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Представлен клинический случай хирургического лечения длительно персистирующей формы фибрилляции 
и трепетания предсердий методом криобаллонной аблации левого предсердия в сочетании с радиочастотной 
аблацией кавотрикуспидального перешейка без использования флюороскопии. Представлено наблюдение в дина-
мике, оценено влияние на параметры ремоделирования сердца, а также изменение NT-proBNP в течение полуго-
да после вмешательства. 
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Current clinical case demonstrates the catheter treatment of longstanding persistent atrial fibrillation and atrial 
flutter without the use of fluoroscopy in patient with chronic heart failure. The effect on the parameters of heart remodel-
ing, as well as the dynamics of NT-proBNP after 6 months of follow-up is demonstrated.
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) и 
фибрилляция предсердий (ФП) являются одними из наи-
более часто встречающихся сердечно-сосудистых заболе-
ваний, оказывая большое влияние на смертность, частоту 
госпитализаций и качество жизни в популяции [1]. При на-
личии одновременно ХСН и ФП риск развития фатальных 
осложнений возрастает экспоненциально, что продемон-
стрировано во Фрамингемском исследовании [2]. Совре-
менные подходы в лечении ФП при ХСН основываются 
на выборе тактики контроля частоты или контроля ритма. 
Ранние исследования по определению оптимальных под-
ходов к терапии ФП у данной категории пациентов не де-
монстрировали преимущества восстановления и поддер-
жания синусового ритма, однако следует отметить, что в 
данных работах для контроля ритма применялись исклю-
чительно антиаритмические препараты [3, 4]. В 2001 году 
опубликовано исследование DIAMOND-CHF по оценке 
эффективности удержания синусового ритма с помощью 
препарата дофетилид у пациентов с ФП и ХСН с низкой 
фракцией выброса (ХСНнФВ), которое продемонстри-
ровало уменьшение числа госпитализаций по причине 
декомпенсации ХСН у пациентов с ФП [5]. В настоящее 
время список возможных для назначения антиаритмиче-
ских препаратов у пациентов с ХСНнФВ ограничен. Так, 
в соответствии с рекомендациями Европейского общества 
кардиологов по лечению ФП, единственным возможным 
для назначения препаратом пациентам со сниженной 
фракцией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) с высо-
ким уровнем рекомендаций является амиодарон, однако 
огромное число побочных явлений значительно лимити-
рует назначение терапии данной категории больных [6]. 

С развитием современных хирургических 
подходов в лечении аритмий, таких как катетерная 
аблация (КА) [7], наступила новая эра в лечении 
ФП при ХСН [8, 9]. В европейских и российских 
руководствах по лечению ХСН КА показана в слу-
чае симптомной ФП, если восстановление и удержа-
ние синусового ритма считаются вероятными [10]. 
В рекомендациях по лечению ФП КА имеет более 
широкий ряд показаний, в том числе, при ХСН: у 
пациентов с высокой вероятностью развития тахи-
индуцированной кардиомиопатии КА имеет наибо-
лее высокий класс рекомендаций. КА ФП может рас-
сматриваться в отдельных случаях при ХСНнФВ для 
улучшения выживаемости и снижения частоты гос
питализаций по причине СН (класс рекомендаций 
IIa) [11]. Ряд работ, таких как AATAC, CASTLE-AF, а 
также проведенный субанализ крупного исследова-
ния CABANA, включивший пациентов с ХСНнФВ, 
демонстрируют значительную эффективность КА 
как в снижении уровня смертности, так и улучшении 
качества жизни у пациентов с ФП и ХСН [12- 14]. 

Значительное число пациентов с ХСН имеют 
персистирующую ФП [15, 16]. Общеизвестно, что 
при длительном существовании ФП эффективность 
КА снижается. Ряд клинических исследований про-
демонстрировал недостаточную эффективность изо-
лированного воздействия на легочных венах (ЛВ) у 
пациентов с непароксизмальным течением ФП, что 
заставило электрофизиологов разработать новые под-
ходы в катетерном лечении нарушений ритма серд-
ца. Анатомическая изоляция устьев ЛВ в сочетании 

Рис. 1. Техника позиционирования криобаллона в устья легочных вен под контролем внутрисердечной эхо-
кардиографии.
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с воздействиями на задней стенке ЛП ассоциирована 
со снижением рецидивов ФП у пациентов с персис
тирующими формами [7, 18]. Большое значение для 
определения тактики лечения пациентов с персисти-
рующей и длительно-персистирующей формами ФП 
и ХСН имеют размеры полости ЛП, однако четких 
параметров увеличения размеров ЛП, ограничиваю
щих показания к КА у пациентов, в литературе не 
представлено. Современные возможности визуали-
зации, такие как внутрисердечная эхокардиография 
(ВСЭхоКГ), позволяют значительно снизить, а порой 
полностью исключить рентгеновское воздействие при 
выполнении катетерных вмешательств по лечению 
нарушений ритма сердца [19]. 

Ниже представлен клинический случай примене-
ния КА у пациента с ХСНнФВ и длительно персисти-
рующей формой фибрилляции и трепетания предсер-
дий с минимальным использованием рентгеновского 
излучения. 

Пациент 59 лет госпитализирован в ФГБУ 
«НМИЦ Кардиологии им. Акад. Е.И.Чазова» Минздра-
ва России в связи с ухудшением состояния в виде на-
растания одышки, появления отеков голеней и стоп, 
снижения толерантности к физическим нагрузкам. 
Эпизоды повышения артериального давления в анам-
незе отрицает, не курит, наследственность по сер-
дечно-сосудистым заболеваниям не отягощена. На 
момент госпитализации считал себя больным в те-
чение полутора лет, когда стал отмечать увеличение 
живота в объеме, снижение аппетита, в дальнейшем 
появились приступы одышки до степени удушья в по-
ложении лежа. Через месяц от начала выраженной 
одышки на фоне значительного клинического ухудше-
ния, появились эпизоды неритмичного сердцебиения, 
в связи с чем обратился к врачу и был госпитализи-
рован в стационар по месту жительства, где по дан-
ным ЭКГ зарегистрирован пароксизм ФП с частотой 
желулочковых сокращений до 140 уд/мин, по данным 
трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ) выяв-
лен выпот в плевральных полостях, следы жидкости 
в перикарде, увеличение левых 
отделов сердца (конечный ди-
астолический размер (КДР) 
ЛЖ 5,6 см, объем ЛП 94 мл), 
а также признаки легочной 
гипертензии (СДЛА 51 мм 
рт.ст.). ФВ ЛЖ составила 
29%, отмечен диффузный 
гипокинез. По данным муль-
тиспиральной компьютерной 
томографии органов грудной 
клетки была выявлена карти-
на двухстороннего гидрото-
ракса, при осмотре обращали 
внимание отеки до верхней 
трети голеней, выраженный 
асцит. Пациенту была вы-
полнена плевральная пункция 
справа, эвакуировано 1200 мл 
жидкости, назначена диуре-
тическая терапия с положи-

тельным эффектом. После стабилизации состояния 
пациенту была проведена коронароангиография, вы
явившая интактные коронарные артерии. Таким об-
разом, ишемический генез развития сердечной недо-
статочности был исключен. 

Учитывая значительное увеличение полости ЛП, 
отсутствие данных за длительность персистенции 
ФП, восстановление синусового ритма не проводи-
лось. Пациенту был выставлен диагноз дилатацион-
ной кардиомиопатии, назначена медикаментозная 
терапия ХСН: сакубитрил+валсартан в стартовой 
дозе 50 мг 2 раза в сутки, с титрацией дозы до 100 
мг 2 раза в сутки к моменту выписки, спиронолактон 
50 мг, торасемид 5 мг, метопролол 100 мг, дигоксин 
0,25 мг. Была инициирована антикоагулянтная те-
рапия ривароксабаном в дозе 20 мг. На фоне лече-
ния наблюдался регресс застойных явлений в легких, 
уменьшение живота в объеме, отсутствие одышки 
в покое, однако субъективно пациента продолжали 
беспокоить утомляемость, слабость, невозможность 
выполнять физическую нагрузку. Через 2 месяца после 
выписки из стационара отметил ухудшение состоя-
ния в виде нарастания одышки и постоянного учащен-
ного сердцебиения. Был повторно госпитализирован 
в областную больницу, где назначалась внутривенная 
диуретическая терапия с незначительным клиничес
ким улучшением. В течение последующих 12 месяцев 
пациент наблюдался у кардиолога, однако проводимая 
амбулаторно терапия не приводила к компенсации яв-
лений ХСН. Пациент был направлен в ФГБУ «НМИЦ 
Кардиологии им. акад. Е.И.Чазова» Минздрава России. 

При поступлении: жалобы на одышку при мини-
мальной физической нагрузке, слабость выраженные 
перебои в работе сердца, пастозность голеней и стоп, 
на ЭКГ зарегистрирована ФП с ЧСЖ 136 уд/мин. Дис-
танция теста шестиминутной ходьбы при поступле-
нии составила 214 м, по данным ЭхоКГ отмечалась 
ФВ ЛЖ - 30%, дилатация полостей обоих предсердий 
(ЛП 4,8 см; объем ЛП 100 мл, площадь правого пред-
сердия 32 cм2), увеличение полости правого желудочка 

Рис. 2. Радиочастотная аблация кавотрикуспидального истмуса под кон-
тролем внутрисердечной эхокардиографии.
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до 3 см, недостаточность трикуспидального клапана 
2 степени, СДЛА 32 мм рт.ст. Уровень NТ-proBNP 
составлял 1735 пг/мл. По данным суточного мони-
торирования ЭКГ (ХМ-ЭКГ) зарегистрированы ФП 
и трепетание предсердий (ТП) (проведение 2:1, 3:1, 
5:1, 8:1) со средней ЧСЖ 124 уд/мин. Учитывая дан-
ные анамнеза, длительность персистенции ФП и ТП 
составила более 18 месяцев. Исходя из результатов 
исследований, исключенный ишемический генез кар-
диомиопатии, отсутствие других причин развития 
ХСН, кроме ФП, было решено расценивать ХСН у дан-
ного пациента, как тахииндуцированную. Наличие у 
пациента симптомной (EHRA III) тахисистолической 
персистирующей формы ФП и ТП с развитием дила-
тации камер сердца явилось показанием к проведению 
операции - расширенной катетерной аблации ЛП и ка-
вотрикуспидального перешейка (КТИ). Больному была 
выполнена расширенная криобаллонная аблация ЛП с 
минимальным использованием рентгеновского излуче-
ния под контролем ВСЭхоКГ. 

Под местной анестезией по методу Сельдин-
гера выполнен доступ в центральные вены. Под кон-
тролем ВСЭхоКГ катетеры и интродьюсеры пози-
ционированы в полостях сердца, произведена пункция 
межпредсердной перегородки. После осуществления 
транссептального доступа и системной гепариниза-
ции в полости ЛП позиционирована система доставки 
FlexCath Advance, по которой в ЛП заведен криобаллон 
второго поколения ArcticFront Advance. Далее под кон-
тролем ВСЭхоКГ, после достижения окклюзии ЛВ под 
контролем температуры, выполнено криовоздействие 
(левая верхняя ЛВ: время закрытия вены: 34 с.; тем-
пература закрытия вены: -33 °С; время заморозки 180 
с.; минимальная температура: -53 °С; левая нижняя 
ЛВ: время закрытия вены: 44 с., температура закры-
тия вены: -31 °С; время заморозки: 180 с.; минималь-
ная температура: -51 °С; правая верхняя ЛВ: время 
закрытия вены: 30 с.; температура закрытия вены: 
-32 °С; время заморозки: 160 с.; минимальная темпе-
ратура: -52 °С; правая нижняя ЛВ: время закрытия 

вены: 52 с.; температура закрытия вены: 
-37 °С; время заморозки: 160 с.; минималь-
ная температура: -49 °С) (Рис. 1). После 
достижения изоляции ЛВ, прибегая к помо-
щи флюороскопии криобаллоном осущест-
влены дополнительные воздействия по зад-
ней стенке ЛП длительностью по 120-140 
с. с параметрами температуры -30 - -40 
°С. На эндограмме отмечалась трансфор-
мация ФП в ТП с правым фронтом возбуж-
дения, длиной цикла 260 мс и проведением 
2:1. Система доставки FlexCath выведена 
в ПП и позиционирована на КТИ. Аблацион-
ный катетер через систему доставки про-
веден в правый желудочек и под контролем 
ВСЭхоКГ выполнена радиочастотная абла-
ция КТИ (температура 43 °С, мощность 35 
Вт, скорость орошения 30 мл/мин) (рис. 2). 
На воздействии отмечалось восстановле-
ние синусового ритма с ЧСС 65-70 уд/мин.

По данным контрольной ЭхоКГ через 
2 дня после оперативного вмешательства 
наблюдалась положительная динамика в 
виде уменьшения размеров полостей пред-
сердий (ЛП 4,0 см; объем ЛП 67 мл, S пра-
вого предсердия 26 см2), увеличение гло-
бальной сократимости ЛЖ (ФВ ЛЖ 48%), 
обратное ремоделирование размеров пра-
вого желудочка (2,7 см). Пациенту была 
инициирована антиаритмическая терапия 
амиодароном (в насыщающей дозе 600 мг/
сут с переходом на прием 400 мг/сут). Те-
рапия ХСН проводилась в объеме: сакуби-
трил+валсартан 200 мг, бисопролол 1,25 
мг, дапаглифлозин 10 мг, спиронолактон 25 
мг. С антикоагулянтной целью был продол-
жен прием ривароксабана 20 мг. На фоне 
проводимой терапии проведено контроль-
ное ХМ-ЭКГ: за время суточного монито-
рирования ЭКГ регистрировался синусовый 
ритм со средней ЧСС 58 уд/мин (минималь-Рис. 3. Эхокардиография через 6 месяцев после операции.

Параметры ЭхоКГ До КА Через 48 часов 
после КА

Через 6 месяцев 
после КА

ЛП, см 4,8  4,0 3,3
Объем ЛП, мл 100 67 44
КДР ЛЖ, см 5,7 5,8 5,0
КСР ЛЖ, см 4,5 3,9 3,2
ФВ ЛЖ, % 30 48 60
ПЗР ПЖ, см 3,0 2,7 2,4
Площадь ПП, см2 32 26 13
СДЛА, мм рт.ст. 32 29 29

Примечание: ЭхоКГ - эхокардиография; КА - катетерная аблация; 
ЛП - левое предсердие; КДР и КСР - конечные диастолический 
и систолический размеры; ЛЖ - левый желудочек; ФВ - фракция 
выброса; ПЗР - передне-задний размер; ПЖ - правый желудочек; 
ПП - правое предсердие; СДЛА - систолическое давление в легоч-
ной артерии.

Таблица 1. 
Параметры эхокардиографии в динамике
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но 51 уд/мин и максимально 81 уд/мин). Зарегистриро-
вано: 23 одиночных желудочковых экстрасистолы, 55 
одиночных, 1 куплет наджелудочковых экстрасистол, 
наджелудочковая тахикардия из 3-х комплексов, в том 
числе с аберрантным проведением. 

Через 6 месяцев после проведения КА при кон-
трольном визите отмечено клиническое улучшение, 
увеличение толерантности к физической нагрузке, 
что было подтверждено результатом теста ше-
стиминутной ходьбы, который составил 563 м. По 
данным ЭхоКГ отмечено выраженное обратное ре-
моделирование полостей сердца: ЛП - 3,3 см, объем 
ЛП - 44 мл, КДР ЛЖ - 5,0 см, S правого предсердия 
13 см2. ФВ ЛЖ увеличилась до 60% (табл. 1, рис. 3). 
Также отмечалось значительное снижение уровня 
NT-proBNP до 28,7 пг/мл. Следует отметить, что за 
6 месяцев потребности в петлевых диуретиках у па-
циента не было. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В настоящее время кардиомиопатия, спровоци-
рованная ФП, является диагнозом исключения и, как 
правило, может быть заподозрена у пациентов с не
ишемическим генезом ХСН и персистирующей фор-
мой ФП при отсутствии эффективности оптимальной 
медикаментозной терапии на фоне контроля частоты. 
Диагноз может быть подтвержден только в том слу-
чае, если систолическая функция ЛЖ улучшается или 
нормализуется после устранения ФП [20]. Ранее упо-
мянутые исследования подтверждают эффективность 
хирургического восстановления и удержания синусо-
вого ритма у пациентов с ФП и ХСН, однако следует 
отметить, что на территории РФ работы по данной 
теме единичны, и в них описано применение радиочас
тотной изоляции ЛВ в качестве метода выбора [9, 21]. 
Особенностью нашего подхода являлось применение 
расширенной криобаллонной аблации ЛП с минималь-
ным использованием флюороскопии. 

При принятии решения о проведении КА паци-
ентам с ФП и ХСН решающим фактором, как прави-
ло, является размер ЛП и длительность персистенции 
ФП. В настоящее время ни одни клинические рекомен-
дации не дают четких цифр по отрезному значению 
объема полости ЛП. В литературе имеются данные по 
выполнению хирургического лечения нарушений рит-
ма сердца у пациентов с персистирующей и длительно 
персистирующей формами ФП и объемом ЛП 120-150 
мл, где в качестве методики использовались гибрид-
ный подход (торакоскопическая аблации, в сочетании 
с последующей КА) или расширенная криобаллон-
ная аблация ЛП [22-24]. Следует отметить, что у па-
циентов с ХСН не проводились работы по сравнению 
различных методик хирургического лечения аритмий, 
таким образом, вопрос о выборе техники интервенци-

онного вмешательства остается открытым. У данного 
больного увеличение полости ЛП до 100 мл, а также 
персистирующая форма ФП послужили причиной 
выбора метода расширенной криобаллонной аблации 
ЛП. В настоящее время продолжаются клинические 
исследования, сравнивающие различные методи-
ки КА у пациентов с персистирующей и длительно- 
персистирующей формами ФП, необходимость нане-
сения дополнительных линий воздействия или приме-
нения более «агрессивных» методик, таких как торако-
скопическая аблация.

Современные периоперационные методы визу-
ализации, такие как ВСЭхоКГ или карты навигаци-
онного картирования, позволяют свести к миниму-
му, а в большинстве случаев полностью исключить 
применение лучевого воздействия при выполнении 
КА. Данный принцип в литературе носит название 
«ALARA (as low as reasonably achievable)», при кото-
ром уровень радиации должен быть настолько низок, 
насколько это возможно [25]. При этом данные иссле-
дований демонстрируют эффективность, не уступаю-
щую таковой при стандартной КА с использованием 
флюороскопии [26, 27]. 

Безусловно, следует учитывать предрасполагаю
щие факторы к поддержанию синусового ритма, такие 
как данные ЭхоКГ (размеры и объем ЛП, наличие кла-
панных регургитаций), длительность персистенции 
ФП, однако, как показывает клиническая практика, 
зачастую сложно прогнозировать истинный эффект 
планируемого оперативного вмешательства. Исходно у 
данного пациента отмечалась значительная дилатация 
полости ЛП, таким образом, первоначально выбран-
ная тактика контроля частоты, казалось бы, являлась 
обоснованной. На данном клиническом примере про-
демонстрировано, как применение КА по лечению ФП 
и ТП привело к значительному клиническому улучше-
нию в виде полного восстановления толерантности к 
физическим нагрузкам, снижению уровня NT-proBNP 
до значений, ниже пороговых, что свидетельствует о 
полном регрессировании сердечной недостаточности 
по прошествии 6 месяцев наблюдения. Учитывая от-
сутствие клинико-лабораторных, инструментальных 
данных, которые бы свидетельствовали о наличии 
ХСН, после проведенного оперативного лечения вста-
ет вопрос о необходимости вынесения в диагноз дан-
ного синдрома, а также приема препаратов, составляю-
щих оптимальную терапию ХСН. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Катетерная аблация дает новые возможности в 
лечении ХСН и ФП способствуя не только улучшению 
качества жизни, повышению толерантности к физи-
ческой нагрузке, но и изменению размеров сердца и 
повышению сократительной способности миокарда, 
кардинально изменяя прогноз пациентов.
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