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В обзорной статье приводятся данные об эпидемическом характере распространения фибрилляции пред-
сердий (ФП) в наши дни, экономические и социальные последствия резкого увеличения количества пациен-
тов. Обсуждается стратегия лечения ФП, значительное ограничение возможностей медикаментозного лече-
ния. Интервенционное лечение было разработано после открытия электрической активности легочных вен и 
ее связи с индукцией и персистированием аритмии. Подробно обсуждается методика катетерной аблации у 
больных с пароксизмальной и персистирующей фибрилляцией предсердий. Показано, что несмотря на ряд до-
полнительных приемов и подходов в катетерной аблации, краеугольным камнем успешного лечения ФП оста-
ется изоляция легочных вен. Сегодня существует два основных подхода катетерного лечения – радиочастот-
ная и криобаллонная изоляция легочных вен. Внедрение новых модификаций криобаллона позволяет сокра-
тить время операции, снизить вероятность осложнений. Обсуждается необходимость комплексного подхода 
к лечению больных с персистирующими формами аритмии, осложнения и возможности новых технологий. 
Подчеркивается важность командного подхода в лечении больных с фибрилляцией предсердий.
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In the present article we demonstrate data on epidemic nature of atrial fibrillation spread (AF) today, and describe 
economic and social consequences of abrupt increase in patient numbers. The strategy of AF treatment and significant 
restriction in opportunities of drug treatment is discussed. Intervention treatment was developed after discovery of 
pulmonary vein electric activity and its connection with induction and persisting arrhythmia.

We described in details technique of catheter ablation in patients with paroxysmal and persisting atrial fibrillation. 
It is shown that despite a row of additional acceptances and approaches in catheter ablation, pulmonary vein isolation 
remains a cornerstone for AF successful treatment. Today there are two main approaches for catheter treatment: 
radio-frequency and cryoballoon isolation of pulmonary veins. Introduction of new modifications with a cryocylinder 
allows to reduce operation time and shorten complication development probability.

Necessity for integrated approach to treat patients with persisting arrhythmia, further complications and possibility 
to develop new technologies is discussed. We consider team approach in treatment this category of patients to be 
extremely important. 

Key words: atrial fibrillation, pulmonary veins, catheter ablation. 

Фибрилляция предсердий (ФП) сегодня стала 
аритмией номер один, так как это наиболее частое се-
рьезное, склонное к персистированию и хронизации 
нарушение сердечного ритма. Ее распространенность 
удваивается с каждым десятилетием жизни от 0,5 % 
в возрасте 50–59 лет до 9% у 80-89 летних, а также 
выше у мужчин. Трехкратное увеличение частоты 
этой патологии у мужчин не соответствует старению 
популяции или изменениям, связанным с возникнове-

нием клапанной патологии или ишемической болез-
ни сердца (ИБС). Частота возникновения новых слу-
чаев (заболеваемость) фибрилляции предсердий так-
же удваивается с каждым десятилетием и выше в 1,5 
раза у мужчин, чем у женщин. По прогнозам профес-
сора John Camm и клиники Мейо к 2020 году в мире 
будет насчитываться 7,5 – 8,9 миллионов (в зависи-
мости от темпов роста заболеваемости) человек с фи-
брилляцией предсердий [1].



58

Инновационная медицина Кубани  №1(5)/2017

В Российской популяции по результатам двух ре-
троспективных исследований общая распространен-
ность ФП составила 2,44% за 2002 г. и 3,78% за 2009 
г. во всей группе пациентов со средним возрастом 
56,3 и 51,7 лет соответственно. Распространенность 
ФП была выше среди мужчин, чем среди женщин и 
прогрессивно увеличивалась с увеличением возраста, 
достигая максимального уровня в группе лиц 85 лет 
и старше. Распространенность ФП достигала 20 и бо-
лее процентов в старших возрастных группах. Парок-
сизмальная и персистирующая формы ФП встреча-
лись чаще, чем постоянная форма аритмии, для кото-
рой в большей степени характерны развитие тромбо-
эмболических осложнений, сердечной недостаточно-
сти и наличие поражения клапанов сердца [2].

Важные данные были получены в Фрамингемском 
исследовании еще в конце прошлого века. Было по-
казано, что ФП приводит к увеличению смертности 
как среди молодых больных, так и в старшей возраст-
ной группе [3]. Результаты 20-летнего наблюдения 
представлены в работе Stewart S. и соавт. [4]. В тече-
ние срока наблюдения 89% женщин с ФП имели кар-
диоваскулярные события (смерть или госпитализа-
ция), а женщины без ФП такие события имели толь-
ко в 27% случаев. У мужчин эти цифры были 66 и 
45% соответственно. Фибрилляция предсердий была 
независимым предиктором не только кардиоваскуляр-
ных событий, но также фатального или нефатально-
го инсульта, хронической сердечной недостаточности 
(ХСН). Как у мужчин, так и у женщин ФП была неза-
висимым предиктором всех случаев смертности. Од-
нако изолированная ФП не была достоверно связана 
с увеличением частоты кардиоваскулярных событий 
и смертности.

Так, основной проблемой при ФП являются не ее 
симптомность, а возможность развития осложнений: 
инсульта и тромбоэмболий, ХСН, преждевременной 
смерти, снижения качества жизни.

Стратегия лечения ФП
В лечении ФП существует две основных страте-

гии: контроль ритма и контроль частоты. В первом 
случае усилия направлены на восстановление и со-
хранение синусового ритма, во втором случае прово-
дится контроль частоты сокращения сердца. 

На рубеже веков была проведена серия крупных 
исследований по лечению ФП [5]. Одним из знако-
вых стало исследование The Atrial Fibrillation Follow-
up Investigation of Rhythm Management (AFFIRM) 
Study, которое было организовано для сравнитель-
ной оценки эффективности двух стратегий: сохра-
нения синусового ритма и контроля частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) у больных ФП [6]. Результа-
ты первичной конечной точки – смерти от всех при-
чин были доложены в 2002 г. При этом достовер-
ных различий в группах больных найдено не было. 

Впоследствии были выявлены недостатки дизай-
на исследования, проведен субанализ по подгруп-
пам пациентов. Главной сложностью оказалась не-
достаточная эффективность медикаментозной тера-
пии, особенно для длительного контроля синусово-
го ритма [7, 8] и высокая частота проаритмогенных 
и побочных эффектов, а наличие синусового рит-
ма было связано со статистически значимым сниже-
нием смертности, в то время как антиаритмики по-
вышали смертность на 49%. На основании этих ре-
зультатов предполагается, что благоприятный эф-
фект восстановления синусового ритма нивелирует-
ся отрицательным эффектом антиаритмических пре-
паратов. Поэтому был продолжен поиск эффектив-
ных альтернативных подходов к восстановлению и 
сохранению синусового ритма.

Кардиоверсия (электрическая,  
химическая) с последующей ААТ
Антитахикардитическая  
электрокардиостимуляция 
Катетерная изоляция легочных  
вен с/без аблацией  
аритмогенных зон предсердий
Хирургическая изоляция легочных 
вен и аблация ЛП (симультанные 
операции)

Таблица 1  
Стратегии лечения ФП. Арсенал средств

В 90-ые годы были предприняты попытки поиска 
и катетерной аблации эктопических предсердных фо-
кусов. Методика идентификации и катетерной абла-
ции триггерных очагов позволила достичь заданных 
результатов, но ограничена редкими ситуациями, в 
которых ФП воспроизводимо индуцируется тригге-
ром во время вмешательства. Также к ограничению 
такого подхода относят множественные источники 
триггерной активности. Сейчас эта методика не ис-
пользуется ввиду высокого риска повреждения легоч-
ных вен и развития стенозов. 

В конце 90-ых годов Haissaguerre M. впервые за-
регистрировал активность мышечных муфт легочных 
вен (ЛВ) и показал, что 94% пароксизмов ФП инду-
цируется эктопической активностью ЛВ [9]. Авто-
ры разработали принцип сегментарной катетерной 
аблации ФП с использованием циркулярного катете-
ра Лассо, позволявшего картировать электрическую 
активность в области предсердно-венозного перехо-
да и наносить точечные воздействия в области «про-
рывов» для электрической изоляции легочных вен  
[10]. Достижение изоляции определяли также по ка-

Контроль  
ритма

ААТ
Имплантация  
ЭКС с ААТ
Аблация атрио- 
вентрикулярного  
соединения  
(узла) и  
имплантация  
ЭКС

ААТ – антиаритмическая терапия, ЭКС – электрокарди-
остимулятор.

Контроль  
частоты
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тетеру Лассо по исчезновению электрического потен-
циала легочной вены. 

Частое возникновение стенозов ЛВ (как ослож-
нения РЧ воздействий внутри ЛВ), а также факт, что 
места инициации и/или поддержания ФП часто ло-
кализуются в преддвериях ЛВ, привели к решению, 
что аблацию нужно проводить не внутри ЛВ, а в их 
преддверии. Аблация этих участков также выполня-
лась сегментарно под контролем циркулярного кар-
тирующего катетера [11,12], расположенного рядом с 
устьем ЛВ, или путем создания непрерывных окруж-
ных воздействий, создаваемых для обведения правых 
или левых ЛВ [13]. Впоследствии Pappone C. с колле-
гами разработали метод аблации, основанный на ана-
томическом подходе создания воздействий, окружа-
ющих ЛВ, под контролем трехмерного электроанато-
мического картирования [14]. Окружная линия абла-
ции/изоляции также может быть создана под управле-
нием как систем трехмерного электроанатомическо-
го картирования, так и под контролем флюороскопии 
или внутрисердечной эхокардиографии (ВСЭХО). 

Таким образом, методы аблации, нацеленные на 
ЛВ, остаются краеугольным камнем при аблации па-
роксизмальной и персистирующей ФП, что и находит 
в последних исследованиях и рекомендациях по лече-
нию ФП [15]. В то же время все еще продолжаются 
поиски дополнительных методов улучшения резуль-
татов.

Один из этих подходов – это создание дополни-
тельных линейных воздействий в ЛП, подобных тако-
вым, создаваемым при процедуре Maze - III и других 
хирургических подходах. Наиболее частые места ли-
нейных аблаций – это «крыша» ЛП, между верхними 
участками левых и правых верхних ЛВ, область меж-
ду митральным клапаном и левой нижней ЛВ (ми-
тральный истмус) и кпереди между линией по крыше 
от левого или правого окружного воздействия и коль-
цом митрального клапана (септальная линия). Абла-
ция кавотрикуспидального перешейка рекомендуется 
пациентам с анамнезом типичного трепетания пред-
сердий или индуцируемого истмус-зависимого трепе-
тания во время вмешательства.

Остается необходимым индивидуальный подход к 
катетерной аблации специфических генераторов ФП, 
а также поиски метода устранения ФП с использова-
нием наименьшего количества воздействий [16]. Ме-
ханизмы ФП могут варьировать от одного пациен-
та к другому, поэтому индивидуальный, основанный 
на электрофизиологических особенностях подход ис-
пользовать всегда лучше, чем стандартизованный с 
предписанным набором воздействий [17,18].

Ключевым вопросом оценки любой лечебной ме-
тодики является ее эффективность. Ряд исследова-
ний по сравнению эффективности катетерной абла-
ции и антиаритмической терапии были проведены в 

2000-ых годах. Исследования показали достоверное 
существенное преимущество аблации в лечении как 
пароксизмальной, так и персистирующей фибрилля-
ции предсердий [19, 20, 21, 22], в том числе и в ка-
честве первой линии терапии [23]. Проведен ряд об-
зоров и метаанализов [24], вызывает особый интерес 
метаанализ Ganesan et al., 2013 [25], показавший эф-
фективность РЧА через 12 месяцев после однократ-
ной процедуры – 64,2% (66,6% для пароксизмальной 
ФП и 51,9% для непароксизмальной), отдаленная эф-
фективность составила 54,1% для пароксизмальной 
формы. Анализ результатов 14 исследований пока-
зал отсутствие достоверной разницы эффективности 
сегментарной и широкой антральной окружной абла-
ции. Выполнение повторных РЧА аблаций увеличи-
вало эффективность в среднем до 79,8% (79,0% для 
пароксизмальной ФП и 77,8% для непароксизмаль-
ной). Интересные данные были получены по преди-
кторам рецидива ФП. Возраст, женский пол, артери-
альная гипертензия, наличие структурной патологии 
сердца, ХСН, длительность анамнеза ФП, количество 
неэффективных антиаритмических препаратов, диа-
метр левого предсердия больше 45 мм, ранний (в сро-
ки 2-6 мес.) рецидив ФП были предикторами рециди-
ва ФП, а купирование ФП и восстановление синусо-
вого ритма во время РЧА было предиктором отдален-
ного успеха. 

Расширенная аблация используется у пациентов 
с персистирующей фибрилляцией с использовани-
ем аблации «роторов» или «драйверов» [26], этап-
ного пошагового подхода [27, 28], аблации поздних 
и фрагментированных предсердных потенциалов [29,  
30]. Расширенная аблация требует большего опера-
ционного времени, рентгеновского облучения, повы-
шает риск процедуры. Левопредсердные реентри та-
хикардии достаточно редки после выполнения изоля-
ции легочных вен (≈5%), но могут наблюдаться у до 
25% больных, перенесших модификацию субстата, в 
основном за счет несостоятельности линейных воз-
действий. Таким образом, для больных с персистиру-
ющей ФП аблация сложных фрагментированных по-
тенциалов, аблация роторов или рутинное нанесение 
линейных воздействий не обосновано во время пер-
вичной процедуры [34, 31]. В тоже время дополни-
тельные аблации оправданы при рецидиве ФП после 
первичной операции [32, 33, 34]. Проба с аденозином 
остается дискуссионной после некоторых последних 
сообщений, а аблация “роторов” с использованием 
данных поверхностного картирования пока находит-
ся в стадии изучения и не может быть рекомендована 
к рутинному использованию [35, 36, 37, 38]. 

Таким образом, результат катетерной аблации 
трудно предвидеть индивидуально у каждого паци-
ента [39, 40, 41]. Значительное количество пациентов 
требуют повторных вмешательств для достижения 
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стойкого эффекта. Вероятность успешной аблации 
выше у более молодых пациентов с короткой истори-
ей ФП, при частых и коротких эпизодах ФП в отсут-
ствии структурной патологии сердца. 

Трудности лечения персистирующей ФП
При аблации пациентов с персистирующей ФП не-

обходимо помнить о следующих особенностях:
требуется лечение основной кардиальной пато-

логии (ГБ, ревматизм, миокардит, пороки клапанов и 
т.д. – «up-stream терапия»),

взаимодействие «триггера» и «субстрата»,
верификация степени контакта инструмента с 

эндокардом при аблации,
тщательный контроль непрерывности линии воз-

действия поражающего фактора на ткань ,
возможность возникновение «новых» тахиарит-

мий после успешного катетерного лечения,
влияние вегетативной нервной системы на тече-

ние ФП,
контроль приступов ФП в послеоперационном 

периоде, особенно при «бессимптомном» характере 
течения ФП и периоперационная антиаритмическая 
и антикоагулянтная терапия (подбор, прекращение).

В основе доминирования субстрата на этапе пер-
систирующей ФП лежит нарастание степени фиброз-
ных изменений в миокарде предсердий [42, 43]. Со-
временные операционные системы позволяют вы-
полнять картирование “субстрата аритмии” и опре-
делять индивидуальную тактику аблации у каждого 
пациента.

Осложнения РЧА 
Катетерная аблация ФП остается одной из са-

мых сложных в современной аритмологии. Частота 
осложнений операции составлена по данным реги-
стра EURObservational Research Programme (EORP), 
базирующегося на анализе лечения 1391 пациентов 
центров, выполняющих не менее 50 операций в год. 
От 5 до 7% страдают от серьезных осложнений ка-
тетерной аблации ФП, в 2–3% случаев наблюдаются 
жизнеопасные, но обычно курабельные осложнения 
(табл. 2). Интраоперационные осложнения описа-
ны, но достаточно редки (0.2%). Наиболее тяжелыми 
осложнениями являются инсульт/ТИА (0,1%), там-
понада (1–2%), стеноз легочной вены и повреждение 
пищевода, приводящее к формированию предсердно-
пищеводной фистулы. “Немые инсульты”, т.е. очаги 
в белом веществе головного мозга, выявляемые при 
МРТ наблюдаются у примерно 10% больных при ра-
диочастотной и криобалонной аблации [44]. Клини-
ческое значение этих эмболий пока не ясно [45]. Риск 
послеоперационного инсульта наиболее высок в пер-
вую неделю после операции [46], описаны отсрочен-
ные тампонады [47]. Предсердно-пищеводные фисту-
лы чаще формируются в сроки 7 – 30 дней после опе-
рации. Пищеводная фистула должна быть заподозре-

на при наличии у больного триады неспецифических 
симптомов: инфекционный процесс, боли в груди и 
ТИА в первые недели после аблации. Это осложне-
ние требует незамедлительного лечения.

Новые технологии 
Криобаллонная изоляция лёгочных вен
В конце 2000-ых – начале 2010-ых годов в клини-

ку пришли криотехнологии. Помимо точечной крио-
аблации была разработана методика криобаллонной 
изоляции легочных вен [52, 53]. Пионером использо-
вания криобаллонной техники для лечения ФП был 
Центр Алмазова [54], впоследствии был организо-
ван национальный регистр по криобаллонной абла-
ции легочных вен, его первая фаза была посвящена 
опыту применения баллона первого поколения в Рос-
сии [55]. Сейчас готовится вторая фаза регистра по 
КБА в России с использованием баллона второго по-
коления. Сегодня уже третье поколение криобаллон-
ных катетеров приходит в клинику для выполнения 
этой процедуры. Проведена серия исследований по 
сравнению традиционной радиочастотной методики с 
КБА [56, 57]. Исследование FIRE AND ICE показало, 
что КБА не уступает по эффективности РЧА, в то же 
время сокращается время операции (124 против 141 
минуты). Сравнение проводилось с «классической» 
РЧА, и не проводилось сравнение РЧА с исполь-
зованием катетеров с контролем степени контакта  

    Тяжесть 	Т ип 
осложнений	 осложнений	 Частота 
 	 Операционная	 <0,2% 
	 летальность	
	 Повреждение пищевода 	 <0,5% 
	 (перфорация/фистула)	
	 Периоперационный 	 <1% 
	 инсульт (включая ТИА/ 
	 воздушную эмболию)	
	 Тампонада сердца	 1 – 2 %
 	 Стеноз легочной вены	 <1%
	 Повреждение  
	 диафрагмального нерва	 1 – 2 %
	 Сосудистые осложнения	 2 – 4 %
	 Другие тяжелые 	 Около 1%	
	 осложнения	
Другие умеренные и легкие осложнения	 1 – 2 %
  	 Асимптомные мозговые	 5 – 20% 
 	 эмболии (немой инсульт)*	
	 Лучевая нагрузка	

Таблица 2 
Осложнения катетерной аблации ФП

ТИА – транзиторная ишемическая атака.
* менее 10% для криобаллонной и радиочастотной абла-
ции, 20% – для фазовой радиочастотной аблации. 

 

Жизнеопасные 
осложнения

Тяжелые 
осложнения

Неизвестного 
значения
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электрода с тканью (contact forse control), которая мо-
жет улучшить результаты аблации на 10 и более про-
центов [58, 59]. Появление на российском рынке кри-
обаллона второго поколения открывает новые пер-
спективы использования метода.

Робототехника
Появление роботизированных систем для выпол-

нения катетерной аблации открыло новые перспекти-
вы в лечении, в том числе и фибрилляции предсердий. 
Для выполнения РЧА используются в основном две 
системы: система магнитной навигации Stereotaxis 
(Stereotaxis, США) и Sensei (Hansen Medical). Опыт 
работы с использованием последней имеется в нашем 
центре [60]. Оператор при выполнении процедуры 
находится в смежном помещении в удалении от рент-
геновского аппарата. Система дает возможность ис-
пользования высокомобильного управляющего кате-
тера Artizan, позволяющего достичь любой точки це-
левой камеры сердца. Роботизированная аблация по-
зволяет легко выполнять линейные воздействия. Бла-
годаря системе IntelliSense имеется возможность кон-
троля степени прижатия электрода к тканям. Основ-
ные преимущества технологии связаны с уменьше-
нием лучевой нагрузки на оператора, со стабильным 
положением катетера и более проникающим воздей-
ствием [61, 62]. В настоящее время в центре разрабо-
тан протокол и выполняется исследование возможно-
стей роботизированной аблации при лечении перси-
стирующей ФП [63].

Определенные перспективы в лечении ФП связа-
ны с воздействие на элементы вегетативной нервной 
системы – нейромодуляцией. Появляются работы по 
аблации ганглионарных сплетений сердца, почечных 
артерий в сочетании с РЧА или без таковой [64, 65, 
66, 67]. Технология контроля степени контакта элек-
трода с тканью (SmartTouch, ContactForce control) 
дает надежды на нанесение более надежного воздей-
ствия, особенно линейного при персистирующей ФП. 

Таким образом можно заключить:
В XXI веке в интервенционном лечении ФП до-

стигнуты значительные успехи.
Интервенционное лечение ФП эффективнее 

ААТ.
Лечение ФП является сложной, наукоемкой и до-

рогостоящей задачей.
Лечение ФП – пример «командного подхода» 

специалистов не только медицинских специально-
стей (кардиолог, электрофизиолог, хирург), но и ин-
женеров, биофизиков.
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