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Наличие фибрилляции предсердий (ФП) связано с 5-кратным ростом риска инсульта, развитием сер-

дечной недостаточности, снижением уровня качества жизни. Мышечные муфты, располагающиеся

в устьях легочных вен, являются источником эктопической активности, вызывающей и поддерживаю-

щей ФП. Задняя стенка левого предсердия обладает сходными с муфтами электрофизиологическими

свойствами, что может вызывать и поддерживать ФП. Таким образом, изоляция задней стенки левого

предсердия может улучшить результаты катетерного лечения ФП. Существует несколько стратегий вы-

полнения катетерной аблации, направленных на достижение изоляции задней стенки левого предсер-

дия (single ring, box lesion set, debulking), каждая из которых имеет свои достоинства и недостатки, рас-

смотренные в данном обзоре. Также приведены данные о возможных осложнениях, связанных с анато-

мическими особенностям взаиморасположения задней стенки левого предсердия и пищевода. Данные

о клинической эффективности катетерной изоляции задней стенки у пациентов с ФП противоречивы.

Было проведено несколько исследований, включающих в себя от 30 до 250 пациентов, с различными

результатами, которые рассмотрены в данном обзоре. Приведены данные метаанализов, проведенных

разными авторами, которые указывают на повышение эффективности катетерного лечения ФП при вы-

полнении изоляции задней стенки левого предсердия. Однако влияние изоляции задней стенки левого

предсердия на свободу от аритмии остается недостаточно ясным и требует проведения дополнительных

больших рандомизированных исследований.
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The presence of atrial fibrillation (AF) is associated with a 5-fold increase in the risk of stroke, the development

of heart failure, and a decrease in the quality of life. Muscle sleeves located in the mouths of the pulmonary veins

are a source of ectopic activity that causes and maintains AF. The posterior wall of the left atrium has electro-

physiological properties similar to the sleeves, which can cause and maintain AF. Thus, isolation of the posterior

wall of the left atrium may improve the results of catheter treatment for AF. There are several strategies for per-

forming catheter ablation aimed at achieving isolation of the posterior wall of the left atrium (single ring, box

lesion set, debulking), each of which has its own advantages and disadvantages, which are discussed in this review.

It also provides data on possible complications associated with the anatomical features of the relationship between

the posterior wall of the left atrium and the esophagus. There is conflicting evidence of the clinical efficacy of
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Фибрилляция предсердий (ФП) являет-

ся наиболее часто встречаемой аритмией

в клинической практике. Ей страдают

1–2% населения, и это количество демон-

стрирует стремление к росту в течение по-

следних 50 лет [1]. Старение населения яв-

ляется одним из главных факторов риска,

частота встречаемости ФП в популяции

возрастает от 0,5% в возрасте 40–50 лет до

5–15% в возрасте 80 лет [2]. Наличие ФП

связано с 5-кратным ростом риска инсуль-

та, развитием сердечной недостаточности,

снижением уровня качества жизни [3]. Ра-

диочастотная аблация (РЧА) ФП является

эффективной процедурой в отношении

восстановления и поддержания синусового

ритма у пациентов с симптоматической па-

роксизмальной, персистирующей и, воз-

можно, длительно персистирующей фор-

мой ФП [4–6].

В 1998 г. M. Haïssaguerre et al. установи-

ли, что мышечные муфты, располагающи-

еся в устьях легочных вен (УЛВ), являются

источником эктопической активности,

вызывающей и поддерживающей ФП [7],

что привело к появлению такого метода ле-

чения ФП, как электрическая изоляция

УЛВ, заключающегося в прерывании про-

ведения возбуждения между ЛВ и миокар-

дом левого предсердия (ЛП). Для достиже-

ния изоляция УЛВ наносятся замкнутые

циркулярные РЧА-линии вокруг УЛВ до

достижения блока входа и выхода возбуж-

дения. Таким образом, устраняется триг-

герная активность, являющаяся пусковым

моментом ФП.

Несмотря на все достижения современ-

ных технологий, эффективность РЧА ФП

далека от 100% и составляет около 75%

с учетом повторных процедур при паро-

ксизмальной форме ФП. При персистиру-

ющей форме ФП эффективность РЧА еще

ниже – около 50% [8]. Это может быть свя-

зано с изменениями в механизме возник-

новения и поддержания ФП в процессе

прогрессирования заболевания. На ранней

стадии преобладающим механизмом явля-

ется триггерная активность, исходящая из

легочных вен. На более поздней стадии

ремоделирование миокарда предсердий

с развитием электрической и морфологи-

ческой неоднородности становится важ-

ным механизмом поддержания ФП [9].

Задняя стенка ЛП может играть крити-

ческую роль в инициации и поддержании

ФП по нескольким причинам. Во-первых,

задняя стенка и мышечные муфты в ЛВ

имеют сходное эмбриологическое проис-

хождение. В них была обнаружена специа-

лизированная проводящая ткань, развива-

ющаяся из сердечной трубки, с внутренней

эктопической активностью [10]. Во-вто-

рых, существует значительная анатомичес-

кая гетерогенность в отношении ориента-

ции волокон миокарда в антральной обла-

сти ЛВ и задней стенке, что создает

анизотропную проводимость, что может

приводить к развитию локального меха-

низма микрориентри. Электрофизиологи-

чески миоциты в ЛВ и задней стенке име-

ют свойства, отличные от свойств других

участков предсердий: более медленные

posterior wall catheter isolation in patients with AF. Several studies have been conducted involving 30 to 250

patients, with varying results, which are reviewed in this article. The data of meta-analyzes carried out by various

authors, which indicate an increase in the effectiveness of catheter treatment of AF when performing isolation of

the posterior wall of the left atrium, are presented. However, the effect of isolation of the posterior wall of the left

atrium on freedom from arrhythmia remains unclear and requires additional large randomized trials.
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скорости подъема фазы 0 потенциала

действия и его короткую длительность [11].

В-третьих, на задней стенке также находят-

ся основные вегетативные ганглиозные

сплетения (GP), расположенные в эпикар-

диальных жировых подушках. Электрофи-

зиологические свойства миокарда задней

стенки ЛП, анизотропия тканей и фиброз

обеспечивают идеальный субстрат для

формирования препятствий для распрост-

ранения волн возбуждения и образования

ротора, который может поддерживать ФП.

Изоляция задней стенки ЛП уменьшает

количество и влияет на пространственное

распределение областей с регистрируемы-

ми комплексными фракционированными

предсердными электрограммами, в том

числе и в правом предсердии [12], что сви-

детельствует о сложных электрофизиоло-

гических механизмах поддержания ФП.

У некоторых пациентов одновременно мо-

гут существовать несколько механизмов,

способствующих дальнейшему развитию

ФП. Таким образом, выполнив изоляцию

задней стенки ЛП, можно исключить вли-

яние вышеперечисленных факторов на

развитие и поддержание ФП.

Полная изоляция задней стенки ЛП

представляет собой достаточно сложную

задачу. Для ее достижения со стороны эн-

докарда требуются длинные линейные по-

вреждения или обширная очаговая абла-

ция задней стенки. Тем не менее даже с ис-

пользованием ирригационных катетеров

с контролем силы прижатия создание пер-

манентного блока проведения не всегда

достижимо. Кроме того, попытки улуч-

шить долговечность поражения с помо-

щью увеличения силы контакта и мощнос-

ти доставляемой энергии могут увеличить

процедурные риски, включая повреждение

периэзофагеальных ветвей блуждающего

нерва, а также повреждение пищевода

с формированием атриоэзофагеальных

свищей, что потенциально является фа-

тальным осложнением. К счастью, частота

встречаемости его невелика и составляет

0,003–0,008% [13]. Это связано с особен-

ностями анатомического строения задней

стенки ЛП и ее взаимосвязи с расположе-

нием пищевода. Толщина задней стенки

ЛП варьирует от 1,5 мм на уровне крыши

ЛП до 9–12 мм на уровне прохождения ко-

ронарного синуса. Расположение пищево-

да относительно легочных вен зависит от

того, насколько он смещается дугой аорты.

Таким образом, пищевод может распола-

гаться между ЛВ или быть смещенным

к левым или правым ЛВ. Кроме того, его

местоположение может изменяться в ходе

аблации, что требует визуализации в реаль-

ном времени [14]. Пищевод достаточно

близко примыкает к задней стенке ЛП,

расстояние между ним и эпикардом зави-

сит от толщины жировой прокладки и со-

ставляет от 0,5 мм на уровне нижних ЛВ до

2,5 мм – на уровне верхних (в среднем

0,9 ± 0,2 мм). Этот жировой слой может

служить для защиты пищевода от термиче-

ского повреждения во время РЧА [15].

Чтобы избежать повреждения пищево-

да, применяется мониторинг температуры

в его просвете с помощью температурного

датчика. Чтобы точно определить темпера-

туру в пищеводе, необходимо тщательно

контролировать положение датчика, для

того чтобы он фактически прилегал к мес-

ту аблации. Кроме того, важно отметить,

что температура пищевода может продол-

жать расти, несмотря на прерывание абла-

ции или снижение мощности [16]. В то же

время метаанализ, проведенный K. Koran-

ne et al., включающий в себя 411 пациен-

тов, не выявил статистической разницы

в частоте появления термического повреж-

дения пищевода у пациентов с контролем

температуры пищевода и без него [17]. Ре-

тракция пищевода с использованием пи-

щеводного стилета является еще одной

стратегией, которая может быть использо-

вана для снижения частоты тепловых

травм пищевода.

Различные группы исследователей ис-

пользовали разные критерии для определе-

ния изоляции задней стенки ЛП. Так, од-

ним из вариантов является отсутствие
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электрической активности на электроана-

томических картах задней стенки ЛП

(обычно определяемых как амплитуда сиг-

нала менее 0,1 мВ) и невозможность захва-

та остального миокарда предсердий во вре-

мя стимуляции задней стенки [18]. Другой

вариант – выявить диссоциацию эктопи-

ческих потенциалов задней стенки ЛП

с миокардом остальной части предсердия.

Кроме того, доказательства изоляции зад-

ней стенки ЛП гораздо сильнее, когда ее

стимуляция сопровождается наблюдением

локального захвата миокарда изолирован-

ной части ЛП без проведения возбуждения

на остальной миокард предсердий [19].

P. Кumar et al. отметили, что у значитель-

ной части пациентов, несмотря на полу-

ченное электрическое молчание миокарда

задней стенки ЛП, не всегда было возмож-

но продемонстрировать локальный захват

во время стимуляции (то есть свидетельст-

ва блокады задней стенки ЛП были часто

неопределенными) [20].

Существует несколько стратегий вы-

полнения РЧА, направленных на достиже-

ние изоляции задней стенки ЛП.

Single ring. В данном случае изоляция

задней стенки и легочных вен выполняется

единой линией (рис. 1).

При проведении хирургического лече-

ния ФП (операция Cox–Maze) применяет-

ся такой же дизайн при изоляции легочных

вен и задней стенки ЛП. Выполнить эндо-

кардиально изоляцию задней стенки ЛП

этим методом технически достаточно труд-

но. S.P. Thomas et al. продемонстрировали

выполнимость этого подхода у 41 пациен-

та, используя аблационный катетер с от-

крытым контуром орошения и управляе-

мый интродьюсер. Изоляция задней стен-

ки была достигнута у 39 из 41 пациента,

время процедуры составило 337 мин,

включая 176 мин флюороскопии [21]. Пре-

имуществом метода single ring является

уменьшение степени опасности поврежде-

ния пищевода, так как протяженные ли-

нейные воздействия по задней стенке

вдоль пищевода заменяются горизонталь-

ной линией, пересекающей пищевод в од-

ном месте. Основной недостаток – восста-

новление проведения, возникшее в любой

точке аблационной линии, приводит к ис-

чезновению изоляции как легочных вен,

так и задней стенки ЛП.

Изоляция легочных вен + box lesion. Вы-

полняется антральная изоляция УЛВ, ко-

торая дополняется линией, соединяющей

верхние полюса ЛВ (roof line), и линией,

соединяющей их нижние полюса (floor

line) (рис. 2).

Так как floor line проходит в местах с наи-

большей толщиной миокарда, во многих

случаях достичь блока проведения доста-

точно сложно, что является недостатком

Рис. 1. Изоляция легочных вен и задней стенки
левого предсердия методом single ring

Рис. 2. Изоляция легочных вен + box lesion



данного метода. Для достижения трансму-

рального повреждения в этой зоне некото-

рые исследователи применяют комбини-

рованный эндо- и эпикардиальный досту-

пы, но даже такой подход не позволяет

получить 100% частоту успешной изоляции

задней стенки ЛП [20].

Удаление потенциалов задней стенки ЛП

(debulking). Так как изоляция задней стен-

ки ЛП двумя предыдущими методами тех-

нически достаточно сложна, был предло-

жен другой подход для решения данной

проблемы. Он заключается в том, что по-

сле достижения изоляции УЛВ выполня-

ются массивные РЧА-воздействия на зад-

ней стенке ЛП, направленные на любой

регистрируемый сигнал, отличающийся от

критериев рубцовой ткани (амплитуда сиг-

нала более 0,1 мВ) (рис. 3). Таким образом,

устраняется потенциальный субстрат, не-

обходимый для поддержания ФП, и конеч-

ной целью процедуры является электриче-

ское молчание задней стенки ЛП с устра-

нением всех регистрируемых электрограмм

(debulking).

Электрическое молчание задней стенки

не может свидетельствовать об ее полной

изоляции [16]. Интерес к эндокардиальной

изоляции задней стенки ЛП возник после

публикации работ J. Cox, где она являлась

неотъемлемой частью хирургического ле-

чения ФП (операция «Лабиринт»). Эффек-

тивность сохранения синусового ритма

в течение 15 лет у оперированных пациен-

тов достигает 75–95% [22].

Однако первые попытки выполнить

изоляцию задней стенки ЛП с помощью

катетерных технологий были неудачными.

В 1999 г. S. Ernst et al. попытались изолиро-

вать заднюю стенку у 13 пациентов, ис-

пользуя 4-миллиметровые катетеры без

орошения, и не достигли изоляции ни у од-

ного из них [23]. В дальнейшем, с развити-

ем технологий, появлением ирригационных

катетеров, управляемых интродьюсеров,

контроля силы контакта частота успешных

процедур выросла, но в большинстве ис-

следований она не достигала 100%.

Данные о клинической эффективности

изоляции задней стенки у пациентов с ФП

противоречивы. В настоящее время не

проводилось крупных рандомизированных

многоцентровых исследований, направ-

ленных на изучение данного вопроса.

Существует несколько исследований,

включающих от 30 до 250 пациентов, с раз-

личными критериями включения и исклю-

чения, различными методами достижения

изоляции задней стенки ЛП и с различны-

ми результатами.

E.B. Saad, C. Slater выполнили 25 паци-

ентам с персистирующей и длительно пер-

систирующей формами ФП изоляцию

УЛВ, дополненную box lesion, а также аб-

лацией каватрикуспидального перешейка

у всех больных. Кроме того, у части паци-

ентов выполнялась изоляция верхней по-

лой вены в тех случаях, когда отсутствова-

ла стимуляция n. phrenicus с дистального

конца аблационного катетера при напря-

жении 20 В. Изоляцию задней стенки ЛП

удалось получить у всех пациентов, она

верифицировалась тестом с аденозином и

определялась как блок входа и выхода

с использованием катетера lasso, располо-

женного в изолированной области. При

наблюдении в течение 16 ± 2 мес 20 (80%)

пациентов были свободны от любой

предсердной аритмии (18 из них без анти-

аритмической терапии), у 5 отмечалось
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атипичное трепетание предсердий, потре-

бовавшее повторной РЧА. Во время про-

цедуры у всех этих пациентов верифициро-

вано перемитральное левопредсердное

трепетание предсердий, которое было ус-

пешно устранено аблацией митрального

истмуса. При повторной процедуре изоля-

ция задней стенки сохранялась у всех 5 па-

циентов [24].

D. Tamborero et al. провели исследова-

ние, включающее 120 пациентов с паро-

ксизмальной, персистирующей и длитель-

но персистирующей формами ФП. Всем

больным выполнялась изоляция УЛВ и аб-

лация митрального истмуса. После этого

больные были разделены на 2 группы: в 1-й

(n = 60) дополнительно проводилась РЧА

крыши ЛП, во 2-й (n = 60) – изоляция зад-

ней стенки ЛП. Достичь блока проведения

во всех создаваемых линейных РЧА-пов-

реждениях удалось в 90% случаев в 1-й

группе и в 92% – во 2-й. Время наблюде-

ния составило 10 ± 4 мес, в 1-й группе у

27 (45%) пациентов отмечался рецидив арит-

мии, во 2-й группе рецидив ФП наблюдался

также у 27 (45%) больных. Повторной РЧА

подверглись 25 пациентов, при этом у 84%

отмечалось восстановление проведения

в ранее изолированных ЛВ. Блок проведе-

ния по крыше ЛП сохранялся в 31% случа-

ев в 1-й группе, изоляция задней стенки

ЛП – в 33% случаев во 2-й группе [19].

P. Kumar et al. опубликовали данные

исследования, в которое вошли 57 па-

циентов с персистирующей и непрерывно

рецидивирующей пароксизмальной фор-

мами ФП. Использовался комбиниро-

ванный подход для создания изоляции

задней стенки – эндо- и эпикардиальный.

У 30 больных применялся только эндо-

кардиальный подход, у 27 – комбини-

рованный. Изоляция задней стенки ЛП,

определяемая как блок выхода с локаль-

ными захватами, была достигнута у 21 па-

циента, процент успеха был выше в груп-

пе комбинированного подхода (51,9%

против 23,3). Повторные РЧА потребова-

лись 12 больным, 5 из которых имели ус-

пешную изоляцию задней стенки ЛП при

первой процедуре. Во всех случаях от-

мечалось восстановление проведения на

задней стенке ЛП. Через 300 дней наблю-

дения синусовый ритм сохранялся у 56,1%

пациентов. В ходе анализа результатов не

выявлено параметров, в том числе вклю-

чая успешную изоляцию задней стенки

ЛП, которые были бы статистически

значимыми предикторами рецидива арит-

мии [20].

J.M. Lee et al. привели данные исследо-

вания, в которое вошли 217 пациентов с

персистирующей формой ФП (73,3% име-

ли длительно персистирующую форму ФП).

Было сформировано 2 группы: в 1-й вы-

полнялась только изоляция УЛВ, во 2-й –

дополнительно наносились повреждения

по верхней и нижней линиям, соединяю-

щим правые и левые легочные вены. В том

случае, когда этого было недостаточно для

получения изоляции задней стенки ЛП,

выполняли дополнительные РЧА-воздей-

ствия, направленные на регистрируемые

потенциалы по задней стенке, превышаю-

щие амплитуду в 0,1 мВ. Критериями изо-

ляции задней стенки считались: 1) блок

проведения по крыше ЛП; 2) отсутствие

потенциалов на задней стенке ЛП с ампли-

тудой более 0,1 мВ; 3) блок входа и выхода.

Блок проведения через нижнюю линию не

считался обязательным. Конечной точкой

являлось электрическое молчание задней

стенки ЛП. Срок наблюдения составил

16,2 ± 8,8 мес. Статистически значимой

разницы в частоте возврата аритмии между

группами не выявлено. Синусовый ритм

без применения антиаритмической тера-

пии имели 50,5% пациентов из 1-й группы

и 55,9% – из 2-й (p = 0,522). Время РЧА во

2-й группе было достоверно больше, чем

в 1-й (5,365 ± 2,358 с против 4,289 ± 1,837,

p < 0,001). Отмечен 1 случай развития атрио-

эзофагеальной фистулы в группе изоляции

УЛВ через 3 мес после РЧА с летальным

исходом [25].

Следует отметить, что во всех вышепри-

веденных исследованиях использовались



орошаемые катетеры без контроля силы

контакта.

В мае 2020 г. были представлены резуль-

таты исследования CONVERGE, где срав-

нивались два подхода к лечению персис-

тирующей ФП – эндокардиальный и ком-

бинированный, включающий в себя

эпикардиальную и эндокардиальную абла-

цию. При комбинированном подходе эпи-

кардиально наносились круговые повреж-

дения вокруг правых и левых легочных вен,

выполнялась аблация задней стенки ЛП

путем нанесения параллельных поврежде-

ний с помощью устройства EPi-Sense

Coagulation Device (AtriCure, Inc., США)

(то есть фактически debulking). Сразу же

после этого выполнялся эндокардиальный

этап, когда оценивалась изоляция ЛВ

и задней стенки ЛП, при необходимости

наносились дополнительные воздействия,

а также выполнялась аблация каватрикус-

пидального перешейка. При эндокарди-

альном подходе выполнялась изоляция

УЛВ, линия по крыше ЛП, аблация кава-

трикуспидального перешейка. Критериями

включения в исследование являлись нали-

чие персистирующей симптоматической

ФП, размер ЛП 6 см и менее, неэффектив-

ность или непереносимость антиаритми-

ческой терапии как минимум одним пре-

паратом I и/или III класса. Всего было

прооперировано 153 пациента, рандомизи-

рованных на 2 группы в соотношении 2:1.

В 1-ю группу комбинированного лечения

вошли 102 человека, во 2-ю с эндокарди-

альным подходом – 51 больной. Среднее

время от постановки диагноза до операции

составило 4,5 года и не различалось между

группами. Длительно персистирующая

форма ФП отмечалась у 37% больных в 1-й

группе и 53% – во 2-й (разница статистиче-

ски не значима). Первичной конечной точ-

кой являлось отсутствие любых предсерд-

ных аритмий через 12 мес после операции

без антиаритмической терапии, исключая

прежде неэффективные препараты I и/или

III класса без увеличения дозы. Вторичной

конечной точкой являлось снижение ис-

ходного бремени ФП на 90% при отсутст-

вии новой/увеличенной дозы ранее неэф-

фективных антиаритмических препаратов

I и/или III класса, а также свобода от ФП.

Исследователи обнаружили статистически

достоверную разницу в эффективности ле-

чения между группами: первичная конеч-

ная точка была достигнута у 67% больных

в 1-й группе и 50% – во 2-й (p = 0,036).

Снижение бремени ФП на 90% отмечалось

у 80% пациентов в 1-й группе и у 56,8% –

во 2-й (p = 0,007), свобода от ФП у 71 и 51%

пациентов (p = 0,017) соответственно [26].

В метаанализ, проведенный F. Lupercio

et al., вошли данные 7 исследований и 1152

пациентов. Больные, которым выполня-

лась изоляция задней стенки в дополнение

к изоляции УЛВ, имели меньшую частоту

рецидивов ФП (отношение шансов (ОШ)

0,55; 95% доверительный интервал (ДИ)

0,39–0,77), а также меньшую частоту лю-

бых предсердных аритмий (ОШ 0,78; 95%

ДИ 0,63–0,96) [27].

Метаанализ, выполненный A. Thiyaga-

rajah et al., оценивал острый успех изоля-

ции задней стенки ЛП и количества ослож-

нений, связанных с процедурой, а также

долгосрочный клинический эффект, вклю-

чая частоту рецидивов аритмии и восста-

новление проведения по задней стенке ЛП.

В окончательный анализ вошли 17 иссле-

дований (13 с изоляцией задней стенки по

методу box lesion, 3 – c изоляцией по мето-

ду single ring, 1 – с удалением потенциалов

задней стенки ЛП), включавших 1643 па-

циента. Частота острого успеха при изоля-

ции задней стенки ЛП составила 94,1%

(95% ДИ 87,2–99,3%). 12-месячная свобо-

да от любой предсердной аритмии после

одной процедуры составила 65,3% (95% ДИ

57,7–73,9%) в целом и 61,9% (54,2–

70,8%) – при персистирующей ФП. Рандо-

мизированные контролируемые исследо-

вания, в которых сравнивали изоляцию

задней стенки ЛП с изоляцией УЛВ (3 ис-

следования, 444 пациента), имели проти-

воречивые результаты и не выявили пре-

имуществ в группе изоляции задней стенки
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ЛП. Повторные процедуры потребовались

161 пациенту, при этом частота восстанов-

ления проведения на задней стенке ЛП

составила 63,1% (95% ДИ 42,5–82,4%). Со-

общалось о 15 больших осложнениях

(0,1%) – 10 гемоперикардов, потребовав-

ших дренирования, 3 инсульта и 2 атрио-

эзофагеальных свища [28].

Влияние дополнительных повреждений

на свободу от персистирующей ФП изуча-

ли A. Sau et al. в метаанализе, включающем

данные 58 исследований и 6767 пациентов.

Авторы установили, что выполнение изо-

ляции задней стенки ЛП увеличивает сво-

боду от аритмии на 19,4% (95% ДИ

3,3–38,1, p = 0,017), а изоляция ушка ЛП –

на 39,5% (95% ДИ 9,1–78,4, p = 0,008). В то

же время аблация комплексных фракцио-

нированных электрограмм уменьшала сво-

боду от аритмии на 8,9% (95% ДИ –15…

–2,3, p = 0,009) [29].

Таким образом, задняя стенка ЛП может

оказывать значительное влияние на разви-

тие и поддержание ФП из-за своих анато-

мических и электрофизиологических осо-

бенностей. Изоляция задней стенки ЛП

технически представляет собой достаточно

сложную процедуру и не всегда достижима.

Влияние изоляции задней стенки ЛП на

свободу от аритмии остается недостаточно

ясным и требует проведения дополнитель-

ных больших рандомизированных иссле-

дований.
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