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Введение

На сегодняшний день фибрилляция предсер-

дий (ФП) является одним из наиболее грозных

и не до конца изученных нарушений ритма

сердца (НРС). По различным данным, у 4–6%

населения в мире наблюдается эта патология.

Ежегодно отмечается тенденция к увеличениюА
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На сегодняшний день фибрилляция предсердий (ФП) является одним из наиболее грозных и не до кон-

ца изученных нарушений ритма сердца. По различным данным, от 4 до 6% населения страдают дан-

ной патологией. Ежегодно отмечается тенденция к увеличению числа пациентов с ФП во всем ми-

ре. Стоит отметить, что заболеваемость среди женщин в 2 раза выше по сравнению с мужчинами.

По предположительным данным, в мире около 50 млн людей страдают ФП, прогнозируют увеличе-

ние заболеваемости к 2050 г. в 2–2,5 раза. ФП сопровождается увеличением смертности, частоты

развития инсульта и других тромбоэмболических осложнений, сердечной недостаточности, ухуд-

шением качества жизни, снижением переносимости физической нагрузки, а также развитием дис-

функции левого желудочка.
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To date, atrial fibrillation (AF) is one of the most severe and not fully understood cardiac arrhythmias

(HRDs). According to various data, from 4 to 6% suffer from this rhythm disorder. Every year there is a trend

towards an increase in the number of patients with atrial fibrillation worldwide. It should be noted that the

incidence among females is 2 times higher compared to males.

According to estimated data, about 50 million people suffer from AF worldwide and there is a 2–2.5-fold

increase in incidence by 2050. AF is accompanied by an increase in mortality, the incidence of stroke and

other thromboembolic complications, heart failure (HF), a deterioration in the quality of life, a decrease in

exercise tolerance, and the development of left ventricular dysfunction.
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числа пациентов с ФП во всем мире. Следует

отметить, что заболеваемость среди женщин в

2 раза выше по сравнению с мужчинами.

По предположительным данным, около 50 млн

людей страдают ФП по всему миру, к 2050 г.

прогнозируется увеличение заболеваемости в

2–2,5 раза.

Фибрилляция предсердий сопровождается

увеличением смертности, частоты развития ин-

сульта и других тромбоэмболических осложне-

ний, сердечной недостаточности (СН), ухудше-

нием качества жизни, снижением переносимос-

ти физической нагрузки, а также развитием

дисфункции левого желудочка [1–3].

В 20% случаев развития инсульта основной

причиной является ФП. При этом стоит отме-

тить, что риск возникновения инсульта у чело-

века, страдающего ФП, увеличивается в 5 раз.

Ишемический инсульт у больных с ФП часто

приводит к летальномй исходу, соответственно,

риск смерти у больных данным НРС увеличива-

ется в несколько раз [3, 4].

Стоит также отметить, что существует опре-

деленная когорта пациентов с ФП, у которых

из-за сопутствующей патологии ухудшается те-

чение заболевания, а также возрастают риски

развития осложнений. К таким сопутствующим

патологиям относятся сахарный диабет (СД),

неконтролируемая артериальная гипертензия

(АГ), хроническая почечная недостаточность

(ХПН) и другие [5, 6].

Одним из основных способов лечения ФП

является комбинация медикаментозной тера-

пии с выполнением радиочастотной аблации

(РЧА) легочных вен (ЛВ). По имеющимся дан-

ным, эффективность такой комбинации поряд-

ка 50–60%. Параллельно с развитием представ-

ления механизма развития и поддержания ФП

развиваются новые технологии и методики ле-

чения НРС.

Поиск способов повышения безопасности

аблации и клинического исхода продолжается

и в настоящее время [4, 7].

Целью данного сообщения об успешном

клиническом случае является описание этап-

ного лечения пациента с ФП и коморбидной

патологией.

Описание случая
Пациент, 58 лет, рост 166 см, масса тела

130 кг, индекс массы тела 47,2 кг/м2 – ожирение

3-й степени. Длительное время страдает высо-

кой артериальной гипертензией, при этом анти-

гипертензивные препараты принимает нерегу-

лярно, в результате чего развилось медикамен-

тозно не контролируемое течение АГ. Наиболее

высокие значения артериального давления (АД)

достигали до 175–110 мм рт. ст., в результате че-

го был выставлен диагноз: гипертоническая бо-

лезнь II стадии, II степени. Помимо этого, в воз-

расте 45 лет развился СД 2-го типа.

В 2017 г. на фоне АГ и СД 2-го типа у пациен-

та диагностирована пароксизмальная форма

ФП. В течение 2 лет приступы ФП были контро-

лируемы и купировались медикаментозно на

фоне правильно подобранной антиаритмичес-

кой терапии (ААТ) – бисопролол 5 мг и поддер-

живающая доза амиодарона 600 мг в сутки. Од-

нако с 2019 г. пациент отмечает нарушение при-

ема ААТ. В результате ухудшения течения

заболевания развивается стойкий пароксизм

ФП, не купируемый медикаментозно, при этом

у пациента отмечено падение гемодинамики.

Пациент был доставлен в областную больницу

по месту жительства, где была выполнена элект-

роимпульсная терапия (ЭИТ) с восстановлени-

ем синусового ритма.

После стабилизации состояния пациента бы-

ло принято решение об интервенционном лече-

нии ФП в плановом порядке на фоне адекват-

ной антикоагулянтной и ААТ, а также снижения

массы тела пациента.

В конце 2019 г. пациент поступил в НМИЦ

ССХ им. А.Н. Бакулева для выполнения крио-

баллонной изоляции устьев ЛВ.

На момент госпитализации у пациента, по

данным суточного холтеровского мониториро-

вания, отмечается непрерывно рецидивирую-

щая форма ФП, тахисистолический вариант.

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) отме-

чается расширение левого предсердия (ЛП)

43 мм2, недостаточность на митральном клапане

1–1,5 степени, диагностировано умеренное сни-

жение систолической функции левого желудоч-

ка (фракция выброса – 44%). По данным ком-

пьютерной томографии (КТ), отмечается увели-

чение объема ЛП с учетом ушка (V = 130 мл).

Из особенностей: на КТ наблюдается сегмен-

тарное впадение добавочной вены в нижнюю

часть правой верхней ЛВ (рис. 1). Коронарогра-

фия без особенностей, все коронарные артерии

проходимы.

Перед операцией пациенту была выполнена

чреспищеводная ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ) для исклю-

чения выраженного эффекта спонтанного кон-

трастирования, нитей фибрина, наличия тром- А
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боза в полости ЛП. При отсутствии противопо-

казаний пациенту была выполнена поочередная

криобаллонная аблация (КБА) устьев ЛВ с ис-

пользованием нефлюороскопической системы

навигации.

Техника выполнения первого этапа операции

По методике Сельдингера был осуществлен

доступ к сердцу через подключичную и бедрен-

ную вену. После стандартного позиционирова-

ния диагностического катетера в коронарный

синус и выполнения стандартного протокола

электрофизиологического исследования, под

контролем ЧПЭхоКГ и рентгена, была выполне-

на пункция межпредсердной перегородки. Далее

было выполнено высокоплотное электроанато-

мическое картирование ЛП с соблюдением стан-

дартных параметров картирования в диапазоне

0,1–0,5 мВ. Затем выполнена поочередная КБА

устьев ЛВ (рис. 2). Во время пликации правых

ЛВ была проведена стимуляция диафрагмально-

го нерва для предотвращения его пареза. Интра-

операционно во время выполнения манипуля-

ции в ЛП был индуцирован стойкий пароксизм

ФП. После КБА устьев ЛВ было выполнено

повторное высокоплотное анатомическое элект-

рокартирование ЛП с соблюдением стандарт-

ных параметров картирования в диапазоне

0,1–0,5 мВ (рис. 3). По окончании операции

пациенту была выполнена ЭИТ с восстановле-

нием синусового ритма.

После выполнения операции у пациента на-

блюдался синусовый ритм на протяжении года.

Однако в конце 2020 г. пациент перенес заболе-

вание новой коронаровирусной инфекцией

COVID-19 в средней степени тяжести, после

чего стал отмечать частые приступы срыва рит-

ма. При выполнении холтеровского монитори-

рования у пациента отмечается непрерывно ре-

цидивирующая форма ФП, тахисистолический

вариант.

В связи с обострением состояния, гемодина-

мически значимыми приступами ФП, а также

сопутствующей коморбидной патологией было

принято решение о выполнении второго этапа

интервенционного лечения ФП.

В январе 2021 г. пациент госпитализирован

в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева для выполнения

второго этапа интервенционного лечения ФП.
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ЛВЛВ

ЛНЛВ

ПВЛВ

ПСЛВ

ПНЛВ

Рис. 1. Реконструкция 3D-модели левого предсердия

и легочных вен

ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена; ЛНЛВ – левая нижняя

легочная вена; ПВЛВ – правая верхняя легочная вена; ПНЛВ –

правая нижняя легочная вена; ПСЛВ – правая сегментарная

легочная вена.

а

Рис. 2. Этап поочередной криобаллонной изоляции устьев ЛВ:

а – ЛНЛВ; б – ЛВЛВ; в – ПНЛВ; г – ПВЛВ

КБА – баллон для криоаблации; КС – электрод, установленный в коронарный синус; ЭСДН – электрод для стимуляции диафраг-

мального нерва; ЖЭ – желудочковый электрод

б в г

КБА КБА

КБА

КБА

ЭСДН

ЖЭ

ЖЭ

КС

КС
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По данным ЭхоКГ отмечается расширение

ЛП до 48 мм2, недостаточность на митральном

клапане 2 степени, на трикуспидальном клапане

1–1,5 степени, диагностировано умеренное сни-

жение систолической функции левого желудоч-

ка (ФВ 43%). По данным КТ отмечается увели-

чение объема ЛП с учетом ушка (V = 156 мл).

Перед операцией пациенту была выполнена

ЧПЭхоКГ для верификации отсутствия выра-

женного эффекта спонтанного контрастирова-

ния, нитей фибрина, тромбоза в полости ЛП.

При отсутствии противопоказаний пациенту

проведены радиочастотная изоляция ЛВ на пло-

щадке с соблюдением параметров аблационного

индекса (АИ) и выполнен CLOSE-протокол по

методике высокоэнергетической и кратковре-

менной аблации.

Техника выполнения второго этапа операции

Пациент доставлен в операционную. Исход-

но регистрировался ритм ФП с частотой желу-

дочковых сокращений (ЧЖС) 100–130 уд/мин.

По методике Сельдингера был осуществлен

доступ к сердцу через подключичную и бедрен-

ную вену. После стандартного позиционирова-

ния диагностического катетера в коронарный

синус и выполнения стандартного протокола

электрофизиологического исследования, под

контролем ЧПЭхоКГ и рентгена была выполне-

на пункция межпредсердной перегородки. Далее

было выполнено высокоплотное электроанато-

мическое картирование ЛП с соблюдением

стандартных параметров картирования в диа-

пазоне 0,1–0,5 мВ. При анализе интраопера-

ционных данных были выявлены зоны прорыва

справа, в области карины ЛВ. Далее была

выполнена поочередная изоляция устьев ЛВ на

площадке с соблюдением параметров АИ и

выполнение CLOSE-протокола. Параметры
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ЛВЛВ

ЛНЛВ

ПВЛВ

ПСЛВ

ПНЛВ

Рис. 3. Электроанатомическая вольтажная карта ле-

вого предсердия с соблюдением стандартных пара-

метров картирования в диапазоне 0,1–0,5 мВ.

Красно-оранжевым цветом окрашены зоны с низкоамплитуд-

ной активностью после криобаллонной изоляции устьев ЛВ;

фиолетовым цветом окрашен живой миокард предсердия

а

Рис. 4. Электроанатомическая вольтажная карта левого предсердия с соблюдением стандартных параметров

картирования в диапазоне 0,1–0,5 мВ после второго этапа операции: красно-зеленым цветом окрашены зоны

с низкоамплитудной активностью после криобаллонной изоляции устьев ЛВ, фиолетовым цветом окрашен

живой миокард предсердия.

а – состояние после выполнения КБА устьев ЛВ; б – после выполнения CLOSE-протокола

б

ЛВЛВ

ЛВЛВ

ЛНЛВ
ЛНЛВ

ПВЛВ ПВЛВ

ПНЛВ
ПНЛВ
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генератора во время РЧА были характерны

для параметров выполнения высокоэнергети-

ческой и кратковременной аблации: (P = 50 W,

imp = 87–103 Ohm, t = 40–43 °C) – по 10–15 с на

точку воздействия, общей длительностью 430 с

под контролем АИ (450–500) (рис. 4). Во время

изоляции правых ЛВ отмечается восстановле-

ние синусового ритма с ЧЖС 65 уд/мин. После

РЧА были выполнены попытки индукции ФП

сверхчастой стимуляции, индуцировать ФП не

удалось. Пациент переведен в отделение на си-

нусовом ритме.

После выполнения этапного лечения, на фоне

адекватной антиаритмической, антикоагулянт-

ной терапии, с соблюдением рекомендации по

поводу диеты у пациента не было зарегистри-

ровано приступов ФП. Свобода от ФП составила

14 мес со дня выполнения второго этапа опера-

ции. При выполнении инструментальных мето-

дов исследования через 12 мес у пациента наблю-

дается обратное ремоделирование ЛП, по дан-

ным КТ, объем ЛП уменьшился с 156 до 143 мл.

Обсуждение
Лечение пациентов с ФП занимает особое

место в системе здравоохранения. Существуют

различные методики и подходы к лечению таких

пациентов. По современным клиническим ре-

комендациям, основной подход к лечению ФП

заключается в использовании медикаментозной

терапии, а при ее неэффективности применяют

РЧА. Однако не стоит забывать о пациентах

с сопутствующей патологией, с особенностями

анатомии ЛП и ЛВ, а также о появлении нового

грозного фактора в развитии НРС, такого как

новая коронаровирусная инфекция COVID-19.

Blomström-Lundqvist C. et al. провели рандо-

мизированное клиническое исследование в 4

университетских клиниках Швеции и в 1 клини-

ке Финляндии [8]. Было исследовано 155 паци-

ентов в возрасте 30–70 лет с НРС в течение 6 мес

и более. Среди 155 рандомизированных пациен-

тов 79 пациентов, которым была выполнена

РЧА в комбинации с приемом ААТ, наблюдали

свободу от ФП в течение года, у остальных –

рецидив ФП в течение 3–7 мес после выполне-

ния РЧА [8].

Andrade J.G. et al. провели многоцентровое

рандомизированное слепое исследование, изу-

чая пациентов после РЧА и после проведения

КБА легочных вен [9]. Оба метода не привели

к разнице эффективности в первый год после

выполнения операции. Свобода от ФП в группе

РЧА составила 53%, а в группе КБА – 55%.

Однако дальнейшая тактика лечения, с устране-

нием зон прорывов увеличивала эффективность

до 91% [9].

Andrade J.G. et al. были отобраны 303 пациен-

та с пароксизмальной формой ФП для прохож-

дения РЧА, КБА [9]. Всем пациентам была на-

значена ААТ с целью контроля ритма. С целью

мониторинга рецидива аритмии пациентам бы-

ло имплантировано диагностическое устройст-

во. Период наблюдения составил 12 мес. Конеч-

ной точкой был первый документированный

рецидив любой аритмии. Радиочастотная абла-

ция была выполнена 154 пациентам, а КБА –

149 пациентам. В течение 1 года наблюдения

рецидив аритмии произошел у 66 (42,9%) из 154

пациентов, которым была выполнена РЧА и у 65

(43,6%) из 149 пациентов после выполнения

КБА [10].

В данном клиническом случае мы продемон-

стрировали этапный подход в достижении боль-

шей эффективности в лечении ФП. При повтор-

ной госпитализации и выполнении повторного

картирования в зоне правых ЛВ отмечались об-

ласть прорыва низкоамплитудных импульсов

и несостоятельность зоны криоаблации, что,

возможно, и стало предиктором рецидива ФП.

При сопоставлении данных КТ и картирования

в данной зоне отмечается впадение добавочной

сегментарной вены, что, видимо, и не привело

к полной окклюзии во время КБА.

Заключение
Лечение ФП имеет важное значение в совре-

менной интервенционной аритмологии. В дан-

ном клиническом случае продемонстрирована

эффективность многоэтапного подхода в лече-

нии ФП у пациента с коморбидной патологией,

к тому же на фоне перенесенного COVID-19.

Этапный подход и лечение пациентов с ФП

способствуют снижению риска тяжелых ослож-

нений, а также улучшению качества жизни па-

циентов.

Конфликт интересов. Конфликт интересов

не заявляется.
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