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* Адрес для переписки: e-mail: leoan@online.ru

Лечение пациентов с фибрилляцией пред-

сердий (ФП) в первую очередь направ-

лено на облегчение основных симптомов забо-

левания и на предотвращение тяжелых ослож-

нений, связанных с ФП. Симптоматическая

терапия и терапия, направленная на профилак-

тику осложнений, должны сопутствовать друг

другу с первого эпизода возникновения арит-

мии. В основе профилактики осложнений ФП

лежит адекватная антикоагулянтная терапия,

контроль частоты желудочкового ритма и адек-

ватная терапия сопутствующей кардиальной

патологии. Проведение адекватной симптома-

тической терапии вызывает, как правило, жела-

ние восстановить и удержать у больного синусо-

вый ритм, что возможно выполнить с помощью

электрической кардиоверсии, специфической

антиаритмической терапии и радиочастотной

аблации [14]. 

Основные принципы лечения ФП в настоя-

щее время определяются [2]:

а) особенностями, методами и целесообраз-

ностью восстановления синусового ритма при

персистирующей, постоянной и впервые воз-

никшей формах ФП;

б) адекватностью антикоагулянтной или ан-

тиагрегантной терапии для минимизации риска

тромбоэмболических осложнений;

в) эффективностью профилактики пароксиз-

мов;

г) адекватностью контроля частоты желудоч-

ковых сокращений при постоянной и персисти-

рующей формах ФП;

д) коррекцией или облегчением основных

симптомов заболевания. 

Контроль ритма или контроль
частоты сердечных сокращений

Тактика ведения больного на различных эта-

пах лечения ФП у одних и тех же пациентов мо-

жет существенно отличаться. Так, пациентам с

симптоматической ФП, длящейся несколько

недель, первоначально необходимо назначить

антикоагулянтную терапию, следует также ком-

пенсировать общее состояние пациента. По

прошествии значительного времени часто вста-

ет вопрос о возможности восстановления и по-

следующего удержания синусового ритма. Ран-

нее восстановление синусового ритма может по-

требоваться в случае выраженности симптомов

ФП (гипотензия, прогрессирующая сердечная

недостаточность) [17]. 

Контроль частоты сокращений

Как известно, частота желудочковых сокра-

щений (ЧЖС) зависит от рефрактерного перио-

да атриовентрикулярного (АВ) узла (на обычной

ЭКГ отражается минимальным временем между

проведенными импульсами), который варьиру-

ет у разных пациентов в достаточно широких

пределах и зависит в числе других факторов от

характера вегетативной регуляции сердечной

деятельности. У нелеченных больных с ФП ре-

фрактерный период АВ-узла составляет около

500 мс (что определяет ЧЖС около 120 уд/мин).

При преобладании симпатического звена регу-

ляции, при физической нагрузке рефрактер-

ность АВ-узла снижается до 375 мс и ниже

(ЧЖС достигает соответственно 160 уд/мин и

выше). Существуют две клинические ситуации,
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когда рефрактерность АВ-узла не определяет

ЧЖС при ФП, – это синдром Вольфа–Паркин-

сона–Уайта и двухкамерная стимуляция, когда

электрокардиостимулятор (ЭКС) «воспринима-

ет» частый ритм предсердий и стимулирует же-

лудочки с частотой, близкой к верхнему про-

граммируемому пределу. Наличие функции

«switch-mode» у современных ЭКС автоматичес-

ки меняет режим стимуляции (переводит, на-

пример, DDDR-стимуляцию в режим VVIR),

что препятствует развитию этих неприятных ос-

ложнений и позволяет избежать необходимости

участия врача в перепрограммировании устрой-

ства [6]. 

Оптимальная ЧЖС в покое колеблется при-

мерно от 70 до 90 уд/мин и составляет около

100 уд/мин при физической нагрузке [6]. 

Фармакологические методы контроля ЧЖС

основаны на удлинении рефрактерного периода

АВ-узла, для чего используют кальциевые бло-

каторы недигидропиридинового ряда – дилтиа-

зем и верапамил – или средства, обеспечиваю-

щие модуляцию вегетативного тонуса. В послед-

нем случае применяют либо дигоксин

(увеличивающий парасимпатический тонус),

либо β-блокаторы, снижающие симпатические

влияния [11]. 

Введенные внутривенно β-блокаторы и Са-

блокаторы позволяют достичь быстрого эффек-

та, но противопоказаны при состояниях с рез-

ким снижением инотропной функции – при

отеке легких, кардиогенном шоке, когда пред-

почтение отдают дигоксину. Другой альтернати-

вой этим препаратам является кордарон [7]. 

Однако когда обсуждаются случаи, требую-

щие длительного поддержания ЧЖС, предпо-

чтение отдают не дигоксину (на фоне которого

не происходит должного прироста ритма при

нагрузке), а Са-блокаторам. Кроме того, про-

гноз у некоторых категорий больных улучшают

β-блокаторы, в том числе при ИБС и артериаль-

ной гипертензии [10].

Кардиоверсия

Каждый метод кардиоверсии – и медикамен-

тозный, и электроимпульсный – имеет и пре-

имущества, и недостатки. Примерно у 2/3 боль-

ных с первым пароксизмом ФП ритм восстанав-

ливается спонтанно в течение 24 ч [3]. 

Медикаментозная кардиоверсия

Фармакологическое восстановление синусо-

вого ритма для пациентов значительно проще,

чем электрическая кардиоверсия, – не требует-

ся седация, уменьшается время пребывания в

стационаре. Однако в любом случае эти паци-

енты нуждаются в тщательном последующем

контроле – мониторировании ЭКГ для выявле-

ния желудочковых нарушений ритма, дисфунк-

ции синусного узла или преходящей АВ-блока-

ды. Одним из наиболее важных факторов, опре-

деляющих успех кардиоверсии, является

длительность пароксизма. В первые 48 ч успех

достигает 70%. За пределами этого срока эффек-

тивность препаратов I класса составляет около

20%, но представители III класса сохраняют

свою эффективность. Перед кардиоверсией (ес-

ли она не является экстренной и проводится в

сроки не более двух суток развития пароксизма)

больной должен быть тщательно обследован

(определение электролитов, рентгенография,

эхокардиография); очень важно оценить риск

тромбоэмболии. Выполнение всех этих исследо-

ваний требует определенного времени, в тече-

ние которого больной должен получать внутри-

венную инфузию гепарина (5000 ЕД вводится

болюсно, а затем 1000 ЕД/ч – капельно) или

низкомолекулярный гепарин [13] (рис. 1). 

Наиболее эффективными «медикаментозны-

ми кардиовертерами» являются препараты IC

группы – флекаинид, пропафенон, а также

дизопирамид, прокаинамид или хинидин. Все

эти препараты могут оказывать выраженный

проаритмогенный эффект. Амиодарон, соталол,

β-блокаторы являются высокоэффективными в

отношении трепетания предсердий и несколько

уступают препаратам I группы в отношении ФП.

По-видимому, определенные перспективы име-

ют новые препараты III группы – дофетилид

(одобренный FDA) и ибутилид [8]. 

Для больных с нечастыми, но длительными

приступами ФП подходит тактика, условно на-

зываемая «пилюля в кармане». Она предусмат-

ривает пероральный прием трех стандартных

доз антиаритмиков в течение 12 ч после эпизода

ФП, что ускоряет реверсию синусового ритма.

Это особенно оправданно в тех случаях, когда

антиаритмические препараты не урежают арит-

мические атаки, но позволяют эффективно ку-

пировать аритмические эпизоды [3]. 

Когда приступ длится более двух суток, успех

медикаментозной кардиоверсии значительно

ниже (до 10%). Возможно, это связано с разви-

тием электрического ремоделирования пред-

сердий. Единственным исключением, пожалуй,

является кордарон, месячный курс которого
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приводит к восстановлению ритма у 15–30%

больных [8, 16]. 

Электрическая кардиоверсия

Принципы дефибрилляции достаточно про-

сты и хорошо известны – это одновременная де-

поляризация всего миокарда. Успешное восста-

новление синусового ритма при наружной де-

фибрилляции достигается у 70–95% больных.

В случае неуспеха используют разряды с боль-

шей энергией, нанесение их в конце выдоха, ак-

тивную компрессию, а также антиаритмические

препараты (ААП), снижающие порог дефибрил-

ляции [9]. 

Стратегии медикаментозного лечения

Изучению и анализу результатов двух различ-

ных стратегий лечения ФП – контроля ритма и

контроля ЧСС – посвящено большое количест-

во исследований (табл. 1).

В исследовании AFFIRM не было получено

каких-либо существенных отличий в летальнос-

ти и частоте возникновения инсульта в обеих

группах пациентов. В исследовании RACE было

установлено, что контроль частоты не отличает-

ся от контроля ритма по предотвращению сер-

дечно-сосудистой летальности и заболеваемос-

ти. Исследование AF-CHF не установило отли-

чий в летальности от сердечно-сосудистых

событий, прогрессировании сердечной недоста-

точности между тактиками контроля частоты и

ритма даже у крайне тяжелой категории пациен-

тов с фракцией выброса левого желудочка менее

35%, симптомами застойной сердечной недо-

статочности и длительным анамнезом фибрил-

ляции предсердий [1, 19] (табл. 2). 

Определение тактики лечения – контроля ча-

стоты или контроля синусового ритма – должно

приниматься в каждом конкретном случае с уче-

том всех факторов риска и мнения пациента [4]. 

Перед выбором тактики контроля частоты

сокращений врач должен оценить, как длитель-

ное течение фибрилляции предсердий будет

влиять на прогноз и качество жизни конкретно-

го пациента и возможно ли эффективное удер-

жание синусового ритма в будущем. Тяжесть и

выраженность симптомов фибрилляции пред-

сердий определяет выбор той или иной тактики

Рис. 1. Тактика выбора антикоагулянтной терапии (АКТ) при проведении кардиоверсии (схема)

Кардиоверсия ФП

Пароксизм ФП < 48 ч НетДа

Традиционная терапия
ОАК или ЧПЭхо-КГ

3 недели АКТ

Кардиоверсия Гепарин

Протокол ЧПЭхо-КГ

Тромбоз ушка ЛП

Ушко ЛП
не тромбировано

3 недели терапии ОАК

Контроль
за частотой ритма

при сохраняющемся
тромбозе ушка ЛП

Гепарин

Кардиоверсия

ФП
Синусовый

ритм

ФП
Синусовый

ритмФакторы риска

Да 4 недели АКТ

Подтверждение необходимости
длительной АКТ

Длительная терапия
ОАК не показана

Нет Факторы риска Да
Показана длительная

терапия ОАК

Нет
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лечения пациентов, определяющими фактора-

ми являются длительность анамнеза фибрилля-

ции предсердий, возраст, сопутствующая ор-

ганическая патология сердца, размер левого

предсердия. Контроль ЧСС в любом случае не-

обходим при выраженной тахисистолии во вре-

мя ФП, переход к тактике контроля ритма также

необходим при сохранении симптоматики. Так-

тика контроля ритма также более показана па-

циентам с высоким уровнем активности, лицам

молодого возраста с выраженной симптомати-

кой во время приступов ФП. Переход к тактике

контроля частоты возможен в случае длительно

текущей, стабильной фибрилляции предсердий,

а в случае пароксизмальной ФП, особенно при

наличии симптоматичных пароксизмов, без со-

путствующей органической патологии сердца,

более оправданной является тактика контроля

ритма [5] (рис. 2). 

Оценка качества жизни

В большинстве исследований (AFFIRM,

RACE, PIAF, STAF), посвященных анализу

двух стратегий ведения пациентов с ФП – кон-

тролю частоты сердечных сокращений и

контролю ритма, не было найдено каких-либо

существенных отличий в качестве жизни. От-

сутствие оптимальной шкалы затрудняет адек-

ватную оценку качества жизни пациентов с

ФП. Наиболее часто применяемой является

шкала SF-36, она используется для оценки об-

щего качества жизни и не адаптирована для

пациентов с ФП. Современные системы ана-

лиза (EHRA, University of Toronto AF Severity

Scale и др.) более специфичны для оценки ка-

чества жизни пациентов с ФП. Эти критерии

оценки могли бы быть достаточно интересны-

ми для анализа симптомов у пациентов с ФП,

однако в большинстве рандомизированных ис-

следований, в которых принимали участие па-

циенты с ФП, анализ качества жизни не про-

водился [3]. 

В исследованиях AFFIRM, RACE, AF-CHF

показано, что результаты лечения пациентов с

сердечной недостаточностью также не зависели

от его тактики. В исследовании RACE было вы-

явлено улучшение функции левого желудочка и

уменьшение степени сердечной недостаточности

по данным эхокардиографии у тщательно отоб-

ранной группы пациентов после выполнения им

катетерной аблации легочных вен, однако в ис-

следовании AFFIRM эти данные не были под-

тверждены. Сердечная недостаточность может

возникнуть или прогрессировать на фоне любой

тактики лечения пациентов с ФП вследствие

прогрессирования сопутствующей органической

патологии сердца, неадекватного контроля час-

тоты желудочковых сокращений во время паро-

ксизма ФП или из-за побочных эффектов анти-

аритмических препаратов. Следовательно, к вы-

бору тактики контроля синусового ритма или

контроля частоты сокращений у пациентов с СН,

учитывая возможное улучшение функции ЛЖ,

следует подходить строго индивидуально [4]. 

Рис. 2. Алгоритм выбора стратегии лечения ФП

Оптимальная антикоагулянтная терапия

Клинические проявления

Персистирующая ФП

Длительно
персистирующая ФП

Постоянная ФППароксизмальная ФП

Симптоматика остается

Невозможность контроля за ритмом

Контроль за частотойКонтроль за ритмом
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Фармакологический контроль
синусового ритма

Для длительной профилактики пароксизмов

фибрилляции предсердий могут использоваться

различные антиаритмические препараты и ин-

тервенционные методики. 

Основная цель любого антиаритмического

лечения состоит в минимизации негативной

симптоматики, связанной с пароксизмами ФП.

Спорным остается вопрос назначения анти-

аритмиков у бессимптомных пациентов или у

пациентов с адекватным контролем частоты же-

лудочковых сокращений и сопутствующей

симптоматики [12]. 

Основные принципы антиаритмической тера-

пии (ААТ) для удержания синусового ритма мож-

но сформулировать следующим образом [12]:

1. Лечение симптомов, связанных с паро-

ксизмами ФП. 

2. У большинства антиаритмических препа-

ратов невысокая эффективность для профилак-

тики пароксизмов ФП. 

3. Оптимально подобранная терапия может

уменьшить количество либо полностью устра-

нить рецидивы ФП. 

4. При неэффективности одного препарата

или группы антиаритмиков возможен подбор

препаратов из другой группы или их сочетание. 

5. Достаточно часто наблюдаются побочные

эффекты ААТ, в том числе проаритмогенный

эффект. 

6. Главная задача лечения – безопасность па-

циента. Эффективность антиаритмической те-

рапии не должна диктовать выбор антиаритми-

ков. 

Подбор и назначение антиаритмической те-

рапии должны иметь строго индивидуальный

характер и основываться на опыте многочис-

ленных международных исследований. В недав-

но опубликованном метаанализе 44 рандомизи-

рованных плацебоконтролируемых исследова-

ний оценивалась эффективность большинства

групп препаратов, в том числе комбинация раз-

личных групп антиаритмиков. В целом приме-

нение ААТ увеличивает эффективность удержа-

ния синусового ритма вдвое; наибольшей же

эффективностью, по сравнению с I классом

ААТ или соталолом, обладает амиодарон. Доста-

точно часто наблюдались побочные эффекты в

общей популяции исследуемых (1 на 9–27 чело-

век), а самое главное, все препараты, кроме

амиодарона и пропафенона, значительно уве-

личивали частоту проаритмогенных эффектов.

В большинство исследований, включенных в

метаанализ, входили относительно здоровые

пациенты, без выраженной органической пато-

логии сердца, поэтому и общая летальность бы-

ла достаточно низкая – от 0 до 4,4%. В европей-

ских странах наиболее часто используются фле-

каинид, пропафенон, соталол и амиодарон.

Использование хинидина в последние годы не-

сколько уменьшилось в связи с относительно

высоким риском возникновения желудочковой

тахикардии torsades de pointes. Также более ред-

ко используется дизопирамид (за исключением

случаев «вагусной» ФП). Из новых антиаритми-

ков для лечения ФП можно отметить дронеда-

рон, однако он не доступен для клинического

использования в целом ряде европейских стран

и странах Северной Америки. Как отмечалось

выше, наиболее эффективным антиаритмиком

в плане профилактики рецидивов ФП является

амиодарон, он является препаратом выбора для

пациентов с частыми, симптоматичными эпи-

зодами ФП, несмотря на проводимую терапию

другими антиаритмиками. В отличие от боль-

шинства других препаратов он может назна-

чаться пациентам с органической патологией

сердца, в том числе и при сердечной недоста-

точности. Риск проаритмогенного эффекта у

амиодарона значительно ниже по сравнению с

другими изолированными блокаторами калие-

вых каналов; возможно, это связано с блокадой

других ионных каналов. Несмотря на это, при-

менение амиодарона должно сопровождаться

тщательным мониторированием интервала

Q–T из-за возможного возникновения желу-

дочковой тахикардии. Эффективность соталола

для профилактики рецидивов ФП сравнима с

комбинацией хинидина и верапамила, однако

значительно меньше эффективности амиодаро-

на, что было описано в исследовании SAFE-T; в

этом исследовании также было показано, что

эффективность соталола не ниже эффективнос-

ти амиодарона в группе пациентов с ИБС. Ве-

роятность возникновения проаритмогенного

эффекта увеличивается по мере увеличения ин-

тервала Q–T и в зависимости от степени бради-

кардии. Всем пациентам, принимающим сота-

лол, необходим тщательный контроль интерва-

ла Q–T, и в случае его увеличения более 500 мс

необходима отмена препарата или уменьшение

дозы. Риск проаритмогенных эффектов при

приеме соталола выше у женщин, при выражен-

ной гипертрофии ЛЖ, брадикардии, наруше-А
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нии функции почек и связанной с этим гипока-

лиемии или гипермагниемии [1]. 

Дронедарон – современный антиаритмик с

возможностью блокады натриевых, калиевых,

кальциевых каналов и неселективной антиадре-

нергической активностью. Эффективность его

в удержании синусового ритма сравнима с эф-

фективностью соталола, пропафенона, флекаи-

нида, однако несколько ниже эффективности

амиодарона. Исследование DIONYSOS, вклю-

чившее 504 пациента с персистирующей фор-

мой ФП, показало меньшую клиническую эф-

фективность дронедарона, но в то же время зна-

чительно меньшее количество токсических

эффектов по сравнению с амиодароном. Пер-

вичная точка анализа (рецидив ФП и отказ от

приема ААТ) были достигнуты у 75% больных в

группе дронедарона и у 59% – в группе амиода-

рона (относительный риск 1,59 (1,28–1,98)).

Пароксизмы ФП более часто рецидивировали в

группе пациентов, принимающих дронедарон,

по сравнению с группой амиодарона (частота

рецидива 36,5 и 24,3% соответственно). Преж-

девременный отказ от приема терапии более ча-

сто наблюдался в группе дронедарона (10,4%)

по сравнению с группой амиодарона (13,3%).

Достаточно серьезные побочные эффекты

встречались у 39,3% пациентов, принимающих

дронедарон, и у 44,5% – кордарон, среди них:

токсический тиреоидит, неврологические ос-

ложнения, кожные проявления и проблемы,

связанные со зрением даже у пациентов, при-

нимающих дронедарон. Наименьшее количест-

во побочных эффектов встречалось у пациентов

без серьезной кардиальной патологии и у пол-

ностью компенсированных пациентов, прини-

мающих адекватное лечение. Особенно стоит

отметить минимальный проаритмогенный по-

тенциал дронедарона. В двух наибольших кли-

нических исследованиях дронедарон показал

значительно бóльшую эффективность по срав-

нению с плацебо. По данным этих исследова-

ний среднее время до возникновения первого

пароксизма в группе дронедарона составило

116 дней, а в группе плацебо – 53 дня (относи-

тельный риск 0,75 (0,68–0,87)); кроме того,

стоит отметить существенное снижение часто-

ты сердечных сокращений в группе дронедаро-

на во время пароксизма ФП. Исследование

ANDROMEDA было остановлено досрочно из-

за существенного увеличения летальности у па-

циентов с прогрессирующей СН, принимаю-

щих дронедарон. Это исследование оценивало

использование дронедарона у крайне тяжелой

категории пациентов, имеющих СН II–IV ФК

по NYHA и как минимум один эпизод критиче-

ской левожелудочковой недостаточности, по-

требовавший госпитализации и интенсивной

терапии на протяжении последнего месяца. Ле-

тальные исходы наступали по причине прогрес-

сирования СН и не были связаны с внезапной

смертью на фоне возможных проаритмогенных

явлений [1, 22]. 

В исследовании ATHENA было проведено

изучение 4628 пациентов с пароксизмальной и

персистирующей формами ФП или трепетания

предсердий (ТП) на предмет возникновения

различных сердечно-сосудистых событий на

фоне приема 400 мг дронедарона дважды в день

по сравнению с плацебо. Первичные выводы

показали суммарную летальность от всех сер-

дечно-сосудистых причин и количество госпи-

тализаций у пациентов, принимающих дроне-

дарон, – 734 (31,9%) эпизода, в группе плацебо

– 917 (39,4%) (относительный риск 0,76

(0,69–0,84)). Общее число летальных исходов

также было меньше в группе дронедарона, и ча-

стота сердечно-сосудистых летальных исходов

в группе дронедарона также была ниже – 2,7

против 3,9% в группе плацебо. Частота леталь-

ных исходов по причине сердечной недоста-

точности не отличалась значительно. Последу-

ющий анализ показал снижение количества

инсультов, которое не было связано с принима-

емой антитромботической терапией. Результа-

ты исследования в отдельных подгруппах (па-

циенты с СН, ИБС и др.) были схожи с общи-

ми результатами [22].

Выбор антиаритмических препаратов

Антиаритмическая терапия необходима для

профилактики пароксизмов ФП и должна осно-

вываться в первую очередь на безопасности для

пациентов: в качестве первой линии лечения

возможно применение пусть менее эффектив-

ных, но более безопасных препаратов. У паци-

ентов без органической патологии сердца или с

минимальными проявлениями заболевания воз-

можно применение любого препарата, исполь-

зующегося для лечения ФП. Чаще всего препа-

ратами первого выбора являются β-блокаторы, в

первую очередь для контроля частоты сокраще-

ний; амиодарон остается препаратом запаса в

случае неэффективности других антиаритмиков

или в случае тяжелой сопутствующей патологии

сердца [3, 12]. А
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У пациентов с минимальной сопутствую-

щей органической патологией сердца препара-

тами первой линии также являются β-блокато-

ры, особенно в случае возникновения паро-

ксизмов ФП на фоне эмоционального стресса

или физической нагрузки (симпатозависимая

ФП). В случае неэффективности β-блокаторов

при «изолированной» форме ФП возможно

применение препаратов I группы – флекаини-

да, пропафенона или соталола, дронедарона.

В случае «вагусной» формы ФП препаратами

выбора являются антиаритмики с антихоли-

нергическим эффектом – аллапинин, дизопи-

рамид [1, 15]. 

Выбор ААТ у пациентов с сопутствующей

органической патологией сердца зависит от ха-

рактера патологии (ИБС, гипертрофия мио-

карда, застойная сердечная недостаточность).

Применение флекаинида и пропафенона со-

провождалось достаточно выраженным про-

аритмогенным и отрицательным инотропным

эффектом. Соталол вызывает удлинение ин-

тервала Q–T с последующим возникновением

желудочковой тахикардии, особенно у пациен-

тов с выраженной гипертрофией миокарда ЛЖ

и СН. В то же время достаточно безопасно ис-

пользование соталола при ИБС и постин-

фарктном кардиосклерозе. Для большинства

пациентов с выраженной сопутствующей пато-

логией сердца, особенно при СН и гипертро-

фии ЛЖ, единственным доступным в Европе

препаратом является амиодарон, в странах Се-

верной Америки в таких ситуациях также ис-

пользуется дофетилид [9].

Достаточно сложно однозначно рекомендо-

вать выбор амиодарона или дронедарона у па-

циентов с сопутствующей органической пато-

логией сердца. Опыт многолетнего использова-

ния амиодарона показал его достаточную

безопасность в случае соблюдения пациентами

правильного режима насыщения и последую-

щего дозирования (не более 200 мг при дли-

тельном приеме). Безопасность амиодарона не

была проанализирована в больших плацебо-

контролируемых рандомизированных исследо-

ваниях, подобно ATHENA; кроме того, по дан-

ным проведенных метаанализов не получилось

оценить возможное возникновение сердечно-

сосудистых событий, поэтому достаточно ре-

зонным является назначение дронедарона как

препарата первой линии. Назначение амиода-

рона является необходимым в случае выражен-

ной симтоматики при пароксизмах ФП у паци-

ентов с органической патологией сердца при

неэффективности дронедарона. Дронедарон

может безопасно использоваться при наличии

у пациентов стабильной или нестабильной сте-

нокардии, гипертонической болезни, стабиль-

ной СН I–II ФК по NYHA. Дронедарон не по-

казан пациентам с выраженной СН III–IV ФК

по NYHA или в случае прогрессирования СН,

также нет никаких данных о применении

дронедарона у пациентов с выраженной гипер-

трофией ЛЖ или гипертрофической кардио-

миопатией. Использование соталола при гипер-

трофии ЛЖ связано с высоким риском проарит-

могенного эффекта, возникновение проаритмии

также возможно при применении флекаинида и

пропафенона, особенно при выраженной ги-

пертрофии (толщина стенки ЛЖ более 1,4 см) и

сопутствующей ИБС. Дронедарон показал себя

достаточно безопасным и хорошо переносимым

препаратом, в том числе у пациентов с гипер-

трофией ЛЖ. Необходимо дальнейшее изуче-

ние этих эффектов и, возможно, в недалеком

будущем его использование будет рекомендо-

вано для более широкой группы пациентов.

Пока же в случае тяжелопереносимых паро-

ксизмов ФП у пациентов с выраженной гипер-

трофией ЛЖ необходимо назначение амиода-

рона [3, 18]. 

При наличии сопутствующей ИБС не реко-

мендуется использование флекаинида и про-

пафенона. Препаратами первой линии явля-

ются соталол и дронедарон (назначение дроне-

дарона более предпочтительно вследствие

доказанной безопасности его использования у

такой категории пациентов). Амиодарон сле-

дует считать антиаритмиком «запаса» из-за вы-

раженных мультиорганных побочных эффек-

тов [12]. 

При наличии сопутствующей СН единствен-

ными доступными в Европе препаратами явля-

ются дронедарон и амиодарон, при тяжелой сер-

дечной недостаточности единственным доступ-

ным препаратом является амиодарон [1, 3]. 

Результаты недавних рандомизированных ис-

следований, таких как ATHENA, не привели к

формированию четкой, однозначной стратегии

лечения пациентов с ФП. Уменьшение числа

госпитализаций, как было показано в этом ис-

следовании, возможно, является более важным

фактором для пациентов, чем удержание синусо-

вого ритма, особенно при адекватной коррекции

сопутствующей патологии и профилактике воз-

можных осложнений [3]. А
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Известно, что частота осложнений при

катетерной аблации различных тахиа-

ритмий зависит от типа катетерной процедуры

[6, 7, 9, 14, 22]. Адекватная оценка риска ос-

ложнений важна для надлежащего отбора па-

циентов для проведения катетерной аблации.

В связи с тем что за последние десятилетия

произошло улучшение катетерной техноло-

гии, результаты ранее проведенных исследо-

ваний существенно устарели. Осведомлен-

ность о частоте возможных осложнений необ-

ходима в условиях современных медицинских

реалий, так как профессиональные организа-

ции и регулирующие органы сопоставляют

риск и пользу при проведении какого-либо

вмешательства. 

В данном обзоре будут рассмотрены наибо-

лее часто встречающиеся осложнения катетер-

ных вмешательств, направленных на лечение та-

хиаритмий, пути их профилактики и лечения. 

В исследовании, которое выполнили M. Boh-

nen и соавт., проанализированы 1676 процедур

катетерной аблации различных аритмий. Во

включенной в исследование когорте большие

осложнения развились при проведении 64

(3,8%) процедур. Наименьшая частота осложне-

ний выявлена при аблации наджелудочковых

тахикардий – НЖТ (0,8%), наибольшая – при

аблации фибрилляции предсердий – ФП (5,2%)

и желудочковых тахикардий (ЖТ) в сочетании с

органической сердечной патологией (6,0%;

p < 0,01). В тех случаях когда при аблации НЖТ

(исключая фибрилляцию предсердий) потребо-

валось вмешательство на левых отделах сердца

(n = 76), частота осложнений составила 1,3%

(1 псевдоаневризма при ретроградном доступе

через аорту). Большинство осложнений (35 из

64, или 54,7%) развились в день операции (22 из

64, или 34,4%, – интраоперационно). Послеопе-

рационные осложнения диагностировались в

среднем через 4,4 ± 5,6 дней, включая 2 поздних

перикардиальных выпота через 5 и 6 дней после

операции [4].

Тромбоэмболические осложнения

В группе больных, включенных в исследова-

ние, выполненное M. Bohnen и соавт., 2 (0,1%)

пациента умерли после проведенных вмеша-

тельств [4]. В одном случае во время катетер-

ной аблации ФП развился эмболический ин-

сульт. При аутопсии обнаружена аневризма

межпредсердной перегородки, содержащая

хронический тромб, который не был выявлен

при чреспищеводной эхокардиографии до опе-

рации. 

После проведения 1676 аблаций выявлено 11

(0,7%) тромбоэмболических осложнений: 10 ин-

сультов и 1 эмболия периферических сосудов.

Тромбоэмболические осложнения при аблации

ФП развивались чаще по сравнению с аблацией

НЖТ (p = 0,017). Для других видов аблаций час-

тота тромбоэмболических осложнений не отли-

чалась от таковой при аблации НЖТ. Из всех

тромбоэмболических осложнений только 3

(27,3%) проявились клинически до перевода па-

циентов из операционной [4]. 

Возможной причиной тромбоэмболических

событий является формирование тромбов на

эндокарде во время аблации (например при его

недостаточном орошении) или в интродьюсе-

рах. Кроме того, тромбы могут формироваться

на поверхности электродов при аблации или

образовываться после восстановления ритма

сердца вследствие сниженной сократимости

предсердий (станнинг предсердий). Диагности-

ка и лечение данных осложнений изложены
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в руководствах по диагностике и лечению ише-

мического/эмболического инсульта. 

Для профилактики тромбоэмболических ос-

ложнений в предоперационном периоде (вне за-

висимости от значения по шкале CHADS2) па-

циент должен принимать оральные антикоагу-

лянты как минимум 3 нед под контролем МНО.

Целевой диапазон значений МНО составляет

2,0–3,0. Для исключения наличия тромба в ушке

левого предсердия перед процедурой аблации в

обязательном порядке проводят чреспищевод-

ную эхокардиографию, которая, однако, не поз-

волила выявить тромб в описанном выше слу-

чае. При отмене оральных антикоагулянтов до

проведения аблации в качестве антикоагулянт-

ной терапии используют низкомолекулярные

гепарины [19]. Интраоперационно после пунк-

ции межпредсердной перегородки внутривенно

вводят гепарин. Целевое значение активирован-

ного времени свертывания составляет 300–350 с,

а у пациентов высокого риска – 350–400 с [19].

После процедуры аблации в тот же вечер начи-

нают терапию оральными антикоагулянтами.

В течение периода, пока не подействовали

оральные антикоагулянты, вводят подкожно

низкомолекулярные гепарины или внутривенно

гепарин. Целевое значение МНО составляет 2 и

более. После процедуры аблации пациент дол-

жен принимать оральные антикоагулянты как

минимум в течение 3 мес при сохранении сину-

сового ритма. Это необходимо для профилакти-

ки тромбоэмболических осложнений при разви-

тии бессимптомных эпизодов фибрилляции

предсердий, а также при станнинге предсердий.

Четких рекомендаций по проведению антикоа-

гулянтной терапии через 6 мес после аблации

нет, однако возможное развитие бессимптом-

ных эпизодов фибрилляции предсердий после

аблации и проблематичность постоянного мо-

ниторинга ритма свидетельствуют об обосно-

ванности дальнейшего продолжения антикоагу-

лянтной терапии, даже когда риск развития

поздних тромбоэмболических осложнений со-

ставляет 0,2% [20]. 

Сосудистые осложнения

В исследовании, которое провели M. Boh-

nen и соавт., наиболее часто развивались ослож-

нения, связанные с бедренным доступом (1,4%).

Частота сосудистых осложнений увеличивается

по причине проведения массивной антикоагу-

лянтной терапии и использования большого

числа интродьюсеров и проводников. Возмож-

ные осложнения: артериовенозные фистулы,

псевдоаневризмы бедренных артерий, гематомы

и забрюшинные кровотечения. По разным дан-

ным, эти осложнения возникают в 0–13% случа-

ев и в основном проявляются местными гемато-

мами [9].

Большинство сосудистых осложнений лечат

консервативными методами. Иногда требуется

кратковременное увеличение свертываемости

крови. Переливание компонентов крови требу-

ется достаточно редко. Псевдоаневризмы и ар-

териовенозные фистулы диагностируют с помо-

щью ультразвукового исследования. Часто их

сдавливают вручную или вводят тромбогенное

вещество; редко требуется хирургическое вме-

шательство. 

Перикардиальный
выпот/тампонада сердца

Выпоты в перикард развились в 1,3% случаев,

с тампонадой – в 0,7% случаев. Реже осложне-

ния наблюдались при аблации НЖТ, чаще – при

аблации ФП и ЖТ у больных с органической па-

тологией сердца (p = 0,022 и p = 0,016 соответст-

венно по сравнению с аблацией НЖТ). Все пер-

форации (14 из 14) во время аблации ФП успеш-

но вылечены путем дренирования полости

перикарда (даже при терапевтическом МНО при

проведении процедуры). Напротив, во всех 4 слу-

чаях перфорации при аблации ЖТ у больных с

органической патологией сердца развитие там-

понады потребовало хирургической ревизии. Две

процедуры аблации ФП были остановлены ввиду

обнаружения контраста в полости перикарда при

проведении транссептальной пункции. У этих

пациентов не развилась тампонада.

Хорошо известно, что перикардиальный вы-

пот и тампонада сердца являются потенциально

жизнеугрожающими осложнениями любых ин-

тервенционных процедур. Частота встречаемо-

сти тампонады сердца составляет 0,1–1,2%, хо-

тя по результатам некоторых небольших иссле-

дований она доходит до 2,9% [16, 19, 26]. В 2007 г.

R. Cappato провел обобщенный анализ дан-

ных исследований, в которые были включены

23 673 пациента. Оказалось, что тампонада

сердца развилась у 21% пациентов и была наи-

более частой причиной смерти в первые 30 дней

после процедуры аблации. Небольшие и гемо-

динамически не значимые перикардиальные

выпоты (небольшие кровотечения и реактив-

ные выпоты) после процедуры радиочастотной

аблации (РЧА) наблюдались значительно чаще



и проходили самостоятельно. Риск развития

тампонады возрастал при повышении энергии

аблации, увеличении продолжительности ап-

пликации энергии и при проведении дополни-

тельных линий аблации [9, 16]. Можно выделить

следующие причины данного осложнения:

– проведение одной или нескольких пунк-

ций межпредсердной перегородки;

– перфорация камер сердца при манипуля-

циях катетерами;

– суммирование энергии, апплицируемой на

стенку предсердия при аблации. 

Перфорация катетером стенки сердца не все-

гда влечет за собой тампонаду, однако ее вероят-

ность при катетерной аблации ФП увеличивает-

ся ввиду необходимости проведения антикоагу-

ляции во время процедуры. Ненадлежащие

пункции межпредсердной перегородки можно

избежать путем измерения давления на кончике

иглы либо посредством использования контраст-

ного вещества для определения положения ин-

тродьюсера. Перфорации при проведении абла-

ции обычно (примерно в 80% случаев) сопровож-

даются хорошо слышимым хлопком. Данный

звук образуется при перегревании ткани в месте

аблации и образовании газа. Ранним признаком

наличия жидкости в полости перикарда являет-

ся сниженная экскурсия тени сердца в левой ко-

сой проекции. Клинически накопление жидко-

сти в полости перикарда приводит к умень-

шению наполнения сердца в диастолу и

уменьшению сердечного выброса, что проявля-

ется тахикардией, гипотензией, одышкой, пара-

доксальным пульсом, нарушением оттока крови

из верхней части тела и кардиогенным шоком.

Простым методом диагностики наличия жидко-

сти в полости перикарда является транстора-

кальная эхокардиография. Необходимо также

не забывать о возможности развития поздней

тампонады сердца спустя дни и недели после

процедуры РЧА. Развитие поздней тампонады

связывают с процессом рубцевания миокарда.

Поздняя тампонада редко является жизнеугро-

жающей, однако курирующий пациента врач

должен знать о возможности ее развития для бы-

строй интерпретации жалоб, выявления этого

осложнения и его терапии. 

При лечении данного осложнения для стаби-

лизации артериального давления необходимо

внутривенное назначение катехоламинов (на-

пример норадреналина) для того, чтобы выиг-

рать время до проведения пункции полости пе-

рикарда. Для прекращения действия гепарина

назначают его антагонист протамина сульфат.

Чрескожную пункцию полости перикарда с по-

мощью катетера проводят под мечевидным от-

ростком по методике Сельдингера. Возможно

проведение реинфузии полученной крови во из-

бежание большой кровопотери. Аспирацию и

реинфузию крови проводят до прекращения

кровотечения в перикард и стабилизации эхо-

кардиографической картины. Целесообразно

оставлять дренаж в полости перикарда минимум

на 24 ч, это позволит быстро реагировать на

вновь развившуюся тампонаду. Если поступле-

ние крови в перикард не прекращается, а дрени-

рование полости перикарда не приводит к ста-

билизации клинической картины, то показано

проведение оперативного вмешательства. По-

этому процедуры аблации ФП необходимо про-

водить в медицинских центрах, в которых име-

ется возможность выполнения кардиохирурги-

ческой операции. 

Стенозы легочных вен

Стенозы легочных вен – новое заболевание,

которое было идентифицировано как осложне-

ние после катетерной аблации ФП. В первых ис-

следованиях катетерной аблации фокальных

триггеров в легочных венах частота развития

стенозов в устьях легочных вен была очень вы-

сокой. При используемых сейчас методах абла-

ции частота тяжелых стенозов легочных вен (бо-

лее 70%) составляет примерно 0,5–2,0% [19].

По данным M. Martinek и H. Purerfellner, сте-

нозы легочных вен при сегментарной устьевой

изоляции легочных вен, которые потребовали

проведение интервенционного вмешательства,

развились у 6% пациентов, а при круговой изо-

ляции легочных вен – у 2% пациентов [17]. При

этом частоту стенозов легочных вен удалось ми-

нимизировать при применении интегрирован-

ной системы картирования CARTO Merge

(«CARTO Merge», Biosense Webster, Diamond Bar,

CA, USA). Стенозы легочных вен менее 50% по-

являются достаточно часто и практически не

имеют клинической значимости в долгосрочной

перспективе [18, 21]. 

Клинически значимые стенозы легочных вен

могут проявляться различными признаками.

Пациенты с одной стенозированной или даже

окклюзированной легочной артерией могут ос-

таваться бессимптомными, прежде всего когда

вена/вены противоположной стороны оказыва-

ются не стенозированными и по ним притекает

кровь от легких [18, 21]. Наиболее частыми
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симптомами являются кашель, одышка, кро-

вохарканье или рецидивирующие и часто ре-

фрактерные к медикаментозной терапии пнев-

монии. В связи с тем что данные симптомы

могут возникать в течение 6 мес после абла-

ции, этим пациентам часто ставят невер-

ные диагнозы. По данным M. Martinek и

H. Purerfellner [17], стенозы легочных вен ме-

нее 50% не прогрессируют по истечении 3 мес

(и при наблюдении в течение 2 лет), поэтому

для контроля образования стенозов легочных

вен может использоваться разовое исследова-

ние через 3 мес [20]. Лечение значимых стено-

зов легочных вен, вызывающих симптомы, за-

ключается в баллонной дилатации с импланта-

цией или без имплантации стентов. 

Предсердно-пищеводная фистула

Образование фистулы между левым предсер-

дием и пищеводом, повреждения пищевода и

его перфорации были впервые описаны в 2001 г.

после проведения хирургической радиочастот-

ной аблации в области задней стенки левого

предсердия. С 2004 г. встречаются описания

данных осложнений после проведения катетер-

ных аблаций фибрилляции предсердий [26]. Их

частота составляет около 0,4% при 70% леталь-

ности [9]. 

Диагностика предсердно-пищеводной фис-

тулы часто затруднена ввиду неспецифичности

симптомов и позднего развития данного гроз-

ного осложнения (в среднем через 12 дней по-

сле аблации). Могут развиться следующие

симптомы: персистирующая лихорадка, дисфа-

гия, одинофагия, преходящие признаки ише-

мии миокарда или головного мозга (из-за воз-

душной эмболии или образования вегетаций),

гематомезис, лейкоцитоз, бактериемия, фунге-

мия и даже мелена. Из диагностических мето-

дик можно использовать компьютерную томо-

графию с внутривенным контрастированием

или магнитно-резонансную томографию. При

подозрении на образование предсердно-пище-

водной фистулы абсолютно противопоказано

проведение эндоскопии ввиду возможного раз-

вития массивной воздушной эмболии при ин-

суффляции. Это также относится и к примене-

нию бариевой взвеси в рамках рентгенологиче-

ского исследования. 

Лечение предсердно-пищеводных фистул

хирургическое или интервенционное, которое

заключается в имплантации временных пище-

водных стентов. Рекомендации по терапии не

выработаны ввиду небольшого общего числа

случаев подобного осложнения.

Парез диафрагмального нерва

В связи с тем что правый диафрагмальный

нерв расположен рядом с верхней полой веной

и правой верхней легочной веной, во время аб-

лации возможно его термическое поврежде-

ние. Реже происходит повреждение левого

диафрагмального нерва после аблации в обла-

сти ушка левого предсердия [5]. Частота разви-

тия пареза диафрагмального нерва, по опубли-

кованным данным, составляет 0,1–0,5% [9,

18]. Практически в половине случаев парез ди-

афрагмального нерва проходит в течение не-

скольких недель или месяцев, особенно в слу-

чаях, когда данное осложнение рано выявлено

и прекращена аппликация радиочастотной

энергии в данном месте. 

Ключевую роль в ранней диагностике данно-

го осложнения и предотвращении дальнейшего

повреждения диафрагмального нерва играет вы-

явление уменьшения экскурсии диафрагмы во

время рентгеноскопии, поэтому при проведе-

нии процедуры необходимо регулярно контро-

лировать подвижность куполов диафрагмы.

Большинство пациентов после повреждения

диафрагмального нерва остаются бессимптом-

ными, особенно при отсутствии сопутствующе-

го заболевания легких. У некоторых пациентов

развивается одышка, кашель, быстрая утомляе-

мость. Однако описаны и более серьезные ос-

ложнения, такие как пневмонии, ателектазы,

плевральные выпоты и дыхательная недостаточ-

ность [5, 19].

Повреждение блуждающего нерва,
нарушения моторики пищевода

и желудка

Повреждения блуждающего нерва возника-

ют по аналогии с повреждениями диафраг-

мального нерва во время аблации. При этом

происходит термическое повреждение около-

пищеводного вагусного сплетения. По некото-

рым данным, частота развития данного ослож-

нения составляет примерно 1% [24]. Оно прояв-

ляется жалобами на вздутие и переполнение

живота. Кроме того, могут развиваться спазм

привратника и снижение моторики желудка.

Для профилактики данного осложнения пред-

лагают мониторировать температуру в пищеводе

при аблации в области задней стенки левого

предсердия.



Гиперволемия малого круга
кровообращения

При проведении аблации требуется достаточ-

ное количество жидкости для промывания ин-

тродьюсеров, аблационного катетера (всего от 2

до 4 л вместе с инфузиями, проводимыми анес-

тезиологом). При этом происходит увеличение

объема циркулирующей крови в малом круге.

У некоторых пациентов со сниженной функ-

цией левого желудочка это может привести к

развитию застоя в легких, проявляющегося

одышкой, кашлем. Частота развития пневмонии

как следствия застоя в легких, по некоторым

данным, колеблется от 0,5 до 1,7%. При неадек-

ватном диурезе показано применение мочегон-

ных препаратов. 

Очень редко развивающиеся
осложнения

В данном разделе представлены очень редко

развивающиеся осложнения, частота которых

составляет менее 0,01%. К данным осложнени-

ям относятся острый тромбоз огибающей арте-

рии левой коронарной артерии, воздушная эм-

болия, повреждения митрального клапана кате-

терами, инфекционные осложнения (сепсис,

абсцессы, эндокардит), а также рентгениндуци-

рованные повреждения кожи [19]. 

Обсуждение

По данным многоцентрового европейского

регистра по радиочастотным аблациям (The

Multicentre European Radiofrequency Survey –

MERFS), частота осложнений при аблации

НЖТ в 1987–1992 гг. составляла от 3,2% (аблация

атриовентрикулярного узла) до 8,0% (аблация

атриовентрикулярной узловой реципрокной та-

хикардии). В 5,1% случаев в группе аблации

атриовентрикулярной узловой реципрокной

тахикардии развилась полная поперечная блока-

да. H. Calkins и соавт. [6] выявили, что в

1992–1995 гг. при аблации по поводу дополни-

тельных предсердно-желудочковых соединений,

атриовентрикулярной узловой реципрокной та-

хикардии, а также при аблации атриовентрику-

лярного узла частота осложнений составляла 3%,

а госпитальная смертность – 0,3%. Частота пол-

ной поперечной блокады еще больше снизилась,

составляя 1,0%. В 1997 г. в регистре NAPSE,

включавшем данные из 68 центров, было выяв-

лено, что при аблациях различных НЖТ частота

значимых осложнений составляет от 0,6 до 5,0%. 

Данные по осложнениям аблации ФП реги-

стрировались с 1995 по 2002 г. и приведены во

Всемирном добровольном регистре [12]. Часто-

та значимых осложнений составила 6,0%, а при

обновлении данных регистра в 2003–2006 гг. –

4,5%. В других исследованиях, проведенных в

отдельных центрах с 2005 по 2008 г., частота

значимых осложнений составила 3,9–5,0% [11,

25]. В многоцентровом итальянском исследо-

вании, проведенном в 2005–2006 гг., частота

значимых осложнений равнялась 3,9% [2]. 

Частота развития значимых осложнений

при аблациях ЖТ у больных с органической

патологией сердца достигает 15%. В регистре

MERFS (1987 г.), в котором не разделяли ЖТ

при структурно нормальном сердце и ЖТ при

наличии органического заболевания сердца,

частота осложнений составляла 7,5% [14]. Со-

гласно недавно опубликованным данным, ча-

стота осложнений в многоцентровых исследо-

ваниях аблации ЖТ у больных с органическим

поражением сердца составляет 5–8% [7] при

3% летальности, связанной с процедурой аб-

лации. 

Частота перфораций в регистре MERFS при

аблациях НЖТ составляла 0,1–1,3% [9]. Сход-

ные результаты получили H. Calkins и соавт. –

0,6% [6]. В ранее проведенных исследованиях по

оценке риска перфорации при аблации в левом

предсердии частота перфорации составила 2,4 и

2,9%. По данным R. Cappato и соавт., частота

перфорации составила 1,2% [9], после обновле-

ния данных – 1,3% [8]. При аблации ЖТ у боль-

ных с наличием органического заболевания

сердца, по данным многоцентрового исследова-

ния, она составила 2,7% [7]. Перфорация желу-

дочков более часто по сравнению с перфораци-

ей предсердий приводит к необходимости от-

крытого хирургического вмешательства. Это

можно связать с более высоким систолическим

давлением в желудочке. 

Частота тромбоэмболических осложнений в

целом остается низкой – примерно 0,5% – при

аблациях НЖТ. H. Oral и соавт. сообщают, что при

аблации ФП риск развития тромбоэмболических

осложнений составляет 1,1% [20]. По данным

D. Scherr и соавт. и мирового регистра AF, часто-

та подобных осложнений составляет 1,4 и 0,94%

соответственно. Актуальная клиническая про-

блема – лечение пациентов с кровотечением,

имеющих одновременно высокий риск тромбо-

эмболических осложнений в периоперацион-

ном периоде [23]. 
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Осложнения, связанные с сосудистым досту-

пом, являются наиболее частыми и значимыми,

при этом они не приводят к длительной нетру-

доспособности или летальности. Процедуры аб-

лации ФП и ЖТ у пациентов с органической па-

тологией сердца чаще сопровождались сосудис-

тыми осложнениями по сравнению с аблацией

НЖТ, что связано с различной потребностью в

антикоагулянтной терапии и с особенностями

сосудистого доступа. При аблации НЖТ частота

значимых осложнений составляла 0,4%, что со-

гласовывается с данными других исследований

[14, 22]. Что касается аблации ФП, то, согласно

данным литературы, их частота составляет от

1% [20] до 14% [13]. При аблации ЖТ частота ос-

ложнений, связанных с сосудистым доступом,

равна 0,7–4,7% [27]. 

В исследовании, проведенном M. Bohnen и

соавт., выделяются предикторы значимых ос-

ложнений (см. таблицу) [4].

Факторы риска развития серьезных ослож-

нений при аблации по поводу ФП включали:

преклонный возраст (более 70 лет), женский

пол, наличие ишемической болезни сердца и

застойной сердечной недостаточности [1, 2,

11, 25]. Однако проведенные исследования, где

акцентируется внимание на данных парамет-

рах, не выявили повышенного риска [1, 3, 10,

15]. Кроме того, о безопасности аблации с те-

рапевтическим МНО также сообщается в лите-

ратуре [27]. 

Заключение

В современной практике катетерной аблации

различных видов тахиаритмий частота серьезных

осложнений варьирует от 0,8 до 6,0% в зависимо-

сти от типа процедуры и характеристик самого

пациента. Применение современных методик

нефлюороскопического картирования направле-

но на уменьшение времени флюороскопии и

улучшение визуализации, что позволяет повы-

сить прецизионность аблации и снизить частоту

осложнений. Установлено, что предоперацион-

ный уровень сывороточного креатинина, равный

1,5 мг/дл, идентифицирует пациентов с высоким

риском серьезных осложнений и осложнений до-

ступа, независимо от типа аблации. Современ-

ные методики аблации позволяют эффективно и

безопасно устранять различные тахиаритмии с

минимальной частотой осложнений. 
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АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ИМПЛАНТАЦИИ
ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОГО ЭЛЕКТРОДА
ДЛЯ СЕРДЕЧНОЙ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ

Л. А. Бокерия*, К. А. Калысов

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (директор – академик РАМН

Л. А. Бокерия) РАМН, Москва

Сердечная ресинхронизирующая тера-

пия (СРТ) направлена на лечение па-

циентов со сниженной фракцией выброса ле-

вого желудочка (ЛЖ), широким комплексом

QRS и резистентных к медикаментозной тера-

пии. В 2001 г. было проведено первое много-

плановое контролируемое перекрестное иссле-

дование в области ресинхронизирующей тера-

пии (MUSTIC), в котором было показано, что

при проведении СРТ резко сокращается коли-

чество госпитализаций по поводу сердечной

недостаточности (СН), улучшается функцио-

нальный класс СН по NYHA, качество жизни,

толерантность к физическим нагрузкам и пи-

ковое потребления кислорода [13]. Позже в ис-

следовании CARE-HF было показано влияние

СРТ на общую летальность, которая оказалась

на 36% ниже по сравнению с применением

стандартной медикаментозной терапии в груп-

пе пациентов с хронической сердечной недо-

статочностью. Недавно проведенный метаана-

лиз, объединивший шесть исследований, по-

казал сокращение летальности от всех причин

на 29% и уменьшение числа госпитализаций

от ухудшения СН на 37% на фоне ресинхро-

низирующей терапии [27]. Тем не менее от

30 до 50% пациентов не отвечают на терапию

должным образом [4, 9, 10]. Причины отсутст-

вия изменения или даже ухудшения состоя-

ния при СРТ часто не обсуждались; считается,

что наиболее важным патофизиологическим

фактором является субоптимальная позиция

ЛЖ-электрода [2, 8]. В данной статье подроб-

но описаны разные методики имплантации

ЛЖ-электрода и проведено сравнение этих

методик. 

Стандартная техника имплантации
левожелудочкового электрода

Стандартная техника имплантации ресин-

хронизирующего электрокардиостимулятора

(ЭКС), как правило, является продолжением

операции имплантации двухкамерного ЭКС.

После антибиотикопрофилактики, обработки

операционного поля и адекватной местной ане-

стезии производится разрез в левой пектораль-

ной области с последующим созданием подкож-

ного ложа ЭКС. По методике Сельдингера вы-

полняется канюляция подключичной вены в

трех отдельных участках, по одному для каждого

электрода кардиостимулятора: правое предсер-

дие (ПП), правый желудочек (ПЖ) и левый же-

лудочек (ЛЖ). Затем ПЖ-электрод направляет-

ся через трехстворчатый клапан и позициониру-

ется в межжелудочковой перегородке или в

верхушке ПЖ и ввинчивается в миокард. Право-

предсердный электрод устанавливается в ушке

ПП и также ввинчивается. После получения

приемлемых параметров с электродов (импе-

данс, порог стимуляции и чувствительности) пе-

реходят к позиционированию ЛЖ-электрода.

Процедуру трансвенозного способа импланта-

ции ЛЖ-электрода впервые описали в 1998 г.

J. C. Daubert и соавт. [14]. Как правило, направ-

ляющий катетер вводится через интродьюсер

в полость ПП и кончик катетера устанавли-

вается в устье коронарного синуса. Катетер с

баллоном проводится через направляющий ка-

тетер в коронарный синус. Далее баллон и коро-

нарный синус наполняются контрастным веще-

ством. Наполненный баллон предотвращает

возврат контрастного вещества в предсердие,
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что позволяет проводить необходимое контрас-

тирование коронарных вен. По полученным

изображениям выбирается подходящая ветвь

коронарных вен для постановки ЛЖ-электрода.

Далее катетер с баллоном удаляется и ЛЖ-элек-

трод проводится в выбранную ветвь по направ-

ляющему катетеру. Большинство имеющихся в

арсенале современной медицины электродов с

пассивной фиксацией устанавливаются в боко-

вую или заднебоковую ветви. Большинство ав-

торов соглашаются с мнением, что выбор вены

для имплантации ЛЖ-электрода является реша-

ющим фактором исхода СРТ. Важно, чтобы ЛЖ-

электрод располагался в боковой стенке ЛЖ, так

как в большинстве случаев к этому участку мио-

карда волна деполяризации доходит позже [2].

Ограничения и опасности данной процедуры.

Стандартный способ имплантации ресинхрони-

зирующего ЭКС приводит к успеху примерно в

90% случаев. Потенциально смертельными рис-

ками данного способа считаются диссекция и

перфорация коронарных вен, тампонада сердца,

желудочковые аритмии и инфекция. В результа-

те риск смерти от операции имплантации ресин-

хронизирующего ЭКС составляет примерно

0,4%. В дополнение к этому число дислокаций

ЛЖ-электрода достигает 9% в течение 6 мес по-

сле имплантации [20]. Таким образом, количест-

во осложнений, связанных с ЛЖ-электродом в

течение 6 мес после имплантации, составляет от

10 до 33% [1, 5, 15, 26]. Однако основное ограни-

чение данной процедуры – это невозможность

позицирования ЛЖ-электрода в адекватный уча-

сток коронарной венозной системы. Согласно

исследованию, проведенному C. Alonso и соавт.,

в 36% случаев ЛЖ-электрод располагался ати-

пично [7]. Позже они сообщили, что доля успеш-

ного позиционирования ЛЖ-электрода в целе-

вой вене (боковая, переднебоковая или заднебо-

ковая ветви) достигала 70% [6]. Схожие данные

были получены в исследовании Easytrak Registry:

в 54% случаев ЛЖ-электрод устанавливался в бо-

ковой стенке (включая переднебоковую ветвь –

10% случаев, эффективность СРТ в данной пози-

ции не доказана), в 13% случаев – в задней стен-

ке и более чем в 30% случаев ЛЖ-электрод рас-

полагался в передней стенке ЛЖ [12].

Хирургические методики имплантации
левожелудочкового электрода

Хирургические методики предлагают альтер-

нативное решение для приблизительно 10%

пациентов, которым по разным причинам не

может быть выполнена имплантация ЛЖ-элект-

рода стандартным способом. Различают три хи-

рургических подхода, которые описали H. Mair

и соавт. [21]  и J. L. Navia и соавт. [24]. 

Левая боковая мини-торакотомия. Пациент

находится в правом полубоковом положении.

Через разрез кожи по среднеподмышечной ли-

нии длиной от 3 до 5 см выполняется мини-то-

ракотомия в четвертом или пятом межреберном

промежутке слева. Левое легкое отодвигают в

сторону и осторожно вскрывают перикард, не

повреждая диафрагмальный нерв. Затем пери-

кард фиксируют и сердце осторожно поворачи-

вают вправо, что позволяет адекватную визуали-

зацию боковой и задней стенок ЛЖ. Эпикарди-

альный электрод со стероидным покрытием

фиксируется в адекватную позицию и произво-

дится замер параметров с электрода. Прокси-

мальный конец электрода проводят через под-

кожный туннель к ложу стимулятора и подклю-

чают к электрокардиостимулятору. Далее

ушивается перикард, устанавливается плевраль-

ный дренаж и ушивается грудная клетка. 

Видеоторакоскопическая методика. Пациент

находится в правом полубоковом положении.

Левая рука располагается под пациентом, чтобы

избежать контакта с манипуляционными инст-

рументами. В левой половине грудной клетки

устанавливают три отдельных порта. Располо-

жение портов частично зависит от размеров и

позиции сердца, но, как правило, 1-й порт уста-

навливают в пятом или шестом межреберном

промежутке по среднеподмышечной линии, 2-й

порт – в пятом или шестом межреберном про-

межутке латеральнее среднеключичной линии,

3-й порт – в третьем или четвертом межребер-

ном промежутке по передней подмышечной ли-

нии. Далее путем захватывания листка перикар-

да граспером через 2-й порт с помощью торако-

скопических ножниц вскрывают перикард на

протяжении 5 мм. С помощью инструмента для

вкручивания электрода (Medtronic Model 10626

Epicardial Lead Implant Tool) ЛЖ-электрод вкру-

чивают в миокард. Проксимальный конец элек-

трода, как описано выше, подключается к кар-

диостимулятору. Устанавливается дренаж в пле-

вральную полость и раны закрываются по

стандартной методике. 

Робототехника. Этот способ схож с описан-

ным выше методом, но используется телемани-

пуляционная система, состоящая из двух робо-

тов и центральной камеры, которые управляют-

ся хирургом на консоли (da Vinci Surgical System;А
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Intuitive Surgical, Mountain View, CA, USA). Па-

циент находится в правом полубоковом положе-

нии. Устанавливаются три порта. Первый порт –

во втором межреберном промежутке слева по

средней или задней подмышечной линии для

робота, второй порт – в четвертом межреберном

промежутке слева по средней или задней под-

мышечной линии для камеры, третий порт – в

седьмом межреберном промежутке слева по

средней или задней подмышечной линии для

робота. Далее в двух отдельных участках вскры-

вается перикард с помощью электрокоагуляци-

онного крючка. Электрод проводится под пери-

кардиальным мостиком из одного разреза

к другому и фиксируется к перикарду. Прокси-

мальный конец электрода выводится через

первый порт и проводится через подкожный

туннель к ложе стимулятора и подключается к

электрокардиостимулятору. Устанавливается

дренаж в плевральную полость и раны закрыва-

ются по стандартной методике. 

Сравнение различных
хирургических методов

В докладах различных авторов имеются рас-

хождения в числе послеоперационных осложне-

ний левосторонней торакотомии у пациентов с

сердечной недостаточностью. Согласно докладу

R. V. Shah и соавт., средняя длительность пребы-

вания в отделении реанимации составила 2,1 сут

и 5 (36%) больным из 14 включенных в исследо-

вание пациентов потребовалась инотропная

поддержка [28]. Однако A. Puglisi и соавт. сооб-

щили, что в исследовании, которое включало

33 больных, ни у одного пациента не было ни

хирургических, ни послеоперационных ослож-

нений [25]. Госпитальная летальность, о кото-

рой сообщается, всегда низкая, без очевидного

превышения отдаленной летальности по срав-

нению со стандартной методикой имплантации

ЛЖ-электрода [21, 25, 28]. 

H. Mair и соавт. провели исследование, где

сравнивали результаты операций у 80 пациен-

тов, перенесших хирургическую методику

имплантации ЛЖ-электрода: 16 пациентам

проводилась традиционная левосторонняя

торакотомия, у 31 пациента применялась видео-

торакоскопическая методика, 33 пациентам

ЛЖ-электрод имплантировался при помощи ро-

бототехники. Авторы пришли к выводу, что ле-

тальность при использовании всех указанных ме-

тодик не различается. У 5 (15%) пациентов при

использовании робототехники потребовалась

конверсия в торакотомию в связи с анатомичес-

кими особенностями и техническими проблема-

ми, связанными с роботом [21]. 

A. L. Fernandez и соавт. [16] и S. Gabor и соавт.

[17] показали, что у пациентов, перенесших ви-

деоторакоскопическую методику имплантации

ЛЖ-электрода, не было ни хирургических ос-

ложнений, ни госпитальной летальности. Сред-

няя длительность операций была относительно

короткой и составила 92 ± 31 и 55 ± 16 мин

соответственно. Средняя продолжительность

пребывания в стационаре была 4,2 ± 1,7 и

4,0 ± 1,3 сут соответственно.

J. L. Jansens и соавт., исследовав 15 пациентов,

перенесших процедуру имплантации ЛЖ-элект-

рода с помощью робототехники, также пришли к

выводу, что данная методика безопасная и эф-

фективная. У двух пациентов потребовалось

конверсия в торакотомию, в одном случае из-за

спаек легкого, в другом – в связи с эпикардиаль-

ным кровотечением, которое самостоятельно ос-

тановилось уже после выполнения торакотомии.

Средняя продолжительность пребывания в ста-

ционаре составила 4,6±2,1 сут. Последующее на-

блюдение в течение 4 мес показало, что функци-

ональное состояние и качество жизни пациентов

значительно улучшилось [19]. 

Эпикардиальные электроды

Большой опыт в использовании эпикарди-

альных электродов пришел из области педиат-

рических исследований, так как маленькие ана-

томические структуры детей зачастую препятст-

вуют трансвенозной методике имплантации

ЛЖ-электрода [3]. Ранее было установлено, что

эпикардиальные электроды менее долговечны,

чем стандартные эндокардиальные, и для них

характерны были высокие пороги стимуляции

[20, 29]. Однако современные эпикардиальные

электроды со стероидным покрытием показыва-

ют в долгосрочном наблюдении функциональ-

ный результат, сопоставимый с таковым у эндо-

кардиальных электродов [11]. Стероидное по-

крытие уменьшает воспаление на границе

между электродом и тканью и тем самым обес-

печивает более низкие пороги стимуляции по

сравнению с обычными эпикардиальными

электродами как в краткосрочной, так и в долго-

срочной перспективе (рис. 1) [18]. Некоторые

эпикардиальные электроды не требуют фикса-

цию швами, имеют простой винт и вкручивают-

ся в миокард (Myodex Epicardial Lead, «St. Jude

Medical», St. Paul, Minnesota, USA). А
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Сравнение методик имплантации
левожелудочкового электрода:

хирургическая и трансвенозная 

Несмотря на инвазивный характер хирурги-

ческого вмешательства и более длительное пре-

бывание в больнице, хирургическая методика

избегает потенциально опасных рисков, прису-

щих трансвенозным подходам. 

H. Mair и соавт. в 2004 г. сопоставили результа-

ты лечения пациентов, перенесших процедуру

имплантации ресинхронизирующего ЭКС транс-

венозным и торакотомным доступами [22]. Были

исследованы 86 пациентов, 70 пациентам ЛЖ-

электрод имплантировали трансвенозно, 16 па-

циентам – через мини-торакотомию (7 ± 4 см).

За период наблюдения (в среднем 16,4 мес) зна-

чительные преимущества были зарегистрирова-

ны в хирургической группе, в частности порог

стимуляции был более стабильной (см. рис. 1).

Частота осложнений (35%), связанных с ЛЖ-

электродом, в трансвенозной группе была не-

обычно высокой. К их числу относились невоз-

можность установки ЛЖ-электрода, диссекция

коронарных вен, высокие пороги или потеря за-

хвата стимуляции, стимуляция диафрагмального

нерва и дислокация электрода. В хирургической

группе было одно осложнение – смещение элек-

трода. Разница была значительной в пользу хи-

рургической техники имплантации (рис. 2).А
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Рис. 1. Острый и хроничес-
кий порог стимуляции ле-
вожелудочкового электро-
да, длительность импульса
0,5 мс. КС – ЛЖ-электрод
имплантирован трансвеноз-
но. Эпи – ЛЖ-электрод им-
плантирован в эпикард ЛЖ
хирургическим способом
(мини-торакотомия). Хро-
нический порог стимуляции
при хирургическом методе
имплантации был значи-
тельно ниже по сравнению
со стандартным методом
(p<0,05) [22]КС
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Рис. 2. Свобода от осложне-
ний, связанных с левожелу-
дочковым электродом (по
Kaplan–Maier). При хирур-
гическом (Эпи) методе им-
плантации левожелудочко-
вого электрода по сравне-
нию с трансвенозным (Кс)
методом количество ослож-
нений было значительно
ниже (р < 0,05) [22] 
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Таким образом, авторы пришли к выводу, что

хирургическая техника имплантации ЛЖ-элект-

рода безопасна и надежна и должна рассматри-

ваться как равная альтернатива трансвенозной

методике. 

Таким образом, трансвенозная методика им-

плантации ЛЖ-электрода остается процедурой

выбора при проведении СРТ. Это в основном

связано с ее меньшей инвазивностью, коротким

пребыванием больного в стационаре и хороши-

ми результатами. Однако для многих пациентов

хирургическая методика является альтернати-

вой, особенно если невозможно позициониро-

вание ЛЖ-электрода в оптимальном участке

ЛЖ. Видеоторакоскопическая методика в этом

смысле является перспективной в связи с ее эф-

фективностью, безопасностью и доступностью. 
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Инсульты и периферические тромбоэмбо-

лии в значительной степени определяют

высокую летальность и инвалидизацию больных

с фибрилляцией предсердий (ФП). Фибрилля-

ция предсердий является причиной 15–20%

ишемических инсультов, часть которых протека-

ет асимптомно или малосимптомно [1, 2].

Исследование больших групп пациентов до

начала приема какой-либо антитромботичес-

кой или антикоагулянтной терапии позволило

определить клинические и эхокардиографичес-

кие факторы риска, которые способствуют уве-

личению частоты возникновения инсульта. Два

последних исследования выявили, что предше-

ствующий инсульт в анамнезе (транзиторная

ишемическая атака или эпизод тромбоэмбо-

лии), возраст, артериальная гипертензия, сахар-

ный диабет и органическая патология сердца

являются основными факторами риска разви-

тия инсульта. Наличие умеренной или тяжелой

систолической дисфункции левого желудочка

(ЛЖ) по данным трансторакальной эхокардио-

графии является единственным эхокардиогра-

фически доказанным независимым фактором

риска возникновения инсульта у больных с ФП.

Наличие, по данным чреспищеводного эхокар-

диографического обследования (ЧПЭхоКГ),

тромбоза левого предсердия (ЛП) увеличивает

относительный риск инсульта в 2,5 раза; нали-

чие атеросклероза аорты и брахиоцефальных

сосудов – в 2,1 раза; замедление скорости кро-

вотока в ушке ЛП (менее 20 см/с) – в 1,7 раза;

наличие эффекта спонтанного эхоконтрастиро-

вания – в 3,1 раза. Наличие факторов риска воз-

никновения инсульта у пациентов с пароксиз-

мальной формой ФП должно быть также тща-

тельно изучено, как и у пациентов с постоянной

формой ФП. Пациенты моложе 60 лет с изоли-

рованной ФП без сопутствующей кардиальной

патологии имеют незначительный риск возник-

новения инсульта – менее 1,3% на протяжении

последующих 15 лет. Вероятность возникнове-

ния инсульта у молодых пациентов с изолиро-

ванной ФП увеличивается с возрастом по мере

возникновения артериальной гипертензии, в

связи с чем эти пациенты должны тщательно
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наблюдаться на предмет возникновения факто-

ров риска [1]. 

Прием оральных антикоагулянтов (ОАК)

требует постоянного мониторирования систе-

мы коагуляции, в некоторых исследованиях по-

казано снижение частоты возникновения ин-

сульта при совместном приеме аспирина. До-

статочно важным является определение

значимости факторов риска – так, долгое время

возраст считался незначительным фактором

риска инсульта у больных с ФП, хотя было чет-

ко показано, что у пациентов старше 75 лет, да-

же при отсутствии других значимых факторов

риска, прием варфарина существенно снижает

риск инсульта по сравнению с приемом аспири-

на. По мере того как пациенты с ФП становят-

ся старше, относительная эффективность при-

ема антитромбоцитарной терапии для профи-

лактики ишемического инсульта снижается по

сравнению с сохраняющейся эффективностью

приема ОАК. Таким образом, польза от приема

антикоагулянтной терапии увеличивается с воз-

растом [3, 10]. 

Наличие атеросклероза также способствует

развитию инсульта; в большинстве исследова-

ний отмечено увеличение риска инсульта у па-

циентов с предшествующим инфарктом мио-

карда. Поражение периферических артерий при

атеросклерозе также ухудшает прогноз течения

ФП; поражение нисходящей аорты, выявляе-

мое при ЧПЭхоКГ, является независимым фак-

тором риска возникновения инсульта и тромбо-

эмболии [2]. 

При анализе результатов обследования раз-

личных категорий пациентов, отличающихся

по возрасту, расе и другим показателям, выяв-

лено, что женщины имеют в 1,6 раза выше риск

возникновения тромбоэмболических осложне-

ний [1]. 

Среди сопутствующих заболеваний, увели-

чивающих риск инсульта, – протеинурия и сни-

жение скорости гломерулярной фильтрации

(увеличивает риск на 54%). Другие состояния,

такие как гипертрофическая кардиомиопатия

(ГКМП), амилоидоз, фиброэластоз, требуют

изучения для определения степени риска воз-

никновения инсульта при ФП [9]. 

Попытка систематизации полученных дан-

ных привела к созданию целого ряда алгоритмов

определения риска инсульта. Наиболее простой

алгоритм имел такие категории: высокий, сред-

ний и низкий риск. В результате проведенного

исследования SPAF был выработан алгоритм,

наиболее полно отражающий риск инсульта у

пациентов с ФП, – так называемая шкала оцен-

ки риска CHADS2 (cardiac failure, hypertension,

age, diabetes, stroke). Причем инсульт или тран-

зиторная ишемическая атака имеют двойной

коэффициент, а возраст более 75 лет, гипертен-

зия, сахарный диабет в анамнезе и недавно воз-

никшая сердечная недостаточность оценивают-

ся в один балл [4] (табл. 1). 

Пациентам с 2 баллами и более по шкале

CHADS2 необходимо назначение постоянной

антикоагулянтной терапии с использованием

ОАК под контролем международного нормали-

зованного отношения (МНО) в среднем 2,5 (от

2,0 до 3,0) [4, 6]. 

Поддерживая этот подход в оценке риска раз-

вития инсульта, мы видим его активное исполь-

зование в различных исследованиях. Даже при

наличии среднего риска (1 балл по шкале

CHADS2) назначение оральных антикоагулян-

тов имело значительный эффект по сравнению с

использованием аспирина при сохранении низ-

кой частоты опасных кровотечений. Со време-

нем эта шкала оценки риска была модернизиро-

вана для оценки влияния на риск инсульта так

называемых сопутствующих факторов [6, 8]. 

Новая шкала CHADS2-VASc для пациентов

без патологии клапанного аппарата сердца учи-

тывает роль больших факторов – инсульт и воз-

раст более 75 лет – с использованием коэффи-

циента 2 и небольших факторов – сердечная не-

достаточность (сопровождающаяся средней или

выраженной систолической дисфункцией ЛЖ с

ФВ менее 40%), артериальная гипертензия, воз-

раст от 65 до 74 лет, атеросклероз (предшествую-

щий инфаркт миокарда и др.), диабет и женский

пол [2, 8] (табл. 2). 

Такой расширенный алгоритм облегчает вы-

бор времени и адекватности назначения антико- А
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Соотношение частоты возникновения инсульта
со шкалой CHADS2 у пациентов с ФП (n = 1733)

0 120 1,9 (1,2–3,0)

1 463 2,8 (2,0–3,8)

2 523 4,0 (3,1–5,1)

3 337 5,9 (4,6–7,3)

4 220 8,5 (6,3–11,1)

5 65 12,5 (8,2–17,5)

6 5 18,2 (10,5–27,4)

Баллы по шкале
CHADS2

Число
пациентов

Относительная частота
инсульта, % в год
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агулянтной терапии. Большое количество кли-

нических исследований обеспечило достаточ-

ную базу для широкого использования анти-

тромботической терапии. За последние годы

проведено по крайней мере восемь важных кли-

нических исследований по анализу профилак-

тики тромбоэмболических осложнений (ТЭ)

при ФП, что позволило выработать вполне оп-

ределенные показания к назначению антикоагу-

лянтов у разных групп больных. В эти исследо-

вания, как правило, не входили больные с мит-

ральным стенозом или другими традиционными

показаниями к назначению антикоагулянтов,

которые относятся к группе высокого риска раз-

вития ТЭ. К критическим моментам многих

этих исследований часто относят определенные

«возрастные особенности» (средний возраст ис-

пытуемых в большинстве из них был менее

68 лет), а также разные значения международ-

ного нормализованного отношения [8]. 

Исследование European Atrial Fibrillation Trial

(EAFT) было посвящено профилактике ФП у

больных с мерцательной аритмией, которые ра-

нее в течение предшествующих 3 мес перенесли

транзиторную ишемическую атаку или ишеми-

ческий инсульт. Было показано, что прием анти-

коагулянтов в дозах, достаточных для достиже-

ния MHO в пределах 2,5–4,0, привел к сниже-

нию частоты этих осложнений – 8 против 17% в

группе больных, получавших плацебо [2]. 

В исследовании Stroke Prevention in Atrial

Fibrillation Trial II (SPAF II) сравнивали эффект

аспирина и варфарина. Риск инсультов при при-

еме последнего в адекватной дозе был на 1/3 ни-

же, но кровотечения развивались чаще. Среди

больных старше 75 лет кровотечения при при-

еме аспирина зафиксированы с частотой 1,6% в

год, а варфарина – 4,2% (в группе больных мо-

ложе 75 лет частота кровотечений составила со-

ответственно 0,9 и 1,7%). Варфарин продемон-

стрировал значительные преимущества перед

аспирином, особенно у больных с факторами

риска развития ТЭ [6, 7]. 

В исследовании Stroke Prevention in

Nonrheumatic Atrial Fibrillation (SPINAF) низ-

кие дозы варфарина (MHO составило 1,2–1,5)

предотвращали развитие инсультов у 79% боль-

ных без увеличения риска больших кровотече-

ний [2]. 

Варфарин сравнивали с аспирином в дозе

325 мг в исследовании SPAF I и в дозе 75 мг в ис-

следовании Atrial Fibrillation, Aspirin and

Anticoagulant therapy study (AFASAK). В обоих

исследованиях частота осложнений при приеме

аспирина была ниже, чем в группе плацебо, но

эта разница была не столь яркой и значитель-

ной, как в группе пациентов, принимающих

варфарин [1]. 

Исследование SPAF III оценивало эффект

стандартной терапии с раздельным использова-

нием и в комбинации низких доз варфарина и

аспирина. Целевым явилось значение MHO в

пределах 1,2–1,5, соответствующие низкие дозы

не мониторировались, но прием препарата осу-

ществляли в комбинации с аспирином. Иссле-

дование было прекращено раньше намеченного

срока из-за существенного увеличения продол-

жительности жизни пациентов, которые прини-

мали варфарин в низких дозах [1, 2]. 

На основании результатов вышеприведенных

исследований лечение ОАК показано всем па-

циентам с ФП, имеющим более 1 балла по шка-

ле риска CHADS2, при тщательном анализе воз-

можных противопоказаний [1, 3]. 

Оценка профилактического влияния анти-

тромбоцитарных препаратов (наиболее часто

аспирина) на риск тромбоэмболических собы-

тий у пациентов с ФП была проведена в восьми

независимых исследованиях с общим числом

пациентов, равным 4876. Назначение аспирина

по сравнению с плацебо привело к незначитель-

ному (на 19%) снижению риска инсульта. Ис-

пользование аспирина показало снижение абсо-

лютного риска инсульта на 0,8% в год в группе

первичной профилактики и на 2,5% в год в груп-

пе вторичной профилактики. В другом исследо-

вании показано, что прием аспирина привел

к снижению тяжелых инсультов на 13%. ПослеА
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

Г
И

И
, 

 №
 3

, 
2

0
1

1
28

Та б л и ц а  2

Соотношение частоты возникновения
инсульта со шкалой CHADS2-VASc

у пациентов с ФП (n=7329)

0 1 0

1 422 1,3

2 1230 2,2

3 1730 3,2

4 1718 4,0

5 1159 6,7

6 679 9,8

7 294 9,6

8 82 6,7

9 14 15,2

Баллы по шкале
CHADS2-VASc

Число
пациентов

Относительная частота
инсульта, % в год
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анализа эффективность аспирина составила

21% в изолированной группе ишемического ин-

сульта. По данным общего метаанализа, эффек-

тивность антитромбоцитарной терапии по срав-

нению с группой контроля составила 22%, при-

чем в разных исследованиях доза аспирина

варьировала от 50 до 1300 мг, в итоге не влияя

значительно на конечный результат эффектив-

ности. Наибольшая эффективность от приема ас-

пирина была показана в исследовании SPAF I –

прием 325 мг сопровождался снижением риска

инсульта по сравнению с плацебо. Однако эти

результаты являются спорными – исследование

SPAF I было прекращено досрочно и, возможно,

это привело к превышению показателей. Так, до-

казано, что полная фармакологическая блокада

тромбоцитов развивается уже при приеме 75 мг

аспирина, а прием больших доз (более 300 мг)

опасен большими кровотечениями [2, 10]. 

В исследованиях, где проводилось прямое

сравнение эффективности ОАК и аспирина, бы-

ла четко показана более высокая (на 39%) эф-

фективность ОАК. Так, в исследовании

Birmingham Atrial Fibrillation Treatment (BAFTA)

было показано, что назначение адекватной дозы

ОАК (МНО 2,0–3,0) по сравнению с назначени-

ем аспирина в дозе 75 мг эффективнее на 52% в

отношении первичной профилактики инсульта

и не отличается значительно по количеству ге-

моррагических осложнений. Эти данные схожи

с результатами исследования Warfarin versus

Aspirin for Stroke Prevention in Octogenarians with

AF (WASPO), где было показано значительно

большее количество неблагоприятных исходов в

группе аспирина (33%) по сравнению с варфа-

рином (6%) [11]. 

В исследовании Atrial fibrillation Clopidogrel

Trial with Irbesartan for prevention of Vascular

Events-Warfarin (ACTIVE W) прием ОАК показал

большую (на 40%) эффективность по сравнению

с комбинацией клопидогреля и аспирина, без

каких-либо существенных отличий по числу

кровотечений. Анализу эффективности совре-

менного препарата дабигатрана (прямой инги-

битор тромбина) посвящено продолжающееся

исследование RE-LY (Randomized Evaluation of

Long-term anticoagulant therapY) – по предвари-

тельным данным, дабигатран в дозировке 150 мг

два раза в день приводил к снижению риска ин-

сульта и системных эмболий по сравнению с оп-

тимальной терапией варфарином. Снижение

риска наблюдалось во всех группах пациентов:

относительный риск (RR) в группе низкого рис-

ка составил 0,62 (0,38–1,02), в группе среднего

риска – 0,61 (0,40–0,92) и в группе высокого ри-

ска – 0,70 (0,52–0,95). Дабигатран в дозировке

110 мг два раза в сутки приводил к снижению

риска развития инсульта, сравнимому с таковым

при оптимальной терапии ОАК. Относительный

риск в сравнении с варфарином составил 1,0

(0,65–1,55) в группе низкого риска; 1,04

(0,73–1,49) – в группе среднего риска и 0,79

(0,59–1,06) – в группе высокого риска. Приме-

нение обеих дозировок дабигатрана ассоцииро-

валось с более низким риском развития боль-

ших кровотечений, по сравнению с терапией

варфарином, среди пациентов с низким риском

инсульта. В соответствии с обобщенными ре-

зультатами исследования RE-LY, использование

обеих дозировок дабигатрана было связано с су-

щественным снижением риска внутричерепно-

го кровоизлияния у пациентов во всех группах

риска. Изучение апиксабана в исследовании

Apixaban VERsus acetylsalicylic acid to pRevent

strOkES (AVERROES) было остановлено досроч-

но, так как применение 5 мг апиксабана показа-

ло четкое снижение частоты инсультов и тром-

боэмболических эпизодов по сравнению с при-

емом аспирина в дозе 81–324 мг у пациентов с

ФП и противопоказаниями к приему ОАК [7]. 

Рекомендации по назначению антикоагу-

лянтной терапии должны основываться на на-

личии или отсутствии факторов риска возник-

новения инсульта и других тромбоэмболических
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Профилактика тромботических осложнений у пациентов с ФП

Один «большой» или два «малых»
фактора риска ≥2 ОАК (оральные антикоагулянты)

Один «малый» фактор риска 1 ОАК или аспирин 75–325 мг в день
(более предпочтительно назначение ОАК)

Нет факторов риска 0 Аспирин 75–325 мг в день или без терапии
(более предпочтительно назначение аспирина)

Категория риска
Баллы по шкале
CHADS2-VASc

Рекомендации по терапии
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эпизодов. Для оценки этого риска необходимо

использовать не условные критерии деления на

минимальный, средний и высокий риск, а кри-

терии, учитываемые в шкале CHADS2. Пациен-

ты, имеющие более 2 баллов по этой шкале,

должны получать ОАК под контролем МНО

(2,0–3,0). Пациенты, имеющие 0–1 балл по

шкале CHADS2, должны быть более детально

обследованы для минимизации риска возник-

новения тромбоэмболии. Возможно, полезной в

такой ситуации будет шкала CHADS2-VASc

(табл. 3) [12]. Во всех случаях назначения ОАК

необходимо обсудить с пациентом все «за» и

«против» такой терапии, оценить возможный

риск кровотечения, наличие индивидуальной

непереносимости хронического приема этих

препаратов. 
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Фибрилляция предсердий (ФП) является

независимым предиктором заболевае-

мости и смертности терапевтических и хирурги-

ческих больных. По результатам Фрамингем-

ского исследования, выявление ФП связано с

общим риском для жизни у одного из четырех

взрослых пациентов в возрасте от 40 до 95 лет

или у одного из шести лиц, не имевших в анам-

незе инфаркт миокарда и сердечную недоста-

точность. Возникновение ФП в раннем после-

операционном периоде может выявляться в 30%

случаев после аортокоронарного шунтирования

и значительно чаще после вмешательств на кла-

панах сердца. Что еще более важно, обнаруже-

ние в послеоперационном периоде ФП увеличи-

вает в три раза риск смертельного исхода в ре-

зультате сердечной недостаточности и в четыре

раза – риск возникновения инсульта и эмболий

в другие сосудистые бассейны. 

В 1985 г. G. M. Guiraudon для лечения ФП

применил оригинальную операцию «коридор»,

но по ряду причин данная процедура вскоре бы-

ла заменена операцией «лабиринт», которую в

1991 г. предложили J. L. Cox и соавт. [6]. 

Операция «лабиринт» заключалась в созда-

нии нескольких повреждений по типу «разрез и

шов», обеспечивающих однонаправленное про-

ведение электрических импульсов от синоатри-

ального (СА) узла через предсердия к атриовен-

трикулярному (АВ) узлу, исключая возможность

возникновения кругов макрориентри, что поз-

воляло избежать развития и распространения

ФП. Являясь эффективным методом устранения

ФП, первая модификация операции «лаби-

ринт», однако, обладала недостатками, такими

как хронотропная некомпетентность СА-узла,

вплоть до полного прекращения его работы в ре-

зультате повреждения артерии узла. Также на-

блюдалась дисфункция левого предсердия (ЛП),

что приводило к нарушению его нагнетательной

функции. В связи с этим появилась вторая мо-

дификация операции «лабиринт», которая, в

свою очередь, была чрезвычайно сложно техни-

чески выполнимой процедурой. 

Кульминацией развития операционной тех-

ники по типу «разрез и шов» стала операция «ла-

биринт III», которая характеризовалась высокой

вероятностью восстановления синусового ритма

непосредственно после операции и не имела от-

рицательного воздействия на синусный узел в

долгосрочном периоде, что способствовало

уменьшению количества имплантаций электро-

кардиостимуляторов (ЭКС) в послеоперацион-

ном периоде. Кроме того, долгосрочное улучше-

ние транспортной функции предсердий, низкая

вероятность рецидива аритмии, низкая частота

тромбоэмболических осложнений позволили

данной операции стать реальной альтернативой

терапевтическому лечению различных форм

ФП. Тем не менее применение операции «лаби-

ринт III» ввиду технической сложности было ог-

раничено – ее выполняли в нескольких меди-

цинских центрах. Кроме этого, использование в

качестве хирургического доступа срединной

стернотомии и искусственного кровообращения

также способствовало поиску новых, менее ин-

вазивных методик. 

Разработка новых устройств для хирургиче-

ской аблации в соответствующих зонах пред-

сердий, а также изменение схем нанесения
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изоляционных повреждений позволяют в неко-

торых случаях осуществить операцию на рабо-

тающем сердце минимально инвазивными то-

ракоскопическими способами. Важно отме-

тить, что, к сожалению, в настоящее время эти

методы не могут достичь уровня долгосрочной

свободы от ФП, сопоставимого с таковым по-

сле проведения классической операции «лаби-

ринт III» [23]. 

В данном обзоре представлена эволюция хи-

рургических методов лечения ФП от операций

по типу «разрез и шов» до применения разнооб-

разных источников энергии. Кроме того, в ста-

тье обсуждаются наиболее распространенные

методы лечения ФП, описанные в мировой ли-

тературе, которые используются как в качестве

изолированных операций, так и сочетании с

другими операциями на сердце. 

Операция «коридор»

В 1985 г. G. M. Guiraudon предложил опера-

цию «коридор», которая заключалась в изоля-

ции предсердий от вновь образованного единст-

венного пути проведения импульса от СА-узла

до АВ-узла, тем самым способствуя восстанов-

лению регулярного ритма желудочков [11]. По-

сле операций «коридор» достигался хороший

уровень свободы от ФП, несмотря на то, что не-

скольким пациентам пришлось имплантировать

ЭКС по поводу полной АВ-блокады. Оставшая-

ся же часть предсердий продолжала фибрилли-

ровать, и ни о каком восстановлении транспорт-

ной функции предсердий не могло быть и речи.

Риск тромбоэмболических осложнений у паци-

ентов после выполнения данной операции так-

же оставался на прежнем, крайне высоком уров-

не, в связи с этим на смену операции «коридор»

пришла операция «лабиринт». 

Операция «лабиринт»
по типу «разрез и шов» 

Данную операцию предложили J. L. Cox и со-

авт., которые впервые описали оригинальную

процедуру «лабиринт» в 1991 г. [6]. Авторами за

период с сентября 1987 г. по 1994 г. по данной

методике были прооперированы в общей слож-

ности 123 пациента. Первые 32 пациента были

оперированы по методике «лабиринт I», после

чего были выявлены некоторые специфические

осложнения. Первое из них заключалось в от-

сутствии синусовой тахикардии в ответ на физи-

ческую нагрузку. Это осложнение было призна-

но следствием проведения хирургического раз-

реза излишне кпереди к месту впадения верхней

полой вены (ВПВ) в правое предсердие (ПП). 

В модификации «лабиринт II» этого разреза

уже не было, однако некоторые другие измене-

ния, необходимые для достижения эффективно-

сти, привели к еще более значимым техничес-

ким трудностям. Так, была затруднительна экс-

позиция ЛП, которая требовала отсечения ВПВ.

Кроме этого, было необходимо использование

ауто- или ксеноперикарда для предотвращения

стеноза ВПВ. Вместе с тем дисфункция ЛП при

второй модификации была аналогична таковой

при первой модификации операции «лаби-

ринт». В результате обеих модификаций заметно

снижалась межпредсердная проводимость по

пучку Бахмана, что, в свою очередь, вызывало

синхронное сокращение ЛП и левого желудочка

(ЛЖ), тем самым устраняя вклад сокращения

ЛП в ударный объем ЛЖ. 

Дальнейшее усовершенствование схемы ли-

ний разрезов завершилось формированием но-

вой модификации операции – «лабиринт III»,

при выполнении которой отпала необходимость

в пластике ВПВ перикардом. Операция «лаби-

ринт III» по типу «разрез и шов» приводит к хо-

рошим долгосрочным результатам. В первона-

чальном исследовании, которое выполнили

J. L. Cox и соавт., оставались свободными от ФП

93% пациентов в течение 8,5 лет послеопера-

ционного наблюдения, а все рецидивы ФП бы-

ли успешно купированы приемом одного анти-

аритмического препарата (ААП) [5]. Аналогич-

ные обнадеживающие результаты были

получены другими группами авторов (табл. 1). 

Несмотря на доказанную эффективность в

купировании ФП, некоторые аспекты проведе-

ния операции «лабиринт III» ограничили ее

проведение несколькими специализированны-

ми центрами. В первую очередь это связано с

техническими трудностями выполнения опера-

ции и необходимостью применения искусствен-

ного кровообращения. Есть мнение, что осуще-

ствление срединной стернотомии является из-

лишне агрессивным вмешательством для

изолированного лечения ФП. Данные обстоя-

тельства ограничивают использование данной

методики у пациентов с сопутствующей ишеми-

ческой болезнью сердца или клапанной патоло-

гией. Кроме того, вызывают беспокойство выяв-

ляемые нарушения сократимости предсердий в

раннем и позднем послеоперационном периоде,

даже при применении техники операции «лаби-

ринт III». А
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Тем не менее до настоящего времени не в

полной мере изучены сокращения предсердий в

отдаленном послеоперационном периоде, а так-

же снижение риска возникновения потенциаль-

ных тромбоэмболических осложнений. В связи

с этим данные вопросы остаются в центре вни-

мания дальнейших исследований. 

Операция «лабиринт IV»
с помощью хирургической аблации 

Применение новых альтернативных источ-

ников энергии (табл. 2) для получения трансму-

рального повреждения предсердий, а следова-

тельно, для достижения биоэлектрической изо-

ляции предсердий, привело к созданию еще

одной модификации – операции «лабиринт IV»,

которую описали R. J. Damiano и S. L. Gaynor в

2004 г. [7]. 

Использование источников альтернативной

энергии дало преимущество в сокращении уров-

ня послеоперационной летальности без сниже-

ния эффективности операции и уменьшения

числа изоляционных линий, соответствующих

классической операции «лабиринт III». В то

время как левая и правая атриотомия при опера-

ции «лабиринт IV» совершаются хирургическим

путем, остальные разрезы в предсердиях, соот-

ветствующие схеме операции «лабиринт III»,

воспроизводятся методом аблации при помощи

различных альтернативных источников энер-

гии. Криоаблация около кольца митрального

клапана завершает классическую картину по-

вреждений (рис. 1, 2). 

S. L. Gaynor и соавт. в своем первом исследо-

вании сообщили о 93,1% уровне свободы от ФП

в течение 6 мес после хирургической аблации,

но признали, что на момент публикации было

недостаточное количество наблюдений и время

послеоперационного наблюдения было недоста-

точно большим, чтобы сравнивать результаты

своего исследования с результатами операции

«лабиринт III» [10]. С этого времени исследова-

тели использовали различные альтернативные

источники энергии, а также различные схемы

нанесения линий аблации при выполнении опе-

рации «лабиринт IV» (табл. 3). 

Радиочастотная аблация (РЧА)

Для выполнения менее инвазивной процеду-

ры хирургической аблации, способной воспро-

изводить результаты, сравнимые с результатами

операции «лабиринт III» по типу «разрез и шов»,

стала использоваться радиочастотная энергия.

Метод, основанный на РЧА, дает возможность

не только производить непрерывные линии

трансмурального поражения, но и уменьшать

длительность операции, а также упрощать тех-

ническое выполнение процедуры [4]. Необходи-

мо с осторожностью применять РЧА, избегая

прямого контакта с легочными венами (ЛВ) в

целях предотвращения стеноза последних. 

При проведении биполярной РЧА следует

учитывать риски внутриполостного тромбооб-

разования, формирования предсердно-пище-

водной фистулы, повреждения окружающих

структур, например диафрагмального нерва [4].
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Рис. 1. Левосторонняя атриотомия и схема нанесе-
ния дополнительных линий аблации к митральному
клапану

Рис. 2. Правосторонняя атриотомия и схема нанесе-
ний дополнительных линий аблации к трикуспи-
дальному клапану
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Наряду с уменьшением технических трудностей

применение РЧА внесло изменения в схемы ли-

ний повреждений, что создает затруднения в

оценке результатов лечения по отношению к

операции «лабиринт III» (см. табл. 2). 

J. Raman и соавт. в многоцентровом исследо-

вании, в которое были включены пациенты по-

сле хирургической РЧА, воспроизводящей опе-

рацию «лабиринт III», достигли отличных ре-

зультатов. Так, через 3 мес 84% пациентов были

свободны от ФП, через 6 мес – 90% и через 12 и

18 мес – 100%. Особенностью исследования яв-

ляется факт, что только 15 из 110 пациентов до-

стигли 12-месячного периода наблюдения, а все

пациенты в послеоперационном периоде полу-

чали амиодарон в дозировке 200 мг в течение

6 мес при отсутствии противопоказаний и инди-

видуальной непереносимости [21]. 

Катетерная эндокардиальная РЧА в условиях

рентгенооперационной давала хорошие резуль-

таты в лечении пароксизмальной формы ФП,

однако результаты лечения длительно существу-

ющей персистирующей формы ФП были субоп-

тимальными, со значительно более высоким

числом рецидивов. Другие, менее крупные ис-

следования свидетельствуют о более высоком

уровне свободы от ФП после катетерной РЧА:

87% через 6 мес и 71% через 3,3 года наблюдения

в послеоперационном периоде [18]. 

Сочетанное проведение радиочастотной изо-

ляции легочных вен (ЛВ) с резекцией ушка ЛП,

рассечением связки Маршалла и РЧА ганглиоз-

ных сплетений сердца давало более удовлетво-

рительные результаты. Так, свобода от ФП реги-

стрировалась в диапазоне 87–87,5% в течение

6 мес наблюдения и была равна 65% через год

послеоперационного наблюдения [12]. 

Все методики проведения РЧА имеют боль-

шие различия, а учет результатов производится с

использованием различных критериев, поэтому

ко многим сообщениям приходится относиться

с осторожностью. По рекомендации Heart

Rhythm Society (HRS), для мониторинга после-

операционного периода и выявления рецидива

ФП можно использовать анкетирование по те-

лефону и проведение стандартной ЭКГ. Нали-

чие после проведения аблации участка ткани

с нетрансмуральным повреждением может так-

же объяснить снижение эффективности РЧА по

сравнению с методикой «разрез и шов». 

Такие инновации, как охлаждение наконеч-

ника электрода, а также использование бипо-

лярных электродов, позволили повысить эф-

фективность хирургической РЧА, однако под-

тверждение трансмуральности по-прежнему

остается проблемой. Важную роль играет ряд

факторов, связанных с видом электрода (дли-

тельность активации, контакт с тканями), ха-

рактером ткани миокарда (конвекция и прово-

димость), факторами окружающей среды (кон-

вективное охлаждение потоком крови) [4]. 

В связи со сложностью учета всех факторов,

влияющих на эффективность воздействия каж-

дого электрода, важна необходимость обратной

связи между электродом и РЧ-генератором для

подтверждения трансмуральности повреждения. А
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V. Srivastava 40 ЛП+ПП Сочетанная 40 62,5 10

и соавт., 2008 [22] 40 ЛП Сочетанная 40 57,5 7,5

40 Катетер эндоваскул. Сочетанная 40 67,5 10

40 Без операции Сочетанная 40 20 5

J. Wang и соавт., 299 Всего Сочетанная 28±5 85 2,3

2009 [26] 149 ЛП+кавотрикуспид. То же То же 85,2 1,3

150 ЛП+ПП » » 84,1 4,7

B. Chiappini
40 Как «лабиринт III» Сочетанная 16,5±2,5 88,5 7,5

и соавт., 2004 [3]

W. P. Beukema
285 ЛП+ПП Сочетанная 43,6±25,4 57,1 27,4

и соавт., 2008 [2]

V. K. Topkara Эндо – 82,9% Изолированная +
и соавт., 2006 [24] 168 Эпи – 17,1% + сочетанная 24 75,3 –

Та б л и ц а  3

Результаты операции «лабиринт IV», выполненной с помощью радиочастотной аблации

Авторы, год
Число

операций, n
Набор

повреждений
Тип операции

Срок
наблюдения,

мес

Свобода
от ФП, %

Летальность
на конец

наблюдения, %
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Некоторые аблационные устройства использу-

ют измерение импеданса (сопротивления), а

также изучают проведение электрического им-

пульса из центра зоны аблации через повреж-

денный миокард в качестве теста, подтверждаю-

щего трансмуральность линии аблации [12]. Од-

нако при этом другие системы аблации не

обладают какой-либо формой обратной связи

между аблационным электродом и генератором

энергии [18]. 

Необходимо помнить, что существует веро-

ятность возникновения рецидива ФП вследст-

вие реиннервации миокарда при наличии

трансмурального поражения в раннем после-

операционном периоде. В 2006 г. S. Kangavari и

соавт. подчеркнули увеличение содержания

фактора роста нервов после РЧА [13], что по-

тенциально может привести к прорастанию

проводящего миокарда через линии аблации и

вследствие этого – к рецидиву ФП. Проводи-

мое в настоящее время дальнейшее изучение

этого феномена призвано определить, приво-

дит ли это явление к клинически значимому

эффекту возврата ФП. 

Криоаблация

Системы криоаблации используют доставку

гелия или аргона под высоким давлением для

осуществления охлаждения тканей до темпера-

туры –95 °С. Вначале это приводит к разруше-

нию клеток миокарда, за которым следует вос-

паление и фиброз. Таким образом, осуществля-

ется нанесение однократного повреждения с

полным разрушением клеток однородного ха-

рактера на всю толщину стенки предсердий, без

повреждения стромальных соединительноткан-

ных элементов [4]. 

Положительные результаты хирургической

криоаблации при лечении ФП варьируют от

60% случаев свободы от ФП через 3,6 года по-

слеоперационного наблюдения [9] до 82,3% слу-

чаев наличия синусового ритма и отсутствия

ФП через 3,8 года наблюдения в послеопераци-

онном периоде [14]. 

Т. Funatsu и соавт., используя более обширное

нанесение криоповреждений, опубликовали об-

надеживающие результаты операций. Авторы

получили 84,1 и 80,2% случаев свободы от ФП

через 3 и 5 лет наблюдения соответственно [8].

Эти результаты могут быть сопоставимы с ре-

зультатами использования РЧА, однако в насто-

ящее время необходимы более крупные иссле-

дования по проведению криоаблации [17]. 

Существует несколько преимуществ криоаб-

лации по сравнению с другими альтернативны-

ми источниками энергии. Первым из них явля-

ется визуальное подтверждение трансмурально-

сти повреждения, выявляемое оледенением

(глазурная окраска) вдоль линии аблации. Во-

вторых, за счет поддержания целостности и со-

хранения кровоснабжения коллагеновых соеди-

нительнотканных волокон наблюдается мень-

шее повреждение окружающих тканей [4].

Криоаблация также вызывает значительно мень-

шее повреждение эндокарда, что позволяет со-

хранить внутрисосудистый слой эндотелиальных

клеток и уменьшает риск тромбообразования.

Кроме этого, криоаблация позволяет провести

линию повреждения от ЛВ непосредственно до

кольца митрального клапана, что не может быть

легко осуществимо с помощью электродов ра-

диочастотной или микроволновой аблации. 

Микроволновая аблация

Микроволновая аблация (МВА) обеспечива-

ет получение хорошо ограниченных зон терми-

ческого трансмурального повреждения миокар-

да предсердий при эпикардиальном воздейст-

вии, что позволяет использовать МВА при

минимально инвазивных методиках. Однако ре-

зультаты операций с использованием МВА ме-

нее обнадеживающие (см. табл. 2). Является это

следствием недоработки самой технологии либо

качества наносимых повреждений, не выясне-

но. Текущие данные отражают использование

левопредсердной и биатриальной методик в со-

четании с различными формами аблации и при

различных видах ФП. 

В 2008 г. C. Vicol и соавт. опубликовали ре-

зультаты операций, проведенных у 41 пациента.

В исследовании выполнялась МВА эндокар-

диально в ЛП у пациентов с длительно сущест-

вующей персистирующей вторичной ФП (более

1 года) в качестве сопутствующей операции на

сердце. Операции проводились из срединной

стернотомии. Через 1 год после операции свобо-

да от ФП составляла 80%, а через 5,37 года –

только 39% [25]. 

Проведение МВА с помощью торакоскопи-

ческих методик также показало более высокое

количество рецидивов ФП. Так, J. C. Pruitt и со-

авт. и J. Koistinen и соавт. объединили в своих

работах результаты оперативного лечения паро-

ксизмальной, персистирующей и перманент-

ной форм ФП с использованием МВА [15, 20].

J. C. Pruitt и соавт. сообщили о восстановленииА
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и сохранении синусового ритма в 42% случаев

через 23,1 мес (в среднем) наблюдения [20], тог-

да как J. Koistinen и соавт. сообщили о 59% сво-

боды от ФП в течение 1 года послеоперационно-

го наблюдения [15]. 

Различия в полученных результатах объясня-

ются отличиями в методах лечения и критериях,

используемых при отборе пациентов. J. C. Pruitt

и соавт. проводили только микроволновую изо-

ляцию ЛВ. При этом резекция ушка ЛП осу-

ществлялась только тогда, когда последнее было

увеличено в размерах, что подтверждалось ин-

траоперационно [20]. J. Koistinen и соавт. осу-

ществляли микроволновую изоляцию ЛВ в соче-

тании с резекцией ушка ЛП в 85% случаев, кро-

ме этого дополнительно делали повреждения в

межкавальном промежутке в 25% случаев [15]. 

Несмотря на разный объем выполняемых

операций, опубликованные результаты отража-

ют группу в целом, и поэтому невозможно опре-

делить причину столь высоких уровней рециди-

вов ФП. Возможно, что часть из общего числа

рецидивов может быть следствием недостатков

самой технологии. Уменьшение температурного

воздействия, которое является вторичным и

возникает в результате плохого контакта с «мер-

цающей» тканью предсердий, а также отсутст-

вие обратной связи, возможно, не приводит к

трансмуральному повреждению миокарда и не

разрушает круги риентри. Кроме того, получен-

ные результаты могут отражать недостатки ди-

зайна исследований. 

Структурное моделирование распростране-

ния волн риентри длительно существующих

форм ФП показывает неэффективность только

лишь изоляции ЛВ и доказывает необходимость

нанесения в предсердиях дополнительных ли-

ний повреждений, соответствующих операции

«лабиринт III». Ограничение нанесений изоля-

ционных линий только в ЛП не исключает воз-

можности возникновения кругов макрориент-

ри, задействующих ткань ПП, и потенциально

может стать причиной рецидива ФП. Получен-

ные данные следует интерпретировать с осто-

рожностью, применяя одинаковый подход к ди-

зайну исследований до формирования оконча-

тельных выводов. 
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Высокочастотная
ультразвуковая аблация

Высокочастотная ультразвуковая аблация

(УЗА) создает в миокарде локальную зону гипер-

термического поражения, способного достигать

трансмуральности при эпикардиальном приме-

нении. Это сравнительно молодой вид нанесе-

ния аблации, и он рекомендован к использова-

нию Национальным институтом здоровья и кли-

нических исследований только для специальных

научных исследований. Полученные результаты

использования высокочастотной УЗА обнадежи-

вают: свобода от фибрилляции предсердий (ФП)

в течение 6-месячного послеоперационного пе-

риода составляет 85%, а через 18 мес – 86,2%.

Однако были подтверждены документально дан-

ные о повреждении пищевода и других органов

средостения при использовании эндоваскуляр-

ной методики и данного вида аблации. Так, был

зарегистрирован фатальный случай атриоэзофа-

геального свища на 31-е сутки после операции.
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В то же время не выявлено побочных эффектов

при использовании высокочастотной УЗА в ка-

честве сопутствующей операции. 

Несмотря на эти проблемы, теоретическая

возможность одновременного нанесения транс-

мурального поражения высокочастотной УЗА и

получения ультразвуковой картинки с под-

тверждением трансмуральности одним устрой-

ством позволила бы хирургу выполнять пов-

реждения соответственно схемам изоляции,

учитывая толщину стенки предсердия в каждой

конкретной точке. 

Лазерная аблация

Лазерная аблация использует пучки высоко-

энергетического излучения для создания узкого,

хорошо разграниченного, неаритмогенного тер-

мического поражения. Опыты на животных по-

казали, что лазерная аблация позволяет произ-

водить быстрое повреждение тканей, обладаю-

щее трансмуральностью при гистологическом

исследовании и способствующее электрофизио-

логической изоляции предсердий [20]. Хотя

отсутствуют крупные многоцентровые исследо-

вания по применению этого вида аблации у че-

ловека, в литературе имеются данные о положи-

тельных результатах его использования. 

Hamman и соавт. прооперировали 28 пациен-

тов с различными формами ФП. Они выполня-

ли изоляцию в левом предсердии (ЛП) у паци-

ентов с пароксизмальной формой ФП и изоля-

цию в ЛП и правом предсердии (ПП) у больных

с персистентной и перманентной формами ФП.

При наблюдении в послеоперационном периоде

в среднем в течение 18 мес свобода от всех видов

тахиаритмий составила 76%. Не было выявлено

ни одного осложнения в послеоперационном

периоде, тем не менее была обнаружена одна

особенность. Плохая видимость рубца требует

тщательного мониторинга проведения аблации,

при этом приходится учитывать тот факт, что из-

лишнее воздействие приводит к повреждению

тканей вплоть до перфорации. 

Торакоскопическая
операция «лабиринт»

Инвазивный характер срединной стерното-

мии, применение эндокардиальной аблации,

искусственного кровообращения исторически

ограничивали хирургическое лечение ФП: оно

проводилось в немногочисленных центрах. Эво-

люция гибких и жестких эпикардиальных абла-

ционных устройств в последнее десятилетие

обеспечила развитие торакоскопических мини-

инвазивных операций, тем самым открывая но-

вую возможность хирургического лечения у

симптомных больных с ФП после неудавшейся

процедуры катетерной эндоваскулярной радио-

частотной аблации (РЧА). Торакоскопические

методики значительно уменьшают период после-

операционного восстановления и госпитализа-

ции за счет уменьшения хирургической травмы.

Кроме того, существует мнение, что применение

робототехники позволяет улучшить визуализа-

цию и техническую оснащенность хирурга. 

На этапе становления торакоскопические

методики были ограничены и являлись предме-

том дискуссий. Применение различных видов

аблаций, а также разнообразие схем нанесения

изоляций затрудняли интерпретацию результа-

тов лечения. Хотя была достигнута 91% свобода

от ФП через 3 и 6 мес наблюдения в послеопера-

ционном периоде, долгосрочные результаты бы-

ли менее обнадеживающими [16]. 

В настоящее время в условиях торакоскопии

операция ограничивается изоляцией легочных

вен у пациентов с пароксизмальной формой ФП.

Кроме того, являясь менее травматичными про-

цедурами, чем срединная стернотомия, некото-

рые торакоскопические методики предполагают

использование мини-торакотомии, что влечет за

собой ряд специфических осложнений. Приме-

нение торакоскопической и роботизированной

техники связано с более высокой стоимостью

операции и технической оснащенностью хирур-

га, что ограничивает их использование рядом

центров с достаточными ресурсами. 

Несмотря на это, роль торакоскопических

методик в оперативном лечении ФП постоянно

увеличивается. В настоящее время торакоско-

пические операции следует рассматривать как

методы лечения пароксизмальной формы ФП.

Для применения данной методики при персис-

тентной и перманентной формах ФП следует

ожидать долгосрочных результатов большего

количества исследований. 

Выбор операции

Рассмотрение патофизиологической основы

аритмии играет важную роль при принятии реше-

ния о соответствующем плане лечения. Начало и

тип ФП (первичная изолированная или вторич-

ная), размеры ЛП и ПП играют первостепенное

значение в определении хирургической страте-

гии. Например, хорошо известно, что результа-

ты изоляции легочных вен (ЛВ) у пациентов А
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с перманентной формой ФП гораздо хуже, чем у

пациентов с пароксизмальной формой. 

M. Haissaguerre и соавт. в 1998 г. сообщили о

запуске пароксизма ФП при стимуляции устьев

ЛВ и продемонстрировали исчезновение этого

потенциала при их изоляции, чем обосновали

лечение пароксизмальной формы ФП радиочас-

тотной аблацией устьев ЛВ [9]. 

Наличие волны возбуждения макрориентри,

имеющей самовоспроизводимый характер при

персистирующей и перманентной формах ФП,

устраняет необходимость в триггерах для много-

кратного инициирования аритмии. Таким обра-

зом, размер круга риентри в сравнении с очага-

ми триггеров, наблюдаемых при пароксизмаль-

ной форме ФП, часто диктует необходимость

дополнительных линий повреждений к стан-

дартной изоляции ЛВ. 

Размер предсердий также периодически яв-

ляется фактором риска рецидива ФП после пе-

ренесенного хирургического лечения [1, 4]. Так,

у пациентов с нормальным размером предсер-

дий длительность рефрактерного периода поз-

воляет циркулировать только одному кругу мак-

рориентри. У пациентов же с увеличенными

размерами предсердий имеется потенциал для

развития множества кругов риентри, что требует

биатриального вмешательства. 

С другой стороны, при вторичной ФП без со-

путствующего увеличения размеров предсердий

круг макрориентри сосредоточен в ЛП, а следо-

вательно, вполне успешно может применяться

методика изоляции ЛП. Однако следует отме-

тить, что изолированное вмешательство на ЛП не

устраняет возможности тромбообразования в

ПП. Нанесение дополнительной кавотрикуспи-

дальной линии повреждения в ПП в дополнение

к стандартной изоляции ЛП решает эту проблему. 

Постоянная (перманентная) форма ФП

Перманентная ФП вызывает изменения в

свойствах миокарда предсердий, такие как со-

кращение эффективного рефрактерного перио-

да, укорочение потенциала действия и длины

волны. Кроме того, фиброзные изменения мио-

карда замедляют скорость проводимости, облег-

чая стабилизацию аритмии. Таким образом, из-

менения в миокарде при перманентной форме

ФП являются одним из факторов, которые

уменьшают эффективность хирургического ле-

чения, увеличивая число рецидивов при дли-

тельном наблюдении в послеоперационном

периоде. Вследствие вышеизложенного не реко-

мендуется осуществлять только лишь изоляцию

ЛВ при лечении перманентной формы ФП из-за

высокого уровня рецидивов ФП. 

Высокий уровень неудавшихся операций

также был отмечен в лечении первичной хрони-

ческой ФП при проведении изолированной ле-

вопредсердной модификации. Так, после осу-

ществления РЧА по схеме левопредсердной изо-

ляции G. Speziale и соавт. выявили 18,5%

частоту рецидивов аритмий при персистентной

форме ФП и 5,3% частоту – при пароксизмаль-

ной форме через 6 мес послеоперационного

наблюдения (р < 0,001) [19]. 

Аналогичные результаты получили Y. Q. Cui и

соавт. [5]. Они сообщили о 67,7% свободе от ФП че-

рез 12 мес наблюдения при изолированной дли-

тельно существующей персистентной ФП по срав-

нению с 80% при изолированной пароксизмальной

при выполнении минимально инвазивной РЧА. 

M. Haissaguerre и соавт. и J. L. Cox и соавт.

объясняют данные факты изменением свойств

миокарда ПП. Картирование и получение элек-

трограмм с поверхности предсердий у большин-

ства пациентов выявляет увеличение длительно-

сти правопредсердной части цикла волны риен-

три, возникающей в ЛП. 

Однако у 20% пациентов с персистентной фор-

мой ФП наблюдается более короткая длина круга

риентри, указывающая на то, что его возникно-

вение происходит в ПП. Отсюда следует, что ко-

роткая длина круга фибрилляции потенциально

способствует становлению нескольких кругов ма-

крориентри. Таким образом, изолированная лево-

предсердная изоляция без создания дополнитель-

ных кавотрикуспидальных линий повреждения в

ПП не может предотвратить рецидива ФП. У та-

ких пациентов полная биатриальная операция

«лабиринт III» может быть единственным спосо-

бом обеспечить долгосрочную свободу от ФП. 

Уменьшение размера предсердий

Концепция критической массы предсердий,

выше которой появляется возможность возникно-

вения и поддержания ФП, была предложена

W. E. Garrey в 1914 г. [7]. В более поздних работах

высказано предположение, что увеличение площа-

ди ЛП и уменьшение эффективного рефрактерно-

го периода способствуют поддержанию ФП [3]. 

Уменьшение размеров предсердий (снижение

массы ниже критической), в которых потенци-

ально может распространяться волна макрори-

ентри в результате хирургического лечения ФП,

может поддерживать свободу от рецидива ФП. А
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A. A. Marui и соавт. в исследовании, в котором

участвовали 80 больных ФП с увеличенным ЛП,

выполнение «CryoMaze III» сочетали с резекци-

ей предсердий и получили значительное умень-

шение число рецидивов ФП через 12 и 24 мес

послеоперационного наблюдения [13]. 

M. Scherer и соавт. также показали улучше-

ние результатов хирургического лечения ФП

у пациентов, перенесших дополнительно час-

тичную резекцию ЛП (61,1 против 70% через

36 мес), хотя эти показатели и не достигли ста-

тистической значимости [18]. 

Широкий диапазон свободы от ФП (58–100%

на конец послеоперационного наблюдения) отра-

жает различия в длительности предоперационной

ФП, использованных методах резекций, характе-

ре проведенной основной операции. Окончатель-

ная роль резекции ЛП у больных с его увеличени-

ем при ФП еще до конца не установлена. Для

применения данной методики следует собрать бо-

лее обширную доказательную базу и определить

четкие руководящие клинические принципы. 

Успешный мониторинг ритма

С развитием разнообразных технологий аб-

лации и методик их осуществления на первый

план выходит выработка критериев, примени-

мых во всех группах для определения рецидива

ФП и неудачного хирургического лечения. Не-

которые исследователи докладывают о том, что

успешность операции оценивается на основа-

нии телефонного анкетирования и проведения

стандартной ЭКГ без выявленного рецидива

ФП, другие сообщают, что лечение считается ус-

пешным, если у больного в долгосрочном по-

слеоперационном периоде не выявляются эпи-

зоды тромбоэмболий. Отмеченные разногласия

были приняты во внимание при анализе частоты

рецидивов ФП после выполнения операции

«лабиринт III» по методике «разрез и шов» в раз-

ных центрах. 

С момента публикации консенсуса в руково-

дящих принципах экспертов Heart Rhythm

Society (HRS) параметром рецидива ФП является

выявление фибрилляции или трепетания пред-

сердий более 30 с при проведении холтеровского

мониторирования. Тем не менее данный вид кон-

троля ритма в долгосрочном периоде имеет свои

недостатки. Для самостоятельного определения и

записи системой мониторинга фибрилляции

предсердий требуется ухудшение общего состоя-

ния пациента. Бессимптомные приступы не бу-

дут обнаружены. Некоторые системы долгосроч-

ного контроля ритма сердца для выявления реци-

дива ФП используют интервал R–R. 

Такие системы не выявят пароксизмов, если

этот интервал останется неизмененным. И на-

оборот, некоторые системы могут регистриро-

вать преждевременное сокращение предсердий

как рецидив ФП, несмотря на то что эктопичес-

кий очаг ритма будет находиться вне изолиро-

ванной манжеты устья ЛВ [1]. Поэтому следует

принимать во внимание вопрос об успешном мо-

ниторинге ритма при выполнении текущих ра-

бот и планировании дальнейших исследований. 

Также обсуждается вопрос: имеет ли клини-

ческое значение самостоятельно купирующийся

бессимптомный приступ ФП длительностью от

30 с до 5 мин? Ответ на него связан с рядом фак-

торов, в частности с частотой эпизодов и риском

тромбоэмболических осложнений, хотя предо-

ставленная информация о таких случаях кажет-

ся редкой и не убедительной. 

На самом деле, при оценке по шкале качества

жизни было показано, что качество жизни у паци-

ентов, подвергшихся оперативному вмешательст-

ву при ФП, улучшилось по сравнению с пациента-

ми, не получившими хирургического лечения, и

стало эквивалентным таковому в популяции лю-

дей в соответствующих возрастных категориях

при долгосрочном периоде наблюдения (в сред-

нем 4,6 года) [12]. Поэтому при обсуждении во-

проса о параметрах рецидива ФП нужно соблю-

дать осторожность и в дальнейшем вырабатывать

соответствующие единые критерии отчетности

для проведения анализа различных исследований. 

Антикоагулянтная терапия

В современной литературе есть разные данные

о продолжительности антикоагулянтной терапии

в послеоперационном периоде при использова-

нии различных видов аблации либо при приме-

нении классической техники «разрез и шов». 

Резекция ушка ЛП и высокая частота восста-

новления синусового ритма в результате хирур-

гического лечения обеспечивают минимальную

вероятность тромбоэмболических осложнений

при проведении хирургического вмешательства.

В то же время при осуществлении сочетанной

операции на клапанах сердца может потребо-

ваться пожизненный прием антикоагулянтов. 

При проведении изолированной операции

при ФП были использованы различные страте-

гии приема антикоагулянтов. В 1999 г. J. L. Cox

и соавт. доложили о 0,4% случаях тромбоэм-

болических осложнений (в основном инсульт) А
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в течение 11-летнего послеоперационного на-

блюдения после выполнения операции «лаби-

ринт III» и при отсутствии приема антикоагу-

лянтов у всех пациентов, кроме пациентов,

имевших в анамнезе тромбоэмболии в различ-

ные бассейны. Хотя эти данные обнадеживают,

к консенсусу по краткосрочному приему анти-

коагулянтов в мировой литературе не пришли. 

В 2008 г. были разработаны руководящие

принципы по применению антикоагулянтной те-

рапии, следующей после выполнения операции

«лабиринт». Был рекомендован трехмесячный

курс приема препарата варфарин в послеопера-

ционном периоде, если не выявлено противопо-

казаний. Перед отменой препарата должен осу-

ществляться контроль синусового ритма с помо-

щью холтеровского мониторирования. Любой

пациент с установленным рецидивом ФП должен

продолжить прием антикоагулянтов. 

Заключение

Хирургическое лечение ФП стало доступным

в течение двух десятилетий с момента описания

J. L. Cox и соавт. оригинальной операции «лаби-

ринт». Технический прогресс, включающий в

себя появление новых альтернативных источни-

ков энергии для аблации, лучшее понимание

патофизиологии развития и поддержания ФП, а

также проверка эффективности проведенной

изоляции позволили данным операциям занять

определенную нишу в кардиохирургии, как в со-

четании с вмешательствами на клапанах сердца

или при ИБС, так и в изолированном виде. Все

эти достижения и разработки способствовали

эволюции миниинвазивных методик, при ис-

пользовании которых устраняется необходи-

мость в срединной стернотомии и искусствен-

ном кровообращении. 

Тем не менее сравнительные исследования

пациентов, перенесших хирургическое лечение

или антиаритмическую терапию, или сравнение

между различными схемами нанесения аблаци-

онных поражений и различными источниками

альтернативной энергии имеют ряд значитель-

ных ограничений и сложностей. 

Во-первых, вид и продолжительность ФП ос-

таются различными в большинстве исследова-

ний, а различия в этих переменных могут силь-

но повлиять на результат лечения. Во-вторых, в

оценке свободы от ФП варьируют данные о про-

должительности и критериях послеоперацион-

ного наблюдения, применении антиаритмичес-

ких, антикоагулянтных средств. 

Наконец, то, что может быть расценено как

излечение, у симптомных больных может со-

провождаться наличием асимптомной паро-

ксизмальной ФП, которая не будет выявлена и

учтена. Многие из этих вопросов обсуждаются

в обзоре К. Khargi и соавт., которые продемон-

стрировали, что вероятность восстановления

синусового ритма у пациентов после класси-

ческой операции «лабиринт III» и ее модифи-

каций, использующих различные альтернатив-

ные источники энергии, эквивалентна. Отмеча-

ется лишь значительная гетерогенность самих

исследований, в частности в параметрах учетов

рецидивов. 

Существует консенсус по проведению хирур-

гической аблации при ФП у пациентов с заболе-

ваниями сердца, имеющих морфофункциональ-

ную основу. В отчете Общества сердечного рит-

ма (HRS) указано, что сочетанная аблация при

ФП должна быть осуществлена у всех пациен-

тов, которым выполняют иные операции на от-

крытом сердце, в тех случаях, если риск данного

вмешательства остается на низком уровне и су-

ществует реальный шанс для купирования арит-

мии, а хирург имеет соответствующий опыт в

антиаритмической хирургии при наличии всего

необходимого оборудования. 

Что касается изолированной ФП, то в реко-

мендациях HRS показанием для операции слу-

жит наличие симптомной формы ФП либо на-

личие в анамнезе неудавшейся процедуры кате-

терной РЧА при согласии пациента [20]. Следует

отметить, что поскольку эти рекомендации бы-

ли опубликованы в 2007 г., на данный момент не

осуществлено ни одного надежного рандомизи-

рованного многоцентрового исследования для

выявления дополнительных ограничений ис-

пользования данных рекомендаций и конечных

точек их применения. 

Несмотря на хорошие долгосрочные резуль-

таты операций на открытом сердце, инвазивный

характер срединной стернотомии ограничивает

использование этого метода у пациентов с изо-

лированной ФП. В то же время чрескожная эн-

доваскулярная методика отвечает всем требова-

ниям минимальной инвазивности, но частота

долгосрочной свободы от ФП после этой проце-

дуры сильно варьирует, что вряд ли можно при-

знать удовлетворительным. 

В связи с этим все большую популярность

приобретают миниинвазивные методики, осу-

ществляемые полностью торакоскопическим

способом или из мини-торакотомии с видео-А
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поддержкой. Данные процедуры можно считать

«золотой серединой», поскольку они сочетают

показатели успешности «открытой» хирургии и

уменьшение операционной травмы. Тем не ме-

нее в настоящее время применение торакоско-

пических методик ограничено, их используют

лишь в нескольких зарубежных медицинских

центрах. И перед тем как делать рекомендации

по их широкому применению, следует ожидать

долгосрочных результатов исследований. 

В настоящее время признанными способами

восстановления синусового ритма у больных с

ФП считаются как классическая методика «раз-

рез и шов» посредством срединной стернотомии,

так и миниинвазивная аблационная методика.

Однако необходимы дальнейшие исследования

по оценке сравнительной эффективности при ле-

чении различных видов ФП и более точному

определению клинических конечных точек. Пре-

имущества миниинвазивных технологий и робо-

тотехники создают обнадеживающую перспекти-

ву хирургического лечения ФП в будущем. 
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ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛАЦИЯ
ЛЕГОЧНЫХ ВЕН В СОЧЕТАНИИ С РЕЗЕКЦИЕЙ
УШКА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

З. Б. Махалдиани, И. М. Нефтялиев*, И. М. Ревелев, Б. З. Махалдиани

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (директор – академик РАМН

Л. А. Бокерия) РАМН, Москва

Фибрилляция предсердий является одной из самых распространенных аритмий. В связи с этим раз-
работка и экспериментальная апробация торакоскопической аблации легочных вен в сочетании с
резекцией ушка левого предсердия является актуальной задачей. Работа была выполнена в
2004–2011 гг. в НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН на беспородных собаках (n=20). Исследование за-
ключалось в радиочастотной аблации правых и левых легочных вен по линии атриовенозного кон-
такта в сочетании с резекцией ушка левого предсердия на работающем сердце из 4-портовой двух-
сторонней торакоскопии. Аблация легочных вен проводилась с помощью жесткой биполярной систе-
мы «AtriCure», а резекция ушка левого предсердия – с помощью стандартных 12-миллиметровых
лапароскопических линейных сшивающих аппаратов. 
Интраоперационно изучалось проведение через линию атриовенозного контакта до и после аблации
легочных вен, а также проводилось изучение параметров центральной гемодинамики при пережатии
легочных вен биполярным зажимом при аблации. Через 2 мес в послеоперационном периоде исследова-
лась трансмуральность зоны аблации на основании патолого-морфологического исследования. Дли-
тельность операции составляла 190 ± 20 мин. Наблюдалось хирургическое осложнение (n = 1) при
диссекции стенки легочной вены, при этом кровопотеря была минимальной. Было не полное прошива-
ние (n = 1) ушка левого предсердия, при этом кровотечения не было. Основные хирургические сложно-
сти встретились при создании оперативного доступа к правым легочным венам по линии Ватерсто-
уна и при доступе в синусы перикарда под верхней и нижней полой веной. 
Торакоскопические технологии позволяют осуществить безопасную и эффективную биполярную ра-
диочастотную аблацию по линии атриовенозного контакта в сочетании с резекцией ушка левого
предсердия.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, биполярная радиочастотная аблация, торакоскопиче-
ская аблация.

Atrial fibrillation is one of the most common human arrhythmias. Therefore development and experimental
approbation of thoracoscopic ablation of pulmonary veins in combination with resection of the left atrial auri-
cle is a topical problem. The work was carried out on alley dogs (n=20) in 2004–2011 at the A.N. Bakulev
SCCVS RAMS. The study included atriovenous contact line radiofrequency ablation of right and left pul-
monary veins in combination with resection of the left atrial auricle on beating heart with 4-port bilateral tho-
racoscopy.  Ablation of pulmonary veins was performed with hard bipolar system «Atri Cure» and resection of
the left atrial auricle was carried out with standard 12 mm laparoscopic linear staplers. 
Intraoperatively there was studied conduction through the line of atriovenous contact before and after abla-
tion of pulmonary veins. Central hemodynamics parameters were also studied during clamping of pulmonary
veins with bipolar clamp during ablation. Transmurality of the ablation area based on the clinicopathologic
results was also studied two months later during postoperative period. Duration of the surgery was 190 ± 20 min.
Surgical complication (n=1) was noted during dissection of the pulmonary vein wall. And blood loss was min-
imal. There was defective acupressure (n=1) of the left atrial auricle and there was no hemorrhage. Main sur-
gical problems were encountered during construction of surgical approach to the Waterstone line right pul-
monary veins and on approach to pericardial sinuses under superior and inferior vena cava.
Thoracoscopic technologies allow us to carry out safe and efficient bipolar atriovenous contact line radiofre-
quency ablation in combination with resection of the left atrial auricle.

Key words: atrial fibrillation, bipolar radiofrequency ablation, thoracoscopic ablation.

* Адрес для переписки: e-mail: memro8484@mail.ru
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Одним из направлений развития современной

кардиохирургии является выполнение операций

на работающем сердце, использование мини-до-

ступов и торакоскопии [1]. Сказанное в полной

мере относится к хирургии фибрилляции предсер-

дий (ФП) [4, 5, 10]. Операция «лабиринт III», вы-

полняемая доступом через срединную стерното-

мию, в условиях искусственного кровообращения

(ИК) и по способу «разрез и шов», до настоящего

времени являлась «золотым стандартом» хирурги-

ческого лечения ФП. Однако в последнее время

появление альтернативных источников энергии

позволило отказаться от методики «разрез и шов»,

а создавать линии повреждений (аблации) в пред-

сердиях с помощью различных источников энер-

гии, что облегчает выполнение операции «лаби-

ринт III» [2, 3]. При первичной пароксизмальной

форме ФП с триггерным механизмом возникно-

вения пароксизмов достаточна аблация легочных

вен (ЛВ) с изоляцией эктопических фокусов.

В этом случае выполнение аблации может прово-

диться эпикардиально на работающем сердце [6].

Одновременно с этим возможна резекция ушка

левого предсердия (ЛП) для профилактики и лече-

ния тромбоэмболических осложнений [10, 11].

Появление торакоскопических технологий при-

звано обеспечить миниинвазивное выполнение

аблации ЛВ и резекцию ушка ЛП [7–9]. 

Цель исследования заключалась в разработке

и экспериментальной апробации методики тора-

коскопической биполярной радиочастотной аб-

лации (РЧА) ЛВ в сочетании с резекцией ушка

ЛП на работающем сердце. 

В задачи исследования входили: РЧА правых ЛВ

по линии атриовенозного контакта (АВК) из право-

сторонней 4-портовой торакоскопии, РЧА левых

ЛВ по линии АВК в сочетании с резекцией ушка ЛП

из левосторонней 4-портовой торакоскопии, а так-

же изучение полученных результатов. 

Материал и методы
Работа была выполнена в 2008–2011 гг. на бес-

породных собаках обоего пола (n = 20). Исследо-

вание проводилось в условиях открытого пнев-

моторакса, тотального внутривенного наркоза и

искусственной вентиляции легких без раздель-

ной интубации бронхов. 

Интраоперационно проводилось изучение па-

раметров центральной гемодинамики при пере-

жатии ЛВ биполярным зажимом при РЧА. До и

после РЧА по линии АВК снималась электро-

грамма с поверхности ЛВ латеральнее линии

АВК с помощью картирующего электрода – мно-

гофункциональной ручки («AtriCure», США) и

системы электрофизиологического исследова-

ния – ЭФИ («Биоток», г. Томск) (рис. 1). Через

2 мес в послеоперационном периоде изучалась

трансмуральность зоны РЧА по данным патоло-

го-морфологического исследования. 

В работе использовалась стандартная жесткая

операционная 10-миллиметровая 30° оптика, 

5-миллиметровый лапароскопический инстру-

ментарий и видеостойка Storz (Германия), а так-

же ультразвуковой (УЗ) 5-миллиметровый лапа-

роскопический инструментарий и УЗ-генератор

Harmonic-300 («Ethicon EndoSurgery»). Аблация

ЛВ проводилась с помощью жесткой РЧА систе-

мы «AtriCure» (США), в состав которой входил

биполярный зажим, а также многофункциональ-

ная ручка («Multifunctional Pen»), которая обес-

печивала не только надежную РЧА миокарда ЛП,

но и детекцию потенциалов с ЛВ. Резекция ушка
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Рис. 1. Интраоперацион-
ная электрограмма линии
АВК (стрелками показа-
ны потенциалы ЛВ): 

а – до аблации; б – после абла-
ции 
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ЛП осуществлялась с помощью стандартных 

12-миллиметровых лапароскопических линей-

ных сшивающих аппаратов EndoGIA Universal

(«Auto Suture»), а также EndoGIA-45 («Ethicon

EndoSurgery») со съемными кассетами длиной

45 мм (маркировка – синий цвет). Аппарат

EndoGIA Universal накладывал 4-рядный меха-

нический шов, аппарат EndoGIA-45 – 6-рядный

механический шов с помощью титановых скре-

пок. В середине между рядами скрепок мягкие

ткани автоматически рассекались выдвижным

ножом аппаратов. 

Хирургическая техника

При правосторонней торакоскопии устанавли-

вались четыре порта в виде ромба, при этом

в III межреберье располагался 1-й порт для опти-

ки, в IV межреберье – 2-й порт и в V межреберье –

3-й порт для инструмента, в IV межреберье – 

4-й порт для тампонодержателя. Передний листок

перикарда линейно рассекался с помощью ультра-

звукового 5-миллиметрового лапароскопического

инструмента от верхней полой вены (ВПВ) до ниж-

ней полой вены (НПВ) медиальнее правого диа-

фрагмального нерва. Затем рассекался листок пе-

рикарда между ВПВ и правой верхней ЛВ, откры-

вая оперативный доступ в поперечный синус

перикарда под ВПВ, потом – листок перикарда

между НПВ и правой нижней ЛВ, открывая опера-

тивный доступ в косой синус перикарда под НПВ.

По линии Ватерстоуна тупым и острым путем про-

водилось отсепаровывание мягких тканей до линии

АВК правых ЛВ. С помощью многофункциональ-

ной ручки проводилась детекция потенциалов с ли-

нии АВК и запись электрограммы с правых ЛВ.

Удалялся 3-й порт, через его точку в грудную клетку

вводился биполярный зажим и подводился к НПВ.

Затем дистальная бранша РЧ-зажима проводилась

под НПВ и через косой синус перикарда позицио-

нировалась на внутренней поверхности правых ЛВ.

При этом проксимальная бранша устанавливалась

по линии Ватерстоуна. Затем бранши РЧ-зажима

сводились на границе линии АВК и миокарда ЛП.

Проводилась биполярная РЧА данной зоны 5 раз

по 30 с. Через каждые 30 с бранши размыкались,

восстанавливая кровоток по правым ЛВ. После

круговой биполярной РЧА проводилось изучение

проведения по линии аблации с помощью много-

функциональной ручки «AtriCure». При отсутствии

проведения по линии АВК процедура справа счита-

лась завершенной, порты удалялись, и операция

продолжалась слева. 

При левосторонней торакоскопии четыре

порта устанавливались в виде ромба. Первый

порт для оптики располагался в V межреберье, 

2-й порт – в IV межреберье и 3-й порт – в III меж-

реберье для инструмента, 4-й порт для тампоно-

держателя – в IV межреберье. Передний лис-

ток перикарда линейно рассекался с помощью 

УЗ-энергии от корня аорты до верхушки сердца

латеральнее левого диафрагмального нерва. С по-

мощью многофункциональной ручки «AtriCure»

проводилась детекция потенциалов с линии АВК

и запись электрограммы с левых ЛВ. С помощью

биполярного РЧ-зажима проводилась биполяр-

ная РЧА на границе линии АВК левых ЛВ и мио-

карда ЛП. Аблация в данной зоне проводилась

6 раз по 30 с. Через каждые 30 с бранши размыка-

лись, освобождая кровоток по левым ЛВ. После

окончания аблации в грудную клетку вводилась

многофункциональная ручка «AtriCure», с помо-

щью которой определялось отсутствие проведе-

ния по линии АВК левых ЛВ. По крыше ЛП с по-

мощью многофункциональной ручки создава-

лась дополнительная линия РЧА, соединяющая

левую верхнюю ЛВ с основанием ушка ЛП. 

После этого проводилась автоматическая резек-

ция ушка ЛП. Для этой цели в левую плевральную

полость вводился 12-миллиметровый лапароско-

пический линейный сшивающий аппарат (2-й

порт). Под контролем оптики (1-й порт) браншами

сшивающего аппарата с латеральной и медиальной

стороны охватывалось основание ушка ЛП. При

этом с помощью тампонодержателя (3-й порт) от

браншей аппарата и ушка ЛП отводились доли ле-

вого легкого. Браншами аппарата сжималось осно-

вание ушка ЛП, при этом фиксировалась линия

прошивания-разреза. Затем оценивалась адекват-

ность захвата. При полном захвате основания ушка

ЛП по всей его длине и отсутствии между бранша-

ми аппарата других мягких тканей и паренхимы

легкого осуществлялась автоматическая резекция

ушка ЛП. При этом основание ушка ЛП прошива-

лось несколькими рядами титановых клипс на всю

глубину мягких тканей с одновременным автома-

тическим отсечением ушка ЛП с помощью вы-

движного ножа аппарата. Процедура резекции уш-

ка ЛП длилась несколько секунд. После резекции

отсеченное и прошитое у основания ушко ЛП из-

влекалось наружу. После гемостаза все порты уда-

лялись, в плевральные полости устанавливались

дренажи для облегчения расправления легких и

контроля возможного кровотечения, грудная клет-

ка ушивалась наглухо. 

Обсуждение
При рассечении перикарда применялась 

УЗ-энергия, которая позволяла быстро и эффек-А
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тивно рассечь перикард с одновременным на-

дежным гемостазом. Применение УЗ-инстру-

мента предотвращало риск возникновения фиб-

рилляции желудочков при непреднамеренном

касании миокарда инструментом. 

Во всех случаях и в полном объеме была осу-

ществлена РЧА по линии АВК (рис. 2). Наиболь-

шие технические трудности были при формирова-

нии оперативных доступов к линии АВК из право-

стороннего торакоскопического доступа, а также

при выделении правых ЛВ по линии Ватерстоуна.

При аблации левых ЛВ в зоне, расположенной ря-

дом с коронарными сосудами, соблюдалась необ-

ходимая стабилизация миокарда и тщательная

экспозиция электрода, что позволяло предотвра-

тить смещение электрода в зону расположения ко-

ронарных сосудов и их термическое повреждение.

Аблация левых ЛВ по линии АВК из левосторон-

ней торакоскопии проводилась особенно осто-

рожно. Небрежное повреждение миокарда в зоне

расположения огибающей ветви может привести к

термическому повреждению коронарных артерий

и фатальным результатам. 

Радиочастотная аблация осуществлялась на

достаточных уровнях мощности при длительнос-

ти экспозиции электрода 30 с. Данные режимы

аблации позволяли получить трансмуральное по-

вреждение стенки ЛП по линии АВК. При этом

перфорации ЛВ не было. 

Достаточная жесткость зажима позволяла точ-

но позиционировать бранши по линии АВК, а

также плотно их прижать к мягким тканям для до-

стижения трансмурального повреждения мягких

тканей. Жесткость и форма браншей биполярных

РЧ-зажимов способствовала их хорошей фикса-

ции в месте аблации, а также позволила дополни-

тельно стабилизировать подвижный миокард ра-

ботающего сердца. Конструкция в виде узкой по-

лоски термического РЧ-воздействия, располо-

женная с внутренней стороны каждой бранши

биполярного электрода, позволила проводить аб-

лацию в строго необходимом направлении. На-

дежная изоляция других сторон инструмента не

приводила к РЧ-воздействию на соседние мягкие

ткани, соприкасающиеся с дистальной частью

данного электрода. В связи с этим при использо-

вании бранши РЧ-зажима в узких пространствах

косого синуса перикарда не требовалось отведе-

ния от инструмента окружающих мягких тканей. 

Резекция ушка ЛП на работающем сердце

доступом из левосторонней торакоскопии была

успешно выполнена с помощью стандартных 

12-миллиметровых лапароскопических артику-

ляционных линейных сшивающих аппаратов.

При резекции ушка ЛП во всех случаях отмечал-

ся полный гемостаз, нарушений ритма сердца не

было. Общая длительность резекции ушка ЛП

составляла около 5 мин, при этом непосредст-

венное автоматическое прошивание и отсечение

ушка длилось несколько секунд. При торакоско-

пии (n = 10) через 2 мес после операции не было

выявлено нарушений линии шва на основании

ушка ЛП и выраженного спаечного процесса в

области резекции ушка ЛП при использовании

двух видов сшивающих аппаратов. Отсутствовал

также выраженный спаечный процесс в левой

плевральной полости. Оба сшивающих аппарата

обеспечили возможность доступа в анатомически

сложную область основания ушка ЛП, манипу-

лирование одной рукой, ротацию и артикуляцию

древка аппарата, превосходную компрессию тка-

ней и совершенный гемостаз, а также повышен-

ную надежность механического шва вследствие

четырехрядного или шестирядного прошивания

мягких тканей. 

В одном случае при резекции ушка ЛП мягкие

ткани основания ушка были захвачены не полно-

стью в бранши аппарата (длина кассеты

45 мм) и резекция ушка ЛП была осуществлена

частично. Однако кровотечения из резецирован-

ной культи ушка не наблюдалось. В течение 1 мин

была проведена замена кассеты и успешно про-

шит оставшийся перешеек мягких тканей осно-

вания ушка, после чего отсеченное ушко было

удалено из грудной клетки наружу. 

Во время оперативного доступа к линии АВК

по линии Ватерстоуна из правосторонней тора-

коскопии была повреждена (n = 1) передняя

стенка правой верхней ЛВ. Данная небольшая

диссекция стенки сопровождалась минималь-

ным кровотечением (10 мл), которое было оста- А
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Рис. 2. Схема операции. Линии РЧА обозначены
сплошными красными линиями: 1 – вокруг правых
ЛВ; 2 – вокруг левых ЛВ; 3 – линия РЧА, соединя-
ющая левые ЛВ с ушком ЛП; 4 – зона отсечения
ушка ЛП (обозначена пунктирной красной лини-
ей); 5 – ВПВ
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новлено лигатурным прошиванием и не требова-

ло конверсии к хирургической торакотомии. 

Изучение электрического проведения по ЛВ

имеет большое значение в аспекте определения

адекватного и достаточного РЧА-воздействия.

Как уже отмечалось, интраоперационно электро-

грамма снималась с ЛВ до и после аблации по ли-

нии АВК. Во всех случаях после РЧА фиксирова-

лось отсутствие активности по линии АВК по

данным электрографии, что свидетельствует о

создании надлежащего блока проведения после

биполярной РЧА (см. рис. 1). 

Длительность операции составила 190 ± 20 мин,

длительность ИВЛ в послеоперационном перио-

де – 60 ± 10 мин. Интраоперационных нарушений

ритма сердца не отмечалось. При пережатии ЛВ с

помощью биполярной РЧ-системы в течение 30 с

отмечалось снижение системного АД с 140/80 до

90/60 мм рт. ст. После раскрытия РЧ-зажима вос-

становление АД происходило в течение одного

сердечного цикла (рис. 3). 

Интраоперационной смертности не было. Че-

рез 1 ч после окончания операции удалялись дре-

нажи, собаки активизировались, переводились

на самостоятельное дыхание и экстубировались.

Утром живые собаки в хорошем состоянии пере-

возились обратно в виварий. 

При наблюдении в течение 2 мес в послеопе-

рационном периоде нарушений когнитивных

функций у испытуемых не отмечалось.

Через 2 мес после операции при патолого-морфо-

логическом исследовании (n=10) микропрепара-

тов миокарда в зонах РЧА выявлено трансмураль-

ное повреждение, что свидетельствует об адекват-

ности аблации и эффективности создания блока

проведения электрического импульса. 

Таким образом, торакоскопическая РЧА по

линии АВК с помощью биполярного зажима в

сочетании с резекций ушка ЛП с помощью ли-

нейных сшивающих аппаратов на работающем

сердце возможна, эффективна, безопасна и не

сопровождается грозными хирургическими ос-

ложнениями. 

Операция обеспечивает надежный блок элект-

рического проведения по линии РЧА и трансму-

ральность повреждения миокарда ЛП, а также со-

поставима по времени выполнения с традицион-

ными методиками, в связи с чем может быть ре-

комендована для клинической апробации при ле-

чении пароксизмальной формы ФП с высоким

риском тромбоэмболических инсультов. 
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Рис. 3. Восстановление сис-
темного АД со снижен-
ных значений 90/60 мм рт.
ст. до нормальных значений
140/80 мм рт. ст. в течение
одного сердечного цикла с
момента снятия (обозначе-
но стрелкой) биполярного
РЧА-зажима с ЛВ


