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Уважаемые коллеги!

Вашему вниманию предлагается перевод второго издания экспертного кон-
сенсусного документа по катетерной и хирургической абляции фибрилляции 
предсердий HRS/EHRA/ECAS, подготовленный специалистами НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова.

Фибрилляция предсердий (ФП) является одной из важнейших проблем со-
временного здравоохранения. Помимо симптомов, приводящих к значительно-
му снижению качества жизни, ФП сопровождается увеличением риска тромбо-
эмболических осложнений сердечной недостаточности и сердечно-сосудистой 
смертности.

В течение длительного времени фармакотерапия оставалась единственным 
средством в арсенале кардиологов, которое позволяло контролировать симпто-
мы у пациентов с ФП. Однако время и опыт показали, что применение анти-
аритмических препаратов далеко не всегда позволяет добиться желаемого эф-
фекта, в связи с чем предпринимались попытки создания качественно новых 
методов лечения. Так, предложенная в 1998 году M. Haissaguerre концепция фо-
кусной активности легочных вен легла в основу принципиально нового подхода 
к катетерной абляции ФП. За последнее десятилетие произошло стремительное 
превращение этой процедуры из экспериментальной методики в рутинную опе-
рацию, выполняемую во многих лечебных учреждениях.

С момента публикации предыдущей версии консенсусного документа про-
шло пять лет. За истекшие годы наши знания по многим разделам катетерной и 
хирургической абляции фибрилляции предсердий пополнились новыми важны-
ми сведениями. Расширились показания к выполнению инвазивных процедур у 
пациентов с ФП, появились новые антикоагулянтные препараты, внедряются в 
клиническую практику и совершенствуются новые методы и технологии. К со-
жалению, техника и конечные точки вмешательства, определения эффективно-
сти процедуры, принципы ведения больных в периоперационном периоде могут 
различаться как в отдельных центрах, так и внутри одного лечебного учрежде-
ния. В данном случае принципиально важное значение имеет не только разра-
ботка единых методов выполнения вмешательства, но и создание оптимальных 
форм взаимодействия с клиницистами, основанных на принципах доказатель-
ной медицины.

Поскольку фибрилляция предсердий является сложным нарушением ритма, 
требующим междисциплинарного подхода, мы надеемся, что документ будет 
представлять интерес не только для кардиохирургов, но и для всех специалистов, 
принимающих участие в ведении пациентов с ФП.

Академик РАМН, профессор Ю.Л. Шевченко
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1. ВВЕДЕНИЕ

В последнем десятилетии произошло стремительное превращение 
катетерной абляции фибрилляции предсердий (ФП) из эксперимен-
тальной методики в процедуру, рутинно используемую во всем мире. 
Также получили распространение классическая и минимально инвазив-
ная модифика ции хирургической абляции ФП.

В 2007 году Обществом нарушений сердечного ритма (HRS), Евро-
пейской ассоциацией ритма сердца (EHRA) и Европейским обществом 
нарушений сердечного ритма (ECAS) был разработан первый консен-
сусный документ при участии Общества торакальных хирургов (STS) и 
Американской коллегии кардиологов (ACC).1 С момента публикации 
получены новые данные об абляции ФП, изменились показания к вме-
шательствам. Задачей документа, опубликованного в 2012 году, является 
обзор данных по катетерной и хирургической абляции ФП, выполнен-
ный рабочей группой (HRS/EHRA/ECAS), наряду с  определением по-
казаний и оптимальной техники вмешательства, верификацией исходов 
процедуры. В документе представлены рекомендации по планированию 
клинических исследований абляции ФП.

Положения, представленные в документе, основаны на результатах 
литературного обзора и опыте членов рабочей группы. Документ пред-
назначен для всех специалистов сферы здравоохранения, принимающих 
участие в ведении пациентов с ФП, в особенности занимающихся кате-
терной и хирургической абляцией или проходящих постдипломную под-
готовку в данной области. Документ не является средством рекламы и 
популяризации катетерной абляции ФП. Представленная информация 
позволяет сформировать клиническое суждение о конкретном пациенте 
с учетом всех обстоятельств.

Консенсусный документ не подразумевает согласия всех членов ра-
бочей группы. При выработке единого мнения проводились опросы 
всех членов рабочей группы, что позволило создать рекомендации о по-
казаниях к катетерной и хирургической абляции ФП. При определении 
класса рекомендаций использовалась адаптированная схема Американ-
ской коллегии кардиологов и Американской ассоциации сердца.2 Сле-
дует подчеркнуть, что содержание данного документа не соответствует 
формату клинических рекомендаций. Показания к катетерной и хирур-
гической абляции ФП приведены с указанием класса рекомендаций, 
используе мых в аналогичных документах. Рекомендации класса I свиде-
тельствуют о благоприятном отношении польза-риск и необходимости 
выполнения абляции ФП. Рекомендации класса IIa свидетельствуют о 
благоприятном отношении польза-риск и целесообразности выпол-
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нения абляции ФП. При указании класса IIb рекомендаций польза от 
абляции ФП больше или равна риску, при этом допускается рассмотре-
ние вопроса о выполнении процедуры. Рекомендации класса III свиде-
тельствуют об отсутствии пользы для пациента, при этом выполнение 
процедуры не целесообразно.

Комитетом использовалась представленная ниже система оценки до-
казательной базы. При указании уровня доказанности A данные были 
получены из большого количества рандомизированных клинических 
испытаний или мета-анализов. Уровень доказанности B свидетельствует 
о получении данных из отдельных рандомизированных и нерандомизи-
рованных исследований. При уровне доказанности C в качестве первич-
ных источников рекомендаций использовались консенсусное мнение, 
описания случаев или стандарты ведения пациентов.

Задачей данного документа является улучшение качества рабо-
ты персона ла, принимающего участие в ведении пациентов, которым 
показа на катетерная абляция ФП. В настоящее время данная область 
интенсив но развивается, на момент подготовки документа проводились 
новые исследования катетерной и хирургической абляции.

В состав рабочей группы вошли эксперты, делегированные от семи 
организаций: Американская коллегия кардиологов (ACC), Американ-
ская ассоциация сердца (AHA), Азиатско-Тихоокеанское общество 
нарушений сердечного ритма (APHRS), Европейское общество нару-
шений сердечного ритма (ECAS), Европейская ассоциация сердечно-
го ритма (EHRA), Общество торакальных хирургов (STS) и Общество 
нарушений сердечного ритма (HRS). Все члены рабочей группы, в том 
числе рецензенты должны были представить информацию обо всех от-
ношениях, свидетельствующих о действительном или потенциальном 
конфликте интересов. Несмотря на значительное количество авторов, 
участие нескольких обществ и профессиональных организаций, а также 
попытки рабочей группы представить наиболее объективную информа-
цию в данной области документ не относится к клиническим рекомен-
дациям. Для получения данных обо всех аспектах ведения пациентов в 
документе указаны ссылки на действующие клинические рекомендации 
по лечению ФП.3, 4 Основная информация по катетерной и хирургиче-
ской абляции ФП, содержащаяся в данном документе, имеет значение 
для определенной группы пациентов с ФП. 
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2. ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ: ОПРЕДЕЛЕНИЯ, МЕХАНИЗМЫ 
И ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ

2.1. ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Фибрилляция предсердий является распространенным наджелудоч-

ковым нарушением ритма сердца, для которого характерно хаотическое 
сокращение предсердий. Электрокардиография является необходи-
мым методом диагностики ФП. Эпизодом фибрилляции предсердий 
называется любая аритмия с ЭКГ характеристиками ФП, продолжаю-
щаяся в течение временного интервала, достаточного для регистрации 
ЭКГ в 12 отведениях, или в течение 30 секунд при непрерывной запи-
си ЭКГ в одном отведении.1, 3 К ЭКГ-признакам фибрилляции пред-
сердий относят ся: 1) «абсолютно» нерегулярные интервалы RR (при 
отсутств ии полной АВ-блокады), 2) отсутствие волн P на поверхност-
ной ЭКГ; 3) вариабель ная длительность цикла предсердий, не превы-
шающая 200 мс (при возможности визуализации предсердной активно-
сти).3 Несмотря на наличие нескольких классификаций фибрилляции 
предсердий, в данном документе, главным образом, использовалась 
система, представленная в рекомендациях по диагностике и лечению 
ФП ACC/AHA/ESC (2006 год) и рекомендациях ESC (2010 год).2, 3, 5 Мы 
рекомендуем применение данной классификации в последующих иссле-
дованиях катетерной и хирургической абляции ФП.

Любой впервые выявленный эпизод ФП считается впервые диагно-
стированной фибрилляцией предсердий вне зависимости от продолжи-
тельности пароксизма. Пароксизмальная форма фибрилляции предсер-
дий характеризуется рецидивирующим течением (не менее 2 эпизодов) 
со спонтанным восстановлением синусового ритма не более чем через 
7 дней (табл. 1). Персистирующей называется фибрилляция предсер-
дий с рецидивирующим течением и продолжительностью пароксизма 
не менее 7 дней. Кроме того, мы рекомендуем классифицировать фи-
брилляцию предсердий как пароксизмальную у пациентов с перенесших 
кардиоверсию в течение 48 часов с момента начала пароксизма и перси-
стирующую после 48 часов. Длительно персистирующей называется фи-
брилляция предсердий продолжительностью более 1 года. О постоянной 
форме фибрилляции предсердий можно говорить в тех случаях, когда 
сохранение аритмии является приемлемым, по мнению пациента и вра-
ча. Термин «постоянная форма фибрилляции предсердий» не применим 
в отношении пациентов с запланированной абляцией ФП, поскольку 
данная формулировка диагноза не предполагает использования каких-
либо средств контроля ритма. Термин «постоянная форма фибрилляции 
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Таблица 1.
Классификация фибрилляции предсердий**

Эпизод фибрилляции 
предсердий

Эпизодом фибрилляции предсердий называется продолжающаяся не менее 
30 секунд аритмия с характеристиками ФП или менее 30 секунд при непре-
рывной записи ЭКГ в одном отведении. Повторные эпизоды фибрилляции 
предсердий регистрируются после документированного синусового ритма 
между пароксизмами ФП.

Пароксизмальная 
форма ФП*

Пароксизмальной называется фибрилляция предсердий с рецидивирую-
щим течением (не менее 2 эпизодов) и спонтанным восстановлением сину-
сового ритма не более чем через 7 дней. Термин «пароксизмальная форма 
ФП» следует использовать по отношению к эпизодам аритмии продолжи-
тельностью до 48 часов с восстановлением синусового ритма посредством 
электрической или фармакологической кардиоверсии.

Персистирующая 
форма ФП*

Персистирующей называется фибрилляция предсердий с продолжитель-
ностью пароксизма не менее 7 дней. Термин «персистирующая форма 
фибрилляции предсердий» следует применять по отношению к эпизодам 
аритмии продолжительностью более 48 часов, но не более 7 дней при вос-
становлении синусового ритма посредством электрической или фармако-
логической кардиоверсии.

Длительно персисти-
рующая форма ФП

Длительно персистирующей называется фибрилляция предсердий при про-
должительности эпизода не менее 12 месяцев.

Постоянная 
форма ФП

Термин постоянная форма фибрилляции предсердий не приемлем для па-
циентов, у которых запланирована катетерная или хирургическая абляция 
ФП, поскольку у данной категории больных принято решение о невозмож-
ности восстановления синусового ритма посредством любых, в том числе 
инвазивных методов. При выполнении катетерной или хирургической абля-
ции у пациента с постоянной формой ФП данный диагноз должен быть 
пересмотрен.

* Пароксизмы ФП у отдельного пациента могут соответствовать пароксизмальной или персистиру-
ющей форме аритмии; в данном случае при определении формы заболевания рекомендуется ис-
пользовать наиболее часто регистрируемый вариант в течение последних 6 месяцев до проведения 
абляции. Фибрилляция предсердий называется непрерывной при отсутствии эпизодов синусового 
ритма во время мониторирования ЭКГ в течение определенного временного интервала.

** Мы не рекомендуем использование термина «хроническая ФП» для пациентов, у которых запла-
нирована абляция, поскольку для данного термина отсутствует стандартное определение.

предсердий» отражает совместное решение врача и пациента об отка-
зе от дальнейших попыток восстановления и/или поддержания сину-
сового ритма в данный момент времени. Следует отметить, что термин 
«постоянная форма ФП» в большей степени является терапевтической 
опцией, чем неотъемлемым звеном патогенеза заболевания. Решение 
о сохранении фибрилляции предсердий может быть изменено с учетом 
клинической симптоматики, эффективности терапии или предпочте-
ний врача и пациента. Если после повторного анализа клинического 
случая, пациенту рекомендуется стратегия контроля ритма, форма ФП 
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трансформируется в пароксизмальную, персистирующую или длительно 
персистирующую.2 Бессимптомная фибрилляция предсердий наблюда-
ется при отсутствии клинических проявлений заболевания у пациентов 
с одновременно зарегистрированной ФП на ЭКГ. Бессимптомные эпи-
зоды ФП могут наблюдаться при любой из вышепредставленных форм 
заболевания. У одного и того же пациента пароксизмы ФП могут соот-
ветствовать одной или нескольким категориям. В данном случае для до-
кументации формы заболевания рекомендуется использовать наиболее 
часто регистрируемый вариант ФП в течение 6 месяцев до проведения 
абляции. 

По мнению рабочей группы, данные определения фибрилляции пред-
сердий охватывают слишком большую популяцию пациентов, в связи с 
чем при планировании хирургического лечения, следует указывать до-
полнительную информацию. Данная рекомендация имеет наибольшее 
значение для пациентов с постоянной и длительно персистирующей 
формами ФП. Новые классификации ФП, основанные на патогенезе 
заболевания, а также регистрация сопутствующих сердечно-сосуди-
стых заболеваний могут решить данную проблему.6 Перед проведением 
радиочастотной абляции (РЧА) исследователям рекомендуется указы-
вать продолжительность фибрилляции предсердий, данные о неэффек-
тивности предшествующей фармакологической терапии, электрокардио-
версии и ранее выполненных хирургических вмешательств. В таблице 1 
представлены определения фибрилляции предсердий, которые могут ис-
пользоваться в последующих клинических и экспериментальных иссле-
дованиях радиочастотной абляции и позволяют стандартизировать по-
пуляции пациентов и исходы лечения.

2.2. МЕХАНИЗМЫ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
В течение длительного времени для объяснения патогенеза фибрил-

ляции предсердий использовались три механизма: множественные вол-
ны хаотического возбуждения, фокусная электрическая активность и 
локализованный фронт риентри с фибрилляторным проведением.7–11

В настоящее время достигнут значительный прогресс в понимании ме-
ханизмов индукции и поддержания фибрилляции предсердий.12–14 Воз-
можно, наибольшее значение имеют данные об участии очагов с высо-
кой частотой импульсной активности в индукции ФП у определенной 
категории больных, воздействие на которые посредством катетерной 
абляции в ряде случаев позволяет вылечить заболевание.12, 13 Полученная 
информация позволила обратить внимание на некоторые структуры, 
участвующие в аритмогенезе (легочные вены [ЛВ], задняя стенка левого 
предсердия [ЛП]), и их автономную иннервацию (рис. 1). Следует под-
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Рисунок 1. Патогенетические механизмы фибрилляции предсердий. 
A: Схематическое изображение левого и правого предсердий (вид сзади). На рисунке 
представлены мышечные волокна, проникающие в легочные вены. Желтым цветом обо-
значены основные ганглионарные сплетения (ГС) автономной нервной системы (верхнее 
левое ГС, нижнее левое ГС, переднее правое ГС, нижнее правое ГС и связка Маршалла). 
Венечный синус, окруженный мышечными волокнами, соединяющимися с предсердиями 
обозначен голубым цветом. Желтым цветом выделены вена и связка Маршалла, располо-
женные вблизи от венечного синуса между левой верхней легочной веной и ушком левого 
предсердия. 
B: Большие и малые круги риентри, участвующие в индукции и поддержании ФП. 
C: Локализация аритмогенных триггеров, расположенных внутри (красный цвет) и вне красный цвет) и вне красный цвет
(зеле ный цвет) легочных вен. зеле ный цвет) легочных вен. зеле ный цвет
D: Связь между анатомией предсердий и аритмогенными механизмами ФП (адаптировано 
из Circulation,28 Am J Cardiol,735 Tex Heart Inst J736).
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черкнуть, что прогрессирование фибрилляции предсердий требует на-
личия «триггерного» компонента и анатомического или функциональ-
ного субстрата, необходимых для индукции и поддержания аритмии.

В данном разделе документа содержится современная информация о 
механизмах фибрилляции предсердий. По мнению некоторых авторов, 
в присутствии гетерогенного субстрата для ФП очаговый триггер может 
способствовать возникновению устойчивых высокочастотных волн цир-
куляции импульса (роторов).15–17 Волны подвергаются фрагментации с 
последующим формированием фибрилляторного проведения.7, 8, 18–21 При 
поддержании высокой частоты активации предсердий в течение 24 часов 
и более на фоне ремоделирования ионных каналов происходят измене-
ния электрофизиологического субстрата, что способствует устойчивой 
циркуляции импульсов, увеличению активности триггерных очагов и со-
хранению ФП.8, 19, 21 Устойчивое увеличение частоты сокращений пред-
сердий и/или наличие сопутствующих заболеваний сердца приводят к 
ремоделированию предсердий и дальнейшей модификации аритмоген-
ного субстрата.21 Также ФП может возникать у пациентов с ранее диагно-
стированными заболеваниями предсердий. Несмотря на обилие инфор-
мации, отдельные особенности патогенеза ФП неполностью изучены, 
что препятствует определению показаний к хирургическому лечению с 
учетом механизма ФП у большинства пациентов.

2.3. ГИПОТЕЗА МНОЖЕСТВЕННЫХ ВОЛН ВОЗБУЖДЕНИЯ
До конца 1980-х годов гипотеза множественных волн возбуждения, 

предложенная G.K. Moe и соавторами, подтвержденная в ходе экспери-
ментальных исследований, рассматривалась в качестве основного меха-
низма фибрилляции предсердий.22 В соответствии с данной гипотезой 
возникновение ФП связано с циркуляцией множества независимых друг 
от друга одновременно возникающих волн, распространяющихся в слу-
чайном порядке по обоим предсердиям.23 Данная модель предполагает, 
что количество волн в любой момент времени зависит от скорости прове-
дения по предсердиям, рефрактерного периода и суммарного количества 
возбудимого миокарда. Для сохранения ФП необходимо наличие кри-
тического количества сосуществующих волн возбуждения, возникнове-
нию которых способствуют: (1) замедленное проведение, (2) укорочение 
рефрактерных периодов и (3) увеличение массы предсердий. Увеличение 
пространственной дисперсии рефрактерности вызывает неоднородную 
задержку и блок проведения. С учетом основных положений данной 
патогенетической модели, в том числе необходимости критического ко-
личества циркулирующих волн возбуждения и возбудимой массы пред-
сердной ткани, была разработана операция «лабиринт».24 Следует отме-
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тить, что по данным экспериментальных и клинических исследований, 
несмотря на хаотический характер распространения волн ФП, распре-
деление рефрактерных периодов и длительности цикла в предсердиях не 
является случайным. Так, в левом предсердии собаки по сравнению с 
правым была продемонстрирована значительно меньшая величина дли-
тельности цикла ФП с минимальными значениями данного показателя 
в области задней стенки левого предсердия.25

2.4. ОЧАГОВЫЕ ТРИГГЕРЫ
M. Haissaguerre и коллегами была установлена роль триггерных оча-

гов в индукции ФП, абляция которых позволяла устранить аритмию.12–14 

Данные были представлены в серии из трех статей, первая из которых 
была опубликована в 1994 году и содержала информацию об успешном 
проведении катетерной абляции фибрилляции предсердий в группе из 
трех пациентов, у каждого из которых происхождение ФП было связано 
с «аритмогенным очагом».12 Успешное применение катетерной абляции 
в данной серии наблюдений свидетельствует о связи ФП с фокусными 
триггерами, элиминация которых позволяет устранить ФП у некоторых 
больных. В исследованиях на животных продемонстрирована возмож-
ность индукции ФП посредством местного введения аконитина с после-
дующим возникновением быстрой фокусной предсердной тахикардии.26

Коррекция данного варианта «фокусной ФП» возможна посредством 
изоляции места введения аконитина от смежных отделов предсердий. В 
другом сообщении M. Haissaguerre и соавторы продемонстрировали низ-
кую долгосрочную эффективность линейной абляции в правом пред-
сердии у пациентов с частыми эпизодами ФП, резистентной к медика-
ментозной терапии.27 Также было установлено, что во многих случаях 
нанесение линейных аппликаций может способствовать возникнове-
нию новых аритмий в связи с прорывом возбуждения через линии абля-
ции. В исследованиях M. Haissaguerre абляция эктопических фокусов, 
расположенных в области устьев левой и правой верхних легочных вен 
и верхней полой вены, позволила достигнуть полного излечения у зна-
чительной части пациентов. В последующих исследованиях той же груп-
пой авторов предпринимались попытки хирургического лечения ФП 
посредством картирования и абляции очагов эктопической активности, 
большинство из которых располагалось в легочных венах вне сердечной 
тени, куда проникают волокна миокарда.12–14 Данные о роли легочных 
вен в развитии фибрилляции предсердий были подтверждены в других 
работах. Таким образом, в настоящее время установлено основополага-
ющее значение легочных вен в качестве источников триггерной актив-
ности, инициирующих ФП.
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2.5. ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА ЛЕГОЧНЫХ ВЕН
H. Nathan и M. Eliakime28 впервые описали миокардиальные муфты, 

проникающие в легочные вены (рис. 1). Следует отметить, что до по-
лучения информации о значении триггерной активности легочных вен 
(ЛВ) в патогенезе ФП анатомические и электрофизиологические свой-
ства ЛВ не являлись предметом активного изучения. В настоящее время 
установлено, что миокардиальные волокна проникают из левого пред-
сердия в легочные вены на 1–3 см, образуя так называемые муфты, тол-
щина которых является наибольшей в проксимальных отделах (1–1,5 мм) 
и уменьшается в дистальном направлении.11, 29, 30

Триггерная активность легочных вен, механизмы которой изуче-
ны не в полной мере, может способствовать индукции и поддержанию 
фибрилляции предсердий. В процессе эмбриогенеза закладка предше-
ственников клеток проводящей системы сердца происходит при фор-
мировании петли сердечной трубки.31, 32 В миокардиальных муфтах об-
наружены клеточные маркеры, входящие в состав специализированной 
проводящей системы сердца.33 В легочных венах человека обнаружены 
P-клетки, переходные клетки и клетки Пуркинье.34, 35 К аритмогенезу 
предрасполагают некоторые характеристики ионных каналов и потен-
циала действия миокардиальных муфт легочных вен, в кардиомиоцитах 
которых отмечается низкая фоновая активность ионного канала IK1, что 
может способствовать возникновению спонтанного автоматизма.34, 35, 36

В другой работе в легочных венах была продемонстрирована возмож-
ность возникновения кальций-зависимых механизмов нарушений рит-
ма,37 вероятно обусловленных активностью клеток меланоцитарного 
происхождения.38 При увеличении внутриклеточной концентрации 
кальция, в клетках легочных вен кролика и собак продемонстрированы 
нарушения ритма по типу патологического автоматизма и триггерной 
активности.37–39 Представленные выше свойства позволяют объяснить 
сохранение электрической активности легочных вен после электриче-
ского разделения ЛВ и левого предсердия.40

В других исследованиях получены свидетельства циркуляции воз-
буждения в области легочных вен и задней стенки левого предсердия.16, 41

В патогенезе заболевания особое значение может иметь меньшая про-
должительность потенциала действия в кардиомиоцитах легочных вен по 
сравнению с предсердной тканью34 на фоне большего количества калие-
вых токов задержанного выпрямления и меньшего количества входящих 
кальциевых токов в ЛВ.39, 42 Следует также отметить, что в легочных венах 
выявлены нарушения проводимости, связанные с резкими изменениями 
ориентации волокон и инактивацией натриевых каналов на фоне сни-
женного потенциала покоя, способствующие возникновению риентри 
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Рисунок 2. Участие очаговых триггеров в индукции риентри-аритмии. На рисунке схемати-
ческие представлена индукция риентри-аритмии (ротор) при участии очагового триггера. 
Ремоделирование предсердий приводит к увеличению количества очаговых триггеров и 
сохранению риентри.

аритмий.34, 41 В другом исследовании было продемонстрировано, что при 
увеличении давления в левом предсердии на 10 см водного столба место 
соединения левого предсердия и легочных вен становится источником 
возникновения доминантных роторов,43 что позволяет объяснить связь 
между возникновением ФП и увеличением внутрипредсердного давле-
ния. В нескольких клинических исследованиях сообщалось о коротком 
рефрактерном периоде кардиомиоцитов легочных вен по сравнению с 
предсердной тканью, декрементном проведении внутри легочных вен и 
возможности относительно простой индукции риентри аритмий внутри 
легочных вен при нанесении экстрастимула. После успешно выполнен-
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ной изоляции устьев легочных вен, внутри ЛВ описана быстрая риентри 
активность с возможностью демонстрации феномена entrainment.44, 45 По 
данным электрофизиологического исследования легочных вен с исполь-
зованием многоэлектродного basket-катетера внутри легочных вен и в об-
ласти соединения ЛВ и левого предсердия установлены гетерогенность 
эффективных рефрактерных периодов и анизотропное проведение, ко-
торые могут являться субстратом для риентри.46 Изменение активности 
легочных вен на фоне введения аденозина у пациентов с пароксизмаль-
ной формой ФП в большей степени свидетельствует о механизме риен-
три, чем о фокальной эктопической активности.47, 48 Кроме того, анализ 
доминантных частот свидетельствует об эволюции механизмов ФП с 
уменьшением роли легочных вен по мере увеличения продолжительно-
сти пароксизмов ФП и ремоделирования предсердий.44 Получены дока-
зательства роли изменений регуляции автономной нервной системы в 
возникновении фибрилляции предсердий. Расположение автономных 
ганглиев в непосредственной близости от легочных вен позволяет гово-
рить о возможном влиянии особенностей иннервации на аритмогенез и 
эффективность абляции легочных вен.49, 50

2.6. ЗНАЧЕНИЕ ГРАДИЕНТОВ ЧАСТОТЫ В ПАТОГЕНЕЗЕ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

За последние несколько лет во многих экспериментальных и кли-
нических исследованиях продемонстрировано значение скорости ло-
кальной предсердной активации (длительности цикла), 47, 49, 51–54 ремоде-
лирования предсердий,19–21 прорыва волн и циркуляции возбуждения в 
области задней стенки левого предсердия в поддержании ФП.53, 55 Также 
обнаружено наличие иерархической организации и градиента частоты 
электрического возбуждения в направлении от левого к правому пред-
сердию.47, 48, 51, 52, 54 По данным картирования у животных подтверждено, 
что турбулентная электрическая активность, верифицированная на 
предсердных электрограммах во время ФП, в некоторых случаях может 
быть объяснена фибрилляторным проведением от одного или неболь-
шой группы быстро вращающихся источников, расположенных в левом 
предсердии.16, 56 Определяемое на субклеточном уровне большое коли-
чество автономных сплетений и нервов в области задней стенки лево-
го предсердия, более высокая плотность калиевых каналов внутреннего 
выпрямления57 объясняют меньшие величины рефрактерных периодов в 
данной локализации и иерархическое распределение доминантных гра-
диентов частоты, характерных для ФП. Недавно у пациентов с ФП была 
продемонстрирована гетерогенность внутрипредсердных токов реполя-
ризации во время синусового ритма. На фоне хронического течения ФП 
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наблюдается неоднородное уменьшение активности ионных каналов ITo1
и IKur и увеличение активности IKur и увеличение активности IKur Ks в обоих предсердиях. Данный эффект 
способствует возникновению риентри и поддержанию аритмии.

Представленные выше результаты исследований объясняют эмпи-
рические наблюдения, которые свидетельствуют о том, что левое пред-
сердие является камерой сердца, где встречаются и взаимодействуют все 
основные механизмы ФП. Полученная информация дает обоснование 
для применения циркулярной и линейной техник абляции, а также дру-
гих хирургических подходов, которые включают в себя не только воздей-
ствие на ЛВ, но и на большую часть ЛП. Дополнительное воздействие на 
миокард предсердий имеет наибольшее значение у пациентов с перси-
стирующей формой ФП – наибольшей по размеру популяции с данным 
нарушением ритма сердца. Последние данные, полученные у пациентов 
с персистирующей формой фибрилляции предсердий, свидетельству-
ют о наличии источников риентри, расположенных вне легочных вен. 
В других исследованиях для определения доминирующих участков ак-
тивации использовались энергетический спектральный анализ и карти-
рование областей с доминантной частотной активацией.48 Полученные 
данные позволили идентифицировать участки с наибольшей частотой 
активации в области устьев легочных вен. Направленная радиочастот-
ная абляция в этих зонах приводила к прекращению аритмии у 87% па-
циентов.48, 58 Однако у пациентов с длительно персистирующей формой 
фибрилляции предсердий участки доминирующей частотной активно-
сти редко располагаются в области легочных вен, что согласуется с дан-
ными об относительно низкой эффективности радиочастотной абляции 
в данной группе больных. Ремоделирование предсердий у пациентов с 
длительно персистирующей формой ФП приводит к увеличению ко-
личества аритмогенных факторов с последующим их перемещением в 
участки, расположенные вне легочных вен.

2.7. АВТОНОМНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА СЕРДЦА И СПОНТАННАЯ 
ТРИГГЕРНАЯ АКТИВНОСТЬЛЕГОЧНЫХ ВЕН

Автономная иннервация предсердий обеспечивается компонента-
ми центральной нервной системы (преганглионарные волокна) и соб-
ственной нервной системой сердца,59, 60 в состав которой входят класте-
ры ганглиев (автономные ганглионарные сплетения), расположенные 
в эпикардиальных прослойках жировой ткани и связке Маршалла. В 
ганглионарные сплетения (ГС) поступают импульсы от центральной 
(внешней) автономной нервной системы. ГС содержат афферентные 
нейроны, постганглионарные эфферентные парасимпатические и сим-
патические нейроны. Множество взаимодействующих нейронов обе-
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спечивают межнейрональную взаимосвязь внутри и вне ГС. В животных 
моделях стимуляция вагосимпатического («блуждающего нерва») спо-
собствовала поддержанию фибрилляции предсердий, однако для индук-
ции аритмии являлось необходимым проведение кардиостимуляции или 
наличие других триггеров.61, 62 Напротив, стимуляция ГС способствовала 
возникновению рецидивирующей быстрой нерегулярной импульсации 
короткой продолжительности в области смежных легочных вен и устой-
чивой ФП.63 Для фокусной активности в области легочных вен характе-
рен паузозависимый паттерн индукции с формированием электрограмм, 
морфология которых идентична таковой, регистрируемой в области ЛВ 
у пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий.64 

Очаговая активность в области легочных вен при стимуляции ГС тре-
бует участия симпатического и парасимпатического отделов перифери-
ческой нервной системы.65–67 Стимуляция парасимпатической нервной 
системы способствует сокращению продолжительности потенциала 
действия (и эффективного рефрактерного периода) в миоцитах пред-
сердий и легочных вен. На фоне стимуляции симпатической нервной 
системы отмечаются увеличение внутриклеточной концентрации ионов 
кальция и повышение автоматизма кардиомиоцитов. В этой комбина-
ции представленные изменения способствуют возникновению паузоза-
висимых ранних постдеполяризаций и триггерной активности в области 
легочных вен и предсердных кардиомиоцитов. Механизм триггерной 
активности может быть связан с сочетанием очень короткой продолжи-
тельности потенциала действия и увеличением высвобождения кальция 
во время систолы, что способствует увеличению нагрузки внутрикле-
точным кальцием во время и после реполяризации. Данные наблюдения 
свидетельствуют о возможности активации натрий/кальциевого насоса 
на фоне увеличения концентрации кальция с последующим усилением 
входящего ионного тока, возникновением ранних постдеполяризаций и 
триггерной активности.62, 65, 68 По сравнению с предсердной тканью для 
кардомиоцитов легочных вен характерны меньшая продолжительность 
потенциала действия и большая чувствительность к автономной стиму-
ляции, что позволяет объяснить преобладание очаговой импульсации у 
пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий и ис-
чезновение данной активности после абляции автономных ГС.69 Быстрая 
элиминация очаговой активности внутри легочных вен после их изоля-
ции может быть отчасти связана с повреждением нервов, следующих из 
ГС в ЛВ.70, 71 Таким образом, нарушения иннервации, возникающие во 
время абляции ФП, могут влиять на эффективность изоляции устьев ле-
гочных вен и дают обоснование эффективности изолированной абляции 
ГС у пациентов с пароксизмальной ФП в ранних исследованиях.70, 71 Воз-
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никновению поздних рецидивов ФП после изоляции устьев легочных 
вен может способствовать аксональная регенерация.72, 73 Разрушение 
тел нейронов при направленной абляции ГС может приводить к пер-
манентной денервации легочных вен. В настоящее время абляция ГС 
и изоляция устьев легочных вен являются не до конца совершенными 
процедурами. Используемые методики эндокардиальной стимуляции 
и абляции не позволяют локализовать и воздействовать на все гангли-
онарные сплетения. При изоляции устьев легочных вен часто возникает 
отсроченное восстановление проведения. Однако следует отметить, что 
потенциально оба вмешательства могут взаимодополнять друг друга.74, 75

Установлена связь между активностью автономных ГС и комплекс-
ными фракционированными предсердными электрограммами (CFAE-
электрограммами). Расположение ГС может быть установлено по-
средством идентификации участков транзиторной АВ-блокады при 
высокочастотной электростимуляции (ВЧС, 20 Гц).76, 77 ГС могут распо-
лагаться в местах локализации CFAE-электрограмм.78 Высокочастотная 
электростимуляция ГС или введение ацетилхолина в жировую ткань, 
содержащую ГС, способствуют возникновению CFAE-электрограмм в 
тех же зонах, что и во время ФП.76, 78–80 Последовательная абляция не-
скольких (четырех и более) ГС в моделях животных и у пациентов с па-
роксизмальной или персистирующей фибрилляцией предсердий спо-
собствует уменьшению или исчезновению всех CFAE-электрограмм, а 
также затрудняет или полностью препятствует индукции ФП.79–81 При 
сохранении фибрилляции предсердий после абляции ГС обращает на 
себя внимание большая упорядоченность предсердных электрограмм 
при увеличении длительности цикла.80 Изменения электрофизиологи-
ческих характеристик при последовательной абляции ГС (замедление и 
организация предсердной активности) идентичны таковым при пошаго-
вой технике абляции у пациентов с длительно персистирующей формой 
фибрилляции предсердий.81–84 В исследованиях абляции CFAE-электро-
грамм получены неоднородные результаты. Высокая эффективность 
абляции CFAE-электрограмм продемонстрирована в исследованиях, где 
места воздействия были расположены в непосредственной близости от 
ГС;82 при диффузной локализации зон абляции процедура была значи-
тельно менее эффективной.84 В более поздних исследованиях показано, 
что воздействие на периферически расположенные (по отношению к 
ГС) CFAE-электрограммы приводит к неполному повреждению гангли-
онарных сплетений.

На стратегию лечения ФП могут оказать представленные ниже ре-
зультаты недавно опубликованных исследований. Активность ГС может 
иметь значение в процессе электрического ремоделирования на фоне 
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быстрой стимуляции предсердий. В моделях краткосрочной высокоча-
стотной предсердной стимуляции активация ганглионарных сплетений 
наряду с индукцией ФП способствовала укорочению рефрактерных пе-
риодов предсердий и легочных вен. Абляция ГС позволяла устранить 
данные эффекты.85, 86

В другом исследовании низкоинтенсивная стимуляция вагосимпати-
ческого ствола приводила к угнетению активности ГС и легочных вен.87

Снижение способности ГС к реагированию на центральную стимуля-
цию блуждающего нерва позволяет объяснить значительное увеличе-
ние распространенности ФП у лиц пожилого возраста. Теоретически 
длительная низкоинтенсивная стимуляция вагосимпатического ствола 
может препятствовать возникновению аритмии у пациентов с парок-
сизмальной формой ФП. Несмотря на то, что представленная информа-
ция свидетельствует о потенциально важной роли автономной нервной 
системы в аритмогенезе и значении автономной модуляции при лече-
нии ФП, следует отметить отсутствие убедительных доказательств эф-
фективности процедуры, а также обратить внимание на невозможность 
абляции автономных ганглиев без воздействия на миокард предсердий.

2.8. ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ 
АБЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

Является общепризнанным, что для возникновения ФП необхо-
димо наличие триггера и субстрата. Целью абляции ФП является про-
филактика рецидивов заболевания посредством элиминации триггера, 
инициирующего аритмию, или воздействия на аритмогенный субстрат. 
В настоящее время наиболее распространенная стратегия абляции ФП 
включает электрическую изоляцию устьев легочных вен посредством 
нанесения циркулярных воздействий в области устьев правых и левых 
ЛВ. Вероятно данная процедура одновременно оказывает влияние как 
на триггерный компонент, так и электрофизиологический субстрат ФП 
(рис. 3).88–91 Метод РЧА позволяет добиться электрической изоляции ус-
тьев легочных вен, которые наиболее часто являются зоной локализа-
ции триггеров ФП. Также процедура позволяет воздействовать на другие 
зоны локализации триггерных очагов (вена/связка Маршалла, задняя 
стенка левого предсердия). Циркулярная абляция может способство-
вать элиминации аритмогенного субстрата посредством воздействия на 
ткани в области соединения левого предсердия и легочных вен, являю-
щейся зоной формирования кругов риентри, участвующих в индукции и 
поддержании ФП, и/или уменьшения массы предсердий, необходимой 
для циркуляции импульса. Нанесение аппликаций при выполнении 
абляции может приводить к нарушению целостности симпатических и 
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Рисунок 3. Схема наиболее распространенных вариантов абляции ФП. 
A: Циркулярная абляция с локализацией зон воздействия вокруг правых и левых легочных 
вен. Первичной конечной точкой процедуры является электрическая изоляция мускулату-
ры легочных вен. 
B: Наиболее распространенные варианты линейной абляции: линия в области крыши, сое-
диняющая зоны циркулярной абляции; линия в области митрального перешейка, соединя-
ющая митральный клапан и зону циркулярной абляции на уровне левой нижней легочной 
вены; передняя линия, соединяющая зону абляции в области крыши с передним отделом 
кольца митрального клапана. Также представлена линия абляции в области кавотрикус-
пидального перешейка, которая наносится у пациентов со спонтанно возникающим или 
индуцированным во время электрофизиологического исследования истмус-зависимым 
трепетанием предсердий. 
C: Схема идентична рисунку 3B. Представлены дополнительные линии абляции между 
верхними и нижними легочными венами с формированием фигуры по типу «восьмерки»; 
задне-нижняя линия, обеспечивающая изоляцию задней стенки левого предсердия. На 
схеме изображено циркулярное воздействие в области верхней полой вены (процедура вы-
полняется при документированной очаговой активности в области верхней полой вены). 
Некоторые электрофизиологи выполняют эмпирическую изоляцию верхней полой вены. 
D: Участки локализации комплексных фракционированных электрограмм, расположенные 
вблизи от автономных ГС (адаптировано из Circulation,28 Am J Cardiol,735 Tex Heart Inst J.736).
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парасимпатических нервов, идущих от автономных ганглиев, которые 
являются потенциальными триггерами ФП (рис. 1).92 Выраженное ре-
моделирование предсердной ткани в значительной степени затрудняет 
выполнение абляции у пациентов с длительно персистирующей формой 
ФП.93, 94

Рецидивы после успешно выполненной процедуры при различных 
формах ФП обусловлены возобновлением проведения в зоне воздей-
ствия, что регистрируется практически у всех пациентов при проведении 
повторных абляций.95 С целью модификации аритмогенного субстрата 
многие центры используют методику абляции CFAE-электрограмм с 
получением различных результатов.96 Механистический анализ возник-
новения CFAE-электрограмм может способствовать разработке новых 
методов, позволяющих идентифицировать факторы, которые участвуют 
в индукции и сохранении ФП.74 Все большее признание получает роль 
автономных ганглиев в поддержании ФП, в связи с чем предпринима-
ются попытки воздействия на данные структуры во время абляции.97

Ремоделирование предсердий с формированием фиброзной ткани име-
ет большое значение в патофизиологии ФП. Так, в недавно опублико-
ванном исследовании проводилось неинвазивное определение степени 
фиброза предсердий, позволяющей прогнозировать исход абляции.98

2.9. ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ КАТЕТЕРНОЙ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Существует несколько гипотетических обоснований применения 
абляции при лечении фибрилляции предсердий, включающих улуч-
шение качества жизни, увеличение продолжительности жизни, умень-
шение риска возникновения инсульта и сердечной недостаточности. В 
настоящем разделе документа представлен подробный анализ данных 
положений. Следует отметить, что в настоящее время основным показа-
нием к абляции является ФП, сопровождающаяся клинической симпто-
матикой, при этом процедура направлена на улучшение качества жизни 
пациентов.

Влияние абляции ФП на многие представленные выше конечные 
точки не доказано, так как отсутствуют крупные рандомизированные 
исследования, в которых бы эти показатели изучались.

В нескольких эпидемиологических исследованиях продемонстриро-
вана причинно-следственная связь между фибрилляцией предсердий, 
тромбоэмболическим инсультом, возникновением сердечной недоста-
точности и увеличением смертности.99–101 Установлено, что ФП способ-
ствует возникновению гемодинамических нарушений в виде уменьше-
ния ударного объема, увеличения давления и объема левого предсердия, 
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укорочения периода наполнения желудочков в диастолу, регургитации 
на атриовентрикулярных клапанах, а также частым и нерегулярным со-
кращениям желудочков.102 Фибрилляция предсердий с высокой частотой 
желудочковых сокращений (ЧЖС) может вызывать обратимую систоли-
ческую дисфункцию левого желудочка. Персистенция ФП приводит к 
анатомическому и электрическому ремоделированию левого предсер-
дия, что в свою очередь способствует сохранению аритмии. Большое 
значение имеет тот факт, что у многих пациентов симптомы ФП сохра-
няются несмотря на оптимальный контроль ЧЖС.

Вопрос преимущества контроля ритма перед контролем ЧЖС у па-
циентов с фибрилляцией предсердий изучался во многих рандомизи-
рованных клинических исследованиях,103–105 в ходе которых не было 
продемонстрировано увеличения выживаемости после восстановле-
ния синусового ритма. Во всех исследованиях в группе контроля ритма 
использовались антиаритмические препараты. В исследовании PIAF 
(Pharmacological Intervention in AF) было впервые установлено отсутствие 
преимуществ контроля ритма перед контролем ЧЖС в отношении кли-
нической симп томатики и качества жизни пациентов.106 Дополнительное 
изучение материалов исследования позволило подтвердить полученные 
результаты.104 В исследовании STAF (The Strategies of Treatment of AF) не 
было выявлено значимых различий в частоте регистрации первичных 
конечных точек (смерть, системные тромбоэмболии и необходимость 
применения сердечно-легочной реанимации) между двумя стратегиями 
лечения.103 В другом недавно опубликованном исследовании с периодом 
наблюдения 12 месяцев было продемонстрировано улучшение качества 
жизни и увеличение переносимости физической нагрузки у группы па-
циентов с персистирующей фибрилляцией предсердий.107 В исследова-
нии AFFIRM (AF Follow-up Investigation of Rhythm Management) 4060 
пациентов с фибрилляцией предсердий и высоким риском инфаркта и 
смерти были рандомизированы в группы контроля ритма и ЧЖС. Смерт-
ность от всех причин не различалась в обеих группах.105 По данным post-
hoc анализа в соответствии с полученным вмешательством было уста-
новлено, что наличие синусового ритма сопровождалось значительным 
снижением смертности, при этом прием антиаритмических препаратов 
способствовал увеличению смертности на 49%,108 что свидетельствует о 
нивелировании благоприятного эффекта, связанного с сохранением си-
нусового ритма, засчет побочных эффектов фармакотерапии. Ранее в ис-
следовании DIAMOND (Danish Investigations of Arrhythmia and Mortality 
on Dofetilide) было продемонстрировано увеличение выживаемости у 
пациентов с синусовым ритмом.109 Следует отметить, что в исследовании 
проводился ретроспективный анализ и увеличение выживаемости может 



30 ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ HRS/EHRA/ECAS
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 

быть связано не только с сохранением синусового ритма, но и с другими 
факторами. Напротив, в недавно опубликованном исследовании исполь-
зование стратегии контроля ритма или сохранение синусового ритма без 
приема антиаритмических препаратов не сопровождалось улучшением 
клинических исходов у пациентов с ФП и застойной сердечной недоста-
точностью.110

Проведенные клинические испытания свидетельствуют о невозмож-
ности достижения представленных выше целей лечения ФП при ис-
пользовании антиаритмических препаратов с целью удержания сину-
сового ритма. Следует обратить внимание на возможные преимущества 
контроля ритма перед контролем частоты желудочковых сокращений 
при использовании немедикаментозных методов лечения. В одном ис-
следовании с длительным периодом наблюдения у большого количества 
пациентов сравнивались эффективность и безопасность циркулярной 
абляции легочных вен с антиаритмической терапией. Было установлено, 
что применение абляции позволяет значительно снизить заболеваемость 
и смертность у пациентов с фибрилляцией предсердий.90 Поскольку ис-
следование не являлось проспективным, проводилось в одном центре без 
аудита исходных данных и рандомизации, полученные результаты могут 
рассматриваться только как предварительные. В нескольких небольших 
рандомизированных исследованиях у пациентов с пароксизмальной фи-
брилляцией предсердий продемонстри рована большая эффективность 
катетерной абляции по сравнению с антиаритмической терапией в от-
ношении профилактики рецидивов ФП.111–113 Среди ограничений данных 
исследований следует отметить неэффектив ность одного и более анти-
аритмического препарата в анамнезе у большинства больных. В несколь-
ких исследованиях сообщается об уменьшении риска инсульта у пациен-
тов, прекративших прием антикоагулянтов не менее чем через несколько 
месяцев после процедуры.114–117 Полученные результаты следует интерпре-
тировать с осторожностью в связи с возможностью ранних и поздних ре-
цидивов после абляции, наряду с увеличением количества бессимптом-
ных пароксизмов ФП по сравнению таковым до вмешательства. Кроме 
того, необходимо отметить увеличение риска инсульта по мере старения и 
появления сопутствующих заболеваний (например, артериальной гипер-
тонии). Таким образом, результаты некоторых исследований позволяют 
говорить о преимуществах контроля синусового ритма посредством абля-
ции перед контролем ЧЖС. Чтобы определенно ответить на вопрос о сни-
жении заболеваемости и смертности после абляции по сравнению с анти-
аритмической терапией необходимо проведение крупных проспективных 
многоцентровых рандомизированных клинических испытаний. Продол-
жающееся в настоящее время исследование CABANA (Catheter Ablation vs. 
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Antiarrhythmic Drug Therapy for AF) внесет ясность в вопрос о, том имеет 
ли катетерная абляция преимущества перед антиаритмической терапией 
у пациентов с ФП и высоким риском инсульта.118

2.10. МЕХАНИЗМЫ РЕЦИДИВИРОВАНИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ПОСЛЕ КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ

Высокий риск рецидивов характерен как для катетерной, так и для 
хирургической абляции ФП.72, 73, 119–127 Несмотря на то, что максималь-
ный риск рецидивирования ФП отмечается в течение первых 6–12 меся-
цев после абляции, не существует временного интервала, по истечении 
которо го можно говорить о полном отсутствии риска «нового» позднего 
рецидива ФП. Несмотря на ограниченное количество данных о меха-
низмах поздних рецидивов, возобновление электрического проведения 
в одной или нескольких легочных венах регистрируется практически у 
всех пациентов во время повторных процедур абляции и считается до-
минирующим механизмом рецидивирования ФП. В пользу данного 
факта также свидетельствует крайне низкая частота возникновения ФП 
у пациентов после двухсторонней трансплантации легких, приводящей 
к постоянной изоляции устьев легочных вен.128 Следует рассмотреть не-
сколько других потенциальных механизмов рецидивирования ФП. Воз-
можна связь поздних рецидивов с аритмогенными очагами, локализую-
щимися вне легочных вен и не идентифицированными во время первой 
процедуры. Также в патогенезе поздних рецидивов нельзя исключить 
влияние изменений автономной иннервации сердца и легочных вен.62–77

Кроме того, рецидивированию ФП могут способствовать электрическое 
и структурное ремоделирование предсердий на фоне старения, сердеч-
ной недостаточности, воспалительного процесса и других сопутству-
ющих заболеваний, в том числе сахарного диабета,129–136 приводя щие к 
прогрессирующей электрической нестабильности предсердий. Послед-
нюю гипотезу отчасти подтверждают результаты исследований, в кото-
рых наибольший риск поздних рецидивов был продемонстрирован у па-
циентов с сопутствующими заболеваниями (ночное апноэ, артериа льная 
гипертония, гиперхолестеринемия) и персистирующей ФП по данным 
анамнеза.135, 137–139

2.11. ДЕМОГРАФИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ 
ПРЕДСЕРДИЙ И ФАКТОРЫ РИСКА ФП

Действие факторов риска ФП реализуется засчет различных механиз-
мов.6 Некоторые факторы, в том числе артериальная гипертония,135, 139

ожирение,140–142 длительные физические нагрузки,143, 144 синдром обструк-
тивного ночного апноэ,140–142 и злоупотребление алкоголем,145 являются 
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модифицируемыми и их агрессивный контроль теоретически препят-
ствует возникновению аритмии и прогрессированию заболевания после 
абляции. Также существуют немодифицируемые факторы (генетические 
нарушения,146, 147 возраст,137, 148, 149 пол,137 высокий рост146, 150), коррекция 
которых не представляется возможной. Для индивидуального подхода к 
лечению важно выявление факторов, наиболее вероятно оказывающих 
влияние на возникновение пароксизмов ФП у конкретного пациента. 
Предсердия являются субстратом воздействия большинства идентифи-
цированных факторов риска ФП, а их размер – маркером, позволяю-
щим прогнозировать вероятность возникновения ФП и рецидивирова-
ния заболевания после абляции.

Наиболее изученными и распространенными в популяции факто-
рами риска являются возраст, мужской пол, артериальная гипертония, 
сахарный диабет, гипертиреоз и структурная патология сердца. Старе-
ние является одним из ключевых факторов риска,136–138 действие кото-
рого наиболее вероятно реализуется через возрастное фиброзирование 
предсердий. Наличие артериальной гипертонии приводит к увеличе-
нию риска ФП даже при удовлетворительном контроле артериального 
давления.138, 139, 148 Вне зависимости от причины структурные заболевания 
сердца часто способствуют возникновению ФП. Так, пороки митрально-
го клапана и гипертрофическая кардиомиопатия могут приводить к вы-
раженным изменениям предсердной ткани. Систолическая и диастоли-
ческая дисфункция, имеющие место при сердечной недостаточности вне 
зависимости от этиологии, способствуют возникновению ФП, что веро-
ятно связано с повышением внутрипредсердного давления и/или пере-
грузкой объемом.151, 152 Сахарный диабет и гипертиреоз являются незави-
симыми факторами риска ФП, которая может рецидивировать несмотря 
на удовлетворительный контроль данных заболеваний.141, 153 Факторы рис-
ка ФП могут иметь значение при оценке возможности прогрессирова-
ния заболевания от пароксизмальной до персистирующей формы ФП. 
К факторам риска, являющимся независимыми предикторами рециди-
ва ФП, относятся сердечная недостаточность, возраст, предшествующая 
транзиторная ишемическая атака или инсульт, хроническая обструктив-
ная болезнь легких и артериальная гипертония. На основании анализа 
факторов риска разработана шкала HATCH, позволяющая идентифици-
ровать пациентов с высоким риском прогрессирования заболевания.154

В настоящее время описаны новые факторы риска с наличием ко-
торых отчасти может быть связано выраженное увеличение распро-
страненности ФП, которое невозможно полностью объяснить засчет 
старения населения.141, 143, 147, 150, 155–167 В нескольких популяционных иссле-
дованиях наличие ожирения сопровождалось увеличением риска ФП. 
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Связь между риском возникновения ФП и высоким ростом, чаще встре-
чающимся у мужчин, позволяет объяснить половые различия в распро-
страненности заболевания. Распространенность ФП выше среди лиц, 
длительное время занимающихся интенсивными физическими нагруз-
ками, что по данным исследований у животных может быть обусловлено 
гипертрофией миокарда, дилатацией и фиброзом предсердий, а также 
изменениями тонуса автономной нервной системы. Напротив, умерен-
ные физические нагрузки могут способствовать уменьшению распро-
страненности заболевания посредством контроля некоторых факторов 
риска, в том числе артериальной гипертонии и ожирения. Также иден-
тифицирована связь между синдромом обструктивного ночного апноэ и 
фибрилляцией предсердий. В настоящее время не установлено является 
ли данное состояние независимым фактором риска или его эффект ре-
ализуется через ожирение и артериальную гипертонию, однако увели-
чение риска рецидивирования ФП после абляции у таких пациентов не 
вызывает сомнений. В небольшом количестве случаев возникновение 
ФП обусловлено наследственными генетическими факторами, инфор-
мация о которых представлена в следующем разделе.

2.12. ГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РАЗВИТИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
И ИХ ЗНАЧЕНИЕ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Увеличение риска ФП отмечается у потомков пациентов с данным 
заболеванием даже после учета факторов риска.157, 158, 160, 168, 169 В соответ-
ствии с недавно опубликованными исследованиями нельзя исключить, 
что идиопатическая фибрилляция предсердия может являться моноген-
ным синдромом с низкой пенетрантностью и менделевским типом на-
следования. В семьях с данным заболеванием описаны различные гене-
тические локусы, однако в настоящее время идентифицированы не все 
гены160, 170,  171 Мутации, связанные с усилением функции генов KCNE2 172

и KCNJ2 173, кодирующих калиевые каналы внутреннего выпрямления 
(IK1IK1IK ), являлись причиной возникновения ФП в двух китайских семьях. 
В аналогичных исследованиях была установлена связь семейной ФП с 
другими генами, в том числе кодирующими субъединицу канала Kv1.5
ответственного за ионный ток IKur (Kur (Kur KCNA5); белком щелевых контактов KCNA5); белком щелевых контактов KCNA5
коннексином 40 (GJA5); SUR2A, АТФ-зависимой субъединицы, регу-GJA5); SUR2A, АТФ-зависимой субъединицы, регу-GJA5
лирующей АТФ-чувствительный калиевый канал KATP лирующей АТФ-чувствительный калиевый канал KATP лирующей АТФ-чувствительный калиевый канал K (ABCC9(ABCC9( ); а так-ABCC9); а так-ABCC9
же KCNE5, в ассоциации с KCNQ1 образующим ионный канал IKs.174–177

Редкие формы семейной ФП связаны с мутациями в одной и бо-
лее субъединицах калиевых, натриевых и кальциевых ионных кана-
лов, ядерных пор178 якорного протеина и гена натрийуретического 
пептида.173, 179–183 В некоторых случаях семейные формы ФП могут воз-
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никать у пациентов с врожденными патологиями ионных каналов (cин-
дром Бругада, синдром удлиненного QT, синдром укороченного QT) 
и кардиомиопатиями.172, 175, 178–184

Анализ сцепления позволил идентифицировать следующие локали-
зации генных локусов при ФП: 10q22–24,170 6q14–16,171 5p13,185 и 11p15.5.182

Гетерозиготная миссенс мутация в гене 11p15.5/KCNQ1 вызывает усиле-
ние функции ионных каналов KCNQ1-KCNE1 и KCNQ1-KCNE2, участ-
вующих в формировании медленного калиевого тока задержанного 
выпрямления (IKs).186 Генетическая предрасположенность к ФП была 
также идентифицирована посредством полногеномного скрининга 
(GWAS),187–191 позволившего выявить не менее двух генетических вари-
антов длинного плеча четвертой хромосомы (4q25), связанных с возник-
новением ФП, однако механизм данного эффекта точно не установлен. 
Один из вариантов гена расположен рядом с обеспечивающим лево-
правостороннюю ассиметрию геном Pitx2 семейства homeobox, что сви-
детельствует об участии данного гена и сигнальных путей, в которые он 
вовлечен, в механизмах, препятствующих возникновению предсердных 
аритмий.191

Таким образом, целесообразно предположить, что детальное изуче-
ние представленных выше и иных характеристик, позволяющих иден-
тифицировать различия между правым и левым предсердиями может в 
значительной степени оказать влияние на лечение ФП засчет объясне-
ния механизмов возникновения и персистенции аритмии.
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3. ПОКАЗАНИЯ К КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

В соответствии с экспертным консенсусом HRS/EHRA/ESC от 
2007 года первичным показанием к катетерной и хирургической абля-
ции фибрилляции предсердий является наличие ФП, сопровождающей-
ся клиническими симптомами и рефрактерной к приему одного и бо-
лее антиаритмического препарата класса 1 или 3.1 В рекомендациях от 
2007 года в редких случаях допускалось применение катетерной абляции 
ФП в качестве метода первой линии. За 5 лет с момента публикации до-
кумента получено значительное количество литературных данных, в том 
числе результаты проспективных рандомизированных клинических ис-
следований, позволивших подтвердить эффективность и безопасность 
катетерной абляции (см. раздел 8 данного документа). Информация о 
безопасности и эффективности хирургической абляции в виде изоли-
рованной процедуры или в сочетании с другими кардиохирургическими 
вмешательствами представлена в разделе 11 данного документа.

В таблице 2 представлены консенсусные показания к катетерной и 
хирургической абляции ФП. Стратификация показаний осуществляется 
следующим образом: класс I, класс IIa, класс IIb и класс III (см. раздел 1). 
Уровни доказанности классифицируются как уровни A-C. Написание 
данных рекомендаций осуществлялось с учетом литературных данных, 
содержащих информацию о безопасности и эффективности катетерной 
и хирургической абляции ФП. Учитывались количество и качество кли-
нических исследований. Говоря о классе рекомендаций следует иметь 
в виду несколько моментов. Во-первых, использование классов реко-
мендаций при определении показаний к катетерной и хирургической 
абляции ФП допустимо только при выполнении процедуры электро-
физиологом или хирургом с определенной подготовкой и/или доста-
точным уровнем опыта в крупном центре (см. раздел 10). Катетерная 
и хирургическая абляция являются высокосложными процедурами, в 
связи с чем для каждого пациента необходим тщательный анализ соот-
ношения пользы и риска. Во-вторых, в соответствии с данными показа-
ниями стратификация пациентов осуществляется на основании формы 
фибрилляции предсердий и анамнестических данных об использовании 
антиаритмических препаратов первого или третьего класса. В разделе 8 
представлена информация о множестве дополнительных клинических 
и инструментальных данных, позволяющих определить потенциальные 
эффективность и риск, связанные с абляцией у конкретного пациента. 
Некоторые показатели (сопутствующая кардиальная патология, ожире-
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Таблица 2. 
Консенсусные показания к катетерной и хирургической абляции фибрилляции предсердий

Класс Уровень

Фибрилляция предсердий, сопровождающаяся клинической симптоматикой, при неэффективности 
или непереносимости одного и более препаратов первого или третьего класса

Пароксизмальная ФП: Катетерная абляция рекомендована* I A

Персистирующая ФП: Катетерная абляция целесообразна IIa B

Длительно персистирующая ФП: возможно рассмотрение вопроса о катетерной 
абляции

IIb B

Фибрилляция предсердий, сопровождающаяся клинической симптоматикой, до начала антиарит-
мической терапии

Пароксизмальная ФП: Катетерная абляция целесообразна IIa B

Персистирующая ФП: возможно рассмотрение вопроса о катетерной абляции IIb C

Длительно персистирующая ФП: возможно рассмотрение вопроса о катетерной 
абляции

IIb C

Показания к хирургической абляции фибрилляции предсердий в сочетании 
с другими кардиохирургическими вмешательствами

Фибрилляция предсердий, сопровождающаяся клинической симптоматикой, при неэффективности 
или непереносимости одного и более препаратов первого или третьего класса

Пароксизмальная ФП: Хирургическая абляция целесообразна у пациентов с 
заплан ированным кардиохирургическим вмешательствам по другим показаниям

IIa C

Персистирующая ФП: Хирургическая абляция целесообразна у пациентов с запла-
нированным кардиохирургическим вмешательствам по другим показаниям

IIa C

Длительно персистирующая ФП: Хирургическая абляция целесообразна у пациен-
тов с запланированным кардиохирургическим вмешательствам по другим показа-
ниям

IIa C

Фибрилляция предсердий, сопровождающаяся клинической симптоматикой, до начала антиарит-
мической терапии

Пароксизмальная ФП: Хирургическая абляция целесообразна у пациентов с 
заплан ированным кардиохирургическим вмешательствам по другим показаниям

IIa C

Персистирующая ФП: Хирургическая абляция целесообразна у пациентов с заплан-
ированным кардиохирургическим вмешательствам по другим показаниям

IIa C

Длительно персистирующая ФП: возможно рассмотрение вопроса о хирургичес-
кой абляции у пациентов с запланированным кардиохирургическим вмешатель-
ствам по другим показаниям

IIb C

ние, синдром обструктивного ночного апноэ, размер левого предсердия 
и продолжительность фибрилляции предсердий) дают возможность вы-
явить пациентов, у которых выполнение процедуры будет сопряжено 
с меньшей эффективностью или более высоким риском осложнений. 
При оценке соотношения польза–риск перед проведением абляции 
ФП следует учитывать каждый из представленных показателей. В-тре-
тьих, во всех случаях следует учитывать предпочтение пациента. Неко-
торые пациенты отказываются от проведения больших вмешательств 
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* Катетерная абляция пароксизмальной формы ФП, сопровождающаяся клинической симптомати-
кой, относится к показаниям класса I, только при условии выполнения вмешательства электрофизи-
ологом, прошедшим соответствующую подготовку, в центре с достаточным опытом вмешательств.

Класс Уровень

Показания к изолированной хирургической абляции фибрилляции предсердий

Фибрилляция предсердий, сопровождающаяся клинической симптоматикой, при неэффективности 
или непереносимости одного и более препаратов первого или третьего класса

Пароксизмальная ФП: вопрос об изолированной хирургической абляции может 
быть рассмотрен у пациентов без предшествующей катетерной абляции при 
предпочте нии хирургического подхода

IIb C

Пароксизмальная ФП: вопрос об изолированной хирургической абляции может 
быть рассмотрен у пациентов при неэффективности одной и более процедур 
катетер ной абляции

IIb C

Персистирующая ФП: вопрос об изолированной хирургической абляции может 
быть рассмотрен у пациентов без предшествующей катетерной абляции при пред-
почтении хирургического подхода

IIb C

Персистирующая ФП: вопрос об изолированной хирургической абляции может 
быть рассмотрен у пациентов при неэффективности одной и более процедур ка-
тетерной абляции

IIb C

Длительно персистирующая ФП: вопрос об изолированной хирургической абля-
ции может быть рассмотрен у пациентов без предшествующей катетерной абля-
ции при предпочтении хирургического подхода

IIb C

Длительно персистирующая ФП: вопрос об изолированной хирургической абля-
ции может быть рассмотрен у пациентов при неэффективности одной и более 
катетерной абляции

IIb C

Фибрилляция предсердий, сопровождающаяся клинической симптоматикой, до начала антиаритми-
ческой терапии

Пароксизмальная ФП: изолированная хирургическая абляция не показана III C

Персистирующая ФП: изолированная хирургическая абляция не показана III C

Длительно персистирующая ФП: изолированная хирургическая абляция не показа-
на

III C

Таблица 2. 
Консенсусные показания к катетерной и хирургической абляции фибрилляции предсердий. 
(Продолжение)

или операций в пользу антиаритмической терапии. В данном случае 
предпочтительнее замена антиаритмического препарата или назначе-
ние амиодарона. С другой стороны некоторые пациенты предпочитают 
немедикаментозные виды лечения. В-четвертых, у некоторых пациен-
тов ФП носит медленно прогрессирующий характер, что проявляется в 
виде редкой частоты пароксизмов в течение длительного времени и/или 
удовлетворительного ответа на антиаритмическую терапию. Также сле-
дует обратить внимание, что решение о катетерной или хирургической 
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абляции ФП может приниматься только после досконального изучения 
пациентом информации о риске, пользе и имеющихся альтернативных 
вмешательствах.

В значительном количестве опубликованных исследований, на фоне 
катетерной абляции у пациентов отмечалось улучшение качества жиз-
ни за счет устранения симптомов, возникающих на фоне заболевания 
(сердцебиение, усталость, непереносимость физической нагрузки) 
(см. раздел 8), в связи с чем ФП, сопровождающаяся клинической сим-
птоматикой, является первичным критерием при отборе пациентов. Как 
представлено выше при определении показаний к вмешательству могут 
учитываться и другие факторы. В клинической практике для многих па-
циентов с бессимптомным течением ФП катетерная абляция является 
альтернативой длительной антикоагулянтной терапии варфарином и 
другими аналогичными препаратами. Несмотря на данные некоторых 
ретроспективных исследований, в которых была продемонстрирована 
безопасность отмены варфарина после катетерной абляции в средне-
срочной перспективе у некоторых пациентов, данное положение не было 
подтверждено в крупных проспективных рандомизированных исследо-
ваниях.116, 117, 191, 192 Кроме того, установлена возможность рецидивирования 
симптомной и/или бессимптомной ФП через длительное время после 
абляции.72, 73, 119, 122, 124, 126, 127 По представленным причинам рабочая группа 
не рекомендует отмену варфарина и других эквивалентных препаратов 
после абляции у пациентов с высоким риском инсульта в соответствии 
со шкалами CHADS2 и CHA2 и CHA2 и CHA DS2VASc.2VASc.2

193 Для пациентов, не относящих-
ся к группе высокого риска, является допустимым прием аспирина или 
варфарина. При рассмотрении вопроса об отмене антикоагулянтной 
терапии может потребоваться дополнительный контроль ЭКГ наряду с 
детальным обсуждением пользы и риска данного мероприятия. Таким 
образом, возможность отмены антикоагулянтной терапии нельзя рас-
сматривать в качестве приемлемого критерия в пользу данного опера-
тивного вмешательства. При рассмотрении данного положения рабочей 
группой учитывалось, что пациенты, перенесшие катетерную абляцию 
ФП, являются новой и ранее неизученной популяцией. Для определе-
ния риска инсульта и пригодности шкал CHADS2 /CHA2/CHA2/CHA DS2VASc у па-2VASc у па-2
циентов, перенесших абляцию ФП, необходимы дополнительные иссле-
дования.
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4. ТЕХНИКА И КОНЕЧНЫЕ ТОЧКИ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

4.1. ИСТОРИЯ ВОПРОСА
J. Cox и коллегами была разработана и продемонстрирована эффек-

тивность хирургической абляции ФП.24, 194 В дальнейшем исследовате-
лями изучалась эффективность хирургических вмешательств, направ-
ленных на изоляцию устьев легочных вен.195, 196 Последняя модификация 
процедуры (Maze III) была основана на модели ФП, в которой для под-
держания аритмии было необходимо наличие критического количества 
циркулирующих волн риентри. Процедура Maze III была направлена на 
устранение или создание блока проведения для всех возможных анато-
мических кругов риентри в обоих предсердиях. После успешного вы-
полнения процедуры Maze III в начале девяностых годов прошлого века 
некоторыми электрофизиологами были предприняты попытки воспро-
изведения процедуры посредством радиочастотной катетерной абляции 
трансвенозным доступом. J. Swartz и коллегамиJ. Swartz и коллегамиJ. Swartz 197 была выполнена про-
цедура Maze I в небольшой серии пациентов с использованием специ-
альных интродьюсеров и стандартных катетеров для радиочастотной 
абляции. Несмотря на умеренную эффективность процедуры отмеча-
лась высокая частота осложнений при увеличении продолжительности 
вмешательства и флюороскопии. Полученные данные продемонстриро-
вали обоснованность представленной концепции и подтолкнули других 
исследователей к изучению и совершенствованию катетерной процеду-
ры. Несмотря на большое количество попыток воспроизведения хирур-
гической операции «лабиринт» посредством использования трехмерных 
систем картирования и многополярных абляционных электродов, про-
демонстрировать высокую эффективность метода не удалось.27, 198–203 В 
связи с быстрым развитием абляции ФП, направленной на фокусные 
триггеры, интерес к катетерной линейной абляции ФП был утерян.

4.2. СТРАТЕГИИ АБЛЯЦИИ, НАПРАВЛЕННЫЕ НА ЛЕГОЧНЫЕ ВЕНЫ
Идентификация триггеров ФП, расположенных в легочных венах, 

способствовала разработке методов катетерной абляции, направленных 
на данные зоны.12–14, 204 Возможности применения прямой катетерной 
абляции триггеров были ограничены в связи с низкой воспроизводи-
мостью индукции аритмии и сложностью точного картирования внутри 
трехмерной структуры вен. Для преодоления ограничений процедуры 
M. Haissaguerre204 был предложен подход, направленный на электриче-
скую изоляцию миокарда легочных вен. Техника сегментарной изоля-



40 ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ HRS/EHRA/ECAS
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 

ции легочных вен основана на последовательном выявлении и абляции 
наиболее ранних участков электрической активации мускулатуры ЛВ в 
области их устьев. C. Pappone и коллегами была разработана процедура 
радиочастотной изоляции устьев легочных вен под контролем систем 
трехмерного электроанатомического картирования.203, 205

Получение данных о стенозе ЛВ как осложнении радиочастот-
ной абляции внутри ЛВ наряду с информацией о локализации участ-
ков инициации и/или поддержания ФП внутри преддверия ЛВ спо-
собствовало изменению стратегии процедуры с перемещением 
радиочастотных (РЧ) воздействий в область преддверия левого пред-
сердия (антральная РЧА).88, 206 В зоне преддверия возможно выполне-
ние сегментарной абляции под контролем циркулярного катетера для 
картирования,204, 207 позиционируемого в области устьев легочных вен 
(«сегментарная абляция ЛВ») или циркулярной абляции с нанесени-
ем непрерывных линий вокруг правых и левых легочных вен203, 205, 208

(«циркулярная абляция широкой зоны»). Циркулярная абляция выпол-
няется под контролем систем для трехмерного электроанатомического 
картирования,89, 205, 209 флюороскопических методов210 или внутрисер-
дечной эхокардиографии (ВСЭ).88, 211 Несмотря на то, что по данным 
предшествующих исследований, в которых сопоставлялись сегмен-
тарная и циркулярная стратегии абляции, получены противоречи-
вые результаты,212, 213 в рандомизированном исследовании, циркулярная 
изоляция с зоной воздействия, захватывающей обе ипсилатеральные 
легочные вены, при подтверждении блока проведения была более эф-
фективной по сравнению с сегментарной изоляцией.214 В качестве ко-
нечных точек процедуры использовались снижение амплитуды в зоне 
абляции,205, 209 исчезновение (или диссоциация) потенциалов легочных 
вен, регистрируемых на одном или двух циркулярных катетерах или 
basket-катетере, расположенном внутри ипсилатеральных легочных 
вен88, 89, 210, 212, 213, 215 и/или блок выхода из легочных вен.216

75% членов рабочей группы в качестве первичного критерия эффек-
тивности абляции легочных вен используют исчезновение (или диссоци-
ацию) потенциалов легочных вен, на циркулярном электроде. Напротив, 
только 10% членов рабочей группы в качестве конечной точки использу-
ют блок выхода из легочных вен. В недавно опубликованном рандомизи-
рованном исследовании при использовании циркулярного катетера для 
картирования и подтверждения эффективности процедуры были полу-
чены лучшие результаты по сравнению с методикой, использующей толь-
ко абляционный катетер.217 Технику абляции ФП с применением одного 
катетера использовали менее 10% членов рабочей группы. Несмотря на 
то, что по данным нескольких исследований фармакологическая проба с 
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АТФ позволяет идентифицировать скрытое проведение в зоне изоляции 
и снизить частоту рецидивов процедуры218–220 в качестве рутинной проце-
дуры данный метод используют менее 25% членов рабочей группы.

4.3. СТРАТЕГИИ АБЛЯЦИИ, НЕ НАПРАВЛЕННЫЕ НА ЛЕГОЧНЫЕ ВЕНЫ
4.3.1. ЛИНЕЙНАЯ АБЛЯЦИЯ

Циркулярная изоляция устьев легочных вен является стандартным 
вмешательством у пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий. Однако в связи с высокой частотой рецидивов после изо-
ляции устьев легочных вен у пациентов с персистирующей и длитель-
но персистирующей формами фибрилляции предсердий продолжают 
предприниматься меры, направленные на улучшение исхода процедуры. 
Одна из стратегий предполагает нанесение дополнительных линейных 
воздействий, идентичных таковым при процедуре Maze III (рис. 3).221–224

Наиболее часто радиочастотная абляция выполняется в области «крыши» 
левого предсердия, соединяя верхние зоны воздействия в области легоч-
ных вен; участка, расположенного между митральным клапаном и левой 
нижней легочной веной (митральный перешеек) и области, соединяю-
щей линию крыши или циркулярного воздействия с кольцом митраль-
ного клапана (рис. 3).221 По данным рандомизированного, проспектив-
ного исследования катетерной абляции у пациентов с пароксизмальной 
ФП и инфарктом миокарда, в котором сравнивались сегментарная изо-
ляция устьев легочных вен и циркулярная абляция ЛВ (ЦАЛВ) в комби-
нации с линейной абляцией левого предсердия (ЛП) в области крыши 
(ЦАЛВ-ЛП), в группе ЦАЛВ-ЛП отмечалось значительное увеличение 
количества случаев левопредсердного трепетания,225 что свидетельствует 
о нецелесообразности нанесения дополнительных линий абляции у па-
циентов с пароксизмальной формой ФП. Роль дополнительных линий 
абляции у пациентов с персистирующей формой ФП остается противо-
речивой.226 В проспективном рандомизированном исследовании изоля-
ция задней стенки ЛП не оказывала влияния на эффективность проце-
дуры.227 Кроме того, в нескольких исследованиях было установлено, что 
прорыв возбуждения в области линий абляции может способствовать 
возникновению предсердных тахикардий,228–230 в связи с чем непрерыв-
ность линий должна быть верифицирована посредством методов карти-
рования или электрокардиостимуляции.

У пациентов с длительно персистирующей формой фибрилляции 
предсердий предложен последовательный подход,231 включающий изоля-
цию устьев легочных вен с последующей абляцией CFAE-электрограмм. 
При сохранении ФП или возникновении предсердных тахикардий на-
носятся дополнительные линейные воздействия.82, 231, 232 Следует отме-
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тить, что по данным других исследований не было продемонстрировано 
корреляции между завершением ФП во время процедуры и более благо-
приятным долгосрочным прогнозом.233 В соответствии с консенсусным 
решением, у пациентов с типичным трепетанием предсердий (ТП) по 
данным анамнеза или индуцируемым истмус-зависимым трепетанием 
рекомендована абляция кавотрикупидального перешейка.234

4.3.2. ТРИГГЕРЫ, РАСПОЛОЖЕННЫЕ ВНЕ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН

Триггеры, расположенные вне легочных вен, могут быть иденти-
фицированы у трети случайным образом отобранных пациентов, про-
ходящих катетерную абляцию в связи с пароксизмальной ФП.14, 45, 235–238

Наджелудочковые тахикардии (АВ-узловая риентри тахикардия или 
атриовентрикулярная реципрокная тахикардия с участием дополнитель-
ных путей проведения) диагностируются не более чем у 4% пациентов, 
направленных на абляцию ФП, и могут являться триггерами аритмии.239

Триггеры, расположенные вне легочных вен, встречаются у пациентов 
как с пароксизмальной, так и с персистирующей формой ФП.237 В от-
дельных случаях изолированная элиминация триггеров, расположенных 
вне легочных вен, может приводить к устранению ФП.45, 239, 240 Участки с 
триггерной активностью могут располагаться в области задней стенки 
левого предсердия и колец атриовентрикулярных клапанов, верхней по-
лой вены, нижней полой вены, терминального гребня, овальной ямки, 
венечного синуса, кзади от заслонки нижней полой вены и вдоль связки 
Маршала (рис. 1).45, 236–238, 240, 241 Кроме того, зоны циркуляции импульса, 
участвующие в поддержании ФП, в некоторых случаях локализуются в 
миокарде левого и правого предсердий.242 Для идентификации тригге-
ров, расположенных внутри и вне легочных вен, возможно проведение 
провокационных проб, в том числе пробы с изопротеренолом при уве-
личении скорости введения до 20 мкг/мин и/или кардиоверсии индуци-
рованной или спонтанно возникшей ФП.

4.3.3. АБЛЯЦИЯ КОМПЛЕКСНЫХ ФРАКЦИОНИРОВАННЫХ ПРЕДСЕРДНЫХ ЭЛЕКТРОГРАММ

CFAE-электрограммы соответствуют зонам локализации субстра-
та ФП и в некоторых случаях являются целью абляции.82, 92, 243, 244 CFAE 
называются электрограммы с высокофракционированными потенциа-
лами и очень короткой длительностью цикла (<120 мс). CFAE-электро-
граммы обычно состоят из множественных сигналов низкой амплитуды 
от 0,06 до 0,25 мВ. В качестве конечных точек процедуры обычно ис-
пользуются полная элиминация CFAE-электрограмм, восстановление 
синусового ритма (в том числе через предсердную тахикардию) и/или 
невозможность индукции ФП. У пациентов с пароксизмальной формой 
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ФП в качестве конечной точки процедуры обычно используется невоз-
можность индукции ФП, у пациентов с персистирующей формой – вос-
становление синусового ритма. Достижение представленных конечных 
точек свидетельствует о более благоприятном прогнозе.232 При возник-
новении трепетания предсердий или предсердной тахикардии после 
полного устранения CFAE-электрограмм выполняется картирование и 
абляция данных нарушений ритма. У пациентов с длительно персисти-
рующей формой фибрилляции предсердий после поэтапной абляции 
восстановление синусового ритма или трансформация ФП в предсерд-
ную тахикардию отмечались более чем в 80% случаев.231, 245 Прогности-
ческое значение невозможности индукции ФП никогда не изучалось в 
исследованиях в качестве конечной точки.246

Одним из ограничений абляции CFAE-электрограмм является уве-
личение объема процедуры, что привело к разработке методов диф-
ференциации «активных» и «пассивных» зон. Среди данных методов 
используются фармакологические вмешательства, монофазный потен-
циал действия, ограничение зоны абляции участками с непрерывной 
электрической активностью и активационное картирование ФП.247–250

Следует отметить, что улучшение исходов после выполнения абляции 
CFAE-электрограмм отмечалось не во всех исследованиях и полноцен-
ное научное обоснование данной процедуры отсутствует.

50% членов рабочей группы регулярно применяют абляцию CFAE-
электрограмм во время первой процедуры у пациентов с длительно пер-
систирующей формой фибрилляцией предсердий. 50% – используют вос-
становление синусового ритма в качестве конечной точки процедуры.

4.3.4. АБЛЯЦИЯ ГАНГЛИОНАРНЫХ СПЛЕТЕНИЙ

Дополнение процедуры абляцией ГС может способствовать увеличе-
нию эффективности вмешательства.70, 74, 91, 92 Четыре основные ГС левого 
предсердия (верхнее левое ГС, нижнее левое ГС, переднее правое ГС и 
нижнее правое ГС) расположены в области эпикардиальных жировых 
подушек на границе преддверия легочных вен и могут быть идентифици-
рованы во время абляции посредством эндокардиальной высокочастот-
ной стимуляции (рис. 1). Во время процедуры аппликации наносятся 
эндокардиально в каждом участке, где был продемонстрирован положи-
тельный вагусный ответ на стимуляцию. После воздействия стимуляция 
выполняется повторно с последующим нанесением дополнительных ап-
пликаций до полного исчезновения вагусного ответа. Следует отметить, 
что селективное выполнение процедуры без воздействия на миокард 
предсердий не представляется возможным.
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4.4. КОНСЕНСУСНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ РАБОЧЕЙ ГРУППЫ
В таблице 3 представлены результаты консенсуса по технике абляции, 

принятого рабочей группой. В соответствии с рекомендациями рабочей 
группы большинство процедур абляции ФП должно быть направлено на 
легочные вены и/или преддверие легочных вен с достижением их элек-
трической изоляции в качестве основной задачи процедуры. См. табли-
цу 3 для получения информации о консенсусных рекомендациях.

Таблица 3. 
Рекомендации по технике абляции

• В большинстве случаев при абляции ФП субстратом воздействия должны являться легочные вены 
и/или преддверие левого предсердия.
• Если субстратом воздействия являются легочные вены, цель процедуры заключается в их электри-
ческой изоляции.
• Электрическая изоляция должна быть документирована блоком входа в легочные вены (минималь-
ное требование).
• В течение 20 минут после электрической изоляции легочных вен рекомендуется наблюдение за 
пациентом на предмет возобновления проведения.
• При хирургической изоляции легочных вен должен быть продемонстрирован блок входа и/или 
выхода. 
• Для профилактики осложнений процедуры рекомендована визуализация устьев легочных вен.
• При наличии очагового триггера, расположенного вне легочных вен, рекомендуется его абляция.
• При нанесении дополнительных линий абляции рекомендовано применение методов стимуляции 
и картирования, позволяющих определить непрерывность воздействия.
• У пациентов с ранее диагностированным или индуцированным во время ЭФИ типичным трепета-
нием предсердий рекомендована абляция в области кавотрикуспидального перешейка.
• У пациентов с длительно персистирующей фибрилляцией предсердий целесообразно примене ние 
расширенной абляции, включающей линейные воздействия и элиминацию комплексных фракциони-
рованных электрограмм.
• При воздействии в области задней стенки в близости от пищевода рекомендовано уменьшение 
мощности РЧ-энергии.
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5. ТЕХНОЛОГИИ И СРЕДСТВА, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ПРИ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

В настоящем разделе представлена информация о технологиях, 
исполь зуемых при абляции ФП. Следует отметить, что возникновение 
новых технологий и методов абляции затрудняет освещение данного 
вопроса. Важно, что в настоящее время радиочастотный ток является 
основным источником энергии, используемым при катетерной абляции 
ФП. Относительно недавно при абляции ФП стала использоваться крио-
энергия. Другие источники энергии и средства абляции находятся на 
различных этапах разработки и/или клинических исследований.

5.1. ИСТОЧНИКИ ЭНЕРГИИ – РАДИОЧАСТОТНАЯ ЭНЕРГИЯ
Основой успешной процедуры абляции ФП является нанесение воз-

действий на миокард предсердий, препятствующих распространению 
волн возбуждения от источников триггерной активности, или моди-
фикация аритмогенного субстрата, ответственного за возникновение 
риентри. Эффективность процедуры зависит от трансмуральности по-
вреждений миокарда.251, 252 При стандартном подходе абляция ФП вы-
полняется посредством чрезвенозной доставки РЧ энергии с помощью 
катетера-электрода.

Радиочастотная энергия приводит к разрушению миокарда в месте 
воздействия посредством проведения высокочастотного переменного 
электрического тока через резистивную среду (миокард). Тканевое со-
противление приводит к рассеиванию энергии с образованием тепла, 
пассивно проникающего в более глубокие слои ткани. При воздействии 
температур, превышающих 50° C в течение нескольких секунд и более в 
большинстве тканей происходит необратимый коагуляционный некроз 
с образованием рубца, не обладающего свойством электрической прово-
димости.253 При увеличении мощности воздействия и хорошем контакте 
электрода с тканями происходит увеличение объема зоны повреждения 
и возрастает эффективность процедуры. Высокая мощность может быть 
достигнута при использовании катетеров с большим размером дисталь-
ного электрода или орошаемых катетеров.254, 255 Управляемые катетеры, 
интродьюсеры и опыт хирурга позволяют добиться  оптимального кон-
такта катетера с тканями. При неконтролируемом использовании энер-
гии высокой мощности возможно возникновение серьезных осложне-
ний. Более высокий риск абляции у пациентов с ФП по сравнению с 
другими нарушениями ритма связан с большей площадью воздействия, 
увеличением суммарного количества аппликаций радиочастотной энер-
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гии, риском возникновения системных тромбоэмболий и близким 
расположением структур, подверженных повреждению во время вме-
шательства (диафрагмальный нерв,256 легочные вены257 и пищевод258). 
Ограничение мощности и/или температуры воздействия259, контроль 
за образованием микропузырьков пара на окончании катетера посред-
ством внутрисердечной эхокардиографии,260–262 и охлаждение в зоне воз-
действия посредством применения катетеров, орошаемых физиологи-
ческим раствором,263 позволяют минимизировать тромбообразование 
и обугливание электродов и тканей в месте контакта. Вероятность ин-
трамурального поп-эффекта снижается при уменьшении мощности воз-
действия и силы давления катетера и возрастает при позиционировании 
катетера перпендикулярно стенке предсердия.

В ранних исследованиях катетерной абляции ФП использовались 
конвенционные абляционные катетеры с размером дистального электро-
да 4–5 мм. Воздействие осуществлялось отдельными аппликациями или 
непрерывно при подтягивании катетера. Большинство членов рабочей 
группы используют орошаемые катетеры. В сравнительных исследова-
ниях орошаемых катетеров, катетеров с большим размером дистального 
электрода и конвенционных катетеров продемонстрировано увеличение 
эффективности и уменьшение продолжительности процедуры абляции 
трепетания предсердий.264–266 Исследования эффективности РЧА при 
использовании орошаемых катетеров и катетеров с большим размером 
дистального электрода проводились у небольшого количества пациен-
тов с ФП. Несмотря на широкое применение орошаемых абляционных 
катетеров убедительные доказательства о снижении количества ослож-
нений и улучшении исходов процедуры при их использовании отсут-
ствуют. Эффективность процедуры увеличивается при использовании 
РЧ-энергии большей мощности.267

Для минимизации повреждения близлежащих тканей предложены 
различные методы. Сенсоры температуры в области дистального элек-
трода позволяют получить информацию о температуре поверхности эн-
докарда, однако пассивное конвекционное охлаждение за счет цирку-
лирующей крови и активное охлаждение, обусловленное применением 
орошаемых катетеров приводит к смещению зон температурного мак-
симума на несколько миллиметров в глубину тканей. 75% членов рабо-
чей группы уменьшают мощность воздействия при выполнении абля-
ции в области задней стенки левого предсердия. Ограничение энергии 
препятствует повреждению прилежащих к сердцу органов, уменьшая 
вероятность формирования трансмуральных поражений. Для контроля 
за проведением процедуры возможно использование внутрисердечной 
эхокардиографии. При повышении эхогенности тканей или образова-
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нии пузырьков газа необходимо уменьшить мощность или прекратить 
воздействие.260–262 Следует отметить, что контроль за образованием пу-
зырьков газа невозможен при использовании орошаемых электродов. 
Время достижения стабильной температуры в зоне воздействия прибли-
зительно составляет 60–90 секунд253, в связи с чем ограничение продол-
жительности воздействия может способствовать уменьшению величины 
повреждения.

5.2. КАТЕТЕРЫ, ОБОРУДОВАННЫЕ СЕНСОРАМИ ДАВЛЕНИЯ
Одной из проблем, связанных с выполнением катетерной абляции, 

является оптимизация контакта между катетером и зоной воздействия. 
Достижение наилучшего контакта позволяет улучшить доставку энергии 
в ткани и предотвратить рассеивание энергии, связанное с циркуляцией 
крови. Удовлетворительный контакт катетера с эндокардом позволяет 
прогнозировать эффективность воздействия, в связи с чем предприни-
мались попытки оценки контакта катетера с тканями, главным образом, 
посредством внутрисердечной эхокардиографии. В настоящее время 
существует технология, позволяющая осуществить прямое измерение 
силы давления катетера в зоне воздействия или оценить данную вели-
чину на основании местного импеданса.268–272 Предполагается, что мони-
торинг контакта катетера и ткани может увеличить эффективность воз-
действий и процедуры в целом. Также гипотетически мониторинг силы 
контакта электрода позволяет снизить частоту осложнений процедуры, 
в особенности, тампонады сердца.

5.3. ИСТОЧНИКИ ЭНЕРГИИ – КРИОАБЛЯЦИЯ
Криотермическая энергия является альтернативным источником 

энергии, в течение нескольких десятилетий используемым кардиохи-
рургами для лечения нарушений ритма сердца. Сравнительно недавно 
разработаны криоабляционные системы для пошаговой или баллонной 
эндокардиальной абляции.273–277 Исходно катетеры для эндокардиальной 
криоабляции использовались для лечения наджелудочковых наруше-
ний ритма, главным образом, при необходимости воздействия в пери-
нодальной области. Впоследствии данные системы стали использовать 
для сегментарной изоляции устьев легочных вен.273–275, 277 Несмотря на 
небольшое количество осложнений, пошаговая криоабляция являлась 
длительной процедурой с умеренной долгосрочной эффективностью. 
Ранние исследования дали стимул к разработке катетера для криобал-
лонной абляции.276 Работа системы для криоабляции обеспечивается по-
средством доставки жидкого оксида азота, находящегося под давлением, 
на дистальную часть катетера или внутрь баллона, с последующим ис-
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парением азота и охлаждением окружающих тканей. После воздействия 
выполняется вакуумный захват газа через специальный просвет кате-
тера. Повреждение тканей происходит посредством создания ледяных 
кристаллов, повреждающих мембрану клетки, нарушающих клеточный 
метаболизм и электрическую активность. Кроме того, локальное нару-
шение кровотока в зоне воздействия может приводить к гибели клеток. 
Создание оптимальных повреждений при криоабляции в значитель-
ной степени зависит от регионарного кровотока в области баллона или 
окончания катетера. Как и при использовании радиочастотной энер-
гии, эффективность воздействия зависит от контакта катетера с тканя-
ми. Ток жидкости приводит к охлаждению тканей в зоне абляции, что 
уменьшает вероятность формирования трансмуральных повреждений. 
Таким образом, для создания циркулярных повреждений и выполнения 
электрической изоляции устьев легочных вен посредством криобал-
лонного катетера необходима их полная окклюзия.276, 278, 279 Обсуждение 
клинических результатов катетерной абляции фибрилляции предсердий 
представлено в разделе 8.

5.4. СИСТЕМЫ ДЛЯ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ И ЛАЗЕРНОЙ АБЛЯЦИИ
Несмотря на то, что системы для пошаговой РЧ и криобаллонной 

абляции в настоящее время являются общепринятым стандартом, раз-
работаны баллонные системы для ультразвуковой абляции,280–282 радио-
частотной абляции,283 и лазерной абляции.284, 285 В разработке находится 
новая, пошаговая система катетерной РЧ-абляции, в основе которой 
лежит использование визуальной навигации через виртуальный ороша-
емый электрод.286 Система для баллонной ультразвуковой абляции была 
первой одобрена для клинического применения в странах Европы.280–282

Несмотря на эффективность, система была отозвана с рынка в связи с 
высокой частотой образования атриоэзофагеальных фистул, в некото-
рых случаях приведших к смерти пациентов. В соответствии с предвари-
тельными результатами японских исследований продемонстрированы 
безопасность и эффективность тепловых баллонных систем абляции, 
принцип действия которых заключается в нагревании установленного в 
легочные вены баллона, заполненного физиологическим раствором.283 

В системе для лазерной абляции используется баллонный катетер, обе-
спечивающий доставку лазерной энергии под визуальным контролем. 
По данным небольших клинических испытаний продемонстрированы 
эффективность и безопасность системы. В настоящее время система 
одобрена в странах Европы, начаты базовые клинические испытания в 
США.284, 285



49ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ HRS/EHRA/ECAS
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 

5.5. МНОГОПОЛЮСНЫЕ КАТЕТЕРЫ ДЛЯ ЦИРКУЛЯРНОЙ АБЛЯЦИИ
Для облегчения абляции ФП разработаны многополюсные катетеры 

для циркулярной абляции, прошедшие предварительные клинические 
испытания. Основной задачей, связанной с использованием данных 
систем, является объединение абляции и картирования на базе одной 
платформы.287–293 В одной из данных систем для абляции используется 
фазированная радиочастотная энергия,287, 291–293 в другой – стандартная 
РЧ-энергия с доставкой через mesh-катетер.288–290 При использовании 
данной системы нанесение воздействий возможно, главным образом, в 
области устьев легочных вен. Следует отметить, что пошаговая абляция 
с более широкой циркулярной зоной воздействия, захватывающей ан-
тральные отделы левого предсердия, выполняемая под контролем систем 
трехмерной навигации, не обладает данным ограничением. По данным 
исследований эффективность и безопасность многополюсных катетеров 
для циркулярной абляции не отличались от таковых при использовании 
стандартных катетеров.287–293 Следует отметить, что в некоторых недав-
но опубликованных исследованиях продемонстрирована более высокая 
частота бессимптомных микроэмболий при использовании многопо-
люсных систем294, 295 (см. раздел 9.6.2 Бессимптомные микроэмболии), 
что требует дополнительного изучения. Недавно опубликованы резуль-
таты исследования TTOP,296 в которое были включены 210 пациентов с 
персистирующей и длительно персистирующей формами фибрилляции 
предсердий. Испытуемые были распределены в группы абляции и анти-
аритмической терапии. В группе абляции использовались несколько мно-
гополюсных абляционных катетеров (Medtronic Cardiac Ablation System). 
Через 6 месяцев наблюдения уменьшение количества пароксизмов ФП 
более чем на 90% наблюдалось у 55,8% пациентов, перенесших одну и 
более процедуру абляции, и 26,4% пациентов, получавших лекарствен-
ную терапию. Большие осложнения процедуры были зарегистрированы 
в 12,3% случаев при частоте инсульта 2,3%.

5.6. СИСТЕМЫ ДЛЯ ЭЛЕКТРОАНАТОМИЧЕСКОГО КАРТИРОВАНИЯ
Фибрилляция предсердий является прогрессирующим заболеванием 

с постепенной трансформацией пароксизмальной формы в персистиру-
ющую. Хронизация ФП является процессом со сложным механизмом. 
Основная информация о факторах, способствующих индукции и под-
держанию ФП, получена при картировании у людей и животных. Ши-
роко известно, что для проведения картирования и абляции необходима 
точная навигация в левом предсердии, что может быть обеспечено по-
средством стандартной флюороскопии или систем для электроанато-
мического картирования, позволяющих комбинировать анатомические 
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и электрофизиологические данные при последовательном катетерном 
картировании и создавать анатомическую реконструкцию трехмерной 
структуры соответствующей камеры сердца.

В настоящее время в клинической практике наиболее широко ис-
пользуются две системы электроанатомического картирования. Прин-
цип работы последнего поколения систем картирования CARTO 
(CARTO-3, Biosense Webster Inc., США) основан на локализации абля-
ционного катетера в магнитном поле и импедансометрии, позволя-
ющей визуализировать несколько электродов одновременно.110, 291, 297

Другая система картирования (NavX, St. Jude Medical Inc., США) для 
локализации электродов использует вольтажные характеристики и им-
педанс.298 Применение систем трехмерной навигации позволяет умень-
шить продолжительность флюороскопии.298, 299 Для увеличения точно-
сти систем возможна интеграция трехмерных изображений с данными 
компьютерной или магнитно-резонансной томографии и внутрисер-
дечного эхокардиографического исследования, выполняемого во вре-
мя процедуры перед транссептальной пункцией.300–302 Интеграция изо-
бражений осуществляется посредством идентификации опорных точек 
на КТ- или МРТ-реконструкциях левого предсердия с последующим 
слиянием изображений с анатомическими картами, сгенерированны-
ми при позиционировании катетера. В рамках другого подхода воз-
можно использование изображений, полученных посредством трех-
мерной ротационной ангиографии, с последующим их слиянием с 
изображениями, полученными во время двухмерной флюороскопии в 
режиме реального времени.303 КТ и МРТ выполняются перед процеду-
рой трехмерного картирования, при этом точность интеграции изобра-
жений зависит от качества их слияния. Ограничением данных систем 
является невозможность одновременного картирования с применени-
ем нескольких катетеров, что препятствует проведению активацион-
ного картирования фибрилляции предсердий и других нестабильных 
наруше ний ритма сердца.

В нескольких исследованиях, задачей которых являлось определение 
клинических преимуществ интеграции изображений по сравнению со 
стандартным электроанатомическим картированием, получены различ-
ные результаты. Несмотря на то, что по данным отдельных исследований 
применение систем навигационного картирования с и без интеграции 
изображений способствовало увеличению эффективности и безопасно-
сти процедуры абляции,304–306 некоторые исследования дали противоре-
чивые результаты.307, 308 90% членов рабочей группы рутинно используют 
системы электроанатомического картирования во время абляции ФП 
(за исключением процедур баллонной абляции).
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5.7. РОБОТИЗИРОВАННЫЕ СИСТЕМЫ И СИСТЕМЫ МАГНИТНОЙ НАВИГАЦИИ
Для успешного выполнения катетерной абляции ФП необходимым 

условием является достаточный опыт хирурга. При разработке новых 
технологий ставится задача увеличения эффективности и безопасно-
сти процедур при неизменных или уменьшенных финансовых затратах. 
Удаленная катетерная навигация является привлекательной опцией для 
электрофизиологов в связи с потенциальным уменьшением контакта 
с рентгеновским излучением и риска возникновения ортопедических 
заболеваний, связанных с использованием защитных свинцовых кос-
тюмов во время длительных операций. Применение данных систем 
позволяет облегчить анализ внутрисердечных электрограмм и трехмер-
ных изображений посредством выполнения процедур непосредствен-
но за рабочей станцией. С целью выполнения представленных задач 
при абляции ФП разработаны две технологии: система магнитной на-
вигации (производитель Stereotaxis, Inc.)309–311 и роботизированная ка-
тетерная система (производитель Hansen Medical).312, 313 До настоящего 
времени не проводилось рандомизированных многоцентровых иссле-
дований, в которых сравнивались данные технологии со стандартной 
техникой абляции и более комплексными вмешательствами, позволя-
ющих продемонстрировать уменьшение продолжительности и стоимо-
сти процедуры наряду с улучшением исходов и оптимизацией профиля 
безопасности. 

5.8. ВНУТРИСЕРДЕЧНАЯ ЭХОКАРДИОГРАФИЯ
Внутрисердечная эхокардиография (ВСЭ) позволяет создать изобра-

жение сердца в реальном времени и используется во многих электрофи-
зиологических лабораториях с целью облегчения процедуры абляции 
ФП.91, 314–317 Внутрисердечная эхокардиография обладает следующими 
преимуществами: (1) идентификация анатомических структур, лока-
лизация которых имеет значение при выполнении абляции (легочные 
вены и пищевод), (2) облегчение транссептального доступа, (3) воз-
можность точного позиционирования многополюсного абляционного 
катетера и/или систем для баллонной абляции, (4) возможность титро-
вания энергии при воздействии, (5) возможность выявления тромбов, 
формирующихся в области интродьюсеров и катетеров,318 и (6) возмож-
ность раннего выявления перфорации сердца и/или перикардиально-
го выпота. Применение ВСЭ не позволяет заменить чреспищеводную 
эхокардиографию при скрининговом исследовании на наличие тром-
бов в полости левого предсердия. 50% членов рабочей группы рутинно 
используют ВСЭ во время транссептальной пункции и/или катетерной 
абляции.
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5.9. АНГИОГРАФИЯ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН
Ангиография легочных вен выполняется во многих центрах при про-

ведении катетерной абляции.319, 320 Задачами ангиографии легочных вен 
являются облегчение катетерных манипуляций, определение размеров 
и локализации устьев легочных вен и диагностика стеноза ЛВ, особенно 
при повторных процедурах. Среди членов рабочей группы 50% рутинно 
используют ангиографию легочных вен во время абляции ФП. Описаны 
три методики выполнения ангиографии легочных вен. Первая методика 
заключается в селективной доставке контрастного вещества во все ле-
гочные вены. Процедура выполняется посредством позиционирования 
транссептального интродьюсера в области стволов правых и левых легоч-
ных вен с последующим селективным введением контрастного вещества 
в устье каждой легочной вены через управляемый катетер или многоцеле-
вой катетер для ангиографии.320 Ограничением селективной венографии 
является возможность «пропуска» одной из легочных вен при отсутствии 
данных КТ или МРТ, полученных перед процедурой. Вторая методика 
основана на введении контрастного вещества в правую и левую легочные 
артерии или легочный ствол. Расположение легочных вен может быть ве-
рифицировано во время венозной фазы ангиографии. При использова-
нии третьей методики выполняется введение контраста в полость левого 
предсердия или в области крыши правой или левой верхних легочных вен 
непосредственно после болюсной инъекции аденозина с целью индукции 
транзиторной АВ-блокады. Во время желудочковой асистолии проис-
ходит распространение контрастного вещества в полость левого предсер-
дия, преддверие легочных вен и проксимальные отделы легочных вен. 

5.10. РОЛЬ КТ И/ИЛИ МРТ-СКАНИРОВАНИЯ И РОТАЦИОННОЙ АНГИОГРАФИИ 
ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ АНАТОМИИ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ, ПРЕДДВЕРИЯ ЛП 
И ЛЕГОЧНЫХ ВЕН

Для левого предсердия характерна комплексная анатомия, понима-
ние которой необходимо для обеспечения безопасности и эффективно-
сти абляции ФП. Получение изображений левого предсердия позволяет 
облегчить абляцию ФП посредством (1) получения детального анатоми-
ческого описания легочных вен и левого предсердия перед проведением 
процедуры и (2) своевременного выявления осложнений процедуры. 

Отмечается значительная вариабельность количества, размера и 
характера разделения легочных вен.321–327 Получение информации об 
анатомии легочных вен позволяет более точно наносить аппликации 
в области их устьев. У 18–29% пациентов встречаются добавочные ле-
гочные вены.321–326 Информация о наличии правой средней легочной 
вены или верхушечной правой легочной вены позволяет избежать на-
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несения воздействий непосредственно в просвете данных сосудов, что 
может приводить к их окклюзии. Другим распространенным вариантом 
анатомии ЛВ являются коллекторы, чаще расположенные слева (более 
30% случаев).328, 329 Характеристики разветвления легочных вен могут 
оказывать влияние на технику вмешательства, поскольку для левых ле-
гочных вен характерно большее расстояние между устьем и первым от-
ветвлением.324 Получение данной информации перед процедурой может 
иметь значение при выполнении криобаллонной изоляции устьев легоч-
ных вен, когда правильная локализация катетера позволяет достигнуть 
оптимальной окклюзии.330

Перед процедурой возможно использование КТ и МРТ с целью инте-
грации изображений и получения подробной информации об анатомии 
левого предсердия и легочных вен.300, 301

Ротационная ангиография позволяет получить данные об объемных 
характеристиках ЛП.303, 331–337 После введения контрастного вещества в 
правые камеры сердца происходит быстрое вращение c-дуги ангиогра-
фического аппарата вокруг пациента. На основании изображений, по-
лученных во время вращения, создаются трехмерные анатомические 
карты левого предсердия и легочных вен. Полученные изображения 
могут накладываться на флюороскопические проекции сердца или ин-
тегрироваться в системы электроанатомического картирования. В не-
давно опубликованных исследованиях точность полученных изображе-
ний была сопоставима с таковой при компьютерной томографии.333–335, 

337 Несмотря на то, что данная методика позволяет получить изображе-
ния во время абляции, процедура сопряжена с использованием боль-
шого количества йодированных контрастных веществ и высокой дозой 
излучения.338 Во время абляции ротационную ангиографию используют 
менее 1/3 членов рабочей группы.

5.11. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОБЪЕМА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ
Измерение объема левого предсердия может быть выполнено по-

средством различных методов. Наиболее распространенным подходом 
является определение конечно-систолического диаметра левого пред-
сердия из парастернального доступа по длинной оси в соответствии с 
рекомендациями американского общества эхокардиографии.339 Несмо-
тря на широкое применение данного параметра при определении по-
казаний к выполнению абляции ФП с использованием пограничных 
значений 5–5,5 см, по данным недавно опубликованных исследова-
ний продемонстрирована низкая корреляция между линейным разме-
ром и истинным объемом левого предсердия, полученного по данным 
КТ.340, 341 Трехмерная эхокардиография,342 КТ, МРТ,343 ангиография ле-
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вого предсердия,344 трехмерное электроанатомическое картирование,344

и чреспищеводная эхокардиография341 являются альтернативными 
методами. Во время каждого исследования допустимо использование 
различных способов определения объема левого предсердия. Недавно 
продемонстрировано, что величина объема левого предсердия, рас-
считанная на основании трех размеров, полученных в ортогональной 
системе координат при проведении КТ, МРТ и трехмерной эхокардио-
графии, была на 10–20% меньше истинной величины, полученной при 
использовании многоспиральной техники (золотой стандарт).342, 343, 345

Напротив, при использовании инвазивных методик (ангиография и по-
шаговое электроанатомическое картирование) величина линейного раз-
мера и объема левого предсердия были несколько меньше по сравнению 
с золотым стандартом.344 Недавно в серии исследований было продемон-
стрировано, что объем левого предсердия является одним из наиболее 
точных предикторов исхода абляции ФП.341, 346–349

5.12. ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТЕПЕНИ ФИБРОЗА ПРЕДСЕРДИЙ И ИДЕНТИФИКАЦИЯ 
РЧ-ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОСРЕДСТВОМ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ

Визуализация очагов воспаления и фиброза в миокарде возможна по-
средством магнитно-резонансной томографии с гадолинием, элимина-
ция которого замедлена из участков с высоким содержанием фиброзной 
ткани, большим объемом внеклеточного матрикса и высокой воспали-
тельной активностью. На фоне представленных изменений отмечаются 
усиление экстравазации гадолиния и более медленная элиминация пре-
парата из сердечной ткани («задержка контрастного усиления»), про-
являющаяся в виде сохранения гадолиния в тканях после временного 
интервала необходимого для его вымывания. МРТ с гадолинием вали-
дирована для идентификации рубцовых изменений миокарда левого 
желудочка.350, 351 Задержка контрастного усиления во время исследования 
позволяет визуализировать повреждения, сформированные во время 
катетерной абляции предсердной ткани.98, 352, 353 В недавно опубликован-
ных одноцентровых исследованиях продемонстрировано, что величина 
степени фиброза позволяет прогнозировать исход катетерной абляции 
у пациентов с ФП.98, 354 Для определения воспроизводимости метода 
определения степени фиброза в нескольких центрах и верификации про-
гностической точности МРТ относительно исходов катетерной абляции 
необходимы дополнительные исследования. После публикации пред-
ставленной работы предпринимаются попытки абляции ФП под контро-
лем МРТ.355, 356 Несмотря на многообещающие результаты следует под-
черкнуть, что МР-визуализации предсердного фиброза и повреждений, 
возникающих при абляции, препятствует ряд технических аспектов.
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5.13. КАРТИРОВАНИЕ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ (КОМПЛЕКСНЫЕ 
ФРАКЦИОНИРОВАННЫЕ ЭЛЕКТРОГРАММЫ, ДОМИНАНТНЫЕ ЧАСТОТЫ, 
«ГНЕЗДА» ФП И РОТОРЫ)

При картировании устойчивых пароксизмов ФП возможна регистра-
ция предсердных электрограмм трех морфологий: (1) одиночные по-
тенциалы, (2) двойные потенциалы и (3) CFAE-электрограммы.82, 243, 244

Предсердные электрограммы, возникающие при ФП, преимущественно 
локализуются в определенных отделах предсердий.82, 243, 357 Считается, что 
зоны регистрации CFAE-электрограмм соответствуют локализации суб-
страта ФП и, по мнению некоторых исследователей, являются мишенью 
для абляции.82,92, 243, 244, 358 Посредством быстрой трансформации Фурье 
выявлены зоны высокой доминантной частоты, которые могут участво-
вать в индукции и поддержании ФП.16, 48

CFAE-электрограммы могут обладать следующими характеристика-
ми: (1) низкая амплитуда предсердных сигналов (≤ 0,15 мВ); (2) наличие 
фракционированной активности с двумя и более отклонениями от изо-
линии или пролонгированной предсердной активности с фактическим 
отсутствием изолинии; (3) наличие предсердных электрограмм с очень 
короткой длительностью цикла (≤ 120 мс), в некоторых случаях состоя-
щих из множества потенциалов. По сравнению с остальными участками 
предсердий в зонах локализации CFAE-электрограмм отмечается мини-
мальная длительность цикла. Расположение CFAE-электрограмм разли-
чается в обоих предсердиях. Несмотря на особенности распределения, 
для CFAE-электрограмм характерно устойчивое расположение с отно-
сительной пространственной и временной стабильностью у отдельного 
пациента,357, 358 что позволяет выполнять пошаговое картирование и ин-
тегрировать данные о локализации CFAE-электрограмм в электроанато-
мические карты предсердий. Все доступные в настоящее время системы 
электроанатомического картирования поставляются с программным обе-
спечением, обеспечивающим автоматическую детекцию CFAE-электро-
грамм в соответствии с настройками пользователя. Картирование левого 
предсердия, венечного синуса и, в некоторых случаях, правого предсер-
дия обычно выполняется на фоне фибрилляции предсердий.358 Основ-
ными мишенями во время абляции субстрата являются стабильные зоны 
CFAE-электрограмм с очень короткой длительностью цикла (< 100 мс) 
или непрерывной предсердной активностью. В качестве первичных ко-
нечных точек процедуры радиочастотной абляции используются полная 
элиминация CFAE-электрограмм, восстановление синусового ритма 
и/или невозможность индукции ФП. У пациентов с пароксизмальной 
формой ФП конечной точкой является невозможность индукции арит-
мии. У пациентов с персистирующей формой ФП конечной точкой яв-
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ляется восстановление синусового ритма. При возникновении трепета-
ния предсердий или предсердных тахикардий после полной элиминации 
CFAE-электрограмм выполняются их картирование и абляция.

Следует отметить, что в соответствии с результатами недавно опубли-
кованных работ, возникновение CFAE-электрограмм может быть об-
условлено сложными механизмами взаимодействия автономной нерв-
ной системы сердца и тканей предсердий.76, 78–80, 359 Таким образом, зоны 
CFAE-электрограмм могут являться суррогатными маркерами, использу-
емыми при абляции ГС (для получения дополнительной информации см. 
раздел 2.7 данного документа). Следует обратить внимание на возможную 
связь CFAE-электрограмм с «фибрилляторным проведением» или сигнала-
ми удаленного поля, свидетельствующую о том, что CFAE-электрограммы 
не во всех случаях участвуют в поддержании аритмии. 

При картировании доминантных частот (ДЧ) идентифицируют-
ся участки максимальной ДЧ во время ФП.48, 360 Имеются данные, что 
абляция в зонах ДЧ способствует замедлению и прекращению аритмии у 
большинства пациентов с пароксизмальной формой ФП, что свидетель-
ствует об определенной роли ДЧ в поддержании ФП.

Недавно была создана система спектрального картирования в ре-
альном времени, которая во время синусового позволяет идентифи-
цировать участки с необычно высокими частотами (фибрилляторный 
миокард или «гнезда» фибрилляции предсердий) посредством быстрых 
преобразований Фурье.361–363 При спектральном картировании выпол-
няется анализ нефильтрованного биполярного предсердного сигнала с 
дистальной пары электродов абляционного катетера. Полный спектр 
каждой электрограммы отображается в виде трехмерных карт. Абляция 
гнезд ФП в сочетании с изоляцией устьев легочных вен может способ-
ствовать улучшению результатов процедуры у пациентов с пароксиз-
мальной формой ФП.361, 362, 364 Все представленные методики основаны 
на технике пошагового катетерного картирования с соответствующими 
ограничениями.

5.14. СТРАТЕГИИ КАРТИРОВАНИЯ И АБЛЯЦИИ 
ЛЕВОПРЕДСЕРДНОГО ТРЕПЕТАНИЯ

Левопредсердные тахикардии и трепетание предсердий (ЛПТ) неред-
ко регистрируются после абляции ФП. ЛПТ практически не встречается 
после абляции пароксизмальной ФП, когда зона воздействия ограничена 
легочными венами.212, 223, 225, 365–368 ЛПТ также встречается редко (< 1%) при 
криобаллонной абляции у пациентов с пароксизмальной формой ФП.369 

Вероятность возникновения ЛПТ значительно увеличивается у пациентов 
с длительно персистирующей ФП, при значительной дилатации предсер-
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дий и при нанесении линейных воздействий во время абляции.223, 225, 231, 366–368

Вопрос о том, является ли возникновение ЛПТ после абляции ФП «про-
аритмическим» осложнением процедуры или маркером эффективности, 
свидетельствующим о значительной модификации электрофизиологиче-
ского субстрата после процедуры, остается предметом дискуссий. Посколь-
ку эффективность катетерной абляции левопредсердного трепетания в 
значительной степени превышает таковую у пациентов с ФП, некоторые 
исследователи рассматривают ЛПТ в качестве признака частичного успеха 
процедуры.370 Следует отметить, что у многих пациентов с ЛПТ отмечается 
выраженная клиническая симптоматика и/или возникают значительные 
трудности, связанные с контролем желудочкового ответа, что в большин-
стве случаев требует дополнительной процедуры абляции.

5.14.1. СТРАТЕГИИ КАРТИРОВАНИЯ

Анализ ЭКГ в 12 отведениях имеет некоторое значение в диагности-
ке ЛПТ. Так, наличие положительных или двухфазных волн с преобла-
данием положительного компонента в отведении V1 наряду с волнами, 
морфология и полярность которых в других отведениях не соответству-
ют таковым во время типичного трепетания предсердий против часо-
вой стрелки, свидетельствует в пользу ЛПТ.371– 375 Следует отметить, что 
наличие зубцов P на ЭКГ, разделенных длинными изоэлектрическими 
интервалами, не позволяет исключить предсердную макрориентри тахи-
кардию, но может быть обусловлено микрориентри с участием медленно 
проводящего перешейка, часто расположенного вблизи от одного из по-
вреждений, сформированных во время абляции. Несмотря на возмож-
ность дифференциальной диагностики микро- и макрориентри арит-
мий, а также выявления перимитральных тахикардий посредством ЭКГ, 
применение метода ограничено при выраженных изменениях левого 
предсердия, обусловленных ФП, сопутствующими кардиологическими 
заболеваниями и радиочастотным повреждением миокарда.

При верификации ЛПТ чаще используются системы трехмерного 
электроанатомического картирования, позволяющие выполнить ана-
лиз сигналов, полученных при пошаговом перемещении абляцион-
ного катетера. В дополнение к стандартным методам активационного 
картирования возможно создание цветных изображений на основании 
значений возвратного цикла, полученных при entrainment-стимуляции 
различ ных отделов предсердий.376 Описан быстрый дедуктивный под-
ход, включающий последовательное применение активационного и 
entrainment-картирования.377 Также при диагностике и абляции ЛПТ воз-
можно картирова ние под флюороскопическим контролем.
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5.14.2. КАТЕТЕРНАЯ АБЛЯЦИЯ ЛЕВОПРЕДСЕРДНОГО ТРЕПЕТАНИЯ

Макрориентри тахиаритмии с циркуляцией импульса в области 
крыши левого предсердия или митрального перешейка легко диагно-
стировать, однако их абляция сопряжена со значительными трудностя-
ми (см. ниже). Создание линии абляции в области крыши ЛП, соеди-
няющей верхние легочные вены, технически является более простым 
по сравнению с абляцией в зоне митрального перешейка. При нанесе-
нии воздействий в области крыши не рекомендуется включать в линию 
абляции заднюю стенку левого предсердия в связи с увеличением риска 
образования атриоэзофагеальной фистулы. После восстановления си-
нусового ритма регистрация фронта активации, восходящего в области 
задней стенки левого предсердия, на фоне стимуляции крыши левого 
предсердия или ушка левого предсердия свидетельствует о создании не-
прерывной линии абляции.222, 373 Абляция фокусных предсердных тахи-
аритмий осуществляется посредством нанесения изолированных радио-
частотных аппликаций. Фокусные аритмии, не связанные с механизмом 
риентри, могут возникать в области краев линейных воздействий.

5.15. СТРАТЕГИИ, ТЕХНОЛОГИИ И КОНЕЧНЫЕ ТОЧКИ ПРИ ЛИНЕЙНОЙ АБЛЯЦИИ, 
АБЛЯЦИЯ В ОБЛАСТИ МИТРАЛЬНОГО ПЕРЕШЕЙКА

Линейные воздействия считаются «палкой о двух концах» поскольку 
создание неполного блока проведения может приводить к возникнове-
нию предсердных тахиаритмий, отсутствовавших до абляции.225 Линей-
ные воздействия обычно наносятся между двумя анатомическими или 
электрическими барьерами. Непрерывность линии абляции может быть 
верифицирована посредством стимуляции и/или картирования.

Абляция митрального перешейка в рамках хирургического лечения 
ФП была впервые предложена в 2004 году.223 Абляция митрального пере-
шейка является технически сложной процедурой, что может быть обу-
словлено анатомическими особенностями зоны воздействия, в том числе 
значительной толщиной тканей, и эффектом поглощения тепла. Для вы-
полнения воздействия в области митрального перешейка предложены две 
стратегии. Оригинальная методика используется наиболее часто и пред-
полагает нанесение аппликаций ниже основания ушка левого предсер-
дия (3–4 часа по воображаемому циферблату в левой косой проекции). 
Абляция в области митрального перешейка представляет затруднения, 
что, возможно, связано с эффектом поглощения тепла, обусловленно-
го кровотоком в расположенном эпикардиально венечном синусе. Для 
достижения трансмурального повреждения часто необходима абляция 
внутри венечного синуса. После процедуры не происходит локальной 
задержки импульса во время синусового ритма, поскольку зона абляции 



59ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ HRS/EHRA/ECAS
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 

располагается в участке столкновения переднего и нижнего фронтов ак-
тивации. Недавно была предложена новая стратегия абляции митраль-
ного перешейка с передне-верхней локализацией зоны воздействия. 
Несмотря на отсутствие рандомизированных исследований, вероятно, 
передне-верхняя локализация воздействия облегчает создание полного 
блока проведения в области митрального перешейка. Основным недос-
татком процедуры является значительное изменение характера актива-
ции во время синусового ритма, когда возбуждение области ушка левого 
предсердия происходит со значительной задержкой, в некоторых случа-
ях одновременно или после возникновения комплекса QRS. Представ-
ленные изменения свидетельствуют о значительно большем нарушении 
функции левого предсердия по сравнению со стандартным подходом.

Наиболее часто во время процедуры используется левопредсердный 
интродьюсер с фиксированной кривизной, позволяющий переместить 
абляционный катетер от кольца митрального клапана к устью левой ниж-
ней легочной вены. Следует отметить, что достижение полного блока в 
области митрального перешейка представляет значительные затрудне-
ния. Для профилактики потери тепловой энергии предложена методика 
баллонной окклюзии венечного синуса, пока не получившая широкого 
распространения в клинической практике.117, 378 Нанесение линии абля-
ции, соединяющей верхние легочные вены, в области крыши левого 
предсердия является технически более простой процедурой по сравне-
нию с абляцией митрального перешейка. Крыша левого предсердия мо-
жет иметь плоскую, вогнутую и в некоторых случаях выпуклую форму. 
Абляция выполняется при помощи специального интродьюсера.

Верификация полного блока проведения в области линии абляции во 
время фибрилляции предсердий не представляется возможной и прово-
дится только после восстановления синусового ритма. Конечной точкой 
процедуры является создание полного двунаправленного блока прове-
дения в зоне воздействия, документированного при дифференциальной 
стимуляции из различных отделов предсердий. При нанесении импульсов 
в непосредственной близости от линии воздействия формируется фронт 
активации, распространение которого блокируется в зоне абляции. Дви-
жение импульса происходит в обратном направлении. При этом для до-
стижения участка, расположенного с противоположной стороны от ли-
нии абляции необходимо прохождение фронта активации через все левое 
предсердие. Для верификации полного, двунаправленного блока в обла-
сти митрального перешейка используются следующие критерии: (1) более 
поздняя активация ушка левого предсердия при стимуляции из области, 
расположенной кзади от линии абляции (обычно дистальная пара электро-
дов [CS 1–2] катетера, установленного внутри венечного синуса), чем при 
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стимуляции проксимальных участков (обычно четвертая пара электродов 
[CS 3–4] катетера, установленного внутри венечного синуса); и (2) рас-
пространение фронта активации в дистальном направлении катетера, по-
зиционированного в венечном синусе, при стимуляции основания ушка 
левого предсердия, при этом наиболее поздно происходит активация дис-
тальной пары электродов, расположенных под линией абляции. Данные 
критерии воспроизводимы, однако при очень медленном распростране-
нии импульса через митральный перешеек волна возбуждения проходит 
быстрее через миокард в области кольца митрального клапана. Следует 
отметить, что дифференциальная диагностика остаточного проведения 
и полной блокады является менее сложной в области линии абляции 
митрального перешейка по сравнению с линией в области крыши, что, 
вероятно, обусловлено анатомическими особенностями данных зон. По-
мимо представленных критериев картирование линии абляции на фоне 
стимуляции из смежной области позволяет идентифицировать двойные 
потенциалы, разделенные широкой изолинией. Следует отметить, что аб-
солютные значения перимитральной задержки распространения импуль-
са не являются надежными показателями, свидетельствующими о блоке 
проведения. Полный блок проведения может отмечаться при задержке 
импульса в 100 мс, при этом задержка более 200 мс не во всех случаях мо-
жет свидетельствовать о полном блоке проведения.

Верификация полного блока проведения в области крыши левого 
предсердия может быть выполнена во время синусового ритма или сти-
муляции из передних отделов ЛП. В обоих случаях при отсутствии блока 
проведения распространение волны активации происходит вниз по зад-
ней стенке левого предсердия, в то время как при возникновении блока 
импульс (поступивший из правого предсердия по пучку Бахмана или из 
места стимуляции) распространяется вниз по передней стенке левого 
предсердия и вверх по задней стенке. Таким образом, при возникнове-
нии блока проведе ния происходит восходящая активация задней стенки 
левого предсердия, что можно продемонстрировать посредством регистра-
ции электро грамм в верхних и средних отделах задней стенки левого 
предсердия. При наличии блока проведения активация верхних отделов 
задней стенки левого предсердия происходит позже. Абсолютные величи-
ны задержки проведения не позволяют достоверно верифицировать блок 
проведения в области крыши левого предсердия. Системы электроанато-
мического картирования позволяют продемонстрировать изменения рас-
пространения импульса на фоне полного блока проведения после абля-
ции.
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6. ДРУГИЕ ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ

6.1. СТРАТЕГИИ АНТИКОАГУЛЯЦИИ, НАПРАВЛЕННЫЕ НА ПРОФИЛАКТИКУ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ В ПЕРИОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

У всех пациентов с фибрилляцией предсердий отмечается увеличе-
ние риска тромбоэмболических осложнений во время абляции, а также 
в течение нескольких недель или месяцев после процедуры.379, 380 Также 
в периоперационном периоде у пациентов с ФП и низким риском тром-
боэмболических осложнений до абляции имеет место транзиторное 
увеличение риска тромбоэмболий. Вопрос антикоагулянтной терапии 
в периоперационном периоде с целью предотвращения тромбоэмболи-
ческих осложнений требует тщательного рассмотрения. Консенсусные 
рекомендации по антикоагулянтной терапии до, во время и после абля-
ции представлены в таблице 4. Во время абляции образуются большие 
участки поврежденного эндотелия, являющиеся субстратом для обра-
зования тромбов. Установка транссептального интродьюсера и катете-
ров-электродов способствует тромбообразованию на поверхности или 
внутри интродьюсера во время процедуры.318, 381–384 Оглушение пред-
сердий, сопровождающееся нарушением их сократимости, может со-
храняться в течение нескольких недель или месяцев после абляции.385 В 
свою очередь, антикоагулянтная терапия способствует возникновению 
часто встречающихся осложнений процедуры, среди которых следует 
отметить гемоперикард, тампонаду перикарда и сосудистые осложне-
ния.386–388 Таким образом, в периоперационном периоде необходимо 
принятие мер, направленных на достижение оптимального уровня ан-
тикоагуляции.

6.2. СКРИНИНГОВОЕ ЧРЕСПИЩЕВОДНОЕ ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ

Риск возникновения тромбоэмболических событий во время абля-
ции ФП зависит от множества факторов, в том числе (1) формы ФП, 
(2) исходного ритма на момент выполнения процедуры и продолжи-
тельности ФП, (3) профиля риска инсульта, включающего разме-
ры левого предсердия и количество баллов по шкалам CHADS2 или 
CHA2CHA2CHA DS2VASc. В рекомендациях рабочей группы (см. табл. 4) следует 
подчеркнуть особую важность некоторых положений. Во-первых, по 
мнению рабочей группы, в отношении популяции пациентов с ФП, 
сохраняющейся во время абляции, допустимо применение стандарт-
ных рекомендаций по антикоагулянтной терапии во время кардиовер-
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Таблица 4.
Стратегии антикоагулянтной терапии: до, во время и после абляции

До абляции

• У пациентов с ФП, сохраняющейся на момент процедуры, применимы рекомендации по антикоагу-
лянтной терапии при кардиоверсии. При продолжительности ФП не менее 48 часов или пароксизме 
ФП неизвестной давности мы рекомендуем системную антикоагулянтную терапию в течение трех 
недель или чреспищеводное эхокардиографическое исследование для исключения тромбов. Анти-
коагулянтная терапия должна продолжаться в течение двух месяцев после абляции.
• Перед абляцией ФП у всех пациентов с продолжительностью ФП более 48 часов или неизвестной 
давности пароксизма, не получавших антикоагулянтную терапию в течение трех недель должно 
проводиться чреспищеводное эхокардиографическое исследование.
• У пациентов с синусовым ритмом или продолжительностью ФП менее 48 часов на момент абляции 
чреспищеводное эхокардиографическое исследование не обязательно.
• Катетерная абляция ФП противопоказана при наличии тромбов в полостях левого предсердия.
• Катетерная абляция возможна у пациентов с ФП, получающих варфарин.

Во время абляции

• До или сразу после транссептальной пункции требуется введение гепарина под контролем 
активирован ного времени свертывания (целевой уровень 300–400 секунд).
• Внутривенное введение гепарина под контролем АВС выполняется независимо от приема варфари-
на в периоперационном периоде.
• После абляции возможно назначение протамина с целью угнетения антикоагулянтного эффекта 
гепарина.

После абляции

• У пациентов, не получавших варфарин на момент абляции ФП, в качестве «терапии моста» перед 
возобновлением системной антикоагуляции рекомендовано введение низкомолекулярного или не-
фракционированного гепарина.
• В качестве альтернативы варфарину после абляции допустим прием прямых ингибиторов тромби-
на или ингибитора фактора свертывания Xa.
• С учетом высокого риска кровотечений при получении низкомолекулярного гепарина в полной 
дозе (1 мг/кг два раза в сутки) допустимо снижение дозы препарата до 0,5 мг/кг.
• Прием варфарина, прямых ингибиторов тромбина или фактора Xa рекомендуется на протяжении 
двух и более месяцев после абляции.
• Решение о продолжении системной антикоагулянтной терапии через два месяца после абляции 
должно быть принято с учетом факторов риска инсульта. При определении стратегии антикоагуля-
ции не должен учитываться тип ФП.
• Отмена антикоагулянтной терапии не рекомендована у пациентов с высоким риском инсульта, 
верифицированным в соответствии со шкалами CHADS2 или CHA2DS2VASc.3

• При отмене антикоагулянтной терапии рекомендовано регулярное мониторирование ЭКГ на пред-
мет рецидивирования бессимптомных ФП/ТП/предсердных тахикардий.

сии. Иными словами, при продолжительности пароксизма в течение 
48 часов и более или при пароксизме ФП неизвестной давности мы 
рекомендуем системную антикоагуляцию в течение трех недель перед 
процедурой. При продолжительности пароксизма ФП менее 48 часов 
с целью исключения предсердных тромбов требуется чреспищеводная 
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эхокардиография. В соответствии с рекомендациями по кардиоверсии 
ФП, целесообразна системная антикоагуляция в течение двух месяцев 
после абляции (табл. 4).

В нескольких исследованиях перед абляцией ФП изучалась часто-
та визуализации тромбов в полости левого предсердия на фоне тера-
певтической антикоагуляции посредством чреспищеводной эхокар-
диографии.389–391 В трех исследованиях были получены однородные 
результаты – в полости ушка левого предсердия у 1,6–2,1% пациентов 
отмечались тромбы или выраженный эффект спонтанного эхоконтра-
стирования. В каждом исследовании была продемонстрирована прямая 
корреляция между количеством баллов по шкале CHADS2 и вероят-
ностью выявления тромбов. Факторами риска являлись размер левого 
предсердия и персистирующая форма ФП. Тромбы в полости левого 
предсердия были обнаружены не более чем у 0,3% пациентов с 0 баллов 
по шкале CHADS2 и более чем у 5% пациентов с двумя и более баллами 
по шкале CHADS2.

Мнения членов рабочей группы относительно показаний к чреспи-
щеводной ЭХО-КГ разделились. Приблизительно 50% членов рабочей 
группы выполняют чреспищеводную эхокардиографию у всех паци-
ентов перед абляцией вне зависимости от ритма и количества баллов 
по шкалам CHADS2 и CHA2 и CHA2 и CHA DS2VASc. 20% рабочей группы выполня-
ют чреспищеводную эхокардиографию только у пациентов с продол-
жительностью пароксизма ФП более 48 часов или с пароксизмами 
ФП неизвестной давности при отсутствии антикоагулянтной терапии 
в течение 4 недель и более. 30% членов рабочей группы показания к 
чрес пищеводной эхокардиографии определяют индивидуально. На-
пример, у пациента с синусовым ритмом, нормальными размерами 
левого предсердия и 0 баллов по шкале CHADS2 или CHA2 или CHA2 или CHA DS2VASc 
многие члены рабочей группы не используют чреспищеводную эхокар-
диографию вне зависимости от предшествующей антикоагулянтной 
терапии, однако исследование выполняется при продолжительности 
пароксизма ФП более 48 часов. Часто чреспищеводная эхокардиогра-
фия проводится у пациентов с длительно персистирующей формой 
фибрилляции предсердий, двумя и более баллами по шкале CHADS2
и увеличением объема левого предсердия даже после четырех и более 
недель анти коагулянтной терапии. Несмотря на отсутствие консенсуса 
по чреспищеводной эхокардиографии у пациентов, получавших анти-
коагулянтную терапию в течение 4 недель, большинство членов рабо-
чей группы рекоменду ют выполнение данного исследования у всех па-
циентов перед  абляцией ФП.
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6.3. СИСТЕМНАЯ АНТИКОАГУЛЯНТНАЯ ТЕРАПИЯ ПЕРЕД АБЛЯЦИЕЙ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

У значительного количества пациентов перед абляцией имеются 
факторы риска образования тромбов в полостях левого предсердия 
(высокий балл по шкалам CHADS2 или CHA2 или CHA2 или CHA DS2VASc, персистирую-
щая форма ФП), что требует системной антикоагуляции варфарином, 
прямым ингибитором тромбина или ингибитором фактора свертыва-
ния Xa.389, 392–396

На фоне приема варфарина возможны две стратегии антикоагуля-
ции. Ранее перед процедурой производилась отмена варфарина с по-
следующим переходом на нефракционированный или низкомолекуляр-
ный гепарин. Несмотря на широкое применение, при использовании 
данной стратегии отмечалось увеличение количества геморрагических 
осложнений, особенно в зоне сосудистого доступа,386–388, 397 что дало 
повод к абляции ФП на фоне продолжающейся антикоагулянтной те-
рапии варфарином.388, 394, 398–403 При возникновении персистирующего 
кровотечения или тампонады сердца с целью нивелирования действия 
гепарина используется протамин. Для уменьшения выраженности 
антикоагулянтного эффекта варфарина возможно применение свеже-
замороженной плазмы, концентратов протромбинового комплекса 
(КПК: факторы II, VII, IX и X) или рекомбинантного активированного 
фактора VII (рФVIIa).404 Продемонстрированы безопасность и эффек-
тивность периоперационной терапии варфарином, данная стратегия 
применяется 50% членов рабочей группы.

С целью системной антикоагуляции у пациентов с ФП возможно при-
менение ингибиторов тромбина (дабигатран) и ингибиторов фактора Xa
(ривароксобан, апиксабан). Предсказуемый фармакологический про-
филь новых препаратов допускает их применение без рутинного контро-
ля показателей коагуляции. Следует отметить, что опыт использования 
новых антикоагулянтных препаратов у пациентов в периоперационном 
периоде ограничен.405

6.4. ПРИМЕНЕНИЕ ВНУТРИСЕРДЕЧНОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
И КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ С ЦЕЛЬЮ ИДЕНТИФИКАЦИИ ТРОМБОВ 
В ПОЛОСТИ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ

Внутрисердечная эхокардиография (ВСЭ) и компьютерная томогра-
фия (КТ) часто используются в периоперационном периоде. Эффек-
тивность данных процедур, позволяющих заменить чреспищеводную 
эхокардиографию у пациентов высокого риска, изучалась в нескольких 
исследованиях, в ходе которых были получены противоречивые данные. 
Так, в части исследований ВСЭ и КТ обладали низкой специфичностью 
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по сравнению со стандартной чреспищеводной эхокардиографией.406, 407

Другие исследования позволили продемонстрировать удовлетворитель-
ную чувствительность КТ при умеренной специфичности метода.408 

С учетом представленных данных рабочая группа не рекомендует 
примене ние внутрисердечной эхокардиографии и КТ в качестве скри-
нинговых исследований, используемых при визуализации тромбов в 
полостях левого предсердия у пациентов с высоким риском инсуль-
та. Некоторые члены рабочей группы рекомендуют внутрисердечную 
эхокардио графию для пациентов с меньшим риском тромбоэмболичес-
ких осложнений с целью проведения дифференциальной диагности-
ки между спонтанным эхоконтрастированием и истинным тромбозом 
полос ти левого предсердия. 

6.5. АНТИКОАГУЛЯНТНАЯ ТЕРАПИЯ ВО ВРЕМЯ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Во время процедуры имеет большое значение терапия гепарином 
под тщательным контролем показателей коагуляции. В соответствии с 
рекоменда циями рабочей группы (табл. 4) гепарин должен быть назна-
чен перед или сразу после транссептальной пункции с коррекцией дозы 
под контролем активированного времени свертывания (АВС) с целевым 
уровнем в пределах 300–400 секунд. Данная рекомендация разработана 
с учетом наблюдений, свидетельствующих об образовании тромбов на 
транссептальном интродьюсере и/или катетере-электроде практически 
сразу после проникновения через межпредсердную перегородку и сни-
жении риска данных событий при ранней гепаринизации.318, 381–384, 409–411

Более 50% членов рабочей группы назначают гепарин перед транс-
септальной пункцией. Нагрузочная доза гепарина вводится болюсно с 
последую щей инфузией. Несмотря на отсутствие научных данных об 
оптимальной часто те контроля уровня АВС рабочая группа рекомендует 
использовать 10–15 минутные интервалы до достижения терапевтичес-
кого уровня антикоагуляции с последующим переходом на 15–30 минут-
ные интервалы до окончания процедуры. Дозы гепарина должны быть 
скорригированы с целью поддержания АВС на уровне 300–350 секу нд 
в тече ние процедуры. Приблизительно одна треть членов рабочей груп-
пы использует целевой уровень АВС в пределах 350 секунд, особенно 
у пацие нтов с эффектом спонтанного эхоконтрастирования или значи-
тельным увеличением предсердий.402, 407, 411 Также рекомендуется непре-
рывное введение гепаринизирован ного физиологического раствора 
через транссептальный интродьюсер с целью уменьшения риска образо-
вания тромбов.383 Риск системных тромбоэмболий может быть снижен 
при позиционировании транссептального интродьюсера в полости пра-
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вого предсердия после установки катетера в левом предсердии. Инфузия 
гепарина может быть прекращена после удаления всех катетеров из по-
лости левого предсердия, удаление интродьюсеров из паховой области 
следует осуществлять после снижения АВС до величин менее 200–250 
секунд. В качестве альтернативной опции эффект гепарина может быть 
нейтрализован при введении протамина.412 Данный подход используют 
приблизительно 50% членов рабочей группы. В связи с отсутствием дан-
ных контролируемых исследований, свидетельствующих в поддержку 
рекомендаций, допустимо применение других методов периоперацион-
ной антикоагуляции.

6.6. АНТИКОАГУЛЯНТНАЯ ТЕРАПИЯ ПОСЛЕ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Как и в случае с электрокардиоверсией, после абляции имеет место 
оглушение предсердий. Оптимальная антикоагулянтная терапия после 
абляции может препятствовать образованию тромбов. Через 4–6 часов с 
момента удаления катетеров необходимо назначение варфарина в сочета-
нии с низкомолекулярным гепарином (эноксапарин 0,5–1,0 мг/кг с кратно-
стью введений два раза в сутки) или нефракционированным внутривен-
ным гепарином до достижения значений МНО в интервале 2,0–3,0. 
В качестве альтернативной опции после абляции возможно назначение 
прямого ингибитора тромбина или фактора Xa.392, 393, 395, 396 В случаях, когда 
варфарин не был отменен в предоперационном периоде, рекомендуется 
дальнейший прием препарата под контролем МНО с целевым уровнем 
2,0–3,0. В представленной ситуации назначение гепарина не обязатель-
но. В соответствии рекомендациями рабочей группы (табл. 4) систем-
ная антикоагулянтная терапия варфарином или другими препаратами 
(ингибиторы тромбина или фактора Xa) должна проводиться у всех паци-
ентов на протяжении двух месяцев после абляции. Несмотря на резуль-
таты одноцентрового исследования, свидетельствующие о возможности 
терапии аспирином у пациентов с низким риском тромбоэмоболических 
осложнений (0 или 1 балл по шкале CHADS2), данный подход не нашел 
широкого применения в клинической практике.413 Далее представлены 
другие рекомендации рабочей группы по антикоагуляции у пациентов 
после абляции ФП: (1) решение вопроса о системной антикоагулянт-
ной терапии через два месяца после абляции должно быть основано на 
совокуп ности факторов риска инсульта, при этом не должны учитываться 
отсутствие или наличие рецидивов заболевания и форма ФП; (2) отмена 
антикоагулянтной терапии после абляции не рекомендуется у пациентов 
с высоким риском инсульта в соответствии с используемыми схемами 
стратифика ции риска (CHADS2 и CHA2 и CHA2 и CHA DS2VASc); (3) при планировании 2VASc); (3) при планировании 2
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отмены антикоагулянтной терапии у пациентов с высоким рис ком инсуль-
та рекомендовано мониторирование ЭКГ с целью выявления асимптом-
ных пароксизмов ФП/ТП и предсердных тахикардий. При рассмотрении 
данных рекомендаций следует обратить внимание на группу пациентов, 
мотивированных на отмену антикоагулянтной терапии, несмотря на 
высокий риск инсульта. У данной категории больных мы рекомендуем 
мониторирова ние ЭКГ посредством приборов с непрерывным типом 
записи через регулярные временные интервалы в течение всего периода 
отмены антикоагулянтов на предмет бессимптомных пароксизмов ФП. 
Информация об этом сложном и противоречивом вопросе представлена 
в разделе 7.10.

Недостаток информации затрудняет выбор оптимальной страте-
гии антикоагулянтной терапии у пациентов после хирургической 
абляции ФП. В данном случае целесообразно рассмотрение множества 
факторов, среди которых следует обратить внимание на лигирование 
ушка левого предсердия во время процедуры и риск инсульта. В связи с 
относительно высокой частотой возникновения предсердных тахиарит-
мий в раннем послеоперационном периоде члены рабочей группы ре-
комендуют антикоагуля нтную терапию в течение нескольких месяцев. 
Прекращение антикоагулянтной терапии обычно осуществляется на ин-
дивидуальной основе при отсутствии симптомных или бессимптомных 
рецидивов предсердных аритмий по данным мониторирования ЭКГ. С 
целью исключе ния застойных явлений или тромбов в предсердиях обыч-
но пос ле операции выполняется эхокардиографическое исследование.

6.7. АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ПОСОБИЕ/СЕДАЦИЯ ВО ВРЕМЯ 
АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Во время катетерной абляции ФП пациенты находятся на операцион-
ном столе в неподвижном состоянии в течение нескольких часов, в связи 
с чем у большинства больных требуется седация при сохранении созна-
ния или общая анестезия. Выбор анестезиологического пособия осу-
ществляется в соответствии с предпочтениями лечебного учреждения и 
пригодностью пациента для седации при сохранении сознания. Общая 
анестезия обычно используется у пациентов с синдромом обструктив-
ного ночного апноэ, высоким риском обструкции дыхательных путей и 
отека легких. Возможно применение общей анестезии у пациентов, без 
сопутствующих заболеваний, с целью улучшения переносимости про-
цедуры. Анестезия осуществляется обученным и опытным персоналом 
под контролем частоты сердечных сокращений, артериального давления 
посредст вом неинвазивного или инвазивного методов и сатурации крови 
кислородом.414 Рекомендации по определению уровня анестезии и требова-
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ния к персоналу, выполняющему внутривенную седацию, во время про-
цедур разработаны Американским обществом анестезиологов и пред-
ставлены на его интернет-сайте.415 Глубокая седация является возможной 
альтернативой при проведении катетерной абляции ФП. В проспектив-
ном исследова нии у 650 пациентов продемонстрирована возможность 
сохра нения спонтанной вентиляции и гемодинамической стабильности 
на фоне глубо кой седации.416 В данном исследовании анестезиологичес-
кое пособие обеспечивалось подготовленным средним медицинским 
персоналом под наблюдением электрофизиолога. В настоящее время во 
многих центрах используется общая анестезия с высокочастот ной вен-
тиляцией, посколь ку данный подход позволяет уменьшить движения 
грудной клетки при дыхании, что обеспечивает стабильность положе-
ния катетеров.417, 418 Среди членов рабочей группы приблизительно 50% 
используют общую анестезию во время абляции ФП. Методы седации и 
анестезии могут различаться в отдельных лечебных учреждениях.

6.8. СТРАТЕГИИ, ПРЕПЯТСТВУЮЩИЕ ПОВРЕЖДЕНИЮ ПИЩЕВОДА 
ВО ВРЕМЯ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Повреждение пищевода с перфорацией, сопровождающейся медиа-
стенальной инфекцией, инсультом или формированием атриоэзофаге-
альной фистулы, является редким, но потенциально опасным для жизни 
осложнением процедуры.419, 420 Другим осложнением, вероятно связан-
ным с термическим повреждением периэзофагеального сплетения блуж-
дающего нерва, является гастропарез.421 Дополнительная информация о 
распространенности, клинической картине и тактике ведения пациен-
тов с данными осложнениями представлена в разделе 9.

В связи с возможностью возникновения потенциально тяжелых 
последст вий, обусловленных формированием атриоэзофагеальной 
фисту лы, для профилактики данного осложнения предложены различ-
ные подходы: (1) модификация доставки энергии, (2) визуализация 
пищево да с последующим нанесением аппликаций в удаленных от него 
участках, (3) мониторинг температуры в пищеводе и (4) активная защи-
та пищевода. Первый подход (модификация доставки энергии) получил 
наибольшее распространение в клинический практике. При использова-
нии орошаемых катетеров в области задней стенки левого предсердия до-
пустимо уменьшение энергии воздействия до 25 Ватт, однако при длитель-
ной абляции или возникновении высокого давления в области контакта 
катетера со стенкой предсердия, в том числе при использовании интро-
дьюсеров с изменяемой кривизной, возможно повреждение пищевода. 
Другая методика заключается в уменьшении продолжительности воздей-
ствия в области задней стенки левого предсердия до 10–20 секунд. Ко-



69ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ HRS/EHRA/ECAS
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 

личество информации об устойчивости электрической изоляции устьев 
легоч ных вен при использовании данного метода ограничено. Некоторые 
хирурги применяют легкую седацию, используя боль в качестве потенци-
ального предиктора повреждения пищевода, однако данные о специфич-
ности этого подхода являю тся неоднозначными. Имеется большое коли-
чество сообщений о применении альтернативных источников энергии, в 
том числе криоэнергии, при воздействии в близости от пищевода с целью 
мини мизации его повреждения. В настоящее время отсутствуют сообще-
ния об атриоэзофагеальных фистулах или повреждении периэзофаге-
альных нервных сплетений при крио абляции, однако по данным одного 
исследования у части пациентов были выявлены эрозии пищевода.422 Име-
ются данные, свидетельствующие о повреждении пищевода при исполь-
зовании других источников энергии, в том числе ультразвука.282 Второй 
подход заключается в визуализации пищевода и ограничении воздействия 
в его области посредством ограничения мощности энергии, уменьшения 
продолжительности абляции и применения криоэнергии в проекции пи-
щевода. Визуализация пищевода осуществляется посредством различных 
методов, в том числе мультиспиральной компьютерной томографии,423

интеграции расположения пищевода в системы трехмерного анатомиче-
ского картирования,424, 425 контрастирования пищевода бари ем,426, 427 и вну-
трисердечного эхокардиографического исследования.428, 429 Третий подход 
осуществляется посредством мониторинга температуры внутри пищевода, 
направленного на выявление потенциально опасного избыточного нагре-
вания.430–432 В связи с большой шириной пищевода при латеральном рас-
положении температурного датчика или картирующего катетера значения 
температуры могут не соответствовать таковым на абляционном катете-
ре, при этом способствуя ложному ощущению безопасности. Несмотря 
на наличие договоренности о прекращении радио частотного воздействия 
при увеличении температуры в просвете пищевода, консенсусное мне-
ние о конкретной величине, требующей отме ны воздействия, отсутствует. 
Четвер тая стратегия заключается в защи те пищевода посредст вом актив-
ного охлаждения или смещения.433–435

Несмотря на использование всех представленных методов в различ-
ных центрах их эффективность является недоказанной в связи с низ-
кой распространенностью атриоэзофагеальных фистул. Среди членов 
рабочей группы 75% уменьшают мощность воздействия в области зад-
ней стенки левого предсердия, 2/3 используют датчики температуры, 
25% используют внутрисердечную эхокардиографию с целью контроля 
положения пищевода, 10% – контрастирование с барием и 10% – трех-
мерную интеграцию изображений с внесением данных о расположении 
пищевода в систему электроанатомического картирования.
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7. НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ПАЦИЕНТАМИ

7.1. МОНИТОРИРОВАНИЕ ЭКГ В ПЕРИОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
Мониторирование ЭКГ является важным компонентом обследо-

вания пациентов перед катетерной абляцией ФП. При планировании 
процедуры необходимы верификация формы ФП наряду с определе-
нием причинно-следственной связи между клинической симптома-
тикой и пароксизмами аритмии. Представленное положение имеет 
большое значение, поскольку данные о форме заболевания и бремени 
ФП оказывают влияние на технику абляции, исход процедуры, стра-
тегию антикоагулянтной терапии и необходимость выполнения чрес-
пищеводной эхокардиографии. Особо следует подчеркнуть значение 
оптимального контроля ЧЖС у пациентов с нарушением функции ле-
вого желудочка, поскольку ее нормализация при достижении целевых 
цифр ЧЖС может свидетельствовать об обратимой аритмогенной кар-
диомиопатии.436 Мониторирование ЭКГ перед процедурой позволяет 
идентифицировать наджелудочковые тахиаритмии с регулярными ин-
тервалами RR, дегенерирующие в ФП, и рецидивирующую фокусную 
активность, проявляющуюся в виде частых предсердных экстрасистол 
(> 1000 в течение 24 часов) с частыми пробежками неустойчивой пред-
сердной тахикардии.239 Для фокусной ФП характерно наличие триг-
герного компонента, локализованного внутри легочных вен.6 Осо-
бенности индукции ФП позволяют идентифицировать пациентов, у 
которых допустима более ограниченная процедура, при которой вы-
полняется воздействие только на аритмогенный фокус или легочные 
вены.239, 437

Мониторирование ЭКГ имеет особое значение в послеоперацион-
ном периоде. В течение 1–3 месяцев с момента абляции часто отмеча-
ются ранние рецидивы ФП,438, 439 в связи с чем оценка эффективности 
процедуры посредством мониторирования ЭКГ обычно выполняет-
ся через три месяца. Мониторирование в раннем послеоперационном 
периоде целесообразно с целью определения причинно-следственной 
связи между клинической симптоматикой и рецидивом ФП. Некоторые 
исследователи рекомендуют мониторирование ЭКГ в первые три меся-
ца после процедуры, особенно у пациентов, получающих антиаритмиче-
ские препараты, поскольку в данном случае ранний рецидив заболева-
ния является строгим предиктором повторных эпизодов ФП в позднем 
послеоперационном периоде.440

Мониторирование ЭКГ после абляции может выполняться с целью 
наблюдения за пациентами в условиях реальной клинической практи-
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ки или во время клинических исследований. Мониторирование ЭКГ 
позволяет установить причинно-следственную связь между жалобами 
пациента и рецидивами аритмии. В нескольких исследованиях проде-
монстрировано, что жалобы на сердцебиение часто связаны с наджелу-
дочковыми и желудочковыми экстрасистолами и не являются достовер-
ными предикторами рецидива ФП.441, 442 Мониторирование ЭКГ имеет 
значение даже при отсутствии клинической симптоматики, посколь-
ку по данным множества исследований бессимптомные пароксизмы 
ФП нередко возникают после катетерной абляции и могут оказывать 
влияние на оценку эффективности процедуры.212, 441–448 Мониториро-
вание ЭКГ является неотъемлемым компонентом клинических ис-
следований, направленных на изучение исходов катетерной абляции. 
Мониторирование ЭКГ должно выполняться во всех клинических 
исследованиях, целью которых является определение эффективности 
технических средств и методов катетерной абляции. Рекомендуемые 
стратегии мониторирования и краткая информация о стандартах ис-
следований обсуждаются в разделе 12 (Рекомендации по проведению 
клинических исследований). Данные стратегии и стандарты могут при-
меняться при определении эффективности и безопасности процедур в 
отдельных лечебных учреждениях. Следует отметить, что клинические 
конечные точки эффективности могут включать некоторые важные 
вторичные конечные точки (отсутствие симптомных рецидивов ФП и 
контроль ФП при использовании ранее неэффективных антиаритми-
ческих препаратов).

7.2. МЕТОДЫ МОНИТОРИРОВАНИЯ ЭКГ
У пациентов с ФП возможны интермиттирующее и непрерывное мо-

ниторирование ЭКГ. Выбор метода осуществляется на индивидуальной 
основе. Более интенсивный мониторинг позволяет с большей вероят-
ностью идентифицировать симптомные и бессимптомные пароксиз-
мы ФП.212, 441–448 Выявление пароксизмов фибрилляции предсердий и 
получе ние данных о бремени ФП при интермиттирующей регистрации 
ЭКГ зависит от количества эпизодов аритмии у конкретного пациен-
та. Эффектив ность методики возрастает при увеличении частоты или 
продолжитель ности мониторирования.449 Однако применение более 
сложных и длительных методов регистрации ЭКГ способствует сниже-
нию приверженности пациента запланированным диагностическим ме-
роприятиям.

При интермиттирующей записи могут использоваться стан-
дартная электрокардиография, мониторирование ЭКГ по Холтеру 
(24 часа—7 суток), телеметрические регистраторы, с возможностью 
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автоматической или ручной активации, и петлевые регистраторы. 
Мониторирова ние ЭКГ по Холтеру или ежедневная регистрация ЭКГ с 
дополнительными записями при возникновении симптомов позволяют 
документировать до 70% рецидивов ФП с отрицательной прогностиче-
ской ценностью 25–40%.449, 450

Постоянное мониторирование ЭКГ с использованием имплантиру-
емых устройств осуществляется в течение длительного периода (один, 
два или три года). Имплантируемые кардиовертеры-дефибриллято-
ры и электрокардиостимуляторы с предсердными электродами могут 
использова ться для оценки бремени ФП, количества и продолжитель-
ности эпизодов mode switch (режима переключения), при этом продол-
жительность аритмии ≥ 5 мин может применяться как граница для учета 
эпизодов ФП.451, 452 Недавно в клинической практике стали применять-
ся имплантируемые петлевые регистраторы, осуществляющие непре-
рывную запись ЭКГ с анализом R-R интервалов в течение двух лет.453, 454 

Возможно применение некоторых видов данных устройств при оценке 
результатов абляции ФП.448 Несмотря на перспективность, импланти-
руемые мониторы обладают рядом важных ограничений, связанных со 
специфичностью метода, величина которой снижается при возникно-
вении миопотенциалов, предсердных и желудочковых экстрасистол, и 
объемом памяти, не позволяющим извлекать электрограммы для их по-
следующего изучения.

7.3. РЕКОМЕНДАЦИИ ПО НАБЛЮДЕНИЮ ЗА ПАЦИЕНТАМИ 
И МОНИТОРИРОВАНИЮ ЭКГ В УСЛОВИЯХ РЕАЛЬНОЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

В соответствии с консенсусом рабочей группы наблюдение за 
пациента ми после катетерной абляции ФП вне зависимости от их уча-
стия в клинических исследованиях должно осуществляться через три 
месяца после процедуры с последующими интервалами в шесть месяцев 
на протяжении двух лет (табл. 5). С целью своевременного выявления 
возможных послеоперационных осложнений и оценки эффективности 
процедуры рекомендуется наблюдение за пациентами в условиях учреж-
дения, сотрудники которого имеют опыт выполнения катетерных абля-
ций ФП.

Регистрация ЭКГ должна осуществляться во время каждого визи-
та после абляции ФП. При необходимости возможен более интенсив-
ный мониторинг (например, у пациентов с факторами риска тромбо-
эмболических осложнений для определения оптимальной стратегии 
антикоагулянтной терапии). Активируемые пациентом регистраторы 
событий или самопальпация пульса с целью выявления нерегуляр-
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ного ритма могут использоваться в качестве скрининговых методов, 
направлен ных на выявление бессимптомных пароксизмов ФП. Мони-
торирование ЭКГ по Холтеру в течение 1–7 суток является эффектив-
ным методом выявления часто рецидивирующих бессимптомных 
пароксиз мов ФП.111, 325, 392, 455 Более редкие эпизоды аритмии могут быть 
выявлены при использовании регистраторов событий с автоматичес-
кой активацией (продолжительность мониторирования 4 недели), 
телеметрических систем амбулаторного мониторирования и имплан-
тируемых устройств.442, 448, 449 Рекомендации по наблюдению за паци-
ентами, участвующими в клинических исследованиях, представлены в 
разделе 12 и таблице 5.

Таблица 5.Таблица 5.Таблица 5
Определения исходов абляции ФП в клинических исследованиях катетерной и хирургиче-
ской абляции ФП

Ранняя 
эффективность 
процедуры

О ранней эффективности процедуры можно говорить при успешной 
электрической изоляции всех легочных вен, верифицированной при 
определении блока входа. Другие методы оценки изоляции легочных вен 
должны быть представлены в протоколе исследования. Для определения 
эффективности процедуры могут использоваться наличие блока входа 
и/или фармакологические пробы с аденозином или изопротеренолом. 
Во всех проспективных клинических исследованиях после первичной 
электрической изоляции рекомендуется период ожидания с целью вы-
явления ранних рецидивов проведения импульса в зоне воздействия.

Годовая 
эффективность 
процедуры*

Свобода от фибрилляции предсердий/трепетания предсердий/предсерд-
ных тахикардий при отсутствии антиаритмической терапии в течение 
12 месяцев после процедуры за исключением слепого периода (первые 
три месяца после абляции ФП).

Клиническая/
частичная 
эффективность 
процедуры*

Снижение количества пароксизмов ФП или продолжительности ФП (%) 
по данным устройства, позволяющего оценить бремя ФП, более чем на 
75% по сравнению с исходным значением на фоне или после отмены 
ранее неэффективной антиаритмической терапии.

Длительная 
эффективность 
процедуры*

Свобода от фибрилляции предсердий/трепетания предсердий/предсерд-
ных тахикардий в течение 36 месяцев с момента процедуры за исключе-
нием слепого периода (первые три месяца после абляции ФП) без анти-
аритмических препаратов I и III классов.

* При создании отчетов по исходам абляции ФП в определение рецидива должны быть включены 
предсердные тахикардии и трепетание предсердий. Также допустимо раздельное предоставление 
данных о различных нарушениях ритма. Во всех исследованиях должны быть указаны виды и ин-
тенсивность мониторирования ЭКГ, а также степень приверженности пациентов протоколу.
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Таблица 5. Таблица 5. Таблица 5
Определения исходов абляции ФП в клинических исследованиях катетерной и хирургиче-
ской абляции ФП. (Продолжение)

Рецидивирующая ФП Пароксизмы фибрилляции предсердий/трепетания предсердий/пред-
сердных тахикардий продолжительностью более 30 секунд, зарегистри-
рованные после катетерной абляции посредством стандартного элек-
трокардиографа или других устройств. Рецидивы ФП могут возникать 
во время слепого периода. Возникновение фибрилляции предсердий/
трепетания предсердий/предсердных тахикардий в слепом периоде не 
свидетельствует о неэффективности абляции ФП. 

Ранний 
рецидив ФП

Рецидив ФП, зарегистрированный в течение трех месяцев после абля-
ции. Эпизоды предсердной тахикардии или трепетания предсердий так-
же должны рассматриваться в качестве рецидивов.

Рецидив ФП Рецидив ФП, зарегистрированный через три и более месяца после абля-
ции. Эпизоды предсердной тахикардии или трепетания предсердий так-
же должны рассматриваться в качестве рецидивов.

Поздний 
рецидив ФП

Рецидив ФП, зарегистрированный через 12 и более месяцев после абля-
ции. Эпизоды предсердной тахикардии или трепетания предсердий так-
же должны рассматриваться в качестве рецидивов.

Слепой период Период в течение трех месяцев после абляции, не учитываемый при 
анализе эффективности процедуры. Ранние рецидивы фибрилляции 
предсердий/трепетания предсердий/предсердных тахикардий в тече-
ние трех месяцев после абляции ФП не должны быть классифициро-
ваны как «неэффективность процедуры». При использовании слепого 
периода продолжительностью менее 3 месяцев об этом должно быть 
сообщено в разделе «Методы» протокола.

Детектируемая ФП Фибрилляция предсердий продолжительностью не более 30 секунд по 
данным мониторирования ЭКГ. При использовании некоторых систем, в 
том числе имплантируемых электрокардиостимуляторов, дефибрилля-
торов и подкожных устройств для мониторирования ЭКГ определение 
детектируемой ФП должно быть обосновано с учетом чувствительности 
и специфичности метода и представлено в протоколе исследования. 
Мы рекомендуем классифицировать эпизоды трепетания предсердий и 
предсердных тахикардий как детектируемые пароксизмы ФП.

Блок входа Отсутствие или диссоциация электрической активности в антральном 
отделе левого предсердия. Верификация блока входа обычно осущест-
вляется посредством циркулярного многоэлектродного катетера, уста-
новленного в устье легочной вены, или при пошаговом электроанатоми-
ческом 3D картировании левого предсердия. Метод определения блока 
входа должен быть указан в протоколе исследования. Наличие блока 
входа определяется при стимуляции из дистального отдела венечного 
синуса или ушка левого предсердия, что позволяет дифференцировать 
предсердные потенциалы удаленного поля и потенциалы легочных вен.

Пациенты, включенные 
в клиническое исследо-
вание 

Пациенты, подписавшие письменное информированное согласие на уча-
стие в исследовании.
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Блок выхода Отсутствие захвата предсердий при стимуляции из различных участков 
антрального отдела левого предсердия. При верификации блока выхода 
должен происходить захват преддверия левого предсердия и/или мы-
шечных волокон, расположенных внутри легочных вен. О блоке входа 
можно говорить при наличии диссоциированного спонтанного ритма 
легочных вен.

Стратегии лечения, не 
использующие абляцию 
ФП

У пациентов с персистирующей и длительно персистирующей ФП, ран-
домизированных в контрольную группу исследований абляции ФП, опти-
мально применение новых антиаритмических препаратов 1 или 3 классов 
или ранее неэффективного препарата в более высокой дозе.

Невозможность индук-
ции ФП

Невозможность индукции фибрилляции предсердий при использовании 
стандартизированных фармакологических проб или протоколов элек-
трокардиостимуляции. Методы электрокардиостимуляции должны быть 
представлены в протоколе исследования. Обычно с целью индукции ФП 
применяются инфузия высоких доз изопротеренола или burst-стимуля-
ция предсердий.

Пациенты, пригодные 
для включения в клини-
ческое исследование

Оптимально включение пациентов с одной формой фибрилляции пред-
сердий (пароксизмальной, персистирующей или длительно персистиру-
ющей). При участии в исследовании пациентов с различными формами 
ФП анализ эффективности должен выполняться отдельно у каждой ка-
тегории испытуемых. Имеются данные об идентичной эффективности 
абляции ФП у пациентов с «ранней персистирующей» и пароксизмальной, 
«поздней персистирующей» и длительно персистирующей формами ФП. 

Терминология по кардиоверсии и хирургической абляции ФП

Неэффективная элек-
трокардиоверсия

Невозможность восстановления синусового ритма после электрокардио-
версии на 30 секунд и более.

Эффективная электро-
кардиоверсия

Восстановление синусового ритма после электрокардиоверсии не менее 
чем на 30 секунд.

Очень ранний рецидив 
ФП после кардиоверсии

Рецидив ФП в течение 24 часов после кардиоверсии. Обычно очень ран-
ние рецидивы ФП регистрируются в течение 30–60 минут после карди-
оверсии.

Ранний рецидив ФП по-
сле кардиоверсии

Рецидив ФП в течение 30 дней после успешной кардиоверсии.

Поздний рецидив ФП 
после кардиоверсии

Рецидив ФП через 30 и более дней после успешной кардиоверсии.

Гибридная хирургиче-
ская абляция ФП

Гибридная процедура хирургической абляции ФП выполняется электро-
физиологами и сердечно-сосудистыми хирургами в рамках одной опера-
ции или двухэтапного вмешательства с интервалом не более 6 месяцев.

Операция 
«лабиринт»

При выполнении операции «лабиринт» выполняются следующие этапы: 
1) создание линии абляции от верхней до нижней полой вены, 2) соз-
дание линии абляции от нижней полой вены до трехстворчатого клапа-
на, 3) изоляция устьев легочных вен, 4) изоляция задней стенки левого 
предсердия, 5) создание линии абляции от митрального клапана до ле-
гочных вен, 6) лигирование/резекция ушка левого предсердия.

Таблица 5. Таблица 5. Таблица 5
Определения исходов абляции ФП в клинических исследованиях катетерной и хирургиче-
ской абляции ФП. (Продолжение)
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Минимальные требования по документации, конечным точкам и критериям эффективности 
вмешательства в клинических исследованиях

Минимальные требова-
ния по документации у 
пациентов с  пароксиз-
мальной формой ФП

У пациентов с  пароксизмальной формой ФП необходимо наличие сле-
дующей документации: (1) запись врача о наличии рецидивирующей ФП, 
купирующейся самостоятельно; (2) одна электрокардиограмма, зареги-
стрированная во время пароксизма ФП в течение 6 месяцев до абляции.

Минимальные требова-
ния по документации у 
пациентов с  персисти-
рующей формой ФП

У пациентов с персистирующей формой ФП необходимо наличие следу-
ющей документации: (1) запись врача о наличии ФП длительностью от 
7 дней до 1 года; (2) две электрокардиограммы, зарегистрированные во 
время пароксизма ФП посредством любых методов мониторинга с ин-
тервалом не менее 7 дней.

Минимальные требова-
ния по документации у 
пациентов с длительно 
персистирующей фор-
мой ФП

У пациентов с длительно персистирующей формой ФП необходимо на-
личие следующей документации: (1) запись врача о наличии ФП длитель-
ностью не менее 1 года; (2) результаты суточного мониторирования ЭКГ 
по Холтеру, выполненного в течение 90 дней до абляции, свидетельству-
ющие о непрерывном течении аритмии. У пациентов с длительно пер-
систирующей формой фибрилляции предсердий успешно выполненная 
кардиоверсия (продолжительность синусового ритма не менее 30 се-
кунд) в интервале 12 месяцев до абляции при наличии раннего рецидива 
ФП в течение 30 дней не оказывает влияния на формулировку диагноза.

Конечная точка мини-
мальной эффективности 
у пациентов с симптом-
ной или бессимптомной 
фибрилляцией пред-
сердий

Отсутствие симптомных или бессимптомных эпизодов ФП/трепетания 
предсердий/предсердных тахикардий в течение 12 месяцев после абля-
ции ФП (включая слепой период) на фоне отмены лекарственной тера-
пии.

Минимально-приемле-
мая отсроченная эф-
фективность: пароксиз-
мальная форма ФП при 
наблюдении в течение 
12 месяцев

Минимально-приемлемая отсроченная эффективность в качестве объ-
ективной конечной точки клинического испытания у пациентов с парок-
сизмальной формой ФП при наблюдении в течение 12 месяцев должна 
составлять 50%.

Минимально-приемле-
мая отсроченная эф-
фективность: персисти-
рующая форма ФП при 
наблюдении в течение 
12 месяцев

Минимально-приемлемая отсроченная эффективность в качестве объек-
тивной конечной точки клинического испытания у пациентов с перси-
стирующей формой ФП при наблюдении в течение 12 месяцев должна 
составлять 40%.

Минимально-приемле-
мая отсроченная эф-
фективность: длительно 
персистирующая форма 
ФП при наблюдении в 
течение 12 месяцев

Минимально-приемлемая отсроченная эффективность в качестве объек-
тивной конечной точки клинического испытания у пациентов с длитель-
но персистирующей формой ФП при наблюдении в течение 12 месяцев 
должна составлять 30%.

Таблица 5. Таблица 5. Таблица 5
Определения исходов абляции ФП в клинических исследованиях катетерной и хирургиче-
ской абляции ФП. (Продолжение)
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Минимальный объем 
скрининговых иссле-
дований на предмет 
рецидива у пациентов с 
пароксизмальной фор-
мой ФП

(1) ЭКГ в 12 отведениях во время каждого посещения; (2) суточное 
монито рирование ЭКГ по Холтеру по окончании периода наблюдения (на-
пример, 12 месяцев); (3) амбулаторное мониторирование ЭКГ с использо-
ванием регистратора событий при возникновении симптомов с момента 
окончания слепого периода (3 месяца) до завершения периода наблюде-
ния (например, 12 месяцев).

Минимальный объем 
скрининговых иссле-
дований на предмет 
рецидива у пациентов 
с персистирующей или 
длительно персистиру-
ющей формой ФП

(1) ЭКГ в 12 отведениях во время каждого посещения; (2) суточное 
монито рирование ЭКГ по Холтеру каждые 6 месяцев; (3) амбулаторное 
мониторирование ЭКГ с использованием регистратора событий.

Таблица 5. Таблица 5. Таблица 5
Определения исходов абляции ФП в клинических исследованиях катетерной и хирургиче-
ской абляции ФП. (Продолжение)

7.4. РАННИЕ РЕЦИДИВЫ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Рецидивы заболевания в раннем послеоперационном периоде воз-

никают часто вне зависимости от методики абляции и используемых 
технологий.438, 439, 456–458 Количество пароксизмов ФП в первые дни после 
абляции значительно различается. При этом у 15% пациентов эпизоды 
аритмии могут отмечаться чаще чем до выполнения процедуры.457

Несмотря на то, что ранние рецидивы ФП являются независимы-
ми предикторами неэффективности катетерной абляции,438, 439, 456–458 их 
возникновение не требует повторного вмешательства, поскольку при 
дальнейшем наблюдении синусовый ритм сохраняется у 60% данных 
пациентов.392, 438, 439, 456–459 В одном исследовании у пациентов в раннем 
послеоперационном периоде (3 месяца после абляции ФП) выполнялся 
мониторинг ЭКГ посредством петлевого автоматического регистратора 
событий. При отсутствии рецидивов ФП в течение первых двух недель с 
момента изоляции устьев легочных вен полный ответ на вмешательство 
отмечался в 85% случаев через 12 месяцев.460 Возникновение пароксиз-
мов ФП в течение первых трех месяцев с момента абляции не свиде-
тельствовало о неэффективности процедуры.460 В другом исследовании 
единственным независимым предиктором свободы от ФП в течение 
6 месяцев являлось отсутствие ранних рецидивов заболевания в течение 
6 недель после абляции (84% при отсутствии ранних рецидивов, 38% при 
возникновении ранних рецидивов).461 Аналогичным образом, при воз-
никновении ранних рецидивов предсердных тахикардий после абляции 
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ФП отмечалось увеличение количества поздних рецидивов (41% – при 
возникновении ранних рецидивов, 12% – при отсутствии ранних реци-
дивов).462 В двух исследованиях изучались исходы катетерной абляции 
ФП при возникновении персистирующей ФП или трепетания пред-
сердий в раннем послеоперационном периоде.462, 463 У представленной 
категории пациентов рецидивы ФП регистрировались чаще. Бремя 
фибрилляции и трепетания предсердий уменьшалось при выполнении 
кардиоверсии в течение 30 дней от начала пароксизма и возрастало при 
более поздних сроках кардиоверсии.462 Многие центры рекомендуют 
прием антиаритмических препаратов в течение нескольких месяцев пос-
ле абляции.457, 462, 464 Краткосрочная антиаритмическая терапия уменьша-
ет количество ранних рецидивов заболевания и не оказывает эффекта 
на рецидивирование ФП через 6 месяцев.461

Большинство рецидивов аритмии обусловлено возобновлением про-
ведения в зоне абляции устьев легочных вен. Также ранние рецидивы 
могут быть связаны с триггерами, располагающимися вне легочных вен. 
Среди возможных причин ранних рецидивов выделяют: (1) перикардит 
и/или транзиторную воспалительную реакцию, обусловленную терми-
ческим повреждением;465, 466 (2) преходящее нарушение функции авто-
номной нервной системы, способствующее возникновению ФП,91, 467 и 
(3) отсроченный эффект радиочастотной абляции,467–470 вероятно опо-
средованный формированием повреждений после абляции в раннем по-
слеоперационном периоде.

7.5. ПРЕДСЕРДНЫЕ ТАХИКАРДИИ ПОСЛЕ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Впервые возникшие предсердные тахикардии составляют до 50% от 
всех аритмий, диагностируемых после абляции ФП.225, 226, 365, 373–375, 457, 471–481

Несмотря на возможность возникновения правого истмус-зависимо-
го трепетания предсердий, особенно у пациентов без предшествующей 
абляции кавотрикуспидального перешейка, большинство тахикардий 
локализуется в левом предсердии. В связи с увеличением частоты желу-
дочкового ответа на фоне проведения 2:1 у пациентов с впервые возник-
шим трепетанием предсердий обычно отмечается утяжеление клиничес-
кой симптоматики. Контроль ритма посредством антиаритмической 
терапии обычно представляет затруднения.

Механизм возникновения левопредсердных тахикардий с регуляр-
ной длительностью цикла после абляции обсуждался ранее в документе. 
Активационное картирование и entrainment-стимуляция позволяют вы-
полнить абляцию с эффективностью 90%.123, 365, 377, 472, 482, 483
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7.6. АНТИАРИТМИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ И ДРУГИЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПОСЛЕ АБЛЯЦИИ

Антиаритмические препараты обычно назначаются в течение 
1–3 месяцев после абляции.457, 484 В раннем послеоперационном пери-
оде механизм фибрилляции предсердий может отличаться от такового 
до абляции, при этом после элиминации факторов, способствующих 
возникновению ранних рецидивов ФП, возможно полное исчезнове-
ние аритмии. Некоторые исследователи рекомендуют использовать 
супрессивную антиаритмическую терапию у всех пациентов в пер-
вые 1–3 месяца после абляции.457, 462, 464 Влияние эмпирической анти-
аритмической терапии на вероятность рецидивирования изучалось 
в течение 6 недель в одном рандомизированном исследовании.461, 485

В раннем послеоперационном периоде возможно применение раз-
личных препаратов, в том числе флекаинида, пропафенона, соталола, 
дофетилида, дронедарона или амиодарона; чаще используются сред-
ства, которые являлись неэффективными до процедуры. Краткосроч-
ная антиаритмическая терапия после абляции способствовала умень-
шению количества нарушений ритма в раннем послеоперационном 
периоде и не оказывала влияния на рецидивирование аритмии через 
6 месяцев.461

Воспалительный процесс может являться одной из причин ранних 
рецидивов заболевания, в связи с чем в одном рандомизированном 
исследовании изучалась эффективность кортикостероидов в раннем 
послеоперационном периоде.132 Пациенты в группе кортикостерои-
дов получали внутривенный гидрокортизон в день процедуры и перо-
ральный преднизолон в течение последующих 3 дней. Частота очень 
ранних рецидивов (менее 3 дней после изоляции устьев легочных вен) 
была значительно ниже в группе кортикостероидов по сравнению с 
группой плацебо (7% по сравнению с 31%).132 Менее 10% членов рабо-
чей группы рутинно используют кортикостероиды во время или пос-
ле абляции. Приблизительно 2/3 рабочей группы рутинно назначают 
ингибиторы протонной помпы или блокаторы H2-гистаминовых ре-
цепторов в течение 1–4 недель после абляции. Следует отметить, что 
единственным обоснованием данной практики является наличие изъ-
язвлений пищевода по данным эндоскопического исследования после 
абляции (см. раздел 9.4). Данные, свидетельствующие о снижении коли-
чества атриоэзофагеальных фистул на фоне терапии, отсутствуют.

Контроль артериального давления и других факторов риска фибрил-
ляции предсердий, в том числе ожирения и синдрома ночного апноэ, 
остается неотъемлемым компонентом схемы ведения пациентов после 
абляции.6 Влияние ингибиторов ангиотензин-превращающего фермен-
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та или блокаторов рецепторов ангиотензина на долгосрочную эффек-
тивность катетерной абляции у пациентов с пароксизмальной и пер-
систирующей формами ФП изучалось в проспективном регистре.486 В 
данном исследовании модуляция ренин-ангиотензин альдостероновой 
системы не оказывала влияния на контроль синусового ритма после 
абляции ФП.486 Таким образом, гипотеза о положительном влиянии так 
называемой upstream-терапии на процесс ремоделирования предсердий 
после катетерной абляции ФП остается неподтвержденной. Следует так-
же отметить, что в настоящее время роль статинов у пациентов после 
абляции ФП не установлена.

7.7. ПОВТОРНАЯ АБЛЯЦИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Абляция в связи с рецидивами ФП (или предсердной тахикардией) 

проводится у 20–40% пациентов.251 Поскольку рецидивы ФП и пред-
сердные тахикардии часто регистрируются в течение 2–3 месяцев после 
абляции и могут спонтанно регрессировать, в соответствии с консенсу-
сом выполнение повторных процедур рекомендуется не ранее чем через 
три месяца с момента первой абляции (табл. 5). Повторная процедура в 
течение трех месяцев с момента первого вмешательства допустима у па-
циентов с предсердными нарушениями ритма, которые сопровождаются 
выраженными симптомами при неэффективности антиаритмических и 
ритмурежающих препаратов.

В большинстве исследований во время повторных процедур у многих 
пациентов отмечалось возобновление проведения в зоне вмешательства 
при отсутствии новых аритмогенных очагов, возникающих в необрабо-
танных венах, или вне легочных вен.125, 211, 487–489 С учетом вышесказанно-
го ревизия легочных вен на предмет возобновления проведения должна 
являться первым этапом повторной абляции ФП. При возобновлении 
проведения, что отмечается наиболее часто, выполняется повторная 
изоляция устьев легочных вен. При сохранении блока проведения про-
водятся модификация субстрата аритмии и поиск аритмогенных фоку-
сов, расположенных вне легочных вен. Введение изопротеренола в высо-
ких дозах способствует активации очагов, расположенных внутри и вне 
легочных вен.211, 487, 488

7.8. ИЗМЕНЕНИЯ ТОНУСА АВТОНОМНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
После изоляции устьев легочных вен и циркулярной абляции 

описаны небольшие изменения автономного тонуса синусово-
го узла.91, 92, 467, 487, 490, 491 Некоторое увеличение частоты сердечных сокраще-
ний, снижение вариабель ности сердечного ритма, признаки хронотроп-
ной дисфункции синусового узла отмечаются в течение одного месяца 
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после сегментарной изоляции устьев легочных вен и в течение 1 года пос-
ле циркулярной абляции.

Изменения автономного тонуса обычно не приводят к возникно-
вению неадекватной синусовой тахикардии и других патологических 
состоя ний.

7.9. ОЧЕНЬ ПОЗДНИЕ РЕЦИДИВЫ (БОЛЕЕ 1 ГОДА) ПОСЛЕ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Недавно опубликованы данные о распространенности поздних ре-
цидивов ФП при наблюдении от 1 года до 5 лет.72, 73, 126, 492–497 После первой 
абляции ФП поздние рецидивы встречаются в 11–29% случаев, после по-
вторных процедур – в 7–24% случаев. Неоднородность данных о частоте 
рецидивов может быть обусловлена различными подходами к монито-
рированию ЭКГ. Так, ранние рецидивы могут быть не идентифицирова-
ны у асимптомных пациентов или пациентов с минимальными симпто-
мами. Наиболее значимым предиктором поздних рецидивов является 
персистирующая фибрилляция предсердий.73, 126, 497 Также к предикторам 
рецидивов относятся возраст, размер левого предсердия, сахарный диа-
бет, клапанные пороки сердца и неишемическая дилатацион ная кардио-
миопатия.73, 497 У большинства пациентов при повторных процедурах 
отмечается возобновление проведения в области легочных вен.72, 73, 497 В 
некоторых случаях возможна связь рецидивов с триггерами, располо-
женными вне ЛВ, и прорывами возбуждения в зоне абляции. Послед-
ние механизмы могут способствовать возникновению большей частоты 
рециди вов после второй процедуры.73

7.10. АНТИКОАГУЛЯНТНАЯ ТЕРАПИЯ ЧЕРЕЗ ДВА И БОЛЕЕ МЕСЯЦА 
ПОСЛЕ АБЛЯЦИИ

Вопрос о продолжении антикоагулянтной терапии через два и более 
месяца после абляции пока не имеет однозначного ответа. В соответ-
ствии с рекомендациями рабочей группы системную антикоагулянтную 
терапию следует продолжать неопределенно долго у пациентов с высо-
ким риском инсульта по шкалам CHADS2 и CHA2 и CHA2 и CHA DS2VASc.3 Данная ре-
комендация имеет наибольшее значение для больных в возрасте старше 
75 лет и пациентов с инсультом или транзиторной ишемической атакой в 
анамнезе (табл. 4). Рекомендации по антикоагулянтной терапии основа-
ны на следующих положениях: (1) рецидивы ФП часто регистрируются в 
раннем и позднем послеоперационном периоде, (2) после абляции воз-
можны бессимптомные пароксизмы ФП, (3) связь между разрушением 
части левого предсердия во время абляции ФП и риском инсульта не из-
учена, (4) крупные рандомизированные проспективные исследования, 
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в которых бы изучалась безопасность отмены антикоагулянтов у данной 
категории больных, не проводились, (5) терапия прямыми ингибитора-
ми тромбина (дабигатран) или ингибиторами фактора свертываемости 
Xa (апиксабан, ривароксабан) более удобна для пациентов по сравнению 
с терапией варфарином.389, 392, 393, 395, 396, 498 Недавно выполнен анализ под-
группы, состоящей из 40 пациентов (1,6%), включенных в исследование 
TRENDS, с инсультом или системными тромбоэмболиями в анамнезе.499

Из 40 пациентов, у которых был имплантирован двухкамерный электро-
кардиостимулятор с возможностью детекции эпизодов ФП, у 29 (73%) 
больных в течение 30 суток до инсульта или эмболического события 
не было зарегистрировано пароксизмов аритмии. Полученные данные 
имеют большое значение для больных, перенесших абляцию ФП, по-
скольку свидетельствуют о возможности возникновения инсульта по-
средством механизмов, не связанных с тромбоэмболиями. Часть членов 
рабочей группы предлагает следующие обоснования отмены системной 
антикоагулянтной терапии: (1) длительная антикоагулянтная терапия 
приводит к увеличению риска кровотечений и обладает неблагоприят-
ным эффектом в отношении качества жизни, (2) по данным нескольких 
опубликованных работ продемонстрирован низкий риск инсульта после 
отмены антикоагулянтной терапии в течение нескольких месяцев после 
абляции ФП (информацию об исследованиях см. далее в документе).114–117

Следует отметить, что представленная выше информация, главным об-
разом, относится к пациентам с высоким риском инсульта (два и более 
балла по шкале CHADS2). Для пациентов с низким или умеренным рис-
ком инсульта предложено больше терапевтических опций, поскольку в 
соответствии с последними рекомендациями прием системных антико-
агулянтов не является обязательным в данной группе больных. Следует 
обратить внимание, что при принятии решения об антикоагулянтной 
терапии большое значение имеют предпочтения пациента. В соответ-
ствии с мнением рабочей группы, пациенты должны быть проинфор-
мированы об имеющихся данных и клинических рекомендациях, после 
чего им следует самостоятельно оценить риск и пользу антикоагулянт-
ной терапии. Некоторые пациенты настроены на отмену системных 
антикоагулянтов, несмотря на высокий риск инсульта. В данном случае 
мы рекомендуем мониторирование ЭКГ через регулярные интервалы с 
целью детекции бессимптомных пароксизмов ФП на протяжении всего 
периода отмены препаратов. Ниже в данном разделе представлен крат-
кий обзор имеющихся данных по антикоагулянтной терапии. 

В настоящее время рандомизированные исследования антикоагу-
лянтной терапии у пациентов через два и более месяца после абляции 
не проводились, однако опубликованы результаты пяти обсервацион-
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ных исследований.114–117, 501 В первое исследование с продолжительнос-
тью наблюдения 25 ± 8 месяцев были включены 755 пациентов. Поздние 
тромбоэмболические осложнения были зарегистрированы у двух боль-
ных (0,3%), получавших антикоагулянтную терапию. У 180 пациентов с 
одним и более фактором риска инсульта и синусовым ритмом антикоа-
гулянтная терапия была отменена через 5 месяцев (медиана) после вме-
шательства. Несмотря на отсутствие тромбоэмболических осложнений 
точная информация о продолжительности наблюдения после отмены 
антикоагулянтной терапии не представлена. В другом одноцентровом 
исследовании изучались исходы заболевания у 635 пациентов с одним и 
более фактором риска инсульта при средней продолжительности наблю-
дения 836 ± 605 дней после абляции ФП.115 На фоне синусового ритма 
пероральные антикоагулянты были заменены на аспирин и/или клопи-
догрел у 434 из 517 пациентов. После отмены антикоагулянтной терапии 
были зарегистрированы три ишемических инсульта и две транзиторных 
ишемических атаки. Расчетная частота инсульта в течение пяти лет со-
ставила 3%. В недавно опубликованном обсервационном исследовании 
были описаны данные 3344 пациентов из пяти центров, перенесших 
абляцию ФП.117 Пероральные антикоагулянты отменялись вне зависи-
мости от количества баллов по шкале CHADS2 при отсутствии следу-
ющих критериев: (1) рецидивирование любых предсердных тахиарит-
мий, (2) тяжелый стеноз легочных вен и (3) выраженная механическая 
дисфункция левого предсердия. После отмены антикоагулянтов паци-
енты получали аспирин. При рецидиве ФП у пациентов с одним и более 
фактором риска по шкале CHADS2 антикоагулянтная терапия возоб-
новлялась. У 347 пациентов с двумя и более баллами по шкале CHADS2
не было зарегистрировано тромбоэмболических событий. В другом 
исследовании сравнивались особенности антикоагулянтной терапии 
и риск тромбоэмболических осложнений после абляции ФП в группе 
из 508 пациентов в возрасте 65 лет и старше и группе из 508 пациентов 
моложе 65 лет.114 Периоперационные сердечно-сосудистые катастрофы 
были зарегистрированы у 0,8% и 1% пациентов старше и моложе 65 лет, 
соответственно. Среди пациентов старше 65 лет с количеством баллов 
по шкале CHADS2 не менее 1 пероральные антикоагулянты были от-
менены в 56% случаев. Среди всех пациентов, участвующих в исследо-
вании, у 180 количество баллов по шкале CHADS2 составило два и бо-
лее. В описании исследования не представлены данные о количестве 
пациентов, у которых были отменены антикоагулянтные препараты, 
и распространенности сердечно-сосудистых катастроф в данной груп-
пе больных. При периоде наблюдения в течение 3 ± 2 лет поздние сер-
дечно-сосудистые осложнения были зарегистрированы у 3% пациентов 
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старше 65 лет и у 1% пациентов моложе 65 лет. У пациентов старше 65 лет 
единственным независимым фактором риска сердечно-сосудистых ка-
тастроф (отношение шансов 4,9) являлся возраст старше 75 лет вне 
зависимо сти от ритма, антикоагулянтной терапии и количества баллов 
по шкале CHADS2. Автора ми было сделано заключение о том, что риск 
сердечно-  сосудистых катастроф у пациентов пожилого возраста обуслов-
лен механизмами, не связанными с рецидивами ФП или антикоагулянт-
ной терапией. В недавно опубликованной работе изучались предикторы 
тромбоэмболических событий у 565 пациентов после абляции ФП.501 

Единственными независимым предикторами тромбоэмболий являлись 
рецидивы ФП вне зависимости от предшествующих абляций и количе-
ство баллов по шкалам CHADS2 или CHA2или CHA2или CHA DS2-VASc. Частота событий 
была прямо пропорциональна количеству баллов по шкалам CHADS2 и 
CHA2CHA2CHA DS2-VASc. Различия между шкалами, позволяющие стратифици-
ровать вероятность нежелательных явлений, не являлись статистиче-
ски значимыми. Однако, шкала CHA2ски значимыми. Однако, шкала CHA2ски значимыми. Однако, шкала CHA DS2-VASc позволяла более точно 
классифици ровать пациентов с низким риском по шкале CHADS2.501
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8. ИСХОДЫ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ КАТЕТЕРНОЙ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

8.1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Данные об эффективности абляции ФП могут быть получены из 

следующих источников: (1) одноцентровые рандомизированные и не-
рандомизированные исследования, (2) многоцентровые рандомизи-
рованные и нерандомизированные исследования, (3) мета-анализы 
одно- и многоцентровых рандомизированных и нерандомизирован-
ных исследований, (4) эпидемиологические исследования. Из пред-
ставленных источников информации данные крупных проспективных 
рандомизированных клинических исследований позволяют получить 
наиболее достоверную информацию об исходах вмешательства в усло-
виях реальной клинической практики. Исходы абляции ФП изучались 
не менее, чем в восьми проспективных рандомизированных клини-
ческих исследованиях.111–113, 246, 279, 502–505 В большинстве исследований 
пациен ты были рандомизированы в группы абляции и фармакотерапии. 
Кроме того, эффективность и безопасность метода изучались в большом 
количестве нерандомизированных одноцентровых и многоцентровых 
исследова ний, мета-анализов и двух международных эпидемиологи-
ческих исследованиях. В данном разделе документа представлен обзор 
данных, полученных к настоящему времени. Особое внимание будет 
уделено не только областям, в которых эффективность и безопасность 
процедуры является хорошо изученной, но и разделам, требующим 
дополнитель ных исследований.

В документе не представлена информация обо всех нерандомизи-
рованных исследованиях, однако приведены обзоры результатов мета-
анализов, содержащих ссылки на литературные источники. Результаты 
восьми рандомизированных исследований освящены более подробно. 
Также в документе представлен обзор результатов двух международных 
эпидемиологических исследований.386, 506 

Следует подчеркнуть, что до издания консенсусного документа по 
абляции ФП в 2007 году отсутствовала система стандартизации дизай-
на клинических исследований.1 На результат исследований могут вли-
ять множество факторов, среди которых наибольшее значение имеют 
особенности популяции пациентов. В настоящее время установлено, 
что исходы абляции ФП могут в значительной степени различаться у 
пациентов с пароксизмальной, персистирующей и длительно персисти-
рующей формами ФП. Аналогичным образом, на результаты исследо-
ваний могут влиять другие факторы (возраст, сопутствующая кардиоло-
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гическая патология, ожирение, синдром обструктивного ночного апноэ 
и размер левого предсердия). При планировании исследований имеют 
значение продолжительность слепого периода, частота и интенсивность 
мониторирования ЭКГ, количество и сроки выполнения повторных 
процедур абляции, сопутствующая антиаритмическая терапия, катего-
ризация трепетания предсердий и предсердных тахиаритмий при оценке 
исходов. В некоторых исследованиях процедура абляции считается эф-
фективной при отсутствии пароксизмов ФП, сопровождающихся кли-
нической симптоматикой, во время наблюдения; в части исследований 
при анализе эффективности учитываются бессимптомные и симптом-
ные пароксизмы ФП. Также при оценке эффективности может исполь-
зоваться термин «контроль ФП» (снижение бремени ФП более чем на 
90%). Другим критерием эффективности может быть количество паци-
ентов, свободных от ФП в течение установленного временного перио-
да. Все определения могут быть модифицированы с учетом влияния со-
путствующей антиаритмической терапии на исход процедуры, при этом 
вмешательство может классифицироваться как эффективное, частично 
эффективное или неэффективное. Как представлено ранее в документе, 
вероятность детекции ФП напрямую зависит от интенсивности и про-
должительности мониторирования в ходе наблюдения. Одной из задач 
первого консенсусного документа являлось создание рекомендаций по 
определению эффективности процедуры и минимального периода на-
блюдения за пациентами.1 В документе были представлены рекомен-
дации, позволяющие стандартизировать клинические исследования. В 
настоящее время увеличивается количество исследований, в которых 
оценка эффективности вмешательств выполняется в соответствии с ре-
комендациями. В пересмотренной настоящей версии документа нами 
предложены дополнительные рекомендации по наблюдению за пациен-
тами и мониторированию исследований (табл. 5).

8.2. ОБЗОР ОПУБЛИКОВАННЫХ ЛИТЕРАТУРНЫХ ДАННЫХ: 
РАНДОМИЗИРОВАННЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ИСПЫТАНИЯ

На момент подготовки данного документа были опубликованы не 
менее восьми проспективных рандомизированных клинических иссле-
дований, в которых исходы абляции ФП сравнивались с исходами, по-
лученными на фоне терапии антиаритмическими и ритмурежающими 
средствами.111–113, 246, 279, 502–505 Эффективность катетерной абляции в дан-
ных исследованиях составила 86%, 87%, 74%, 76%, 66%, 89%, 79% и 66%, 
соответствен но. В большинстве исследований период наблюдения со-
ставил 12 месяцев. В каждом исследовании эффективность катетерной 
абляции превышала эффективность антиаритмической терапии, которая 
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составила 22%, 37%, 58%, 17%, 9%, 23%, 40% и 16%, соответственно. Из 
восьми исследований два были выполнены в соответствии с протоколом 
IDE управления по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов 
и медикаментов США (FDA).279, 505 В одном исследовании 167 пациентов 
с пароксизмальной фибрилляцией предсердий были рандомизированы 
в группы абляции и терапии антиаритмическими или ритмурежающими 
препаратами.505 Через 12 месяцев наблюдения эффективность катетер-
ной абляции составила 66%, эффективность медикаментозной терапии 
– 16%.505 В исследовании было также продемонстрировано уменьшение 
выраженности симптомов заболевания и увеличение качества жизни.507

В другом проспективном рандомизированном исследовании изучалась 
криобаллонная абляция. Несмотря на то, что итоговые результаты иссле-
дования не были опубликованы, эффективность вмешательства превы-
шала эффективность антиаритмической терапии.279 При рассмотрении 
представленных результатов следует, учитывать, что в клинические ис-
следования, главным образом, включались пациенты среднего возраста, 
европеоидной расы с пароксизмальной формой ФП, небольшим количе-
ством сопутствующих заболеваний и неэффективностью предшествую-
щей антиаритмической терапии.

8.3. ОБЗОР ОПУБЛИКОВАННЫХ ЛИТЕРАТУРНЫХ ДАННЫХ: 
НЕРАНДОМИЗИРОВАННЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ИСПЫТАНИЯ

Для получения дополнительной информации об эффективности ка-
тетерной абляции за последние несколько лет проведено большое коли-
чество мета-анализов. В последнем мета-анализе изучались результаты 
рандомизированных клинических исследований, ссылки на которые 
представлены выше.508 Эффективность лечения составила 77,8% в груп-
пе абляции и 23,3% в контрольной группе. Катетерная абляция снижает 
вероятность рецидива ФП на 71% (относительный риск 0,29). Получен-
ные результаты совпадают с данными других мета-анализов рандомизи-
рованных клинических исследований.503, 509–511

В других мета-анализах изучались результаты рандомизированных и 
нерандомизированных клинических исследований. В одном мета-анали-
зе, включающем результаты 63 исследований, изучались безопасность и 
эффективность радиочастотной катетерной абляции и антиаритмической 
терапии.512 Эффективность одной процедуры без антиаритмической тера-
пии составила 57% (95% доверительный интервал [ДИ]: 50–64%), эффек-
тивность повторных процедур без антиаритмической терапии составила 
71% (95% ДИ: 65–77%), эффективность повторных процедур на фоне 
антиаритмической терапии составила 77% (95% ДИ: 73–81%). Эффектив-
ность антиаритмической терапии составила 52% (95% ДИ: 47–57%).



88 ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ HRS/EHRA/ECAS
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 

В трех мета-анализах изучались исходы катетерной абляции при пер-
систирующей и длительно персистирующей формах фибрилляции пред-
сердий. Исходы катетерной абляции у пациентов с длительно персисти-
рующей фибрилляцией предсердий изучались в одном мета-анализе.471 В 
данном исследовании была продемонстрирована сопоставимая эффек-
тивность (среднее значение 47%) всех субстрат-модифицирующих ме-
тодик (антральная изоляция, линейная абляция левого предсердия, ан-
тральная изоляция в комбинации с абляцией CFAE-электрограмм) за 
исключением изоляции легочных вен (средняя эффективность 21%) и 
CFAE-электрограмм (средняя эффективность 37%). Исходы абляции ком-
плексных фракционированных электрограмм изучались в трех мета-ана-
лизах,513–515 в ходе которых было установлено увеличение эффективности 
одной процедуры лечения непароксизмальной ФП на фоне увеличения 
продолжительности флюороскопии и количества РЧ аппликаций. Абля-
ция CFAE-электрограмм не способствовала увеличению эффективности 
изоляции устьев легочных вен у пациентов с пароксизмальной ФП.

8.4. ОБЗОР ОПУБЛИКОВАННЫХ ЛИТЕРАТУРНЫХ ДАННЫХ:
 РЕЗУЛЬТАТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Результаты всемирного эпидемиологического исследования, посвя-
щенного эффективности и безопасности катетерной абляции ФП, были 
опубликованы в 2005 году.386 В ходе исследования выполнялось детали-
зированное анкетирование врачей более чем в 180 центрах во всем мире. 
На момент завершения исследования в 2002 году медиана процедур 
абляции в одном центре составила 38. В ходе исследования были полу-
чены данные об исходах более чем 9000 процедур. Повторные абляции 
выполнялись у 27% пациентов. Эффективность вмешательства (отсут-
ствие симптомных эпизодов ФП без использования антиаритмических 
препаратов) составила 52%. Пароксизмы ФП, сопровождающиеся кли-
нической симптоматикой, отсутствовали у 24% пациентов на фоне ра-
нее неэффективной антиаритмической терапии. Большие осложнения 
абляции регистрировались в 6% случаев.

В более позднем всемирном эпидемиологическом исследовании были 
получены данные об эффективности и безопасности катетерной абляции 
за 2003–2006 годы.506 В 85 центрах отмечалось увеличение эффективно-
сти процедуры по сравнению с исходными данными. За период наблю-
дения 10 ± 8 месяцев в каждом центре были выполнены 192 процедуры с 
эффективностью 70% без антиаритмической терапии с дополнительным 
увеличением эффективности на 10% при использовании ранее неэффек-
тивных антиаритмических препаратов. Повторная процедура требовалась 
в каждом третьем случае. Эффективность абляции при пароксизмальной 
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форме фибрилляции предсердий превышала таковую при персистирую-
щей и длительно персистирующей формах ФП на 35% и 66%, соответ-
ственно. Приблизительно 50% всех процедур картирования и абляции 
выполнялось посредством системы CARTO и 25% – посредством кате-
тера Lasso. Несмотря на увеличение количества процедур у пациентов с 
персистирующей и длительно персистирующей формами фибрилляции 
предсердий суммарная частота осложнений составила 4,5%. В ходе ис-
следования было зарегистрировано 25 случаев смерти, связанных с про-
цедурой (0,15%), 37 инсультов (0,23%), 115 транзиторных ишемических 
атак (0,71%) и 213 эпизодов тампонады сердца (1,31%).

8.5. ИСХОДЫ КАТЕТЕРНОЙ АБЛЯЦИИ В ГРУППАХ ПАЦИЕНТОВ, 
НЕ ПРЕДСТАВЛЕННЫХ В КЛИНИЧЕСКИХ ИСПЫТАНИЯХ

Большинство исследований абляции ФП проводилось у пациентов 
мужского пола европеоидной расы в возрасте до 70 лет.516 В настоящее 
время имеется недостаточное количество данных об эффективности и 
безопасности процедуры у других категорий больных, в том числе па-
циентов с персистирующей и длительно персистирующей ФП, пожилых 
пациентов и пациентов с сердечной недостаточностью. В настоящем 
разделе документа представлен обзор имеющейся информации.

8.5.1. ИСХОДЫ КАТЕТЕРНОЙ АБЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ И ДЛИТЕЛЬНО 
ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФОРМАМИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Как представлено выше имеется меньшее количество данных об 
исходах абляции у пациентов с непароксизмальными (персистирую-
щей и длительно персистирующей [ФП продолжительностью не менее 
12 месяцев]) формами ФП по сравнению с пациентами с пароксизмаль-
ной формой ФП. На момент написания рекомендаций проспективных 
многоцентровых рандомизированных исследований, сравнивающих 
исходы катетерной абляции и антиаритмической терапии, у данной 
категории пациентов не проводилось. Отсутствие доказательной базы 
отражает гетерогенность популяции пациентов и стратегий абляции 
при непароксизмальной фибрилляции предсердий. В настоящее время 
получен значительный объем данных, свидетельствующих о значении 
продолжительности пароксизма ФП в качестве предиктора эффектив-
ности абляции. Популяция пациентов с ФП продолжительностью до 
12 месяцев в значительной степени отличается от популяции с много-
летней продолжительностью аритмии. Единое мнение об оптимальной 
технике абляции у пациентов с непароксизмальными формами ФП 
отсутствует.1, 3, 4, 82, 115, 231, 245, 517 Вопрос об оптимальных стратегиях лечения 
у данных категорий пациентов в настоящее время является предметом 
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обсуждений на большинстве конференций, посвященных фибрилляции 
предсердий. Несмотря на то, что многие электрофизиологи в качестве 
первого этапа вмешательства выполняют циркулярную изоляцию устьев 
легочных вен у всех пациентов,517 некоторые хирурги применяют линей-
ную абляцию и абляцию CFAE-электрограмм. Некоторые исследова-
тели рекомендуют пошаговый подход с применением различных видов 
воздействия до купирования ФП.231 В одном из представленных выше 
мета-анализов исходы первой процедуры катетерной абляции у пациен-
тов с персистирующей и длительно персистирующей формами ФП не 
отличались при использовании различных стратегий, при условии что 
конечной точкой циркулярной абляции являлась электрическая изоля-
ция устьев легочных вен.471 В некоторых мета-анализах было продемон-
стрировано дополнительное увеличение эффективности процедуры при 
абляции CFAE-электрограмм у пациентов с непароксизмальной ФП. 
Не вызывает сомнений необходимость дополнительных исследований с 
целью определения оптимальной стратегии абляции и прогнозирования 
эффективности процедуры у различных категорий пациентов. Следу-
ет обратить внимание, что поскольку частота рецидивов фибрилляции 
предсердий зависит от сопутствующих заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы и формы ФП, данные показатели должны учитываться 
при планировании исследований.

8.5.2. ИСХОДЫ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

В одном недавно опубликованном исследовании с продолжитель-
ностью наблюдения 27 месяцев эффективность и безопасность катетер-
ной абляции изучалась в трех группах пациентов: пациенты в возрасте 
до 65 лет, 65–74 лет и старше 75 лет.127 Во всех группах количество ослож-
нений не различалось. У пациентов старше 75 лет чаще регистрировался 
неполный ответ на вмешательство, требующий назначения антиарит-
мической терапии. В описании серии случаев у 174 пациентов старше 
75 лет эффективность абляции составила 73%, осложнения регистриро-
вались в 1% случаев.518 Несмотря на полученные результаты необходимы 
дополнительные исследования. Ожидается, что исследование CABANA 
позволит ответить на часть вопросов, касающихся абляции у пациентов 
пожилого возраста.

8.5.3. ИСХОДЫ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ С ЗАСТОЙНОЙ СЕРДЕЧНОЙ

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И ВЛИЯНИЕ АБЛЯЦИИ НА ФУНКЦИЮ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Роль катетерной абляции у пациентов с сердечной недостаточностью 
изучалась в большом количестве клинических испытаний. Первое иссле-
дование, в котором изучалось значение катетерной абляции у 58 пациентов 
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с сердечной недостаточностью и фракцией выброса (ФВ) менее 45% и у 58 
пациентов из контрольной группы, было опубликовано в 2004 году.519 В те-
чение периода наблюдения со средней продолжительностью 12 ± 7 месяцев 
синусовый ритм сохранялся у 78% испытуемых с сердечной недостаточ-
ностью и 84% испытуемых из группы контроля. Пос ле абляции отмечалось 
увеличение ФВ левого желудочка на 21 ± 13% наряду с увеличением пере-
носимости физической нагрузки и качества жизни. В исследовании PABA-
CHF (Pulmonary Vein Antrum Isolation versus AV Node Ablation with Bi-Ve-
ntricular Pacing for Treatment of AF in Patients with Congestive Heart Failure 
study) сравнивались эффективность абляции ФП и абляции АВ-узла с 
последующей имплантацией электрокардиостимулятора.520 В исследова-
нии использовалась композитная первичная конечная точка (фракция вы-
броса, дистанция, пройденная в тесте с 6-минутной ходьбой, количество 
баллов по данным опросника университета Миннесоты для пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью [MLWHF] через 6 месяцев на-
блюдения). По сравнению с группой абляции АВ-узла в группе изоляции 
устьев легочных вен продемонстрированы меньшее количество баллов по 
данным опросника PABA-CHF (60 и 82), большая дистанция при ходьбе 
(340 м и 297 м) и ФВ (35% и 28%). В третьем исследовании с дизайном слу-
чай-контроль эффективность абляции ФП не различалась у пациентов с 
систолической дисфункцией и пациентов из контрольной группы; через 6 
месяцев наблюдалось увеличение ФВ.521 В недавно опубликованном мета-
анализе сообщается о более низкой эффектив ности одной процедуры 
абляции у пациентов с систолической дисфункцией по сравнению со здо-
ровыми пациентами, при этом исход повторных процедур был идентичен 
в обеих группах.522 Представленные результаты свидетельствуют о целесо-
образности катетерной абляции ФП у отдельных пациентов с сердечной 
недостаточностью, однако необходимо проведение более крупных много-
центровых клинических исследований.

8.6. ИСХОДЫ КРИОБАЛЛОННОЙ АБЛЯЦИИ
За последние 5 лет опубликовано множество исследований, посвя-

щенных технике и исходам криобаллонной абляции ФП. Методика изу-
чалась в большом количестве одноцентровых исследований, нескольких 
многоцентровых исследованиях, одном мета-анализе и одном проспек-
тивном клиническом исследовании с рандомизацией на группы крио-
баллонной абляции и антиаритмической терапии. Как и в предыдущих 
разделах документа, нами не представлен обзор всех исследований. В 
разделе приведены данные о мета-анализе и проспективном рандоми-
зированном клиническом исследовании, также представлен краткий об-
зор основных публикаций.
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В недавно опубликованном мета-анализе изучались данные 23 ис-
следований, в которых изучались исходы криобаллонной абляции.278 В 
20 исследований были включены пациенты с пароксизмальной фор-
мой ФП, в одно – с персистирующей и в два – с персистирующей и 
пароксизмальной. В целом криобаллонная абляция была выполнена 
у 1221 пациента с пароксизмальной формой ФП и у 87 пациентов с 
персистирующей формой ФП. Средний возраст пациентов составил 
57,5 ± 1,9 лет, 73,6% испытуемых были мужского пола. Средний размер 
левого предсердия составил 44,4 ± 4,8 мм. Средняя продолжительность 
процедуры составила 206 ± 72 минуты при среднем времени флюоро-
скопии 46 ± 13 минут. У 80% пациентов использовался криобаллонный 
катетер диаметром 28 мм. В центрах с большим опытом отмечалось 
уменьшение продолжительности процедуры, времени флюороскопии, 
количества криоаппликаций и дополнительных воздействий. Эффек-
тивность процедуры в раннем послеоперационном периоде составила 
92%. В одном исследовании в течение 60 минут после абляции воз-
обновление проведения в зоне воздействия отмечалось в 2,8% легоч-
ных вен. В пяти исследованиях с продолжительностью наблюдения в 
течение 12 месяцев эффективность процедуры составила 73%. В трех 
нерандомизированных исследованиях не различалась эффективность 
РЧ и криобаллонной абляции.523–525 STOP-AF является единственным 
проспективным рандомизированным исследованием криобаллон-
ной абляции. В исследование были включены 245 пациентов, 163 из 
которых были рандомизированы в группу криобаллонной абляции 
и 82 – в группу фармакотерапии.279 Эффективность криобаллонной 
абляции составила 69,9%, что значительно превышало эффективность 
антиаритмической терапии (7,3%). Повторная процедура выполнялась 
у 19% пациентов. У 12% больных потребовалась антиаритмическая те-
рапия.

Также в мета-анализе представлены данные о нежелательных яв-
лениях, связанных с криобаллонной абляцией, полученные в 22 ис-
следованиях (1308 пациентов). Наиболее распространенным осложне-
нием процедуры являлся паралич диафрагмального нерва с частотой 
4,7%. Осложнение регрессировало у большинства пациентов в течение 
12 меся цев после процедуры и сохранялось в 0,37% случаев. Другие неже-
лательные явления, в том числе осложнения в месте пункции, тампона-
да сердца/перикардиальный выпот, тромбоэмболические осложнения, 
гемо динамически значимый стеноз легочных вен и атриоэзофагеальная 
фистула, встречались реже – их распространенность составила 1,8%, 
1,5%, 0,6%, 0,2% и 0%, соответственно. Несмотря на отсутствие атрио-
эзофагеальных фистул по данным трех небольших исследований, в ко-
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торых выполнялась эзофагоскопия, в одном исследовании изъязвления 
пищевода были диагностированы в 17% случаев, в двух других данное 
осложнение зарегистрировано не было.

8.7. ДОЛГОСРОЧНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ КАТЕТЕРНОЙ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

За последние пять лет опубликовано большое количество исследова-
ний долгосрочной эффективности абляции ФП. Ранее в большинстве 
исследований период наблюдения обычно составлял не более 12 месяцев. 
В первом исследовании с долгосрочным периодом наблюдения приня-
ли участие 264 пациента, у которых через 12 месяцев после первой абля-
ции отсутствовали пароксизмы ФП без антиаритмической тера пии.496

За средний период наблюдения 28 ± 12 месяцев рецидив ФП был заре-
гистрирован у 23 пациентов (8,7%). Актуарная частота рецидивов ФП 
за 5 лет составила 25,5%. У пациентов с артериальной гипертонией и 
дислипидемией вероятность рецидивов ФП была наибольшей и соста-
вила 75% при наличии обоих факторов риска. Аналогичные результаты 
были получены во всех последующих исследованиях.72, 73, 119, 124, 126, 495 В 
одном недавно опубликованном исследовании рецидивы ФП в течение 
5 лет отсутствовали у 29% пациентов после одной абляции.73 Является 
общепризнанным, что при рецидивах ФП практически во всех случа-
ях наблюдается возобновление проведения в одной и более легочных 
венах. Данное наблюдение свидетельствует о сложности достижения 
перманентной изоляции устьев легочных вен посредством современ-
ных технологий абляции. При рассмотрении результатов исследований 
долгосрочной эффективности абляции ФП следует учитывать ограни-
ченный период наблюдения в некоторых случаях, а также отсутствие 
стандартизированных протоколов мониторирования ЭКГ и конечных 
точек.

8.8. ИТОГОВАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЭФФЕКТИВНОСТИ КАТЕТЕРНОЙ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Результаты клинических и эпидемиологических исследований поз-
воляют говорить об эффективности катетерной абляции при лечении 
пациентов с ФП. Следует подчеркнуть, что в большинство исследований 
были включены пациенты, главным образом, с пароксизмальной фор-
мой ФП без сопутствующих заболеваний. Несмотря на появление дан-
ных об эффективности и безопасности абляции ФП у других категорий 
больных, в частности пациентов очень пожилого возраста, пациентов с 
длительно персистирующей ФП, пациентов с нарушенной систоличес-
кой функцией и сердечной недостаточностью, данный вопрос требует 
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отдельного изучения. Мы надеемся, что рекомендации по планирова-
нию клинических исследований будут использоваться в дальнейшем, 
что позволит изучить эффективность и безопасность катетерной абля-
ции ФП у различных пациентов.

8.9. ВЛИЯНИЕ КАТЕТЕРНОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ

Симптоматическое улучшение является первичной целью лечения 
пациентов с ФП, в связи с чем оценка качества жизни приобретает все 
большее значение при анализе исходов катетерной абляции.500, 526, 527 По 
сравнению с конечными точками, ориентированными на рецидивы 
заболевания, анализ качества жизни позволяет динамически оценить 
изменения клинической симптоматики, функциональной активно-
сти, бремени симптомной ФП, а также различия между реальным и 
желаемым состоянием здоровья. Для широкого спектра заболеваний 
возможно применение универсальных инструментов оценки качес т-
ва жизни, в том числе опросника SF-36.528 Для определения бремени 
симптомов у пациентов с нарушениями ритма сердца наиболее широ-
ко используется опросник выраженности клинической симптоматики 
(Symptom Checklist).529 По данным стандартизированного опросника 
SF-36 у пациентов с ФП отмечается снижение качества жизни ниже 
популяционной нормы, которое является сопоставимым с качеством 
жизни у пациентов с ишемической болезнью сердца и застойной сер-
дечной недостаточностью.526, 527, 530 В большом количестве одноцентро-
вых нерандомизированных обсервационных исследований после кате-
терной абляции ФП отмечалось статистически значимое выраженное 
увеличение качества жизни по данным шкалы SF-36 и опросника выра-
женности клинической симптоматики.500, 527 По отдельности результаты 
исследований следует интерпретировать с осторожностью поскольку в 
отсутствии группы сравнения или ослепления нельзя полностью исклю-
чить эффект плацебо. В двух недавно опубликованных исследованиях с 
периодом наблюдения продолжительностью 12 месяцев продемонстри-
рована строгая корреляция между качеством жизни и наличием/отсут-
ствием документированных пароксизмов ФП за 30 дней до анализа.507, 531

Гораздо большее значение имеют результаты трех рандомизированных 
клинических исследований, в которых при сопоставлении катетерной 
абляции и антиаритмической терапии у пациентов с пароксизмальной 
формой ФП в качестве исхода использовалось качество жизни.112, 113, 505

Во всех трех исследованиях принял участие 241 пациент. В исследовани-
ях продемонстрированы преимущества радиочастотной абляции перед 
антиаритмической терапией в отношении конечных точек, позволяю-
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щих оценить эффективность контроля ритма. В каждом исследовании 
у пациентов после катетерной абляции отмечалось улучшение качества 
жизни по данным шкалы SF-36 с количеством баллов не менее чем в 
общей популяции. Качество жизни после абляции было значительно 
выше по сравнению с таковым на фоне антиаритмической терапии. 
Аналогичные статистически значимые показатели были получены при 
использовании опросника выраженности клинической симптомати-
ки. В двух исследованиях в течение первого года после рандомизации 
регуляр но выполнялась оценка качества жизни, при этом межгруппо-
вые различия были идентифицированы уже в раннем послеоперацион-
ном периоде (в первые три месяца после абляции). Изменения качест-
ва жизни носили устойчивый характер и сохранялись в течение всего 
периода наблюдения.113, 507 В одном рандомизированном исследовании 
качество жизни изучалось у 146 пациентов с персистирующей ФП, 
рандомизированных в группы катетерной абляции и изолированной 
кардиоверсии.246 В ходе исследования продемонстрирована большая 
эффективность катетерной абляции в отношении контроля ритма. По 
сравнению с пациентами, у которых наблюдались рецидивы ФП и тре-
петания предсердий, на фоне синусового ритма отмечалось более вы-
раженное улучшение по шкале оценки тяжести симптомов.

Потенциально универсальные инструменты оценки качества жизни 
не являются достаточно специфичными и не сфокусированы на харак-
терных для ФП симптомах,500, 532 в связи с чем разработаны специальные 
опросники (опросник оценки влияния ФП на качество жизни [AFEQT]533

и шкала оценки симптомов ФП клиники Мэйо500), находящиеся на эта-
пе валидации. По данным недавно опубликованного исследования эф-
фективность оценки качества жизни посредством специализированных 
шкал превышает таковую для универсальных инструментов.534 По пред-
варительным данным специализированные шкалы позволяют проде-
монстрировать значительное улучшение качества жизни после абляции 
и более точно отражают эффективность процедуры. Применение мето-
дов оценки качества жизни обсуждается в разделе 12.

8.10. ВЛИЯНИЕ КАТЕТЕРНОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
НА РАЗМЕР И ФУНКЦИЮ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ

По данным множества экспериментальных работ и клинических 
исследований ФП способствует электрическому и структурному ре-
моделированию предсердий.25, 86, 535, 536 Таким образом, ФП может рас-
сматриваться как патогенетический фактор в процессе формирования 
предсердной аритмогенной кардиомиопатии. Поскольку другие виды 
аритмогенных кардиомиопатий приводят к обратимым изменениям в 
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виде дисфункции и дилатации камер сердца, гипотетически возможно 
обратное ремоделирование предсердий после катетерной абляции.

Изменения размера предсердий до и после катетерной абляции ФП 
изучались в ряде исследований, в ходе которых было продемонстрирова-
но уменьшение размера левого предсердия на 10-20% вне зависимости 
от метода визуализации (эхокардиография, МРТ или КТ).209, 537–539 Не-
смотря на отсутствие данных о механизмах уменьшения размера лево-
го предсердия, наиболее вероятно данный процесс связан с обратным 
ремоделированием. Другой возможной причиной уменьшения разме-
ров левого предсердия является образование рубцовой ткани, что мало-
обоснованно, поскольку предсердия уменьшаются только после восста-
новления синусового ритма.538

Влияние катетерной абляции на транспортную функцию лево-
го предсердия изучалось в двух исследованиях с противоречивыми 
результатами.540, 541 Считается, что поскольку на фоне ФП происходит 
выраженное нарушение сократительной функции левого предсердия, 
восстановление синусового ритма приводит к улучшению функции 
предсердий у пациентов с персистирующей ФП. Вопрос о влиянии кате-
терной абляции на функцию левого предсердия у пациентов с пароксиз-
мальной формой ФП и преобладанием синусового ритма остается не-
решенным и требует дальнейшего изучения. Однако по данным недавно 
опубликованного исследования у группы пациентов после абляции ФП 
отмечались диастолическая дисфункции левого предсердия и легочная 
гипертензия.542 Причины и методы профилактики данного состояния 
(«синдром ригидного левого предсердия») требуют дальнейшего изуче-
ния.

8.11. ПРЕДИКТОРЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ АБЛЯЦИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Предикторы эффективности абляции ФП изучались в большом ко-
личестве исследований.98, 346, 440, 543–545 Ниже представлены неблагопри-
ятные прогностические факторы, идентифицированные, по меньшей 
мере, в части из них: (1) непароксизмальная ФП и в особенности дли-
тельно персистирующая форма ФП, (2) синдром обструктивного ноч-
ного апноэ и ожирение, (3) увеличение размеров левого предсердия, 
(4) пожилой возраст, (5) артериальная гипертония и (6) фиброз левого 
предсердия по данным МРТ сердца.98 В недавно опубликованном систе-
матическом обзоре был приведен анализ 45 исследований, из которых 
25 были включены в многофакторный анализ.543 В 11 из 17 исследований, 
форма ФП не оказывала влияния на вероятность рецидива, в 6 исследо-
ваниях наличие непароксизмальной формы ФП являлось независимым 
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предиктором частого рецидивирования [отношение рисков 1,8–22]. 
Фракция выброса левого желудочка в качестве предиктора рецидивов 
изучалась в 17 исследованиях, при этом снижение ФВ менее 40% отме-
чалось у небольшого количества пациентов. Из 17 исследований только 
в пяти была продемонстрирована статистически значимая корреляция 
между снижением фракции выброса и рецидивом ФП. Диаметр левого 
предсердия в качестве предиктора рецидивов ФП изучался в 20 иссле-
дованиях, величина данного показателя, превышающая 60 мм, была за-
регистрирована у незначительной пропорции больных. Из 20 исследова-
ний только в четырех была продемонстрирована статистически значимая 
корреляция между увеличением размера левого предсердия и рецидивом 
ФП. Из 21 исследования, в которых в качестве предиктора рецидивов 
ФП изучалась структурная патология сердца, статистически значимая 
взаимосвязь была идентифицирована только в одном исследовании с 
продолжительностью наблюдения 12 месяцев. Пол пациентов изучался 
в большинстве исследований, при этом причинно-следственной связи 
между полом больного и рецидивом ФП установлено не было. Возраст 
являлся независимым предиктором рецидива ФП только в одном иссле-
довании из 22, при этом увеличение возраста сопровождалось меньшей 
частотой рецидивов.

8.12. СООТНОШЕНИЕ СТОИМОСТЬ-ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ДЛЯ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ

Стоимость катетерной абляции ФП изучалась в нескольких иссле-
дованиях, однако имеется небольшое количество данных о соотноше-
нии стоимость-эффективность для данной процедуры. В одном иссле-
довании катетерная абляция у пациентов с пароксизмальной формой 
ФП позволила значительно снизить утилизацию ресурсов и расходы на 
здравоохранение (без учета стоимости процедуры) с 1920 ± 889 долларов 
США до абляции до 87 ± 68 долларов США после абляции.546 В данном 
исследовании стоимость катетерной абляции составила приблизительно 
17000 долларов США. Данная величина в значительной степени отлича-
ется от суммарных расходов на процедуру, которая в США превышает 
50000 долларов. В другом исследовании проводился ретроспективный 
анализ стоимости радиочастотной катетерной абляции и лекарственной 
терапии у пациентов с пароксизмальной ФП.547 В данном исследова-
нии исходная стоимость катетерной абляции составила приблизительно 
4700 евро с последующими расходами 450 евро в год. При этом средняя 
стоимость лекарственной терапии составила приблизительно 1600 евро 
в год, что свидетельствует о меньшей суммарной стоимости катетерной 
абляции по сравнению с медикаментозной терапией через 5 лет. Следует 
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обратить внимание, что средняя продолжительность наблюдения в ис-
следовании составила менее 1 года и в анализе не рассматривалась стои-
мость повторных процедур при поздних рецидивах ФП.

Только в одном исследовании сравнивалось соотношение стоимость-
эффективность для катетерной абляции, амиодарона и стратегии кон-
троля частоты желудочковых сокращений.548 В рамках исследования 
использовалась Марковская модель принятия решений. У пациентов 
в возрасте 65 лет с умеренным риском инсульта отношение добавоч-
ная стоимость-эффективность (ОДСЭ) катетерной абляции состави-
ло 51800 долларов США на скорректированный на качество год жизни 
(QALY). У пациентов в возрасте 55 лет с умеренным риском инсульта 
ОДСЭ катетерной абляции составило 28700 долларов США на скоррек-
тированный на качество год жизни. Следует отметить, что у пациен-
тов без факторов риска инсульта ОДСЭ катетерной абляции составило 
98900 долларов США на скорректированный на качество год жизни. В 
ходе последующего анализа у пациентов в возрасте 65 лет с умеренным 
риском инсульта и эффективностью катетерной абляции 80% в течение 
одного года для достижения значения ОДСЭ менее 50000 долларов США 
требовалось снижение послеоперационного относительного риска ин-
сульта по сравнению с риском инсульта на фоне антикоагулянтной те-
рапии не менее чем на 42% (величина 50000 долларов США обычно 
используется в качестве порогового значения при оценке отношения 
стоимость–эффективность). При проведении анализа учитывалось, что 
успешная абляция ФП позволяет снизить добавочный риск инсульта, 
что необходимо продемонстрировать в проспективных исследованиях.

Имеющиеся данные свидетельствуют о благоприятном соотношении 
стоимость-эффективность для катетерной абляции у пациентов с од-
ним и более фактором риска инсульта, однако при отсутствии факторов 
риска инсульта катетерная абляция является экономически нецелесо-
образной.
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9. ОСЛОЖНЕНИЯ КАТЕТЕРНОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

9.1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Катетерная абляция ФП является одной из наиболее сложных про-

цедур, выполняемых в условиях электрофизиологической лаборато-
рии, что способствует большей величине периоперационного риска по 
сравнению с другими вмешательствами. В данном разделе представлена 
информация об осложнениях, возникающих при абляции ФП. Особое 
внимание уделено наиболее распространенным осложнениям проце-
дуры, которые могут приводить к увеличению продолжительности гос-
питализации, инвалидизации и смерти больных. На фоне процедуры 
могут возникать редкие осложнения со значительными последствиями 
для здоровья пациента, информация о которых практически не пред-
ставлена в литературных источниках. Следует обратить внимание, что в 
центрах с большим объемом процедур обычно регистрируется меньшее 
количество осложнений. В первом всемирном эпидемиологическом ис-
следовании абляции ФП большие осложнения процедуры были выяв-
лены у 6% пациентов, при этом в раннем послеоперационном периоде 
были зарегистрированы 4 смертельных случая среди 8745 больных.386 В 
другом эпидемиологическом исследовании с аналогичным дизайном 
были получены дополнительные данные об эффективности и безопас-
ности абляции ФП.506 В ходе исследования была получена информация о 
смертельных осложнениях процедуры.549 Несмотря на более репрезента-
тивные результаты, следует отметить, что данные об осложнениях пере-

Таблица 6.Таблица 6.Таблица 6
Осложнения абляции ФП

Большое 
осложнение 
процедуры

Осложнение, которое приводит к стойкой утрате трудоспособности или 
смерти пациента, требует медицинского вмешательства или удлинения 
сроков госпитализации более чем на 48 часов. Поскольку ранние реци-
дивы фибрилляции предсердий/трепетания предсердий/предсердных та-
хикардий ожидаемы в течение первых трех месяцев после абляции, они 
не рассматриваются в качестве больших осложнений процедуры даже при 
необходимости госпитализации или увеличении ее продолжительности.

Серьезное 
нежелательное 
явление, связанное 
с применением 
устройства.

Серьезное нежелательное явление, связанное с применением определен-
ного устройства.
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Атрио-эзофагеальная 
фистула

Соустье между предсердием и просветом пищевода. Диагноз подтверж-
дается при выявлении эрозий пищевода в сочетании с признаками, свиде-
тельствующими о формировании соустья (воздушная эмболия, эмболиче-
ское событие или прямая визуализация соустья во время хирургического 
вмешательства). Наиболее часто для верификации диагноза используются 
компьютерная и магнитно-резонансная томография.

Кровотечение Кровотечение является большим осложнением абляции ФП при необхо-
димости переливания крови или снижении гематокрита не менее чем на 
20%.

Кровотечение после 
хирургической 
абляции ФП

Избыточным называется кровотечение, при котором требуется хирургиче-
ское вмешательство или переливание двух и более единиц эритроцитарной 
массы в течение первых семи суток после операции.

Перфорация сердца Мы рекомендуем совместное определение для тампонады и перфорации 
сердца (см. ниже).

Тампонада сердца Мы рекомендуем совместное определение для тампонады и перфорации 
сердца (см. ниже).

Перфорация/
тампонада сердца

Перфорация/тампонада сердца диагностируется при возникновении кли-
нически значимого перикардиального выпота в течение первых 30 суток 
после абляции ФП. Клинически значимый перикардиальный выпот со-
провождается гемодинамическими нарушениями, расхождением листков 
перикарда более чем на 1 см по данным эхокардиографии или требует экс-
тренного или планового перикардиоцентеза. В зависимости от сроков диа-
гностики (во время пребывания в стационаре после абляции ФП или после 
выписки) перфорация/тампонада сердца классифицируется как «ранняя» 
и «поздняя».

Глубокая инфекция 
операционной раны 
в области грудины/
медиастинит

Глубокая инфекция операционной раны в области грудины/медиастинит 
диагностируются на основании следующих признаков: (1) выделение пато-
генного микроорганизма из ткани средостения или медиастинального вы-
пота; (2) признаки медиастинита во время хирургического вмешательства; 
(3) наличие не менее одного из следующих состояний: боль в области груд-
ной клетки, признаки нестабильности грудины, повышение температуры 
(≥38°C) в сочетании с наличием гнойного отделяемого из средостения или 
положительным результатом бактериологического исследования гемокуль-
туры или культуры, полученной из медиастинального дренажа.

Повреждение 
пищевода

Формирование эрозий или язв, перфорация пищевода. При подготовке 
протокола клинических исследований должен быть указан скрининговый 
метод диагностики повреждений пищевода. Повреждение пищевода мо-
жет являться как малым (эрозии и язвы), так и большим (перфорация) 
осложнением процедуры.

Нарушения 
перистальтики 
желудка/пилороспазм

Нарушения перистальтики желудка/пилороспазм должны рассматриваться 
как большие осложнения процедуры при необходимости медицинского 
вмешательства, госпитализации или ее продления, а также при возникно-
вении отсроченных симптомов осложнения, сопровождающихся стойким 
нарушением трудоспособности (снижение массы тела, раннее насыщение, 
диарея и другие нарушения со стороны органов желудочно-кишечного 
тракта).

Таблица 6.Таблица 6.Таблица 6
Осложнения абляции ФП. (Продолжение)
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Таблица 6.Таблица 6.Таблица 6
Осложнения абляции ФП. (Продолжение)

Медиастинит Воспалительный процесс в области средостения. Медиастинит диагно-
стируется на основании следующих признаков: (1) выделение патоген-
ного микроорганизма из ткани средостения или медиастинального выпо-
та; (2) признаки медиастинита во время хирургического вмешательства; 
(3) наличие не менее одного из следующих состояний: боль в области 
грудной клетки, признаки нестабильности грудины, повышение температу-
ры (≥38°C) в сочетании с наличием гнойного отделяемого из средостения 
или положительным результатом бактериологического исследования ге-
мокультуры или культуры, полученной из медиастинального дренажа.

Инфаркт миокарда Универсальное определение инфаркта миокарда (Thygesen, JACC 2007 год) 
не приемлемо для пациентов, перенесших катетерную или хирургическую 
абляцию, поскольку оно основано на измерении концентрации маркеров 
повреждения миокарда (тропонин и КФК), которая увеличивается после 
указанных процедур. Боль после процедуры, возникающая на фоне пери-
кардита, и анестезиологическое обеспечение затрудняют интерпретацию 
клинической картины заболевания. Для верификации диагноза инфаркта 
миокарда у пациентов, перенесших катетерную и хирургическую абляцию 
ФП, мы рекомендуем следующие критерии: 1) изменения на ЭКГ, свиде-
тельствующие об ишемии миокарда (новые изменения сегмента ST и зубца 
T, впервые возникшая блокада левой ножки пучка Гиса), сохраняющиеся 
в течение 1 часа и более; 2) появление новых патологических зубцов Q на 
ЭКГ; 3) исчезновение жизнеспособного миокарда или появление новых на-
рушений локальной сократимости миокарда по данным визуализационных 
исследований.

Перикардит Перикардит рассматривается в качестве большого осложнения процедуры 
при возникновении перикардиального выпота, приводящего к гемодина-
мическим нарушениям или требующего перикардиоцентеза, при необхо-
димости стационарного лечения или увеличении сроков госпитализации 
более чем на 48 часов, а также сохранении выпота в течение 30 дней и 
более после абляции.

Паралич диафраг-
мального нерва

Паралич диафрагмального нерва диагностируется посредством пробы 
с задержкой дыхания под контролем флюороскопии. Паралич диафраг-
мального нерва называется постоянным при нарушении функции нерва в 
течение 12 и более месяцев после абляции.

Стеноз легочных вен Уменьшение диаметра легочной артерии или одной из ее ветвей. Степень 
стенозирования легочных вен классифицируется как легкая (менее 50%), 
умеренная (50–70%) и тяжелая (более 70%). Тяжелый стеноз легочных вен 
является большим осложнением процедуры.

Бессимптомные 
церебральные 
тромбоэмболии

Эмболическая окклюзия артерий головного мозга при отсутствии клиниче-
ской симптоматики. Осложнение диагностируется на основании ДВ-МРТ.

Инсульт или транзи-
торная ишемическая 
атака после абляции

Мы согласны со стандартизированными определениями инсульта и ТИА, 
опубликованными Leon и соавторами (JACC, Valve Academic Research 
Consortium).734
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* Диагностические критерии инсульта.734

 • Внезапное появление очаговой или общемозговой симптоматики, при наличии одного и более 
симптомов: изменение уровня сознания, гемиплегия, гемипарез, одностороннее нарушение или 
потеря чувствительности, дисфазия или афазия, гемианопия, преходящая монокулярная слепота и 
другие признаки инсульта.
 • Сохранение очаговой или общемозговой неврологической симптоматики в течение 24 часов и 
более; ИЛИ менее 24 часов на фоне специфических методов лечения (тромболитическая терапия 
или интракраниальная ангиопластика); ИЛИ впервые выявленные признаки кровотечения или 
инфаркта головного мозга по данным нейровизуализационных исследований; ИЛИ неврологическая 
симптоматики со смертью пациента вскоре после ее возникновения.
 • Отсутствие альтернативных причин, позволяющих объяснить симптомы заболевания (опухоли 
головного мозга, травма, инфекционные заболевания, гипогликемия, прием лекарственных сред-
ств)^.
 • Диагноз может быть подтвержден следующими методами: консультация невролога или ней-
рохирурга; нейровизуализационные исследования (МРТ, КТ или ангиографическое исследование 
сосудов головного мозга; люмбальная пункция (при наличии признаков интракраниального кровоте-
чения по данным анализа ликвора).
  • Определения инсульта:
  • Транзиторная ишемическая атака: очаговая неврологическая симптоматика с быстрым 
  исчезновением симптомов (обычно в течение 1-2 часов; всегда в течение 24 часов) 
  при отсутствии признаков повреждения головного мозга по данным нейровизуализационных 
  исследований;
  • Инсульт (диагностические критерии представлены выше; для верификации диагноза 
  предпочтительно применение нейровизуализационных исследований):
   Малый – Менее 2 баллов по модифицированной шкале Rankin на 30 и 90 день с момента
    возникновения симптомов;†
   Большой – 2 и более балла по модифицированной шкале Rankin на 30 и 90 день 
   с момента возникновения симптомов.
^ Инсульт не может быть диагностирован только на основании общемозговой неврологической 
симптоматики при отсутствии данных нейровизуализационных исследований.
† Модифицированной шкалой Rankin могут пользоваться квалифицированные специалисты, про-
шедшие сертификацию. При несоответствии данных на 30 и 90 сутки вариант течения инсульта 
определяется членами комитета по клиническим событиям.

Таблица 6.Таблица 6.Таблица 6
Осложнения абляции ФП. (Продолжение)

Непредвиденное 
нежелательное явле-
ние, связанное с при-
менением устройства

Ранее неописанное осложнение катетерной или хирургической абляции 
ФП.

Повреждение 
блуждающего нерва

Повреждение блуждающего нерва, сопровождающееся нарушениями мо-
торики пищевода или гастропарезом. Повреждение блуждающего нерва 
считается большим осложнением процедуры при необходимости госпита-
лизации или увеличении ее сроков, а также при сохранении клинической 
симптоматики в течение 30 дней и более после абляции ФП.

Сосудистое
осложнение 
в месте доступа

Гематома, АВ-фистула или псевдоаневризма рассматриваются в качестве 
больших осложнений при необходимости медицинского вмешательства 
(хирургическое лечение или переливание крови), увеличении продолжи-
тельности пребывания в стационаре или повторной госпитализации.
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давались на добровольной основе, что может приводить к недооценке их 
истинной распространенности. Рабочая группа рекомендует включение 
стандартизированных форм отчета об осложнениях процедуры во все 
опубликованные сообщения об исходах катетерной абляции ФП. В дан-
ном документе представлены определения наиболее значимых осложне-
ний абляции ФП, которые мы рекомендуем использовать при разработ-
ке дизайна клинических исследований (табл. 6).

9.2. ТАМПОНАДА СЕРДЦА
Тампонада сердца является наиболее распространенным жизне-

угрожающим осложнением катетерной абляции ФП и редко встречается 
при других электрофизиологических процедурах. Значительное увели-
чение распространенности тампонады сердца при абляции ФП386, 550–554

может быть обусловлено рядом отличий процедуры, среди которых сле-
дует отметить необходимость длительных манипуляций и абляции в ле-
вом предсердии, с проведением в некоторых случаях двух и более транс-
септальных пункций и применение системной антикоагулянтной 
терапии. Наиболее часто встречающимися причинами перфорации и 
тампонады сердца во время абляции ФП являются (1) неудачные транс-
септальные пункции с проникновением иглы в полость перикарда че-
рез заднюю стенку правого предсердия, крышу, ушко или латеральную 
стенку левого предсердия, (2) прямая механическая травма, особенно 
в области ушка левого предсердия, (3) избыточное нагревание тканей 
при доставке радиочастотной энергии, в некоторых случаях, сопровож-
дающееся поп-эффектом. О тампонаде сердца сообщалось в 2/3 публи-
каций, использованных при подготовке документа, при этом распро-
страненность осложнения не превышала 6%. В одном исследовании в 
качестве факторов риска тампонады были идентифицированы линей-
ные аппликации и высокая энергия воздействия.553 Поп-эффект отме-
чался в восьми из десяти случаев тампонады сердца. В другой серии на-
блюдений тампонада сердца была диагностирована в 15 из 632 случаев 
(2,4%)550 и потребовала хирургического вмешательства у двух пациентов. 
В отличие от предыдущего исследования о случаях поп-эффекта не со-
общалось. В двух всемирных эпидемиологических исследованиях абля-
ции ФП распространенность тампонады сердца составила 1,2% и 1,3%, 
соответственно.386, 506 По данным мета-анализа исследований криобал-
лонной абляции тампонада сердца регистрировалась с частотой 1,5%.278

В более позднем отчете по представленным выше эпидемиологическим 
исследованиям сообщалось о случаях отсроченной тампонады сердца, 
возникающей через один час и более после абляции ФП. Осложнение 
отмечалось у 45 из 27921 пациентов (0,2%).555 Симптомы, свидетельству-
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ющие о тампонаде сердца, были выявлены у большинства пациентов, 
однако в 13% случаев первыми признаками осложнения являлись шок и 
артериальная гипотония.

Тампонада сердца может проявляться как в виде резкого, так и отно-
сительно постепенного снижения артериального давления. В последнем 
случае внутривенное введение жидкости может способствовать норма-
лизации артериального давления. Персонал электрофизиологической 
лаборатории должен проявлять настороженность в отношении тампона-
ды сердца, поскольку несвоевременная диагностика осложнения может 
привести к смерти пациента. Контроль артериального давления в пери-
операционном периоде осуществляется всеми членами рабочей группы. 
2/3 рабочей группы используют инвазивный мониторинг артериального 
давления во время процедуры. При отсутствии альтернативного объяс-
нения артериальная гипотония во время абляции свидетельствует о там-
понаде сердца и требует немедленного эхокардиографического исследо-
вания. Ранним признаком тампонады является уменьшение экскурсии 
сердечного силуэта по данным флюороскопии при одновременном 
снижении артериального давления. Внутрисердечная эхокардиография 
позволяет диагностировать перикардиальный выпот в более ранние 
сроки.550 Несмотря на наличие аппарата для эхокардиографии в элек-
трофизиологической лаборатории у 90% членов рабочей группы, в 50% 
случаев исследование выполняется только по окончании абляции и/или 
перед выпиской. Следует обратить внимание, что небольшой перикар-
диальный выпот возникает у многих пациентов после абляции ФП. Мо-
ниторинг давления в обоих предсердиях позволяет оценить прогресси-
рование выпота и/или эффективность дренирования перикарда.

В большинстве случаев при тампонаде сердца эффективно экс-
тренное дренирование полости перикарда одновременно с введением 
протамина. Пункция полости перикарда осуществляется по методике 
Сельдингера субксифоидальным доступом с последующей установкой 
интраперикардиального катетера. Процедура может выполняться под 
контролем эхокардиографии или флюороскопии с учетом анатомичес-
ких ориентиров.556 Артериальное давление обычно нормализуется сразу 
после аспирации содержимого полости перикарда. После установки дре-
нажа за пациентом осуществляется динамическое наблюдение на пред-
мет продолжающегося кровотечения.550 С учетом вышепредставленных 
положений абляция ФП должна выполняться только в учреждениях с 
возможностью осуществления неотложных кардиохирургических вме-
шательств. Имеется информация о трех случаях дренирования полости 
перикарда через интродьюсеры, случайно или целенаправленно уста-
новленные в полость перикарда эндокардиальным доступом,552, 554, 57 од-
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нако данный подход не является стандартом лечения. Для профилактики 
необратимых нарушений перфузии сердца и головного мозга необхо-
димо раннее распознавание и лечение тампонады сердца. По данным 
всемирного эпидемиологического исследования тампонада сердца яв-
лялась наиболее распространенной причиной смерти пациентов в пери-
операционном периоде (25% от всех смертельных случаев).549 В недавно 
опубликованной работе сообщается об исходах тампонады сердца после 
абляции ФП в трех центрах у 40 пациентов с терапевтическим уровнем 
МНО (N = 17) или со значениями МНО менее 2,0 (N = 23).558 Ослож-
нение было устранено у всех пациентов посредством малоинвазивных 
вмешательств. Введение протамина позволило нивелировать действие 
гепарина приблизительно у 90% пациентов в обеих группах. Другие на-
рушения коагуляции были скорригированы при введении свежезаморо-
женной плазмы или фактора VIIa у 35% пациентов с терапевтическим 
уровнем МНО и 17% пациентов с цифрами МНО менее 2,0. На основа-
нии полученных данных было сделано заключение об отсутствии непо-
средственной связи между уровнем МНО и тяжестью тампонады сердца 
после абляции ФП.558

9.3. СТЕНОЗ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН
Стеноз легочных вен является осложнением абляции ФП, которое 

возникает на фоне термического повреждения среднего, внутреннего и 
мышечного слоев легочных вен. После того, как информация об ослож-
нении была впервые опубликована в 1998 году, распространенность, при-
чины, методы диагностики и лечения стеноза легочных вен изучались во 
многих исследованиях.206, 257, 262, 274, 559–562 Патофизиологические механизмы 
РЧА-ассоциированного стеноза легочных вен изучены не полностью, од-
нако в исследованиях на собаках описаны сосудистые реакции, приводя-
щие к некрозу миокарда и его замещению коллагеном.562 Распространен-
ность стеноза легочных вен варьирует от 0% до 38%,206, 257, 262, 274, 324, 559, 560, 562

что обусловлено различиями техник абляции, терминологии и интенсив-
ности скрининговых исследований. Ранее считалось, что стеноз легоч-
ных вен не встречается при криоабляции, однако по данным недавно 
опубликованных исследований это осложнение в редких случаях может 
возникать после данной процедуры, 279, 563 что свидетельствует о возмож-
ности стенозирования ЛВ при любом термическом воздействии. Как и 
при использовании радиочастотной энергии, криоабляцию необходи-
мо выполнять вне устьев легочных вен. По данной причине в настоящее 
время большинство хирургов во время первой процедуры используют 
баллон диаметром 28 мм. При разработке РЧА левого предсердия в кон-
це 1990-х годов отсутствовали данные о стенозе легочных вен в качестве 
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осложнения процедуры. В настоящее время установлено, что данное 
осложнение можно предотвратить при доставке радиочастотной энергии 
вне легочных вен. Знание анатомии левого предсердия и новые возмож-
ности визуализации позволяют идентифицировать расположение устьев 
легочных вен с большей точностью, что в значительной степени способ-
ствует уменьшению частоты стеноза ЛВ. Следует отметить, что менее 25% 
членов рабочей группы проводят скрининговые исследования на пред-
мет бессимптомного стеноза легочных вен в послеоперационном пери-
оде. Необходимые исследования большинство членов рабочей группы 
выполняет только при наличии соответствующих симптомов, несмотря 
на то, что даже тяжелый стеноз легочных вен может не сопровождаться 
клинической симптоматикой. В настоящее время неизвестно насколько 
ранняя диагностика и лечение бессимптомного стеноза легочных вен поз-
воляют улучшить долгосрочный прогноз у пациентов с данным ослож-
нением. С целью контроля качества в центрах, начинающих выполнять 
абляцию ЛП или использующих новые модификации процедуры, целе-
сообразно использование КТ или МРТ в течение 3–6 месяцев после вме-
шательства с целью диагностики стеноза ЛВ.

КТ или МРТ, выполненные до и через несколько месяцев после про-
цедуры, являются наиболее точными методами диагностики стеноза ле-
гочных вен.257, 262, 321 Установлено, что оба исследования одинаково эффек-
тивны при определении размеров и степени стенозирования легочных 
вен. Вентиляционно-перфузионное сканирование позволяет диагности-
ровать тяжелый стеноз легочных вен при невозможности проведения КТ 
или МРТ. С учетом процентного уменьшения диаметра легоч ных вен сте-
пень стенозирования классифицируется как легкая (менее 50%), умерен-
ная (50–70%) и тяжелая (более 70%). Мы рекомендуем считать гемодина-
мически значимым уменьшение просвета легочных вен более чем на 70% 
(табл. 6). Вероятность возникновения симптомов увеличивается со степе-
нью стеноза легочных вен, однако даже тяжелое стенозирование или пол-
ная окклюзия ЛВ могут протекать бессимптомно. Стеноз легочных вен 
может проявляться в виде боли в области грудной клетки, одышки, каш-
ля, кровохарканья, рецидивирующих легочных инфекций и приз наков 
легочной гипертензии.257, 324 Пациенты, перенесшие абляцию ФП, долж-
ны быть ознакомлены с возможными симптомами осложнения, для того 
чтобы избежать необоснованного обращения к пульмонологам и другим 
специалистам. При стенозировании легочных вен возможен спонтанный 
регресс клинических проявлений, обусловленный формированием кол-
латерального кровотока. Описаны случаи стенозирования легочных вен 
в позднем послеоперационном периоде, однако достоверные эпидеми-
ологические данные отсутствуют.564, 565 В сериях случаев, используемых 
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при подготовке документа, о стенозе легочных вен сообщалось не более 
чем в 10% публикаций. Несмотря на то, что представленные данные мо-
гут свидетельствовать о низкой распространен ности осложнения, КТ и 
МРТ редко используются в качестве скрининговых методов диагностики 
бессимптомного стеноза легочных вен. По данным E.B. Saad и соавто-
ров262 тяжелый стеноз легочных вен был диагнос тирован у 21 (3,4%) из 
608 пациентов, перенесших абляцию ФП, при этом клиническая симпто-
матика коррелировала с тяжестью стеноза и количеством пораженных 
легоч ных вен. Во всемирном эпидемиологическом исследовании абляции 
ФП распространенность острого стеноза легочных вен составила 0,32%, 
распространенность персистирующего стеноза – 1,3%. Чрескожное или 
хирургическое вмешательство потребовалось в 53 случаях (0,6%).386

Методом выбора при лечении тяжелого стеноза легочных вен, сопро-
вождающегося клинической симптоматикой, является ангиопластика 
ЛВ.262, 566, 567 В настоящее время отсутствуют убедительные данные о роли 
стентирования легочных вен, однако данная процедура может потребо-
ваться при неэффективности баллонной ангиопластики или возникно-
вении рестенозов. Следует отметить, что рестенозирование возможно 
и после установки стентов. Роль хирургического лечения у пациентов 
со стенозами легочных вен остается неопределенной, однако открытая 
операция возможна при неэффективности баллонной ангиопластики и 
стентирования у пациентов с клинически значимой окклюзией ЛВ. 

9.4. ПОВРЕЖДЕНИЕ ПИЩЕВОДА И ОКОЛОПИЩЕВОДНЫХ НЕРВНЫХ 
СПЛЕТЕНИЙ БЛУЖДАЮЩЕГО НЕРВА

9.4.1. АНАТОМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ

В средостении пищевод расположен кзади от левого предсердия и 
справа от нисходящего отдела аорты. В нижних отделах пищевод про-
ходит кпереди и несколько слева от нисходящего отдела аорты, после 
чего проникает в брюшную полость через пищеводное отверстие 
диафрагмы.258, 568, 569 Взаиморасположение задней стенки левого пред-
сердия, легочных вен и пищевода подвержено значительным вариаци-
ям. Обычно пищевод в наибольшей степени удален от правой верхней 
легочной вены и может располагаться рядом с другими легочными ве-
нами на минимальном расстоянии несколько миллиметров. Имеются 
данные об изменении положения пищевода после регистрации КТ/МРТ 
или непосредственно во время абляции ФП. Поскольку пищевод про-
ходит в непосредственной близости от задней стенки левого предсердия 
и одной или нескольких легочных вен, воздействие в данных областях 
может приводить к повреждению пищевода и околопищеводных нерв-
ных сплетений.
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Ветви блуждающего нерва контролируют перистальтику и тонус пи-
лорического сфинктера и антрального отдела желудка. Две ветви блуж-
дающего нерва спускаются вниз по передней поверхности пищевода, 
образуя переднее нервное сплетение, проникающее в брюшную полость 
через пищеводное отверстие диафрагмы. Переднее нервное сплетение 
локализуется вне перикарда на расстоянии 2,5–6,5 мм от задней стенки 
левого предсердия или места соединения легочных вен и левого пред-
сердия.570 Активность блуждающего нерва способствует сокращению 
мускулатуры в антральном и расслаблению мускулатуры в пилоричес-
ком отделах желудка во время поздней фазы эвакуации.571

9.4.2. ПОВРЕЖДЕНИЕ ПИЩЕВОДА

После катетерной и хирургической абляции ФП посредством моно-
полярной радиочастотной энергии386, 420, 506, 549, 572–579 и после катетерной 
абляции посредством высокоинтенсивного сфокусированного ультра-
звука (ВИСУЗ)282, 572 описаны случаи изъязвлений и перфорации пи-
щевода, а также формирования атриоэзофагеальных фистул. Как при 
радио частотном, так и ультразвуковом воздействии повреждение пище-
вода реализуется через нагревание тканей. Повреждения, формирующи-
еся при криоабляции, не предрасполагают к образованию атриоэзофа-
геальной фистулы, о чем свидетельствуют суммарный опыт процедуры 
и результаты недавно опубликованного мета-анализа, в котором о дан-
ном осложнении не сообщалось. Ранее в документе были представле-
ны результаты одного исследования, в котором изъязвления пищевода 
формировались в 17% случаев. Точный механизм повреждения пище-
вода не установлен, однако этиологическими факторами могут являть-
ся прямое термическое воздействие, гастроэзофагеальный рефлюкс, 
акти вация инфекционных агентов в просвете пищевода и ишемическое 
поражение, обусловленное окклюзией конечных артериол. Формиро-
вание атриоэзофагеальной фистулы часто приводит к воздушной эм-
болии и сепсису с уровнем смертности, превышающим 80%. Несмотря 
на то, что атриоэзофагеальная фистула является редким осложнением 
(менее 0,1%–0,25% всех процедур),386, 420, 506, 549 повреждение пищевода 
часто регистрируется после абляции ФП. В нескольких клинических 
исследованиях при эзофагоскопии, выполненной через 1–3 дня после 
абляции ФП, бессимптомные эрозии пищевода в непосредственной 
близости от левого предсердия были идентифицированы в 4–60% (чаще 
15%–20%) случаев.282, 428, 432, 580–588 В исследованиях использовались раз-
личные источники энергии (радиочастотная, криотермическая, лазер-
ная и ВИСУЗ). При повторной эзофагоскопии через 2–3 недели терапии 
ингибиторами протонной помпы и цитопротективными препаратами 
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(сукральфатом) изменения регрессировали.583, 586 В одном недавно опу-
бликованном исследовании эзофагоскопия выполнялась у 267 пациен-
тов, перенесших радиочастотную абляцию ФП с ограничением мощно-
сти энергии в области задней стенки левого предсердия до 25 Ватт. Во 
время исследования изменения пищевода в виде эритемы (N = 2) или 
некротических язв (N = 4) были зарегистрированы у 6 (2,2%) пациентов. 
По данным многофакторного анализа единственным независимым пре-
диктором осложнения являлось расстояние между левым предсердием и 
пищеводом. Также было выявлено статистически незначимое увеличе-
ние количества случаев повреждения пищевода после линейной абля-
ции в области венечного синуса и перешейка левого предсердия. Все 
пациенты получали ингибиторы протонной помпы (пантопразол или 
эзомепразол) в комбинации с блокаторами H2-гистаминовых рецепто-
ров и сукральфатом. Все случаи завершились выздоровлением. О случа-
ях формирования атрио эзофагеальной фистулы не сообщалось.589

У большинства пациентов атриоэзофагеальная фистула приводит к 
цереброваскулярным событиям и инвалидизации. У больных с данным 
осложнением своевременная диагностика имеет большое значение, по-
скольку экстренное хирургическое вмешательство или установка стента 
во многих случаях позволяют достигнуть полного излечения.590

Атриоэзофагеальная фистула обычно манифестирует в течение 
2–4 недель после абляции в виде повышения температуры, озноба и ре-
цидивирующих неврологических событий, обусловленных септической 
эмболией. У некоторых пациентов первичными проявлениями забо-
левания могут быть смерть или септический шок. КТ или МРТ пище-
вода являются наиболее эффективными диагностическими опциями у 
пациен тов с атриоэзофагеальной фистулой.282, 574 Рентгенография с ба-
рием обладает низкой чувствительностью. При подозрении на атриоэзо-
фагеальную фистулу не рекомендуется эндоскопическое исследование, 
поскольку инсуфляция воздуха может приводить к воздушной эмболии, 
инсульту и смерти больного. Ранняя диагностика атриоэзофагеальной 
фистулы представляет затруднения, что связано с низкой информиро-
ванностью врачей о данном редко встречающемся осложнении. Пациен-
ты должны быть ознакомлены с симптомами, при возникновении кото-
рых им следует обратиться в специализированное лечебное учреждение. 
Приблизительно 2/3 членов рабочей группы рутинно назначают инги-
биторы протонной помпы или блокаторы H2-гистаминовых рецепторов 
в течение 1–4 недель после абляции. Следует отметить, что данная схема 
ведения пациентов основана на результатах эпидемиологических иссле-
дований и влияние терапии на частоту образования атриоэзофагеальных 
фистул не изучено.
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9.4.3. ПОВРЕЖДЕНИЕ ОКОЛОПИЩЕВОДНЫХ СПЛЕТЕНИЙ БЛУЖДАЮЩЕГО НЕРВА

Повреждение переднего пищеводного сплетения может возникать 
при нанесении радиочастотных воздействий в области задней стенки 
левого предсердия и приводить к спазму мускулатуры пилорического 
отдела желудка и снижению перистальтики. Симптомами осложнения 
являются тошнота, рвота, чувство вздутия и боль в животе, возникаю-
щие через несколько часов или недель после абляции,591–594 у некоторых 
пациентов отмечается синусовая тахикардия.591 Распространенность 
осложнения составляет 1%.593 Несмотря на исчезновение симптомов в 
течение двух недель у некоторых пациентов, в ряде случаев возможно 
пролонгированное течение.

В качестве методов первичной диагностики могут использоваться эн-
доскопическое исследование или рентгенография с барием. Компьютер-
ная томография позволяет выявить значительную дилатацию желудка. 
При сцинтиграфическом исследовании после приема твердой пищи, ме-
ченной технецием-99, отмечается замедленное опорожнение желудка.591

Магнитно-резонансная томография в реальном времени позволяет ви-
зуализировать нарушения моторики желудка и пилорический спазм.594

Изменения вагусной иннервации могут быть выявлены при определе-
нии активности панкреатического полипептида после пробы с мнимым 
кормлением. У пациентов с поражением блуждающего нерва происхо-
дят изменения кинетики и максимальной активности гормона. В норме 
наблюдаются две фазы увеличения активности панкреатического поли-
пептида, изменения первой фазы характерны для нарушения функции 
блуждающего нерва.595

Поскольку пилорический спазм имеет ведущее значение при раз-
витии данного синдрома, предпринимались попытки дилатации 
пилорического сфинктера посредством механических воздействий 
(у одного пациента) и местного введения ботулинического токсина 
(у одного пациента), сопровождающиеся транзиторным улучшением. 
Лечение зависит от тяжести симптомов и преобладания изменений 
моторики желудка или пилороспазма в патогенезе. Симптомы могут 
регрессировать на фоне диеты с ограничением продуктов, содержа-
щих жиры и растительные волокна, и уменьшения объема потребля-
емой пищи. Терапия метоклопрамидом с целью увеличения интен-
сивности перистальтики желудка допустима в течение 1–3 месяцев, 
поскольку длительный прием препарата сопровождается невроло-
гическими нарушениями. В некоторых случаях требуется местное 
введение ботулинического токсина, хирургическое вмешательство, 
направленное на устранение пилороспазма или электростимуляция 
желудка.430, 593, 596
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Несмотря на отсутствие специфических методов профилакти-
ки повреждения блуждающего нерва, риск осложнения может быть 
снижен посредством мероприятий, препятствующих формированию 
атриоэзофагеальных фистул.

9.5. ПОВРЕЖДЕНИЕ ДИАФРАГМАЛЬНОГО НЕРВА
При абляции ФП возможно повреждение диафрагмального 

нерва.256, 276, 597–602 Осложнение обусловлено прямым термическим воз-
действием, чаще в месте проекции правого диафрагмального нерва, 
расположенного в близости от правой верхней легочной вены и верхней 
полой вены.256, 597, 598 В очень редких случаях после абляции внутри ушка 
левого предсердия возможно повреждение левого диафрагмального не-
рва. Осложнение описано при использовании радиочастотной, холо-
довой, ультразвуковой и лазерной энергии.256, 276, 597–602 Наиболее часто 
нарушение целостности диафрагмального нерва происходит при крио-
баллонной абляции правых легочных вен, что может быть связано со 
множеством факторов, среди которых следует отметить больший темпе-
ратурный градиент и изменения анатомических отношений эндокарда 
правой верхней легочной вены и диафрагмального нерва при исполь-
зовании баллона. Несколько реже осложнение развивается при элек-
трической радиочастотной изоляции верхней полой вены и пошаговой 
абляции. Паралич левого диафрагмального нерва возможен после абля-
ции внутри персистирующей левой верхней полой вены. Поражение 
диафрагмального нерва практически не встречается при широкозонной 
радиочастотной циркулярной изоляции устьев легочных вен. Наиболь-
ший риск повреждения правого диафрагмального нерва отмечается при 
воздействии в области правой верхней легочной вены, что обусловлено 
смежным расположением данных структур. Также вероятность ослож-
нения увеличивается во время криоабляции при использовании неболь-
ших баллонов, проникающих более дистально внутрь легочных вен.603 В 
трехцентровом исследовании повреждение диафрагмального нерва пос-
ле криоабляции было диагностировано у 26 из 346 пациентов (7,5%), при 
этом в 24 случаях использовались баллоны небольшого размера. В про-
цессе наблюдения симптомы осложнения регрессировали у всех паци-
ентов.369 По данным крупного мета-анализа, в который были включены 
результаты 22 исследований криобаллонной абляции у 1308 пациентов, 
повреждение диафрагмального нерва являлось наиболее распростра-
ненным осложнением с частотой 4,7%. Через 12 месяцев после абляции 
полное выздоровление наступило у большинства пациентов, при сохра-
нении резидуальной симптоматики в 0,37% случаев. Поскольку паралич 
диафрагмального нерва может встречаться после криоабляции в области 
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правых легочных вен, во время процедуры следует использовать профи-
лактические мероприятия, представленные ниже. Повреждение диа-
фрагмального нерва после радиочастотной абляции отмечается менее 
чем в 1% случаев.256, 597

Паралич диафрагмального нерва может протекать бессимптом-
но или проявляться в виде одышки, икоты, ателектазов, плеврально-
го выпота, кашля и боли в области грудной клетки.256, 276, 597, 601 Проба 
с задержкой дыхания во время флюороскопии, позволяет выявить 
одностороннее нарушение подвижности купола диафрагмы, харак-
терное для данного осложнения. Для профилактики повреждения 
диафрагмального нерва могут использоваться следующие мето-
ды: (1) высокоамплитудная стимуляция в месте запланированной 
абляции, (2) стимуляционное картирование в области верхней полой 
вены, позволяющее идентифицировать расположение диафрагмаль-
ного нер ва, (3) проксимальная/антральная абляция в области правой 
верхней легочной вены, (4) пальпаторное определение экскурсии ди-
афрагмы на фоне стимуляции блуждающего нерва из верхней полой 
вены во время абляции и (5) флюороскопический контроль подвижно-
сти диафрагмы при спонтанном дыхании во время абляции. В насто-
ящее время в качестве метода выбора, препятствующего повреждению 
диафрагмального нерва, используется стимуляция правого диафраг-
мального нерва из верхней полой вены во время абляции при одновре-
менной пальпации живота. Данная техника обычно используется при 
криобаллонной абляции правых легочных вен и может применяться во 
время радиочастотной абляции верхней полой вены. При возникнове-
нии первых признаков поражения диафрагмального нерва воздействие 
должно быть немедленно прекращено. Недавно была предложена тех-
ника мониторирования миопотенциалов правого купола диафрагмы 
во время абляции правых легочных вен посредством стандартного 
оборудования электрофизиологической лаборатории.604 Снижение ам-
плитуды миопотенциалов является объективной величиной и обладает 
большей чувствительностью при прогнозировании нарушений экскур-
сии диафрагмы по сравнению с пальпацией живота. Для определения 
роли данного метода в профилактике повреждения диафрагмального 
нерва во время криоабляции необходимы дополнительные исследо-
вания. Обычно функция диафрагмального нерва восстанавливается 
через несколько минут.256, 597 В большинстве сообщений у пациентов 
с более длительным течением осложнения функция нерва восстанав-
ливалась в течение различных сроков (1 день — 12 месяцев). Методы 
лечения, позволяющие ускорить регенерацию диафрагмального нерва, 
в настоящее время не разработаны.
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9.6. ИНСУЛЬТ, ТРАНЗИТОРНАЯ ИШЕМИЧЕСКАЯ АТАКА И БЕССИМПТОМНАЯ 
МИКРОЭМБОЛИЯ

9.6.1. ИНСУЛЬТ И ТРАНЗИТОРНАЯ ИШЕМИЧЕСКАЯ АТАКА

Воздушная эмболия и тромбоэмболия являются одними из наиболее 
значимых осложнений абляции ФП, которые могут приводить к гипо-
перфузии головного мозга, сердца и периферических органов.

По данным различных авторов распространенность тромбоэмболи-
ческих осложнений варьирует от 0% до 7%.45, 90, 116, 207, 379, 386, 437, 605, 606 Более 
чем в 2/3 исследований, используемых при подготовке документа, сооб-
щалось об одном и более цереброваскулярном событии. Тромбоэмболии 
обычно диагностируют в течение 24 часов после абляции, однако период 
высокого риска сохраняется в течение двух недель.116

Тромбоэмболические осложнения обусловлены множеством фак-
торов, среди которых выделяют (1) организацию тромбов внутри, а 
также на поверхности интродьюсеров и катетеров, расположенных 
внутри левого предсердия,429 (2) формирование нагара на оконча-
нии абляционного катете ра и в месте воздействия, (3) разрыв тромба, 
образовавше гося в полости левого предсердия до абляции, и возможно 
(4) электрокардио версию во время процедуры. Следующие мероприятия 
позволяют снизить количество осложнений: визуализационные иссле-
дования, выполненные перед процедурой, строгий протокол антикоагу-
ляции и тщательный контроль за мощностью радиочастотной энергии, 
препятствующий образова нию нагара на катетере. Через все транссеп-
тальные интродьюсеры должен осуществляться непрерывный поток ге-
паринизированного физиологического раствора.

Диагностика симптомных тромбоэмболических событий, сопро-
вождающихся нарушениями перфузии зависимых тканей, обыч-
но не вызывает затруднений. Клинические проявления зависят от 
зоны окклюзии (внутричерепные, венечные, абдоминальные и дру-
гие периферические артерии). Меры профилактики тромбоэмболий 
в периоперацион ном периоде представлены в разделе 6.1 данного 
докумен та. Тактика лечения в значительной степени зависит от лока-
лизации эмбола. При поражении периферических артерий возможна 
хирургическая тромбэктомия, в том время как при окклюзии артерий 
мозга применяются консервативные мероприятия. В настоящее вре-
мя наблюдается увеличение интереса к агрессивным методам ведения 
данных пациентов с использованием тромболитических препаратов и 
чрескожных вмешательств. В одной серии наблюдений у 3060 паци-
ентов были диагностированы 26 эмболических инсультов со следую-
щими исходами в отдаленном периоде: тяжелое нарушение функции 
(3 пациента, 2 летальных исхода), умеренное нарушение функции 
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(10 пациентов), легкое нарушение функции (9 пациентов). Информа-
ция об исходах отсутствовала у 4 пациентов.606

9.6.2. БЕССИМПТОМНЫЕ МИКРОЭМБОЛИИ

Бессимптомной церебральной тромбоэмболией называется эмболи-
ческая окклюзия артерий головного мозга, не сопровождающаяся кли-
нической симптоматикой. Эмболы могут быть образованы тромбами, 
воздухом, газом, тканевым детритом или жировой тканью. Во время абля-
ции ФП потенциальными источниками микроэмболий являются тром-
бы, которые могут формироваться на интродьюсерах и катетерах, рас-
положенных внутри сердца, и воздух, проникающий в интродьюсеры при 
установке и замене катетеров. Тромбоэмболии также могут возникать при 
разрушении внутрисердечных тромбов, при формировании газа и тром-
бов во время абляции. МРТ с получением диффузно-взвешенных изобра-
жений (ДВ-МРТ) является высокочувствительным методом диагностики 
ишемических повреждений, который позволяет идентифицировать ок-
клюзию сосудов головного мозга в течение 30 минут после абляции.

По данным ДВ-МРТ в нескольких центрах новые эмболические пора-
жения были выявлены у 7–38% пациентов после абляции ФП.294, 295, 607–610

На основании ДВ-МРТ исследования в предоперационном периоде и 
в течение 24–48 часов после абляции острые изменения были диагно-
стированы в 17% случаев с развитием неврологической симптоматики у 
двух пациентов. Частота осложнений варьирует в зависимости от метода 
абляции и достигает наибольших значений при использовании неоро-
шаемых циркулярных катетеров.610, 611 В одном недавно опубликованном 
исследовании изучался вопрос о сохранении представленных изменений 
на повторных ДВ-МРТ и T2-взвешенных изображениях в режиме FLAIR. 
В ходе исследования у 14 пациентов с впервые диагностированными бес-
симптомными церебральными микроэмболиями выполнялось повтор-
ное МР-сканирование через три месяца после процедуры (медиана), по 
данным которого регресс изменений отмечался в 47 из 50 случаев (94%). 
У трех пациентов с персистирующими изменениями исходный размер 
очагов превышал 10 мм. У одного пациента изменения на МРТ сопро-
вождались клинической симптоматикой. При рассмотрении вопроса о 
значении бессимптомных микроэмболий после абляции ФП следует от-
метить, что аналогичные изменения возникают после большинства ин-
вазивных процедур (коронарная ангиография, стентирование сонных 
артерий, протезирование клапанов сердца).612, 613 Важно отметить, что в 
настоящее время причинно-следственная связь между бессимптомны-
ми церебральными микроэмболиями и нарушением нейрокогнитивной 
функции не установлена613, 614 и требует дальнейшего изучения.
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Хотя данные об отрицательном влиянии микроэмболий на нейроког-
нитивную функцию отсутствуют, целесообразно проведение меропри-
ятий, направленных на профилактику их возникновения. В настоящее 
время в исследованиях изучаются следующие факторы: (1) распростра-
ненность бессимптомных микроэмболий в отдаленном послеопераци-
онном периоде и их влияние на нейрокогнитивную функцию, (2) воз-
можность снижения частоты бессимптомных микроэмболий во время 
абляции посредством антикоагулянтной терапии (пероральный прием 
варфарина с целевым уровнем МНО не менее 2,0 и/или введение гепа-
рина перед транссептальной пункцией с целевым уровнем АВС не менее 
350 во время процедуры). Кроме того, уделяется повышенное внимание 
промыванию интродьюсеров во время процедуры.

9.7. ВОЗДУШНАЯ ЭМБОЛИЯ
Наиболее часто причиной воздушной эмболии является введение воз-

духа через транссептальный интродьюсер. Пузырьки воздуха могут попа-
дать в кровоток через системы для инфузий и засчет эффекта подсасыва-
ния при удалении катетеров. Случаи воздушной эмболии описаны при 
коронарной ангиографии, чрескожных вмешательствах, требующих дос-
тупа в ЛП и абляции.382, 411, 615–617 Воздушная эмболия артерий головного 
мозга могут сопровождаться психиатрическими нарушениями, эпилеп-
тическими припадками и очаговой неврологической симптомати кой. 
Нарушение функции центральной нервной системы при воздушной эм-
болии обусловлено механической обструкцией артериол и воспалитель-
ной реакцией, связанной с повреждением эпителия.615, 617 Несмотря на то, 
что первичная диагностика осложнения основана на клинической кар-
тине, результаты МРТ и КТ, полученные до рассасывания воздуха, поз-
воляют идентифицировать множественные очаги низкой плотности, в 
некоторых случаях сопровождающиеся инфарктом головного мозга.382, 411

При выявлении воздушной эмболии после абляции следует исключить 
атриоэзофагеальную фистулу. Воздушная эмболия во время абляции ФП 
обычно проявляется в виде изменений, характерных для острой ишемии 
нижней стенки левого желудочка, и/или атриовентрикуляр ной блокады, 
обусловленных перемещением эмбола в правую коронарную артерию. 
Преимущественное поражение правой коронарной артерии может быть 
связано с более высокой локализацией ее устья при горизонтальном 
положении пациента. Обычно поддерживающей терапии достато чно 
для купирования симптомов осложнения в течение нескольких ми-
нут. Однако в некоторых случаях при сохраняющейся АВ-блокаде или 
артериаль ной гипотонии могут потребоваться электрокардиостимуля-
ция и сердечно-легочная реанимация.3 Необходимо тщательное наблю-



116 ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ HRS/EHRA/ECAS
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 

дение за системами для внутривенного введения растворов на предмет 
образования пузырьков воздуха. Для минимизации эффекта подсасы-
вания воздуха катетеры следует удалять медленно при одновременной 
аспирации жидкости. Установку и удаление баллонных катетеров через 
интродьюсеры большого размера следует выполнять с особой осторож-
ностью.618 При подозрении на воздушную эмболию сосудов головного 
мозга лечение следует начинать в условиях электрофизиологической 
лаборатории. Наибольшее значение имеют меры, направленные на уве-
личение церебральной перфузии засчет введения жидкостей и ингаля-
ции кислородом, что позволяет ускорить абсорбцию азота из пузырьков 
воздуха. При большом размере эмбола целесообразно размещение па-
циента головным концом вниз.616, 617 Гипербарическая оксигенация, при 
начале лечения в течение нескольких часов, позволяет минимизировать 
воспалительное повреждение эндотелия и купировать осложнение.615

Введение гепарина препятствовало повреждению головного мозга при 
моделировании церебральной воздушной эмболии на животных.619

9.8. СОСУДИСТЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
Сосудистые осложнения (гематома паховой области, ретроперито-

неальное кровотечение, псевдоаневризма бедренной артерии, бедрен-
ная артериовенозная фистула) являются наиболее распространенными 
нежелательными явлениями, возникающими после абляции ФП. При 
возникновении гематом в большинстве случаев возможно консерватив-
ное ведение или, при необходимости, компрессия под контролем УЗИ. 
В некоторых случаях сосудистые осложнения приводят к значительной 
заболеваемости и увеличению продолжительности пребывания в стацио-
наре с необходимостью переливания крови и выполнения чрескожных 
или открытых хирургических вмешательств.620 Редко гематомы большого 
размера могут приводить к неврологическому дефициту и требуют реа-
билитации. 

Распространенность сосудистых осложнений варьирует от 0% до 
13%. В одном обзоре частота возникновения гематом составила 13%, 
артериовенозных фистул в месте пункции – 1%.621 Во всемирном 
эпидемиоло гическом исследовании у 8745 пациентов после абляции ФП 
псевдоаневризмы бедренной артерии и артериовенозные фистулы отме-
чались в 0,53% и 0,43% случаев, соответственно.386

Наиболее вероятно частота осложнений зависит от количества и раз-
меров венозных интродьюсеров и использования системы для инвазив-
ного мониторинга артериального давления на фоне антикоагулянтной 
терапии в периоперационном периоде. В большинстве электрофизио-
логических лабораторий антикоагуляция проводится до и во время абля-
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ции с перерывом, не превышающим 4–6 часов, что позволяет безопасно 
извлечь интродьюсеры.

В последнее время продемонстрирована безопасность вмешатель-
ства на фоне антикоагулянтной терапии варфарином.379, 387, 400,402, 403, 622–624

Данный подход препятствует возникновению резких изменений показа-
телей коагуляции на фоне введения гепарина. При использовании ниж-
него доступа к бедренной вене возможно повреждение небольших меди-
альных ветвей бедренной артерии, располагающихся перпендикулярно 
и более поверхностно по отношению к бедренной вене. При верхнем 
доступе возможно ретроперитонеальное кровотечение, в некоторых 
случаях манифестирующее клинически только после выраженной крово-
потери.

9.9. ОСТРАЯ ОККЛЮЗИЯ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ
Повреждение коронарных артерий обычно не происходит при кате-

терной абляции левого предсердия. В одной публикации описана острая 
окклюзия огибающей ветви левой коронарной артерии во время линей-
ной абляции в зоне митрального перешейка.625 Диагноз верифицирует-
ся на основании ЭКГ в 12 отведениях, позволяющей зарегистрировать 
измене ния в зоне огибающей ветви левой коронарной артерии. В зави-
симости от уровня седации пациенты могут предъявлять жалобы на боли 
в области грудной клетки. При необходимости, выполняются стандарт-
ные чрескожные вмешательства.

9.10. РАДИАЦИОННОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ ВО ВРЕМЯ КАТЕТЕРНОЙ АБЛЯЦИИ
Катетерная абляция ФП является сложной процедурой, требующей 

длительной флюороскопии. Часто до и после вмешательства выполняет-
ся компьютерная томография. Отсроченное радиоактивное поражение 
(острое и подострое повреждение кожи,1–3 онкологические заболевания 
и генетические мутации) является важным, редко диагностируемым 
осложнением, выявление которого представляет определенные трудно-
сти.626–635 Флюороскопия необходима для выполнения различных этапов 
процедуры (двойная транссептальная пункция, ангиография легоч ных 
вен, радиочастотная абляция левого предсердия).  В одном исследова-
нии средняя продолжительность флюороскопии в правой и левой ко-
сых проекциях превысила 60 минут. Средние значения пиковой дозы, 
поглощен ной кожей, составили 1,0 ± 0,5 Грей в правой косой проекции 
и 1,5 ± 0,4 Грей в левой косой проекции, что соответствует добавочному 
риску онкологических заболеваний в течение жизни (скорригирован-
ному на 60 минут флюороскопии), равному 0,07% у женщин и 0,1% у 
мужчин. Несмотря на большую продолжительность флюороскопии в 
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данном исследовании зарегистрированы относительно низкие дозы из-
лучения, что обусловлено ограничениями по количеству кадров пуль-
совой флюороско пии, увеличению изображений и продолжительности 
процедуры. В данном исследовании суммарный риск онкологических 
заболеваний в течение жизни, связанный с радиационным воздействи-
ем, не отличался от такового при абляции риентри тахикардий с учас-
тием АВ-узла. Также при катетерной абляции ФП отмечалась большая 
продолжительность флюороскопии по сравнению с другими вмешатель-
ствами. Учитывая необходимость повторных процедур абляции в неко-
торых случаях, во время вмешательства следует обеспечить все необхо-
димые меры, позволяющие минимизировать время флюороскопии. При 
выполнении процедуры следует помнить о прямой корреляции между 
ожирением и поглощенной дозой излучения.636 

Продолжительность флюороскопии может быть значительно сни-
жена при использовании трехмерных навигационных систем.308, 455, 637–641

Электрофизиолог должен осознавать необходимость уменьшения про-
должительности флюороскопии и, соответственно, дозы излучения. 
Несмотря на то, что системы отдаленной навигации гипотетически 
позволяют снизить радиационную нагрузку на пациентов и персонал, 
данное положение остается неподтвержденным. Радиозащитные каби-
ны и подвесные свинец-содержащие фартуки могут минимизировать 
дозу излучения и ортопедическую нагрузку, связанную с применением 
стандартных средств защиты.642

9.11. ПЕРИКАРДИТ
Перикардит редко возникает после катетерной абляции ФП, однако 

вероятно, что его распространенность значительно приуменьшена. При 
создании трансмуральных повреждений во время абляции неизбежно 
умеренное воспаление эпикарда. Более выраженные воспалительные 
изменения перикарда могут возникать сразу после абляции или через 
некоторый временной интервал. Осложнение может манифестировать 
в виде синдрома Дресслера,643 тампонады сердца644 и констриктивно-
го перикар дита.645 Во всех случаях первые проявления заболевания 
возникали в интервале от восемнадцати дней до трех месяцев после 
радиочастот ной абляции ФП. Краткая продолжительность пребыва-
ния в стационаре после абляции ФП затрудняет диагностику раннего 
послеоперацион ного перикардита.

В одном исследовании с протоколом, предполагающим пребывание в 
стационаре в течение одной недели после абляции ФП, была установле-
на причинно-следственная связь между послеоперационным  перикар-
дитом и временем возникновения рецидива ФП. Очень ранние реци-
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дивы ФП (менее 3 дней после абляции) сопровождались увеличением 
активности маркеров воспаления, при этом перикардит был выявлен в 
33% случаев,646  однако через 6 месяцев после абляции рецидивы ФП у 
данной категории пациентов регистрировались реже. Представленное 
наблюдение свидетельствует о связи очень ранних рецидивов с воспа-
лительным процессом при отсутствии возобновления проведения в зоне 
абляции.

9.12. ПОВРЕЖДЕНИЕ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА И ЗАЦЕПЛЕНИЕ 
ЦИРКУЛЯРНОГО КАТЕТЕРА

Зацепление циркулярного многополюсного диагностического элек-
трода является редким осложнением абляции ФП.647–652 Обычно ослож-
нение возникает при непреднамеренной установке катетера рядом с 
митральным клапаном или в полости левого желудочка при абляции в 
области устья левой нижней легочной вены. Подозрение на зацепление 
катетера возникает при невозможности его перемещения в область дру-
гих легочных вен. Диагноз должен быть подтвержден посредством эхо-
кардиографии. Несмотря на сообщения о высвобождении катетера по-
средством его тракции и продвижения интродьюсера в полость левого 
желудочка у двух пациентов,648 описано множество случаев повреждения 
митрального клапана и/или отрыва сосочковых мышц.649, 652 В некоторых 
случаях при попытке элиминации возможен отрыв дистального окон-
чания циркулярного катетера, требующий применения ретривера или 
открытой хирургической операции.650, 651 При невозможности удаления 
катетера мы рекомендуем плановое хирургическое вмешательство. Все 
электрофизиологи, выполняющие абляцию ФП, должны быть проин-
формированы о данном, редко встречающемся и потенциально опасном 
осложнении. Во время абляции циркулярный катетер должен распола-
гаться на максимальном удалении от митрального клапана, особенно 
при изоляции левой нижней легочной вены.

9.13. ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ СМЕРТНОСТЬ
Несмотря на безопасность процедуры в целом, в редких случаях воз-

можно возникновение тяжелых осложнений, приводящих к смерти. В 
недавно опубликованном эпидемиологическом исследовании леталь-
ные исходы были зарегистрированы у 32 (0,1%) из 32569 пациентов, 
перенесших 45115 абляций ФП.549 Наиболее частой причиной смерти 
пациентов являлась тампонада сердца, распространенность которой в 
структуре смертельных случаев составила 25%, в 3% случаев смертель-
ный исход был зарегистрирован более чем через 30 суток после процеду-
ры. Инсульт отмечался у 16% пациентов (6% случаев зарегистрированы 
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более чем через 30 суток после процедуры). В 16% случаев смерть была 
связана с формированием атриоэзофагеальной фистулы, сопровождаю-
щейся массивной пневмонией у 6% пациентов. Менее распространен-
ными причинами (3% смертей в раннем послеоперационном периоде в 
каждом случае) смерти в периоперационном периоде являлись инфаркт 
миокарда, желудочковая тахикардия типа пируэт (torsades de pointes), сеп-
тицемия, внезапная остановка дыхания, экстраперикардиальная перфо-
рация легочных вен, двухсторонняя окклюзия легочных вен, гемоторакс 
и анафилактические реакции. 22% всех смертельных случаев были за-
регистрированы более чем через 30 суток после процедуры. Причинами 
поздней смертности (3% смертей в позднем послеоперационном пери-
оде в каждом случае) являлись асфиксия, обусловленная компрессией 
трахеи гематомой подключичной области, внутричерепное кровотече-
ние, острый респираторный дистресс-синдром, перфорация пищевода 
при интраоперационной чреспищеводной эхокардиографии. Информа-
ция о факторах риска и возможных причинах смерти должна учитывать-
ся в процессе принятия решений и может способствовать оптимизации  
стандартов безопасности процедуры.
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10. ТРЕБОВАНИЯ ПО КВАЛИФИКАЦИИ ПЕРСОНАЛА

10.1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
В настоящее время разрабатываются новые стратегии, методы и тех-

нологии абляции ФП. Требования по квалификации персонала должны 
учитывать изменяющиеся технологии и подходы к лечению. При под-
готовке персонала необходимо ориентироваться на следующие пози-
ции: 1) оптимальные методы отбора пациентов, 2) анатомия предсердий 
и смежных структур, 3) стратегии абляции ФП, 4) навыки, необходи-
мые для абляции ФП, 5) методы диагностики, профилактики и лечения 
осложнений, 6) принципы ведения пациентов после процедуры.

Поскольку абляция ФП является комплексным вмешательством с от-
носительно более высокой частотой осложнений, что требует тщатель-
ного наблюдения за пациентами в послеоперационном периоде, реко-
мендации по подготовке персонала отличаются от таковых для других 
электрофизиологических процедур.

10.2. ОТБОР ПАЦИЕНТОВ
Электрофизиолог должен распознавать факторы, которые затрудня-

ют выполнение транссептальной пункции, увеличивают риск процедуры 
и влияют на долгосрочные исходы (см. разделы 8 и 9 данного докумен-
та). Также электрофизиолог в индивидуальном порядке должен опреде-
лять наиболее приемлемый вид анестезиологического пособия (аналге-
зия при сохранении сознания или общая анестезия). При определении 
показаний к процедуре необходимо верифицировать тяжесть симпто-
мов ФП и потенциальную пользу от абляции. Электрофизиолог должен 
иметь навыки консультирования относительно пользы и риска абляции, 
применительно к специфическим потребностям пациента. Также перед 
абляцией следует учитывать предшествующую антиаритмическую тера-
пию и возможные фармакологические альтернативы процедуре.

Электрофизиолог, выполняющий катетерную абляцию ФП, должен 
иметь представление о методах хирургической абляции, в том числе по-
казаниях, технике и исходах процедуры. Данное положение также каса-
ется минимально инвазивных методов лечения, открытой операции в 
сочетании с другими кардиохирургическими процедурами и операции 
Maze III (см. раздел 11 Хирургическая абляция ФП).

10.3. АНАТОМИЯ ПРЕДСЕРДИЙ И СМЕЖНЫХ СТРУКТУР
Для выполнения транссептальной пункции, установки интродьюсе-

ра в левое предсердие, картирования левого предсердия, изоляции устьев 
легочных вен и модификации субстрата ФП необходимо детальное по-
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нимание анатомии левого предсердия и рядом расположенных структур. 
Электрофизио лог должен понимать принципы анатомического расположе-
ния предсердий, верхней полой вены и легочных вен относительно легочных 
артерий, аорты, митрального клапана, диафрагмальных нервов, элементов 
симпатической и парасимпатической нервной системы и других органов 
средостения. Понимание анатомических принципов позволяет эффективно 
выполнять процедуру при минимальном количестве осложнений.

10.4. СТРАТЕГИИ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Электрофизиолог должен понимать принципы патофизиологии ФП 

(значение легочных вен, верхней полой вены, мускулатуры левого пред-
сердия и автономной нервной системы в патогенезе заболевания) и их 
практическое значение во время абляции. Электрофизиолог должен 
иметь представление о влиянии изоляции устьев легочных вен, широ-
кой циркулярной абляции, элиминации очагов триггерной активности 
и фракционированных потенциалов на ФП.

10.5. НАВЫКИ, НЕОБХОДИМЫЕ ДЛЯ АБЛЯЦИИ
Для абляции ФП необходимо обладать определенным объемом навыков: 

транссептальная пункция и установка интродьюсера в левое предсердие, 
управление катетером во время картирования и абляции, определение лока-
лизации легочных вен, коррекция мощности энергии во время абляции, ра-
циональное применение флюороскопии и контрастных веществ, владение 
методами трехмерного анатомического картирования и внутрисердечной 
эхокардиографии. В электрофизиологических лабораториях используются 
различные методы контрастирования, электроанатомического картирова-
ния или внутрисердечной эхокардиографии, типы катетеров, предназначен-
ных для верификации электрофизиологических конечных точек и абляции. 
Опыт применения отдельных технологий зависит от лечебного учреждения, 
тем не менее, электрофизиолог должен иметь представление о потенци-
альных преимуществах и ограничениях различных систем картирования и 
абляции ФП, а также уметь интерпретировать изображения и электричес кие 
сигналы. Электрофизиолог должен знать принципы радиационной безопас-
ности пациентов и персонала, участвующего в абляции.

В состав программ подготовки должны входить интерпретация 
внутри сердечных электрограмм с целью идентификации потенциалов 
легочных вен и признаков их изоляции, стимуляция из венечного си-
нуса для выявления удаленных потенциалов и электрограмм легочных 
вен, идентификация фракционированных низкоамплитудных лево-
предсердных потенциалов, а также обучение техникам картирования и 
абляции трепетания предсердий, право- и левопредсердных тахикар-
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дий. Большое значение должно быть уделено entrainment-стимуляции. 
Электрофизиолог должен диагностировать и выполнять абляцию других 
суправентрикулярных тахикардий, которые могут являться триггерами 
ФП (АВ-узловая риентри тахикардия и АВ-риентри тахикардия).

В большинстве случаев при абляции ФП применяется радиочастотная 
энергия, однако многие учреждения используют криобаллонную абляцию. 
В процессе подготовки необходимо ознакомление с преимуществами и огра-
ничениями, связанными с каждым источником энергии, и системами ее до-
ставки. В настоящее время разрабатываются системы удаленной навигации. 
Информация о новых методах лечения ФП должна интегрироваться в схемы 
подготовки специалистов по мере внедрения в клиническую практику.

В соответствии с требованиями к специальности, представленными в 
документе ACC/AHA по инвазивным электрофизиологическим исследо-
ваниям, катетерной абляции и кардиоверсии (пересмотр от 2008 года), во 
время постдипломной подготовки по клинической электрофизиологии 
требуется выполнить не менее 30–50 процедур абляции ФП.653 Данные 
требования согласуются с канадскими рекомендациями, в соответствии 
с которыми во время постдипломной  подготовки необходимо выполнить 
15–20 абляций атипичного трепетания предсердий.654 Представленное 
количество процедур недостаточно для получения необходимого опыта в 
данной области. Поскольку технические навыки развиваются с различной 
скоростью, регламентировать точное количество процедур не представля-
ется возможным. Однако в центрах, выполняющих не менее ста процедур, 
наблюдается улучшение исходов абляции.386 Электрофизиологам, которые 
намереваются самостоятельно выполнять абляции ФП, при выполнении 
менее 50 процедур требуется дополнительная подготовка.

Электрофизиологи, которые завершили постдипломное образование и 
имеют опыт выполнения абляций, могут получить дополнительную подго-
товку по абляции ФП. Следует также отметить что, риск, связанный с абля-
цией ФП, значительно превышает таковой для других вмешательств, вы-
полняемых в электрофизиологической лаборатории. Электрофизиологи, 
завершившие постдипломную подготовку, должны наблюдать за работой 
более опытных коллег и в течение некоторого времени выполнять вмеша-
тельства под их контролем. При отсутствии точных данных представленные 
выше рекомендации по количеству процедур являются спорными, однако 
следует обратить внимание на необходимость наблюдения за электрофи-
зиологами, начинающими выполнять абляцию ФП. Рекомендуемое коли-
чество процедур может зависеть от предшествующего опыта пункций меж-
предсердной перегородки и установки транссептального интродьюсера. 
Для сохранения навыков электрофизиологи должны выполнять несколько 
абляций ФП в месяц. Все электрофизиологи должны отслеживать исходы 
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выполненных процедур и участвовать в наблюдении за пациентами. Карди-
ологи, не прошедшие подготовку по электрофизиологии, не могут выпол-
нять абляцию ФП. Отбор пациентов и диагностика трепетания предсердий, 
а также других предсердных тахиаритмий требуют отдельной подготовки.

10.6. ДИАГНОСТИКА, ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ
Абляция ФП может быть связана со значительным периоперационным 

риском, меры, направленные на снижение которого, должны входить в 
программу подготовки специалистов. Профилактика осложнений дости-
гается посредством аккуратного управления катетерами, антикоагулянт-
ной терапии, модификации мощности энергии при воздействии в области 
задней стенки левого предсердия и взвешенного подхода к выполнению 
РЧА внутри ушка левого предсердия и легочных вен. При возникновении 
артериальной гипотонии электрофизиолог должен своевременно запо-
дозрить тампонаду сердца и внутреннее кровотечение. В рамках постди-
пломной подготовки должно выполняться обучение оптимальной тактике 
ведения данных осложнений. Электрофизиолог должен владеть перикар-
диоцентезом. При отсутствии навыков выполнения данной манипуляции 
необходимо наличие врача, владеющего данным методом. Электрофизио-
лог должен иметь представление о рисках, связанных с седацией (гиповен-
тиляция, аспирация и остановка дыхания). После подготовки специалисты 
должны иметь представление о методах диагностики и лечения отдаленных 
осложнений (атриоэзофагеальная фистула и стеноз легочных артерий).

10.7. НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ПАЦИЕНТАМИ
Программы наблюдения за пациентами после выписки из стационара 

носят комплексный характер и требуют ответственного отношения вра-
ча. Лица, проходящие подготовку по абляции ФП, должны принимать 
участие в работе медицинских учреждений, осуществляющих наблюде-
ние за пациентами. Электрофизиолог должен приобрести опыт, необ-
ходимый для диагностики и лечения повреждений пищевода, стеноза 
легочных вен, отсроченных гематом, псевдоаневризм, артериовенозных 
фистул и других осложнений процедуры. Поскольку распространенность 
многих осложнений является крайне низкой, допустимо отсутствие опыта 
ведения некоторых категорий пациентов, при этом необходимо получе-
ние необходимой информации посредством мультимедийных презента-
ций. Во время подготовки обучающиеся должны получить представление 
о профилактике и лечении предсердных аритмий, возникающих после 
абляции, сроках повторных процедур и принципах антиаритмической 
терапии. Электрофизиолог должен самостоятельно оценивать соотно-
шение польза-риск кратко- и долгосрочной антикоагулянтной терапии. 
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11. ХИРУРГИЧЕСКАЯ АБЛЯЦИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

11.1. РАЗРАБОТКА ОПЕРАЦИИ «ЛАБИРИНТ»
После экспериментальных исследований операция «лабиринт» была 

впервые применена в клинической практике J. Cox в 1987 году.24, 655, 656

Во время процедуры осуществлялось воздействие на круги макрориентри, 
расположенные в предсердиях, что препятствовало возникновению фи-
брилляции и трепетания предсердий. Схема операции включала изоля-
цию устьев легочных вен и задней стенки левого предсердия. В отличие 
от ранее разработанных процедур (операция коридор и изоляция лево-
го предсердия),657, 658 операция «лабиринт» позволяла сохранить пред-
сердно-желудочковую синхронию и синусовый ритм, а также снижала 
частоту инсультов.659 Последний эффект обусловлен оптимальным кон-
тролем ФП и удалением ушка левого предсердия. Во время операции 
определенным образом наносились разрезы, допускающие «прямое» 
распространение синусового импульса по обоим предсердиям с актива-
цией большого объема миокарда и сохранением транспортной функции 
предсердий у большинства пациентов.660 Последняя модификация про-
цедуры – Maze III стала стандартом хирургического лечения ФП.661–664

У 198 пациентов с пароксизмальной (N = 113) и персистирующей/дли-
тельно персистирующей формами ФП (N = 85) получены отдаленные 
результаты операции Maze III. Средняя продолжительность наблюде-
ния составила 5,4 ± 2,9 лет. Изолированное вмешательство было вы-
полнено у 112 пациентов, при этом синусовый ритм сохранялся в 96% 
случаев, в 80% случаев не требовался прием антиаритмических препа-
ратов. У 86 пациентов хирургическое лечение ФП выполнялось одномо-
ментно с другими кардиохирургическими вмешательствами. У данной 
категории больных синусовый ритм сохранялся в 97,5% случаев, прием 
антиаритмических препаратов не требовался у 73% пациентов. Большие 
осложнения, связанные с вмешательством, были выявлены в 10,7% слу-
чаев. В периоперационном периоде зарегистрированы два смертельных 
случая и два инсульта/ТИА. У девяти пациентов (8%) потребовалась 
имплантация электрокардиостимулятора. У 86 пациентов, перенесших 
хирургическое лечение ФП в комбинации с другими кардиохирурги-
ческими операциями, большие осложнения отмечались в 13,9% случа-
ев. В периоперационном периоде были зарегистрированы один случай 
смерти и один случай инсульта. Имплантация электрокардиостиму-
лятора потребова лась у двадцати пациентов (23%). При рассмотрении 
результатов ранних исследований следует учитывать, что наблюдение за 
пациента ми не осуществлялось в соответствии с современными стан-
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дартами. В большинстве случаев информация о нарушениях ритма была 
получе на посредством опросника, отправляемого по почте, или телефон-
ного интер вью. За исключением ЭКГ объективные методы регистра ции 
ритма использовались крайне редко.665 В настоящее время не вызыва ет 
сомнений, что работы J. Cox дали основу для разработки менее инвазив-
ной операции Maze IV, других методов хирургического лечения ФП и 
эндокардиальной катетерной абляции.

11.2. НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ
Несмотря на эффективность, операция «лабиринт» не нашла широко-

го применения, что обусловлено ее технической сложностью и высоким 
периоперационным риском. В редких случаях процедура выполнялась 
одновременно с реваскуляризацией коронарных артерий или операция-
ми на клапанах сердца. С целью упростить процедуру предпринимались 
неоднократные попытки заменить разрезы на линии абляции с исполь-
зованием различных источников энергии (радиочастотная энергия, кри-
оэнергия или высокоинтенсивный сфокусированный ультра звук).666, 667

Хирургическая абляция осуществляется посредством моно- и бипо-
лярной энергии. При использовании монополярных устройств (крио-
энергия, монополярная радиочастотная энергия, ВИСУЗ) тепловая или 
холодовая энергия распространяется от одного источника. Верифика-
ция трансмуральности повреждений представляет трудности при рабо-
те с монополярными устройствами. Поскольку большинство устройств 
были внедрены в клиническую практику без исследований, в которых бы 
изучались оптимальная мощность воздействия, их применение часто со-
провождалось повреждением, органов, расположенных вблизи от зоны 
вмешательства.575, 668, 669 При использовании монополярных источников 
энергии во время операций на работающем сердце циркуляция крови 
затрудняет создание трансмуральных повреждений.670–676 В системах с 
ВИСУЗ сфокусированная доставка энергии осуществляется без повреж-
дения органов, расположенных рядом с сердцем. Для данных устройств 
характерна фиксированная глубина воздействия, что затрудняет приме-
нение метода при значительном увеличении толщины предсердий.

Биполярная радиочастотная абляция не обладает представленными 
выше ограничениями.677–679 Поскольку в биполярных системах зона воз-
действия локализована между двумя близкорасположенными электрода-
ми, установленными внутри зажима, нанесение сфокусированной энергии 
приводит к формированию повреждений исключительно в месте приложе-
ния, что снижает вероятность осложнений со стороны смежных органов. В 
экспериментальных условиях разработаны алгоритмы, позволяющие оце-
нить глубину повреждений на основании электрической проводимости 
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тканей, расположенных между электродами.677, 680, 681 Воздействие только 
на ткани, расположенные между электродами, ограничивает возможности 
биполярных устройств, особенно при операциях на работающем сердце. 
Для создания полного блока входа и выхода необходимы множественные 
воздействия. При использовании биполярных устройств абляция в обла-
сти кавотрикуспидального и митрального перешейков не эффективна, что 
требует дополнительной монополярной абляции во время процедуры.682

Внедрение новых технологий позволило упростить технически слож-
ную и длительную процедуру хирургической абляции. В настоящее вре-
мя хирургическое лечение ФП предлагается более чем 50% пациентов, 
у которых запланированы открытые кардиохирургические операции.683

Воссоздание операции «лабиринт» методами хирургической абляции не 
только возможно, но и клинически эффективно. Во множестве исследо-
ваний хирургической абляции ФП получены обнадеживающие резуль-
таты.665, 682, 684–686

Наибольший опыт получен в группе из 282 пациентов с пароксиз-
мальной, (N = 118), персистирующей (N = 28) и длительно персисти-
рующей ФП (N = 135), у которых выполнялась операция Maze IV.665

Период наблюдения в исследовании составил 7 лет. Изолированное 
хирургическое лечение ФП выполнялось у 124 пациентов (44%), одно-
моментные кардиохирургические операции (хирургическое лечение 
заболеваний митраль ного клапана – 50% случаев) потребовались у 
158 пациентов (56%). Через 12 месяцев наблюдения вне зависимости 
от приема антиаритмических препаратов синусовый ритм сохранялся 
у 89% пациентов. Эффективный контроль синусового ритма был до-
стигнут у 78% больных, не получавших антиаритмическую терапию. В 
отличие от ранних работ, в данном исследовании использовались более 
приемлемые средства контроля эффективности процедуры. Так, мони-
торирование ЭКГ по Холтеру с кратностью один раз в три месяца вы-
полнялось у 70% пациентов. Распространенность больших осложнений 
составила 11%, операционная смертность – 2%, инсульты регистриро-
вались в 1,7% случаев. Имплантация кардиостимуляторов в послеопера-
ционном периоде потребовалась у 9% пациентов. При статистическом 
анализе исходы через 3, 6 и 12 месяцев не различались в группах опера-
ции «лабиринт» в модификации Maze III, выполненной традиционным 
методом (cut-and-sew), и посредством абляции.687

Применение новых устройств для доставки энергии, минимальных 
разрезов или портов усложняют выполнение процедуры. Влияние аль-
тернативных и малоинвазивных хирургических процедур на результаты 
вмешательства требует дальнейшего изучения в проспективных и рандо-
мизированных исследованиях.
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Мы рекомендуем использовать термин «Операция лабиринт» только 
для процедур, схема которых включает правое и левое предсердия, каво-
трикуспидальный и митральный перешейки. При меньшем количестве 
воздействий следует использовать термин «хирургическая абляция ФП». 
В соответствии со схемой процедуры выделяют три вида хирургического 
лечения ФП: (1) собственно операция «лабиринт», (2) изоляция устьев 
легочных вен, (3) изоляция устьев легочных вен в сочетании с абляцией 
левого предсердия.

11.3. ХИРУРГИЧЕСКАЯ АБЛЯЦИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
С СОЧЕТАНИИ С ДРУГИМИ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИМИ ОПЕРАЦИЯМИ

На сегодняшний день до конца неизвестно влияет ли предшествующая 
ФП на раннюю и позднюю смертность у кардиохирургических больных. 
Среди особенностей пациентов с ФП следует отметить более высокий пери-
операционный риск, пожилой возраст, выраженные нарушения функции 
левого желудочка и наличие множества сопутствующих заболеваний.688–691

В недавно опубликованных исследованиях фибрилляция предсердий из-
учалась в качестве независимого фактора риска смерти. По данным ис-
следований с группой контроля, подобранной по индексу соответствия 
(propensity-matched studies), и многофакторного анализа у пациентов с 
ФП, перенесших аортокоронарное шунтирование, в позднем послеопе-
рационном периоде отмечалось увеличение смертности.690, 691 Аналогич-
ные крупномасштабные исследования не проводились у других категорий 
больных. В нескольких исследованиях при протезировании митрального 
или аортального клапанов у пациентов с ФП отмечались большая забо-
леваемость и смертность. Для данной категории больных был характерен 
более пожилой возраст, большее количество сопутствующих кардиологи-
ческих и экстракардиальных заболеваний.688, 689 С учетом вышепредстав-
ленных данных ФП может являться не только маркером высокого риска 
у кардиохирургических больных, но и независимым предиктором более 
высокой заболеваемости и смертности при длительном наблюдении. Сле-
дует отметить, что до проведения крупных рандомизированных проспек-
тивных клинических испытаний данное положение остается неподтверж-
денным. Поскольку фибрилляция предсердий способствует увеличению 
поздней заболеваемости и смертности, гипотетически хирургическое ле-
чение ФП может способствовать увеличению выживаемости и снижению 
количества сердечно-сосудистых событий.

Хирургическая абляция ФП в комбинации с другими кардиохирур-
гическими вмешательствами изучалась в шести проспективных рандо-
мизированных клинических исследованиях, в которые были включе-
ны 70, 30, 97, 43, 69 и 43 пациента, соответственно.692–697 Испытуемые 
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были рандомизированы в группы комбинированного вмешательства 
(хирургическая абляция ФП и кардиохирургическая операция) и вы-
полняемой отдельно кардиохирургической операции. В данных иссле-
дованиях использовались различные источники энергии (радиочастот-
ная, микроволновая и холодовая) и схемы абляции левого предсердия. 
Самое крупномасштаб ное исследование проводилось в 2005 году.694 В 
исследование были включены 97 пациентов с продолжительностью ФП 
не менее 6 месяцев, направленных на хирургическую коррекцию поро-
ков митрального клапана. Пациенты были рандомизированы в группы 
комбинированного вмешательства (хирургическая коррекция пороков 
митрального клапана и радиочастотная абляция левого предсердия) или 
изолированной хирургической коррекции пороков митрального клапа-
на. После наблюдения в течение 12 месяцев синусовый ритм сохранял-
ся у 44% пациентов в группе комбинированного вмешательства и 4,5% 
пациентов в группе контроля (p < 0,001). Восстановление синусового 
ритма в группе радиочастотной абляции сопровождалось большим уве-
личением средней дистанции ходьбы по сравнению с контрольной груп-
пой (p < 0,003). Частота послеоперационных осложнений и смертельных 
исходов не различалась в обеих группах. В других пяти рандомизирован-
ных исследованиях у пациентов после хирургического лечения ФП от-
мечалось снижение бремени ФП вне зависимости от приема антиарит-
мических препаратов по сравнению контрольной группой (79%, 82%, 
80%, 73%, 57% и 27%, 21%, 33%, 43%, 4%, соответственно).692, 693, 695–697

Неоднородные данные об эффективности процедуры вероятно связа-
ны с опытом персонала, небольшим размером выборки, применением 
различных источников энергии и схем вмешательства. Операция «лаби-
ринт» с включением в схему процедуры обоих предсердий выполнялась 
только в трех исследованиях. Ни одно из исследований не обладало до-
статочной мощностью для получения межгрупповых различий по выжи-
ваемости.

В более поздних ретроспективных исследованиях продемонстри-
рована эффективность различных технологий (чаще биполярной 
радио частотной абляции) хирургической абляции ФП в сочетании с 
хирургической коррекцией пороков митрального клапана и другими 
оперативными вмешательствами.682, 698–706 В данной серии исследований 
эффективность процедуры через 6 месяцев составляла от 65% до 95%.706

Значительная вариабельность результатов исследований в различных 
центрах, может быть связана с опытом персонала, различиями схем и 
технологий абляции. Наибольшее влияние на отдаленные результаты 
оказывает схема вмешательства. В целом, при большем количестве воз-
действий во время абляции уменьшалось количество рецидивов ФП в 
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позднем послеоперационном периоде. В одном рандомизированном 
исследовании 105 пациентов, направленных на хирургическую абля-
цию ФП или хирургическую коррекцию клапанных пороков сердца, 
были рандомизированы в группы изоляции устьев легочных вен (одна 
группа) и операций с большим объемом вмешательства (две группы), 
включающим линейную абляцию в области митрального и/или септаль-
ного перешейков.707 Средняя продолжительность наблюдения состави-
ла 41 ± 17 месяцев. На момент последнего осмотра синусовый ритм со-
хранялся у 76% пациентов после вмешательства с большим объемом и у 
29% пациентов после изоляции устьев легочных вен. О низкой эффек-
тивности изоляции устьев легочных вен у пациентов с длительно сохра-
няющейся фибрилляцией предсердий и пороками митрального клапана 
также свидетельствует множество ретроспективных исследований.708–710

В самом крупном исследовании (N = 101) изоляция устьев легочных вен 
выполнялась посредством сферической криоабляции. На момент по-
следнего осмотра синусовый ритм наблюдался только у 53% пациентов.709

Эффективный контроль ФП без антиаритмических препаратов был до-
стигнут только у 25 пациентов. В одноцентровом исследовании с 1991 по 
2004 год изучались исходы хирургического лечения ФП у 575 пациентов.703

У 35 пациен тов (6%) ФП являлась единственным показанием к хирурги-
ческому вмешательству, хирургическая коррекция пороков митрального 
клапана требовалась в 75% случаев. В ходе исследования выполнялись 
изоляция усть ев легочных вен (N = 68; 12%), изоляция устьев легочных 
вен в сочета нии с линейной абляцией левого предсердия (N = 265; 46%) 
и опера ция «лабиринт» (N = 242; 42%). В ходе исследования внутриболь-
ничная смертность составила 2% (12 пациентов), инсульт или транзитор-
ная атака в периоперационном периоде были зарегистрированы в 1,9% 
случа ев, у 5% пациентов потребовалось повторное вмешательство в свя-
зи с интенсивным кровотечением. Установка электрокардиостимулято-
ра потребовалась у 50 пациентов (8,7%). Через 1 год после вмешатель-
ства антиаритмическая терапия проводилась у 18% пациентов, при этом 
рециди вы ФП по данным динамического контроля ЭКГ отсутствовали 
в 76% случаев. В ходе исследования были идентифицированы следую-
щие факторы риска рецидивирования ФП: пожилой возраст, увеличе-
ние объема левого предсердия и большая продолжительность аритмии 
до процедуры. Операция «лабиринт» и идентичные вмешательства с ис-
пользованием альтернативных источников энергии снижали количество 
поздних рецидивов ФП практически с одинаковой эффективностью. В 
крупном мета-анализе ретроспективных исследований было также про-
демонстрировано улучшение отдаленных результатов операций при ло-
кализации воздействий в обоих предсердиях.711 Недавно представлены 
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результаты проспективного многоцентрового клинического исследова-
ния системы, использующей биполярную радиочастотную энергию.712 

Одновременно с другими кардио хирургическими операциями хирурги-
ческая абляция ФП (операция Maze IV) была выполнена у 55 пациентов. 
Через 6 месяцев наблюдения рецидивы ФП отсутствовали у 74% паци-
ентов, при этом не требовалась антиаритмическая терапия. Распростра-
ненность больших осложнений составила 9%.

Помимо восстановления синусового ритма комбинированные 
вмешательства (операция «лабиринт» в сочетании с другими кардио-
хирургическими операциями) позволяют снизить риск инсульта.659 В 
крупных исследованиях после классической операции «лабиринт» ве-
роятность возникновения инсульта в течение десяти лет составила ме-
нее 1%.659, 661, 662, 664 В настоящее время остается неизвестным с каким 
из факторов (восстановление синусового ритма, нормализация сокра-
тимости предсердий, закрытие или удаление ушка левого предсердия, 
терапия варфарином) связано снижение частоты инсультов. Следует 
отметить, что все пациенты получали варфарин в течение нескольких 
месяцев после процедуры, дальнейшая стратегия антикоагулянтной 
терапии определялась непосредственно лечащими врачами. Снижение 
риска инсульта, также наблюдалось у пациентов, перенесших операцию 
«лабиринт» в сочетании с коррекцией пороков митрального клапана, в 
том числе с его протезированием, требующим длительной антикоагу-
лянтной терапии варфарином.713 Информация о влиянии новых техно-
логий хирургической абляции ФП на риск инсульта отсутствует.

В недавно опубликованной работе изучалась база данных общества 
торакальных хирургов США на предмет увеличения заболеваемости 
и смертности у пациентов после хирургической коррекции пороков 
митрального клапана в сочетании с хирургической абляцией ФП.683 В 
ходе исследования были проанализированы исходы у 67389 пациентов с 
ФП, перенесших кардиохирургическое вмешательство за период с янва-
ря 2004 года по декабрь 2006 года. Для определения добавочного риска у 
пациентов, перенесших хирургическую коррекцию митрального клапа-
на в сочетании с хирургическим лечением ФП, проводился множествен-
ный логистический регрессионный анализ. В целом, хирургичес кое ле-
чение ФП было выполнено у 38% (25718 из 67389) пациентов. В динамике 
наблюдалось увеличение количества процедур хирургической абляции, 
которая выполнялась у 28,1% пациентов в 2004 году и 40,2% в 2006 году. 
Хирургическое лечение ФП одновременно с коррекцией пороков ми-
трального клапана проводилось у 52% (6415 из 12235) пациентов, у 28% 
(2965 из 10590) пациентов одновременно с коррекцией пороков аорталь-
ного клапана и у 24% (5438 из 22388) пациентов одновременно с аорто-
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коронарным шунтированием. С учетом различий предоперационных 
характеристик испытуемых было установлено, что при хирургической 
коррекции пороков митрального клапана, одновременно с хирургичес-
ким лечением ФП, не отмечалось значительного увеличения риска смер-
ти (скорректированное отношение шансов, 1,00; 95% ДИ, 0,83–1,20) и 
больших осложнений при увеличении риска имплантации электрокар-
диостимулятора (скорректированное отношение шансов, 1,26; 95% ДИ, 
1,07–1,49).

11.4. ИЗОЛИРОВАННОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
За два десятилетия накоплен значительный опыт изолирован-

ного хирургического лечения ФП*. Результаты наиболее крупного 
исследован ия изолированной процедуры в модификации Maze III, в 
которое были включены 112 пациентов, были опубликованы J. Cox.662

У 112 пациентов вне зависимости от приема антиаритмических препара-
тов синусовый ритм сохранялся в 96% случаев, 80% пациентов не полу-
чали антиаритмичес кую терапию. В данной группе был зарегистрирован 
один инсульт. 88% пациентов не получали антикоагулянтную терапию. 
Единственным фактором риска поздних рецидивов являлась продолжи-
тельность ФП перед операцией.662

Появление новых технологий абляции (биполярная радиочастотная 
абляция и системы криоабляции) стимулировало интерес к менее ин-
вазивным вмешательствам. Новые методы позволяют осуществлять до-
ставку энергии при срединной стернотомии или через небольшие меж-
реберные разрезы. При доступе посредством срединной стернотомии 
и схеме операции, включающей оба предсердия, процедура называется 
операцией «лабиринт» в модификации Maze IV. Разработаны схемы опе-
рации с использованием небольшого разреза в правой инфрамаммарной 
области. Как представлено ранее исходы новых методов хирургической 
абляции в модификации Maze IV не отличаются от исходов классиче-
ской операции «лабиринт». Следует отметить, что при выполнении про-
цедуры Maze IV отмечалась меньшая продолжительность остановки 
кровообращения.665

Минимально инвазивные процедуры эндоскопической абля-
ции легочных вен и удаления ушка левого предсердия описаны 
в 2005 году.714 Изоляция легочных вен осуществлялась посредством би-
полярной радиочасто тной абляции на работающем сердце у 27 пациен-

* В англоязычной литературе следует различать термин «lone AF», используе-
мый для обозначения идиопатической фибрилляции предсердий и изолиро-
ванных процедур хирургического лечения ФП.
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тов, из которых у 18 пациентов была пароксизмальная форма ФП. Из 
23 пациен тов, наблюдение за которыми осуществлялось более 3 меся-
цев, рециди вы заболева ния отсутствовали у 21 (91%) пациента, в 65% 
случа ев антиаритмичес кая терапия не требовалась. В ходе исследования 
были выявлены 4 больших осложнения. Смертельных случаев зареги-
стрировано не было. Ни у одного пациента не потребовалась имплан-
тация электрокардиостимулятора. В более крупной серии наблюдений, 
в которую были включены 50 пациентов, преимущественно с пароксиз-
мальной формой ФП, на работающем сердце выполнялась микровол-
новая изоляция устьев всех легочных вен эпикардиальным доступом 
под эндоскопическим контролем.715 На момент последнего осмотра 25% 
пациентов получали амиодарон, 5% – пропафенон, 50% – варфарин; 
синусовый ритм сохранялся у 79,5% испытуемых. Летальных исходов 
во время пребывания в стационаре зарегистрировано не было, однако 
сообщалось об одном случае смерти в позднем послеоперационном пе-
риоде. Частота больших осложнений, в том числе паралича диафрагмы, 
составила 4%. В одном исследовании изучалась минимально инвазив-
ная изоляция устьев легочных вен в сочетании с частичной автономной 
денервацией.716 В исследование были включены 74 пациента, у которых 
под эндоскопическим контролем выполнялась двухсторонняя изоляция 
устьев легочных вен с верификацией блока проведения и последующей 
частичной автономной денервацией. Критерием эффективности вме-
шательства являлась свобода от пароксизмов ФП продолжительностью 
более 15 секунд по данным длительного мониторирования ЭКГ. Через 
6 месяцев наблюдения рецидивы заболевания отсутствовали у 84% па-
циентов с пароксизмальной формой ФП и 57% пациентов с персисти-
рующей и длительно персистирующей ФП. В исследовании были за-
регистрированы по одному случаю смерти, гемоторакса, транзиторной 
почечной недостаточности и плексопатии плечевого сплетения. В более 
крупное исследование были включены 114 пациентов. Через 195 дней 
наблюдения рецидивы фибрилляции предсердий отсутствовали после 
отмены антиаритмических препаратов у 72%, 46,9% и 32% пациентов с 
пароксизмальной, персистирующей и длительно персистирующей фор-
мами ФП, соответственно.717 В другом одноцентровом исследовании 
минимально инвазивной изоляции устьев легочных вен в сочетании с 
абляцией автономных ганглиев, в которое были включены 45 пациен-
тов, при наблюдении в течение 12 месяцев рецидивы любых предсерд-
ных аритмий продолжительностью более 30 секунд отсутствовали у 
65% испытуемых. В исследовании не было зарегистрировано случаев 
смерти пациентов. Среди осложнений процедуры были выявлены один 
случай повреждения диафрагмального нерва и два случая плеврального 
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выпота.718 Результаты исследований, представленные в данном разделе, 
свидетельствуют в пользу расширения схемы процедуры у пациентов с 
персистирующей и длительно персистирующей формами ФП.

При выполнении процедуры, аналогичной Maze III, на работающем 
сердце наибольшие затруднения вызывает создание линии абляции по 
направлению к кольцу митрального клапана, тогда как другие воздей-
ствия могут быть нанесены доступом через поперечный синус перикар-
да. При создании блока в области митрального перешейка эффектив-
ность процедуры сопоставима с классической операцией «лабиринт».719

Обычно линия, направленная к митральному клапану, проходит через 
митральный перешеек, однако при выполнении процедуры на работа-
ющем сердце существуют некоторые ограничения. Во-первых, линия 
абляции наносится по направлению к задним отделам кольца митраль-
ного клапана, однако визуализация задних отделов работающего сердца 
затруднена. Во-вторых, существует риск повреждения огибающей ветви 
левой коронарной артерии, расположенной вдоль митрального клапана. 
В-третьих, венечный синус не всегда является достоверным ориенти-
ром, позволяющим верифицировать расположение митрального клапа-
на со стороны эпикарда, что может приводить к незамкнутости линии 
абляции.720 Представленные выше факторы могут влиять на эффектив-
ность процедуры. Наличие неполной линии абляции может способство-
вать возникновению условий для циркуляции импульса и трепетания 
предсердий.223, 721, 722

Для решения представленных выше проблем разработана операция 
«Даллас», схема которой позволяет воспроизвести линии воздействия, 
используемые при операции «лабиринт» в модификации Maze III.723–725

Исходно результаты процедуры изучались у 30 пациентов (10 пациентов 
с персистирующей ФП и 20 пациентов с длительно персистирующей 
ФП).726 В течение 6 месяцев после процедуры осуществлялись монито-
рирование ЭКГ и регистрация данных о сопутствующей антиаритми-
ческой терапии. Охват пациентов во время наблюдения составил 100%. 
В ходе исследования осложнений и смертельных случаев, связанных с 
процедурой, зарегистрировано не было. Через 6 месяцев после процеду-
ры синусовый ритм сохранялся у 90% пациентов с персистирующей и 75% 
пациентов с длительно персистирующей формами ФП. Антиаритмичес-
кая терапия была продолжена у 22% пациентов с персистирующей и 
53% пациентов с длительно персистирующей формами ФП. В много-
центровом регистре, содержащем информацию о 124 пациентах, про-
демонстрированы несколько худшие данные о безопасности процедуры 
при удовлетворительной эффективности (неопубликованные данные). 
Смертность во время процедуры составила 0,8%, большие осложне-



135ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ HRS/EHRA/ECAS
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 
ПО КАТЕТЕРНОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУСНЫЙ ДОКУМЕНТ 

ния отмечались в 10% случаев (почечная недостаточность, перикардит, 
пневмоторакс, плевральный выпот, повторная операция в связи с кро-
вотечением). Через 6 месяцев синусовый ритм сохранялся у 71–94% ис-
пытуемых, что могло зависеть от предшествующей катетерной абляции 
и методов мониторирования. При длительном мониторировании ЭКГ 
эффективность процедуры в группе пациентов, ранее перенесших кате-
терную абляцию, составила 63% (N = 21).

Следует обратить внимание, что рандомизированные исследования в 
которых исходы хирургического лечения ФП сопоставлялись с исходами 
катетерной абляции не проводились. Одной из дальнейших задач явля-
ется изучение гибридных стратегий абляции ФП.727

11.5. ХИРУРГИЧЕСКАЯ АБЛЯЦИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ: 
ИТОГОВАЯ ИНФОРМАЦИЯ И ПОКАЗАНИЯ

В качестве заключения следует отметить, что, несмотря на двацати-
летний опыт применения хирургической абляции ФП, для определения 
относительной эффективности и безопасности различных техник вме-
шательства необходимы дополнительные проспективные многоцентро-
вые исследования. Важнейшей задачей последующих исследований яв-
ляется анализ выживаемости пациентов после хирургической абляции. 
В продолжающемся рандомизированном многоцентровом исследова-
нии, организованным Национальным институтом здоровья, изучается 
эффективность хирургической абляции у пациентов с персистирующей 
ФП и патологией митрального клапана. Для сопоставления результатов 
различных исследований хирургической и катетерной абляции ФП сле-
дует унифицировать определения эффективности процедуры и методы 
наблюдения за пациентами.1, 728 Методы и интенсивность наблюдения за 
пациентами в исследованиях значительно различаются. Вероятно при 
использовании более интенсивного мониторирования ЭКГ в последу-
ющих исследованиях будет отмечаться снижение эффективности про-
цедуры.450 Несмотря на представленные ограничения для операции «ла-
биринт» характерны удовлетворительные долгосрочные результаты как 
при проведении изолированной процедуры, так и в комбинации с дру-
гими кардиохирургическими вмешательствами. Применение абляции 
позволило не только упростить хирургическое лечение ФП, но и расши-
рить показания к вмешательству, особенно у пациентов, которым пока-
заны другие кардиохирургические процедуры. Минимально инвазивные 
и гибридные подходы позволят расширить показания к изолированному 
хирургическому лечению ФП.727

В таблице 2 и разделе 3 данного документа представлены показания к 
хирургической абляции ФП, разработанные данной рабочей группой. С 
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учетом результатов клинических испытаний и накопленного опыта мы 
считаем, что проведение данных операций допустимо у всех пациентов с 
симптомной ФП, которым показаны кардиохирургические вмешатель-
ства по другим причинам. В данном случае при выполнении операции 
опытным хирургом имеется значительная вероятность успеха. При вме-
шательстве в области левого предсердия должна выполняться изоляция 
устьев легочных вен, при этом целесообразно создание линии абляции, 
соединяющей зону воздействия с кольцом митрального клапана. Долж-
ны быть получены данные об эффективности процедуры, включающей 
оба предсердия, у пациентов с персистирующей и длительно персисти-
рующей формами ФП. При возможности целесообразна полная окклю-
зия ушка левого предсердия. 

Имеются противоречивые данные о необходимости выполнения хи-
рургической абляции у пациентов с симптомными пароксизмами ФП, 
резистентными к медикаментозной терапии, вместо катетерной абля-
ции, поскольку прямое сравнение данных методик не проводилось. При 
принятии решений следует руководствоваться опытом катетерной и хи-
рургической абляции в учреждении, соотношением польза-риск и пред-
почтениями пациента. 
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12. ОРГАНИЗАЦИЯ КЛИНИЧЕСКИХ ИСПЫТАНИЙ

12.1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Несмотря на улучшение методов катетерной и хирургической абляции 

ФП и унификацию критериев эффективности данных процедур, многие 
вопросы в настоящее время остаются нерешенными. Так, отсутст вуют 
данные о влиянии катетерной и хирургической абляции ФП на развитие 
сердечно-сосудистых осложнений и смертность пациентов, особенно 
при наличии сопутствующих заболеваний. Также следует обратить вни-
мание на ряд представленных ниже вопросов:
1. Какое влияние оказывает катетерная и хирургическая абляция на 

риск инсульта, прогрессирование сердечной недостаточности, забо-
леваемость и смертность пациентов?

2. Имеет ли клиническое значение концепция о замедлении прогресси-
рования ФП после абляции?

3. Имеются ли преимущества в эффективности катетерной или хирур-
гической абляции?

4. Какова эффективность различных технологий абляции в определен-
ных группах пациентов, особенно с персистирующей и длительно 
персистирующей формами ФП?

5. Какие преимущества дает абляция ФП у категорий пациентов, не 
представленных в клинических испытаниях в достаточном количестве 
(пациенты пожилого возраста, женщины, афроамериканцы, пациен-
ты с сердечной недостаточностью и длительно персистирующей ФП)?

6. Существуют ли возрастные ограничения по эффективности абляции 
ФП?

7. Существуют ли категории пациентов, у которых пероральные анти-
коагулянты могут быть безопасно отменены после абляции? Значе-
ние прямых ингибиторов тромбина и фактора Xa в стратегиях анти-
коагулянтной терапии до, во время и после абляции ФП?

8. Насколько обоснованным является применение абляции в качестве 
терапии первой линии у пациентов с ФП?

9. Насколько приемлемым является соотношение стоимость-эффек-
тивность для абляции по сравнению с лекарственной терапией?

10. Какое влияние оказывает абляция на качество жизни по сравнению с 
лекарственной терапией?

11. Каковы эффективность и безопасность новых технологий абляции 
(криобаллонная и лазерная абляция)?

12. Возможна ли разработка воспроизводимых и достоверных методов 
оценки исходов абляции?
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13. Каковы отдаленные исходы (не менее 5 лет) катетерной и хирургичес-
кой абляции?

12.2. ИССЛЕДОВАНИЯ С АКТИВНЫМ ВМЕШАТЕЛЬСТВОМ: 
НАСТОЯЩЕЕ И БУДУЩЕЕ

Для решения представленных выше вопросов проводятся новые кли-
нические исследования, дизайн которых направлен на специфические 
проблемы, связанные с абляцией ФП. Необходимо проведение рандо-
мизированных многоцентровых исследований, в которых бы изучались 
смертность пациентов, исходы процедуры, эффективность различных 
методов абляции, в том числе с использованием новых устройств. Также 
требуется создание одно- и многоцентровых регистров с тщательно раз-
работанным дизайном. 

12.3. ИССЛЕДОВАНИЯ СМЕРТНОСТИ ПАЦИЕНТОВ
Несмотря на высокую стоимость, крупные многоцентровые рандо-

мизированные исследования с продолжительностью наблюдения до 
несколь ких лет необходимы для изучения смертности и других отда-
ленных исходов процедуры. Рандомизация позволяет с высокой веро-
ятностью устранить системную ошибку при анализе эффективности и 
безопасности, а также получить информацию, которую впоследствии 
можно экстраполировать на определенную популяцию пациентов. Ди-
зайн клинических испытаний должен соответствовать высоким стан-
дартам. При проведении клинических испытаний целесообразно срав-
нение абляции с лекарственной терапией или другими инвазивными 
процедурами с установленной эффективностью. Так, размер популяции 
и длительность наблюдения в продолжающемся исследовании CABANA 
позволяют выявить потенциальные преимущества абляции ФП в отно-
шении выживаемости больных.118 Кроме того, в исследовании будут из-
учаться другие исходы заболевания (сердечно-сосудистая смертность, 
распространенность инвалидизирующего инсульта, серьезных крово-
течений и остановки кровообращения). Вместо сравнения отдельных 
видов фармакотерапии и инвазивных вмешательств, в исследовании 
будут сопоставлены медикаментозные стратегии контроля ритма, часто-
ты желудочковых сокращений и абляции ФП. Ожидается, что в исследо-
вании CABANA будет получена информация о смертности пациентов, 
что позволит определить значение медикаментозной и немедикаментоз-
ной терапии у пациентов пожилого возраста, пациентов со структурной 
патологи ей сердца и устойчивой ФП. Вероятно, результаты исследования 
будут примени мы по отношению к более широким категориям больных, 
встречающимся в реальной клинической практике. Кроме того, в ис-
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следовании будет получена информация о влиянии различных методов 
лечения на качество жизни и нагрузку на систему здравоохранения. 

В европейском исследовании EAST будут изучаться твердые компо-
зитные конечные точки (смертность и сердечно-сосудистые события). 
Дизайн исследования разработан для проверки гипотезы о влиянии ран-
ней стратегии контроля ритма на твердые конечные точки у пациентов 
с ФП. В отличие от исследования CABANA, в исследовании EAST не 
выполняется прямое сравнение абляции ФП и антиаритмических пре-
паратов. В исследовании изучается влияние стратегии раннего контроля 
ритма (абляция, антиаритмические препараты и их сочетание) на сер-
дечно-сосудистую смертность, а также на вероятность возникновения 
инсультов, острых коронарных синдромов и декомпенсированной сер-
дечной недостаточности. Обоснование стратегии раннего контроля рит-
ма представлено выше в документе.729 Исследования CABANA и EAST 
позволят ответить на вопрос об эффективности абляции в других сферах 
помимо качества жизни.

12.4. МНОГОЦЕНТРОВЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ИСХОДОВ АБЛЯЦИИ ФП
Недостатками исследований выживаемости пациентов являются 

высокая стоимость и необходимость длительного наблюдения. Полу-
чение данных можно ускорить посредством дополнительных много-
центровых исследований с меньшим количеством испытуемых. На-
пример, в продолжающемся исследовании RAAFT (Radiofrequency 
Ablation vs Antiarrhythmic drug for AF Treatment) изучаются безопасность 
и эффектив ность радиочастотной катетерной абляции ФП в качестве 
первой линии лечения в сравнении с антиаритмической терапией. 
Клинические испытания у пациентов с различными формами ФП и 
сопутствующими заболеваниями, проводимые объединенными иссле-
довательскими группами, позволяют получить информацию об исходах 
абляции ФП, приемлемую для широких категорий больных. Данный ди-
зайн исследований дает возможность избежать ограничений одноцен-
тровых исследований и не требует рандомизации.

Недавно в заявлении Института медицины США фибрилляция пред-
сердий была обозначена как одна из основных проблем здравоохранения 
США, в документе подчеркивалась необходимость проведения исследо-
ваний, в которых лекарственная терапия сопоставлялась бы с абляцией 
ФП. Кроме того, Национальным институтом кардиологии, пульмоно-
логии и гематологии США были озвучены рекомендации о проведении 
сравнительных исследований эффективности в различных областях 
кардиологии. Сравнительные исследования у пациентов с ФП имеют 
огромное значение для последующего развития здравоохранения. 
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12.5. ИССЛЕДОВАНИЯ УСТРОЙСТВ, СПОНСИРУЕМЫЕ ПРОИЗВОДИТЕЛЯМИ
В настоящее время в рамках регистрационного процесса управления 

по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикамен-
тов США (FDA) и других регуляторных организаций проводится мно-
жество проспективных рандомизированных клинических исследова-
ний, в которых изучаются эффективность и безопасность абляции ФП 
с использованием новых катетеров и технологий. Поскольку в качестве 
спонсоров выступают компании-производители, в исследованиях пре-
имущественно участвуют пациенты с пароксизмальной формой ФП. В 
рамках исследований изучаются стандартные и новые системы абляции, 
что позволяет получить данные об эффективности и безопасности про-
цедуры в целом. Ограничениями исследований являются жесткие кри-
терии включения и исключения, наряду с их проведением в центрах с 
большим опытом вмешательств. Несмотря на ограничения, исследо-
вания устройств позволяют получить высококачественные данные по 
клинической безопасности и эффективности технологий абляции, что 
оказывает неоценимую помощь при определении оптимальных методов 
ведения пациентов.

В настоящее время завершены два крупных рандомизированных ис-
следования, в которых изучались новые катетеры и системы абляции. 
Результаты исследований были опубликованы или представлены на на-
циональных съездах.279, 505 Проведено множество исследований, в кото-
рых новые устройства изучались в рамках регистрационного процесса. 
С учетом преимуществ абляции ФП перед лекарственными препарата-
ми при профилактике рецидивов симптомной пароксизмальной ФП, а 
также сложностей, связанных с включением пациентов и организацией 
сравнительных исследований абляции и лекарственной терапии, в боль-
шинстве случаев новые устройства сопоставлялись с зарегистрирован-
ными. Члены рабочей группы считают данную практику допустимой, 
однако следует обратить внимание на возможность снижения прием-
лемой эффективности (в случаях, когда новое устройство является ме-
нее эффективным в абсолютных цифрах при статистически равной эф-
фективности). Мы считаем, что в будущем устройства, разработанные 
для лечения пароксизмальной ФП, сопровождающейся клиническими 
симптомами, будут изучаться в нерандомизированных исследованиях 
с использованием суррогатных критериев в качестве конечных точек. 
Однако в настоящее время данные критерии в полной мере не изучены. 
При планировании исследований следует учитывать следующие факто-
ры: (1) бремя фибрилляции предсердий в изучаемой популяции паци-
ентов; (2) различное количество рецидивов заболевания у пациентов 
после абляции; (3) поздние рецидивы ФП, диагностированные в ходе 
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долгосрочных исследований (продолжительность наблюдения 1–5 лет); 
(4) возобновление проведения в легочных венах, которое является основ-
ной причиной ранних и поздних рецидивов ФП. С учетом последнего 
положения при разработке дизайна новых исследований целесообраз-
но использование конечных точек, позволяющих оценить проведение 
в зоне воздействия. Электрическая изоляция устьев легочных вен не-
посредственно после завершения процедуры не является достоверным 
предиктором эффективности вмешательства, в связи с чем отсутствие 
проведения из ЛВ через несколько (три и более) месяцев после процеду-
ры может использоваться в качестве конечной точки.

Как указано выше, в большинстве исследований, спонсируе-
мых компаниями- производителями, принимали участие пациенты с 
пароксизмаль ной формой ФП без клинически значимых сопутствую-
щих заболеваний, однако в настоящее время продолжается исследова-
ние у больных с непароксизмальными формами ФП. Нерандомизи-
рованные исследования с группами фармакотерапии могут упростить 
изучение абляции ФП.

12.6. РЕГИСТРЫ АБЛЯЦИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Рабочая группа рекомендует создание национальных регистров абля-

ции ФП. Применение регистров позволяет изучить схемы ведения па-
циентов и исходы процедуры в условиях реальной клинической прак-
тики, которые могут в значительной степени отличаться от результатов 
рандомизированных клинических исследований, проводимых у особым 
образом отобранных категорий пациентов в центрах с большим опытом 
вмешательств. Регистры облегчают сбор информации об эффективности 
и безопасности абляции ФП при более редких сопутствующих заболева-
ниях (гипертрофической обструктивной кардиомиопатии и клапанных 
пороках сердца) и дают возможность получить данные о распространен-
ности редких осложнений процедуры, например, стенозе легочных вен 
и атриоэзофагеальных фистулах.

Ограничением регистров является более низкое качество данных по 
сравнению с рандомизированными клиническими исследованиями. 
Оценка качества данных и аудит требуют большого объема ресурсов, 
однако позволяют обеспечить достоверность информации. Данные ре-
гистров могут быть использованы при анализе краткосрочных ослож-
нений процедуры внутри стационара и определении качества процедур 
абляции ФП. Сбор данных о безопасности процедуры в каждом учрежде-
нии позволяет получить информацию о принципах ведения пациентов, 
эффективности центра и отдельного врача. Необходимость длительного 
наблюдения и мониторирования нарушений ритма затрудняет изучение 
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долгосрочной эффективности абляции ФП в условиях регистров. При 
планировании регистров, в которых осуществляется сбор данных о дол-
госрочной эффективности, необходима разработка информированного 
согласия больного.

Оба всемирных эпидемиологических исследования позволили по-
лучить информацию об исходах абляции вне крупных центров.386, 506 В 
настоящее время в различных странах при участии множества центров 
проводятся региональные эпидемиологические исследования, позволя-
ющие получить информацию о большом количестве пациентов. Данные 
регистры позволят оценить значение и исходы катетерной абляции ФП в 
реальной клинической практике. Последние нескольких лет в США со-
вместно с FDA предпринимались попытки создания регистра SAFARI, 
пилотное исследование в рамках которого запланировано в настоящее 
время.730, 731 При организации исследований примером может служить 
национальный регистр сердечно-сосудистых заболеваний (NCDR), в 
базу данных которого поступает информация о пациентах, участвующих 
в системах страхования Medicare и Medicaid. В рамках NCDR созданы  
регистр чрескожных коронарных вмешательств и национальный регистр 
имплантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов. Связь с системами 
страхования позволит получить данные о долгосрочном исходе процеду-
ры, что имеет большое значение в постмаркетинговом наблюдении.

Эффективность регистров увеличивается при прозрачных проце-
дурах планирования, аудита и предоставлении данных о финансовой 
поддержке. В исследовании SAFARI могут быть получены клинически-
 значимые данные о кратко- и долгосрочной эффективности абляции 
ФП. Предпринимаются попытки создания регистров, которые позволя-
ют получить точные данные о безопасности и долгосрочной эффектив-
ности процедуры.

12.7. СТАНДАРТЫ СООБЩЕНИЙ ОБ ИСХОДАХ КЛИНИЧЕСКИХ ИСПЫТАНИЙ
Применение различной терминологии и конечных точек затрудняет 

интерпретацию исследований абляции ФП. Также значительно варьиру-
ют схемы вмешательства, конечные точки, свидетельствующие о кратко- 
и долгосрочной эффективности процедуры, продолжительность слепого 
периода, интенсивность, длительность и методы наблюдения за пациен-
тами, частота и схема повторных процедур, принципы изменения стра-
тегий лечения и регистрации осложнений. При разработке документа 
нами были предложены консенсусные определения форм ФП (табл. 1) и 
осложнений абляции (табл. 6). Мы рекомендуем использование данной 
терминологии в исследованиях. Кроме того, рабочей группой предложе-
ны рекомендации по продолжительности слепого периода, критериям 
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эффективности процедуры, минимально допустимому объему монито-
рирования ЭКГ, сроках повторной процедуры, определениям больших 
осложнений и осложнений, ассоциированных с устройствами (табл. 6). 
Рабочей группой достигнут консенсус по первичному критерию эффек-
тивности абляции (отсутствие ФП/трепетания предсердий/предсерд-
ных тахикардий после отмены антиаритмических препаратов). Время до 
первого рецидива ФП/трепетания предсердий/предсердных тахикардий 
после абляции может использоваться в качестве конечной точки, однако 
данный показатель может недооценивать истинную эффективность вме-
шательства. Является общепризнанным, что отсутствие ФП/трепетания 
предсердий/предсердных тахикардий через установленные временные 
интервалы после абляции может быть более точным маркером истинной 
эффективности процедуры и использоваться в качестве вторичной ко-
нечной точки. Мы надеемся, что широкое применение представленных 
определений и рекомендаций позволит улучшить качество последующих 
исследований, а также ускорить развитие методов и технологий абляции 
ФП.

Несмотря на возможность применения различных конечных точек в 
зависимости от дизайна и задач исследования, мы рекомендуем исполь-
зование стандартизированных методик контроля эффективности. В каж-
дом опубликованном исследовании должны быть представлены данные о 
количестве пациентов (в процентах), наблюдение за которыми осущест-
влялось в соответствии с протоколом. Продолжительность мониториро-
вания может зависеть от формы ФП. Рекомендации по минимальному 
объему скрининговых исследований во время наблюдения за пациентами 
представлены в таблице 5. В настоящее время продолжается разработка 
новых методов контроля эффективности процедуры, не все из которых 
доступны и приемлемы для каждого пациента. Предложенные нами ме-
тоды являются стандартом при определении эффективности. 

При подготовке отчетов по исследованиям рабочая группа рекоменду-
ет сообщать обо всех исходах процедуры, что позволит получить большее 
количество данных о роли абляции у пациентов с ФП. Однако следует 
обратить внимание, что стандартным критерием эффективности новых 
технологий и методов лечения является свобода от ФП/трепета ния пред-
сердий/предсердных тахиаритмий продолжительностью более 30 секунд 
после отмены всех антиаритмических препаратов. Для достижения 
оптимальной чувствительности и специфичности некоторых систем мо-
ниторирования ЭКГ может потребоваться большая продолжитель ность 
аритмии, что должно быть обосновано в отчете по исследованию.

Для получения данных об исходах катетерной абляции ФП широко 
используется анализ выживаемости Каплана-Мейера. Следует обра-
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тить внимание, что данный метод статистического анализа может недо-
оценивать истинную эффективность процедуры, что связано с частым 
возникновением изолированных рецидивов ФП по окончании слепого 
периода. Поскольку у пациентов со спорадическими рецидивами ФП 
возможны оптимальный долгосрочный контроль аритмии и получе-
ние клинического эффекта от процедуры, что не учитывается в анализе 
Каплана-Мейера, рабочая группа рекомендует применение альтерна-
тивных и/или вторичных конечных точек. В клинических испытаниях 
мы предлагаем сообщать о рецидивах ФП/трепетания предсердий/пред-
сердной тахикардии после абляции через установленные временные ин-
тервалы.116 В клинических испытаниях в качестве конечной точки может 
использоваться бремя ФП после абляции. В отчетах по исследованиям 
необходимо сообщать о методах мониторирования, способных повлиять 
на результаты анализа эффективности в группе активного вмешатель-
ства и контроля. 

Ожидается, что хорошо спланированные клинические испытания, 
соответствующие представленным выше стандартам, позволят получить 
сопоставимые результаты и могут дать основу для последующих клини-
ческих рекомендаций. 
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13. ВЫВОДЫ
Катетерная и хирургическая абляция являются распространенными 

процедурами. В данном документе представлены последние данные по 
показаниям, технике и исходам катетерной и хирургической абляции 
ФП. При создании документа достигнут консенсус в основных сферах, 
касающихся абляции ФП, разработана терминология для клинических 
испытаний. В документе представлены показания к катетерной и хирур-
гической абляции с классами рекомендаций I, IIa, IIb и III. Мы надеем-
ся, что данный документ позволит улучшить качество работы персона-
ла, участвующего в ведении пациентов, которым показана абляция ФП. 
Поскольку методы инвазивного лечения ФП интенсивно развиваются, 
через некоторое время потребуется обновление данного документа. 
Успешность программ лечения фибрилляции предсердий определяется 
совместной работой электрофизиологов и хирургов, позволяющей обе-
спечить наиболее эффективное выполнение процедуры, оптимальный 
отбор и наблюдение за пациентами.
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