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Цель исследования: провести всесторонний сравнительный анализ динамики изменения показателей 
деформации левого предсердия по данным speckle-tracking-эхокардиографии у пациентов с непароксиз-
мальными формами фибрилляции предсердий, перенесших процедуры  катетерной, торакоскопической 
и гибридной абляции в отдаленном периоде наблюдения.

Материал и методы. В исследование было включено 268 пациентов с персистирующей и длительно 
персистирующей формами ФП. Пациенты были псевдорандомизированы в 3 группы исследования в зави-
симости от метода лечения: 1-я – катетерная абляция (n = 80), 2-я – торакоскопическая абляция (n = 126), 
3-я – гибридная абляция (n = 62). Анализ динамики изменения деформации левого предсердия выполнял-
ся у всех пациентов, включенных в исследование, с применением технологии speckle-tracking-эхокардио-
графии до и через 3, 6, 12 и 24 мес после процедур абляции. Первичной конечной точкой исследования 
считали сохранение устойчивого синусового ритма по результатом суточного мониторирования ЭКГ в тече-
ние трехлетнего периода наблюдения.  

Результаты. В группе гибридного лечения фибрилляции предсердий отмечалось выраженное улучше-
ние резервуарной функции левого предсердия в течение двухлетнего периода наблюдения. Показатели 
деформации левого предсердия в кондуитную и сократительную фазы были выше в группе катетерной 
абляции в сравнении с изолированной торакоскопической абляцией и гибридным лечением аритмии. 
Общая эффективность всех процедур абляции составила 81,2% при среднем периоде наблюдения 
27,8 ± 12,4 мес, наилучшие результаты сохранения устойчивого синусового ритма были зарегистрированы 
в группе гибридной абляции и составили 95,0%.

Заключение. Параметры деформации левого предсердия, полученные с использованием технологии 
speckle-tracking-эхокардиографии, отражают функциональное состояние предсердия после процедур как 
эндо-, так и эпикардиальных абляций и в будущем могут применяться для прогнозирования эффективности 
представленных процедур абляций. Гибридная абляция демонстрирует лучшие отдаленные результаты по 
восстановлению резервуарной функции левого предсердия и профилактике возврата предсердных тахи-
аритмий у пациентов с непароксизмальными формами фибрилляции предсердий. 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является самой 

распространенной предсердной тахиаритмией. 
Распространенность ФП продолжает неуклонно 
расти, что делает ее серьезной проблемой для 
системы здравоохранения. ФП ассоциирована с 
высокими рисками развития тромбоэмболическо-
го инсульта, сердечной недостаточности, увеличе-
нием частоты смертности и снижением качества 
жизни пациентов [1].

Современные стратегии лечения ФП направ-
лены на контроль ритма и профилактику развития 
системных тромбоэмболий [2]. Устойчивые пер-
систирующие формы ФП представляют особый 
интерес при поиске новых наиболее эффективных 
стратегий лечения. Согласно Европейским клини-
ческим рекомендациям 2024, в отношении перси-
стирующих форм ФП можно рассмотреть: торако-
скопическую абляцию (ТА) и гибридное лечение 
(абляция, ГА) с вероятностью более высокой ча-
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Aim: to perform a comprehensive comparative analysis of the dynamics of changes in the parameters of left 
atrial deformity according to “speckle-tracking” echocardiography in patients with nonparoxysmal forms of atrial 
fibrillation who underwent catheter, thoracoscopic and hybrid ablation procedures in the long-term follow-up 
period.

Material and methods. The study included 268 patients with persistent and long-term persistent forms of AF. 
The patients were pseudorandomized into three study groups depending on the treatment method: 1) catheter 
ablation (n = 80), 2) thoracoscopic ablation (n = 126), 3) hybrid ablation (n = 62). The dynamics of changes in left 
atrial deformity was analyzed in all patients included in the study using “speckle-tracking” echocardiography tech-
nology before and 3, 6, 12, and 24 months after ablation procedures. The primary endpoint of the study was con-
sidered to be the maintenance of a stable sinus rhythm as a result of daily monitoring of the electrocardiogram 
during a three-year follow-up period.

Results. In the hybrid atrial fibrillation treatment group, there was a marked improvement in the reservoir func-
tion of the left atrium during the two-year follow-up period. The rates of left atrial deformity in the conduction and 
contractile phases were higher in the catheter ablation group compared with isolated thoracoscopic ablation and 
hybrid treatment of arrhythmia. The overall effectiveness of all ablation procedures was 81.2% with an average 
follow-up period of 27.8 ± 12.4 months, and the best results of maintaining a stable sinus rhythm were recorded in 
the hybrid ablation group and amounted to 95.0%. 

Conclusion. The parameters of the left atrium deformity obtained using the “speckle-tracking” echocardiog-
raphy technology reflect the functional state of the atrium after both endo- and epicardial ablation procedures and 
can be used in the future to predict the effectiveness of the presented ablation procedures. Hybrid ablation dem-
onstrates the best long-term results in restoring the reservoir function of the left atrium and preventing the return 
of atrial tachyarrhythmias in patients with nonparoxysmal forms of atrial fibrillation. 
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стоты успеха удержания и сохранения синусово-
го ритма [3]. Несмотря на ряд исследований 
преимущества ТА, первой линией лечения ФП 
сохраняются методы катетерной абляции (КА) 
с применением современных технологий и сис-
тем картирования [3, 4]. 

Катетерная абляция стала широко распростра-
ненным методом лечения ФП, особенно у пациен-
тов с симптоматической формой заболевания, 
устойчивой к медикаментозной терапии. КА пред-
полагает радиочастотную абляцию или криоабля-
цию участков сердечной ткани, ответственных за 
поддержание аритмии, как правило, в области ле-
гочных вен [4, 5]. Несмотря на высокую эффектив-
ность КА у пациентов с пароксизмальной ФП, 
ее эффективность снижается у пациентов с дли-
тельно существующей персистирующей ФП и ди-
латированным левым предсердием (ЛП) [6, 7]. 

Хирургическая абляция, включая эпикардиаль-
ную ТА, является альтернативным подходом к лече-
нию ФП, который может быть более эффективным 
у пациентов с сопутствующей патологией сердца 
или неэффективностью КА [8]. ТА может быть вы-
полнена как изолированно, так и в сочетании с дру-
гими кардиохирургическими процедурами, такими 
как аортокоронарное шунтирование или протези-
рование клапанов сердца. Однако ТА является 
более  инвазивной процедурой, чем КА, и связана 
с более высоким риском осложнений [9].

В последние годы все большее внимание при-
влекает ГА, сочетающая в себе преимущества КА и 
ТА. ГА предполагает выполнение эпикардиальной 
абляции хирургическим путем с последующей эн-
докардиальной абляцией с использованием кате-
терных технологий. Считается, что такой подход 
позволяет более полно воздействовать на арит-
могенный субстрат в предсердиях и улучшить ре-
зультаты лечения ФП [10].

Оценка эффективности различных методов 
абляции традиционно основывается на клинических 
и электрокардиографических критериях. Однако 
в последние годы возрастающий интерес вызывает 
использование технологии speckle-tracking-эхокар-
диографии (STE) – метода визуализации, позволя-
ющего количественно оценить деформационные 
характеристики ЛП, включая резервуарную, конду-
итную и сократительную функции. В отличие от дру-
гих методик, в частности тканевого допплера, 
speckle-tracking-эхокардиография предлагает угол-
независимый подход, нивелируя эффект “привяз-
ки”. Это позволяет более точно оценить истинную 
деформацию сердечной мышцы. В ряде работ опи-
сано, что снижение параметров деформации ассо-
циировано с фиброзом предсердия и может слу-
жить прогностическим маркером рецидива ФП. 

При этом вопрос о дифференциальной динамике 
показателей деформации после различных типов 
абляции остается открытым.

Цель исследования: оценка динамики де-
формации ЛП с применением методов speckle-
tracking-эхокардиографии у пациентов, перенес-
ших катетерное, торакоскопическое или гибрид-
ное лечение персистирующих и длительно перси-
стирующих форм ФП. 

Материал и методы
Дизайн исследования: проспективное одно-

центровое нерандомизированное исследование, 
проведенное в 2022–2023 гг. на базе ФГБУ “НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского”. Протокол иссле-
дования был одобрен локальным этическим коми-
тетом, все пациенты подписывали добровольное 
информированное согласие.

В исследование было включено 268 пациентов 
с персистирующей и длительно персистирующей 
формами ФП. Диагноз ФП выставлялся на основа-
нии современных рекомендаций и критериев, 
принятых международными медицинскими сооб-
ществами [3]. 

Диагностическим подтверждением клиниче-
ской ФП считали задокументированную запись 
ФП на ЭКГ продолжительностью более 30 с.

Критерии включения: 1) пациенты с симпто-
матической персистирующей и длительно перси-
стирующей формами ФП, рефрактерной к меди-
каментозной терапии; 2) EHRA III–IV

Критерии невключения: 1) гемодинамически 
значимый атеросклероз коронарных артерий; 
2) врожденные и приобретенные пороки сердца; 
3) ОНМК давностью не более 6 мес; 4) сердечная 
недостаточность со сниженной ФВ ЛЖ <40%; 
5) декомпенсированный сахарный диабет; 6) вы-
сокие риски кровотечения; 7) легочная гипер тензия; 
8) хроническая болезнь почек (скорость клубочко-
вой фильтрации менее 60 мл/мин/1,73 м2); 9) ранее 
перенесенные операции на органах грудной клет-
ки или лучевая терапия.

Всем пациентам до включения в исследование 
был проведен комплекс инструментальных мето-
дов обследование, включавший: 1) компьютерную 
томографию легочных вен с контрастированием; 
2) электрокардиографию в 12 отведениях; 3) суточ-
ное мониторирование ЭКГ по Холтеру; 4) трансто-
ракальную эхокардиографию с включением метода 
speckle-tracking-эхокардиографии (STE). 

Распределение по группам исследования было 
выполнено на основании используемого метода 
абляции. В группу КА было включено 80 пациен-
тов, в группу ТА – 126 пациентов, в группу ГА – 
62 пациента.
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Протокол трансторакальной 
эхокардиографии
Трансторакальная эхокардиография (ТТ ЭхоКГ) 

выполнялась на аппарате PHILIPS CVX (Philips 
Healthcare, Нидерланды) с использованием датчи-
ка x5-1. Переднезадний диаметр ЛП измеряли 
в парастернальной проекции по длинной оси серд-
ца в конце систолы. Площадь ЛП рассчитывалась 
из апикальной проекции в четырех- и двухкамер-
ной проекции, но также с обязательной оценкой 
объема. Для достоверного измерения объема ЛП 
получали три основных показателя: 1) максималь-
ный объем ЛП (Vmax) сразу перед открытием мит-
рального клапана; 2) минимальный объем ЛП (Vmin) 
после закрытия митрального клапана и 3) объем 
предпредсердных сокращений (VpreA), измеренный 
в начале зубца P на ЭКГ.

Также выполняли измерение активных показа-
телей функционального состояния ЛП: 1) объем 
резервуара ЛП (Vmax–Vmin); 2) объем кондуита ЛП 
(общий ударный объем ЛЖ – резервуарный объем 
ЛП); 3) объем пассивного опорожнения ЛП (Vmax–
VpreA); 4) сократительный объем ЛП (VpreA–Vmin). 
Согласно американским и европейским клини-
ческим рекомендациям, по данным двухмерной 
эхокардиографии нормой считается LAVI не более 
34 мл/м2.

Протокол двухмерной 
speckle-tracking-эхокардиографии
Для анализа деформации ЛП использовали че-

тырехкамерную проекцию, оценку оптимальных 
кадров подбирал специалист в режиме off-line. 
После отбора оптимальных записей программа 
автоматически генерировала область интересов, 
которую подвергали коррекции и сегментации 
вручную в соответствии с анатомией ЛП. После 
коррекции области интереса программа автома-
тически рассчитывала параметры дефор мации во 
всех фазах сердечного цикла. Так как у всех паци-
ентов на момент оценки показателей деформации 
ЛП регистрировали устойчивую ФП, учитывали 
значения в резервуарную и кондуитную фазы. 
Средняя частота изображения – 51,9 ± 8 кадров в 
секунду. 

Зону интереса для speckle-tracking-анализа 
располагали от эндокардиальной поверхности 
с одной стороны фиброзного кольца митрального 
клапана, трассируя эндокардиальную поверхность 
ЛП до другой части фиброзного кольца митраль-
ного клапана, экстраполируя ее между устьями 
ушка ЛП и устьями легочных вен. При этом зону 
интереса располагали без захвата перикарда. 
Толщина зоны интереса при трассировке ЛП со-
ставляла не более 3 мм. После окончания трасси-

ровки зона интереса повторяла движение соот-
ветствующей ткани предсердий. Если этого не 
наблюдалось, то выполняли дополнительную кор-
ректировку контура зоны интереса. При невоз-
можности выполнить оптимальную корректировку 
изменяли кадр.

У всех пациентов за нулевую точку отсчета 
принимали комплекс QRS, так как на момент ис-
следования до операции по ЭКГ у всех пациен-
тов, включенных в исследование, регистрирова-
лась устойчивая ФП. 

Все исследования выполнялись одним опыт-
ным специалистом. Для оценки использовались 
апикальные проекции. Глобальную продольную 
деформацию ЛП анализировали для каждой фазы: 
резервуарной (LASr), кондуитной (LAScd) и кон-
трактильной (LASct) (рис. 1). ТТ ЭхоКГ и speckle-
tracking-анализ проводили на дооперационном 
этапе, на следующий день после операции, а так-
же через 3, 6, 12 и 24 мес после оперативного 
вмешательства.

Рис. 1. Измерение показателей деформации ЛП в три 
фазы (резервуарную, кондуитную и сократительную). 
На изображении представлен результат анализа функ-
ции ЛП с помощью speckle-tracking-эхокардиографии 
в апикальной четырехкамерной позиции. В верхней 
части визуализируется изображение ЛП с контуром, 
выделенным для идентификации движения миокарда. 
Нижняя часть содержит график деформации миокарда 
ЛП во времени, демонстрирующий три основные фазы: 
резервуарную, кондуитную и сократительную. 

Fig. 1. Measurement of LA strain parameters in three 
phases (reservoir, conduit, and contractile). The image 
shows the result of left atrial (LA) function analysis using 
speckle-tracking echocardiography in the apical four-
chamber view. The upper part shows the LA image 
with a contour highlighted to identify myocardial motion. 
The lower part contains a graph of LA myocardial strain over 
time, demonstrating three main phases: reservoir, conduit, 
and contractile. 
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Протоколы процедур абляции
Торакоскопическая абляция выполнялась по 

схеме “Box lesion” с одномоментной ампутацией 
ушка ЛП в условиях кардиохирургической опера-
ционной. Более детальные этапы ТА ФП изложены 
в предыдущих работах [11, 12]. 

Катетерные абляции проводились под ком-
бинированной анестезией в условиях рентгенопе-
рационной. У всех пациентам выполнялась ант-
ральная изоляция устьев легочных вен с примене-
нием систем высокоплотного картирования. 
Дополнительные линии абляции выполнялись по 
решению оператора. Все операции проводились 
одним опытным хирургом.

Гибридное (этапное) лечение ФП включало 
в себя два этапа. Первым этапом выполнялась ТА 
по схеме “Box lesion” с одномоментной ампута-
цией ушка ЛП. Вторым этапом (вне зависимости 
от срыва ритма ФП) через 3 мес после первого 
этапа проводилось высокоплотное картирование, 
во время которого выполняли построение воль-
тажной и активационной карт ЛП. При необходи-
мости производились дополнительные абляции – 
линии на крыше, митральном перешейке либо 
абляции очагов предсердной тахикардии. При 
выявлении остаточной активности в легочных 
венах  проводилась их доизоляция. При наличии 
типичного трепетания предсердий выполнялась 
абляция кавотрикуспидального перешейка.

Первичная конечная точка исследования
Эффективность ТА ФП оценивалась через 3, 6, 

12 мес и далее ежегодно по данным суточного 
холтеровского мониторирования ЭКГ. 

Процедура считалась успешной при отсутствии 
любой предсердной тахиаритмии (ФП, атипичное 
трепетание предсердий и наджелудочковой тахи-
кардии) продолжительностью более 30 с. Пока за-
нием к выполнению дополнительных КА после ТА 
являлась устойчивая аритмия, “нагрузка” ФП 
(AF “burden”) продолжительностью более 30 с при 
бессимптомном течении не считалась показани-
ем к выполнению КА, пациентам проводилась кор-
рекция антиаритмической терапии. 

Запись ЭКГ рекомендовалось выполнять при 
любом симптоматическом учащенном неритмич-
ном сердцебиении. Из исследования исключался 
“слепой” период в течение первых 3 мес после 
операции.

Статистический анализ
Статистический анализ и визуализация полу-

ченных данных проводились с использованием 
среды для статистических вычислений R 4.4.0 

(R Foundation for Statistical Computing, Вена, 
Австрия).

Описательные статистики представлены в виде 
абсолютных и относительных для качественных 
переменных и среднего (стандартное отклонение) 
и медианы (1-й и 3-й квартили) в зависимости от 
нормальности распределения – для количествен-
ных. Соответствие выборочного распределения 
количественных переменных нормальному рас-
пределению проводилось с использованием теста 
Шапиро–Уилка, кроме того, производилась оцен-
ка коэффициента асимметрии (в качестве крити-
ческого значения использовали абсолютное зна-
чение коэффициента >1,96) и визуальная оценка 
с использованием гистограмм и графиков кван-
тиль-квантиль.

Для сравнения групп в отношении количест-
венных показателей использовались однофактор-
ный дисперсионный анализ (с t-тестом Уэлча в ка-
честве post hoc метода) и тест Краскела–Уоллиса 
(с тестом Данна в качестве post hoc метода), в от-
ношении качественных – тест χ2 Пирсона и точный 
тест Фишера (при минимальном ожидаемом чи-
сле наблюдений в ячейках таблицы сопряжен-
ности менее 5). При проведении множественных 
попарных сравнений использовалась поправка 
Холма.

Для оценки оптимального порога для количест-
венных переменных использовалась J-статистика 
Юдена. Для анализа выживаемости использовали 
метод Каплана–Мейера, лог-ранговый тест и од-
нофакторные модели пропорциональных рисков 
Кокса.

При проведении многофакторного анализа 
в модель в качестве предикторов включались 
пере менные, для которых p-значение в однофак-
торном анализе было меньше 0,1, кроме того, 
из отобранных предикторов осуществлялся даль-
нейший пошаговый отбор с исключением на ос-
новании информационного критерия Акаике 
(AIC). Для оценки мультиколлинеартности пре-
дикторов использовался фактор инфляции дис-
персии (VIF).

Результаты исследования
Всего было обследовано 268 пациентов, из ко-

торых 126 пациентам была выполнена ТА, 80 паци-
ентам – КА и 62 пациента получили гибридный 
метод. Клинические данные пациентов представ-
лены в табл. 1.

Статистически значимых отличий по основным 
клиническим характеристикам между пациентами 
до проведения абляции в трех группах исследова-
ния не было получено (табл. 2).
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При проведении сравнительной характеристи-
ки эхокардиографических параметров была выяв-
лена статистически значимая разница у некоторых 
показателей (табл. 3). У пациентов группы ГА 
наблю далась закономерность возникновения 
большего переднезаднего размера ЛП – 
44 мм (41; 49 мм) по сравнению с результатами 
КА 40 мм (38; 44 мм), р = 0,003 и ТА 42 мм (39; 47 
мм), р = 0,073. Хотя сравнение между показате-
лями ТА и КА по этому показателю было статисти-
чески незначимым (р = 0,073), наименьший меди-
анный переднезадний размер ЛП отмечался 

в группе КА (40 мм) по сравнению с ТА (42 мм) 
и ГА (44 мм). Это может свидетельствовать о ме-
нее выраженном линейном ремоделировании ЛП 
у пациентов группы КА (рис. 2).

Также в группе ГА были статистически значимо 
выше  показатели максимального объема – 
84,8 (71; 100,3) мл и минимального объема – 
57 (42,8; 67,3) мл по сравнению с группой ТА – 
73,7 (59,7; 93) мл и 40,3 (31; 58) мл (p = 0,051 
и 0,002 соответственно) и КА 60 (51,1; 87) мл 
и 35 (27,3; 49,8) мл (p = 0,002 и <0,001 соответст-
венно) (см. рис. 2). 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов (n = 268)

Table 1. Clinical characteristics of patients (n = 268)

Показатель
Indicator

Пол (муж.) / Gender (male) n (%) 179 (66.8%)

Возраст, годы / Age, years Me (IQR) 62 (54; 68)

Форма ФП / Form of FP:
персистирующая / persistent
длительно персистирующая / long-term persistent

n (%) 120 (44.8%)
148 (55.2%)

Анамнез ФП, годы / History of AF, years Me (IQR) 4 (2; 9)

EHRA по Wynn (баллов) / EHRA по Wynn (points): 
III
IV

n (%) 219 (81.7%)
49 (18.3%)

ОНМК/ТИА / ASC/TIA n (%) 12 (4.5%)

Сахарный диабет / Diabetes Mellitus n (%) 28 (10.5%)

Гипертоническая болезнь/ Hypertension n (%) 189 (70.5%)

ХСН / CHF: 
II–III ФК по NYHA / II–III FC according to NYHA

n (%)
182 (68.0%)

Предшествующие КА / Previous KA n (%)  41 (15.3%)

Антиаритмическая терапия / Antiarrhythmic therapy:
IC
II
III
IV

n (%)

246 (91.8%)
40 (14.9%)

116 (43.3%)
110 (41.0%)

6 (2.2%)

Антикоагулятная терапия / Anticoagulant therapy: 
апиксабан / apixaban
ривароксабан / rivaroxaban
дабигатран / dabigatran
варфарин / warfarin

n (%) 

268 (100.0%)
122 (45.5%)
42 (15.7%)
92 (34.3%)
12 (4.5%)

CHA2DS2-VASc, баллы/points Me (IQR) 2 (2; 3)

HAS-BLED, баллы/points Me (IQR) 1 (1; 1)

Примечание. Здесь и в табл. 2: ФП – фибрилляция предсердий; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения; ТИА – транзиторная ишемическая атака; КА – катетерная абляция; ФК – функциональный 
класс; ХСН – хроническая сердечная недостаточность. 
Note. Here and in table 2: AF – atrial fibrillation; ASC – acute cerebrovascular accident; TIA – transient ischemic 
attack; CA – catheter ablation; FC – functional class; CHF – chronic heart failure.
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Фракция выброса, или опустошения, ЛП 
(ФВ ЛП) рассчитывалась на основании данных 
максимального и минимального объемов ЛП и со-
ставила в группе КА 41,7 (40,6; 52,7)%, в группе ТА 
45,3 (42,1; 57,9)% и группе ГА 32,8 (28,7; 38,3)% 
при p = 0,065. Статистически достоверных разли-
чий между группами по данным ФВ ЛП также не 
получено (см. рис. 2). Также статистически значи-
мых различий не выявлено для параметра индек-

са объема ЛП (ИОЛП) , который составил в группе 
КА 39,8 мм (32,0; 49,1), в группах ТА и ГА 38,2 мм 
(29,8; 51,9 мм) и 34,8 мм (31,4; 38,8 мм) соответст-
венно (см. табл. 3).

Статистически значимой разницы в показате-
лях левого желудочка (КДО, КСО, КДР, КСР, ФВ ЛЖ) 
в различных групах выявлено не было (см. табл. 3). 
Сравнивая группы пациентов по показателям диа-
столической функции левого желудочка, мы выя-

Рис. 2. Показатели переднезаднего размера (ПЗР) ЛП, максимального и минимального объемов ЛП, ФВ ЛП по дан-
ным трансторакальной эхокардиографии в группах исследования. 

Fig. 2. Indicators of the anterior-posterior size of the left atrium, maximum and minimum volumes of the left atrium, 
LVEF according to transthoracic echocardiography data in the study groups. Explanation: AP – anterior-posterior dimension; 
LA – left atrium; EF LA – left atrial ejection fraction. 
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вили, что статистически значимо меньшие значе-
ния показателя е` выявлены в группе ТА – 10,2 (7,2; 
13,6) по сравнению с пациентами, которым была 
проведена КА e’=12,6 (9,8; 15,0) и ГА e’=12,5 
(9; 14,6) (р = 0,007). В табл. 4–6 представлена ди-
намика изменения показателей деформации ЛП 
в группах КА, ТА и ГА соответственно. 

Сравнительный анализ показал, что до прове-
дения абляции резервуарная деформация ЛП бы-
ла ниже в группе ГА – 13,9 (9,2; 20,8) по сравнению 
с результатами КА – 18,8 (12,9; 30,6) и ТА – 
19,1 (10,2; 26,3), при представлении групповых 

показателей значимых отличий установлено не 
было (р = 0,191).

Несмотря на то что до абляции у пациентов 
группы ГА отмечалась наименьшая деформация 
ЛП в резервуарную фазу, через 24 мес после про-
цедуры наблюдалось наибольшее улучшение это-
го показателя, достигшего значения 25,8 (6,1; 
27,3). Это может свидетельствовать о постепен-
ном восстановлении механики предсердия у дан-
ной группы пациентов в долгосрочном периоде.

После абляции кондуитная функция предсер-
дия заметно увеличивается, особенно в группе КА. 

Таблица 4. Динамика изменения показателей деформации левого предсердия по данным speckle-tracking-
эхокардиографии в группе катетерной абляции в течение двухлетнего периода наблюдения
Table 4. Dynamics of changes in left atrial deformation parameters according to speckle tracking echocardiography data in 
the catheter ablation group during a two-year observation period

Показатель
Indicator

До 
операции

Before
surgery

После 
операции

After 
surgery

Через 
3 мес
After 

3 months

Через 
6 мес
After 

6 months

Через 
12 мес

After 
12 months

Через 
24 мес

After 
24 months

p-
value

Резервуарная 
фаза
Reservoir phase

18.8 
(12.9; 30.6)

13.9 
(7.5; 19.4)

28.3 
(27.4; 28.4)

24.3 
(14.7; 27.4)

24.8 
(15.1;28.2)

23.9 
(13.9;26.7) 0.528

Кондуитная 
фаза
Conduit phase

−6.8 
(−11.2; −5.7)

−5.3 
(−9.9; −2.3)

−8 .9 
(−10.6; −8.6)

−9.1 
(−11.6; −8.7)

−9.4 
(−12.4; −8.2)

−9.5 
(−12.8; −8.0) 0.048

Контрактильная 
фаза*
Contractile 
phase*

– −8.4 
(−14.5; −7.1)

−13.3 
(−14.3; −10.1)

−14.2 
(−15.8;-10.7)

−14.1 
(−16.1; −11.2)

−12.1 
(−14.9; −10.4) 0.126

Примечание. Здесь и в табл. 5, 6: * – для пациентов с устойчивым синусовым ритмом.
Note. Here and in table 5, 6 : * – for patients with stable sinus rhythm.

Таблица 5. Динамика изменения показателей деформации левого предсердия по данным speckle-tracking-
эхокардиографии в группе торакоскопической абляции в течение двухлетнего периода наблюдения
Table 5. Dynamics of changes in left atrial deformation parameters according to speckle-tracking echocardiography data in 
the thoracoscopic ablation group during a two-year observation period   

Показатель
Indicator

До 
операции

Before
surgery

После 
операции

After 
surgery

Через 
3 мес
After 

3 months

Через 
6 мес
After 

6 months

Через 
12 мес

After 
12 months

Через 
24 мес

After 
24 months

p-
value

Резервуарная 
фаза
Reservoir phase

19.1 
(10.2; 26.3)

13 (7.6; 
21.2)

16.1 
(8.6; 22.3)

17.2 
(13.4; 24)

15.4 
(13.3; 20.7)

16.7 
(13.1; 22.7) 0.104

Кондуитная 
фаза
Conduit phase

−3.1 
(−7.0; −0.8)

−3.8 
(−7.5; −0.9)

−4.6 
(−8.1; −2.3)

−6.6 
(−8.9; −3.9)

−5.2 
(−8.1; −3.3)

−6.1 
(−8.6; −3.6) 0.498

Контрактильная 
фаза*
Contractile 
phase*

– −10.1
(−15.2; −5.3)

−10.8 
(−15.0; −6.4)

−11.1 
(−14.9; −7)

−12.2 
(−14.1; −8.1)

−12.5 
(−14.4; −8.4) 0.564
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Это может указывать на то, что в этой группе опре-
деляются наиболее благоприятные условия для 
восстановления нормальной предсердной гемо-
динамики.

В отдаленном периоде наблюдения восстанов-
ление сократительной функции ЛП более выраже-
но в группе КА, чем после ТА или ГА, что может 
свидетельствовать о наиболее выраженном вос-
становлении сократительной функции ЛП в дол-
госрочной перспективе.

Общая эффективность абляции составила 
81,2% при среднем периоде наблюдения 27,8 мес 
(±12,4 мес). За два года наблюдения наилучшие 
результаты в виде свободы от тахиаритмий были 
зафиксированы в группе ГА (95,0%), в то время как 
в группах ТА и КА этот показатель составил 71,0 
и 79,4% соответственно (табл. 7).

Обсуждение
Результаты нашего исследования демонстри-

руют, что ГА обеспечивает наиболее высокую эф-
фективность в лечении непароксизмальной ФП по 
сравнению с КА и ТА. Эти данные согласуются 
с результатами ряда исследований, подчеркиваю-
щих преимущества гибридного подхода, особенно 
у пациентов с длительно существующей персисти-
рующей ФП и увеличенным ЛП [10, 13].

В то время как КА является широко распро-
страненным методом лечения ФП, ее эффектив-
ность снижается у пациентов с более сложными 
формами заболевания, такими как длительно 
сущест вующая персистирующая ФП [6]. ТА, хотя 
и может быть более эффективной в достижении 
свободы от аритмии у этой группы пациентов, со-
пряжена с более высоким риском осложнений 

Таблица 6. Динамика изменения показателей деформации левого предсердия по данным speckle-tracking-
эхокардиографии в группе гибридного лечения в течение двухлетнего периода наблюдения
Table 6. Dynamics of changes in left atrial deformation indices according to speckle-tracking echocardiography data in the 
hybrid treatment group during a two-year observation period   

Показатель
Indicator

До 
операции

Before
surgery

После 
операции

After 
surgery

Через 
3 мес
After 

3 months

Через 
6 мес
After 

6 months

Через 
12 мес

After 
12 months

Через 
24 мес

After 
24 months

p-
value

Резервуарная 
фаза
Reservoir phase

19.1 
(10.2; 26.3)

13 
(7.6; 21.2)

16.1 
(8.6; 22.3)

17.2 
(13.4; 24)

15.4 
(13.3; 20.7)

16.7 
(13.1; 22.7) 0.104

Кондуитная 
фаза
Conduit phase

−3.1 
(−7.0; −0.8)

−3.8 
(−7.5; −0.9)

−4.6 
(−8.1; −2.3)

−6.6 
(−8.9; −3.9)

−5.2 
(−8.1; −3.3)

−6.1 
(−8.6; −3.6) 0.498

Контрактильная 
фаза*
Contractile 
phase*

– −10.1
(−15.2; −5.3)

−10.8 
(−15.0; −6.4)

−11.1 
(−14.9; −7)

−12.2 
(−14.1; −8.1)

−12.5 
(−14.4; −8.4) 0.564

Таблица 7. Оценка эффективности различных методов фибрилляции предсердий в различные периоды времени

Table 7. Evaluation of the effectiveness of different methods of atrial fibrillation at different time periods

Время, мес
Time, months

Все пациенты
All patients

(n = 268)

ГА 
GА

(n = 62)

ТА
ТА

(n = 126)

КА
КА

(n = 80)

3 97.5% 
[95.3; 99.7] 

100% 
[100; 100] 

100% 
[100; 100] 

96% 
[92.7; 99.5] 

6 90.9% 
[86.9; 95] 

95% 
[88.5; 100] 

90.3% 
[80.5; 100] 

89.7% 
[84.5; 95.2] 

12 83.8% 
[78.8; 89.1] 

95% 
[88.5; 100] 

74.2% 
[60.3; 91.3] 

82.5% 
[76.2; 89.4] 

24 81.2% 
[75.9; 86.9] 

95% 
[88.5; 100] 

71% 
[56.7; 88.9] 

79.4% 
[72.6; 86.8] 

36 81.2% 
[75.9; 86.9] 

95% 
[88.5; 100] 

71% 
[56.7; 88.9] 

79.4% 
[72.6; 86.8] 
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и более длительным периодом восстановления 
[9, 14].

Метаанализ, включающий в себя 6 рандомизи-
рованных контролируемых исследований, пока-
зал, что КА была связана с более частыми реци-
дивами предсердных аритмий по сравнению с ТА, 
но была связана с меньшим количеством общих 
серьезных неблагоприятных событий [8]. В анали-
зе подгрупп КА была связана с увеличением реци-
дивов ФП при рефрактерной пароксизмальной 
ФП по сравнению с ТА, но не при персистирующей 
ФП.

В известном исследовании 2021 г. CASA-AF 
авто ры не нашли никаких доказательств, позволя-
ющих предположить, что результаты ТА в отдель-
ности превосходят результаты КА в достижении 
свободы от предсердной аритмии после одной 
процедуры без антиаритмических препаратов 
[15]. Более того, ТА была связана с более длитель-
ным пребыванием в больнице, меньшим улучше-
нием качества жизни и более высокими расхода-
ми на здравоохранение, чем КА.

Однако ГА, сочетающая в себе преимущества 
обоих подходов, позволяет достичь более полной 
абляции аритмогенного субстрата в предсердиях 
[10]. Хирургический компонент ГА обеспечивает 
доступ к эпикардиальным структурам, недоступ-
ным для КА, таким как ганглионарные сплетения и 
эпикардиальные волокна, в то время как катетер-
ный компонент позволяет выполнить прицельную 
абляцию эндокардиальных зон интереса и вери-
фицировать блокаду легочных вен [16].

В исследовании C. Yu и соавт. (2024) авторы 
изучали эффективность биатриальной ГА и КА 
у пациентов с не пароксизмальными формами ФП 
и увеличенным ЛП и получили результаты, 
подтверж дающие большую эффективность ГА, 
чем КА, у пациентов данной группы [6].

В исследовании CEASE-AF сравнивали резуль-
таты ГА по сравнению с КА, в том числе повторной, 
у пациентов с персистирующей и длительно пер-
систирующей ФП. Первичная эффективность со-
ставила 71,6% в ГА против 39,2% в КА, без значи-
тельного увеличения риска процедуры [17].

В исследовании H.R. Khan у всех пациентов 
после абляции отмечалось уменьшение объемных 
показателей ЛП, однако в группе с сохранением 
синусового ритма произошло улучшение показа-
телей функции ЛП во всех трех фазах, при этом 
сократительная деформация ЛП через 3 мес была 
наиболее важным фактором, определяющим ре-
цидив ФП после абляции [7]. Это подчеркивает 
важность оценки функции ЛП как предиктора успе-
ха абляции и как маркера ремоделирования пред-
сердий после процедуры.

В работе, исследующей функцию ЛП после ТА 
у пациентов с пароксизмальной формой ФП, авто-
ры отметили улучшение показателей деформации 
ЛП [18].

Ряд исследований продемонстрировал, что пи-
ковая деформация ЛП является независимым 
предиктором фиброза ЛП [19–21]. В исследова-
нии с участием 1025 пациентов было показано, что 
снижение пиковой деформации ниже 12,5% явля-
лось предиктором рецидива ФП с чувствительно-
стью 80% и специфичностью 87% [22]. В другом 
исследовании авторы продемонстрировали, что 
высокие показатели деформации и скорости де-
формации ЛП после процедуры КА являются про-
гностически благоприятными факторами поддер-
жания синусового ритма после операции [23].

Полученные результаты позволяют предполо-
жить, что ГА может быть оптимальным методом 
лечения для пациентов с непароксизмальной ФП, 
особенно при наличии факторов, снижающих эф-
фективность КА, таких как длительно существую-
щая персистирующая ФП, увеличение ЛП и выра-
женный фиброз предсердий.

Заключение
Прогрессивное улучшение резервуарной функ-

ции ЛП после процедуры гибридного лечения ФП 
и тенденция к изменению показателей кондуитной 
и контрактильной функций ЛП после процедур 
кате терной абляции по результатам speckle-
tracking-эхокардиографии свидетельствуют о раз-
личных влияниях на функциональное состояние 
миокарда ЛП в зависимости от применяемого ме-
тода абляции.

Исходя из представленных результатов иссле-
дования следует отметить, что анализ деформа-
ции ЛП может являться информативным методом 
для оценки функционального состояния предсер-
дий после абляции, позволяющим объективно 
сравнивать эффективность различных лечебных 
подходов. Однако необходимы последующие 
иссле дования для подтверждения этих результа-
тов и определения оптимальной стратегии приме-
нения гибридной абляции в клинической практике 
исключительно в отношении непароксизмальных 
форм ФП.
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