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– дисперсия рефрактерности предсердий бо-

лее 50 мс.

4. Периодом «уязвимости» предсердий к разви-

тию ФП следует считать вторые и третьи сутки по-

сле операции. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИНТЕРВЕНЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ
ПЕРСИСТЕНТНОЙ И ПЕРМАНЕНТНОЙ ФОРМ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

А. Ш. Ревишвили, Ф. Г. Рзаев, Ф. Р. Ханкишиева, Т. Р. Джорджикия

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва

В работе представлены результаты радиочастотной изоляции легочных вен и радиочастотной мо-
дификации операции «лабиринт» при персистентной и перманентной формах фибрилляции предсер-
дий с помощью системы нефлюороскопического картирования CARTO. Проведена оценка качества
жизни у пациентов до и после интервенционного лечения.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: фибрилляция предсердий, радиочастотная изоляция легочных вен, радиочас-
тотная модификация операции «лабиринт».

In our study we have highlighted results of radiofrequency isolation of pulmonary veins and radiofre-
quency modification of «maze» procedure for persistent and permanent atrial fibrillation by CARTO non-
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fluoroscopic mapping system. We have evaluated quality of life in patients before and after interventional
treatment. 

K e y  w o r d s: atrial fibrillation, radiofrequency isolation of pulmonary veins, radiofrequency modification of
«maze» procedure.
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Ф ибрилляция предсердий – наиболее рас-

пространенная аритмия, приводящая к

значительной заболеваемости и смертности, в ос-

новном из-за таких осложнений, как тромбоэмбо-

лия и остановка сердца. У большинства пациентов

ФП приводит к уменьшению толерантности к фи-

зической нагрузке вплоть до развернутых проявле-

ний сердечной недостаточности, снижает коро-

нарный и церебральный сосудистые резервы, по-

вышает уровень тревожности и существенно ухуд-

шает качество жизни. 

Так как контроль частоты сокращений желу-

дочков еще до недавнего времени казался эффек-

тивным методом лечения ФП, антиаритмическая

терапия (ААТ) оставалась основным способом

борьбы с этой аритмией. Однако к концу 80-х го-

дов прошлого столетия, после того как достаточно

отчетливо сформировалась теория синтеза сущест-

вования в предсердиях частой фокусной импульса-

ции и кругового движения импульса (Hashida E.,

1980; Allessie M., 1985, 1994; Розенштраух Л. В.,

Зайцев А. В., 1991), были предприняты первые по-

пытки, направленные на уменьшение критичес-

кой массы предсердий, то есть на модификацию

субстрата аритмии. 

Разделение предсердия как способ лечения фи-

брилляции предсердий впервые предложено в ра-

боте G. K. Moe и соавт. (Moe G. K., Abidskov J. A.,

1959). Они предположили, что ФП поддерживает-

ся множественными фронтами волн риентри, од-

новременно распространяющимися в предсердии,

кроме того, имеются определенные участки мио-

карда, способные поддерживать эти фронты воз-

буждения. Более поздние исследования по кар-

тированию ФП у животных и человека [24] под-

твердили это предположение, что послужило

толчком к развитию хирургических методов, на-

правленных на создание «барьеров» для цирку-

ляции волн риентри. Эти хирургические методи-

ки, особенно операция «лабиринт», предложенная

J. L. Сох и соавт. (Cox J. L., Schuessler R. B., Lap-

pas D. G., 1996), были эффективны при лечении

рецидивирующей ФП более чем у 90% пациентов.

Успех операции «лабиринт» вдохновил исследова-

телей на развитие интервенционных методик.

В 1995 г. впервые компанией «Biosense Webster»

была представлена медицинской общественности

трехмерная навигационная система CARTO™, ос-

нованная на принципе совмещения электрофизио-

логической информации и пространственного по-

ложения различных анатомических участков сердца

[17]. В НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН впервые в

стране внедрено в клиническую практику исполь-

зование системы трехмерного картирования, что

позволило оказывать эффективную лечебную по-

мощь больным с перманентной формой ФП. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В отделении хирургического лечения тахиарит-

мий с января 2001 г. по декабрь 2006 г. обследованы

и прооперированы 76 пациентов, из них с персис-

тентной формой ФП – 43 (56,6%) и перманент-

ной – 33 (43,4%). Соотношение мужчин и женщин

составило 65 (85,5%) и 11 (14,5%) соответственно.

Аритмический анамнез пациентов составил в

среднем 5,7±1,0 года. О клинической тяжести со-

стояния свидетельствовало количество приступов

у пациентов с персистентной формой ФП и у па-

циентов с перманентной формой до установления

постоянной формы аритмии, для купирования ко-

торых необходимо было внутривенное введение

антиаритмических препаратов, таких как ново-

каинамид, – 29 (38,2%) больным, кордарон – 13

(17,1%), изоптин – 7 (9,2%), нередко проводилась

и ЭИТ – 25 (32,8%) больным, что часто требовало

госпитализации в стационар. Количество кардио-

версий на 1 пациента составило 2,7±1,2. Нередко

подобные попытки купирования приступов были

неудачными. Профилактическая антиаритмичес-

кая терапия препаратами IA, IC, II, III, IV классов

по классификации Vaughan–Williams была неэф-

фективна у всех больных. Большинство (61, или

80,2%) пациентов в течение длительного времени

до операции принимали кордарон в терапевтичес-

ких дозах без видимого эффекта. Длительность

приема кордарона в среднем составила 1,9±1,7 го-

да. Помимо кордарона пациенты принимали сле-

дующие препараты: соталекс, аллапинин, ритмо-

норм, антагонисты Ca, бета-блокаторы, хинидин,

этацизин или их комбинации.

Перед оперативным вмешательством всем па-

циентам проводились общие клинические иссле-

дования, рентгенологическое исследование груд-

ной клетки, ЭхоКГ, ЭКГ, суточное мониторирова-

ние ЭКГ по Холтеру. Также всем пациентам вы-

полнялась спиральная компьютерная томография

с ангиографией (АГ) ЛВ для изучения анатомичес-

ких особенностей и размеров ЛВ, объема ЛП с по-

следующей трехмерной реконструкцией. 
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Пациенты были разделены на три группы: в

первую группу вошли 48 (63,1%) пациентов, кото-

рым выполнялась только радиочастотная изоля-

ция ЛВ; вторая группа – 12 (15,7%) пациентов, у

которых холодовая РЧ-изоляция ЛВ дополнялась

линейными аблациями в ЛП; и третья исследуемая

группа включала 19 (25%) больных, которым про-

водилась РЧ-модификация операции «лабиринт» с

помощью системы нефлюороскопического карти-

рования CARTO.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Пациентам первой группы (с изолированной

РЧ-изоляцией ЛВ) производили частичную или

полную изоляцию аритмогенных ЛВ, критерием

эффективности аблации было исчезновение экто-

пической активности из них и отсутствие потенци-

алов ЛВ. Наиболее аритмогенными, по нашим

данным, оказались верхние легочные вены. У всех

больных, имеющих общий коллектор ЛЛВ (по

данным СКТ), при электрофизиологическом ис-

следовании последний являлся аритмогенным

очагом и изолировался в 100% случаев. РЧ-воздей-

ствия в ЛВ можно разделить на три варианта: I ва-

риант – изоляция всей ЛВ (100%); II вариант – ос-

таются неизолированными «окно» справа и слева

соответственно (75%); III вариант – сегментарная

аблация в ЛВ, чаще всего это верхняя и нижняя ча-

сти вены (25–50%). Варианты РЧ-воздействий

представлены на рисунке 1.

Распределение изолированных ЛВ в зависимо-

сти от вида выполненной РЧ-изоляции (циркуляр-

ная, неполная и сегментарная) представлено на

рисунке 2. Как видно из данной диаграммы, при

РЧА у пациентов с персистентной и перманентной

ФП наиболее часто выполняли циркулярную (пол-

ную) РЧ-изоляцию ЛВ. Циркулярная аблация

применялась в той вене, где входящая хаотическая

спайковая активность наблюдалась по всему пери-

метру вены, или при проведении электрода в вену

индуцировалась ФП. Однако при данных видах

аритмии также применялась сегментарная абла-

ция, так как проведение циркулярной аблации

связано с более высоким риском стеноза ЛВ [31].

Таким образом, в ЛВЛВ циркулярная аблация

при помощи катетера Lasso 2515 применялась в

59,6% (31), в ПВЛВ – в 69,2% (36), ЛНЛВ – в 26,9%

(14), ПНЛВ – в 46,1% (24) случаев; неполная 

РЧ-аблация (75% изоляции) ЛВЛВ – в 3,8% (2),

ПВЛВ – в 23% (12), ЛНЛВ – в 15,3% (8), ПНЛВ –

в 11,5% (6) случаев; сегментарная РЧ-изоляция

(25–50% изоляции) ЛВЛВ – в 19,2% (10), ПВЛВ –

в 17,3% (9), ЛНЛВ – в 28,8% (15), ПНЛВ – в 36,5%

(19) случаев.

Вторую группу составили 12 (15,7%) больных,

имеющих объем ЛП более 100 мл (по данным

СКТ), у которых после РЧА устьев ЛВ индуциро-

валась стабильная ФП. Таким пациентам после

РЧ-изоляции ЛВ были дополнительно проведены

линейные РЧ-воздействия в перешейке ЛП («ле-

вый истмус»), дополнительная линия между верх-

ними ЛВ и так называемая передняя линия от

ПВЛВ к митральному клапану.

Третья исследуемая группа включала 19 (25%)

больных, которым проводилась РЧ-модификация

операции «лабиринт» с помощью системы нефлю-
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Рис. 1. Варианты РЧ-изоляции ЛВ у больных с фиб-
рилляцией предсердий.

100%

50% 25%

75% 75%

II вариант

III вариант

I вариант

Рис. 2. Распределение ЛВ в зависимости от вида вы-
полненной РЧА у пациентов со стабильной и хрони-
ческой формами ФП.
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ороскопического картирования CARTO. Для всех

пациентов были составлены изопотенциальные и

изохронные карты ЛП с легочными венами, в

среднем по 313±48,2 точки. По окончании проце-

дуры картирования измерялся объем ЛП, который

в среднем составил 115,2±41,8 мл. Поскольку все

4 легочные вены являются источником ФП, на-

шей целью во время процедуры было создание

круговых линий блока проведения вокруг каждой

легочной вены. Эти линии представляли собой

протяженные повреждения, расположенные на

расстоянии не менее 5 мм от устьев ЛВ. Во всех

случаях были проведены линейные радиочастот-

ные воздействия вокруг устьев левых верхней и

нижней легочных вен и между ними, вокруг пра-

вых верхней и нижней легочных вен с линией меж-

ду ними, линии между изолированным коллекто-

ром правых и левых ЛВ к МК, а также по крыше и

задней стенке ЛП между правыми и левыми ЛВ.

Данная исследуемая группа была разделена на две

подгруппы – 3а и 3б. Первая подгруппа состояла

из 6 (7,8%) больных, которым выполнена РЧ-мо-

дификация операции «лабиринт» с помощью сис-

темы нефлюороскопического картирования

CARTO. Вторая подгруппа включала 13 (17,1%)

пациентов, которым процедура РЧ-модификации

операции «лабиринт» дополнена РЧ холодовой

изоляцией легочных вен (рис. 3). 

У 39 (51,3%) больных помимо ФП зарегистри-

ровано типичное трепетание предсердий со сред-

ней длительностью цикла 227±15 мс. У данных

пациентов после РЧ-изоляции ЛВ аблационным
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Рис. 3. Эндокардиальная РЧ-модификация операции «лабиринт» с использованием нефлюороскопической
системы картирования CARTO.
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катетером выполнена линейная РЧА в области

нижнего перешейка ПП. 

32 (41,2%) пациентам во время пребывания в

стационаре и 6 (11,5%) пациентам после выписки

из стационара потребовалось проведение вторич-

ных интервенционных процедур. В 3 (3,9%) случа-

ях возникла необходимость проведения третьей

процедуры. Критерием для повторной операции

являлся рецидив ФП и НЖТ. Поэтому в нашем ис-

следовании некоторые пациенты из одной иссле-

дуемой группы переходили в другую, вследствие

недостаточной эффективности первых операций. 

Послеоперационное обследование включало

эхокардиографическое исследование с целью ис-

ключения выпота в полости перикарда и наличия

левопредсердного вклада. В первые сутки после

операции допплер-эхокардиографическим иссле-

дованием у пациентов с хронической формой ФП

при диастолическом трансмитральном потоке

крови не регистрировалась вторая фаза (пик А),

соответствующая систоле ЛП. Однако в последу-

ющие, третьи или четвертые сутки после интер-

венционного лечения ФП, при повторном доп-

плер-эхокардиографическом исследовании у 36

пациентов регистрировалась систола ЛП, хотя и

сниженная в процентном отношении. Подобное

исследование проводилось и пациентам с персис-

тентной формой ФП после линейных воздейст-

вий в ЛП. Практически у всех пациентов в первые

или вторые сутки после операции регистрировал-

ся пик А (систола ЛП), однако максимальная (пи-

ковая) скорость отставала от нормативных пока-

зателей.

Послеоперационное обследование включало

также обязательное суточное мониторирование

ЭКГ по Холтеру с целью оценки ритма, выявле-

ния возможных ранних (типа «Р» на «Т»), блоки-

рованных предсердных экстрасистол и пароксиз-

мов ФП. У пациентов после интервенционных

процедур могут наблюдаться бессимптомные па-

роксизмы ФП, НЖТ, поэтому оценку результатов

необходимо проводить на основании суточного

мониторирования ЭКГ по Холтеру [22]. У всех

прооперированных пациентов основной ритм по-

сле операции был синусовым. У 21 (40,3%) паци-

ента в послеоперационном суточном монитори-

ровании ЭКГ зарегистрированы ранние, блокиро-

ванные предсердные экстрасистолы, пробежки

НЖТ, у 16 (30,7%) больных – пароксизмы ФП. Ре-

зультаты суточного мониторирования ЭКГ по

Холтеру в послеоперационном периоде представ-

лены в таблице 1. 

На основании суточного мониторирования 31

(40,7%) больному выполнены повторные опера-

ции: 17 (22,3%) больным – повторная холодовая

РЧА ЛВ, 4 (5,2%) больным – РЧ-изоляция ЛВ и

дополнительные линейные РЧ-воздействия в ЛП,

10 (13,2%) больным – РЧ-модификация операции

«лабиринт».

Следует отметить, что наиболее опасное ос-

ложнение при нанесении линейных поврежде-

ний – предсердно-пищеводная фистула, которая

в нашем исследовании не наблюдалась. Частота

эмболических осложнений, которые являются об-

щими для всех методик, по нашим данным соста-

вила 0,3% от общего числа прооперированных па-

циентов с фибрилляцией предсердий. Данное ос-

ложнение связано с нарушением протокола пре-

доперационной подготовки больного. Тампонада

сердца (гемоперикард), потребовавшая пункции

перикарда, торакотомии с ревизией перикарда,

ушивания перфорации в области базальных отде-

лов ушка ЛП, составила также 0,3% от общего

числа прооперированных пациентов с фибрилля-

цией предсердий. 

С целью предупреждения тромбоэмболических

осложнений всем пациентам после операции на-

значалась антикоагулянтная терапия варфарином

или фенилином в дозах, при которых МНО под-

держивалось на уровне 2,0–2,5. В качестве профи-

лактики рецидивов ФП назначались антиаритми-

ческие препараты III класса в связи с их свойства-

ми предупреждать ремоделирование предсердий,

что в большей степени относится к кордарону

(Shinagawa K., Nattel S., 2003). Таким образом, 
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Данные суточного мониторирования ЭКГ 
по Холтеру у больных в раннем 

послеоперационном периоде

Параметры Число пациентов,
абс. (%)

Паузы (≥2000 мс) 3 (3,9%)

Изолированная ЖЭ 8 (10,5%)

Пробежки ЖТ 3 (3,9%)

Изолированная ПЭ 12 (15,7%)

Ранняя ПЭ типа «Р» на «Т» 21 (27,6%)

Поздняя ПЭ 12 (5,7%)

Предсердная бигеминия 22 (28,9%)

Блокированная ПЭ 24 (31,5%)

Пробежки НЖТ 13 (17,1%)

ФП 18 (23,6%)

ТП 11 (14,4%)

ЧСС, уд/мин

   максимальная 102,6±15,7

   средняя 67,3±5,6

   минимальная 52,8±7,8
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29 (38,1%) пациентам, из которых 16 (19,7%) име-

ли хроническую форму ФП, был назначен корда-

рон в терапевтических дозах. Это в основном па-

циенты со средним объемом ЛП (по данным СКТ)

120±44,2 мл и размером ЛП (по данным ЭхоКГ)

45,6±6,6 мм, у которых при лечении ФП примене-

ны линейные аблации в ЛП холодовым управляе-

мым катетером или при помощи нефлюороскопи-

ческой системы CARTO. 

У 6 (5,2%) пациентов к терапии кордароном до-

бавлен препарат IC класса – аллапинин, так как

при проведении суточного мониторирования ЭКГ

по Холтеру на фоне приема кордарона выявлена

склонность к брадикардии.

В отделении хирургического лечения тахиарит-

мий успешно подобрана профилактическая анти-

аритмическая терапия комбинацией препаратов

III класса – соталекса (до 80 мг/сут) и IC класса –

аллапинина (50–75 мг/сут) больным после РЧ-

изоляции ЛВ. Пациентам, у которых при электро-

физиологическом исследовании ЛВ были ответст-

венны за индукцию ФП, в качестве профилактики

рецидивов ФП в послеоперационном периоде на-

значалась комбинация соталекса с аллапинином.

Так, 46 (60,5%) пациентам в послеоперационном

периоде назначен соталекс в сочетании с аллапи-

нином в дозах, подобранных по данным анализа

среднесуточного ритма при помощи суточного мо-

ниторирования ЭКГ по Холтеру. У 1 (1,3%) паци-

ента вследствие склонности к брадикардии реше-

но проводить профилактическую терапию только

аллапинином. Антиаритмическая терапия после

интервенционного лечения ФП представлена на

рисунке 4.

Длительность приема ААП после операции со-

ставляла минимум три месяца. По истечении этого

срока, если не было зарегистрировано эпизодов

ФП, пациентам рекомендовалось проводить су-

точное мониторирование ЭКГ по Холтеру, по ре-

зультатам которого определялась дальнейшая так-

тика терапии.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИНТЕРВЕНЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ ФП

Средний срок наблюдения составил 10,1±7,5 ме-

сяца. В первой группе прооперированных пациен-

тов, которым была выполнена изолированная РЧ-

изоляция ЛВ, стабильный синусовый ритм без

применения ААП удерживался у 21 (43,7%) пациен-

та, у 23 (47,9%) больных – на фоне ААП, и 1 (2,0%)

пациенту выполнена РЧА АВ-узла с имплантацией

частотно-адаптивного электрокардиостимулятора

(ЭКС). У 2 (4,1%) пациентов на фоне синусового

ритма сохраняется предсердная экстрасистолия.

У 1 (2,0%) больного с перманентной формой ФП

не удалось достигнуть существенного эффекта.

Два (7,1%) пациента отметили улучшение состоя-

ния, приступы хотя и сохранялись, но они стали

реже и купировались самостоятельно.

Во второй группе пациентов, у которых РЧ-

изоляция устьев ЛВ сочеталась с нанесением до-

полнительных линейных РЧ-воздействий в ЛП,

стабильный синусовый ритм сохранялся у 6 (50%)

пациентов без приема ААП и у 4 (33,3%) – на фо-

не приема ААП. У одного (8,3%) пациента с хрони-

ческой формой ФП отмечено улучшение состоя-

ния в виде перехода в пароксизмальную форму ФП

с самостоятельно купирующимися пароксизмами.

У одной (8,3%) пациентки с персистентной фор-

мой ФП возникли стабильные эпизоды ФП через 2

месяца после операции, и больной рекомендована

повторная РЧА.

В третьей группе у 6 пациентов, которым прове-

дена только РЧ-модификация операции «лаби-

ринт» с помощью системы нефлюороскопического

картирования CARTO (подгруппа 3а), синусовый

ритм на фоне приема ААП удерживался у 4 (21,0%)

пациентов, без антиаритмической терапии – у 1 па-

циента (5,2%). У 1 (5,2%) пациента сохранялись

приступы ФП, однако отмечалось улучшение –

приступы стали реже.

Из 13 больных, которым РЧ-модификация

операции «лабиринт», выполненная с помощью

системы нефлюороскопического картирования

CARTO, была дополнена холодовой РЧ-изоляци-

ей ЛВ (подгруппа 3б), синусовый ритм без ААП

сохранялся у 9 (47,3%) пациентов, с антиаритми-

ческой терапией – у 4 (21,0%) пациентов. Следует

отметить, что эта группа состояла в основном из

пациентов с перманентной формой ФП и боль-

шим объемом ЛП по данным инструментальных

методов исследования. Отдаленные результаты

РЧА представлены в таблице 2. А
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Рис. 4. Профилактический прием ААП после интер-
венционного лечения ФП (число больных, получаю-
щих терапию данными препаратами).
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Таким образом, из 76 прооперированных боль-

ных на первом этапе нашего исследования (всего

к декабрю 2006 г. проведены 420 операций РЧА)

стабильный синусовый ритм без приема ААП

имеют 40 (52,6%) пациентов. Еще у 32 (42,1%) па-

циентов сохраняется синусовый ритм на фоне

применения ААП, которые ранее были неэффек-

тивными. Удовлетворительный результат наблю-

дается у 4 (5,2%) пациентов в виде коротких паро-

ксизмов ФП, купирующихся самостоятельно, то

есть ФП перешла в пароксизмальную форму. Не-

удовлетворительный результат отмечен у 2 (2,6%)

пациентов. У 1 (1,3%) больного после малоэффек-

тивной РЧА легочных вен выполнена РЧА АВУ и

имплантирован ЭКС с функцией частотной адап-

тации. 

В нашем исследовании также проводилась

оценка качества жизни (КЖ) пациентов после вы-

шеуказанных процедур. Для изучения динамики

КЖ больных с ФП в дооперационном и послеопе-

рационном периодах проводилась оценка с помо-

щью методики Medical Outcomes Study 36-Item

Short Form Health Survey (SF-36). Опросник позво-

лял оценить субъективную удовлетворенность

больного своим физическим и психическим состо-

янием, социальным функционированием. КЖ

оценивали исходно и через 6 месяцев после интер-

венционного лечения ФП и сопоставляли с КЖ

здоровых лиц. Группу сравнения составили 25 здо-

ровых лиц той же возрастной группы. Исходно ус-

тановлено значительное снижение КЖ у больных с

ФП по сравнению с таковым у здоровых лиц. Ха-

рактеристики физического состояния и психичес-

кого здоровья оказались наихудшими у больных с

ФП, у которых они во много раз по сравнению со

здоровыми ограничивали повседневную трудовую

деятельность. В целом состояние физического

функционирования у больных с ФП было снижено

в 2 раза по сравнению с таковым у здоровых лиц.

При повторном исследовании через 6 месяцев по-

сле интервенционного лечения ФП было выявле-

но статистически достоверное улучшение качества

жизни по всем 8 критериям опросника, независи-

мо от формы ФП (рис. 5.)

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

, 
 №

 6
, 

2
0

0
6

70

Та б л и ц а  2

Результаты интервенционного лечения фибрилляции предсердий

Результат лечения
Число

больных
1-я группа

(n =48)
2-я группа

( n=12)

3-я группа (n =19)

3а (n =6) 3б (n =13)

1. Синусовый ритм без ААП 40 (52,6%) 21 (43,7%) 6 (50%) 1 (5,2%) 9 (47,3%)

2. Синусовый ритм на ААП 32 (42,1%) 23 (47,9%) 4 (33,3%) 4 (21,0%) 4 (21,0%)

3. РЧА АВУ, импл. ЭКС 1 (1,3%) 1 (2,0%) – – –

4. Сохран. приступы ФП 4 (5,2%) 2 (4,1%) 1 (8,3%) 1 (5,2%) –

5. Без эффекта 2 (2,6%) 1 (2,0%) 1 (8,3%) – –

Рис. 5. Динамика КЖ у пациентов до и после интервенционного лечения и сопоставление с КЖ у здоровых лиц
(в баллах).

ФФ – физическое функционирование; ФО – физические ограничения; ФБ – физическая боль; ОЗ – общее здоровье; ЖС – жиз-
ненная сила; СФ – социальное функционирование; ЭО – эмоциональные ограничения; ПЗ – психическое здоровье.
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Следует отметить, что наибольшее увеличение,

более чем на 35 пунктов, происходит с эмоциональ-

ным ограничением, жизненной силой и психичес-

ким здоровьем, и соответственно достоверно улуч-

шается социальное функционирование, что связа-

но с отсутствием клинической симптоматики ФП. 

ОБСУЖДЕНИЕ

При планировании РЧА-изоляции устьев ЛВ с

целью уменьшения времени операции и подбора

оптимального по размеру катетера Lasso необходи-

мо предварительно определить индивидуальные

особенности анатомии левого предсердия, легоч-

ных вен, углы их впадения в ЛП. С этой целью до-

операционное обследование включало СКТ с АГ.

Результаты СКТ позволяют планировать ход опе-

рации. В нашем исследовании показано, что вены,

имеющие больший диаметр, являются потенци-

ально аритмогенными и ответственны за запуск

аритмии. Наличие впадающего в ЛП общего кол-

лектора ЛВ (у 32,6% пациентов) является косвен-

ным признаком аритмогенности, что было отмече-

но и у наших пациентов, и подтвердилось при элек-

трофизиологическом исследовании. В нашей ис-

следуемой группе общий коллектор ЛВ являлся

аритмогенным и изолировался в 100% случаев.

При данных формах ФП преимущественно приме-

нялась циркулярная изоляция в той вене, где вхо-

дящая хаотическая спайковая активность наблю-

далась по всему периметру вены или при проведе-

нии электрода в вену индуцировалась ФП. Анали-

зируя вышеперечисленное, следует отметить, что в

верхних ЛВ как наиболее аритмогенных и в общем

коллекторе ЛВ проводилась в основном циркуляр-

ная РЧА, в то время как в нижних ЛВ чаще исполь-

зовалась сегментарная аблация. 

Для предупреждения развития стенозов ЛВ

применялись ограничения температуры до 47°С и

мощности до 40 Вт, при использовании 5-мм нако-

нечников в холодовых электродов Thermocod. По-

сле РЧА проводилась повторная ангиография ЛВ

для выявления сужений. Гемодинамически значи-

мых стенозов ЛВ (более 50%) у исследуемой группы

пациентов не наблюдалось. Следовательно, разви-

тие стенозов ЛВ можно предупредить путем стро-

гого лимитирования энергии и температуры при

РЧ-воздействиях. По данным зарубежных авторов,

эффективность при данной методике лечения ФП

составляет от 22 до 80%. По данным М. Haissaguerre

(2003), после лечения отсутствует ФП без приме-

нения ААП – у 86% пациентов, по данным

Karagaratham (2001) – у 21%, по материалам H. Oral

[25] – у 22%. По нашим данным, эффективность

лечения составила 91,6%, а отсутствие ФП без ис-

пользования ААТ отмечено у 43,7% пациентов. 

При большом объеме ЛП (по данным СКТ пре-

вышающем 100 мл) у пациентов, у которых после

РЧА устьев ЛВ не купировалась ФП или после ку-

пирования индуцировалась стабильная ФП, про-

водились дополнительные линейные воздействия

в ЛП. Основным принципом линейных воздейст-

вий в ЛП являлось уменьшение критической мас-

сы предсердия с разделением миокарда радиочас-

тотными линиями. Подобные дополнительные ли-

нейные воздействия также повышают вероятность

сохранения синусового ритма [14]. 

Следует отметить, что если после изоляции ЛВ

при стимуляции не индуцировалась фибрилляция

предсердий, то это являлось предиктором сохране-

ния впоследствии синусового ритма, и линейные

повреждения в ЛП не проводились (Essebag V.,

Baldessin F., Reynolds M. R., 2005). По данным ли-

тературы, эффективность данной методики колеб-

лется от 19 до 80%. По данным M. Haissaguerre

(2003), эффективность составляет 79%, по данным

L. Macle, P. Jais [23], – 81%, из них 66% – без ААТ,

по материалам A. Natale (2000), эффективность

равнялась 50%, отсутствие ФП без ААТ отмечено у

28% пациентов. По нашим данным, эффектив-

ность в этой группе пациентов составила 83,3%,

при этом у 50% пациентов синусовый ритм удер-

живался без приема ААП. 

Также в нашем исследовании группе пациентов

с объемом ЛП более 100 мл выполнялась РЧ-моди-

фикация операции «лабиринт» с помощью системы

нефлюороскопического картирования CARTO. На-

вигационная система позволяет построить трех-

мерную реконструкцию ЛП и ЛВ, что определяет

более точное нанесение повреждений и значитель-

но уменьшает время флюороскопии [30]. К досто-

инствам последней процедуры можно также отне-

сти отсутствие зависимости от ритма пациента, что

особенно важно при хронической форме ФП, и

меньшую длительность процедуры. Однако есть и

ряд проблем, возникающих при этой методике:

повышение риска развития инцизионных аритмий

и высокая стоимость операции. По данным

C. Pappone [26], эффективность данной процедуры

составляет 79% без ААТ. По нашим данным, отсут-

ствие ФП без использования ААТ было достигнуто

у 68,3% пациентов. 

С целью профилактики эмболических ослож-

нений нами был разработан протокол предопера-

ционной подготовки больных перед операцией

РЧА: 

– антикоагулянтная терапия не менее 3 недель

до операции фенилином или варфарином в дозах

под контролем МНО в пределах 2,0–2,5;

– проведение ЧПЭхоКГ с целью исключения

наличия дополнительных эхосигналов в полости

ЛП и его ушке; А
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– отмена накануне операции непрямых антико-

агулянтов с назначением 5000–10 000 ЕД гепарина. 

Послеоперационный период также включал

антикоагулянтную терапию в течение 3–6 месяцев

на фоне синусового ритма. 

Терапевтическая профилактика после интер-

венционного лечения заключалась в обязательной

антикоагулянтной терапии и назначении анти-

аритмических препаратов. Рандомизированные

исследования показывают значительное уменьше-

ние рецидивов после РЧА, если после операции

проводится антиаритмическая профилактика [29].

В нашем исследовании пациентам с большим объ-

емом ЛП, которым были выполнены линейные

воздействия в ЛП, из антиаритмических препара-

тов назначался кордарон в связи с его влиянием на

предупреждение ремоделирования (Shinagawa K.,

Nattel S., 2003). 

Пациентам, у которых за индукцию ФП были

ответственны ЛВ, в качестве профилактики реци-

дивов ФП в послеоперационном периоде назнача-

лась комбинация соталекса с аллапинином. Анти-

аритмическая профилактика проводилась в тече-

ние 3 месяцев. Если в течение этого периода ста-

бильно удерживался синусовый ритм, ААП

отменялись, а непрямые антикоагулянты заменя-

лись аспирином. В случае возникновения паро-

ксизмов ФП в течение данного периода, прием ан-

тикоагулянтов и ААП соответственно продлевался. 

При анализе эффективности лечения можно

сказать, что непосредственный положительный

результат в нашей первой серии процедур РЧА при

ФП наблюдался у 94,7% пациентов. У 7,8% отме-

чены рецидивы ФП в виде коротких пароксизмов,

купирующихся самостоятельно. Соответственно

эффективность интервенционного лечения в на-

шей исследуемой группе составила 94,7% с учетом

приема ранее неэффективных ААП. А у 52,6% па-

циентов удерживается стабильный синусовый

ритм без ААТ. 

Как известно, фибрилляция предсердий значи-

тельно ухудшает качество жизни больных, при этом

основным неблагоприятным фактором является

хроническое течение заболевания. Как показали

наши результаты, сохранение стабильного синусо-

вого ритма, даже на фоне приема ААП, значительно

улучшало социальное функционирование и психи-

ческое здоровье. В некоторых группах эмоциональ-

ное состояние, ухудшение которого ранее мешало

выполнению работы или другой повседневной дея-

тельности, после операции превосходило таковое у

здоровых лиц контрольной группы. В связи с полу-

ченными результатами можно сделать вывод, что

операция РЧ-изоляции ЛВ или РЧ-модификация

операции «лабиринт», выполненная с помощью 

системы нефлюороскопического картирования

CARTO, не только устраняет аритмию, но и улуч-

шает качество жизни пациентов за счет восстанов-

ления и удержания синусового ритма.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интервенционное лечение персистентной и

перманентной форм фибрилляции предсердий яв-

ляется высокоэффективным методом, позволяю-

щим у 94,7% пациентов добиться стабильного си-

нусового ритма с использованием ААП, а у 52,6% –

и без ААТ. Больным с большим размером ЛП (бо-

лее 100 мл) чаще всего кроме РЧА в устьях ЛВ для

достижения хорошего результата требуется прове-

дение линейных РЧ-воздействий в ЛП. Учитывая

высокую аритмогенность верхних легочных вен и

общего коллектора левых легочных вен, радиочас-

тотная аблация в этих областях должна носить

циркулярный характер. После изоляции легочных

вен при индукции трепетания предсердий I типа

методом сверхчастой стимуляции рекомендуется

помимо РЧА легочных вен и линейных РЧ-воздей-

ствий в левом предсердии выполнение РЧ-изоля-

ции нижнего перешейка сердца. 

Послеоперационное обследование обязательно

должно включать трансторакальную эхокардио-

графию с целью исключения сепарации листков

перикарда (гемоперикарда) и суточное монитори-

рование ЭКГ по Холтеру для исключения бес-

симптомных пароксизмов фибрилляции предсер-

дий и/или наджелудочковой тахикардии. Для про-

филактики риска эмболических осложнений необ-

ходимо четкое следование разработанному

протоколу ведения больных перед операцией РЧА,

а также последующее назначение антикоагулянт-

ной терапии в течение 3 месяцев. Для профилакти-

ки рецидивов фибрилляции предсердий в раннем

послеоперационном периоде в течение первых

3 месяцев после РЧА в левом предсердии и/или

изоляции легочных вен рекомендуется прием ан-

тиаритмических препаратов (IC и III классов).

После операции радиочастотной изоляции ле-

гочных вен или радиочастотной модификации

операции «лабиринт», выполненной с помощью

системы нефлюороскопического картирования

CARTO, отмечалось статистически достоверное

улучшение качества жизни пациентов, у которых

после операции сохранялся синусовый ритм. 
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