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Фибрилляция предсердий (ФП) — наиболее частое устойчивое нарушение 
ритма сердца, которое регистрируется у 1,5—2% людей в общей популяции [1]. 
ФП страдают 6 миллионов европейцев, и ее распространенность, как ожидается, 
удвоится в течение следующих 50 лет [2]. 

Клиническая и социальная значимость ФП определяется тяжестью ее ослож-
нений и увеличением смертности. У больных, страдающих ФП, смертность в два 
раза выше, а вероятность возникновения острого нарушения мозгового кровооб-
ращения увеличивается в шесть раз по сравнению с больными без ФП [2]. По-
этому в современных рекомендациях по ведению этих пациентов первое место 
занимает антитромботическая терапия. 

Эффективное сохранение синусового ритма в течение максимально длитель-
ного времени так же способствует профилактике эмболий. На протяжении многих 
лет основное место среди методик поддержания синусового ритма занимало ме-
дикаментозное лечение. Однако у части пациентов аритмия рецидивирует, несмот-
ря на оптимальную медикаментозную терапию [1—3]. В настоящее время все 
более распространенным методом радикального лечения данного вида аритмии 
является радиочастотная катетерная абляция (РЧА) [1; 3]. Существуют данные, до-
казывающие превосходство этой методики над медикаментозной терапией [4—6]. 

У пациентов с хронической формой ФП проведение РЧА обеспечивает высо-
кую эффективность лечения ФП, несмотря на длительный анамнез заболевания. 
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Сохранение синусового ритма у таких пациентов ассоциировано со значительным 
снижением частоты развития сердечно-сосудистых осложнений и регрессией сим-
птомов сердечной недостаточности [7]. 

Процедура РЧА при ФП является рутинной методикой, использующейся 
во многих отечественных и зарубежных клиниках. Ее эффективность составляет 
15—88% в зависимости от применяемой технологии, числа операций и формы ФП 
[2; 8]. 

Актуальность использования интервенционных методов лечения ФП не вы-
зывает сомнения [8; 9]. Однако область их применения до конца не регламенти-
рована, что приводит к недооценке состояния пациента и отсутствию качествен-
ного лечения. 

В целом, катетерная абляция показана пациентам, у которых несмотря на оп-
тимальную медикаментозную терапию сохраняются клинические симптомы [3]. 
Катетерную РЧА обычно проводят больным с пароксимальной ФП, которая рези-
стентна по крайней мере к одному антиаритмическому препарату. 

Об эффективности РЧА в первую очередь свидетельствует длительность со-
хранения синусового ритма после процедуры и время появления рецидива ФП. 

Согласно европейским рекомендациям по проведению РЧА рецидивом яв-
ляется возникший после проведения абляции эпизод ФП/трепетания предсер-
дий (ТП) или предсердной тахикардии длительностью от 30 секунд и более, за-
фиксированный на ЭКГ [8]. 

Клиническое значение ранних рецидивов аритмии, к которым относят эпи-
зоды аритмии, развивающиеся в течение первых 3-х месяцев после абляции, не-
однозначно [8]. 

До 60% пациентов с рецидивами в первые месяцы после процедуры при 
дальнейшем наблюдении сохраняют синусовый ритм. Тем не менее, есть данные, 
что ранние рецидивы достоверно связаны с повышенным риском рецидивирова-
ния аритмии в более отдаленные сроки [8]. В связи с этим введено специальное 
понятие «слепой период», длительностью 3 месяца, в течение которого возник-
новение аритмий не рассматривается как неудача при РЧА. При отсутствии реци-
дивов аритмий в период после окончания 3-месячного слепого периода до 12 меся-
цев после РЧА можно говорить о годичном успехе процедуры. Поздние рецидивы 
фиксируются в случае возникновения аритмий более чем через 12 месяцев после 
вмешательства. 

По литературным данным, прогноз у пациентов после процедуры значительно 
различается. Число пациентов с отсутствием рецидивов в первый год составляет 
от 39,8% до 75,7%, во второй год — от 36,5% до 49%, в течение 5 лет — 28,5% [10]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ И ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ПРЕДИКТОРЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ РЧА 

К неблагоприятным прогностическим факторам, увеличивающим риск реци-
дива ФП после абляции, относят персистирующую и длительно персистирующую 
формы ФП, синдром обструктивного ночного апное и ожирение, увеличение раз-
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меров левого предсердия, пожилой возраст, артериальную гипертонию и фиброз 
левого предсердия по данным магнитно-резонансной томографии сердца [8]. 

Независимыми предикторами сохранения синусового ритма в течение 6 меся-
цев являются отсутствие рецидивов аритмии в течении первых 6 недель после опе-
рации, а также более длительное время воздействия радиочастотного тока [8]. 
Есть данные, что у пациентов с развитием ТП после абляции значительно увеличи-
вается риск рецидива ФП по сравнению с теми, у кого ТП не фиксировалась (41% 
и 12%). Сохранение синусового ритма в течение первых 6 недель после РЧА яв-
ляется независимым предиктором отсутствия ФП в течение 12 месяцев [8; 11]. 

На эффективность РЧА влияют анатомические особенности предсердий. 
У пациентов с меньшим объемом левого предсердия рецидивы происходят реже 
[12]. В тех случаях, когда проведенная процедура была успешной (полное отсутст-
вие ФП или другой наджелудочковой аритмии в течение 30 секунд и более без 
сопутствующей антиаритмической терапии), средний объем левого предсердия со-
ставлял 118 + 32 мл. У пациентов со средним объемом предсердий 132 + 35 мл по-
сле процедуры происходило снижение частоты приступов аритмии на 90% и выше 
без антиаритмической терапии или на терапии, ранее признанной неэффективной. 
В случае неудачной процедуры средний объем предсердий составлял 135 + 47 мл. 
Риск рецидивирования ФП увеличивается при размере предсердий более 44 мм 
по данным ЭХО-КГ (79,2% и 62,5%) [13]. 

Анатомические особенности легочных вен не влияют на прогноз после про-
цедуры РЧА [12]. При изменениях легочных вен, являющихся следствием дли-
тельно существующих хронических заболеваний легких, процедура абляции явля-
ется безопасной методикой лечения ФП, ее эффективность сопоставима с эффек-
тивностью РЧА у пациентов с неизмененными легкими [14]. 

Имеются данные, что при персистирующей форме ФП долгосрочный про-
гноз достоверно лучше, если изоляция легочных вен после проведения процедуры 
подтверждена электрофизиологически [15]. 

Показано, что большая исходная степень продольного растяжения предсер-
дий достоверно связана с прогнозом рецидива [16]. Коэффициент растяжения 
исследовался при использовании метода секторальной ЭХО-КГ, позволяющего 
изучить сократимость предсердий с помощью акустических точек, что точнее, 
чем при применении тканевого допплера [17]. Было установлено, что при исход-
ных значениях коэффициента продольного растяжения от 23,2% и более сину-
совый ритм сохраняется длительное время. Эти же значения остаются предик-
тором сохранения синусового ритма при персистирующей и пароксизмальной 
формах ФП с проведением абляций в анамнезе или без них. 

Установленными предикторами рецидива аритмий являются длительность 
предшествующего анамнеза ФП, количество противоаритмических препаратов, 
не имевших эффекта, диаметр левого предсердия, соотнесенного к площади по-
верхности тела, длительность аритмии при персистирующей форме ФП, изоляция 
полых вен как единственная стратегия абляции [18]. 

В ряде исследований изучались возможности прогноза эффективности РЧА 
с помощью шкал, разработанных и используемых для стратификации риска у боль-
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ных с ФП. По результатам наблюдения за 277 пациентами, перенесшими РЧА 
по поводу ФП, авторы установили взаимосвязь между риском рецидива ФП и ре-
зультатом оценки данных пациента по шкале CHADS2, используемой для прогно-
зирования риска тромбоэмболий. Риск рецидивирования ФП резко увеличивался 
при количестве баллов по шкале CHADS2 от 3 и более [19]. Было показано, что 
предикторами рецидива ФП в течение первых 12 месяцев могут быть длительно 
персистирующая ФП, результаты оценки риска по шкале CHADS2 от 3-х баллов 
и выше, размер левого предсердия более 44 мм [14]. 

Для определения риска рецидива ФП после проведения РЧА также применяли 
шкалу HATCH, с помощью которой определяется риск прогрессирования ФП из 
пароксизмальной формы в персистирующую [20]. В ходе наблюдения за 488 па-
циентами, подвергшимися изоляции полых вен по поводу ФП, авторы не выявили 
взаимосвязи между количеством баллов по шкале HATCH и риском рецидива ФП. 

На прогноз также может влиять опыт врача-хирурга, проводившего процеду-
ру. Ретроспективный анализ 93 801 вмешательств, выполненных в течение 10 лет, 
показал, что в центрах, производящих в среднем менее 50 процедур в год, и у хи-
рургов, выполнивших в среднем менее 25 процедур в год, достоверно выше ко-
личество неблагоприятных исходов, чем у центров или операторов, проводящих 
большее количество операций РЧА [21]. 

Крайне важным является метод выявления и регистрации рецидивов ФП, 
по которым определяется эффективность РЧА. В ходе анализа исследований, 
проведенном Kircher et al., установлено, что регистрация длительных записей ЭКГ 
(7-дневное Холтеровское мониторирование ЭКГ, использование имплантируемых 
устройств), выявляет большее количество рецидивов, чем рутинное снятие ЭКГ 
и суточное мониторирование ЭКГ [22]. 

Согласно последним рекомендациям наблюдение за пациентами после кате-
терной аблации ФП должно проводиться через три месяца после процедуры, затем 
каждые 6 месяцев в течение по крайней мере 2-х лет [8]. При часто рецидиви-
рующих бессимптомных пароксизмах ФП эффективным методом является мони-
торирование ЭКГ по Холтеру в течение 1—7 суток. Для регистрации более редких 
эпизодов ФП применяют мониторирование до 4-х недель, телеметрические систе-
мы амбулаторного мониторирования и имплантируемые устройства. Эти меры по-
могают выявить бессимптомные рецидивы ФП с различной частотой возникно-
вения. 

Частота поздних рецидивов при однократной процедуре РЧА колеблется 
от 11% до 29%, при повторных процедурах от 7% до 24%. Предикторами эффек-
тивности радиочастотной абляции у лиц с фибрилляцией предсердий в течение 
года являются мужской пол, пароксизмальная форма аритмии и нормальная гло-
бальная сократительная функция левого желудочка [23]. 

Наиболее частый предиктор позднего рецидивирования — персистирующая 
форма ФП. Другими предикторами являются возраст пациента, размер левого 
предсердия, сахарный диабет, клапанные заболевания сердца, неишемическая 
дилатационная кардиопатия и артериальная гипертония [8; 24]. При проведении 
РЧА в ранние сроки от выявления фибрилляции предсердий эффективность про-
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цедуры увеличивается до 80% [25]. При длительном существовании аритмии, 
помимо изоляции легочных вен, требуются дополнительные линейные воздей-
ствия в левом предсердии и изоляция зон со сложной фракционированной ак-
тивностью. 

После проведения РЧА обычно назначается поддерживающая антиаритмиче-
ская терапия. Вклад эмпирической противоаритмической терапии в течение 6 не-
дель после проведения процедуры в предотвращение рецидивов ФП показан 
в ряде исследований [8; 26]. Применяемые для этого препараты различны, но, как 
правило, это те лекарства, которые были неэффективны до процедуры. Кратко-
срочное использование антиаритмической терапии после абляции уменьшало 
ранние рецидивы предсердных аритмий, но не влияло на прогноз в сроки после 
6 месяцев. 

Так как воспаление может быть одной из причин, приводящих к ранним ре-
цидивам ФП, влияние лечения кортикостероидами на частоту рецидивов после 
РЧА было изучено в плацебо-контролируемом исследовании. В день процедуры 
внутривенно назначали гидрокортизон, затем в течение 3 дней преднизолон в таб-
летках. Лечение кортикостероидами уменьшало рецидивы аритмии в течение пер-
вых 3 дней после РЧА (7% и 32% соответственно), не влияло на период с 4 
по 30 день после операции, но улучшало прогноз в течение 14 месяцев после опе-
рации — 85% и 71% (p = 0,032) [27]. 

На частоту рецидивов так же влияет количество проведенных процедур РЧА 
[10; 18; 28]. По данным разных исследователей, количество рецидивов после 
первой процедуры составляет от 36,8% до 79,7%. В дальнейшем, после проведе-
ния повторных процедур, отмечалось снижение рецидивов ФП от 16,3% до пол-
ного их отсутствия. 

Согласно мнению экспертов, проведение повторных процедур должно прово-
диться не ранее окончания 3-месячного слепого периода после первой РЧА [8]. 
Однако если у пациентов развивается аритмия, сопровождающаяся клиническими 
симптомами, которую невозможно устранить или снизить частоту сердечных со-
кращений с помощью лекарственной терапии, то подобная аритмия лучше под-
дается лечению с помощью РЧА. 

Долгосрочный прогноз, определяемый как отсутствие ФП/ТП с 3-месячного 
слепого периода до 36 месяцев наблюдения с момента абляции без лечения анти-
аритмическими препаратами I и III классов, во многом зависит не только от ха-
рактеристик конкретного пациента (размеров предсердий и т.д.), техники абля-
ции и опыта хирурга или клиники, в которой проводится процедура, но и от вы-
бранной стратегии контроля ритма после РЧА. 

Эффективность радиочастотной катетерной абляции 214 пациентам в про-
спективном исследовании продолжительностью 3 года составила 79% [13]. Выяв-
лены признаки-предикторы рецидивов суправентрикулярных тахиаритмий после 
радиочастотной абляции фибрилляции предсердий: возраст пациентов более 
57 лет, длительность фибрилляции предсердий более 7,5 лет, ишемическая болезнь 
сердца, гипертоническая болезнь, хроническая сердечная недостаточность. Из дан-
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ных, полученных при инструментальных исследованиях, о неблагоприятном про-
гнозе свидетельствовали низкая фракция выброса левого желудочка, увеличенная 
масса миокарда левого желудочка, дилатированные камеры сердца, удлинение 
интервала P—Q, блокада левой ножки пучка Гиса. 

Изоляция легочных вен в сочетании с аблацией ганглионарных сплетений 
позволяет сохранить синусовый ритм у большего количества пациентов с мень-
шими риском послеоперационного левопредсердного трепетания по сравнению 
с изоляцией легочных вен в сочетании с линейными воздействиями в течение 
трехлетнего периода наблюдения [9]. У пациентов с длительно персистирующей 
формой фибрилляции предсердий дополнение аблации ганглионарных сплетений 
при изоляции легочных вен является более перспективным методом, чем допол-
нительные линейные воздействия. 

Таким образом, наиболее признанным предиктором неэффективности РЧА 
у больных с фибрилляцией предсердий является непароксизмальная ФП и дли-
тельно персистирующая ФП. Возраст пациентов, фракция выброса левого желу-
дочка, диаметр и объемы предсердий, сердечно-сосудистые заболевания в анам-
незе также имеют значение для прогноза, но единые критерии для этих показате-
лей в настоящее время не разработаны. 
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