритмии верифицировался по резуль-
татам ЭКГ в 12 отведениях и/или холтеровского 
мониторирования ЭКГ. Учитывался только первый 
случай рецидива аритмии в течение периода на-
блюдения.

Всего в исследование включены 284 больных, 
соответствовавших критериям отбора. В зависимо-
сти от формы и длительности пароксизмов ФП, до-
кументированных по данным ЭКГ и холтеровского 
мониторирования, пациенты были распределены 
на две группы: 1-я группа – 170 (59,8%) пациентов 
с пароксизмальной формой ФП, 2-я – 114 (40,2 %) 
пациентов с персистирующей формой ФП. Стати-
стически значимое различие было выявлено при 
анализе аритмологического анамнеза ФП: у паци-
ентов с пароксизмальной формой ФП – 12,3 ± 2,2 
нед, с персистирующей формой – 25,7 ± 3,28 нед 
(р = 0,001). Кроме того, в группе с персистирую-
щей формой ФП отмечалось больше пациентов 
с сопутствующей артериальной гипертензией (АГ) 
в процентном соотношении по отношению к груп-
пе пациентов с пароксизмальной формой ФП – 89 
(78,1%) и 118 (69,4%) соответственно (р = 0,050) 
(табл. 1).

Таблица 1
Исходные клинико-анамнестические данные в зависимости от формы ФП

Показатель
Форма ФП

pпароксизмальная 
(n = 170)

персистирующая 
(n = 114)

Клинико-анамнестические данные
Возраст, лет 61 [51–67] 58 [54–66] 0,101
Мужской пол, n (%) 96 (56,5) 69 (59,3) 0,231
Рост, см 175 [169–178] 176 [172–182] 0,079
Масса тела, кг 88 [78–98] 92 [85–106] 0,144
Индекс массы тела, кг/м2 30 [27–32] 31 [27–37] 0,480
Аритмологический анамнез заболевания ФП, мес 12,3 ± 2,2 25,7 ± 3,28   0,001*

Наличие сопутствующей патологии
Сахарный диабет, n (%) 39 (22,9) 27 (23,7) 0,609
Артериальная гипертензия, n (%) 118 (69,4) 89 (78,1)   0,050*
  Нет 52 (30,6) 25 (21,9)

< 0,001*  1 ст. 41 (24,1) 19 (16,7)
  2 ст. 68 (40,0) 40 (35,1)
  3 ст. 9 (5,3) 30 (26,3)
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 57 (33,6) 26 (22,8) 0,202
Хроническая болезнь почек, n (%) 9 (5,3) 7 (6,1) 0,202
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 0 (0) 1 (1,3) 0,430

Примечание. Результаты представлены в виде n (%), где n – число больных, а также в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей – 
Ме [Q1–Q3].
* – различия статистически достоверны (p ˂ 0,05).
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Анализ инструментальных данных  
в группе с наличием и/или отсутствием 

рецидива аритмии
У 114 (40,1%) пациентов был документирован 

рецидив аритмии в период наблюдения 10–24 мес 
(средний период наблюдения 18,4 ± 1,8 мес). Был 
проведен анализ группы рецидива в зависимости 
от формы ФП. Выявлено, что у пациентов с перси-
стирующей формой частота рецидива выше, чем 
у пациентов с пароксизмальной формой ФП: 70 
(61,4%) из 114 и 44 (38,6%) из 170 пациентов со-
ответственно. Шансы рецидива в группе с перси-
стирующей формой ФП были выше в 4,556 раза 
по сравнению с группой пациентов с пароксизмаль-
ной формой ФП. Различия шансов были статисти-
чески значимыми (отношение шансов (ОШ) 1,594, 
95% ДИ 2,736–7,586) (р < 0,001) (табл. 2, рис. 1).

Кроме того, были выявлены критерии, влияю-
щие на развитие и увеличивающие риск рецидива 
аритмии (cм. табл. 2, рис. 1):
	– сахарный диабет (СД) увеличивал риск ре-

цидива в 3,871 раза, по сравнению с группой 
с отсутствием СД, различия шансов были ста-
тистически значимыми (95% ДИ 2,167–6,915).

	– АГ увеличивала риск рецидива в 4,691 раза 
(95% ДИ 2,435–9,036).

	– сопутствующая аритмия увеличивала риск ре-
цидива в 2,658 раза (95% ДИ 1,605–4,403).
При анализе данных по результатам эхокардио-

графии (ЭхоКГ) основные различия в группе ре-
цидива и без него представлены в значении перед-
не-заднего размера ЛП – 44 [43–46] и 45 [44–46] мм 
и PALS – 18,85 [14,90–28,05] и 29,6 [27,90–31,18] 
(р < 0,001 и р < 0,001 соответственно) (табл. 2, рис. 2).

Таблица 2
Медианы инструментальных данных в группе с наличием и отсутствием рецидива

Показатель
ФП

pналичие рецидива
(n = 114)

отсутствие рецидива
(n = 170)

Мужской пол, n (%) 64 (56,1) 111 (65,3) 0,120
Возраст, лет 59 [55–62] 60 [53–65] 0,395
Рост, см 172 [168–175] 175 [172–177] 0,141
Масса тела, кг 90 [80–98] 90 [84–106] 0,058
Индекс массы тела, кг/м2 30,84 [27,13–36,62] 30,27 [27,13–32,87] 0,073

Форма ФП
Пароксизмальная, n (%) 44 (38,6) 126 (74,1)

< 0,001*
Персистирующая, n (%) 70 (61,4) 44 (25,9)

Сопутствующие заболевания
Сахарный диабет, n (%) 43 (37,7) 23 (13,5) < 0,001*
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 35 (30,7) 48 (28,2)  0,654
Артериальная гипертензия, n (%) 101 (88,6) 106 (62,4) < 0,001*

ЭхоКГ
Передне-задний размер ЛП, мм 44 [43–46] 45 [44–46]    0,004*
PALS ЛП 18,85 [14,90–28,05] 29,6 [27,90–31,18] < 0,001*
Скорость кровотока в ушке ЛП, см/с 34 [29–40] 36 [30–40]   0,101

МСКТ ЛП И ЛВ
Размеры, мм
   передне-задний 45 [39–47] 41 [41–50] 0,056
   медиолатеральный 66 [58–73] 65 [61–70] 0,276
   краниокаудальный 65 [60–69] 65 [63–69] 0,681
Объем ЛП с ушком 132 [120–155] 114 [102–120] < 0,001*
Индексированный объем ЛП, мл/м2 64,78 [61,44–72,06] 56,20 [53,12–61,81] < 0,001*
Размер сечения ЛВ, мм
   правая верхняя 20 [18–22] 20 [17–22] 0,661
   правая нижняя 18 [17–20] 20 [17–21] 0,171
   левая верхняя 18 [17–20] 18 [16–20] 0,420
   левая нижняя 16 [15–18] 17 [17–20] 0,404
Наличие вестибюля слева, n (%) 35 (30,7) 55 (32,4) 0,769
Сопутствующая аритмия, n (%) 54 (47,4) 43 (25,3) < 0,001*

Примечание. Результаты представлены в виде n (%), где n – число больных, а также в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей – 
Ме [Q1–Q3].
* – различия статистически достоверны (p ˂ 0,05).
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Также был проведен анализ данных, полу-
ченных при выполнении мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) ЛП и ЛВ. Были 
выявлены статистически значимые различия 
в группе рецидива и без него по следующим пока-
зателям: в объеме ЛП с ушком 132 [120–155] и 114 
[102–120] мл и индексированном объеме ЛП 64,78 
[61,44–72,06] и 30,27 [27,13–32,87] мл/м2 (р < 0,001 
и р < 0,001 соответственно) (см. табл. 2, рис. 2).

Как было упомянуто выше, наличие сопутству-
ющей аритмии увеличивало риск развития рециди-
ва в 2,658 раза. Мы провели анализ влияния арит-
мий на рецидив в зависимости от вида нарушения 
ритма сердца. Наиболее часто на рецидив оказы
вает влияние наличие атипичного левопредсердно-
го трепетания (АТП), причем интраоперационная 
индукция АТП в 100% случаев вызовет рецидив 
аритмии (табл. 3, рис. 3). Все пациенты, с наличи-
ем сопутствующей аритмии, а также документиро-
ванным рецидивом тахиаритмии были приглашены 
на второй этап лечения.

Прогнозирование рецидива у пациентов с ФП 
после криобаллонной аблации

В результате оценки вероятности развития ре-
цидива ФП после криобаллонной изоляции ЛВ 
в зависимости от значений индексированного объе-
ма (ИО) ЛП и значений PALS с помощью ROC-ана-
лиза были получены следующие кривые (рис. 4).

Полученная ROC-кривая характеризовалась 
значением площади под кривой (area under the curve, 
AUC), равным 0,762 ± 0,030, с 95% ДИ 0,703–0,820 
± 0,06 (p < 0,001). Пороговое значение ИОЛП в точ-
ке cut-off, которому соответствовало наивысшее 
значение индекса Юдена, составило 61,8 мл/м2. При 
значении ИОЛП 61,8 мл/м2 и выше прогнозировал-
ся высокий риск развития рецидива ФП после крио-
баллонной изоляции ЛВ. Чувствительность модели 
при выбранном значении ИОЛП в точке cut-off со-
ставила 80,7%, специфичность – 73,2%.

Полученная ROC-кривая характеризовалась 
значением AUC, равным 0,856 ± 0,022, с 95% ДИ 
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Рис. 3. Диаграмма распределения вида аритмии в 
зависимости от рецидива

Таблица 3
Анализ вида тахикардии в зависимости от 

рецидива

Показатель Категории
Рецидив, n (%)

p
нет да

Вид 
тахикардии

ТП 31 (72,1) 16 (29,6)
< 0,001*АТП 2 (4,7) 30 (55,6)

СССУ 10 (23,3) 8 (14,8)
* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Рис. 1. Сравнение групп в зависимости от наличия 
или отсутствия рецидива аритмии и сопуствую-
щей патологии:
а – формы ФП, б – СД; в – аритмии; г – АГ
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0,814–0,899 (p < 0,001). Пороговое значение PALS 
в точке cut-off составило 28,1. Пациенты со значе-
нием PALS менее 28,1 характеризовались более вы-
соким риском рецидива ФП после криобаллонной 
изоляции ЛВ, чем пациенты со значением PALS бо-
лее 28,1. Чувствительность полученной модели при 
выбранном значении PALS в точке cut-off составила 
91,8%, специфичность – 81,4%.

Все клинико-анамнестические и инструменталь-
ные предикторы, которые были статистически значи-
мы в однофакторной модели (p < 0,05), впоследствии 
путем пошагового отбора (методом исключения 
Вальда) включены в многофакторный анализ. Ха-
рактеристики каждого из предикторов, вошедших 
в модель Кокса, представлены в таблице 4.

При проведении однофакторного регресси-
онного анализа Кокса наличие персистирующей 

формы ФП (относительный риск (ОР) 4,556, ДИ 
2,737–7,584), СД (ОР 3,871, ДИ 2,166–6,917), АГ 
(ОР 4,691, ДИ 2,435–9,034) и сопутствующей арит-
мии, кроме ФП (ОР 2,658, ДИ 1,605–4,402), а также 
PALS 28,1 и менее (ОР 2,22, ДИ 1,42–5,31) и ИОЛП 
61,8 мл/м2 и более (ОР 7,249, ДИ 4,259–12,342) про-
демонстрировали наиболее сильную ассоциацию 
с развитием рецидива ФП (см. табл. 4).

Учитывая полученное независимое влияние 
формы ФП на риск рецидива ФП, мы провели анализ 
выживаемости по методу Каплана–Мейера. Свобо-
да от рецидива ФП после криобаллонной изоляции 
ЛВ в течение периода наблюдения после криобал-
лонной изоляции ЛВ составила 77,3% в группе па-
циентов с пароксизмальной формой ФП, в группе 
с персистирующей формой ФП – 38,2% (рис. 5).

Был проведен анализ влияния коморбидного 
фактора на риск развития рецидива ФП. Свобода 
от рецидива ФП после криобаллонной изоляции 
ЛВ в течение периода наблюдения после криоб-
аллонной изоляции ЛВ составила 67,3% в группе 
пациентов с отсутствием СД, а у пациентов с СД – 

Таблица 4
Результаты однофакторного регрессионного 
анализа Кокса для оценки факторов риска 

развития рецидива ФП

Показатель ОР 95% ДИ р
Возраст 0,99 0,95–1,03 0,41
Мужской пол 0,56 0,28–1,12 0,10
Индекс массы тела 1,002 0,92–1,09 0,97
Персистирующая форма 
ФП

4,556 2,737–7,584 < 0,001*

Наличие ишемической 
болезни сердца

0,54 0,22–1,32 0,18

Сахарный диабет 3,871 2,166–6,917 < 0,001*
Артериальная гипертензия 4,691 2,435–9,034 < 0,001*
Наличие сопутствующей 
аритмии

2,658 1,605–4,402 < 0,001*

Скорость кровотока 
в ушке ЛП по ЧПЭхоКГ

1,00 0,95–1,05 0,99

PALS ≤ 28,1 2,22 1,42–5,31 < 0,001*
ИОЛП ≥ 61,8 мл/м2 7,249 4,259–12,342 < 0,001*

Примечание. ОР – относительный риск; ЧПЭхоКГ – 
чреспищеводная эхокардиография.
* – различия статистически достоверны (p ˂ 0,05).
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Рис. 5. Свобода от рецидива ФП после криобал-
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Рис. 4. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности рецидива ФП от:
а – индексированного объема ЛП; б – пиковой продольной деформации
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38,0% (рис. 6). Свобода от рецидива ФП после 
криобаллонной изоляции ЛВ в течение периода 
наблюдения после криобаллонной изоляции ЛВ 
составила 83,7% у пациентов без АГ, у пациентов 
с АГ – 52,6%.

Обсуждение
Как было упомянуто выше, период наблюдения 

составил 10–24 мес (средний период наблюдения – 
18,4 ± 1,8 мес). Слепой период, когда возникнове-
ние рецидива аритмии не учитывалось для опре-
деления результатов, составил 3 мес. Повторное 
выполнение ЭхоКГ и МСКТ ЛП и ЛВ проводилось 
в течение периода наблюдения в 3, 6 и 9 мес и/или 
при наличии стойкого пароксизма ФП, требующего 
повторной госпитализации.

Целью данной работы была оценка эффек-
тивности выполнения криобаллоной изоляции 
устьев ЛВ у пациентов с различными формами 
ФП и коморбидной патологией, а также выявле-
ние факторов, влияющих на развитие рецидива 
в послеоперационном периоде.

По данным мировой литературы, развитие 
ФП часто связано с различной сопутствующей 
патологией: СД, ожирением, гипертонией, сер-
дечной недостаточностью и гипертиреозом. 
Данная коморбидная составляющая играет 
огромную роль в возникновении рецидива в ран-
нем и отдаленном периоде после коррекции та-
хиаритмии. Проанализировав зарубежные ис-
следования, было выявлено, что при наличии 
СД риск развития рецидива ФП увеличивается 
на 35–60%, АГ – на 30–45% [8, 9].

Мы получили результаты, подтверждающие 
то, что из-за постоянной персистенции наблю-
дается дилатация ЛП. Как известно, увеличение 
объема, дилатация стенок предсердия увеличи-
вают риск рецидива, а также влияют на поддер-
жание пароксизма ФП.

В проведенном нами анализе было выявлено 
влияние на риск развития рецидива, помимо ана-
томо-функциональных параметров, коморбидного 
фона, в частности АГ и СД [8].

В 2020 г. K. Rausch et al. продемонстриро-
вали влияние АГ на снижение сократительной 
способности ЛП и в результате ухудшения тече-
ния ФП [11].

В своем исследовании L.D. Asarcikli et al. про-
демонстрировали влияние снижения и контроля 
АГ на риск развития рецидива ФП у 40 пациентов. 
Было отмечено, что при поддержании оптималь-
ных значений артериального давления значимо 
улучшается прогноз удержания синусового ритма 
под влиянием антиаритмической терапии [12].

В более крупном исследовании, выполнен-
ном Y. Mukai et al., опубликованном в 2023 г. 
и включающем 183 пациента с пароксизмальной 
и персистирующей формами ФП, было продемон-
стрировано, что у пациентов с наличием АГ от-
мечается бóльший объем ЛП, снижение значения 
продольной деформации ЛП и, соответственно, 
снижение сократительной способности ЛП, об-
разование жесткого предсердия. Все эти факто-
ры способствовали увеличению фиброзирования 
миокарда предсердий и, в свою очередь, созданию 
субстрата для персистенции ФП [13].

Рис. 6. Свобода от рецидива ФП после криобаллонной изоляции ЛВ в течение периода наблюдения в за-
висимости от наличия: 
а – СД; б – АГ
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CLINICAL ELECTROPHYSIOLOGY

В опубликованном многоцентровом исследова-
нии P.M. Kistler et al. была проанализирована эф-
фективность выполнения радиочастотной аблации 
устьев ЛВ и задней стенки ЛП со стандартной ра-
диочастотной аблацией. Примечательным является 
тот факт, что при анализе независимых факторов, 
влияющих на риск развития рецидива, было уста-
новлено, что у пациентов с сопутствующим CД 
риск рецидива увеличивался в 1,78 раза [14].

S. Guo et al. в своем исследовании также проде-
монстрировали влияние СД на течение ФП, а имен-
но увеличение пароксизмов и развитие более стой-
кой персистенции аритмии [15].

Хочется отметить, что результат выполнения 
криоаблации у пациентов с персистирующей фор-
мой ФП – переход ФП в пароксизмальную форму. 
В 90% случаев аритмия становится более контро-
лируемой, легко купируемой при приеме антиарит-
мических препаратов и, соответственно, отмечает-
ся снижение бремени ФП.

Заключение
Выполняя криобаллонную аблацию, стоит 

учитывать множество факторов, которые могут 
влиять на риск развития рецидива аритмии. Па-
циент с ФП требует комплексного персонализи-
рованного подхода в разработке тактики лече-
ния. Необходимо учитывать данные анамнеза, 
длительность аритмии, коморбидного состоя-
ния, а также данных, полученных в результате 
инструментальных исследований.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Представлена серия клинических наблюдений успешного применения кардионейроаблации (КНА) 
у пациентов с брадиаритмиями на фоне органических поражений сердца, которые традиционно 
считаются противопоказанием к нейромодуляции. Приведены примеры индивидуализированного 
подхода к лечению в сложных клинических ситуациях, таких как пациенты пожилого возраста, 
больные после кардиохирургических вмешательств и пациенты с врожденными пороками сердца. 
Показано, что стандартные анамнестические данные и клинические критерии не всегда достаточ-
ны для окончательного выбора метода терапии. Авторами использовалась эндоваскулярная техника 
с расширенным протоколом депарасимпатизации, включая биатриальную аблацию и деструкцию 
большого числа ганглионарных зон.
Особое внимание уделено сложности предоперационного отбора пациентов и рискам послеоперацион-
ной регрессии эффекта лечения, которая составила до 20% для функции синусного узла и 5–10% для 
атриовентрикулярной (АВ) проводимости. Тем не менее, при использовании расширенных протоколов 
удалось добиться стойкого положительного эффекта у пациентки 81 года с синдромом тахикар
дии-брадикардии, у пациента с корригированной транспозицией магистральных артерий и у пациента 
с ятрогенной АВ-блокадой после операции на митральном клапане. Минимальный срок наблюдения 
за пациентами составил 16 мес, в течение которых отмечено стабильное улучшение состояния.
Таким образом, КНА представляет собой перспективный метод для лечения брадиаритмий даже при нали-
чии серьезных органических изменений сердца и может рассматриваться как альтернатива имплантации 
кардиостимуляторов при тщательном и индивидуальном подходе к каждому клиническому случаю.
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CLINICAL ELECTROPHYSIOLOGY

Введение
Кардионейроаблация (КНА) – это метод 

преднамеренной деструкции синаптично-мио-
кардиального интерфейса и интрамиокардиаль-
ных ганглионарных структур парасимпатиче-
ской вегетативной нервной системы [1]. КНА 
нашла применение у пациентов с синдромом 
тахикардии-брадикардии, вегетативно обуслов-
ленными синдромами слабости синусного узла 
(СССУ) [2], нарушениями атриовентрикулярной 
(АВ) проводимости, а также при вазовагаль-
ных синкопальных состояниях, развивающихся 
по кардиоингибиторному типу [2].

Ключевым фактором, влияющим на эффек-
тивность нейроаблации, являются необратимые 
органические изменения проводящей системы 
сердца [3]. Такие изменения, имеющие трав-
матическую природу, характерны для пациен-
тов, перенесших оперативные вмешательства 
на сердце. Процесс фиброзирования сопрово-
ждает врожденные пороки сердца (ВПС) и про-
грессирует в течение всей жизни пациентов, 
даже без аномалий развития, на фоне перене-
сенных заболеваний [4]. Для ВПС также харак-
терны нарушения эмбриологического развития 
проводящей системы [5]. Эти факторы часто 
приводят к отказу таким пациентам в проведе-
нии нейромодуляции и служат критерием ис-
ключения их из протоколов оценки потенциаль-
ной эффективности депарасимпатизации.

Важно понимать, что отказ от накопления 
опыта по лечению брадиаритмий у данной груп-
пы пациентов обречет их на имплантацию элек-

трокардиостимулятора (ЭКС), которая не явля-
ется абсолютно безопасной методикой. Более 5% 
аппаратов требуют удаления уже на следующий 
год, что в Российской Федерации составляет 
около 2600 случаев только из данной категории 
[6]. Вероятность инфекционных осложнений со-
ставляет в среднем от 1 до 2% в год, достигая 
6% при наличии факторов риска [7]. Число экс-
плантаций устройств по неинфекционным при-
чинам находится в пределах от 4 до 6% [8]. Не-
смотря на высокие риски переломов электродов, 
обтурации просветов сосудов и инфекционных 
осложнений, доля пациентов с брадиаритмия-
ми, которым требуется постоянная стимуляция, 
не превышает 10% [9].

Существует большое количество описа-
тельных и сравнительных исследований, посвя-
щенных методике КНА [11], однако категория 
пациентов с органическими поражениями про-
водящей системы остается за пределами внима-
ния научно-медицинского сообщества. В связи 
с этим считаем актуальным представить опыт 
успешного применения КНА у данной катего-
рии пациентов, что может расширить возможно-
сти лечения брадиаритмий и снизить необходи-
мость имплантации ЭКС.

Описание случаев
Врожденные пороки сердца

Корригированная транспозиция магистраль-
ных артерий (КТМА) – врожденный порок серд-
ца, характеризующийся вентрикуло-артериаль-
ной и атриовентрикулярной дискордантностью 

Georgiy R. Matsonashvili, Cand. Med. Sci., Researcher, Cardiovascular Surgeon; orcid.org/0000-0001-7754-4506
Elena V. Lyubkina, Cand. Med. Sci., Cardiovascular Surgeon; orcid.org/0000-0002-4447-0325

A series of clinical observations demonstrating the successful use of cardioneuroablation (CNA) for 
bradyarrhythmias in patients with structural heart lesions, traditionally considered contraindications for 
neuromodulation, is presented. The cases illustrate an individualized approach to complex clinical situations, 
including elderly patients, post-cardiac surgery patients, and patients with congenital heart defects. The 
authors emphasize that standard anamnesis data and clinical criteria are not always sufficient for the 
definitive choice of therapy. An endovascular approach employing an expanded deparesympatheticization 
protocol, including biatrial ablation and destruction of an increased number of ganglionic plexi, was utilized.
Special attention is given to the complexities involved in preoperative patient selection and the risks of 
postoperative regression of therapeutic effects, reaching up to 20% for sinoatrial node function and 5–10% 
for atrioventricular (AV) conduction. Nonetheless, by applying expanded protocols, sustained positive 
outcomes were achieved in an 81-year-old patient with tachycardia-bradycardia syndrome, a patient with 
corrected transposition of the great arteries, and a patient with iatrogenic AV block post-mitral valve surgery. 
The minimum follow-up period was 16 months, during which patients showed stable improvement.
Thus, CNA represents a promising therapeutic approach for managing bradyarrhythmias even in the 
presence of significant structural heart abnormalities and may be considered as an alternative to pacemaker 
implantation, provided a meticulous and individualized approach is applied to each clinical scenario.
Keywords: cardioneuroablation, bradyarrhythmias, structural heart lesions, deparesympatheticization, 
neuromodulation, congenital heart defects, elderly patients, iatrogenic bradyarrhythmias
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[12]. В ряде случаев этому пороку свойственна 
аномальная закладка атриовентрикулярного 
(АВ) узла и проводящей системы, которые рас-
полагаются интрамиокардиально, пенетрируя 
переднюю стенку. Это становится причиной 
непрерывной травматизации вследствие сокра-
щений миокарда желудочков. Процессы склеро-
зирования и фиброзирования у таких пациентов 
прогрессируют, приводя к полной поперечной 
блокаде. Риск развития АВ-блокады III степени 
составляет около 2% в год [13].

Эта статистика обусловливает отношение 
специалистов к нарушениям проводимости у па-
циентов с врожденными пороками как к состо-
яниям заведомо органической природы. Однако 
70% пациентов с КТМА не имеют брадиарит-
мии. Поэтому данная когорта требует персона-
лизированного подхода.

Клинический случай
Пациентка Г., 53 года, с корригирован-

ной транспозицией магистральных артерий 
(рис. 1, а, б), не оперирована по поводу порока. 

Госпитализирована в связи с повышенной утом-
ляемостью на фоне персистирующей формы 
трепетания предсердий (рис. 1, в). Пациентка 
также отмечает редкие синкопальные состояния.

Было принято решение о проведении опе-
рации с использованием навигационной си-
стемы и последующим электрофизиологи-
ческим исследованием с целью исключения 
синдрома слабости синусного узла и наруше-
ния атриовентрикулярного проведения. При 
построении активационной и анатомической 
карт подтверждено истмус-зависимое трепе-
тание предсердий, которое было купировано 
линейной аблацией в кавотрикуспидальном 
перешейке. Самостоятельное восстановление 
синусового ритма сопровождалось паузой дли-
тельностью не более 2 с.

Электрофизиологические параметры: вре-
мя восстановления функции синусного узла 
составило 1400 мс, корректированное время 
восстановления функции синусного узла – 250 
мс, что свидетельствует о ее сохранности. Одна-
ко интервал P–Q составлял 340 мс при частоте 

Рис. 1. Эхокардиография, 
КТМС (а); схема порока [10] 
(б); ЭКГ при поступлении в 
отделение (в)
ПП – правое предсердие; ЛП – ле-
вое предсердие; ЛЖ – левый же-
лудочек; ПЖ – правый желудочек;  
Ао – аорта; ЛА – легочная артерияв

ПЖПП

ЛЖ

ЛП

ЛА

Ао

ба

ПП

ЛЖ ПЖ

ЛП
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сердечных сокращений 55 уд/мин, а антеград-
ная точка Венкебаха (АТВ) – 920 мс. Поскольку 
на ЭКГ было зарегистрировано проведение 1:1 
на интервале стимуляции 600 мс (см. рис. 1, в), 
принято решение о расширении протокола опе-
рации с включением нейромодуляции.

Воздействия были нанесены в зоне устья 
коронарного синуса (рис. 2, а). Эффект воз-
действий включал укорочение интервала P–Q 
до 195 мс (рис. 2, в) и снижение АТВ до 450 мс, 
что соответствует частоте сердечных сокраще-
ний 130 уд/мин.

Воздействия выполнялись с использованием 
энергии мощностью 30 Вт, поскольку глубина 
поражения при этой мощности на 20% больше 
по сравнению с энергией 45 Вт [13]. Плотность 
и глубина воздействия позволили достигнуть 
выраженного эффекта при униатриальном под-
ходе. Через 2 года после операции, по результа-
там холтеровского мониторирования, пароксиз-
мы АВ-блокады не отмечаются.

Открытые операции
Оперативные вмешательства на сердце, 

такие как протезирование митрального клапа-
на, часто сопровождаются поражением про-
водящей системы сердца [14]. Канюляция для 
проведения искусственного кровообращения, 
биатриальный доступ через крышу левого пред-
сердия (доступ по Гиродону), манипуляции 

с фиброзным скелетом сердца – каждая из этих 
хирургических манипуляций может привести 
к развитию ятрогенной брадиаритмии. Соглас-
но опыту департамента кардиохирургии Уни-
верситета Людвига-Максимилиана (Мюнхен, 
Германия), после вмешательств на митральном 
клапане риск развития АВ-блокады достигает 
7,8% в год (95% доверительный интервал 5,9–
9,8%) [15].

Этиология ятрогенных блокад, несомнен-
но, связана с повреждением проводящей систе-
мы. Однако важную роль играет и сохраненный 
тонус парасимпатической системы при ком-
прометации АВ-узла. Снижение способности 
собственной АВ-системы к проведению может 
быть окончательно ингибировано сохранной 
системой иннервации. В случае изначально по-
вышенного тонуса парасимпатической системы 
даже незначительная компрометация узла спо-
собна привести к АВ-блокаде.

Клинический случай
Пациент С., 37 лет, перенес протезиро-

вание митрального клапана в 2017 г. В раннем 
послеоперационном периоде были задокумен-
тированы ятрогенная АВ-блокада III степени 
и синдром слабости синусного узла по типу 
синусовой брадикардии, в связи с чем был им-
плантирован двухкамерный электрокардиости-
мулятор. Через 3 мес был отмечен пролежень 

Рис. 2. Анатомическая и биполярная карты, задне-передняя проекция (РА) (а); ритм после купирования 
ТП, до проведения нейромодуляции (б); ритм после выполненной нейромодуляции (в)
КС – коронарный синус; ВПВ – верхняя полая вена; РЧ – радиочастотный

в

б

а

Проекция РА

Фиброзное 
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в области ложа ЭКС, что потребовало реимплан-
тации прибора в кратчайшие сроки.

Пациент был госпитализирован с жалоба-
ми на сердцебиение. На дооперационном этапе, 
во время холтеровского мониторирования, реги-
стрировались синдром тахикардии-брадикардии 
и пароксизмальная АВ-блокада II степени, кото-
рая разрешалась на фоне физической активно-
сти. Суточная доля стимуляции желудочков со-
ставила 18,6% при программировании аппарата 
в режиме VVI 40 (рис. 3).

При проведении медикаментозной денерва-
ции (внутривенное введение атропина в дози-
ровке 0,02 мг/кг) были отмечены разрешение 
АВ-блокады, ускорение ритма на 25 уд/мин 
(25%) и полное купирование эктопических оча-
гов ритма. Было принято решение о проведении 
операции с использованием навигационной си-
стемы с целью определения и элиминации воз-
можных эктопических очагов активности, а так-
же депарасимпатизации сердца.

После построения анатомической, активаци-
онной и биполярной карт очагов активности обна-
ружено не было. Ритм был синусовым, интервал 
P–Q составлял 250 мс при частоте 38 уд/мин, ан-
теградная точка Венкебаха – 800 мс. Проведено 
картирование ганглионарных сплетений посред-
ством записи высокочастотных фракционирован-
ных потенциалов (HAFE) в анатомических зонах 
расположения ганглионарных сплетений. HAFE 
регистрируются в местах ганглионарно-миокар-
диального интерфейса, где гетерогенность элек-
тропроводящих тканей приводит к расширению 
сигнала, а разнонаправленность его распростране-
ния – к фрагментации пиков активности (рис. 4).

Воздействия, выполненные по биатриаль-
ной методике, привели к ускорению синусово-
го ритма до 112 уд/мин, укорочению интервала 
P–Q до 125 мс при данной частоте и коррекции 
АВ-проведения: антеградная точка Венкеба-
ха сократилась до 420 мс. Интраоперационное 
введение атропина не стало причиной измене-

ний электрофизиологических параметров, что 
свидетельствует о высокой степени денервации 
в остром интраоперационном периоде.

Рис. 3. Результаты дооперационного холтеровского мониторирования

Рис. 4. Места невнесенных воздействий, пример 
записи высокочастотных фракционированных по-
тенциалов (HAFE) (а); ритм до (б) и после (в) ней-
ромодуляции

б
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НПВ

МК

ЛП

ПП



180
A

N
N

A
LY

 A
R

IT
M

O
LO

G
II 
∙ 2

02
4 
∙ V

ol
. 2

1 
∙ №

 3
CLINICAL ELECTROPHYSIOLOGY

Через 26 мес после операции средняя часто-
та сердечных сокращений не превышает нормы, 
при этом процент желудочковой стимуляции 
снизился до 1% при режиме VVI 40 (рис. 5). 
Срок службы аппарата с данными параметрами 
составляет приблизительно 5 лет. При сохране-
нии эффекта от операции возможно рассмотре-
ние эксплантации системы по причине отсут-
ствия показаний.

Возрастные пациенты
Нарушения ритма сердца по брадиаритмиче-

скому типу часто встречаются у пациентов пожи-
лого возраста. Причины кроются в увеличении 
распространенности гипертонической болезни 
и ишемической болезни сердца, а также в нако-

плении повреждений, что приводит к замещению 
клеток-водителей ритма жировой и фиброзной 
тканью и к дегенеративным изменениям в прово-
дящей системе, что становится причиной разви-
тия брадикардий [15]. Этиология, как и в случае 
с послеоперационными блокадами, комплексная 
и связана не только с органическим поражени-
ем структур сердца, но и с сохранением тонуса 
вегетативной нервной системы на фоне снижения 
параметров автоматизма и проведения.

Синдром тахикардии-брадикардии является 
одной из форм синдрома слабости синусного 
узла [16]. Лечение хронотропной недостаточ-
ности является неотъемлемым этапом в ком-
плексном лечении наджелудочковых нарушений 
ритма сердца. Приведем пример успешной мо-

Рис. 6. Холтеровское мониторирование до операции:
а – экстрасистолия по типу P на Т, при ритме 42 уд/мин (красными стрелками указан эктопический ритм, синими – ритм синусного 
узла); б – АВ-блокада II степени при частоте 85 уд/мин, во время короткого пароксизма НЖТ

Рис. 5. Эффекты воздействий через 26 мес после операции (а), холтеровское мониторирование, статистика 
работы ЭКС (б)
VS (ventricular sensing) – процент чувствительности желудочковой активности; VP (ventricular pacing) – процент желудочкового 
навязывания

ба

ба
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дуляции парасимпатической системы у пациент-
ки пожилого возраста как этапа лечения синдро-
ма тахикардии-брадикардии.

Клинический случай
Пациентка О., 81 год. Более года отмечала 

приступы тахикардии, сопровождающиеся сла-
бостью, повышенной утомляемостью и голово-
кружением. В предоперационном периоде про-
ведено холтеровское мониторирование, в ходе 
которого было отмечено: средняя частота сер-
дечных сокращений 59 уд/мин, частые ранние 
предсердные экстрасистолы, возникающие на фоне 
брадикардии, отсутствие экстрасистолии при 
ускоренном ритме, а также зарегистрированы 
пароксизмы АВ-блокады II степени по типу Мо-
битц I (рис. 6). Эти признаки свидетельствуют 
о наличии хронотропной недостаточности, раз-
новидности синдрома слабости синусного узла.

Было принято решение о проведении пер-
вичной антральной изоляции, расширенной 
воздействиями в области ганглионарных спле-
тений. После изоляции антральной части легоч-
ных вен дополнительно нанесена серия радио-
частотных воздействий в областях регистрации 
высокочастотных фракционированных потенци-
алов в зонах прилегания ганглионарных сплете-
ний (рис. 7, а).

Холтеровское мониторирование, проведен-
ное после операции, показало полное отсутствие 
экстрасистолии, средняя частота сердечных со-

кращений увеличилась до 70 уд/мин, а положи-
тельные результаты сохранялись через год после 
операции (рис. 7, б).

Обсуждение
Представленные клинические случаи де-

монстрируют эффективность кардионейро-
аблации в лечении брадиаритмий у пациентов 
с органическими поражениями сердца, которые 
традиционно исключаются из протоколов ней-
ромодуляции. Несмотря на общепринятое мне-
ние о преимущественно органической природе 
нарушений проводимости в этих группах паци-
ентов, наши данные свидетельствуют о значи-
тельной роли парасимпатической иннервации 
в патогенезе брадиаритмий.

У пациентки с корригированной транспози-
цией магистральных артерий применение КНА 
привело к существенному улучшению атрио-
вентрикулярной проводимости и устранению 
симптоматики. У пациента после протезиро-
вания митрального клапана нейромодуляция 
позволила значительно снизить зависимость 
от электрокардиостимулятора и повысить ка-
чество жизни. У пациентки пожилого возрас-
та с синдромом тахикардии-брадикардии КНА 
способствовала нормализации ритма и устра-
нению симптомов хронотропной недостаточ-
ности [17, 18].

Эти результаты подчеркивают необходи-
мость пересмотра подходов к лечению бради-

Рис. 7. Пример записи высокочастотных фракционированных потенциалов (HAFE) (а); интервал R-R 
800 мс, 75 уд/мин, интервал P-Q 160 мс через год после операции (б)

ба
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аритмий у пациентов с органическими пораже-
ниями сердца. КНА может быть эффективной 
альтернативой имплантации электрокардиости-
мулятора, особенно в случаях пароксизмаль-
ных нарушений ритма и при положительном 
ответе на медикаментозные пробы с атропином 
[19, 20].

Однако успех КНА во многом зависит 
от тщательного отбора пациентов и индиви-
дуализированного подхода к процедуре. Ре-
грессия эффекта возможна из-за недостаточ-
ной деструкции ганглионарных сплетений 
или прогрессирования основного заболевания. 
Для минимизации этого риска рекомендуются 
детальное электрофизиологическое картиро-
вание и расширение аблационного пособия 
в сторону увеличения вероятности транс-
мурального воздействия на ганглионарные 
зоны. Необходимы дальнейшие исследования 
с большим числом участников и длительным 
периодом наблюдения для оценки долгосроч-
ной эффективности КНА у данной категории 
пациентов [11, 21].

Заключение
Кардионейроаблация является перспектив-

ной альтернативой имплантации электрокарди-
остимуляторов в лечении брадиаритмий, в том 
числе у пациентов с органическими поражени-
ями сердца. При пароксизмальном характере 
брадиаритмий и положительном ответе на меди-
каментозные пробы КНА может обеспечить эф-
фективное восстановление ритма и улучшение 
проводимости без необходимости постоянной 
стимуляции [22, 23].

Совершенствование протоколов отбора па-
циентов, оптимизация техники интраопераци-
онной нейроаблации и накопление клиниче-
ского опыта позволят расширить применение 
данного метода. Это может способствовать сни-
жению зависимости пациентов от имплантируе-
мых устройств, уменьшению рисков, связанных 
с хирургическими вмешательствами и инфекци-
онными осложнениями, а также к повышению 
качества жизни пациентов [24].

Таким образом, кардионейроаблация может 
занять важное место в комплексном лечении бра-
диаритмий, являясь эффективной и безопасной 
альтернативой традиционным методам терапии.
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Фибрилляция предсердий – наиболее распространенное нарушение ритма – не только влияет на каче-
ство жизни пациентов, но и ухудшает их прогноз. Распространенность ФП увеличивается с возрас-
том: от 0,7% в возрастной группе 50–59 лет до 17,8% в группе 85 лет и старше. С 1998 г. известна 
важность эктопической активности устьев легочных вен в возникновении ФП и предложен метод 
циркулярной изоляции устьев легочных вен (ЛВ) как метод лечения данной аритмии.
Следовательно, ЛВ являются важным  объектом для изучения интервенционными кардиологами 
и электрофизиологами. Однако о нормальной анатомии ЛВ опубликовано чрезвычайно мало иссле-
дований и статей. Радиочастотная аблация, использующая радиочастоты в качестве источника 
энергии, получила широкое признание в качестве стандартного метода лечения пациентов с ФП. 
Благодаря недавним достижениям в области систем 3D-картирования и внедрению метода опре-
деления контактной силы, радиочастотная аблация становится все более эффективным и безо-
пасным методом лечения. Метод криобаллонной аблации основан на разрушении аритмогенной 
зоны с помощью глубокого локального охлаждения по периметру контакта криобаллона с устьем 
ЛВ за один раз. Метод признан наиболее перспективной альтернативой радиочастотной аблации. 
Исследования FIRE и ICE показали, что криобаллонная аблация столь же эффективна и безопасна, 
как и радиочастотная. 
Но несмотря на широкое использование интервенционного лечения ФП, уровень излечения после пер-
воначальной аблации остается относительно низким: примерно у 30% пациентов наблюдается ре-
цидив в краткосрочной перспективе, а около половины нуждаются в повторных операциях в течение 
длительного периода наблюдения.
Целью настоящего обзора было описание потенциальной взаимосвязи между анатомическими ха-
рактеристиками легочных вен и рецидивом фибрилляции предсердий после интервенционного лече-
ния, уделяя особое внимание морфометрическим характеристикам и пространственной ориентации 
легочных вен. Эта информация может помочь хирургу выбрать правильный катетер, расположить 
его во время процедуры и спланировать наиболее подходящую стратегию аблации.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, легочные вены, анатомия левого предсердия, криобал-
лонная аблация, радиочастотная аблация
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Atrial fibrillation, the most common rhythm disorder, not only affects the quality of life of patients, but also 
worsens their prognosis. The prevalence of AF increases with age: from 0.7% in the age group 50–59 years 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее рас-

пространенное нарушение ритма – не только вли-
яет на качество жизни пациентов, но и ухудшает 
их прогноз [1–3]. Распространенность ФП увели-
чивается с возрастом: от 0,7% в возрастной группе 
50–59 лет до 17,8% в группе 85 лет и старше. ФП 
связана с увеличением в 5,6 раза риска ишемиче-
ского инсульта, развитием и прогрессированием 
дисфункции левого желудочка (ЛЖ), нарушением 
когнитивных функций и повышенным риском вне-
запной сердечной смерти [3]. Преимущества кон-
сервативной стратегии поддержания синусового 
ритма нивелируются побочными эффектами анти-
аритмической терапии [2]. В 1998 г. M. Haïssaguerre 
et al. продемонстрировали важность эктопической 
активности устьев легочных вен (ЛВ) в возникно-
вении ФП [4]. Позже был предложен метод цирку-
лярной изоляции устьев ЛВ. Достижение полной 
электрической изоляции устьев ЛВ является кра-
еугольным камнем катетерной аблации ФП [1]. 
Для достижения полной изоляции ЛВ необходимо 
создать непрерывную круговую линию аблации, 
обеспечивающую трансмуральное повреждение. 

Несмотря на широкое использование интервен-
ционного лечения ФП, уровень излечения после 
первоначальной аблации остается относительно 
низким: примерно у 30% пациентов наблюдается 
рецидив в краткосрочной перспективе, а около поло-
вины требуют повторных операций в течение дли-
тельного периода наблюдения. Поэтому были пред-
приняты значительные усилия по прогнозированию 
преимуществ катетерной аблации для отдельных 

пациентов. В исследованиях изучались различные 
показатели, такие как диаметр левого предсердия 
(ЛП), индекс объема ЛП и фракция выброса (ФВ) 
левого желудочка, чтобы понять их влияние на раз-
витие рецидивов ФП после радиочастотной аблации 
(РЧА) [2]. Однако выводы ретроспективных иссле-
дований относительно того, может ли диаметр ЛВ 
надежно предсказать рецидив ФП, оказались проти-
воречивыми [5–7]. Кроме того, некоторые исследо-
вания были сосредоточены на влиянии показателей, 
связанных с размером и анатомической морфологи-
ей ЛВ, на рецидив ФП после РЧА, включая диаметр 
ЛВ и индекс поперечного сечения ЛВ. Основное 
внимание в данной работе было направлено на обзор 
статей, связанных с влиянием морфометрических 
характеристик и пространственной ориентации ЛВ 
на эффективность и безопасность интервенционно-
го лечения ФП.

Анатомия левого предсердия  
и легочных вен

Легочные вены являются важными кровеносны-
ми сосудами, транспортирующими оксигенирован-
ную кровь из легких в ЛП. Сверху они открываются 
на заднелатеральную поверхность ЛП, обычно их 
четыре. Анатомия ЛВ и расположение их устьев 
в ЛП могут усложнять проведение интервенционно-
го лечения практикующими врачами. Например, от-
верстия правых ЛВ находятся рядом с межпредсерд-
ной перегородкой (МПП), поэтому при работе в этой 
области необходимо соблюдать осторожность. 

Аритмогенность самих ЛВ объясняется нали-
чием миокарда предсердий в их средней оболоч-

to 17.8% in the group 85 years and older. Since 1998, the importance of ectopic activity of the ostia of the 
pulmonary veins in the occurrence of AF has been known, and a method of circular isolation of the ostia of 
the pulmonary veins has been proposed as a method of treating this arrhythmia.
Therefore, PVs are an important subject for study by interventional cardiologists and electrophysiologists. 
However, surprisingly few studies and articles have been published on the normal anatomy of the PV. Ra-
diofrequency ablation, which uses radiofrequency as an energy source, has become widely accepted as the 
standard treatment for atrial fibrillation. With recent advances in 3D mapping systems and the introduction 
of contact force sensing, radiofrequency ablation is becoming an increasingly effective and safe treatment 
option. The cryoballoon ablation method is based on the destruction of the arrhythmogenic zone using deep 
local cooling along the perimeter of the cryoballoon contact with the mouth of the pulmonary veins at a time. 
It is recognized as the most promising alternative to radiofrequency ablation. FIRE and ICE studies have 
shown that cryoballoon ablation is as effective and safe as radiofrequency ablation.
But despite the widespread use of interventional treatment for atrial fibrillation, cure rates after initial abla-
tion remain relatively low, with approximately 70% of patients experiencing a recurrence in the short term, 
and about half requiring repeat operations during long-term follow-up
The purpose of this study was to examine the potential relationship between the anatomical characteristics 
of the pulmonary veins and the recurrence of atrial fibrillation after interventional treatment, focusing on the 
morphometric characteristics and spatial orientation of the pulmonary veins. This information can help the 
surgeon select the correct catheter, position it during the procedure, and plan the most appropriate ablation 
strategy. 
Key words: atrial fibrillation, pulmonary veins, anatomy of the left atrium, cryoballoon ablation, radiof-
requency ablation
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ке – особенность, впервые описанная H. Natthan 
и M. Eliakim [8]. Эти поперечно-полосатые мышцы 
содержат пейсмекер клетки («P») и клетки Пурки-
нье, аналогичные тем, которые присущи проводя-
щей системе сердца. Эти данные подтверждаются 
тем фактом, что клетки развивающейся проводя-
щей системы сердца можно обнаружить в ЛВ еще 
до рождения. Считается, что спонтанная деполяри-
зация этих клеток приводит к выработке эктопиче-
ских электрических импульсов, которые нарушают 
нормальный синусовый ритм предсердий и, следо-
вательно, вызывают возникновение ФП [9]. 

Соединение предсердий и ЛВ также содержит 
субстрат для хронической фибрилляции предсер-
дий. В структуре ЛВ имеются «миокардиальные 
рукава», которые представляют собой тонкие про-
должения миокарда предсердий и покрывают их 
дистальную часть. Эти «рукава» миокарда играют 
важную роль в развитии  наджелудочковых арит-
мий, в частности ФП [8, 10].

На возможность развития ФП может влиять 
также и различное расположение отверстий ЛВ 
[11]. Следовательно, ЛВ являются важным объек-
том для изучения интервенционными кардиолога-
ми и электрофизиологами. 

О типичной анатомии ЛВ опубликовано не так 
много исследований и статей. Никаких данных 
о точном размере ЛВ или частоте и распределе-
нии аномальных анатомических структур не пре-
доставлено. Одно из патологоанатомических ис-
следований, включавшее 26 человеческих сердец, 
показало, что краниокаудальный, переднезадний 
и медиолатеральный размеры ЛП составляют 
4,5±1,4, 3±0,8, и 4±1,2 см соответственно [12]. 
В этом исследовании не было выявлено различий 
в диаметре 4 ЛВ, а средний диаметр их устьев со-
ставил от 1,0±0,2 до 1,2±0,2 см. Вариантная анато-
мия была зарегистрирована в 6 (23%) из 26 сердец. 

Используя контрастную венографию, W. S. Lin 
et al. первыми оценили размер ЛВ у пациентов 
с ФП. Результатами этого исследования было то, 
что диаметр верхних ЛВ был больше, чем диа-
метр нижних ЛВ [13]. В дальнейшем эти авторы 
использовали неинвазивные методы диагностики 
для оценки анатомии ЛВ и получили такие же ре-
зультаты. Так же они выяснили, что верхние ЛВ 
у пациентов с ФП были больше в диаметре. Но 
в некоторых исследованиях высокие показатели 
успеха изоляции объясняются небольшим диаме-
тром устьев ЛВ, а также наличием тонких «ру-
кавов» миокарда, которые локализуются только 
в небольшой части устья ЛВ, что позволяет легко 

разорвать электрофизиологические связи между 
ЛВ и ЛП [14].  

J. Chen. et al. [15], однако, отмечают, что неболь-
шой диаметр устья правых ЛВ может не только соз-
давать проблемы при введении катетеров, но и при-
вести к тому, что не будет достигнута изоляция их 
устьев. Это может частично объяснить частоту ре-
цидивов ФП после РЧА [16]. 

Мультиспиральная компьютерная томография 
(КТ) сердца и магнитно-резонансная томография 
(МРТ) сердца являются наиболее распространен-
ным методом оценки анатомии ЛП [17, 18].

Предпроцедурная диагностика ценна для оценки 
анатомии и размеров ЛП, для исключения тромбоза 
ЛП, а также для оценки количества и анатомической 
конфигурации легочных вен. Эта информация мо-
жет помочь хирургу выбрать правильный катетер, 
расположить его во время процедуры и сплани-
ровать наиболее подходящую стратегию аблации. 
Кроме того, КТ дает информацию о ходе пищевода 
относительно ЛП и ЛВ, анатомии верхней и нижней 
полой вены, а также расположении овальной ямки. 
Наличие липоматозной гипертрофии межпредсерд-
ной перегородки может препятствовать проведению 
транссептальной пункции. КТ-изображения также 
можно использовать для совмещения с электро-
анатомическими картами в реальном времени, что 
потенциально может сократить время процедуры 
и рентгеноскопическую радиационную нагрузку. 

Интервенционное лечение пациентов  
с фибрилляцией предсердий  

при вариантной анатомии левого предсердия 
и легочных вен

РЧА, использующая радиочастоты в качестве 
источника энергии, получила широкое призна-
ние в качестве стандартного метода лечения па-
циентов с ФП. Благодаря недавним достижениям 
в области систем 3D-картирования и внедрению 
метода определения контактной силы (CF), РЧА 
становится все более эффективным и безопасным 
методом лечения [19].

Поскольку успех РЧА в лечении ФП во многом 
зависит от точного предоперационного картирова-
ния источников эктопических очагов, в нескольких 
исследованиях «случай–контроль» изучали взаи-
мосвязь между ФП и анатомическими вариациями 
ЛВ. Однако небольшой размер выборки, использо-
ванный в большинстве этих исследований, может 
не позволить сделать однозначные выводы относи-
тельно взаимосвязи [20]. Кроме того, существуют 
противоречивые результаты относительно левого 
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общего устья (ствол) ЛВ: некоторые исследования 
сообщают о его более высокой распространенности 
у пациентов с ФП, в то время как в других сообща-
ется о более высокой его распространенности у па-
циентов с нормальным синусовым ритмом [21].

На принятие метода катетерной аблации в ка-
честве метода выбора при лекарственно-устойчи-
вой ФП во многом повлияло признание того, что 
ЛВ играют решающую роль в патофизиологии ФП 
[4, 8]. Было высказано предположение, что анато-
мические вариации ЛВ могут быть предраспола-
гающим фактором для ФП [12]. Таким образом, 
правильное понимание взаимосвязи между вари-
антами ФП и ЛВ может значительно улучшить 
таргетирование и постпроцедурный успех РЧА. 
Результаты данного исследования показывают, что 
наличие добавочной правой среднедолевой ЛВ 
(ПСЛВ), а также увеличение остиальных диаме-
тров ЛВ значимо связаны с ФП.

На основании этого можно предположить, что 
существует значительная связь между дополнитель-
ными ЛВ и ФП, так как увеличивается количество 
миокардиальных «рукавов» ЛВ. В исследовании 
от 2019 г. правильная анатомия ЛВ (2 левые ЛВ, 2 
правые ЛВ) выявлена у 59 (73,7%) пациентов, левый 
общий ствол (ЛОС) выявлен у 15 (18,7%) пациентов, 
обнаружена добавочная ПСЛВ у 5 (6,25%) пациен-
тов и у одного пациента наблюдались как ЛОС, так 
и ПСЛВ [22]. Средняя продолжительность наблю-
дения составила 14 (12; 15) мес. Синусовый ритм 
сохранен у 50 (62,5%) больных. Возраст, пол, прием 
антиаритмических препаратов и наличие сопутству-
ющих сердечных заболеваний не были предикто-
рами рецидива ФП. Диагностика персистирующей 
ФП до РЧА была более тесно связана с увеличени-
ем частоты рецидивов ФП после РЧА, по сравне-
нию с пароксизмальной ФП (р = 0,01). Более дли-
тельное время процедуры (>265 мин) было связано 
с рецидивом ФП (р = 0,04). У пациентов с индексом 
объема ЛП более 48,5 мл/м2 чаще возникал рецидив 
ФП (р = 0,006). Многомерный анализ риска рециди-
ва показал, что только больший индекс объема ЛП 
и вариант анатомии ЛВ были независимо связаны 
с рецидивом ФП. Однако увеличение объема ЛП 
является наиболее важным прогностическим факто-
ром риска рецидива ФП после катетерной аблации. 
Вариантная анатомия ЛВ была единственным неза-
висимым прогностическим фактором, связанным 
с более высокой частотой рецидивов ФП.

Результаты метаанализа от 2023 г. показали, что 
у пациентов с ФП средний диаметр ЛВ был значи-
тельно больше, чем у пациентов без ФП [23]. Приме-

чательно, но полученные данные позволяют сделать 
вывод, что средняя разница в диаметре ЛВ между па-
циентами с ФП и без нее была относительно неболь-
шой, хотя в предыдущих исследованиях сообщалось 
об увеличении ЛВ у пациентов с ФП. Однако взаи-
мосвязь между анатомией ЛВ и исходом РЧА при 
ФП остается в значительной степени неизвестной. 
Некоторые исследования показали, что увеличенный 
диаметр ЛВ является независимым предиктором по-
слеоперационного рецидива ФП. Другие исследо-
вания с относительно большими размерами выбор-
ки дали противоречивые результаты относительно 
использования диаметра ЛВ в качестве предиктора 
рецидива ФП после РЧА [23]. Результаты данного 
обзора согласуются с большинством предыдущих 
исследований, подчеркивая важность включения 
этих показателей в повседневную клиническую 
практику. По сравнению с другими классическими 
показателями, такими как диаметр ЛП и индекс объ-
ема ЛП, результаты исследований доказывают, что 
размер ЛВ обеспечивает новую стратегию прогно-
зирования ФП. Однако изолировать электрическую 
активность ЛВ левого предсердия технически слож-
но из-за их большого размера. Недостаточно транс-
муральное поражение миокарда также может повы-
сить вероятность повторного соединения между ЛВ 
и ЛП, что является наиболее распространенной при-
чиной развития рецидива ФП. Пациентам с более 
крупными ЛВ может потребоваться аблация более 
длинных и крупных участков. Это усложняет созда-
ние постоянного, трансмурального и непрерывного 
поражения, тем самым увеличивая риск рецидива 
и реконнекции ЛВ и ЛП. Кроме того, большой раз-
мер ЛВ может проявлять гистологические и электро-
физиологические аномалии, создавая аберрантный 
субстрат, вызывающий ФП.

С момента выпуска криобаллона первого поко-
ления (Arctic Front, Medtronic, Миннеаполис, Мин-
несота) в 2010 г. в США данные как одноцентро-
вых, так и многоцентровых исследований показали 
успех в раннем послеоперационном периоде и сво-
боду от ФП в течение 3 лет. Хотя современные мето-
ды количественной оценки РЧА, такие как индекс 
аблации, позволяют оптимизировать параметры 
аблации для непрерывной линии поражения, воз-
действие криоэнергии на ткани является более «де-
ликатным» [23]. Криопоражения имеют гладкие, 
четко очерченные границы и меньшее образование 
эндокардиальных тромбов по сравнению с РЧ-по-
ражениями. Существует «консервирующее» дей-
ствие криовоздействия на коллаген, эластические 
волокна и микроциркуляторное русло. Метод крио-
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баллонной аблации (КА) основан на разрушении 
аритмогенной зоны с помощью глубокого локаль-
ного охлаждения по периметру контакта криобал-
лона с устьем ЛВ за один раз. КА признана наиболее 
перспективной альтернативой РЧА. Исследования 
FIRE и ICE показали, что КА столь же эффектив-
на и безопасна, как и РЧА [24]. Кроме того, часто-
та рецидивов ФП после КА сопоставима с таковой 
после РЧА [25, 26]. В нескольких отчетах описыва-
ются успех в раннем послеоперационном периоде, 
рецидив ФП и осложнения после КА на основании 
анатомии ЛВ с использованием КТ. Однако связь 
между анатомией и безопасностью или эффектив-
ностью КА до конца не выяснена.

Одним из наиболее спорных вопросов криобал-
лонной техники является важность анатомического 
фактора. В литературе данные по этому поводу про-
тиворечивы и ограничены, особенно при наличии 
крупных ЛВ [27, 28].

В комплексном систематическом анализе 
от 2021 г. об успешности процедур, частоте реци-
дивов ФП и осложнений КА в зависимости от ана-
томии ЛП и ЛВ на основе предпроцедурной КТ, 
выявлено несколько ключевых анатомических осо-
бенностей, влияющих на успешность проведения 
КА [29].

Есть три аспекта трудностей при проведении 
КА: длина ЛВ, угол отхождения ЛВ от ЛП и диа-
метр устья ЛВ.

Анатомические факторы успеха изоляции/
рецидива фибрилляции предсердий 

при криобаллонной аблации легочных вен
В нескольких статьях сообщалось о случаях 

повторной изоляции ЛВ при использовании крио-
баллона для левой верхней ЛВ (ЛВЛВ), поскольку 
ее верхняя часть имела особую тенденцию к ре-
коннекции с ЛП. ЛВЛВ обычно имеет вертикаль-
ное отхождение и большое устье. Однако плот-
ность прилегания катетера может быть нарушена 
из-за большого расстояния от МПП. В частности, 
крышу ЛВЛВ может быть трудно закрыть полу-
сферой баллона, даже если баллон и интродьюсер 
имеют правильное направление и достаточную 
силу для прижатия к устью ЛВ. Левую нижнюю 
ЛВ (ЛНЛВ) сложно полностью изолировать с по-
мощью криобаллона, поскольку для обеспечения 
коаксиального положения баллона требуются высо-
кая маневренность и гибкость направляющего ин-
тродьюсера. Это исследование показало, что мень-
ший угол отхождения правой верхней ЛВ (ПВЛВ) 
по отношению к МПП был предиктором успеха, 

а больший – предиктором рецидива ФП, так как 
полусфере баллона может быть трудно коснуться 
верхней части ПВЛВ у пациентов с меньшим углом 
отхождения ПВЛВ от ЛП. Нижняя часть правой 
нижней ЛВ (ПНЛВ) является наиболее трудной для 
изоляции частью, на что влияет расстояние между 
МПП и ПНЛВ. Продвижение криобаллона к устью 
ПНЛВ при анатомическом строении с низким по-
ложением ПНЛВ со стороны некоронарной створки 
и ПНЛВ, имеющей острый угол впадения от МПП, 
считалось трудным, поскольку необходимо создать 
этот острый угол с помощью жесткого катетера.

Для решения этих проблем врачи начали улуч-
шать процедурную технику и совершенствовать 
само устройство [30].

Чтобы справиться с проблемой угла отхожде-
ния ЛВ, особенно с ПНЛВ, пункция на передней 
стороне МПП может быть предпочтительна для до-
ступа к ПНЛВ. При проколе на передней стороне 
МПП хирург может иметь достаточное расстояние 
для того, чтобы согнуть интродьюсер и криобаллон 
от МПП до ПНЛВ. Для пациентов с большой ПНЛВ 
или ЛНЛВ полезен метод «pull-down» (от англ. «тя-
нуть вниз», прием изоляции нижнего края ЛВ, при 
котором криобаллон по достижении необходимых 
температур воздействия у верхнего края ЛВ, опуска-
ется к ее нижнему краю) [31]. Методика «хоккейной 
клюшки» полезна для достижения контакта криобал-
лона по нижней окружности ЛВ у пациентов с ран-
ним разветвлением нижних ЛВ. В случае мелкого 
диаметра ЛВ или в качестве стратегии безопасности 
в случае сложной вариантной анатомии криобаллон 
меньшего диаметра полезен для изоляции ЛВ [32].

Заключение
Результаты настоящего анализа подтверждают 

гипотезу о том, что вариации впадения ЛВ в ЛП 
предрасполагают к развитию рецидива ФП после 
интервенционного лечения. Однако все исследо-
вания в данных анализах были одноцентровыми, 
и большинство предикторов, обсуждавшихся в ка-
ждом исследовании, различались. Различались так-
же методы предоперационной диагностики, мето-
дика хирургов и т.д.

Для увеличения эффективности лечения паци-
ентов с ФП со сложной вариантной анатомией не-
обходимо провести исследование с использованием 
унифицированного подхода к подбору пациентов, 
предоперационной диагностике и методике прове-
дения интервенционного лечения.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Путь развития медицины в лечении аритмий весьма насыщен, включает в себя большое количество от-
крытий, которые на данный момент позволяют успешно лечить тысячи больных, при этом улучшая 
качество их жизни или полностью восстанавливая физическую активность. Однако ныне отмечаются 
случаи, которые расширяют границы применения электрокардиостимуляции. Все больше внимания уде-
ляется минимизации риска и осложнений, связанных с процедурой имплантации, наблюдению за паци-
ентами с имплантированным электрокардиостимулятором и устройствами удаленного мониторинга. 
Соответственно, стремительно меняются и усовершенствуются модели электрокардиостимулято-
ра, выполняющего роль искусственного водителя ритма сердца, а также его техническое обеспечение. 
В данном обзоре освещены как исторические аспекты развития электрокардиостимуляции, так и наибо-
лее важные и самые современные технические достижения и концепции электротерапии.
Ключевые слова:  электрокардиостимуляция, миокардиальные электроды, эпикардиальные элект-
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The path of medical development in the treatment of arrhythmias is very rich, it includes a large number of 
discoveries that currently make it possible to successfully treat thousands of patients, while improving their 
quality of life or fully restoring their physical activity. However, to this day, there are cases that expand the 
boundaries of the use of electrocardiostimulation. There has been an increasing interest in minimizing the 
risk and complications associated with the implantation procedure, in monitoring patients with implanted 
pacemaker and remote monitoring devices. Accordingly, the models of the pacemaker, which acts as an 
artificial heart rhythm driver, as well as its technical support, are rapidly changing and improving. This 
review will cover both the historical aspects of the development of electrocardiostimulation, as well as the 
most important and most modern technical achievements and concepts of electrotherapy.
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ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ

Введение
Электрокардиостимуляция (ЭКС) является 

эффективным методом лечения больных с бради-
систолическими нарушениями ритма сердца и про-
водимости, а также больных с высоким риском 
внезапной сердечной смерти. За последние годы 
с развитием технологий и медицины в целом поя-
вились новые клинические ситуации (ЭКС после 
транскатетерной имплантации аортального клапа-
на, сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) 
при сердечной недостаточности (СН), при различ-
ных кардиомиопатиях), которые расширяют по-
казания к применению электрокардиостимуляции 
[1]. Также развиваются направления стимуляции 
новых структур сердца – пучка Гиса и левой нож-
ки пучка Гиса. Кроме того, увеличилось внимание 
к  минимизации риска и  осложнений, связанных 
с процедурой имплантации, к наблюдению за паци-
ентами с имплантированным электрокардиостиму-
ляторами и устройствами удаленного мониторинга 
[2, 3]. Соответственно, стремительно меняются 
и усовершенствуются модели электрокардиостиму-
лятора, выполняющего роль искусственного води-
теля ритма сердца, а также его техническое обеспе-
чение [4].

Исторический очерк
История кардиостимуляции началась несколь-

ко веков назад и ее основы, такие как базовая элек-
трофизиология и прикладная электротерапия, за-
ложены в конце XVIII века. В 1771 г. итальянский 
врач Луиджи Гальвани опубликовал свои первые 
экспериментальные результаты, характеризующие 
воздействие электрического тока на мышцы лапок 
и сердца мертвых лягушек, заложив основу совре-
менной электрофизиологии сердца. Первое упо-
минание о внешней стимуляции сердца датируется 
1774 г. в реестре Королевского гуманного сообще-
ства Лондона. Ранние попытки искусственной сти-
муляции человеческого сердца начались в 1930-х 
годах с пионерских опытов австралийского анесте-
зиолога Марка Лидвила и американского физиолога 
Альберта Хаймана в условиях сердечной реанима-

ции. Альберт Хайман впервые сообщил о «реани-
мации остановившегося сердца с помощью интра-
кардиальной терапии» путем «экспериментального 
использования искусственного водителя ритма», 
употребив термин, который мы используем и по сей 
день [5, 6]. 

В 1950-х и начале 1960-х годов исторический 
опыт Уилфреда Бигелоу, Джона Каллагана, Дже-
ка Хоппса и Пола Золла создал основу для разви-
тия технологии кардиостимуляции и клинического 
применения кардиостимуляторов для лечения сер-
дечных аритмий. Первый полностью имплантиру-
емый кардиостимулятор был установлен в Сток-
гольме в 1958 г. кардиохирургом Оке Сеннингом 
с использованием устройства, созданного инжене-
ром-медиком Руне Элмквистом. Устройство было 
успешно имплантировано Арне Ларсонну, 43-лет-
нему пациенту, страдавшему от приступов Сток-
са–Адмана, вызванных вторичным миокардитом. 
Первое устройство весило 180 г (по сравнению 
с 20–50 г современных электрокардиостимулято-
ров), и генератор импульсов вышел из строя в те-
чение нескольких часов после замены имплантата 
в тот же день [7]. 

Одной из проблем того времени стала 
послеоперационная полная блокада сердца 
из-за повреждения проводящей системы во вре-
мя хирургического лечения, а используемая тогда 
трансторакальная высоковольтная стимуляция 
была слишком травматичной для пациентов дет-
ского возраста. Детский кардиохирург Уолтон 
Лиллехай и его коллеги впервые разработали ми-
окардиальный провод: многожильный плетеный 
провод из нержавеющей стали в тефлоновой обо-
лочке. Один конец провода был имплантирован 
непосредственно в миокард, а другой конец был 
выведен наружу через надрез и подключен к сти-
мулятору. Индифферентный электрод был уста-
новлен под кожу, чтобы замкнуть цепь. Для эф-
фективной стимуляции требовалось всего 1,5 В, 
поскольку был прямой контакт с миокардом. Не 
отмечено отторжения и повреждения «бьющего-
ся» сердца, и провод можно было легко удалить, 

Рис. 1. Провод для стимуляции миокарда и индифферентный электрод (а–в) [8]
а б в
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потянув за него, как только возобновилась нор-
мальная проводимость сердца (рис. 1) [8].

Первый такой миокардиальный электрод был 
имплантирован в январе 1957 г. трехлетней девоч-
ке, у которой развилась блокада сердца при коррек-
ции тетрады Фалло. Стимуляция прошла успешно, 
у девочки вскоре восстановился синусовый ритм, 
и она выжила. Миокардиальные провода начали 
имплантировать выборочно: они готовы к немед-
ленному использованию в случае необходимости. 
Также была разработана методика их имплантации 
через полую иглу для нехирургических пациентов, 
у которых развились приступы Стокса–Адамса. 
Далее началась веха усовершенствования мио-
кардиальных электродов. Создавались электроды, 
главным образом эндокардиальные, для временной 
и постоянной ЭКС. Проводились биофизические 
и электрохимические исследования зависимости 
электрических параметров (критических потенциа-
лов) контактной поверхности электродов от их гео-
метрической формы и площади, а также различной 
формы импульсов; гистологически изучалась при-
электродная зона; электродные провода испытыва-
ли на вибростенде. Были сконструированы разного 
типа электроды: грибковидный, расщепленный 
и другие [9–11].

Разновидности электродов для электрокар-
диостимуляции

В настоящее время в арсенале кардиохирургов 
имеются различные модели миокардиальных элек-
тродов. В зависимости от количества электродов, 
контактирующих с сердцем, различают униполяр-
ные модели – один электрод на сердце, по которо-
му поступает импульс отрицательной полярности, 
и нейтральный электрод, расположенный в любом 
месте организма, и биполярные – оба электрода рас-
полагаются на поверхности или внутри сердца. 

Электроды могут располагаться на поверхно-
сти грудной клетки – экстракардиальные модели, 

площадью до 50 см2, используются в наружных 
чрескожных кардиостимуляторах. Такие электроды 
требуют высокого напряжения стимулирующего 
тока (80–150 В) и силы тока до 80 мА, что вызы-
вает болезненные сокращения грудных мышц, ожог 
кожи, а потому применяется очень редко [12].

Наиболее распространенными являются карди-
альные электроды, которые напрямую стимулиру-
ют сердце при непосредственном соприкосновении 
с ним. Эти электроды могут располагаться на внеш-
ней поверхности сердца (эпикардиальные) или же 
внедряются к его внутренней поверхности (эндо-
кардиальные) [6, 11]. 

Эпикардиальные электроды
Целями стимуляции с помощью эпикардиаль-

ных электродов являются временное предупрежде-
ние периоперационных аритмий и восстановление 
нормальной гемодинамики. Основные нарушения 
ритма, требующие временной стимуляции, – бради-
кардии, узловые аритмии и атриовентрикулярные 
блокады. Также временная стимуляция требуется 
пациентам с сердечной недостаточностью [13, 14].

Эпикардиальные электроды имплантируют 
в условиях открытой грудной клетки (две едини-
цы). Наиболее часто применяют многожильный 
провод диаметром 0,6–1 мм, оголенный конец кото-
рого в виде «метелки» закрепляют на поверхности 
сердца. Эпикардиальные провода изготавливаются 
с небольшой иглой на одном конце, которая исполь-
зуется для фиксации электрода к поверхности мио-
карда, после чего иглу отрезают. 

Электроды можно разделить по механизму фик-
сации: некоторые модели провода свернуты в спи-
раль, при этом фиксация выполняется посредством 
вкручивания в миокард, есть крючкообразные мо-
дели (Stab-In) или самые распространенные элект-
роды, свободно подшиваемые к эпикарду (рис. 2). 
Большая игла на другом конце электрода исполь-
зуется для выведения электрода через кожу вблизи 
стернотомного доступа. При этом электрод важно 
достаточно хорошо закрепить в миокарде, чтобы 
избежать преждевременного смещения. В то же 
время необходимо установить электрод так, чтобы 
в конечном итоге его можно было удалить путем 
осторожного вытягивания, но ныне существует 
практика срезания электродов без их полного вытя-
гивания [15].

Временные электроды для электрокардиости-
муляции исторически устанавливали на поверхно-
сти правого желудочка после окончания основного 
этапа операции на сердце. Так можно обеспечить Рис. 2. Электроды по механизму фиксации
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нормальную гемодинамику при наличии выра-
женной брадикардии и нормальной синхронности 
предсердий и желудочков. С учетом возможности 
развития сердечной недостаточности, особенно 
у пациентов с тяжелой кардиальной патологией, 
для улучшения преднагрузки и обеспечения адек-
ватного сердечного выброса во многих медицин-
ских центрах принято устанавливать электроды как 
на предсердиях, так и на обоих желудочках. Иссле-
дования показали увеличение сердечного выброса 
на 25% при предсердной или атриовентрикулярной 
последовательной стимуляции по сравнению с же-
лудочковой стимуляцией, и эффект был особенно 
выражен у пациентов с низкой фракцией выброса. 
По этой причине размещение проводов на правом 
предсердии также рекомендуется, но важно снизить 
вероятность осложнений [16, 17].

Осложнения во время электростимуляции оста-
ются нередкими, и их следует иметь в виду. К ос-
новным осложнениям относятся развитие инфек-
ции в области фиксации и хода электродов, а также 
повреждение стенки миокарда вплоть до развития 
тампонады сердца [14, 18, 19]. На данный момент 
нет представления о частоте осложнений, связан-
ных с использованием эпикардиальных электродов, 
так как оказывают влияние множество факторов. В 
исследовании медицинского центра Геттингенско-
го университета (Германия) одним из осложнений 
являлось кровотечение после удаления эпикарди-
альных электродов. Точная частота этого ослож-
нения остается неопределенной, а его профилак-
тика в эпоху двойной антиагрегантной терапии 
и современных антикоагулянтных препаратов яв-
ляется сложной задачей. Из 4244 пациентов лишь 
у 39 (0,92%) выявлены признаки перикардиального 
выпота. Удаление эпикардиальных электродов кар-
диостимулятора признано причиной кровотечения 
только в 8 (0,18%) случаях, а в 3,6% случаев было 
подозрение на перикардиальный выпот. Анализ 
данных этих 8 случаев показал, что у двух паци-
ентов было первичное АКШ, у трех выполнена за-
мена клапана, у одного – расширенная миэктомия, 
а у последних двух – комбинированная процедура. 
Исход у двух пациентов был летальным, у шести 
пациентов геморрагический выпот был купирован 
либо повторной стернотомией (n=2), либо уста-
новкой перикардиального дренажа (n=4). У двух 
из восьми пациентов активное кровотечение в пра-
вом желудочке потребовало наложения швов [20].

Так как все возможные риски не оценены коли-
чественно, еще ведутся дискуссии о необходимости 
использования эпикардиальных электродов. Мно-

гие исследования показали, что большинству паци-
ентов так и не потребовалась электростимуляция 
в послеоперационном периоде. Например, в иссле-
довании медицинской школы Университета Эмори 
(США) при операции аортокоронарного шунтиро-
вания 23 из 33 пациентов нуждались во временной 
стимуляции, а 10 пациентам стимуляция не потре-
бовалась. При этом пациенты, которым требовалась 
электрокардиостимуляция, были старше, чаще это 
были женщины, и госпитальный период был доль-
ше, чем у тех, кому не требовалась ЭКС. Следует 
отметить, что использование в предоперационном 
периоде бета-блокаторов, особенности анатомии 
коронарных артерий и количество выполненных 
шунтов не коррелировали с необходимостью ис-
пользования электрокардиостимуляции [21]. Схо-
жее исследование было в Иорданском университете 
науки и технологий, где осуществлен ретроспек-
тивный анализ историй болезни 400 пациентов, 
которым выполнялись операции на клапанах серд-
ца. Временные электроды для кардиостимуляции 
устанавливали 230 (57,5%) пациентам, и среди них 
только 55 (23,9%) потребовалась временная кар-
диостимуляция, их данные сравнивали с данны-
ми остальных 175 (76,1%) пациентов в основном 
анализе. Факторы, определяющие временную сти-
муляцию сердца (скорректированные отношения 
шансов (ОШ); 95% доверительный интервал – ДИ), 
были следующими: пожилой возраст (ОШ 1,1; 95% 
ДИ 1,1–1,3, p = 0,002), функциональный класс III–
IV по классификации Нью-Йоркской кардиологи-
ческой ассоциации (ОШ 5,6; 95% ДИ 1,6–20,2, p = 
= 0,008), давление в легочной артерии 50 мм рт. ст. 
и выше (ОШ 22,0; 95% ДИ 3,4–142,7, p = 0,01), ис-
пользование дигоксина (ОШ 8,0; 95% ДИ 1,3–48,8, 
p = 0,024), операция на нескольких клапанах (ОШ 
13,5; 95% ДИ 1,5–124,0, p = 0,021), длительность 
пережатия аорты 60 мин и более (ОШ 7,8; 95% ДИ 
1,6–37,2, p = 0,010) и кальцификация кольца клапа-
на (ОШ 7,9; 95% ДИ 2,0–31,7, р=0,003) [22]. 

В исследовании Университетской больницы 
Орхуса (Дания) в 2022 г. выполнили оценку рисков 
и результатов фиксации временных эпикардиаль-
ных электродов после операций на открытом серд-
це для потенциального лечения послеоперацион-
ных аритмий. Из 12 исследований, включавших 
оценку типа операций, основную причину стиму-
ляции и причину зарегистрированных осложне-
ний, в 8 исследованиях заключили, что рутинная 
установка временных электродов не нужна всем 
пациентам. В одном из исследований определили, 
что их следует устанавливать всегда, в то время 
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как авторы 3 статей пришли к выводу, что стимуля-
ция целесообразна в послеоперационный период, 
но не рекомендовали частоту установки электро-
дов [23].

Проведение временной стимуляции после опе-
рации на сердце, хоть и вызывает дискуссии среди 
хирургов в отдельных случаях, остается стандар-
том в большинстве клиник. Эффективность ис-
пользования эпикардиальных электродов доказана 
множеством исследований даже при выполнении 
операции аортокоронарного шунтирования. Так, 
в метаанализе Тегеранского кардиологического 
центра (Иран) (2023 г.), включавшем 28 исследова-
ний электронных баз данных, выявлено, что часто-
та развития атриовентрикулярной блокады, полной 
блокады сердца и необходимости постоянной ЭКС 
при атриовентрикулярной блокаде составила 1,16, 
1,73 и 0,58% соответственно. Это исследование 
показало частоту развития осложнений, связанных 
с нарушениями проводимости сердца, и важность 
послеоперационного мониторинга [24]. 

Несмотря на все особенности, описанные 
выше, использование временных эпикардиальных 
электродов является неотъемлемой частью всех 
операций на открытом сердце, что позволяет улуч-
шить функциональный статус пациента в ранние 
сроки после оперативного лечения.

Эндокардиальные электроды
Самое широкое применение получили эндокар-

диальные электроды, которые вводят в сердце через 
плечевую или яремную вену и используют как для 
постоянной, так и временной стимуляции.

Различают толстые (диаметром 2–3 мм) элек-
троды, которые вводят обычно путем вскрытия 
вены и под рентгеновским наблюдением, и тонкие 
(диаметром 1–1,6 мм), которые могут быть введены 
путем чрескожной пункции вены, обычно под кон-
тролем внутриполостной ЭКГ, внутриполостного 
давления или слепым путем. При использовании 

синхронных кардиостимуляторов электроды ис-
пользуются как для стимуляции, так и для регистра-
ции электрических сигналов, возникающих при 
сокращениях желудочков или предсердий. Эндо-
кардиальные электроды могут быть желудочковые 
и предсердные, причем форма и конструкция их 
различны. По механизму фиксации эндокардиаль-
ные электроды можно разделить на активные – спи-
ралевидные, вкручивающиеся в эндокард (рис. 3), 
и пассивные – лепестковые, располагающиеся 
в фиброзной сети сердца (рис.  4). Желудочковые 
электроды состоят из витого спирального провода, 
заключенного в полиэтиленовую или тефлоновую 
трубку, и имеют форму полукольца. Контактная го-
ловка биполярного электрода состоит из двух пла-
тиновых или платиноиридиевых электродов, рас-
положенных на расстоянии около 20 мм. Основной 
трудностью при использовании предсердных эндо-
кардиальных электродов является обеспечение на-
дежного контакта со стенкой предсердия. Поэтому 
для лучшей фиксации используют крючкообразные 
предсердные электроды, верхушку которых уста-
навливают в ушке правого предсердия [8, 11, 25].

Электроды изготавливают из упругого много-
жильного провода или же провода, спирально за-
крученного вокруг осевого провода, концу которо-
го придается крючкообразная форма. На верхушке 
электрода размещен один контакт, а на расстоянии 
3–4 см от него – второй кольцеобразный контакт. 
Электрод может содержать несколько колец с целью 
лучшего контакта с эндокардом предсердия. Провод 
изолируется полиэтиленом или тефлоном [25, 26].

Эндокардиальные электроды широко приме-
няются в постоянной электрокардиостимуляции, 
при лечении брадикардии, для коррекции гемо-
динамики при кардиомиопатиях, осложнениях 
инфаркта миокарда и сердечной недостаточности. 
Также при желудочковой тахикардии, фибрилля-
ции желудочков и для предупреждения внезапной 
сердечной смерти используется электрическая 

Рис. 3. Винтовой эндокардиальный электрод Рис. 4. Лепестковый эндокардиальный электрод
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дефибрилляция посредством имплантированного 
электрокардиостимулятора. 

Метод эндокардиальной стимуляции в послед-
ние годы позволил получить хорошие результаты 
ресинхронизирующей терапии по сравнению с эпи-
кардиальной стимуляцией [27, 28]. В исследовании 
Королевского колледжа Лондона продемонстри-
ровали высокую эффективность эндокардильного 
метода, который позволяет проводить стимуляцию 
левого желудочка в любом месте, не ограничиваясь 
анатомией коронарного синуса, и избежать форми-
рования фиброза тканей, в отличие от эпикардиаль-
ной стимуляции. По сравнению с эпикардиальной 
стимуляцией (время активации ЛЖ 79,2 ± 13,1 мс; 
индекс дисинхронии ЛЖ 26,6 ± 3,4 мс) ресинхро-
низация левого желудочка была лучше во время эн-
докардиальной стимуляции (время активации ЛЖ 
48,5 ± 14,9 мс; P = 0,001; индекс дисинхронии 16,6 ± 
± 6,4 мс; P = 0,002). Бивентрикулярная ресинхрони-
зация была также эффективнее во время эндокарди-
ального метода стимуляции по сравнению с эпикар-
диальным методом (по времени бивентрикулярной 
активации и индексу бивентрикулярной диссинхро-
нии; P < 0,05) [29].

Эта же группа исследователей продемонстри-
ровала появление более высокого аритмогенного 
риска при эпикардиальной стимуляции. Эндо-
кардиальная стимуляция снижает риск желудоч-
ковой тахикардии (34%; P<0,05) по сравнению 
с эпикардиальной методикой при стимуляции 
вблизи рубца (0,2 см). Расположение эндокар-
диальной стимуляции не оказывает существен-
ного влияния на риск желудочковой тахикардии, 
но эпикардиальная стимуляция на расстоянии 
0,2 см по сравнению с 3,5 см от рубца увеличива-
ет его (P<0,05) [30].

Однако после имплантации постоянного 
электрокардиостимулятора в отдаленном перио-
де возникают различные осложнения. К самым 
встречаемым осложнениям относятся перфорация 
стенки желудочка, дислокация электродов, по-
вреждение зонда-электрода и одно наиболее слож-
ное в перспективе осложнение – инфицирование 
раны. При этом нет четких рекомендаций по кор-
рекции скомпрометированных неинфицированных 
электродов (удалять либо вводить новые). При уда-
лении электрода увеличивается риск интраопераци-
онных осложнений, однако оставленные электроды 
могут привести к венозным тромбозам, миграции 
электрода и даже к электрод-ассоциированному ин-
фекционному эндокардиту трехстворчатого клапа-
на и в конечном итоге сепсису [31–34].

В ретроспективном исследовании наших со-
отечественников, посвященном эффективности 
удаления эндокардиальных электродов по сравне-
нию с оставленными электродами, показано, что 
бóльшую часть неинфицированных электродов 
со сроком имплантации до 10 лет можно удалить. 
Процедура удаления эффективна и безопасна. Пре-
вентивное удаление неинфицированных электро-
дов позволяет предупредить серьезные осложнения 
в отдаленные сроки. Удалив эндокардиальные элек-
троды под контролем видеоторакоскопии, можно 
избежать повреждения верхней полой вены и раз-
вития фатального кровотечения. Видеоассистиро-
ванные вмешательства могут применяться для экс-
тракций электродов высокого риска. При принятии 
решения об удалении электрода необходимо оце-
нивать риски, связанные с состоянием пациента, 
электрода, а также учитывать опыт хирурга. Пре-
вентивное удаление неинфицированных электро-
дов позволяет предупредить серьезные осложнения 
в отдаленные сроки [35].

Обзор современных моделей  
миокардиальных электродов

С каждым годом появляются все более совер-
шенные разновидности электродов, изменяются 
их форма и размер в пользу безопасности и удоб-
ства технического использования. Также меняются 
составляющие компоненты и материалы, которые 
снижают риски инфицирования, повышают надеж-
ность и долговечность электродов, что обеспечива-
ет адекватную работу электрокардиостимулятора. 
Помимо этого, появляются новые локализации для 
стимуляции сердца (стимуляция пучка Гиса мо-
жет служить аналогом как правожелудочковой, так 
и бивентрикулярной стимуляции), методы фикса-
ции электродов и их экстракции [36–38]. Разрабаты-
ваются совместимые с компьютерной томографией 
методики контроля имплантации беспроводной эн-
докардиальной системы стимуляции [39, 40]. 

Ведутся разработки новых моделей электродов. 
Многообещающий подход к лечению сердечных 
заболеваний представил Пекинский технологиче-
ский университет (Китай), исследователи которого 
создали гибкий электрод – волокнистый сетчатый 
электрод с синусоидальной анизотропной струк-
турой, напоминающей архитектуру коллагеновых 
волокон в сердце. Анизотропный волокнистый 
сетчатый электрод в 100 раз тоньше человеческого 
волоса, вполне соответствует анизотропной струк-
туре сердца и обеспечивает равномерную биоэлек-
трическую стимуляцию на ткани по широкой обла-
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сти (рис. 5). Кроме того, гибкость такого электрода 
позволяет легко изменять жесткость и конструкцию 
для соответствия механическим свойствам сердца 
определенного размера и формы. Эта индивиду-
альная конструкция обеспечивает потенциал для 
тканевой инженерии индивидуальных сердечных 
заплат. Более того, подкожная имплантация мышам 
показала, что электрод является биосовместимым. 
Синусоидальные волокнистые электроды могут 
быть потенциально использованы в качестве элек-
тронной заплаты для электрического и механиче-
ского восстановления сердечной функции [41].

По данным 2024 г. в Техасском университете 
(США) проводятся разработка и испытания новой 
конструкции инъекционного гидрогелевого элект-
рода. Описывается успешный эксперимент на жи-
вотных при значительно более совершенном досту-
пе, что позволяет выполнить любые современные 
методы стимуляции. Исследование демонстрирует 
осуществимость нового метода стимуляции, ко-
торый максимально приближен к естественной 
проводимости и позволяет устранить летальные 
реципрокные аритмии, а также обеспечить безбо-
лезненную дефибрилляцию [42]. 

Однако в настоящее время стремительно раз-
вивается технология беспроводной стимуляции. 
Концепция такой стимуляции рассматривалась 
в течение нескольких десятилетий. Первые ав-
тономные внутрисердечные кардиостимуляторы 
были концептуализированы и имплантированы 
животным более 50 лет назад. С тех пор эволю-
ция и миниатюризация технологий привели к раз-
работке полностью программируемых беспро-
водных систем, содержащих батарею, схему 

и электроды, которые функционируют как единое 
целое [43, 44].

В медицинском центре Векснера при Универси-
тете штата Огайо (США) разработали беспроводную 
систему эндокардиальной стимуляции левого желу-
дочка – WiSE CRT (EBR Systems, Саннивейл, США), 
которая подает ультразвуковую энергию на эндо-
кардиальный приемный электрод левого желудочка 
для достижения бивентрикулярной стимуляции. Эта 
система может стать решением для пациентов с сер-
дечной недостаточностью, у которых безуспешна 
традиционная ресинхронизирующая терапия. Чре-
скожно доставляемый эндокардиальный электрод 

Рис. 5. Растягивающиеся волокнистые электроды с анизотропным биомеханическими, биоэлектрически-
ми свойствами регулируют сокращения кардиомиоцитов [41]

Рис. 6. Схематическое изображение системы 
WiSE-CRT (EBR Systems, США). Диаметр элект-
рода, длина корпуса и длина иглы составляют 2,7, 
9,1 и 3,6 мм соответственно [45]
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ЛЖ (ультразвуковой приемник и преобразователь 
энергии) подает ультразвуковой энергетический сти-
мул в левый желудочек, который синхронизируется 
с правым желудочком (рис. 6). Такой электрод был 
успешно имплантирован в 31 случае, при этом 30 
пациентов были под наблюдением в течение 6 мес. 
Один пациент перенес трансплантацию сердца че-
рез 1 мес после имплантации и был исключен. У 14 
(46,7%) пациентов наблюдалось улучшение функци-
онального статуса на 1 и более ФК по NYHA. Фрак-
ция выброса ЛЖ, конечный систолический объем 
ЛЖ и конечный диастолический объем ЛЖ улучши-
лись с 28,3 ± 6,7 до 33,5 ± ± 6,9% (P < 0,001), со 134,9 
± 51,3 до 111,1 ± 40,3 мл (P = 0,0004) и с 185,4 ± 58,8 
до 164,9 ± 50,6 мл (P = 0,0017) соответственно. За-
регистрированы 3 (9,7%) осложнения, связанные 
с устройством: недостаточная стимуляция ЛЖ, эм-
болизация незакрепленного электрода ЛЖ и кожная 
инфекция [27, 45, 46]. 

Заключение
С момента первой имплантации постоянного 

кардиостимулятора в 1958 г. технический прогресс 
способствовал внедрению более надежного обору-
дования наряду со сложными алгоритмами стиму-
ляции сердца [5]. Различные методы стимуляции 
позволили спасти бесчисленное количество жиз-
ней и улучшить качество жизни пациентов за счет 
лечения различных аритмий, нарушений проводи-
мости сердца. Тем не менее ни один метод не ис-
ключает потенциальных осложнений, связанных 
с процедурой имплантации электродов и электро-
кардиостимуляторов, затрагивая до 10% пациен-
тов [47]. Несмотря на все особенности, описанные 
выше, использование электрокардиостимуляции 
является неотъемлемой частью в лечении наруше-
ний ритма и проводимости сердца. А дальнейшая 
разработка материалов, создание новых моделей 
электродов и других комплектующих в недале-
ком будущем может снизить все существующие 
на данный момент риски, сопровождающие элек-
трокардиостимуляцию.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Цель. Оценить непосредственное влияние артериальной гипертензии (АГ) и пиковой предсердной 
продольной деформации на риск развития рецидива у пациентов после выполнения криобаллонной 
аблации устьев легочных вен у пациентов с пароксизмальной и персистирующей формами фибрилля-
ции предсердий (ФП).
Материал и методы. Период наблюдения составил от 28 до 104 нед (средний период наблюдения 
34±12 нед). Всего в исследование включено 284 пациента. В 1-ю группу было включено 170 (59,8%) 
пациентов с пароксизмальной формой ФП, а во 2-ю – 114 (40,1%) пациентов с персистирующей 
формой ФП.
Результаты. Нами был проведен анализ распространенности АГ среди пациентов 1-й и 2-й групп. 
Было выявлено, что у пациентов с персистирующей формой частота встречаемости АГ 3-й степе-
ни выше в 30 (26,3%) случаях по сравнению с пароксизмальной формой – 9 (5,3%) случаев. (p<0,001). 
В результате проведенного исследования нами было установлено, что у пациентов с 3-й степенью 
АГ отмечается значимое изменение как анатомических, так и механических показателей левого 
предсердия (ЛП).
У 114 (40,1%) пациентов был диагностирован рецидив аритмии. При проведении однофакторного 
регрессионного анализа Кокса персистирующая форма ФП (относительный риск (ОР) 5,53; 95% до-
верительный интервал (ДИ) 2,57–11,87), наличие сахарного диабета (СД) (ОР 3,316; 95% ДИ 1,093–
10,055), наличие АГ (ОР 3,30; 95% ДИ 1,14–4,63) продемонстрировали наиболее сильную ассоциацию 
с развитием рецидива ФП.
В результате многофакторного анализа Кокса предикторами, имеющими независимое влияние 
на риск рецидива ФП после криобаллонной изоляции ЛВ, оказались наличие АГ, значения PALS ЛП 
и значение объема с ушком ЛП. Данные предикторы, вошедшие в модель, характеризовались прямой 
связью с риском рецидива ФП. Так, наличие АГ, значения PALS ЛП в 3,465 и 0,855 раза, а значение 
объема с ушком ЛП в 1,045 раза увеличивали риск рецидива ФП.
Проведен анализ выживаемости по методу Каплана–Мейера, показывающий кумулятивную часто-
ту рецидива ФП в каждой точке времени после базовой, – изображены отдельно для тех пациентов, 
у которых диагностирована пароксизмальная и персистирующая форма ФП. Свобода от рецидива 
ФП после криобаллонной изоляции ЛВ в течение периода наблюдения после криобаллонной изоляции 
ЛВ составила 83% для группы пациентов с пароксизмальной формой ФП и 51% для группы пациен-
тов с персистирующей формой ФП.
Заключение. Изучение механизмов возникновения и поддержания ФП играет важную роль в разви-
тии стратегии лечения пациентов с различными формами ФП. Исследование ремоделирования ЛП 
позволяет выявить ранние предикторы рецидива ФП, что в свою очередь поможет более эффектив-
но и своевременно скорректировать медикаментозное и интервенционное лечение.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, криобаллонная аблация, криоизоляция устьев легочных вен
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NON-INVASIVE ARRHYTHMOLOGY

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) представляет 

собой мультифокальное заболевание со сложной 
взаимосвязью с сопутствующими патологиями, 
факторами риска и окружающей средой. У паци-
ентов с ФП наблюдается трехкратное увеличение 
риска развития сердечной недостаточности и пя-
тикратное увеличение риска развития инсульта [1, 
2].

Развитие летального исхода в большинстве 
случаев связано с возникновением ишемического 
инсульта. Наличие ФП у женщин обусловлива-
ет увеличение риска развития инсульта в 2 раза, 
а у мужчин – в 1,5 раза [3]. С экономической точки 
зрения, для здравоохранения лечение пациентов 
с ишемическим инсультом, связанным с ФП, тре-
бует в 2,5 раза больше затрат [4].

По имеющимся данным, в Российской Феде-
рации насчитывается около 2,5 млн человек с диа-
гностированной ФП. По данным, опубликованным 
в аналитическом сборнике «Аритмология-2022», 
отмечается увлечение на 16,3% (с 78 801 до 91 670) 
числа операций пациентам с нарушениями ритма 
сердца с 2017 по 2022 г. Причем самые высокие по-
казатели пришлись на катетерные аблации – 24,1% 
(с 26 269 до 32 590). Самую многочисленную груп-
пу больных с тахиаритмиями представляют паци-
енты с ФП – их число в 2022 г. составило 17 565 
пациентов [5, 6].

Представленные в мировой и отечественной 
литературе данные свидетельствуют о том, что 
около 30% населения планеты страдают артери-
альной гипертензией (АГ), при этом отмечается 
прямая корреляционная связь между возрастом 

THE EFFECT OF ARTERIAL HYPERTENSION ON ATRIAL FIBRILLATION
R.Z. Shalov, A.G. Filatov, G.A. Avanesyan

Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, 121552, Russian Federation
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Purpose of the study. To evaluate the direct impact of arterial hypertension and peak atrial longitudinal 
strain on the risk of relapse in patients with paroxysmal and persistent forms of AF after cryoballoon ablation 
of the pulmonary veins.
Material and methods. The follow-up period ranged from 28 to 104 weeks (mean follow-up 34±12 weeks). 
A total of 284 patients were included in the study. The first group included 170 patients with paroxysmal AF 
(59.8%), and the second included 114 patients with persistent AF (40.1%).
Results. We analyzed the prevalence of arterial hypertension among patients of the first and second groups. 
It was found that in patients with a persistent form, the incidence of grade 3 arterial hypertension was higher 
than 30 (26.3%) compared to the paroxysmal form 9 (5.3%) (p<0.001). As a result of the study, we found 
that patients with stage 3 arterial hypertension experienced a significant change in both the anatomical and 
mechanical properties of the left atrium.
114 patients (40.1%) were diagnosed with recurrent arrhythmia. When conducting a univariate Cox 
regression analysis, the persistent form of AF (OR: 5.53; CI: 2.57-11.87), the presence of diabetes (OR: 
3.316; CI: 1.093 – 10.055), the presence of hypertension (OR: 3.30; CI: 1.14-4.63) showed the strongest 
association with the development of recurrent AF
As a result of multivariate Cox analysis, the predictors that had an independent effect on the risk of AF 
recurrence after cryoballoon PV isolation were the presence of arterial hypertension, LA PALS values, and 
the volume value with LA appendage. These predictors included in the model were characterized by a direct 
relationship with the risk of AF recurrence. Thus, the presence of arterial hypertension, the LA PALS values 
are 3.465 and 0.855 times, and the volume value with LA appendage is 1.045 times.
Survival analysis using the Kaplan-Meier method was performed, showing the cumulative incidence of 
AF recurrence at each time point after baseline, depicted separately for those patients diagnosed with 
paroxysmal and persistent AF. (Figure 6). Freedom from recurrence of AF after cryoballoon isolation of the 
PV during the observation period after cryoballoon isolation of the PV was 83% for the group of patients 
with paroxysmal form and 51% for the group of patients with persistent form of AF.
Conclusion. Studying the mechanisms of occurrence and maintenance of AF plays an important role in the 
development of treatment strategies for patients with various forms of AF. Studying LA remodeling allows us 
to identify early predictors of AF relapse, which in turn will help to more effectively and timely adjust drug 
and interventional treatment.
Key words: atrial fibrillation, cryoballoon ablation, cryoisolation of the pulmonary vein orifices
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и частотой встречаемости АГ. Распространен-
ность данного заболевания среди лиц старше 45 
лет достигает 30–35%, а среди лиц старше 65 лет – 
80–85% [6–8].

Артериальная гипертензия предрасполагает 
к развитию целого ряда заболеваний, сердечно-со-
судистых осложнений, включая ишемическую бо-
лезнь сердца (ИБС) и сердечную недостаточность 
(СН), что в совокупности может провоцировать 
развитие ФП [9, 10].

Увеличение артериального давления способ-
ствует развитию структурного ремоделирования 
левого желудочка (ЛЖ), которое в свою очередь 
способно вызвать расширение левого предсердия 
(ЛП) за счет концентрической гипертрофии ЛЖ. 
Увеличение контрактильной способности миокар-
да ЛЖ влечет за собой увеличение давления в ЛП, 
в результате чего происходит его дилатация и, впо-
следствии, развитие ФП в результате изменения 
электрических свойств миокарда ЛП [11, 12].

В статье, опубликованной в 2019 г., G. Esposito 
et al. продемонстрировали тесную взаимосвязь 
влияния АГ и снижения продольной деформации 
ЛП на развитие и поддержание ФП путем разви-
тия механического и анатомического ремоделиро-
вания предсердий [13].

В опубликованной научной работе I. Petre et 
al. проверили проспективное наблюдение за паци-
ентами с АГ и пароксизмальной формой ФП [14]. 
В исследование было включено 98 пациентов, ко-
торым было выполнено определение продольной 
деформации ЛП – peak atrial longitudinal strain 
PАLS (ЛП). Было определено непосредственное 
влияние снижения PАLS и наличие АГ на разви-
тие ФП [14].

Согласно современным клиническим рекомен-
дациям, в лечении пациентов с ФП предлагаются 
два основных направления: контроль ритма серд-
ца и контроль частоты сердечных сокращений при 
условии адекватной профилактики тромбоэмбо-
лических осложнений, что является краеугольным 
камнем в лечении аритмии [6, 15].

Наиболее эффективной тактикой лечения па-
циентов с пароксизмальной и персистирующей 
формами ФП является комбинация медикаментоз-
ной терапии и интервенционного вмешательства. 
Радиочастотная аблация является предпочтитель-
ным источником энергии в большинстве электро-
физиологических лабораторий при выполнении 
интервенционного пособия. По имеющимся дан-
ным, эффективность такой комбинации порядка 
75–80% [16–18].

В отличие от всех других нарушений ритма 
сердца, когда при устранении субстрата аритмии 
наступает излечение, ФП – это «первичная элек-
трическая аномалия предсердий» и/или вторичная 
атриопатия в результате прогрессирования ИБС, 
гипертонической болезни, перенесенного миокар-
дита или других причин [19–22].

Целью данного исследования является оценка 
непосредственного влияния АГ и пиковой пред-
сердной продольной деформации на риск раз-
вития рецидива у пациентов после выполнения 
криобаллонной аблации (КБА) устьев легочных 
вен у пациентов с пароксизмальной и персистиру-
ющей формами ФП.

Материал и методы
В период с 2021 по 2023 г. в одноцентровое 

проспективное контролируемое исследование 
были включены 284 пациента с пароксизмаль-
ной и персистирующей формами ФП, которым 
выполнена криобаллонная изоляция устьев ле-
гочных вен. Диагноз ФП был верифицирован 
по наличию клинической симптоматики и до-
кументированного пароксизма при выполнении 
электрокардиографического исследования (ЭКГ) 
и/или суточного холтеровского мониторирования 
(ХМ). Показания к выполнению КБА устьев ле-
гочных вен левого предсердия (ЛВЛП) определя-
ли согласно современным клиническим рекомен-
дациям Минздрава РФ.

Критерии включения в исследование: па-
циенты старше 18 лет с документированными 
пароксизмами ФП, с отсутствием кардиальной 
патологии, требующей хирургического лечения, 
на фоне адекватной антикоагулянтной и анти-
аритмической терапии.

Критерии исключения из исследования: на-
личие явных противопоказаний к выполнению 
криоаблации (КА) (пациенты в остром и по-
достром периоде инфаркта миокарда, а также 
с декомпенсированной сердечной недостаточ-
ностью, пациенты с декомпенсированными 
сопутствующими заболеваниями и другой па-
тологией), ранее выполненные хирургические 
вмешательства на сердце, неадекватный прием 
антикоагулянтной терапии и наличие призна-
ков фрагментированного или флотирующего 
тромба в ЛП.

Конечные точки:
Первичные конечные точки:
1. Развитие рецидива ФП в течение 12 мес 

после операции;
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Вторичные конечные точки:
1. Частота нелетальных госпитальных ос-

ложнений (кровотечение, тампонада, перфора-
ция стенок сердца, повреждение пищевода);

2. Развитие рецидива ФП в течение всего пе-
риода наблюдения (24 мес);

3. Частота развития инсульта/ТИА/ОНМК 
у пациентов в течение 24 мес после операции.

Статистическая обработка данных
Статистический анализ проводился с исполь-

зованием программного обеспечения StatTech v. 
4.1.4 (разработчик – ООО «Статтех», Россия). 
Собранный материал исследования был подвер-
гнут параметрическому и непараметрическому 
анализу. С помощью описательных статистик 
количественные данные были проанализирова-
ны на соответствие нормального распределения. 
Были созданы вариационные ряды, которые объ-
единили полученные в результате исследования 
данные, после чего в них был проведен расчет 
на «среднее±стандартное отклонение» (М±SD), 
границ 95% доверительного интервала (95% 
ДИ). Распределения, которые отличались от нор-
мального, были описаны с использованием кри-
терия Крускала–Уоллеса для непараметриче-
ских выборок и с использованием медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3).

Оценку свободы от аритмии у пациентов 
проводили по методу Каплана–Мейера. График 
оценки функции выживаемости представляет 
из себя убывающую ступенчатую линию, зна-
чения функции выживаемости между точками 
наблюдений считаются константными. Метод 
Каплана–Мейера позволяет выполнять анализ 
цензурированных данных, то есть оценивать вы-
живаемость с учетом того, что пациенты могут 
выбывать в ходе эксперимента или иметь разные 
сроки наблюдения.

Анализ свободы от аритмии у пациентов про-
водили по методу регрессии Кокса, подразуме-
вающему прогнозирование риска наступления 
события для рассматриваемого объекта и оценку 
влияния заранее определенных независимых пере-
менных (предикторов) на этот риск. Риск рассма-
тривается как функция, зависящая от времени.

Период наблюдения составил от 28 до 104 нед 
(средний период наблюдения составил 34±12 нед). 
Трехмесячный период после КБА, во время ко-
торого рецидив аритмии не учитывался, являлся 
«слепым» периодом. Данный промежуток был ре-
комендован для исключения оценки раннего реци-

дива аритмий, связанных с возникновением воспа-
лительной реакции и образованием отека миокарда 
в области выполнения деструкции ткани ЛП.

Рецидив аритмии верифицировался по ре-
зультатам ЭКГ в 12 отведениях и/или ХМ ЭКГ. 
Учитывался только первый случай рецидива 
аритмии в течение периода наблюдения.

Всего в исследование включено 284 пациен-
та, соответствовавших критериям отбора. В зави-
симости от формы и длительности пароксизмов 
ФП, документированных по данным ЭКГ и ХМ, 
пациенты были распределены на 2 группы.

В 1-ю группу было включено 170 (59,8%) 
пациентов с пароксизмальной формой ФП, 
а во 2-ю – 114 (40,1%) пациентов с персистиру-
ющей формой ФП.

При выполнении сравнительного анализа 
были выявлены статистически значимые разли-
чия, приведенные в таблице 1, а также при вы-
полнении деления пациентов по форме ФП.

Из 170 пациентов, вошедших в 1-ю группу, 74 
(43,5%) были мужчины. Средний возраст пациен-
тов составил 61 [51–67] год. Клиническая харак-
теристика пациентов: средний рост составил 174 
[163–179] см, масса тела – 90 [78–98] кг, индекс мас-
сы тела (ИМТ) – 30,42 [27,51–32,77] кг/м2. Анамнез 
пароксизмальной формы ФП (время от первого па-
роксизма до поступления в стационар) в среднем 
составил 12,1±3,1 мес. В данной группе пациентов 
отмечались короткие (до 7 сут) пароксизмы ФП, 
которые легко купировались с помощью антиарит-
мической терапии.

Среди 43 пациентов, вошедших во 2-ю груп-
пу, 35 (30,7%) были мужчины. Средний возраст 
составил 60 [54–64] лет. Клиническая характе-
ристика пациентов: средний рост составил 176 
[170–182] см, масса тела – 92 [85–106] кг, ИМТ – 
31,14 [27,13–36,68] кг/м2. Анамнез персистиру-
ющей формы ФП в среднем составил 26,3±4,68 
мес. В данной группе пациентов отмечались па-
роксизмы длительностью до 1 года, со средней 
продолжительностью последнего «персистиру-
ющего» пароксизма 5,3±1,54 мес, помимо этого, 
отмечалось наличие рефрактерности к проводи-
мой антиаритмической терапии.

Методы исследования
Эхокардиография

Для оценки эхокардиографических пара-
метров использовали стандартные проекции: 
парастернальную и апикальную, а при необхо-
димости – субкостальную и супрастернальную. 
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Помимо визуальной оценки состояния клапан-
ного аппарата сердца и его полостей, при иссле-
довании проводили анализ следующих данных: 
параметры сократительной функции ЛЖ (ко-
нечный систолический размер (КСР), конечный 
систолический объем (КСО), конечный диасто-
лический размер (КДР), конечный диастоличе-
ский объем (КДО), фракция выброса (ФВ) ЛЖ), 
размеры ЛП, а также измерение пиковой пред-
сердной продольной деформации – PАLS (ЛП).

Мультиспиральная компьютерная томография 
левого предсердия и легочных вен  

(МСКТ ЛП и ЛВ)
МСКТ ЛП и ЛВ с трехмерной реконструкци-

ей ЛП и ЛВ выполняли всем пациентам до интер-
венционного вмешательства. Особый интерес 
при выполнении КБА представляют следующие 
параметры: размер и объем ЛП с учетом ушка 
ЛП, индексированный объем ЛП, а также анато-
мия и размеры легочных вен (ЛВ).

Криобаллонная изоляция устьев легочных вен 
левого предсердия

Всем пациентам проводили поочередную крио-
аблацию с достижением параметров изоляции:

1) изоляция всех легочных вен;
2) устойчивое снижение температуры во вре-

мя окклюзии до –30 °C и менее в течение 30 с;
3) достижение блокады «входа-выхода» 

(элиминация спайковой активности);
4) минимальное время пликации 180 с после 

достижения блокады «входа-выхода».

Результаты
При сравнении исходных данных, по результа-

там инструментальных методов исследования, наи-
более значимое статистическое различие было вы-
явлено по следующим показателям (табл. 2, рис. 1).

По данным ультразвукового исследования:
1) PALS ЛП в 1-й группе составил 29,8 

[28,60–31,18], а во 2-й – 22,5 [18,73–26,50] 
(p<0,001);

2) скорость кровотока в УЛП в 1-й группе – 
35 [29,25–41,00] см/с, во 2-й группе – 33 [30,00–
38,00] см/с (p<0,001).

По данным мультиспиральной компьютер-
ной томографии:

1) объем ЛП с учетом ушка в 1-й группе – 110 
[102,00–118,00] мл, во 2-й группе – 140 [130,00–
155,00] мл (p<0,001);

2) индексированный объем ЛП в 1-й груп-
пе – 54,62 [51,52–58,70] мл/м2, во 2-й группе – 
68,80 [64,39–73,25] мл/м2 (p<0,001).

Сравнительный анализ влияния  
артериальной гипертензии

Учитывая данные международных и оте-
чественных исследований, нами был проведен 
анализ влияния АГ на механическое и анатоми-
ческое ремоделирование ЛП.

Было выявлено, что у пациентов с персистиру-
ющей формой ФП частота встречаемости АГ 3-й 
степени выше 30 (26,3%) по сравнению с пароксиз-
мальной формой 9 (5,3%) (p<0,001) (табл. 3, рис. 2).

В результате проведенного исследования 
нами было установлено, что у пациентов с 3-й 

Таблица 1
Исходные клинико-анамнестические данные пациентов в зависимости от формы ФП

Показатели
Форма ФП

p
пароксизмальная (n=170) персистирующая (n=114)

Клинико-анамнестические данные
Возраст, полных лет 61 [51–67] 60 [54–64] 0,211
Пол (муж), n (%) 74 (43,5) 35 (30,7) 0,029*
Рост, см 174 [163–179] 176 [170–182] 0,123
Масса тела, кг 90 [78–98] 92 [85–106] 0,182
ИМТ, кг/м2 30,42 [27,51–32,77] 31,14 [27,13–36,68] 0,126
Аритмологический анамнез заболевания ФП, нед 12,1±3,1 26,3±4,68 <0,001*

Наличие сопутствующей патологии
СД, n (%) 39 (22,9) 24 (21,1) 0,707
АГ, n (%) 118 (69,4) 89 (78,1) 0,108
ИБС, n (%) 23 (13,5) 13 (12,28) 0,202

*Различия показателей статистически значимы (p<0,05).
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Форма ФП
Пароксизмальная Персистирующая
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Таблица 2
Инструментальные методы исследования

Показатели
Форма ФП

p
пароксизмальная (n=170) персистирующая (n=114)

Ультразвуковое исследование
Переднезадний размер ЛП, мм 45 [43–47] 46 [44–46] 0,531
КДР ЛЖ, мм 48 [46–53] 59 [47–54] 0,277
КСР ЛЖ, мм 34 [30–36] 35 [32–40] 0,317
КДО ЛЖ, мл 118 [101–130] 120 [102–132] 0,094
КСО ЛЖ, мл 48 [37–54] 48 [38–54] 0,608
ФВ ЛЖ,% 60,0 [57,0–63,1] 60,0 [57,0–64,1] 0,324
УО ЛЖ, мл 67,4 [63,8–75,3] 68,4 [64,3–76,3] 0,749
PALS ЛП 29,8 [28,60–31,18] 22,3 [18,73–26,50] <0,001*
Скорость кровотока в УЛП, см/с 35 [29,25–41,00] 33 [30,00–38,00] 0,009*

Мультиспиральная компьютерная томография
Краниокаудальный размер ЛП, мм 63 [61–65] 67 [67–72] 0,057
Переднезадний размер ЛП, мм 43 [39–46] 46 [43–53] 0,078
Медиалатеральный размер ЛП, мм 64 [58–69] 71 [65–74] 0,182
Объем ЛП с учетом ушка, мл 110 [102,00–118,00] 140 [130,00–155,00] <0,001*
Индексированный объем ЛП, мл/м2 54,62 [51,52–58,70] 68,80 [64,39–73,25] <0,001*
Размер сечения ПВЛВ, мм 20 [17–20] 21 [21–22] 0,004*
Размер сечения ПНЛВ, мм 21 [18–23] 23 [23–23] 0,006*
Размер сечения ЛВЛВ, мм 18 [16–20] 20 [17–22] 0,004*
Размер сечения ЛНЛВ, мм 17 [16–18] 18 [16–19] 0,187

*Различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Рис. 1. Значение показателей «PALS», «скорость в УЛП», «объем ЛП с ушком», «ИОЛП» в зависимости 
от форм ФП
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степенью АГ отмечается значимое изменение 
как анатомических, так и механических свойств 
ЛП, что представлено в данных таблицы 4 
и на рисунках 3–5.

Прогнозирование рецидива у пациентов  
с фибрилляцией предсердий  

после криобаллонной аблации
У 114 (40,1%) пациентов был диагности-

рован рецидив аритмии. При проведении од-
нофакторного регрессионного анализа Кокса 
у пациентов с персистирующей формой ФП 
(ОР 5,53; 95% ДИ 2,57–11,87), наличием СД 
(ОР 3,316; 95% ДИ 1,093–10,055), наличием АГ 
(ОР 3,30; 95% ДИ 1,14–4,63) отмечали наибо-
лее сильную ассоциацию с развитием рецидива 
ФП (табл. 5).

Все клинико-анамнестические и инструмен-
тальные предикторы, которые были статистиче-
ски значимы в однофакторной модели (p<0,05), 
впоследствии путем пошагового отбора (ме-
тодом исключения Вальда) включены в мно-
гофакторный анализ. Характеристики каждо-
го из предикторов, вошедших в модель Кокса, 
представлены в таблице 6.

Рис. 2. Распространенность артериальной гипер-
тензии

Рис. 3. Влияние степени АГ на значение PALS ЛП

Таблица 3
Распространенность артериальной гипертензии

Показатель
Форма ФП 

p
пароксизмальная персистирующая

Отсутствие АГ, n (%) 51 (30,0) 23 (20,2)

<0,001*
Наличие АГ, n (%)
1-я степень 42 (24,7) 21 (18,4)
2-я степень 68 (40,0) 40 (35,1)
3-я степень 9 (5,3) 30 (26,3)
Всего с АГ 118 (69,4) 89 (78,1) 0,039*

*Различия показателей статистически значимы (p<0,05).
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Таблица 4
Распространенность артериальной гипертензии

Показатель
Степень артериальной гипертензии

ротсутствие АГ 
(n=74) 1-я ст. (n=63) 2-я ст. (n=108) 3-я ст. (n=39)

PALS ЛП 28,90 [27,95–
31,10]

28,90 [27,15–
31,15]

27,90 [22,50–
29,15]

17,70 [14,80–
21,85]

<0,001*

Скорость кровото-
ка в УЛП, см/с

34 [29,25–41,00] 36 [29,00–39,50] 36 [29,75–41,00] 33 [30,00–34,50] 0,180

V с ушком ЛП, мл 114 [102–128] 114 [103–126] 120 [112–130] 143 [127–159] <0,001*
Индексированный 
объем ЛП, мл/м2

56,86 [54,10–
66,50]

58,40 [53,85–
64,30]

58,90 [56,15–
66,80]

68,80 [63,86–
75,10]

<0,001*

*Различия показателей статистически значимы (p<0,05).
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NON-INVASIVE ARRHYTHMOLOGY

По результатам многофакторного анализа 
Кокса предикторами, имеющими независимое 
влияние на риск рецидива ФП после криобал-
лонной изоляции ЛВ, оказались наличие АГ, 
значения PALS ЛП и значение V с ушком ЛП. 
Данные предикторы, вошедшие в модель, ха-
рактеризовались прямой связью с риском реци-
дива ФП. Так, наличие АГ, значения PALS ЛП 
в 3,465 и 0,855 раза, а значение объема с ушком 
ЛП в 1,045 раза, увеличивали риск развития ре-
цидива ФП.

Учитывая полученные данные о влияние 
наличия АГ на риск развития рецидива ФП при 
выполнении многофакторного анализа Кокса, 

а также его независимое влияние на развитие 
анатомического и механического ремоделиро-
вания, нами был проведен анализ выживаемо-
сти по методу Каплана–Мейера, показывающий 
кумулятивную частоту рецидива ФП в каждой 
точке времени после базовой, точки изображены 
отдельно для тех пациентов, у которых диагно-
стирована пароксизмальная и персистирующая 
форма ФП (рис. 6). Свобода от рецидива ФП 
после криобаллонной изоляции ЛВ в течение 
периода наблюдения после криобаллонной изо-
ляции ЛВ составила 83% для группы пациентов 
с пароксизмальной формой и 51% для группы 
пациентов с персистирующей формой ФП.

Рис. 4. Влияние степени АГ на значение объема 
ЛП с ушком
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Таблица 5
Результаты однофакторного регрессионного анализа Кокса  

для оценки факторов риска развития рецидива ФП

Показатель ОР 95% ДИ р
Возраст 0,99 0,95–1,03 0,41
Пол, мужской 0,56 0,28–1,12 0,10
ИМТ 1,002 0,92–1,09 0,97
Персистирующая форма ФП 4,53 3,57–8,87 <0,0001*
Наличие ИБС 0,54 0,22–1,32 0,18
Сахарный диабет 3,32 1,093–10,055 0,034*
Наличие артериальной гипертензии 3,30 1,14–4,63 0,002*
Скорость кровотока в ушке ЛП по ЧПЭхоКГ 1,00 0,95–1,05 0,99

*Различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Рис. 5. Влияние степени АГ на значение индекси-
рованного объема ЛП

Таблица 6
Характеристики предикторов, вошедших в многофакторную модель Кокса

Предиктор ОР (hi(t)/h0(t)) 95% ДИ р
Наличие АГ 3,465 1,944–6,177 <0,001*
PALS ЛП 0,855 0,827–0,883 <0,001*
V с ушком ЛП 1,045 1,036–1,055 <0,001*

*Различия показателей статистически значимы (p<0,05).
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Обсуждение
Как было упомянуто выше, средний период 

наблюдения составил 34±12 нед. «Слепой» пе-
риод, когда возникновение рецидива аритмии 
не учитывалось для определения результатов, 
составил 3 мес.

Целью данной работы являлась оценка не-
посредственного влияния АГ и пиковой пред-
сердной продольной деформации на риск раз-
вития рецидива у пациентов после выполнения 
КБА устьев легочных вен при пароксизмальной 
и персистирующей формах ФП.

Полученные нами результаты свидетельству-
ют о влиянии АГ на механическое и анатомиче-
ское ремоделирование ЛП, эти данные были со-
поставимы с другими исследованиями [24].

Полученные данные свидетельствуют о влия-
нии АГ на увеличение размеров ЛП, и, соответствен-
но, перерастяжение миокарда и снижение сократи-
тельной способности ЛП, что было подтверждено 
инструментальными методами исследования. По-
мимо этого, изменение объема ЛП имеет прямую 
корреляционную связь с длительностью и частотой 
пароксизмов тахиаритмии. Суммируя результаты, 
полученные по данным ЭхоКГ и МСКТ, можно за-
ключить, что изменение таких параметров, как раз-
мер и объем ЛП, значение PАLS, а также наличие 
АГ, является прогностически наиболее значимым 
для возникновения анатомического и функциональ-
ного ремоделирования предсердий [25, 26].

Значение PALS ЛП является важным диагно-
стическим критерием, позволяющим предсказы-
вать рецидив аритмии у пациентов с персисти-
рующей ФП. А увеличение индекса объема ЛП 

коррелирует с фиброзом ЛП, что также влияет 
на аритмогенез и прогноз рецидива ФП.

K. Rausch et al. в проведенном исследовании 
также продемонстрировали влияние АГ на сни-
жение сократительной способности ЛП и после-
дующее ухудшение течения ФП [26].

В своем исследовании L.D. Asarcikli et al. 
продемонстрировали влияние снижения АД 
и контроля АГ на риск развития рецидива ФП 
у 40 пациентов [27].

В более крупном исследовании, выполненном 
Y. Mukai et al., опубликованном в 2023 г., были 
проанализированы данные 183 пациентов с па-
роксизмальной и персистирующей формами ФП 
и выявилось, что у пациентов с наличием АГ от-
мечается наличие большего объема ЛП, снижение 
значения продольной деформации ЛП и, соответ-
ственно, снижение сократительной способности 
ЛП, образование жесткого предсердия. Все эти 
факторы способствовали увеличению фибрози-
рования миокарда предсердий и в свою очередь 
созданию субстрата для персистенции ФП [28].

Заключение
Изучение механизмов возникновения и поддер-

жания ФП играет важную роль в развитии страте-
гии лечения пациентов с различными формами ФП. 
Исследование ремоделирования ЛП позволяет выя-
вить ранние предикторы рецидива ФП, что поможет 
более эффективно и своевременно скорректировать 
медикаментозное и интервенционное лечение.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

Рис. 6. Свобода от 
рецидива ФП после 
криобаллонной изо-
ляции ЛВ в течение 
периода наблюде-
ния в зависимости 
от наличия или от-
сутствия артериаль-
ной гипертензии

20

0
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

40

60

80

100

О
бщ

ая
 в

ы
жи

ва
ем

ос
ть

, %

Дата развития рецидива, нед

Наблюдений
Цензурировано

Событий

Нет
77
0
0

73
0
4

66
0

11

65
0

12

64
0

13

64
0

13

194
0

13

146
0

61

121
0

86

108
0

99

106
0

101

Да
207

0
0

Наблюдений
Цензурировано

Событий

83%

51%

ДаНет



208
A

N
N

A
LY

 A
R

IT
M

O
LO

G
II 
∙ 2

02
4 
∙ V

ol
. 2

1 
∙ №

 3
NON-INVASIVE ARRHYTHMOLOGY

Библиографический список/References
1.	 Su W.W., Reddy V.Y., Bhasin K., Champagne J., Sangrigoli R.M., 

Braegelmann K.M. et al. Cryoballoon ablation of pulmonary veins 
for persistent atrial fibrillation: Results from the multicenter STOP 
persistent AF trial. Heart Rhythm. 2020; 17 (11): 1841–1847. DOI: 
10.1016/j.hrthm.2020.06.020

2.	 Peng X., Liu X., Tian H., Chen Y., Li X. Effects of hot balloon vs. 
cryoballoon ablation for atrial fibrillation: a systematic review, me-
ta-analysis, and meta-regression. Front. Cardiovasc. Med. 2021; 8: 
787270. DOI: 10.3389/fcvm.2021.787270

3.	 Аракелян М.Г., Бокерия Л.А., Васильева Е.Ю., Голицын 
С.П., Голухова Е.З., Филатов А.Г. и др. Фибрилляция и тре-
петание предсердий. Клинические рекомендации 2020. Рос-
сийский кардиологический журнал. 2021; 26 (7): 4594. DOI: 
10.15829/1560-4071-2021-4594

	 Arakelyan M.G., Bockeria L.A., Vasilieva E.Yu., Golitsyn S.P., 
Golukhova E.Z., Filatov A.G. et al. 2020 Clinical guidelines for 
Atrial fibrillation and atrial flutter. Russian Journal of Cardiology. 
2021; 26 (7): 4594 (in Russ.). DOI: 10.15829/1560-4071-2021-
4594

4.	 Голухова Е.З. Отчет о научной и лечебной работе Националь-
ного медицинского исследовательского центра сердечно-сосу-
дистой хирургии им. А.Н. Бакулева Минздрава России за 2023 
год и перспективы развития. Сердечно-сосудистые заболева-
ния. Бюллетень НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН. 2024; 25 (S): 
5–141. DOI: 10.24022/1810-0694-2024-25S

	 Golukhova E.Z. Report on the scientific and medical work of the 
Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular 
Surgery. The Bulletin of Bakoulev Center. Cardiovascular Diseas-
es. 2024; 25 (S); 5–141. DOI: 10.24022/1810-0694-2024-25S

5.	 Голухова Е.З., Милиевская Е.Б., Филатов А.Г., Семенов В.Ю., 
Прянишников В.В. Аритмология – 2022. Нарушения ритма 
сердца и проводимости. М.; 2023.

	 Golukhova E.Z., Milievskaya E.B., Filatov A.G., Semenov V.Yu., 
Pryanishnikov V.V. Arrhythmology – 2022. Heart rhythm and con-
duction disorders. Moscow; 2023 (in Russ.).

6.	 Клинические рекомендации Министерства здравоохранения 
Российской Федерации по лечению пациентов с трепетани-
ем и фибрилляцией предсердий. Клинические рекоменда-
ции – Фибрилляция и трепетание предсердий у взрослых – 
2021 (10.06.2021)

	 Clinical recommendations of the Ministry of Health of the Russian 
Federation for the treatment of patients with atrial flutter and fibril-
lation. Clinical guidelines – Atrial fibrillation and flutter in adults – 
2021 (06/10/2021)

7.	 Попович Л.Д. Анализ потенциального социально-экономиче-
ского ущерба, наносимого обществу в связи с развитием фи-
брилляции предсердий у населения разных возрастных групп 
в российской федерации. Отчет НИОКТР 123041200046-7. М.; 
2023.

	 Popovich L.D. Analysis of the potential socio-economic dam-
age caused to society due to the development of atrial fibrillation 
among different age groups in the Russian Federation: report No. 
123041200046-7. Moscow; 2023 (in Russ.).

8.	 Chun K.R.J., Okumura K., Scazzuso F., Keun On Y., Kueffer F.J., 
Braegelmann K.M. Safety and efficacy of cryoballoon ablation for 
the treatment of paroxysmal and persistent AF in a real-world glob-
al setting: Results from the Cryo AF Global Registry. J. Arrhythm. 
2021; 37 (2): 356–367. DOI: 10.1002/joa3.12504

9.	 Посненкова О.М., Киселев А.Р., Гриднев В.И., Шварц В.А., 
Довгалевский П.Я., Ощепкова Е.В. Качество медикаментозной 
терапии у больных артериальной гипертонией в первичном 

звене здравоохранения. Данные регистра артериальной гипер-
тонии. Рациональная фармакотерапия в кардиологии. 2011; 7 
(6); 725–732.

	 Posnenkova O.M., Kiselev A.R., Gridnev V.I., Shvartz V.A., Dov-
galevsky P.Ya., Oschepkova E.V.. Pharmacotherapy quality in pa-
tients with arterial hypertension observed in primary care practice. 
Hypertension register data. Rational Pharmacother. Card. 2011; 7 
(6): 725–732 (in Russ.).

10.	 Шварц В.А., Гриднев В.И., Киселев А.Р. Клиническая эффек-
тивность технологии динамического амбулаторного наблюде-
ния за больными артериальной гипертонией с использованием 
компьютерной системы и мобильной телефонной связи. Са-
ратовский научно-медицинский журнал. 2009; 5 (3): 358–362.

	 Shvartz V.A., Gridnev V.I., Kiselev A.R. Clinical effectiveness of 
dynamic out-patient control technology over hypertensive patients 
based on computer system and mobile phone connection. Sara-
tovskij Nauchno-Medicinskij Zhurnal. 2009; 5 (3): 358–362 (in 
Russ.).

11.	 Jia F., Chen A., Zhang D., Fang L., Chen W. Prognostic value of 
left atrial strain in heart failure: a systematic review and meta-
analysis. Front. Cardiovasc. Med. 2022; 9: 935103. DOI: 10.3389/
fcvm.2022.935103

12.	 Аверина И.И., Мироненко М.Ю., Глушко Л.А., Дона-
канян  С.А., Бокерия Л.А. Ремоделирование левых отделов 
сердца как фактор риска развития фибрилляции предсердий 
у пациентов после коррекции приобретенных пороков сердца. 
Российский кардиологический журнал. 2023; 28 (7): 5323. DOI: 
10.15829/1560-4071-2023-5323

	 Averina I.I., Mironenko M.Yu., Glushko L.A., Donakanyan S.A., 
Bockeria L.A. Remodeling of the left heart as a risk factor for the 
development of atrial fibrillation in patients after correction of ac-
quired heart defects. Russian Journal of Cardiology. 2023; 28 (7): 
5323 (in Russ.). DOI: 10.15829/1560-4071-2023-5323

13.	 Esposito G., Piras P., Evangelista A., Nuzzi V., Nardinocchi P., 
Pannarale G. et al. Improving performance of 3D speckle tracking 
in arterial hypertension and paroxysmal atrial fibrillation by using 
novel strain parameters. Sci. Rep. 2019; 9 (1): 7382. DOI: 10.1038/
s41598-019-43855-7

14.	 Petre I., Onciul S., Iancovici S., Zamfir D., Stoian M., Scărlătescu A. 
et al. Left atrial strain for predicting atrial fibrillation onset in 
hypertensive patients. High Blood Press Cardiovasc. Prev. 2019; 
26 (4): 331–337. DOI: 10.1007/s40292-019-00326-4

15.	 Boveda S., Metzner A., Nguyen D.Q., Chun K.R.J., Goehl  K., 
Noelker G. et al. Single-procedure outcomes and quality-
of-life improvement 12 months post-cryoballoon ablation 
in persistent atrial fibrillation: results from the multicenter 
CRYO4PERSISTENT AF trial. JACC Clin. Electrophysiol. 2018; 
4 (11): 1440–1447. DOI: 10.1016/j.jacep.2018.07.007

16.	 Аванесян Г.А., Филатов А.Г. Нарушения ритма сердца после 
COVID-19. Эпидемиология, этиология и патофизиология. 
Анналы аритмологии. 2023; 20 (1): 52–58. DOI: 10.15275/
annaritmol.2023.1.6

	 Avanesyan G.A., Filatov A.G. Heart rhythm disturbances after 
COVID-19. Epidemiology, etiology and pathophysiology. Annals 
of Arrhythmology. 2023; 20 (1): 52–58. DOI: 10.15275/annarit-
mol.2023.1.6

17.	 Быстров Д.О., Комаров Р.Н., Шонбин А.Н., Афонин Б.О., Со-
рокин Р.О., Мацуганов Д.А., Сорванова И.С. Непосредствен-
ные результаты торакоскопической радиочастотной аблации 
левого предсердия у больных с фибрилляцией предсердий: 
опыт одного центра. Грудная и сердечно-сосудистая хирургия. 
2024; 66 (3): 340–347. DOI: 10.24022/0236-2791-2024-66-3-340-
347



209

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
ТМ

О
Л

О
ГИ

И
 ∙ 

20
24

 ∙ 
Т.

 2
1 
∙ №

 3

НЕИНВАЗИВНАЯ АРИТМОЛОГИЯ

	 Bystrov D.O., Komarov R.N., Shonbin A.N., Afonin B.O., 
Sorokin R.O., Matsuganov D.A., Sorvanova I.S. Immediate 
results of thoracoscopic radiofrequency ablation of the left 
atrium in patients with atrial fibrillation: the experience of one 
center. Grudnaya i Serdechno-Sosudistaya Khirurgiya. 2024; 
66 (3): 340–347 (in Russ.). DOI: 10.24022/0236-2791-2024-
66-3-340-347

18.	 Бокерия Л.А., Радин В.В., Климчук И.Я., Фатулаев З.Ф., Са-
накоев М.К., Мироненко М.Ю. Отдаленные результаты хи-
рургического лечения фибрилляции предсердий при пороках 
аортального клапана. Грудная и сердечно-сосудистая хирур-
гия. 2023; 65 (6): 682–691. DOI: 10.24022/0236-2791-2023-65-
6-692-701

	 Bockeria L.A., Radin V.V., Klimchuk I.Ya., Fatulaev Z.F., Sanako-
ev M.K., Mironenko M.Yu. Long-term results of surgical treatment 
of atrial fibrillation of aortic valve disease. Grudnaya i Serdech-
no-Sosudistaya Khirurgiya. 2023; 65 (6): 682–691 (in Russ.). DOI: 
10.24022/0236-2791-2023-65-6-692-701

19.	 Chen S., Schmidt B., Bordignon S., Bologna F., Perrotta L., Na-
gase T., Chun K.R.J. Atrial fibrillation ablation using cryoballoon 
technology: recent advances and practical techniques. J. Cardiovasc. 
Electrophysiol. 2018; 29 (6): 932–943. DOI: 10.1111/jce.13607

20.	 Akhtar T., Berger R., Marine J.E., Daimee U.A., Calkins H., 
Spragg D. Cryoballoon ablation of atrial fibrillation in octogenar-
ians. Arrhythm. Electrophysiol. Rev. 2020; 9 (2): 104–107. DOI: 
10.15420/aer.2020.18

21.	 Аванесян Г.А., Филатов А.Г., Шалов Р.З., Ковалев А.С. Оценка 
эффективности и выявление предикторов рецидива у паци-
ентов после криобаллонной изоляции устьев легочных вен 
с пароксизмальной и персистирующей формами фибрилляции 
предсердий. Анналы аритмологии. 2022; 19 (2): 78–85. DOI: 
10.15275/annaritmol.2022.2.2

	 Avanesyan G.A., Filatov A.G., Shalov R.Z., Kovalev A.S. Evalu-
ation of efficacy and identification of predictors of relapse in pa-
tients after cryoballoon isolation of pulmonary vein orifices with 
paroxysmal and persistent forms of atrial fibrillation. Annals of 
Arrithmology. 2022; 19 (2): 78–85 (in Russ.). DOI: 10.15275/an-
naritmol.2022.2.2

22.	 Аванесян Г.А., Филатов А.Г. Биофизические аспекты аблации 
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