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Понятие «психогенная желудочковая аритмия»

является спорным. Один клинический случай с 9-ме-

сячной ремиссией на фоне приема трех психотроп-

ных препаратов не позволяет дать окончательных за-

ключений о патогенетических механизмах желудоч-

ковой аритмии. Вполне возможно спонтанное

купирование желудочковой аритмии из выводного

отдела правого желудочка, отсутствие морфологичес-

ких изменений в нем не означает, что аритмия носит

«идиопатический» или «психогенный» характер. В то

же время роль психотерапии достаточно важна в ком-

плексном лечении желудочковых аритмий.

А.Ш. Ревишвили, 

академик РАН
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Цель: определить клинические и электрофизиологические предикторы, влияющие на течение
заболевания и на результаты интервенционного метода лечения пациентов с персистирующей
формой фибрилляции предсердий.
Материал и методы. Проведена клиническая оценка непосредственных и отдаленных результатов
радиочастотной аблации легочных вен и левого предсердия у пациентов с персистирующей формой
фибрилляции предсердий. Операции выполнены у 74 пациентов (средний возраст 54,9±8,7 года,
50 мужчин, 24 женщины). У всех пациентов изучалась и оценивалась функция левого желудочка и
клапанов сердца, а также влияние структурного заболевания сердца на течение фибрилляции
предсердий. Пациенты были разделены на три группы в зависимости от объема левого предсердия:
1-я – до 90 мл, 2-я – 90–130 мл; 3-я – 130 мл и более. Эффективность радиочастотной аблации
оценивалась после одной процедуры и после нескольких процедур с использованием различных
методик аблации.
Результаты. Срок послеоперационного наблюдения составил 12–50 мес. Синусовый ритм при
выписке регистрировался у 97,2% пациентов. По результатам первого года наблюдения, после одной
процедуры радиочастотной аблации легочных вен и левого предсердия синусовый ритм сохранялся у
66% пациентов, из них в 54% случаев проводилась только антральная циркулярная изоляция
легочных вен, а в 37,8% – вместе с циркулярной изоляцией легочных вен дополнительно проводились
линейные воздействия в латеральном и септальном истмусе левого предсердия. Повторная
процедура аблации потребовалась 32,4% пациентам (7 пациентов из 1-й группы, 14 – из 2-й, 5 – из
3-й). Эффективность радиочастотной изоляции легочных вен после одной процедуры при
персистирующей форме фибрилляции предсердий в первые 15 мес наблюдения в группах существенно
не различалась. Во время долгосрочного наблюдения эффективность после одной процедуры в 
1-й группе снизилась приблизительно до 50%, во 2-й – сохранялась в пределах 60%. После нескольких
процедур эффективность аблации повысилась до 80% в группе с умеренно увеличенным объемом
левого предсердия, а в 3-й группе эффективность возросла с 40 до 60%. У 4 (5,4%) пациентов, в связи
с неэффективностью процедуры, была выполнена радиочастотная модификация атриовентри-
кулярного узла и имплантация кардиостимулятора. 
Выводы. При агрессивном лечении фибрилляции предсердий на ранних сроках заболевания
эффективность радиочастотной аблации увеличивается до 80%. Очевидно, что при долгосрочном
наблюдении для поддержания синусового ритма требуется проведение повторных процедур аблации.
Пациентам с длительным анамнезом фибрилляции предсердий недостаточна только изоляция
легочных вен, требуются дополнительные линейные воздействия в левом предсердии и изоляция зон
со сложной фракционированной электрической активностью.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий; радиочастотная аблация; легочные вены; возврат
потенциалов; рецидив аритмии.
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Objective: to determine the clinical and electrophysiological predictors influencing the course of the disease
and the results of interventional treatment of patients with persistent atrial fibrillation.
Material and methods. A clinical assessment of the immediate and late results of radiofrequency ablation of
PV and LА in patients with persistent atrial fibrillation (AF) was held. Was performed operations of radiofre-
quency ablation (RFA) for 74 patients (mean age of patients was 54,9±8,7 years, 50 male and 24 female).
In all patients was studied and estimated left ventricular (LV) and heart valves function and effect of struc-
tural heart disease on AF. Patients were divided into 3 groups depending on the volume of LА (I group – up
to 90 ml; II – 90–130 ml; III – more than 130 ml). Efficacy was estimated after one procedure of RFA and
after several procedures with various techniques of RFA. 
Results. The period of postoperative follow-up ranged from 12–50 months. Sinus rhythm at discharge was reg-
istered in 97.2%. According to the results of the first year of observation after single RFA of left atrial (LA) and
PV (pulmonary veins) sinus rhythm was maintained in 66% of patients, in which in 54% only antral circular
isolation of PVs was made and in 37.8% of cases circular isolation of PV had additional linear impacts in the
lateral and septal isthmus of LA. A second procedure of RFA was required in 32.4% of patients (7 patients from
group I, 14 patients of group II, and 5 patients from group III). Effectiveness of radiofrequency pulmonary
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является наи-

более распространенным нарушением рит-

ма сердца, которое в большинстве случаев быва-

ет вызвано органической патологией сердца,

увеличивая смертность от инсульта в связи

с тромбоэмболиями, обычно из ушка левого

предсердия (ЛП). Наиболее частотные (85% слу-

чаев) персистирующая и постоянная формы ФП

ассоциированы с артериальной гипертензией

(АГ), 42% случаев связаны с сахарным диабетом,

в 41% случаев ФП сочетается с сердечной недо-

статочностью [1]. Существуют данные о том, что

к 2050 г. число случаев ФП в общей популяции

увеличится в 2 раза и составит в России более

3 млн [2]. Аналогичную тенденцию распростра-

ненности ФП прогнозируют исследования, про-

веденные в Исландии, которые выявили рост за-

болеваемости ФП на 3,4–4,3% в период с 2020

по 2050 г. [3]. Несмотря на то что заболеваемость

и распространенность ФП зависит от пола, воз-

раста и большого количества сопутствующих за-

болеваний пациентов, радиочастотная аблация

(РЧА) стала широко распространенным мето-

дом для лечения симптомной, резистентной

к антиаритмической терапии ФП. По послед-

ним рекомендациям Европейского общества

кардиологов РЧА  ЛП и легочных вен (ЛВ) при

персистирующей форме ФП относится ко

IIа классу рекомендаций по лечению ФП.

У значительной части пациентов с персисти-

рующей формой ФП эффективность лечения

чаще всего достигается лишь после проведения

повторной процедуры РЧА. В период с 2003 по

2011 г. были опубликованы результаты 19 иссле-

дований, в том числе 2 мультицентровых

и 2 рандомизированных исследования по оцен-

ке результатов катетерной аблации ФП. В 11 ис-

следованиях оценивали эффективность РЧА па-

роксизмальной формы ФП, в 6 – изучали эф-

фективность аблации персистирующих форм

ФП, а в 6 других сообщалось о результатах ка-

тетерного лечения всех форм ФП. У пациентов

после одной процедуры РЧА эффективность аб-

лации в первый год наблюдения составила 65%

и снизилась до 51,2% при увеличении срока на-

блюдения до 5 лет. В подавляющем большинст-

ве случаев причиной рецидива ФП было восста-

новление «спайковой» активности в ЛВ. Обыч-

но более высокую частоту рецидивов

демонстрировали пациенты с большими разме-

рами ЛП и длительно существующей формой

ФП. Тем не менее ряд исследований указал на

группу структурных заболеваний сердца, таких

как дисфункция левого желудочка (ЛЖ), АГ,

ожирение и наличие обструктивного ночного

апноэ, способствующих рецидиву ФП после ка-

тетерной аблации [4–8].

Цель нашего исследования – определение

клинических и электрофизиологических пре-

дикторов, влияющих на течение заболевания

и результаты интервенционного метода лечения

пациентов с персистирующей формой ФП.

Материал и методы
Непосредственные и отдаленные результаты

РЧА ЛВ и ЛП были изучены у всех 74 последова-

тельно оперированных пациентов с персистиру-

ющей формой ФП в НЦССХ им. А.Н. Бакулева

РАМН в период с 2008 по 2009 г. Из них 50 паци-

ентов мужского пола, 24 – женского. Средний

возраст больных – 54,9±8,7 года. По данным

клинических характеристик, усредненный

анамнез аритмии составил 11,8±4,6 года, а ин-

декс массы тела – 29,5±5,4 (при норме 18–22).

У подавляющего большинства пациентов

(83,7%) отмечалась АГ, а у 19% – была выявлена

ишемическая болезнь сердца (ИБС). У всех па-

циентов изучалась и оценивалась как функция

ЛЖ и клапанов сердца, так и влияние структур-

ного заболевания сердца на течение ФП (фрак-

ция выброса ЛЖ составила в среднем 61±6,5%,

средний размер фиброзного кольца митрально-А
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vein isolation after a single RFA of persistent AF in the first 15 months of observation did not differ significantly
in groups. During long-term follow-up efficacy after a single RFA AF declined to approximately 50% in group
I and in group II was maintained within 60%. After a few treatments the effectiveness of RFA increased to
80% in the group with moderate enlargement of LA and in group III effectiveness increased from 40 to 60%.
For 4 (5.4%) patients due to the inefficiency of procedures radiofrequency modification of atrioventricular
node (AVN) and implantation pacemaker was performed.
Conclusion. When aggressive treatment of AF in the early stages of the disease increases the effectiveness RFA
of AF up to 80%. Is obvious that for long-term follow-up several RFA procedures are required to maintain
sinus rhythm. For patients with a long history of AF only PV isolation is not enough and additional linear
impacts in the LA and isolation of the zones with complicated fractionated electrical activity are required.

Key words: atrial fibrillation; radiofrequency ablation; pulmonary veins; return potential; recurrence
of arrhythmia.
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го клапана – 34±3,4 мм; трикуспидального кла-

пана – 33,8±3,4 мм). Больные были распределе-

ны на три группы в зависимости от объема ЛП:

в 1-ю группу вошли пациенты с объемом ЛП

до 90 мл; во 2-ю – 90–130 мл; в 3-ю – 130 мл

и более (табл. 1).

Перед операцией всем пациентам проводи-

лось стандартное клинико-диагностическое об-

следование: электрокардиография (ЭКГ), су-

точное мониторирование ЭКГ по Холтеру,

трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ).

С целью изучения размеров и анатомического

строения ЛП и ЛВ (количество вен, впадающих

в ЛП собственным устьем, расположение сред-

недолевой легочной вены, сближение устьев ЛВ,

общий коллектор ЛВ) проводилась КТАГ с трех-

мерной реконструкцией ЛП и ЛВ. Средний

объем ЛП по данным КТАГ составил 112,48±

±32,5 мл, средний индекс объема ЛП составил

53,4±14,7 мл/м2.

Эффективность РЧА оценивалась после од-

ной процедуры и после нескольких процедур

с использованием различных методик РЧА.

Во время первой операции выполняли антраль-

ную РЧА вокруг устьев ЛВ у 54% пациентов

и в 37,8% случаев применяли линейные воздей-

ствия в ЛП вместе с циркулярной изоляцией

ЛВ, а у 9,4% пациентов в стандартных зонах осу-

ществляли дополнительные аблации ганглио-

нарных сплетений. Повторные процедуры РЧА

потребовались 33,8% пациентам, из них в 73%

случаев пароксизмы ФП были связаны с возвра-

том «спайковой» активности в ЛВ. Во время эле-

ктрофизиологического исследования при пер-

вой процедуре РЧА у 67,5% пациентов было вы-

явлено «истмусзависимое» трепетание предсер-

дий (ТП) и выполнено РЧА в каватрикуспидаль-

ном перешейке.

С целью профилактики тромбоэмболических

осложнений всем пациентам до операции про-

водилась антикоагулянтная терапия варфари-

ном с достижением целевого значения между-

народного нормализованного отношения 2–2,5.

За день до операции отменяли варфарин с пе-

реходом на подкожное введение 5–10 000 ЕД ге-

парина (в зависимости от веса пациента).

Для исключения риска тромбообразования

в ушке ЛП всем пациентам в день операции

выполняли чреспищеводную эхокардиографию

(ЧПЭхоКГ). 

Срок послеоперационного наблюдения со-

ставил 12–50 мес.

Электрофизиологическое исследование 
и радиочастотная аблация

Всем пациентам через подключичную вену

проводили многополюсный диагностический

электрод в коронарный синус. Далее через бед-

ренный венозный доступ с помощью интродю-

сера PREFACE («Biosense Webster», США) или

Swartz SR-0 под флюорографическим контро-

лем и контролем инвазивного давления выпол-

няли пункцию межпредсердной перегородки иг-

лой Брокенбурга. Далее в ЛП проводили ангио-

графический катетер и последовательно

выполняли контрастирование всех ЛВ. Ангио-

графию ЛВ проводят в целях безопасности – для

исключения позиционирования катетера Lasso А
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Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика пациентов

Пол, муж/жен 6/14 14/19 5/16

Возраст, лет (М±SD) 51,4±8,5 56,7±7,8 56±9,3

Возраст пациента к манифесту аритмии, лет (М±SD) 45,6±9 49±7,8 48,7±9,2

Длительность анамнеза аритмии, лет (М±SD) 8,4±3,8 10,2±4,8 9,8±4,1

Индекс массы тела (М±SD) 27,6±3,3 30,2±7,5 30,6±2,3

Линейный размер ЛП по ЭхоКГ, мм (М±SD) 4±0,3 4,3±0,5 4,7±0,5

ФВ ЛЖ, % (М±SD) 59,8±5,7 63,3±5,6 55,4±12,4

Ширина зубца Р, мс (М±SD) 120±26 100±28 115±27

Доля АГ, % 73 79,4 91

Объем ЛП по КТАГ, мл (М±SD) 68,2±10,6 106,4±11,8 156,3±11,8

Индекс объема ЛП по КТАГ, мл/м2 (М±SD) 40,2±7 58,4±6 72,8±4,2

Показатель
3-я группа

(n=21)
1-я группа 

(n=20)
2-я группа 

(n=33)

Примечание. ЭхоКГ – эхокардиография; ФВ – фракция выброса; КТАГ – компьютерно-томографическая ангиография.
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и орошаемого аблационного катетера внутри

ЛВ. Для оценки электрической активности ЛВ

и электрического разъединения в области ант-

ральных отделов ЛП между ЛП и ЛВ использо-

вали циркулярный многополюсный диагности-

ческий электрод Lasso 25/15 («Biosense Webster»,

США), который последовательно устанавлива-

ли в устье ЛВ. Для аблации использовали оро-

шаемый электрод CelsiusThermoCool 7Fr диаме-

тром 4 мм («Biosense Webster», США). При боль-

ших объемах ЛП и повторных процедурах РЧА

при наличии атипичного ТП для изоляции ис-

пользовали систему трехмерного навигационно-

го картирования CARTO («Biosense Webster»,

США). Всем пациентам во время электрофизио-

логического исследования проводили про-

граммированную, учащающую и частую сти-

муляцию проксимальной части коронарного

синуса (с помощью многополюсного диагности-

ческого электрода) с целью индукции ФП или

ТП. У 50 (67,5%) пациентов было индуцировано

ТП I типа и выполнена линейная РЧА в кавот-

рикуспидальном перешейке с достижением дву-

направленного линейного блока проведения.

Энергия РЧА составляла 30–32 Вт при аблации

в области задней стенки ЛП и 35–38 Вт –

при аблации в области перешейков сердца и пе-

редних отделов левых ЛВ, скорость орошения

кончика аблационного электрода составляла

17–25 мл/мин, энергия 36–40 Вт.

Послеоперационное ведение пациентов

После процедуры РЧА ЛВ во время плановых

обследований пациентам проводили суточное

ЭКГ-мониторирование по Холтеру (через 3, 6,

12, 24 и 32 мес) с целью исключения «асимптом-

ных» эпизодов ФП или предсердной тахикар-

дии. Процедура РЧА считалась эффективной,

если продолжительность ФП составляла не бо-

лее 30 с. Отметим, что во внимание не при-

нимался первый 3-месячный («слепой») период

восстановления вне зависимости от того, по-

лучал или не получал больной в течение дан-

ного времени антиаритмическую терапию (Iс и

III классов).

Статистическая обработка материала

Статистический расчет выполнен на персо-

нальном компьютере с использованием прило-

жения Microsoft Excel 2010 («Microsoft Corp.»,

США), пакетов статистического анализа данных

Statistica 8.0 для Windows («StatSoft Inc.», США),

MedCalc («MedCalc Software», Бельгия).

Для оценки влияния количественных показате-

лей на результат РЧА проводили однофакторный

логистический регрессионный анализ с последу-

ющим расчетом отношения шансов (ОШ) и его

95% доверительного интервала (ДИ). Качествен-

ные переменные описывали абсолютными и от-

носительными частотами (процентами). Различия

считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
Синусовый ритм при выписке регистриро-

вался у 97,2% пациентов. По результатам перво-

го года наблюдения после одной процедуры

РЧА ЛВ и ЛП синусовый ритм сохранялся у 66%

больных, из них в 54% случаев проводили толь-

ко антральную циркулярную изоляцию ЛВ,

а в 37,8% – вместе с циркулярной изоляцией ЛВ

дополнительно проводили линейные воздейст-

вия в латеральном и септальном истмусе ЛП.

Повторная процедура РЧА потребовалась 35,1%

пациентам (7 пациентов из 1-й группы, 14 паци-

ентов из 2-й группы и 5 пациентов из 3-й груп-

пы). Повторная процедура в 29,2% случаев про-

водилась в связи с атипичным ТП. Большинству

пациентов с объемом ЛП менее 100 мл во время

первой процедуры потребовались дополнитель-

ные линейные воздействия в ЛП. Таким обра-

зом, эффективность радиочастотной изоляции

ЛВ после одной процедуры РЧА персистирую-

щей формы ФП в первые 15 мес наблюдения

в группах существенно не различалась. Во время

долгосрочного наблюдения (до 50 мес) было вы-

явлено, что эффективность после одной процеду-

ры РЧА ФП в 1-й группе снизилась приблизи-

тельно до 50%, что было обусловлено возникно-

вением «атипичного» ТП, а во 2-й группе

сохранялась в пределах 60%. После нескольких

процедур эффективность РЧА возросла до 80%

в группе с умеренно увеличенным объемом ЛП,

в 3-й группе (с объемом ЛП более 130 мл) – с 40

до 60% (рис. 1). Четырем (5,4%) пациентам

в связи с неэффективностью процедуры потребо-

валась радиочастотная модификация атриовент-

рикулярного узла и имплантация электрокарди-

остимулятора.

Повторная процедура по изоляции ЛВ и ЛП

всегда демонстрирует более высокую общую эф-

фективность интервенционного лечения ФП

и в 98% случаев дает возможность понять меха-

низмы ранних и отсроченных рецидивов ФП,

особенно у пациентов со структурными заболе-

ваниями сердца и непароксизмальными форма-

ми аритмии [9, 10].А
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Мультивариантный анализ выявил следую-

щие предикторы рецидива ФП или «атипично-

го» ТП после РЧА: анамнез аритмии более 6 лет

(ОШ 1,3; ДИ 0,93–1,7); снижение сократитель-

ной функции левого желудочка (ОШ 1,2;

ДИ 0,93–1,5); недостаточность митрального

клапана II ст. и более (ОШ 1,3; ДИ 0,97–1,7); ар-

териальная гипертензия (ОШ 1,7; ДИ 1,2–2,4),

мужской пол (ОШ 1,2; ДИ 0,5–2) и, очевидно,

наиболее значимый фактор – объем ЛП менее

100 мл (ОШ 1,6; ДИ 1,1–1,8) и индекс объема

левого предсердия не более 50±10,7 мл/м2

(ОШ 1,7; ДИ 0,97–2,5) (рис. 2).

По нашему мнению, решение о выборе ме-

тодики РЧА при лечении персистирующих

форм ФП для каждого пациента должно быть

строго индивидуальным. Такие факторы, как

симптомность пациента, тип персистирующей

ФП, размер и объем ЛП, наличие и тяжесть сер-

дечно-сосудистых заболеваний, должны прева-

лировать при принятии решения о лечении ФП

методом аблации, учитывая сложность про- А
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Рис. 1. Сравнительная кривая Каплана–Мейера. Свобода от ФП или предсердной аритмии в сроки наблюде-
ния до 50 мес после выполнения РЧА ЛВ и ЛП у пациентов трех групп. Статистическая значимость (p<0,06)
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Рис. 2. Модель пропорционального риска Кокса: представлено отношение шансов неэффективности РЧА в за-
висимости от указанных предикторов.
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цедуры и связанные с ней возможные ослож-

нения, а также потенциальную возможность

неэффективности РЧА. У пациентов с «ма-

леньким» объемом ЛП дополнительные воз-

действия в ЛП малоэффективны и с большей

вероятностью приводят к возникновению ати-

пичного ТП [11].

Обсуждение
До недавнего времени в литературе встреча-

лись единичные сообщения о результатах РЧА

персистирующей формы ФП со сроком наблю-

дения более 3 лет. В одном из последних мета-

анализов A.N. Ganesan и соавт. изучали данные

13 исследований: оценивали предикторы эф-

фективности РЧА ЛВ со сроком наблюдения бо-

лее 5 лет. По данным этого исследования,

при долгосрочном наблюдении сердечный ритм

поддерживался приблизительно у 50% пациен-

тов после одной процедуры РЧА ЛВ и ЛП и при-

близительно у 80% пациентов – после повтор-

ных аблаций ФП. Механизмом рецидива ФП

в 92,7% случаев были возвратные потенциалы

в ЛВ. Предикторы рецидива аритмии в этих ис-

следованиях были неоднородны: размер ЛП бо-

лее 45 мм, длительность аритмии более 6 лет, АГ

и кардиомиопатия неишемического генеза [12].

Одним из факторов улучшения результатов ка-

тетерной аблации ФП является раннее и «агрес-

сивное» лечение ФП, в том числе РЧА устьев

ЛВ. Это приводит к уменьшению вероятности

электрического и структурного ремоделирова-

ния миокарда ЛП.

Опираясь на результаты эпидемиологических

исследований, демонстрирующих корреляцию

между размером ЛП и его ремоделированием с

частотой ФП [13], а также принимая во внима-

ние данные исследований R.А. Winkle и соавт.

[14] и J. Zhuang и соавт. [15], можно утверждать,

что РЧА ЛВ при долгосрочном наблюдении яв-

ляется наиболее эффективным методом лечения

для поддержания сердечного ритма, если абла-

ция выполняется на ранних сроках заболевания.

Для достижения хороших результатов у паци-

ентов с большим размером ЛП (более 100 мл)

в преимущественном большинстве случаев, кро-

ме антральной РЧА ЛВ, требуется проведение

линейных РЧ-воздействий в ЛП. Обратим вни-

мание на то, что из-за высокой аритмогенности

верхних ЛВ и общего коллектора левых ЛВ, РЧА

в данных областях должны носить циркулярный

характер [15].

Опираясь на данные мировых исследований,

а также исходя из нашего опыта, можно утверж-

дать, что РЧА является эффективным и безопас-

ным методом лечения персистирующей формы

ФП. Принимая во внимание факторы, снижаю-

щие эффективность РЧА ФП (объем ЛП более

130 мл, индекс объема ЛП более 50,4 мл/м2, сни-

жение сократительной способности миокарда,

недостаточность митрального клапана менее

II ст. и анамнез аритмии более 6 лет), отметим,

что при катетерном лечении ФП на ранних сро-

ках заболевания эффективность РЧА ФП увели-

чивается до 80% с учетом проведения повторных

процедур РЧА (рис. 3).А
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Рис. 3. Сравнительная кривая Каплана–
Мейера. Свобода от ФП или предсердной
аритмии в сроки наблюдения до 50 мес по-
сле выполнения одной процедуры РЧА
и после нескольких процедур РЧА ЛВ и ЛП.
Статистическая значимость отличий p<0,05
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Заключение
Очевидно, что выявление оптимального ме-

тода лечения персистирующей формы ФП оста-

ется актуальным вопросом. Ученые возлагают

большие надежды на исследование CABANA

(Catheter ABlation versus ANtiarrhythmic drug

therapy for Atrial fibrillation), цель которого – оп-

ределить факторы, уменьшающие смертность от

инсультов и тромбоэмболий у пациентов с ФП

и ответить на вопрос, является ли РЧА ФП пре-

имущественным методом лечения пациентов

с ФП. Результаты исследования будут известны

не ранее 2015–2016 гг.
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