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Фибрилляция предсердий (ФП) является наи-
более распространённой аритмией, создающей
риск инсультов, тромбоэмболий и сердечной не-
достаточности [2]. Всё большие надежды на уст-
ранение этой аритмии связываются с интервенци-
онными катетерными технологиями [3]. В 2005 году
коллектив центра хирургической аритмологии ФГУ
«ННИИПК Росмедтехнологий» предложил  новый
метод инвазивного лечения ФП – анатомическую
аблацию ганглионарных сплетений левого предсер-
дия (anatomical GPA, AGPA) [1], которая направлена
на принципиально новую анатомическую мишень
– периферический отдел автономной нервной си-
стемы. Получен хороший антиаритмический эффект
процедуры в течение первого года после опера-
ции [7, 8]. Однако отсутствуют ещё сведения, свя-
занные с оценкой качества жизни пациентов в пос-
леоперационном периоде, необходим анализ,
позволяющий выявить возможные предикторы не-
эффективности выполняемой процедуры. Цель ис-
следования – оценить качество жизни пациентов
с ФП, перенесших анатомическую аблацию ганг-
лионарных сплетений левого предсердия (ЛП),
выявить возможные предикторы неэффективнос-
ти выполняемой процедуры.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование включает анализ 415 пациентов,
оперированных в ФГУ «ННИИПК Росмедтехноло-
гий» по поводу ФП за период с 2006 по 2008 год.

Критериями включения были: наличие ФП; дли-
тельность аритмического анамнеза более 6 мес.;
рефрактерность к антиаритмической терапии (как
минимум к двум препаратам I C или III класса).

Критерии исключения: возраст старше 75 лет;
активный эндомиокардит; врожденные и приобре-
тенные пороки сердца; значимые стенозы коронар-
ных артерий, трансмуральный инфаркт миокарда
в анамнезе, ишемическая кардиомиопатия; гипер-
тоническая болезнь III стадии, симптоматические
артериальные гипертензии (АГ) – почечные, вазо-
ренальные, эндокринные и т. д.; первичные гипер-
трофическая или дилатационная кардиомиопатии;
тиреотоксикоз; острая соматическая патология (обо-

стрение язвенной болезни желудка, острый холе-
цистит, острый панкреатит, обострение бронхиаль-
ной астмы и т. д.); тромбоз предсердия.

В обследуемой группе пациентов ФП наблюда-
лась: 1. На фоне кардиальной патологии – ИБС без
хирургически значимых стенозов коронарных ар-
терий либо не менее 6 мес. после выполненной
ЧТКА со стентированием коронарных артерий у 49
пациентов (11,8%); АГ I и II стадии у 265 (63,8%)
больных; сочетание ИБС (без хирургически зна-
чимого стеноза коронарных артерий) + АГ I и II ста-
дии у 27 пациентов (6,5%). 2. Без кардиальной па-
тологии (идиопатическая форма) – у 68 (16,4%).

До операции всем пациентам выполнены ант-
ропометрические исследования (индекс массы тела
– ИМТ), электрокардиография (ЭКГ), трансторакаль-
ная эхокардиография (ЭхоКГ), суточное монитори-
рование ЭКГ. Чреспищеводная ЭхоКГ проводилась
для точной оценки размера предсердных камер,
а также для исключения тромбоза левого предсер-
дия. Анкетирование пациентов с использованием
неспецифического опросника для оценки качества
жизни (КЖ) SF-36 проведено у 172 пациентов до
операции, через 3, 6 и 12 мес. после РЧА гангли-
онарных сплетений. Тридцать шесть пунктов опрос-
ника сгруппированы в восемь шкал: физическое
функционирование, ролевая деятельность, теле-
сная боль, общее здоровье, жизнеспособность,
социальное функционирование, эмоциональное
состояние и психическое здоровье. Показатели
каждой шкалы варьируют между 0 и 100, где 100
представляет полное здоровье, все шкалы форми-
руют два показателя: душевное и физическое бла-
гополучие.

В процессе работы использовали следующие
классификации ФП.

Классификация АСС/АНА/ESC [4]:
1) Пароксизмальная – длительность менее 7

дней, спонтанное купирование.
2) Персистирующая – длительность более 7

дней, эффективная медикаментозная или электри-
ческая кардиоверсия.

3) Хроническая (постоянная) – неэффективность
любой кардиоверсии или она не проводилась. Для
удобства изложения в некоторых случаях первая
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и вторая формы объединены под названием «па-
роксизмальная ФП».

Клиническая характеристика и результаты
ЭхоКГ пациентов, включенных в исследование,
приведены ниже.

Пароксизмальная форма ФП наблюдалась у 177
пациентов (42,6%), персистирующая у 170 паци-
ентов (41,0%), хроническая у 68 пациентов (16,4%).
Полный аритмологический анамнез составил
6,9±0,7 года (от 1 до 17 лет).

 Средний функциональный класс (ФК) сердеч-
ной недостаточности по NYHA в группах составил
1,81±0,15 (р>0,05). По данным трансторакальной
ЭхоКГ, конечный диастолический размер левого
желудочка (КДР ЛЖ) превышал верхнюю границу
возрастной нормы у 7 пациентов (3,6%). У 135
(70,3%) пациентов констатировано увеличение ЛП
и у 52 (27%) пациентов правого предсердия.

Технология анатомической радиочастотной
аблации ганглионарных сплетений
левого предсердия

 Операция проводилась на электрофизиологи-
ческом комплексе CardioLab Version 6.0 (Pruka
Engeneering, Inc). Для диагностической стимуляции
использовали электростимулятор Bloom Electro-
physiology (США). Электроанатомическое картирова-
ние осуществляли в условиях навигационной сис-
темы CARTO XP (Biosense Webster, США).

 Под местной анестезией раствором новокаи-
на (0,5%) или лидокаина (1%) пунктировали левую
подключичную вену (для проведения диагности-

Клиническая характеристика пациентов 

Кол-во пациентов 415 

Средний возраст , лет 53,5±8,7 

Возраст  <30 лет, n (%) 98 (23,6%) 

Возраст  >50 лет, n (%) 178 (42,9%) 

Мужчины, n (%) 242 (58,3%) 
Экстракардиальная патология, n (%) 80 (19,3%) 

патология позвоночника, n (%) 56 (13,5%) 

сахарный диабет, n (%) 14 (3,4%) 

патология щитовидной железы, n (%) 32 (7,7%) 

патология желудочно-кишечного 
тракта, n (%) 45 (10,8%) 

Артериальная  гипертензия, n (%) 279 (67,2%) 

ИБС , n (%) 84 (20,2%) 

 Результаты ЭхоКГ
КДР ЛЖ, мм 48,1±0,6
ФВ ЛЖ, % 65±1,2
ПЖ, мм 21,3±1,3
ЛП, мм 49,3±0,9
ПП, мм 46,1±0,9

ческого/референтного электрода) и правую бедрен-
ную вену (для проведения картирующего/абла-
ционного электрода). В качестве последнего ис-
пользовали 10-полюсный электрод Webster (6F),
который проводился во всех случаях в коронар-
ный синус и служил для регистрации левопредсер-
дной электрограммы, диагностической стимуляции
и в качестве анатомического ориентира (фиброз-
ное кольцо митрального клапана). Для манипуля-
ций в полости ЛП проводилась пункция межпред-
сердной перегородки (транссептальная пункция,
ТСП) при помощи транссептальной иглы BRK-1 под
контролем чреспищеводной ЭхоКГ.

Анатомическое построение 3D изображения ЛП
выполняли в условиях системы СARTO. В каче-
стве референтного отведения во всех случаях
использовали биполярную электрограмму из коро-
нарного синуса, имеющую наиболее высокоампли-
тудный левопредсердный потенциал (Acs). Для аб-
лации накожный электрод RefStar фиксировали в
проекции предсердных камер (паравертебральная
область, уровень Th4-Th9). Картирующий электрод
продвигали, описывая эллиптоидную траекторию,
по эндокардиальной поверхности камеры, регист-
рируя биполярные электрограммы и фиксируя их
в качестве анатомических точек карты. Для исклю-
чения низкоамплитудного сигнала как следствие
плохого контакта кончика катетера с эндокардом по-
лученную точку принимали для построения карты,
если вариабильность в длине цикла (CL), времени
локальной активации и движении сердечной стен-
ки не превышали 2%, 3 мс и 4 мм, соответствен-
но. При этом в качестве анатомических ориенти-
ров обозначали устья лёгочных вен и фиброзное
кольцо митрального клапана.

После транссептальной пункции и построения
анатомического 3D-изображения ЛП проводилось
воздействие в пределах скопления вегетативных
ганглиев – четырёх зон округлой или овальной фор-
мы, размером 1,5–2,5 см, каждая из которых со-
прикасается с устьем лёгочной вены, а именно:
зона 1 (left superior, рис.1; 1) примыкает к устью
левой верхней лёгочной вены на 8 ч – 1 ч по ок-
ружности устья вены в проекции изнутри ЛП,
зона 2 (left inferior, рис. 1; 2) примыкает к устью
левой нижней лёгочной вены на 5 ч – 10 ч по ок-
ружности устья вены в проекции изнутри ЛП,
зона 3 (right superior, рис. 1; 3) примыкает к устью
правой верхней лёгочной вены на 7 ч – 1 ч по ок-
ружности устья вены в проекции изнутри ЛП,
зона 4 (right inferior, рис. 1; 4) примыкает к устью
правой нижней лёгочной вены на 2 ч – 8 ч по ок-
ружности устья вены в проекции изнутри ЛП.

Последовательность воздействия определя-
лась произвольно. В большинстве случаев (n=48;
82,8%) указанные области обрабатывались в оче-
редности «1–2–3–4». Последовательность «2–1–
3–4» использована у троих пациентов (5,2%), «2–
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1–4–3» у двоих пациентов (3,4%), «3–4–1–2» у че-
тырех пациентов (6,9%), «4–3–1–2» у одного па-
циента (1,7%). Конечной точкой процедуры счита-
ли исчезновение предсердного потенциала в
указанных областях с регистрацией изоэлектричес-
кой линии, а также отсутствие вагусных рефлек-
сов при последних аппликациях. Электрическая ак-
тивность в устьях лёгочных вен не изучалась, и
её исчезновение не было целью вмешательства.

Локализация воздействия объясняется постоян-
ством расположения GP у homo sapiens, т. е. проце-
дура носила исключительно анатомический характер,
не сопровождалась активационным картированием и
не приводила к изоляции лёгочных вен или измене-
нию их электрической активности.

Для профилактики тромбоэмболических ослож-
нений все пациенты получали до операции варфа-
рин с целевым значением МНО от 2 до 3 и про-
должали принимать его на протяжении 3 мес. после
процедуры. Профилактическая антиаритмическая
терапия проводилась на протяжении от 8 до 136
мес. (в среднем 3,2±0,6 года) у 398 (95,9%) паци-
ентов. За весь период лечения до операции об-
следованные пациенты принимали 2,9±0,3 анти-
аритмических препарата в течение 3 мес. после
процедуры с целью профилактики ятрогенных арит-
мий и обеспечения наилучших условий для обрат-
ного электрического ремоделирования. Схема пос-
ледующего наблюдения включала осмотр через 1,
3, 6 мес. после процедуры с проведением суточ-
ного мониторирования ЭКГ и ЭхоКГ. В случае по-
ложительной динамики через 3 мес. после абла-
ции производилась отмена антикоагулянтов и
антиаритмических препаратов.

Все результаты выражены как арифметическое
среднее±стандартное отклонение. Для оценки до-
стоверности различий между средними и долями
при соответствии распределения вариант закону
нормального распределения использовали t-крите-
рий Стьюдента при значении p=0,05 (уровень до-
стоверности для медиан 95%) и χ2-критерий для
дискретных переменных. Для оценки статистичес-

ких различий внутри групп и между группами ис-
пользовали непараметрический Wilcoxon-Mann-
Whitney U-тест.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Срок послеоперационного наблюдения пациен-
тов составил 24,7±12,2 мес. (от 6 до 34 мес.). Си-
нусовый ритм сохранялся без приступов аритмии
у 81,9% пациентов с пароксизмальной, у 80,0% с
персистирующей и у 69,1% пациентов при хрони-
ческой форме ФП. Таким образом, отсутствие ФП
отмечалось в общей сложности у 76,9% пациен-
тов. Свобода от ФП в зависимости от формы арит-
мии представлена на рис. 2.

У пациентов с исходной симптоматикой сердеч-
ной недостаточности (ФК 1,43±0,2 по NYHA) на-
блюдалось ее исчезновение и значимый регресс
до ФК 1,13±0,2 по NYHA. Отмечено уменьшение
эхографического размера ЛП у пациентов с его
исходной дилатацией с 56,9±3,9 до 43,6±4,2 мм
(p<0,01). Использование многофакторного регрес-
сионного анализа позволило дополнительно выде-
лить следующие факторы неэффективности опера-
ции: наличие у пациента АГ и гиперлипидемии
(p=0,02); гиперстеническая конституция – ИМТ бо-
лее 37 кг/м2 (p=0,0011); объём ЛП более 120 мл
(r=0,69; p=0,012); размер ЛП более 55 мм у боль-
ных моложе 45 лет (p=0,02); аритмический анам-
нез более 10 лет (p=0,007); длительность постоян-
ной ФП более 3 лет (p=0,002).

Следует отметить отсутствие корреляционной
зависимости между развитием «ранних» (до 3 мес.
после операции) рецидивов ФП и равитием реци-
дивов ФП в позднем (более 6 мес.) послеопера-
ционном периодах. Полученные результаты оцен-
ки качества жизни представлены на рис. 3.

Проводя анализ полученных результатов, сле-
дует отметить, что после процедуры РЧ аблации
ганглионарных сплетений показатели качества жиз-
ни пациентов улучшились по всем шкалам опрос-
ника SF-36.

ОБСУЖДЕНИЕ

Осенью 2005 г. коллектив центра хирургичес-
кой аритмологии ННИИПК предложил новую мето-
дику лечения ФП – анатомическую катетерную
аблацию ганглионарных сплетений левого пред-
сердия (anatomical GP ablation) [1]. Полученные
результаты показали, что данная процедура позво-
ляет сохранить синусовый ритм в отдаленном пос-
леоперационном периоде у 76,9% пациентов, в том
числе полностью отказаться от антиаритмической
терапии у 27,9% пациентов.

Если оценивать не только антиаритмическую
эффективность проводимого вмешательства, а ко-
нечную цель любого вида лечения – улучшение

Рис. 1. 3D-анатомическое изображение ЛП при вы-
полнении  анатомической  аблации  ганглионарных
сплетений: а – задняя проекция (РА); б – передняя
проекция (АР). Розовые маркёры обозначают устья
лёгочных вен, белые – проекцию митрального клапа-
на, бордовые – место аблации. 1 – левое верхнее
сплетение, 2 – левое нижнее сплетение, 3 – правое
верхнее сплетение, 4 – правое нижнее сплетение.

à á
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качества жизни, то полученные нами результаты
свидетельствуют о значительном улучшении всех
исследуемых показателей и позволяют говорить о
применяемой нами методике как о высокоэффек-
тивной процедуре.

Обсуждая эффективность выполняемой нами
анатомической аблации ганглионарных сплетений,
следует остановиться на возможных причинах,
способствующих снижению эффекта этой проце-
дуры. Проведенный нами анализ предикторов не-

Рис. 3. Основные показатели качества жизни по ре-
зультатам опросника SF-36 у пациентов с ФП:
1. Физическое функционирование, отражающее сте-

пень, в которой физическое состояние ограничи-
вает выполнение физических нагрузок.

2. Показатель интенсивности боли и ее влияние на
способность заниматься повседневной деятель-
ностью, включая работу по дому и вне дома.

3. Показатель общего состояния здоровья – оценка
больным своего состояния здоровья в настоящий
момент и перспектив лечения.

4. Показатель жизненной активности подразумева-
ет ощущение себя полным сил и энергии или, на-
против, обессиленным.

5. Показатель социального функционирования опре-
деляется степенью, в которой физическое или эмо-
циональное состояние ограничивает социальную
активность.

6. Показатель психического здоровья характеризует
настроение, наличие депрессии, тревоги, общий
показатель положительных эмоций.

Рис. 2. Свобода от аритмии у пациентов, имеющих па-
роксизмальную, персистирующую и хроническую фор-
му ФП после выполнения РЧА ганглионарных сплте-
ний ЛП.

эффективности выполняемого вмешательства вы-
явил достоверные факторы, способствующие не-
эффективности проводимого вмешательства у па-
циентов с: АГ 70,5% по сравнению с 23,6% у
пациентов, не имеющих рецидива (р<0,05); гипер-
липидемией (62,1% у пациентов с редицивами ФП
по сравнению с 28,7%, не имеющих рецидива).
Тенденция к снижению эффективности наблюдается
у пациентов с имеющейся коронарной патологи-
ей сердца, однако при исследовании в эту груп-
пу включены только пациенты с хирургически не
значимым атеросклеротическим поражением ко-
ронарных артерий либо перенесшие реваскуля-
ризацию миокарда (операции ЧТКА со стентирова-
нием не ранее 6 мес. до РЧА), поэтому в
полученных результатах мы не можем оценивать
всю патологию ИБС в целом. Однако даже при
анализе этой группы пациентов отмечена тенден-
ция к более частому появлению рецидивов ФП с
10,8 до 14,7%. При сочетании этих факторов рис-
ка (АГ+гиперлипидемия) вероятность появления ре-
цидива ФП значимо увеличивалась до 87,4%. По-
лученные нами результаты согласуются с данными
A.N. Shan с соавт. (2008) [10], которые в своем ис-
следовании описали аналогичные предикторы не-
эффективности у пациентов, перенесших операцию
циркулярной изоляции легочных вен.

Для отбора пациентов и определения показа-
ний к аблации ганглионарных сплетений ЛП мы ру-
ководствовались общепринятыми показаниями,
разработанными соглашением экспертов HRS/
EHRA/EACAS по катетерной и хирургической аб-
лации ФП. Однако особый интерес представляло
выявление показаний именно для аблации гангли-
онарных сплетений ЛП. Ряд исследователей [5, 9]
подтверждает, что у пациентов с ФП, имеющих
структурные сердечные изменения, отсутствует
какое-либо изменение вагусной активности перед
началом ФП, что может ограничивать у них исполь-
зование данного подхода. Необходимо помнить,
что исходный автономный дисбаланс имеет инди-
видуальную окраску c различной спектральной
выраженностью, поэтому не все пациенты с ФП
могут получить выгоду от воздействия на пери-
ферическое звено парасимпатической нервной си-
стемы. Идеальным кандидатом для аблации ганг-
лионарных сплетений, по нашему мнению, должен
быть пациент моложе 45 лет, с пароксизмальной
формой ФП; имеющий признаки ваготонической
формы ФП, не имеющий структурной патологии
сердца, АГ и гиперхолестериемии; имеющий ИМТ
менее 20–25 кг/м2; размер ЛП менее 55 мм; арит-
мический анамнез менее 10 лет.

Наше исследование было также направлено на
выяснение роли ранних рецидивов ФП в оценке
прогноза общей эффективности проводимого ле-
чения. Полученные результаты позволили выделить
три основные периода в эволюции клинической
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THE CLINICAL EFFICACY OF THE GANGLIONATED
PLEXI ABLATION IN PATIENTS WITH ATRIAL

FIBRILLATION

E. A. Pokushalov, N.V. Shirokova, A.B. Romanov,
A.N. Turov, V.V. Selina

The present article shows the analysis of the clinical
efficacy of the radiofrequency ganglionated plexi ablation
in patients with atrial fibrillation (AF). In our study we
included 415 patients with paroxysmal atrial fibrillation
(AF), who were undergone anatomical ablation of the
ganglionated plexi. We revealed that freedom from atrial
fibrillation at the long-term follow up was 81,9%, 80%
and 61,9% in patients with paroxysmal, persistent and
permanent forms respectively. The QOL score in patients
with AF significantly increased after ganglionated plexi
ablation based on SF-36 data. The multivariable analysis
demonstrated the following predictors of late AF recur-
rence: atrial hypertension and hyperlipidemia, the left
atrial volume more than 62 mm, BMI > 40 kg/m2,
presence of AF more than 10 years and permanent AF
lasting more than 3 years. In conclusion, the
radiofrequency ablation of the AF is a high effective
method in selected patients without extracardiac and
structural heart diseases and permanent long-term AF.
The early AF recurrence within 3 month after ablation can
not be the criteria of inefficacy.

Key words: atrial fibrillation, catheter ablation.

картины послеоперационного периода, от острого,
имеющего наибольшее количество рецидивов ФП
до завершающего (после 6 мес.), когда происхо-
дило окончание процессов ремоделирования,
стабилизировался антиаритмический эффект опера-
ции. Наши результаты согласуются с данными за-
рубежных авторов [6], демонстрирующих аналогич-
ные результаты у пациентов после выполнения
различных модификаций циркулярной аблации ФП.
Таким образом, развитие ранних рецидивов ФП в
ближайшем послеоперационном периоде не может
служить индикатором неэффективности выполнен-
ной аблации при ФП.

Исследование открывает новые возможности в
лечении ФП и в то же время создаёт ряд новых
вопросов. В частности, антиаритмический эффект
операции оценивался, главным образом, по
субъктивным критериям – жалобам пациента, по-
скольку объективный критерий (регистрация ЭКГ во
время аритмии, запись суточного мониторирова-
ния) не может использоваться постоянно. Однако
появление в недавнем прошлом аппаратов для дли-
тельного мониторирования ЭКГ (в частности, Reveal
Plus) предоставляет заманчивые перспективы для
объективного контроля в будущем за оперирован-
ными пациентами. Также безусловно необходимо
проведение многоцентровых исследований для под-
тверждения результатов данной работы.

ВЫВОДЫ

1. Радиочастотная анатомическая катетерная аб-
лация ганглионарных сплетений ЛП – высокоэф-
фективная процедура у пациентов с различными
формами ФП, которая позволяет сохранить сину-
совый ритм в отдаленном послеоперационном пе-
риоде у 76,9% пациентов, в том числе полностью
отказаться от антиаритмической терапии у 27,9%
пациентов.
2. Использование метода анатомической радиоча-
стотной аблации ганглионарных сплетений ЛП зна-
чимо улучшает качество жизни пациентов с ФП по
всем шкалам опросника SF-36.
3. Факторами, снижающими эффективность радио-
частотной аблации при ФП, являются: наличие у
пациента АГ и гиперлипидемии, гиперстеническая
конституция, размер ЛП более 62 мм, аритмоло-
гический анамнез более 10 лет, длительность по-
стоянной ФП более 3 лет, особенности анатомии
лёгочных вен. Повышают вероятность успеха
РЧА пароксизмальная форма ФП и вагусная де-
нервация.
4. Максимальная эффективность аблации гангли-
онарных сплетений наблюдается у пациентов: мо-
ложе 50 лет; с пароксизмальной формой ФП; име-
ющих признаки ваготонической формы ФП, не
имеющих структурной патологии сердца, АГ и ги-
перхолестериемии; с ИМТ менее 25 кг/м2; с раз-

мером ЛП менее 55 мм; аритмический анамнез ме-
нее 10 лет, при отсутствии противопоказаний к ин-
тервенционному лечению ФП, что необходимо учи-
тывать при отборе пациентов для хирургического
лечения.
5. Развитие рецидивов ФП в ближайшем (до 3
мес.) послеоперационном периоде не может слу-
жить индикатором неэффективности выполненной
аблации при ФП и не может служить показанием
к выполнению повторной процедуры в раннем пос-
леоперационном периоде.
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