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Резюме
В статье обсуждаются вопросы, касающиеся лечения больных c персистирующей формой фибрилляции предсердий (ФП), 
анализируются показания к выполнению, при отсутствии эффекта от медикаментозного лечения, радиочастотной катетерной 
абляции (РЧА) устьев легочных вен и электрических спиральных волн в предсердиях или роторов, клинические эффекты этой 
процедуры, оценивается вклад фокусной активности в поддержание персистирующей ФП. Обсуждается вопрос влияния 
сопутствующей патологии и анатомо-морфологических особенностей сердца на ранние и отдаленные результаты РЧА у паци-
ентов с персистирующей формой ФП. 
Успех и эффективность хирургического лечения ФП зависят не только от метода и технологии выбранной процедуры, но и от 
факторов риска рецидива ФП (так называемых предикторов). Радиочастотная абляция, являясь инвазивным хирургическим вме-
шательством, имеет свой спектр возможных осложнений и высокую экономическую составляющую, что предопределяет необхо-
димость прогнозирования эффективности процедуры, то есть дооперационного определения той группы пациентов, у которых 
данный вид лечения окажется оправданным, а предполагаемые эффективность и безопасность – выше вероятности осложнений. 
Изучение этой проблемы и разработка критериев отбора пациентов с ФП позволит с высокой вероятностью предсказывать 
эффективность оперативного вмешательства, что, в свою очередь, будет способствовать правильному выбору стратегии. 
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Abstract
The article discusses the issues concerning the treatment of patients with the atrial fibrillation (AF), analyzes the indications for 
execution, in the absence of the effect of medication treatment, radiofrequency catheter ablation (RFA) of the lung vein entries 
and electrical spiral waves in the atria or rotors, the clinical effects of this procedure, assesses the contribution of focal activity in 
maintaining the persistent AF. The influence of concomitant pathology and anatomical-morphological peculiarities of the heart on 
early and distant RFA results in patients with persistent AF is discussed. 
The success and efficacy of AF surgical treatment depends not only on the method and technology of the chosen procedure, but 
also on the risk factors for the recurrence of AF (so-called predictors). Radio-frequency ablation, being an invasive surgery, has its 
own spectrum of possible complications and high economic component, which predetermines the necessity to predict the 
efficiency of the procedure, i.e. preoperative determination of the patient group, in which this type of treatment will be justified, 
and the expected efficiency and safety – higher than the probability of complications. The study of this problem and the 
development of criteria for selecting patients with AF will allow predicting the effectiveness of surgical intervention with high 
probability, which in turn will contribute to the correct strategy selection. 
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ВВЕДЕНИЕ

Фибрилляция предсердий (ФП)  – одно из наиболее 
часто встречающихся нарушений ритма сердца. По дан-
ным на 2010 г., в мировой популяции ФП страдали более 
20 млн мужчин и 12 млн женщин. При этом заболевае-
мость в экономически развитых странах является более 
высокой [1, 2]. Несмотря на значительный прогресс в лече-
нии таких больных, как в плане использования новых 
медикаментозных средств, так и применения современных 
интервенционных методик, количество их не уменьшается. 
В европейских рекомендациях по диагностике и лече-
нию ФП прогнозируется, что к 2030 г. в странах Европей
ского союза распространенность ФП может достигнуть 
14–17 млн пациентов, а число впервые диагностирован-
ных случаев будет составлять до 120–215 тыс. в год [4, 5]. 
Частота встречаемости ФП варьирует в различных источни-
ках, но везде отмечается большая распространенность этой 
патологии среди людей пожилого возраста [1, 8, 9], а также 
при наличии ассоциированных состояний, включая артери-
альную гипертензию (АГ), хроническую сердечную недо-
статочность (ХСН), ишемическую болезнь сердца (ИБС), 
структурные аномалии сердца, ожирение, сахарный диабет 
(СД) или хроническую болезнь почек (ХБП) [7, 10, 15]. Это 
может быть связано как с улучшением диагностики и выяв-
лением бессимптомных форм [16–18], так и с увеличением 
средней продолжительности жизни и появлением сопут-
ствующих заболеваний, предрасполагающих к ФП [19]. 

РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛЯЦИЯ ПРИ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ

На основе опыта ведения таких больных авторы в 
данной статье предоставляют кардиологам и терапевтам 
портреты пациентов с пароксизмальной и персистирую-
щей формами ФП, у которых применение интервенцион-
ных методов лечения может быть наиболее эффективным 
и принесет долговременную пользу. Для практических 
врачей важно иметь представление и о том, у каких паци-
ентов данные методы смогут или не смогут дать устойчи-
вые положительные результаты. 

Патогенетические модели инициирования и поддер-
жания ФП были наглядно проиллюстрированы коллекти-
вом исследователей в середине 2000-х годов (рис. 1).

Актуальность использования интервенционных мето-
дов лечения ФП не вызывает сомнения [12–14]. Однако 
результаты нескольких недавних многоцентровых рандо-
мизированных исследований, в которых сравнивались 
РЧА и медикаментозная терапия (CABANA, SMART AF), не 
выявили существенных различий в частоте достижения 
клинической первичной конечной точки (смертность) 
между стратегиями радиочастотной абляции или прие-
мом антиаритмических препаратов у пациентов с ФП. Это 
еще раз указывает на трудность лечения данной катего-
рии больных, на важность индивидуального подхода при 
выборе метода. Вспоминается, как в 70–80 годах ХХ века 
во время приема пациента с пароксизмальной или пер-
систирующей формами ФП важным моментом являлось 

объяснение того, что полное излечение маловероятно, и 
первоочередными задачами лечения будут снижение 
частоты желудочковых сокращений (до нормосистолии) и 
подбор терапии для профилактики тромбоэмболических 
осложнений [29, 35, 37]. Решение этих задач в большей 
мере, чем восстановление синусового ритма, влияло на 
дальнейший жизненный прогноз [3, 6]. Еще раньше быва-
ли ситуации, когда длительный и кропотливый подбор 
различных антиаритмических препаратов не только не 
улучшал, а даже ухудшал течение заболевания за счет 
проаритмогенного эффекта этих средств. Результаты 
исследования CAST-2 показали, что излишнее упорство в 
попытках восстановления синусового ритма не всегда дает 
положительный результат. Это в наибольшей степени каса-
лось использования антиаритмических препаратов 1А и С 
классов (по классификации Уилсона и Вогью). Тем не 
менее в исследованиях, где сравнивалась РЧА с лекар-
ственной терапией, значительно улучшались качество 
жизни пациентов и показатели достижения некоторых 
важных вторичных клинических точек, например увели-
чивалось время до повторного приступа ФП у пациентов 
с персистирующей и пароксизмальной ФП [46, 49, 52]. 

Изучение целесообразности использования тех или 
иных техник и методов РЧА (рис. 2) для лечения пароксиз-
мальной и персистирующей форм ФП, выявление влия-
ния анатомо-морфологических особенностей сердца и 
сопутствующей патологии на эффективность РЧА, разра-
ботка единых критериев для определения соотношения 
риска и пользы (рецидива ФП и других осложнений) 
крайне важны для улучшения процесса отбора больных с 
ФП на инвазивные методы лечения [51, 53, 54].

Ганглионарные
сплетения

Аритмогенные 
триггеры

Связка Маршалла

Большие и малые 
круги Reentry

  Рисунок 1.  Схема патогенетических механизмов инициации 
и поддержания ФП (адапт. из Pappone C., Santinelli V., 2005)

  Figure 1.  Scheme of pathogenetic mechanisms of AF initiation 
and maintenance (adapted from Pappone C., Santinelli V., 2005)
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Появление РЧА как способа высокоэффективного 
лечения ФП связано с именами M. Haissaguerre и C. Pap
pone [36, 38, 39, 56]. Именно им принадлежит приоритет в 
разработке электрофизиологического подхода при изоля-
ции муфт легочных вен (методика клиники г. Бордо) и 
анатомической абляции по периметру всех легочных вен с 
использованием линейных воздействий в условиях 
нефлюороскопического картирования (методика клиники 
г. Милан) [36, 38]. За два десятка лет, прошедших с момента 
появления РЧА, она стала основным хирургическим мето-
дом лечения большинства симптоматических изолирован-
ных форм наджелудочковых и желудочковых тахикардий. 
Результаты многочисленных исследований свидетельству-
ют о том, что катетерным методом РЧА можно устранить 
пароксизмальную форму ФП у 70–90% больных, а перси-
стирующую форму ФП – в 40–85% случаев [1, 2, 5, 8, 11].

Большое рандомизированное исследование, сравни-
вавшее эффективность катетерной абляции и медика-
ментозной терапии у пациентов, невосприимчивых, по 
крайней мере, к одному антиаритмическому препарату 
(Comparision of Antiarrthythmic Drug Therapy and Radio
frequency Catheter Ablation in Patients With Paroxyzmal 
Atrial Fibrillation), показало преимущество инвазивного 
метода лечения. 

Процедура РЧА при ФП является рутинной методикой, 
использующейся в настоящее время во многих отече-
ственных и зарубежных клиниках [20, 22, 26]. Однако 
область ее применения до конца не регламентирована. 
В целом катетерная абляция показана пациентам, у кото-

рых, несмотря на оптимальную медикаментозную тера-
пию, сохраняются клинические симптомы [11, 23, 25, 61]. 
Катетерную РЧА обычно проводят больным с пароксиз-
мальной или персистирующей ФП при резистентности, по 
крайней мере, к одному антиаритмическому препарату. 
Об эффективности РЧА в первую очередь свидетельствует 
длительность сохранения синусового ритма после проце-
дуры и время до появления рецидива ФП [24, 28, 34, 55]. 

Согласно европейским рекомендациям по проведению 
РЧА [39, 50], рецидивом считается возникший после про-
ведения абляции эпизод ФП/трепетания предсердий (ТП) 
или предсердной тахикардии длительностью от 30 секунд 
и более, зафиксированный на ЭКГ. Клиническое значение 
ранних рецидивов аритмии, к которым относят эпизоды 
аритмии, развивающиеся в течение первых 3 месяцев 
после абляции, неоднозначно. До 60% пациентов с реци-
дивами в первые месяцы после процедуры при дальней-
шем наблюдении сохраняют синусовый ритм, однако 
отмечено, что ранние рецидивы достоверно связаны с 
повышенным риском развития аритмии в более отдален-
ные сроки [21, 27, 30]. В связи с этим введено специальное 
понятие «слепой период» длительностью 3 месяца, в тече-
ние которого возникновение аритмий не рассматривается 
как неудача при РЧА. При отсутствии рецидивов аритмии 
в период с момента окончания «слепого периода» до 12 
месяцев после РЧА можно говорить о годичном успехе 
процедуры [32, 33, 40]. Поздние рецидивы фиксируются в 
случае возникновения аритмий более чем через 12 меся-
цев после вмешательства [63– 65]. 

Абляция триггера Сегментарная изоляция 
легочной вены

Сепарационная изоляция 
легочной вены

Дополнительные 
линейные воздействия

Крыша левого
предсердия

Вид сзади

Абляция 
легочной вены

Ипсилатеральная изоляция 
легочной вены

Абляция 
легочной вены

Истмус ЛП

ЛА

  Рисунок 2.  Разные подходы к абляции ФП. Оранжевый значок отражает потенциал внутри левой верхней легочной вены; 
красные точки показывают места абляции, желтая область ограничивает зону изоляции (адапт. из Camm A., Kirchhof P., Lip 
G.Y.H., Savelieva I., Ernst S. Фибрилляция предсердий)

  Figure 2.  Different approaches to AF ablation. The orange icon reflects the potential inside the upper left pulmonary vein; the red 
dots indicate ablation sites, the yellow area limits the zone of isolation (adapted from Camm A., Kirchhof P., Lip G.Y.H., Savelieva I., 
Ernst S. Atrial fibrillation)
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У пациентов с меньшим объемом левого предсердия 
рецидивы происходят реже [57–60]. Это еще один очень 
важный фактор оценки прогноза будущей РЧА со сторо-
ны лечащего врача. Возраст пациентов, фракция выбро-
са левого желудочка, диаметр и объемы предсердий, 
сердечно-сосудистые заболевания в анамнезе также 
имеют значение для прогноза, но единые критерии для 
этих показателей в настоящее время не разработаны 
[42–45]. 

Для определения вероятности рецидива ФП после 
проведения РЧА применяется шкала HATCH, с помощью 
которой можно установить риск прогрессирования ФП 
из пароксизмальной формы в персистирующую (рис. 3). 
Она была предложена для прогноза прогрессирования 
ФП у пациентов, получающих антиаритмическую тера-
пию. Шкала HATCH: гипертензия (1 балл), возраст ≥75 лет 
(1 балл), ТИА/инсульт (1 балл), ХОБЛ (1 балл), СН 
(2 балла). Возможно, шкала HATCH может быть примене-
на при выборе тактики медикаментозной терапии для 
предотвращения прогрессирования ФП. Однако мы 
обнаружили, что HATCH не является независимым пре-
диктором прогрессирования ФП до персистирующей 
формы (elibrary.ru).

За последние годы, безусловно, улучшились техноло-
гии проведения РЧА, появились охлаждаемые электроды 
и управляемые интродьюсеры, трехмерные навигацион-
ные системы для создания электроанатомического образа 
левого предсердия и легочных вен с возможностью инте-
грации с данными контрастной томографии, мультиэлек-
тродные катетеры для высокоплотного картирования.

Все это предопределило увеличение эффективности 
РЧА, которая в ведущих клиниках мира сегодня достигает 
90% независимо от формы ФП [20–22]. К неблагоприят-
ным прогностическим факторам, увеличивающим риск 
рецидива ФП после абляции, относят длительно перси-
стирующую форму ФП, сахарный диабет и ожирение, 
увеличение размеров левого предсердия, пожилой воз-
раст, артериальную гипертонию, ИБС и фиброз левого 
предсердия по данным магнитно-резонансной томогра-
фии сердца. На эффективность РЧА также влияют анато-
мические особенности предсердий [25, 31, 41]. 

Таким образом, весьма важным для повышения 
эффективности лечения при помощи инвазивных мето-
дов является не только усовершенствование аппарату-
ры и методик, но и правильный отбор терапевтами и 
кардиологами контингента пациентов с пароксизмаль-
ной и персистирующей формами ФП, у которых высоки 
шансы на пролонгированный положительный эффект 
от проводимого лечения. Одним из важнейших факто-
ров является распространенность фиброза в сердеч-
ной мышце. По нашему мнению, клиническими марке-
рами его развития служат временной фактор (наличие 
частых приступов на протяжении многих лет и их про-
должительность), тяжелое органическое заболевание 
сердечно-сосудистой системы (перенесенный обшир-
ный инфаркт миокарда или дилятационная кардиомио-
патия), выраженный метаболический синдром или 
сахарный диабет (особенно при его декомпенсации), 
тяжелая артериальная гипертония (при недостаточном 
контроле уровня артериального давления) [47, 48, 56, 
62]. В ряде случаев для уточнения распространенности 
фиброза больному может быть предложена магнитно-
резонансная томография с веществом гадолинием, 
позволяющая в большей степени оценить фиброз в 
миокарде. Важным практическим моментом представ-
ляется понимание лечащим врачом, что слишком дли-
тельное медикаментозное лечение с применением 
всех классов антиаритмических препаратов может 
способствовать развитию более выраженного фиброза, 
что затем может ухудшить и результаты РЧА. Поэтому 
при наличии совместного решения врача и пациента о 
пользе восстановления синусового ритма желательно 
своевременное направление этого пациента на хирур-
гическое лечение.

При наличии у больного персистирующей формы ФП 
более целесообразно проведение радиочастотной абля-
ции роторов аритмии с использованием модуля 
Confidence и катетера Pentaray (5FBiosense Webster) 
(рис. 4), поскольку недавние разработки в области вычис-
лительных картирующих систем идентифицировали элек-
трические спиральные волны и фокальные источники 
(роторы) как механизмы персистирующей формы ФП. 
Учитывая, что применение только циркулярной изоляции 
устьев легочных вен у больных с персистирующей фор-
мой ФП приводит к частым рецидивам после операции, 
изучалось использование мультиэлектродного катетера 
для процедуры картирования. 
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  Рисунок 3.  Шкала HATCH для установления риска про-
грессирования ФП

  Figure 3.  HATCH scale for determining the risk of AF 
progression

  Рисунок 4.  Катетер Pentaray (5FBiosense Webster 
(biosensewebster.com)

  Figure 4.  Pentaray catheter (5FBiosense Webster) 
(biosensewebster.com)

http://yandex.ru/clck/jsredir?bu=8ht83h&from=yandex.ru%3Bsearch%2F%3Bweb%3B%3B&text=&etext=5418.252DNb67Dlg5eBut5BIZW9D3Lr4jhuK8kNuhD-kE--BjmSBri2kV3Yyx3q8rzpxF.862c3a5a2aa6d63a0164264cbdf61c1e2de5d19e&uuid=&state=PEtFfuTeVD4jaxywoSUvtB2i7c0_vxGdh55VB9hR14QS1N0NrQgnV16vRuzYFaOEtkZ_ezqvSPNjJVBRhT3jR5Q5xuj-A6C9wMbshpgH_XrGAS4kehZMlTXyB5NOo7g2oxcTmt7864c,&&cst=AiuY0DBWFJ5fN_r-AEszkzAdfUe-vNBOR738SZjMgNqpQhPD1zT4yxh3Yj_XY-2TsalYAzL3aGKFyUvjSifnnI0IFjtIuVg5M4zok7fsWPcPOwBvTkMs_bJTbMBj7OMce0NY1FamVWAYA-kwAvucJcHExS5P0R7TMUIBtykDhG39ZZ10sQLc9xGuWuzOrTAWvGeqnnal3FFp2HRwypvBb4o1UdSaIBMcGalDxEg4wRpR0J1Bu2PeA7NBqsj9iB4Vmr_rk4XkhIKc1VdFNA2GmPMbUhcofrTpXpZFmNy8MJmeCKQq_2ItcRwHjo-LG9aJ5lQa5r9ECHxse8wDcExdKjkYDjZTRiykBDjfkouCWnYuL5aHXbR9VVaqbPOWo6dZSqaiGn4oadmiYihx05ZzFIV6H8cQgfoh_TWTgxkWJxHo_VpgKAVbSMR3MuuKH_psSog7YUPF6jVDfIpU3MR6nOFgjQdhPK3WtlKiE_kRtzZ3quZLRMaK-zNjz_RVKY8BewkR6AlKh0KvuAeDVZz798Ce54DpOqPa4obWIb2I7yh7BLdWzaHb1OLGUZ0WYAovAUFWvw6jb7D_79KElD8RCdbv0sI2cRsLmooBmXWfLP3cwEtP068iI3ahajjG3V8noJOwXbxOz1SUDEH6YzymIjKN0bUkiLHSpnrdhMIVPCTZuRqVykTEYKEVmu0-NlAXjjFAOHkL4_XnU75boCSTD6ki_shNO6pc4FaPFXLsgz1YThNwoEG6HXZwlX4IHuJWizAnfjIp4xv4jxLwqKf3p_sYoqrIlA3jdtcdY1IxADhFbeUmWfyCtx0kZ2cYgZCR-znha-7O2iGEQJqSIh0L0m7sfAoG-R_0HWYd0tSLd9a0BayJbBe-XNtcBqqZOVsGzNsvjwThOr84WjCopMQoCJqyGv-T5id8Bp-8ilGPCX25Q6X02LWfx7Am1rgO-LZUu5TRcCKmMPGLQBlODuZOitgKoflcCIwSyzLY_zCyRjdp8FlJ-oNGfowHNgGd5MSPoZIh6r1eBgaCaC9Fe8jpYRCIA_jzSpDA&data=UlNrNmk5WktYejY4cHFySjRXSWhXQjBuR1ViZHFaV3Vad3JfeFFhMkhVZEVqQW4zRFlBbWpQSEc3U284VC1SNnI4SlY2VnVDYTZLWU5SajRhNXUyTkJDYkFBakxubjd4&sign=53d9104e322f2518e205f6524a38cfd7&keyno=0&b64e=2&ref=orjY4mGPRjk5boDnW0uvlrrd71vZw9kpVBUyA8nmgREL18LUyn6xjAsjPQejAZbHQrJtOJBXGSn0bcBtC54ffF3DctU35tcyKf06aHB4p8c,&l10n=ru&rp=1&cts=1568226249147%40%40events%3D%5B%7B%22event%22%3A%22click%22%2C%22id%22%3A%228ht83h%22%2C%22cts%22%3A1568226249147%2C%22service%22%3A%22web%22%2C%22fast%22%3A%7B%22organic%22%3A1%7D%2C%22event-id%22%3A%22k0flf263g9%22%7D%5D&mc=4.050109877101553&hdtime=264892.15


62 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Ка
рд

ио
ло

ги
я

2019;(21):58–64

В популяционном исследовании, проведенном на 
базе 55-го отделения хирургического лечения слож-
ных нарушений ритма и электрокардиостимуляции 
ГКБ им. С.П. Боткина, с учетом данных анкетирования и 
анализа медицинской документации изучались воз-
можности прогнозирования эффективности радиоча-
стотной абляции у 198 больных с пароксизмальной и 
персистирующей формами ФП с помощью клиниче-
ских и электрофизиологических предикторов, оцени-
вался вклад фокусной активности в поддержание 
персистирующей ФП, сравнивалась эффективность 
катетерной изоляции устьев легочных вен и РЧА с 
использованием модуля Confidence и катетера 
Pentaray (5FBiosense Webster). 

Подготовка пациентов включала проведение ком-
пьютерной томографии левого предсердия с внутривен-
ным введением контрастного вещества, чреспищевод-
ную эхокардиографию при персистирующей форме ФП 
для исключения наличия тромба в ушке ЛП, которая 
выполнялась не более чем за 48 часов до процедуры, 
проведение антикоагулянтной и антиаритмической 
терапии.

Хочется отметить, что все пациенты получали эффек-
тивную антикоагулянтную терапию до проведения РЧА в 
течение как минимум 3 месяцев. Согласно обновленным 
рекомендациям Американской коллегии кардиологов, 
Американской ассоциации сердца и Общества ритма 
сердца за 2019 г., выбор антикоагулянтной терапии 
основывался на определении риска тромбоэмболии 
независимо от того, является ли ФП пароксизмальной, 
непродолжительной или постоянной формой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Было подтверждено, что факторами, которые способ-
ствуют фиброзу миокарда и снижают эффективность РЧА, 
являются: гипертоническая болезнь с нецелевыми цифра-
ми артериального давления, ишемическая болезнь серд-
ца без предшествующего стентирования коронарных 
артерий, пороки сердца и кардиомиопатии, сахарный 
диабет и метаболический синдром, гипертиреоз. 
Полученные данные о влиянии сопутствующей патологии 
и анатомо-морфологических особенностей сердца на 
ранние и отдаленные результаты РЧА, а также об эффек-
тивности применения высокоплотного картирования для 
хирургического лечения пациентов с персистирующей 
формой ФП имеют большое практическое значение. 

Абляция очагов устойчивой фокусной активности 
является весьма эффективной стратегией лечения перси-
стирующей и длительно персистирующей ФП. При лече-
нии персистирующей формы ФП применение мульти
электродного катетера может значительно улучшить про-
гноз по сравнению с проведением только изоляции 
устьев легочных вен. 

Результаты наблюдений будут опубликованы в бли-
жайшее время, но с учетом литературных данных и наше-
го опыта можно уже сегодня утверждать, что направление 
больных с персистирующей формой ФП на РЧА с исполь-
зованием данной методики является значительно более 
перспективным методом лечения.�
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