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Основные положения
• В данной статье представлен обзор последних литературных данных, посвященных доказа-

тельной базе инвазивного лечения неклапанной фибрилляции предсердий и сочетанному приме-
нению изоляции легочных вен и окклюзии ушка левого предсердия. 
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Резюме

Распространенность фибрилляции предсердий составляет до 2% в общей 
популяции с увеличением риска до 24% у лиц старше 40 лет. Основным ме-
тодом хирургического лечения фибрилляции предсердий является катетер-
ная радиочастотная изоляция легочных вен. Однако долгосрочная эффектив-
ность аблации составляет около 50%. Инсульт является одним из основных 
осложнений фибрилляции предсердий из-за образования тромбов в левом 
предсердии. Вероятность инсульта у больных фибрилляцией предсердий со-
ставляет 5%, увеличиваясь до 15% у пациентов с высоким риском тромбоэм-
болических событий. Ушко левого предсердия является источником тромбов 
более чем у 90% пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий. Для 
профилактики тромбоэмболических событий назначаются оральные антико-
агулянты. Однако антикоагулянтная терапия имеет ряд недостатков, таких 
как кровотечения, взаимодействие с некоторыми продуктами питания и ле-
карственными средствами, узкий терапевтический диапазон. Кроме того, 
больные фибрилляцией предсердий, особенно пожилые, имеют низкую ком-
плаентность. Исключение ушка левого предсердия из кровообращения явля-
ется альтернативой оральным антикоагулянтам. Таким образом, сочетание 
окклюзии ушка левого предсердия с изоляцией легочных вен представляется 
рациональным методом лечения фибрилляции предсердий. Данный подход 
нивелирует потребность в антикоагулянтах и снижает риск инсульта.

Ключевые слова Фибрилляция предсердий • Изоляция легочных вен • Окклюзия ушка левого 
предсердия
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Highlights
• The review encompasses the latest literature and evidence available on invasive treatment of non-

valvular atrial fibrillation and the combination of pulmonary vein isolation and left atrial appendage closure.

Abstract

Atrial fibrillation might occur up to 2% of the general population, with a lifetime 
risk of 24% in persons > 40 years of age. Catheter ablation is increasingly being 
used to treat drug-refractory atrial fibrillation. The long-term efficacy of catheter 
ablation is disappointing, with success rates about 50%. Stroke is one of the major 
complications of atrial fibrillation because of atrial thrombus formation. The overall
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annual stroke risk is 5% in patients with atrial fibrillation, increasing up to 15% in 
high-risk patients. The left atrial appendage was the source of thrombi in >90% of 
the patients with non-valvular atrial fibrillation. Anticoagulation should be given 
to prevent thromboembolic events. However, anticoagulant therapy has several 
disadvantages, such as (major) bleedings, interactions with some dietary components 
and other medications, and a narrow therapeutic range. In addition, patients with 
atrial fibrillation, especially the elderly, have low compliance. Exclusion of the left 
atrial appendage from the systemic circulation could be an alternative. Thus, the 
combination of the left atrial appendage closure with the isolation of the pulmonary 
veins appears to be a rational method for the treatment of atrial fibrillation. This 
approach eliminates the need for anticoagulants and reduces the risk of stroke.

Keywords Atrial fibrillation • Pulmonary vein isolation • Left atrial appendage closure

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) остается од-

ной из основных причин инсульта, сердечной 
недостаточности, внезапной смерти в мире. Рас-
пространенность ФП составляет от 1% до 2% в 
общей популяции с увеличением риска до 24% у 
лиц старше 40 лет [1]. Наличие ФП ассоциировано 
с 1,5–2-кратным увеличением смертности и сер-
дечной недостаточности и 5-кратным увеличением 
частоты инсульта и системной тромбоэмболии [1]. 
ФП является наиболее сложной аритмией для ле-
чения из-за неудовлетворительной эффективности 
антиаритмической лекарственной терапии и высо-
кого риска тромбоэмболических событий [2]. Ди-
намическое мониторирование электрокардиограм-
мы позволяет выявить ФП у каждого двадцатого 
больного с ишемическим инсультом. Кроме того, 
ФП способствует развитию и прогрессированию 
хронической сердечной недостаточности, которая 
значимо снижает качество жизни пациентов. Также 
ФП независимо ассоциируется с повышением ри-
ска смерти от сердечно-сосудистых причин [1].

Инсульт является основным осложнением при 
ФП [3]. Годовой риск развития инсульта у больных 
ФП составляет 5%, увеличиваясь до 15% у пациен-
тов с высоким риском тромбоэмболических событий 
[4]. Важно отметить, что риск инсульта не зависит от 
типа или длительности ФП. Согласно современным 
рекомендациям для профилактики тромбоэмболи-
ческих событий следует назначать оральные анти-
коагулянты (ОАК) всем больным ФП с показателем 
CHA2DS2-VASc ≥1 [5]. ОАК снижают риск разви-
тия инсульта на 64% [6]. Остальные методы лечения 
не доказали своего преимущества в уменьшении ри-
ска инсульта и смерти у пациентов с ФП [1]. В кли-
нической практике назначение ОАК может иметь 

некоторые недостатки, такие как частые кровотече-
ния, сложность сохранения терапевтического диа-
пазона и взаимодействия с некоторыми продуктами 
питания и лекарствами [7]. Также ряд исследований 
продемонстрировали что 28% пациентов с высоким 
риском тромбоэмболических осложнений, особенно 
пожилых, имеют низкую комплаентность [8]. 

Таким образом, ФП является одним из самых 
распространенных и сложных видов нарушений 
ритма, которое требует комплексного подхода в ле-
чении и профилактике осложнений, а также тесно-
го взаимодействия всех специалистов, принимаю-
щих участие в лечении данной патологии.

Изоляция легочных вен 
Изоляция легочных вен (ИЛВ) с помощью ка-

тетерной аблации является краеугольным камнем 
в лечении ФП [9]. Множество рандомизированных 
исследований продемонстрировали достоверно луч-
шее восстановление сердечного ритма катетерной 
аблацией по сравнению с антиаритмиками при реф-
рактерной к терапии ФП, а вероятность осложнений 
в периоперационном периоде не превышает уровня 
потенциальных осложнений лекарственной терапии 
[10, 11]. Кроме того, нерандомизированные иссле-
дования продемонстрировали дополнительные кли-
нические преимущества аблации над лекарственной 
терапией у выборочных пациентов с ФП: снижение 
смертности и частоты инсультов; регресс кардиомио-
патии, вызванной тахиаритмией [12]. Эти данные 
подтверждает мета-анализ исследований, выполнен-
ных преимущественно на больных с пароксизмаль-
ной ФП [13]. Согласно рекомендациям европейского 
общества кардиологов по лечению пациентов с ФП 
катетерную аблацию следует рассматривать как те-
рапию первой линии для восстановления сердечного 

А
Н

А
Л

И
Т

И
Ч

Е
С

К
И

Й
О

БЗ
О

Р



 

88 Combined treatment of atrial fibrillation

ритма и улучшения симптомов у пациентов с ФП 
(класс показаний 2а, уровень доказательности В) [1]. 

В отношении эффективности катетерной аблации 
у пациентов с персистирующей ФП представлены 
данные, указывающие на более низкую частоту успе-
ха по сравнению с пароксизмальной формой [11, 12]. 
Исследование STAR AF II не продемонстрировало 
превосходства стратегии ИЛВ в сочетании с допол-
нительными аппликациями в предсердиях по срав-
нению с изоляцией только легочных вен у пациентов 
с персистирующей ФП [14]. Это многоцентровое 
исследование рандомизировало пациентов на три 
стратегии аблации: только ИЛВ, ИЛВ в сочетании с 
аблацией комплексных фрагментированных электро-
грамм предсердий и ИЛВ в сочетании с линейной 
аблацией по крыше левого предсердия в митральном 
перешейке. После 18 месяцев наблюдения свобода от 
ФП составила по группам 59%, 49% и 46% соответ-
ственно, а после повторной аблации у пациентов с ре-
цидивом ФП не выявлено существенной разницы по 
конечной точке [14]. Очевидно, что выполнение лю-
бого комплекса аблации в качестве первичной опции 
приведет к недостаточному лечению у значительной 
части больных персистирующей ФП. Поэтому опти-
мальная стратегия аблации должна индивидуально 
корректироваться у каждого пациента и определяться 
степенью структурных и электрических изменений 
предсердий, а не только типом ФП. 

При бессимптомном течении ФП польза катетер-
ной аблации не установлена, поэтому нет данных, 
позволяющих рекомендовать ИЛВ у бессимптомных 
пациентов. Таким образом, у пациентов с пароксиз-
мальной и персистирующей ФП, сопровождающей-
ся выраженными симптомами и низким уровнем 
риска для катетерной аблации, следует рассмотреть 
возможность первичной катетерной аблации.

Долгосрочное восстановление сердечного ритма 
при ИЛВ составляет около 50% [15], что зачастую 
требует проведения повторного вмешательства. На 
успех ИЛВ влияют такие факторы, как тип и длитель-
ность ФП, размеры левого предсердия [16]. Возмож-
ны очень поздние рецидивы ФП после нескольких лет 
восстановленного сердечного ритма. Ранний рецидив 
ФП после ИЛВ является наиболее важным прогно-
стическим фактором для поздних рецидивов [10].

Основными осложнениями ИЛВ являются ин-
сульт (1%), тампонада сердца (1–2%), стеноз легоч-
ных вен и травма пищевода с формированием пред-
сердно-пищеводной фистулы. «Немые» инсульты 
(т.е. бессимптомные повреждения белого вещества 
головного мозга, выявляемые при МРТ) наблюдают-
ся приблизительно у 10% пациентов после аблации 
ФП [15]. Клиническая значимость данного осложне-
ния противоречива и до конца не ясна [17].

На сегодняшний день ИЛВ является стандарти-
зированным методом восстановления и поддержа-
ния сердечного ритма у пациентов с симптомной 

пароксизмальной и персистирующей ФП. Однако 
относительно высокая вероятность рецидива ФП 
обусловливает необходимость продолжения тера-
пии в послеоперационном периоде.

Окклюзия ушка левого предсердия
Ушко левого предсердия (УЛП) является основ-

ным источником образования тромбов в 57% клапан-
ных и 90% неклапанных ФП [18]. Эндоваскулярная 
окклюзия УЛП была разработана в качестве альтер-
нативы антикоагулянтам для профилактики инсульта 
у пациентов с ФП, которые имеют ограничения для 
ОАК [19, 20]. Данный метод заключается в механи-
ческой изоляции УЛП из системного кровотока. Было 
показано, что чрескожная окклюзия УЛП с использо-
ванием различных устройств является эффективной 
опцией в профилактике инсульта при лечении ФП как 
в рандомизированных клинических исследованиях 
[21–23], так и в проспективных и регистровых иссле-
дованиях [19, 24]. Согласно рекомендациям европей-
ского общества кардиологов по лечению пациентов с 
ФП окклюзию УЛП следует рассматривать для про-
филактики инсульта у пациентов с ФП и противопо-
казаниями для длительной терапии антикоагулянтами 
(класс показаний 2b, уровень доказательности B) [1].

В настоящее время доступно несколько устройств 
для окклюзии УЛП. Watchman (Boston Scientific, 
Marlborough, MA, USA), Amplatzer Cardiac Plug и 
Amulet (St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA) наиболее 
часто используются в клинической практике. Только 
устройство Watchman сравнивалось с терапией вар-
фарином в рандомизированных исследованиях. 

В исследование PROTECT AF [21] включено 707 
пациентов старше 18 лет с неклапанной ФП и ри-
ском инсульта по шкале CHADS2 ≥1. Все пациенты 
были рандомизированы в соотношении 2 : 1 в две 
группы: окклюзии УЛП с имплантацией устройства 
Watchman или варфаринотерапии. Первичная ко-
нечная точка, включающая инсульт, смерть от сер-
дечно-сосудистых причин и системную эмболию, 
не различалась между двумя группами (относи-
тельный риск 0,62, доверительный интервал 95%, 
0,35–1,25). Конечная точка безопасности, включа-
ющая кровотечение, гемоперикард и эмболизацию 
устройством, чаще встречалась в группе окклюзии 
УЛП по сравнению с группой варфарина [22]. 

В следующее проспективное рандомизированное 
исследование PREVAIL [25] было включено 407 па-
циентов с более высоким риском инсульта по шкале 
CHADS2 по сравнению с исследованием PROTECT 
AF. Пациенты были рандомизированы в соотношении 
2 : 1 в группы окклюзии УЛП устройством Watchman 
и варфаринотерапии. Комбинированная конечная 
точка безопасности включала перфорацию, гемопе-
рикард с тампонадой, ишемический инсульт, эмбо-
лизацию устройством и другие сосудистые осложне-
ния, возникающие в первые 7 дней после процедуры. 
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Исследование PREVAIL продемонстрировало низ-
кую частоту периоперационных осложнений (2,2%) 
в группе Watchman, несмотря на участие в исследо-
вании хирургов с небольшим опытом имплантации 
устройств в УЛП [25].

В исследовании применения и безопасности 
устройства Amplatzer Cardiac Plug была выполнена 
окклюзия ушка ЛП 137 пациентам. Успех процеду-
ры составил 96% (132 пациента). Серьезные ослож-
нения были зарегистрированы у 10 больных (7,0%) 
[26]. В настоящее время проводится рандомизиро-
ванное проспективное исследование этого устрой-
ства (Amplatzer Cardiac Plug Trial). Для устройств 
Amulet отсутствуют рандомизированные исследова-
ния. Отдаленные данные по различным устройствам 
окклюзии УЛП демонстрируют многообещающие 
результаты. Окклюзия УЛП была сопоставима с 
варфарином в плане профилактики инсульта, с бо-
лее низким риском кровотечений у пациентов с ФП 
[27]. Единичные работы по сравнению различных 
устройств демонстрируют, что процессы эндотели-
зации, воздействия на окружающие структуры раз-
нятся для разных окклюдеров [28].

Необходимо отметить ряд осложнений, ассоци-
ированных с имплантацией устройств в УЛП: пер-
форация с гемотампонадой; дислокация устрой-
ства; тромбоз окклюдера; резидуальные фистулы 
более 5 мм, нивелирующие успех процедуры [23].

Таким образом, окклюзия УЛП представляет со-
бой эффективный и относительно безопасный ме-
тод профилактики тромбоэмболических осложне-
ний у пациентов с неклапанной ФП высокого риска 
и с противопоказаниями для ОАК. Однако данная 
методика не влияет на причину кардиоэмболиче-
ских осложнений, а именно на ФП.

Сочетание изоляции легочных вен с окклю-
зией ушка левого предсердия

Мы рассмотрели два метода для лечения ФП и 
профилактики тромбоэмболических осложнений. 
Обе лечебные опции имеют идентичные процедур-
ные этапы: сосудистый доступ и транссептальная 
пункция, которые сами по себе несут риск гемор-
рагических и сосудистых осложнений. Поэтому 
сочетание окклюзии УЛП с аблацией представля-
ется рациональным методом лечения больных ФП. 
Данный подход устраняет триггеры ФП, исключает 
потребность в ОАК и снижает риск инсульта. 

Swaans с соавторами [24] впервые опубликова-
ли результаты окклюзии УЛП в сочетании с абла-
цией ФП. В своем исследовании они выполняли 
катетерную аблацию легочных вен и имплантацию 
устройства Watchman в УЛП в один день. В иссле-
дование было включено 30 пациентов (21 мужчина, 
возраст 62,8±8,5 лет). Через 60 дней все пациенты 
имели критерии успешного закрытия УЛП. В тече-
ние 12 месяцев у 30% пациентов зарегистрирован 

рецидив ФП. Повторная изоляция легочных вен 
была успешно выполнена у 4 пациентов несмотря 
на устройство в УЛП. В течение 1 года наблюде-
ния не наблюдалось никаких тромбоэмболических 
событий. Таким образом, авторы пришли к выводу, 
что сочетание изоляции легочных вен с окклюзией 
УЛП может быть успешно и безопасно выполнено 
у пациентов с ФП. Кроме того, устройство в УЛП 
не мешает при проведении повторной аблации [24].

Calvo с соавторами [29] также сообщили о це-
лесообразности комбинированного подхода с ис-
пользованием радиочастотной ИЛВ и устройств 
Watchman или Amplatzer Cardiac Plug. В исследова-
ние были включены пациенты с симптоматической 
ФП рефрактерной к лекарственной терапии, с пока-
зателями CHADS2 ≥ 1 и CHA2DS2-VASc ≥ 2. Всего 
было включено 35 пациентов (71% мужчин со сред-
ним возрастом 70 лет). Успех катетерной аблации и 
имплантации устройств был достигнут в 97% слу-
чаев. У трех пациентов вмешательство осложнилось 
гемотампонадой сердца. Через 3 месяца у всех паци-
ентов имелись критерии успешного закрытия УЛП. 
В течение 13 месяцев у 78% пациентов были зареги-
стрированы рецидивы ФП, при этом 97% пациентов 
прекратили прием ОАК. Авторы пришли к выводу, 
что сочетание катетерной аблации и окклюзии УЛП 
технически выполнимо, однако ассоциировано с рис-
ком периоперационных осложнений [29].

Согласно последним рекомендациям по аблации 
ФП, криоаблация рассматривается как альтернати-
ва радиочастотной ИЛВ. Так, Fassini со соавторами 
продемонстрировали выполнимость сочетанного 
вмешательства баллонной криоаблации ФП и им-
плантации различных устройств в УЛП [30]. Трид-
цать пять пациентов (28 мужчин, 74±2 года) под-
верглись баллонной криоаблации. Окклюзия УЛП 
была выполнена с использованием двух устройств 
(Amplatzer Cardiac Plug, St. Jude Medical, США у 25 
пациентов и Watchman, Boston Scientific, USA у 10 
пациентов). За период наблюдения (24 + 12 месяцев) 
предсердные аритмии рецидивировали у 10 (28%) 
пациентов. Тридцать пациентов (86%) имели пол-
ную окклюзию УЛП; у 5 пациентов (14%) наблюда-
лись резидуальные фистулы (5 мм) при первой кон-
трольной эхокардиографии, тогда как при 1-летнем 
контроле остаточный поток был выявлен только у 
3 пациентов. 13 пациентам (37%) сразу отменили 
терапию ОАК. Шесть пациентов (17%) прекратили 
прием ОАК через 3 месяца. За весь период наблюде-
ния не зарегистрировано связанных с устройством 
осложнений или тромбоэмболических событий [30].

Единственное рандомизированное исследование 
было проведено Якубовым А. А. с соавторами в НИИ 
патологии кровообращения им. акад. Мешалкина 
[31]. Пациентов с симптомной пароксизмальной 
или персистирующей формой ФП, рефрактерной не 
менее чем к двум антиаритмическим препаратам, 
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с риском возникновения тромбоэмболических ос-
ложнений по шкале CHA2DS2-VASc не менее 2 
баллов и риском возникновения кровотечений по 
шкале HAS-BLED не менее 3 баллов рандомизиро-
вали в группы только изоляции легочных вен (n = 
44) и изоляции легочных вен в сочетании с окклю-
зией ушка левого предсердия (n = 45). Всех паци-
ентов наблюдали в течение 24 месяцев для оценки 
безопасности, риска тромбоэмболических ослож-
нений и контроля сердечного ритма, который про-
водили с помощью имплантируемого аппарата дли-
тельного мониторирования электрокардиограммы. 
У 33 (66%) из 50 пациентов в группе изоляции ле-
гочных вен и у 23 (59%) из 39 пациентов в группе 
изоляции легочных вен в сочетании с имплантаци-
ей окклюдера в УЛП не было фибрилляции и тре-
петания предсердий без применения антиаритми-
ческих препаратов (р = 0,34). Процент ФП в «сле-
пом» периоде был достоверно выше в группе ИЛВ 
с окклюзией УЛП по сравнению с группой только 
ИЛВ (9,7±10,8 против 4,2±4,1%, p = 0,004). После 
«слепого» периода процент ФП был одинаковым в 
обеих группах. В течение всего наблюдения не от-
мечено осложнений, связанных с ФП или вмеша-
тельством. Авторы доказали, что ИЛВ в сочетании 
с имплантацией устройства в УЛП является безо-
пасным методом, но не повышает эффективности 
катетерной аблации у пациентов с симптомной ФП. 
Однако окклюзия УЛП в «слепом» периоде увели-
чивает вероятность рецидива ФП [31].

Все проведенные исследования демонстрируют 
выполнимость и относительную безопасность со-
четания ИЛВ и окклюзии УЛП у выборочных паци-
ентов с ФП. Однако потенциальных преимуществ 

данного подхода ни в одном исследовании пока 
не выявлено. Поэтому требуются дополнительные 
исследования, которые позволят обосновать или 
опровергнуть рациональность комбинированного 
подхода в лечении пациентов с ФП.

Заключение
Поскольку долгосрочный эффект катетерной 

аблации составляет около 50% после однократной 
процедуры, после процедуры сохраняется риск 
тромбоэмболических осложнений и необходимость 
продолжения антикоагулянтной терапии. Поэтому 
комбинированная процедура ИЛВ в сочетании с ок-
клюзией УЛП может оказаться особенно полезной 
у пациентов с неклапанной ФП с предшествующим 
ишемическим событием и противопоказаниями к 
антикоагулянтной терапии. Наконец, учитывая ча-
стоту серьезных осложнений, связанных с ИЛВ и 
закрытием УЛП, которые имеют одинаковые про-
цедурные этапы, сочетание двух вмешательств мо-
жет снизить риски этапного подхода.
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