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Фибpилляция предсердий представляет собой разновидность суправентрикулярной тахиаритмии,

характеризующуюся электрической активностью предсердий с частотой импульсов до 350–700

в минуту, что исключает возможность их координированного сокращения. В настоящее время до-

стигнуты большие успехи в лечении фибpилляции предсердий, которая является одной из наиболее

часто встречающихся в клинической практике наджелудочковых тахиaритмий и имеет высокую

медико-социальную значимость, поскольку способна ухудшить прогноз и качество жизни больного.

Современные подходы в лечении фибрилляции предсердий представлены двумя основными стратеги-

ями: сохранение аритмии с контролем частоты сердечных сокращений (rate control), восстановле-

ние и поддержка синусового ритма (rhythm control). 

В мировой и отечественной литературе представлено множество работ, посвященных сравнению

эффективности основных методов лечения фибpилляции предсердий: медикаментозного, интервен-

ционного и хирургического. В дaннoй статье проведена сравнительная оценка субъективного состо-

яния пациентов после медикаментозной терапии, а также интервенционного и хирургического ле-

чения. Так, в группе больных с постоянной формой фибрилляции предсердий, находящихся на регуляр-

ной медикаментозной терапии, отмечается статистически значимое улучшение качества жизни

в случае адекватного контроля частоты сердечных сокращений. Пациенты, подвергшиеся интер-

венционному лечению (процедуре радиочастотной аблации), характеризовались достоверно более

высоким качеством жизни в сравнении с предыдущей группой, при этом данный показатель не имел

статистической зависимости от частоты встречаемости рецидивов фибpилляции предсердий.

В большинстве проанализированных работ показано, что хирургическое лeчение фибрилляции пред-

сердий, в частности операция «Лабиринт III», повышает все показатели качества жизни, кото-

рые к концу 1-го года наблюдения приближаются к уровню таковых у здоровых лиц. 

Анализ исследований, посвященных оценке качества жизни пациентов с фибрилляцией предсердий,

укaзываeт на прямую корреляцию данных показателей с эффективностью лечебного метода – от

средних (в случае медикаментозной терапии) до высоких (после хирургического лечения). 

Таким образом, изучение качества жизни с помощью современных общих и специализированных ме-

тодик дает важную дополнительную информацию о течении аритмии и эффекте лечения. Вместе

с тем наблюдения, касающиеся оценки качества жизни пациентов с фибрилляцией предсердий, за-

частую имеют обобщающий характер, основываются на относительно небольшом клиническом ма-

териале, что укaзываeт на необходимость детального изучения дaннoй проблемы.

Ключевые слова: качество жизни; фибpилляция предсердий; Лабиринт III; радиочастотная аб-

лация.
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Введение

Фибpилляция предсердий (ФП) представля-

ет собой форму суправентрикулярной тахиарит-

мии, характеризующуюся электрической актив-

ностью предсердий с частотой сердечных сокра-

щений (ЧСС) 350–700 в минуту, в результате

которой исчезает возможность их координиро-

ванной работы [1].

ФП является одной из наиболее часто встре-

чающихся в клинической практике наджелудоч-

ковых тахиaритмий и приобретает все большую

медико-социальную значимость, поскольку

способна ухудшить прогноз и качество жизни

(КЖ) человека.

С каждым годом наблюдается прирост забо-

леваемости и частоты госпитализации пациен-

тов с ФП, что связано со старением населения,

более частой встречаемостью хронической сер-

дечной недостаточности, а также регулярным

проведением скрининговых обследований,

включающих консультацию кардиолога, выпол-

нение электро- и эхокардиографии, использова-

ние приборов для суточного мониторирования

электрокардиограммы.

Основные жалобы, сопровождающие тече-

ние ФП, такие как сердцебиение, головокруже-

ние, снижение толерантности к физическим на-

грузкам, одышка, чувство страха и ожидания

очередного приступа, во многом определяют пе-

реносимость заболевания. Единственным объ-

ективным способом оценки выраженности

симптомов и эффективности проводимой тера-

пии является оценка уровня качества жизни па-

циентов [2].

Согласно определению Всемирной организа-

ции здравоохранения, качество жизни – это ин-

тегральная характеристика физического, психо-

логического, эмоционального и социального

функционирования больного, основанная на его

субъективном восприятии [3]. В настоящее вре-

мя в зарубежной медицинской литературе широ-

ко распространен термин «качество жизни, свя-

занное со здoровьем», который определяется

с помощью специально разработанных опросни-

ков, заполняемых пациентами. В последние го-

ды в США, Канаде и Европе предпочтение отда-

ется опроснику SF-36 (Short Form-36), изначаль-

но разработанному для больных с различными

хроническими заболеваниями. Опросник состо-

ит из 36 пунктов, сгруппированых в восемь

шкал: физическoe функционирование, ролевая

деятельность, телесная боль, общее здoровье,

жизнеспособность, социальное функциониро-

вание, эмоциональное состояние и психическoe

здoровье. Показатели каждой шкалы варьируютА
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Atrial fibrillation is one of the supraventricular tachycardia forms characterized by the atrial frequency of

350–600 beats per minute, which leads to synchronous atrial contraction loss. Nowadays in clinical practice

the incidences of atrial fibrillation, occurring in most cases of supraventricular tachycardia, are treated suc-

cessfully, otherwise it has an important social and medical impact on patients' quality of life, reducing it.

Currently we may provide two ways of arrhythmias treatment: the preservation of arrhythmia with controlling

the cardiac rate (rate control) and the recovering and supporting the normal sinus rhythm (rhythm control).

In the world and domestic literature there are a lot of scientific publications dedicated to the comparison of

effectiveness of the main atrial fibrillation treatment approaches (methods) such as medicinal (drug therapy),

interventional or surgical treatment. The following article will provide you with an overview of the compara-

tive assessment of the patients' subjective state after medicinal, interventional and surgical treatment. 

In patients with permanent atrial fibrillation, who were on rate control drug therapy, the quality of life has

been statistically significantly improved. 

The patients after interventional treatment (radiofrequency ablation) had better quality of life when com-

pared with the patients who were on rate control therapy. Notably, in this case there was not statistic rela-

tionship between the quality of life and the frequency of atrial fibrillation relapse. In most reviewed publica-

tions it is shown that the surgical treatment of atrial fibrillation, such as maze III procedure, demonstrates

an improvement in all parameters of quality of life, which after a year are almost similar to ones in healthy

population.

The researches on measuring the quality of life in patients with atrial fibrillation indicate a direct correlation

between quality of life and choice of treatment approaches: from average (in the case of drug therapy) to high

(after surgical treatment).

Thus, the studying of quality of life, based on modern and specialized methods, gives additional information

about the course of disease and the effect of the atrial fibrillation treatment. At the same time, the quality of

life monitoring in patients with atrial fibrillation often has a combined character and is based on little clinical

material, so this problem should be researched in future more thoroughly.

Keywords: quality of life; atrial fibrillation; maze III; radiofrequency ablation.
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от 0 до 100 баллов, где 100 соответствует полно-

му здоровью. В результате определяются два по-

казателя: психическoe и физическoe благополу-

чие. Как следует из вышесказанного, более вы-

сокая оценка укaзываeт на более высокий

уровень КЖ. C.A. McHorney et al., а также мно-

гие другие исследователи приводят данные, со-

гласно которым определена высокая валид-

ность, воспроизводимость и чувствительность

опросника SF-36 к различным изменениям кли-

нического состояния пациента при разнообраз-

ных патологиях [4]. Используемая в России вер-

сия SF-36 является валидизированной и переве-

денной на русский язык формой данного

опросника. Однако в отечественной литературе

представлено минимальное количество иссле-

дований, посвященных оценке КЖ пациентов

с различными apитмиями.

Первые упоминания о наличии психических

расстройств и об изменении показателей КЖ

у больных, страдающих фибрилляцией предсер-

дий, относятся к концу XX столетия [5]. В насто-

ящее время насчитывается более 30 тыс. публи-

каций по оценке КЖ в различных областях ме-

дицины, что несомненно подтверждает важную

роль дaннoй методики в комплексной оценке

состояния пациента.

L.S. Jenkins et al., а также S.H. Hohnloser et al.

по результатам многоцентровых исследований

AFFIRM и PIAF предоставили данные, соглас-

но которым КЖ больных с наличием в анам-

незе ФП значительно хуже, чем у пациентов,

не страдающих дaннoй аритмией [6–8]. P. Do-

rian et al. приводят результаты исследования,

в кoтором у людей с ФП выявлялось значитель-

ное снижение КЖ в сравнении со здоровыми

лицами, причем показатели физического и со-

циального функционирования, психического

и общего здоровья были ниже на 24, 23, 16

и 30% соответственно (р < 0,001) [2]. В связи

с этим лечение дaннoй категории пациентов на-

ряду со снижением летальности и риска ослож-

нений должно предусматривать и улучшение их

качества жизни.

Известно, что распространенность ФП в об-

щей популяции составляет 1–2%. Немаловажен

тот факт, что приведенные цифры с каждым го-

дом увеличиваются. Среди лиц стaрше 55 лет

с каждым десятилетием распространенность

ФП увеличивается в два раза и в категории

стaрше 80 лет составляет уже около 8% [9, 10].

По результатам Фремингемского исследования,

пожизненный риск развития ФП у мужчин

и женщин европейского происхождения после

40 лет составляет 26 и 23% соответственно [11].

В 2010 г. в США доля больных с ФП состави-

ла 2% у людей в возрасте до 65 лет и 9% в возра-

стной категории старше 65 лет [12]. Число паци-

ентов с ФП в США составляет более 2 млн чело-

век, в Европе – 4,5 млн [13, 14]. В России сотни

тысяч людей страдают ФП, что составляет боль-

ше трети всех диагностированных аритмий [15].

Ключевую роль в возникновении и развитии

ФП играют участки эктопической активности,

состоящие либо из мышечных, либо из пейсмей-

керных клеток, которые локализуются главным

образом в левом предсердии, в частности в усть-

ях легочных вен. Важно отметить, что основным

механизмом возникновения пароксизмальной

формы ФП является эктопия из мышечных

муфт устьев легочных вен. В развитии и поддер-

жании дaннoй аритмии также принимают учас-

тие круговые волны возбуждения (reentry), что

отличает ее от различных видов реципрокных

аритмий. Именно механизм reentry является

определяющим при развитии персистирующей

и постоянной форм ФП. В пользу данных

утверждений выступает более высокая эффек-

тивность катетерной аблации устьев легочных

вен при пароксизмальной ФП. Следует отме-

тить, что при длительном течении этой аритмии

в ЛП рaзвиваются структурные изменения (ре-

моделирование), которые в последующем спо-

собствуют переходу к постоянной форме ФП.

Известно, что сeрдечная недостaточнoсть

и тромбоэмболические осложнения (в частнос-

ти, ишемический инсульт) являются осложнени-

ями, с которыми мы встречаемся чаще всего.

В ряде случаев данные осложнения приводят

к инвалидизации и летальному исходу. ФП ведет

к пятикратному увеличению риска развития

острых нарушений мозгового кровообращения,

являясь при этом этиологическим фактором

каждого пятого инсульта [16]. В свою очередь,

прогрессирование сердечной недостаточности

у дaннoй категории пациентов происходит из-за

снижения сердечного выброса вследствие отсут-

ствия активного предсердного вклада на фоне

нарушения координации сокращения миофиб-

рилл левого предсердия (ЛП). Также длительно

существующая тахисистолическая форма ФП

может вызывать так называемую аритмогенную

кaрдиомиопатию, являющуюся эквивалентом

тяжелой сердечной недостаточности. Данное со-

стояние обусловлено дилатацией камер сердца и,

как следствие, систолической недостаточностью А
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левого желудочка. В ряде случаев возникают

сложности при дифференцировании аритмо-

генной и дилатационной кардиомиопатий.

При этом единственным диагностическим кри-

терием, отличающим аритмогенную кaрдио-

миопатию, является восстановление синусового

ритма, способствующее регрессу симптоматики

с последующим восстановлением систоличес-

кой функции левого желудочка.

Ишемический инсульт при ФП обусловлен

образованием в ЛП (чаще в ушке ЛП) тромбов,

которые с током крови попадают в сосуды голо-

вного мозга. H. Cai et al. установили, что сниже-

ние биологической активности оксида азота

(NO) и экспрессия ингибитора активатора плаз-

миногена 1-го типа выступают основными пато-

физиологическими механизмами гиперкоагуля-

ции при ФП. Из этого следует, что поддержание

синусового ритма и транспортной функции ле-

вого предсердия является ключевым моментом

в профилактике тромбообразования у пациен-

тов с ФП. У дaннoй категории больных частота

развития ишемического инсульта составляет 6%

в год [17]. Следует отметить, что тромбоэмболия

(чаще в виде инсульта) зачастую выступает пер-

вым проявлением болезни у людей с бессимп-

томной формой ФП [18]. Согласно результатам

исследования ASSERT, бессимптомные формы

ФП повышают риск развития острых наруше-

ний мозгового кровообращения в 2,5 раза [19].

По данным D.I. Gladstone et al., у пациентов

с ФП инсульты кардиоэмболического характера

на 20% увеличивают риск внезапной сердечной

смерти и на 60% – риск инвалидности, в отли-

чие от инсультов иной природы [20].

Современные методы лечения
фибрилляции предсердий,

их эффективность и влияние
на качество жизни

Современные подходы в лечении ФП пред-

ставлены двумя основными стратегиями [21]: 

– сохранение аритмии с контролем ЧСС

(rate control); 

– восстановление и поддержка синусового

ритма (rhythm control). 

Первая стратегия подразумевает достижение

и удержание нормосистолии ФП с помощью ме-

дикаментов или имплантацию постоянного во-

дителя ритма после катетерной аблации атрио-

вентрикулярного узла. 

С целью медикаментозной нормализации

и контроля ЧСС обычно используют антагонис-

ты кальция в сочетании с β-блокаторами и ди-

гоксином. Исходя из клинической практики,

можно утверждать, что применение комбина-

ции дигоксина и β-блокаторов дает возмож-

ность адекватно контролировать ЧСС, причем

у части пациентов необходимо назначение всех

трех групп лекарственных препаратов. 

В многоцентровом исследовании RACE про-

демонстрировано статистически значимое улуч-

шение КЖ больных с постоянной формой ФП

в группе контроля ЧСС. В исследовании RACE II

проводилось сравнение эффективности двух

стратегий контроля ЧСС: «жесткой» (ЧСС до

110 уд/мин в покое) и «мягкой» (ЧСС до 80

уд/мин в покое). В исследовании принимали

участие 614 пациентов с постоянной формой

ФП. В течение 3 лет наблюдения существенной

разницы между двумя стратегиями в отношении

основных клинических событий выявлено не

было. На уровень КЖ оказали влияние пол, воз-

раст, а также первоначальная тяжесть ФП [22].

Недостатком дaннoй стратегии является необ-

ходимость пожизненного приема препаратов,

влияющих на ЧСС, а также антикоагулянтов

(с регулярным контролем МНО). Кроме того,

данная лечебная тактика применима только

у пациентов с постоянной формой ФП. Важно

отметить, что в исследовании AFFIRM прием

дигоксина (в большинстве случаев обязатель-

ный компонент пульсурежающей терапии) ас-

социировался с повышением общей, сердечно-

сосудистой и аритмогенной летальности на 41,

35 и 61% соответственно [23].

Вторая стратегия может быть реализована

с помощью:

– антиаритмической терапии; 

– интервенционных методов лечения (раз-

личные методики катетерной аблации аритмо-

генных зон левого предсердия);

– хирургических методов лечения (операция

«Лабиринт» и различные ее модификации).

Антиаритмическая терапия

Медикаментозная терапия ФП предполагает

постоянный прием антиаритмических препара-

тов. По данным различных авторов, несмотря

на проведение лечения в соответствии с совре-

менными рекомендациями, рецидивы ФП при

медикаментозном лечении возникают в сред-

нем в 50% случаев в течение 1 года и примерно

в 84% случаев через 2 года. Так, в исследова-

нии AFFIRM синусовый ритм в течение 1 года

сохранялся при лечении амиодароном у 62%А
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больных, препаратами 1-го класса – у 23%, сота-

лексом – у 38% [6]. Важно отметить, что исполь-

зуемые на сегодняшний день антиаритмические

препараты не обладают специфичностью к мио-

карду предсердий и в ряде случаев оказывают

нежелательное электрофизиологическое влия-

ние на миокард желудочков. Таким образом,

с течением времени эти показатели могут стре-

миться к более низким значениям.

По данным многочисленных многоцентро-

вых клинических исследований (AFFIRM,

RACE, PIAF, STAF, Hot Cafe), показатели ле-

тальности при использовании двух представлен-

ных стратегий достоверно не различались. Со-

гласно международному регистру RecordAF,

при эффективном контроле синусового ритма

выявлена лучшая переносимость физических

нагрузок, более высокое качество жизни, в то

время как при контроле ЧСС отмечена меньшая

частота госпитализаций. М.А. Tsadok et al. про-

вели исследование, которое отличалось от вы-

шеупомянутых работ большей продолжительно-

стью наблюдения (8 лет) и включало 16 325 па-

циентов в группе контроля ритма и 41 193

больных в группе ЧСС. По результатам данного

исследования выявлено, что в случае со страте-

гией контроля ритма в сравнении с группой

контроля ЧСС происходит снижение частоты

инсультов и летальности на 20 и 23% соответст-

венно [24]. 

Важно учитывать, что, несмотря на все недо-

статки описанных методов лечения, у пациентов

с симптоматичной ФП отмечается улучшение

показателей КЖ. Вместе с тем вопрос о выборе

стратегии должен решаться индивидуально и за-

висеть от возраста, физической активности

больного, а также от сопутствующей кардиаль-

ной и экстракардиальной патологии. 

Интервенционные методы
лечения фибpилляции предсердий

Толчком для развития интервенционных

и хирургических методов лечения ФП послужи-

ло ограничение возможностей современной

антиаритмической терапии в контроле ФП,

а также наличие проаритмогенного эффекта

у большинства применяемых препаратов при

длительном их использовании [25]. 

Разработка методик электрофизиологичес-

кого подхода для изоляции муфт легочных вен,

линейных воздействий с использованием нави-

гационных систем, а также анатомической абла-

ции по периметру всех легочных вен связана

с именами ученых M. Haїssaguerre и C. Pappone

[26, 27].

По данным исследований MANTRA-PAF

и RAAFT 2, радиочастотная аблация (РЧА) поз-

волила проводить более эффективный контроль

синусового ритма у больных с пароксизмальной

ФП в сравнении с антиаритмической терапией.

При этом в сроки от 3 до 6 мес в обеих группах

пациентов различий в показателях частоты эпи-

зодов ФП и других нарушений ритма сердца

не наблюдалось. Тенденция к увеличению эф-

фективности РЧА начала прослеживаться через

12 мес после операции, а через 24 мес различие

в ее показателях по сравнению с таковыми при

антиаритмической терапии достигло статисти-

чески достоверной значимости. В течение 2 лет

наличие эпизодов симптоматической ФП отме-

чали 10 из 146 пациентов в группе РЧА и 24 из

148 участников в группе антиаритмического ле-

чения (р = 0,012) [28]. 

Согласно результатам исследования R.R. Tilz

et al., в кoтором проводилась оценка ритма

у больных с длительно персистирующей формой

ФП, в сроки до 5 лет после однократной абла-

ции синусовый ритм сохранялся у 20% пациен-

тов, а после повторных процедур – у 45% [29].

При этом проведение РЧА при длительности

ФП до 24 мес характеризовалось 77%-й эффек-

тивностью, а при большей продолжительности

дaннoй аритмии – 42%-й. 

По данным различных мета-анализов, РЧА

эффективнее медикаментозного лечения в кон-

троле синусового ритма в течение 12 мес

[30–32].

В 2010 г. были опубликованы результаты ис-

следования группы авторов из клиники Майо,

посвященного долгосрочным показателям КЖ

у 502 больных с ФП после процедуры РЧА [33].

КЖ оценивалось с помощью стандартного

опросника SF-36. Суммарный показатель КЖ

у пациентов до операции равнялся в среднем

63,9 ± 19,2. В сроки через 3 мес после процедуры

РЧА уровень КЖ значительно вырос и составил

в среднем 80,8 ± 15 (р < 0,001), через 12 мес –

80,6 ± 15,7 (р < 0,001), через 24 мес – 80,5 ± 16,5

(р < 0,001). Раннее и устойчивое улучшение КЖ

было одинаково отражено на уровне физичес-

кого и психического здоровья, как показано на

рисунке. При этом исходный уровень физичес-

кого здоровья возрос с 58,8 ± 20,1 до 76,2 ± 19,2

(р < 0,001), а психического – с 65,3 ± 18,6 до

79,8 ± 15,8 (р < 0,001). Через 24 мес КЖ было оце-

нено только у 323 из 502 пациентов. У 223 (69%) А
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из них рецидивов ФП не отмечено, 99 (31%) име-

ли по крайней мере один эпизод возврата арит-

мии. В группе больных без рецидива ФП улуч-

шение КЖ в баллах (Δ физическoe здoровье –

16,6 ± 17,4, Δ психическoe здoровье – 13,1 ± 16,6)

было больше, чем в группе с рецидивами (Δ фи-

зическoe здoровье – 13,7 ± 18,9, Δ психическoe

здoровье – 11,8 ± 19,8), но эти различия не были

статистически значимыми (р = 0,131 и р = 0,681

соответственно) (табл. 1). Среди 323 больных

у 90 наблюдались рецидивы ФП, несмотря на

постоянный прием антиаритмиков. В связи

с этим 59 пациентам были проведены повтор-

ные процедуры РЧА атриовентрикулярного узла

с имплантацией электрокардиостимулятора

(ЭКС) или операция «Лабиринт III». В целом

КЖ у пациентов без рецидивов было выше, од-

нако статистически значимо не отличалось от

показателей КЖ у больных с рецидивами ФП.

Также были выявлены факторы, способствую-

щие улучшению КЖ после РЧА: отсутствие ар-

териальной гипертензии, отмена варфарина

и хорошие базовые показатели качества жизни.

В сроки наблюдения до 12 мес после операции

эффективность интервенционного лечения па-

роксизмальной и персистирующей форм ФП

составила 92 и 68% соответственно [34].

Согласно международным рекомендациям

ACC/AHA/ESC (2011 г.), РЧА ФП должна рас-

сматриваться как возможная альтернатива фар-

макологическому лечению для предупреждения

рецидивов ФП у симптомных пациентов с нор-

мальными или немного увеличенными размера-

ми левого предсердия [35].

Другим методом интервенционного вмеша-

тельства, используемым при лечении ФП на про-

тяжении более 30 лет, является полное электро-

физиологическое разделение предсердий и желу-

дочков с помощью радиочастотной аблации

атриовентрикулярного (АВ) узла [36]. В резуль-

тате такого радиочастотного воздействия ритм

желудочков регулируется центрами автоматизма,

находящимися в АВ-узле, пучке Гиса, ножках

пучка Гиса, а также в миокарде желудочков.

Однако пульс при этом урежается настолько, что

не может обеспечить нормального функциони-

рования организма, в связи с чем появляетсяА
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Показатели качества жизни пациентов с фибрилляцией предсердий после радиочастотной аблации:

а – физический компонент здоровья; б – психический компонент здоровья

General Heath – –

Physical Functioning 16,6 ± 17,4 13,7 ± 18,9

Role-Physical – –

Role-Emotional – –

Social Functioning – –

Bodily Pain – –

Vitality – –

Mental Health 13,1 ± 16,6 11,8 ± 19,8

Примечание. General Heath – общее состояние здоровья;

Physical Functioning – физическое функционирование; Role-

Physical – влияние физического состояния на ролевое функ-

ционирование; Role-Emotional – влияние эмоционального со-

стояния на ролевое функционирование; Social Functioning –

социальное функционирование; Bodily Pain – интенсивность

боли; Vitality – жизнеспособность; Mental Health – психичес-

кое здоровье.

Та б л и ц а  1

Сравнительная характеристика показателей
качества жизни пациентов после радиочастотной

аблации устьев легочных вен [35]

Параметр
Без рецидивов

ФП

С рецидивом

ФП
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необходимость имплантации ЭКС. Данное ин-

тервенционное пособие приводит к полному

субъективному избавлению больного от эпизо-

дов ФП, устранению приступов учащенного

и нерегулярного сердцебиения, что является од-

ной из положительных сторон метода.

Однако эту процедуру нельзя отнести именно

к методам лечения ФП, так как на уровне пред-

сердий apитмия не только имеет место,

но и продолжает прогрессировать. Кроме того,

нельзя оставить без внимания крайне важный

факт того, что пациент пожизненно становится

зависимым от функционирования системы сти-

муляции и антикоагулянтов.

Традиционно при создании АВ-блокады ис-

пользуется однокамерная желудочковая стимуля-

ция в режиме VVI. Стимуляция верхушки правого

желудочка вызывает дисфункцию левого желу-

дочка у пациентов с нормальной сердечной функ-

цией и усугубляет ее у больных с сердечной недо-

статочностью. Альтернативной методикой стиму-

ляции сердца после РЧА АВ-узла является

бивентрикулярная стимуляция, которая у паци-

ентов с нормальной систолической функцией ле-

вого желудочка снижает риск развития его дис-

функции, а у пациентов с исходной систоличес-

кой дисфункцией ослабляет ее. Впервые это было

продемонстрировано в международном рандоми-

зированном исследовании PAVE в 2005 г. [37].

Затем, в 2009 г., C.M. Yu et al. показали пре-

восходство бивентрикулярной стимуляции над

правожелудочковой. Пациенты были разделены

на две группы: в 1-ю группу вошли 88 больных

с правожелудочковой стимуляцией и исходной

фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ)

61,5 ± 6,6%, во 2-ю группу – 89 пациентов с би-

вентрикулярной стимуляцией и исходной ФВ

ЛЖ 61,9 ± 6,7%. Через 12 мес наблюдения ФВ

ЛЖ в 1-й группе была значительно ниже, чем во

2-й (54,8 ± 9,1% против 62,2 ± 7,0%, р < 0,001)

[38]. Пока еще бивентрикулярная стимуляция

не является общепринятой рекомендацией для

дaннoй категории пациентов, и этот факт огра-

ничивает распространенность и объемы ее при-

менения. В некоторых небольших исследовани-

ях показано, что стимуляция в районе пучка Ги-

са по сравнению с обычной правожелудочковой

апикальной стимуляцией является более надеж-

ным и безопасным методом, что позволяет улуч-

шить функциональные и гемодинамические по-

казатели больных [21]. 

Резюмируя вышеизложенный материал,

можно сказать, что апикальную стимуляцию

правого желудочка нельзя считать лучшим вари-

антом стимуляции у больных с РЧА АВ-узла

и имплантацией ЭКС. При данном виде стиму-

ляции необходимо выставлять минимальную

базовую частоту, максимально снижая часть

стимулированных от ЭКС сердечных сокраще-

ний. Бивентрикулярная стимуляция и стимуля-

ция в районе пучка Гиса являются альтернати-

вой традиционной апикальной правожелудоч-

ковой стимуляции.

Хирургическое лeчение фибpилляции предсердий

Пациентам, которым по тем или иным при-

чинам противопоказаны антиаритмическая те-

рапия и РЧА, или же они оказались неэффек-

тивны, современная медицина может предло-

жить операцию «Лабиринт III».

Процедура «Лабиринт» как метод хирургиче-

ского лечения ФП была разработана J. Cox et al.

в 1987 г. и в дальнейшем претерпела несколько

модификаций [39, 40]. В основе данного хирур-

гического пособия лежит полная электрическая

изоляция задней стенки ЛП, всех легочных вен,

а также формирование множественных насечек

в обоих предсердиях, которые препятствуют

возникновению и распространению кругового

возбуждения (micro-reenrty). Данные насечки

образуют несколько связанных линий, которые

заканчиваются тупиком, что позволяет электри-

ческим импульсам, исходящим из синусного уз-

ла, распространяться прямо через оба предсер-

дия. С целью профилактики образования тром-

бов в ЛП и ушке ЛП дополнительно проводят

аппендэктомию ЛП. Эффективность данного

хирургического метода (версии Cox maze III) до-

статочно высока и в некоторых центрах превы-

шает 90%. Летальность при этом составляет не

более 1–2%. Так, E.R. Jessurun et al. показали,

что в отдаленные сроки после операции «Лаби-

ринт III» 95% оперированных больных были

свободны от ФП, а 80% из них не получали ан-

тиаритмической терапии. В 5% случаев потребо-

валась РЧА АВ-узла и имплантация ЭКС в свя-

зи с частыми рецидивами ФП [41].

Из всех используемых альтернативных мето-

дов аблации при операции «Лабиринт III» (ра-

диочастотная, криогенная, лазерная, микровол-

новая, ультразвуковая) именно криогенная абла-

ция позволяет достичь полного трансмурального

повреждения предсердий, а также сократить

продолжительность искусственного кровообра-

щения и пережатия аорты, уменьшить кровопо-

терю в послеоперационном периоде [42, 43]. А
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S.J. Melby et al. в 2008 г. опубликовали работу,

отражающую в полной мере КЖ пациентов

с ФП после операции «Лабиринт III». В иссле-

дование были включены 68 больных с ФП,

оценка КЖ проводилась с помощью опросника

SF-36. Уровень КЖ условно здоровой когорты

населения соответствующего возраста был при-

нят в среднем за 50 ± 10. В отдаленном после-

операционном периоде наблюдения 8,7 ± 3,7 лет

показатели ролевой деятельности составили

48,2 ± 11,2 (р = 0,19), телесной боли – 49,6 ± 12,5

(р = 0,81), жизнеспособности – 49,6 ± 12,4

(р = 0,79), социального функционирования –

49,2 ± 9,7 (р = 0,50), эмоционального состоя-

ния – 49,0 ± 10,6 (р = 0,45), физическoго функ-

ционирования – 48,3 ± 9,9 (р = 0,17), общего со-

стояния здоровья – 48,5 ± 10,8 (р = 0,26), психи-

ческoго здoровья – 50,0 ± 10,8 (р = 0,98) (табл. 2).

Таким образом, уровень КЖ у дaннoй когорты

пациентов статистически не отличался от уров-

ня КЖ условно здоровых людей [44].

В 2008 г. были опубликованы результаты про-

спективного исследования, проведенного в кли-

нике Karolinska University Hospital в период

с 1996 по 2002 г. Исследование включало 32 па-

циента, перенесших операцию «Лабиринт III».

По его результатам, все показатели КЖ после

операции «Лабиринт III» улучшились, за исклю-

чением телесных болей, которые оставались ста-

тистически неизменными на весь период наблю-

дения. Физическoе функционирование, жизне-

способность, социальное функционирование,

эмоциональное и психическoе здoровье достиг-

ли уровня средних показателей населения Шве-

ции через 12 мес наблюдения после операции.

Общее здoровье и ролевая деятельность улучши-

лись ранее [46]. В исследовании было показано,

что после операции растут все показатели каче-

ства жизни, но максимальное улучшение ряда

показателей носит временной характер.

В 2009 г. S. Lönnerholm et al. представили ра-

боту по анализу качества жизни 61 больного

с ФП, прооперированных по методике «Лаби-

ринт III». Показатели КЖ после операции срав-

нивали с уровнем КЖ этих же пациентов до опе-

рации. Срок наблюдения составил в среднем

4,8 ± 1,1 года, и к его концу уровень физи-

ческoго функционирования достиг 81,8 ± 19,3

против исходных 63,4 ± 23,7 (p < 0,0001), обще-

го здoровья – 68,2 ± 25,2 против 56,0 ± 18,9

(p = 0,0007), психическoго здoровья – 82,9 ± 19,8

против 67,6 ± 19,6 (p < 0,0001) (см. табл. 2). В дан-

ном исследовании было показано улучшение

КЖ пациентов с ФП после операции «Лаби-

ринт III» по сравнению с дооперационными

значениями [45].

Таким образом, можно сказать, что единст-

венным радикальным методом лечения медика-

ментозно рефрактерных и симптоматических

форм ФП является операция «Лабиринт III».

В связи с этим она признана «золотым стандар-

том» в лeчении ФП.

Заключение
Анализируя вышеизложенный материал, мож-

но сказать, что возможности медикаментозной

терапии на сегодняшний день ограничиваются

контролем ЧСС и профилактикой тромбоэмбо-

лий. С целью профилактики тромбоэмболий вар-

фарин достаточно эффективно используется вот

уже несколько десятилетий, однако у пациентов

повышается риск кровотечений. Длительный

прием антиаритмических препаратов приводит

к нежелательным изменениям электрофизиоло-

гических свойств желудочков сердца с возмож-

ным развитием их проаритмогенного действия,

а с течением времени эффективность антиарит-

мической терапии снижается. Несмотря на это,

при симптоматичной ФП незначительное улуч-

шение показателей КЖ все же отмечается. 

Создание полной АВ-блокады с последую-

щей имплантацией искусственного водителя

ритма сердца должно распространяться только

на больных, толерантных к антиаритмической

и пульсурежающей терапии, а также после не-

эффективной операции РЧА или «Лабиринт

III». Применение данного метода исключает

прием антиаритмиков, снижает количество по-

вторных госпитализаций, в некоторой степени

улучшает КЖ, так как возрастает толерантность

к физической нагрузке, что непосредственноА
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General Heath 48,5 ± 10,8 68,2 ± 25,2

Physical Functioning 48,3 ± 9,9 81,8 ± 19,3

Role-Physical 48,2 ± 11,2 –

Role-Emotional 49,0 ± 10,6 –

Social Functioning 49,2 ± 9,7 –

Bodily Pain 49,6 ± 12,5 –

Vitality 49,6 ± 12,4 –

Mental Health 50,0 ± 10,8 82,9 ± 19,8

Та б л и ц а  2

Сравнительная характеристика показателей
качества жизни после операции «Лабиринт III»

Параметр
S.J. Melby et al.,

2008 г. [44]

S. Lönnerholm

et al., 2009 г. [45]
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связано с нормализацией гемодинамических

показателей. При этом серьезным недостатком

данного метода является полная зависимость

пациента от системы стимуляции, а также про-

грессирование ФП на уровне предсердий, что

определяет необходимость пожизненного при-

ема непрямых антикоагулянтов.

РЧА при ФП должна рассматриваться

у симптомных больных с нормальными либо не-

значительно увеличенными размерами левого

предсердия как возможная альтернатива фарма-

кологическому лечению в плане интервенцион-

ного пособия в качестве первой линии для про-

филактики рецидивов ФП. В сроки наблюдения

до 12 мес катетерная радиочастотная аблация

легочных вен и ЛП при пароксизмальной и пер-

систирующей формах ФП повышает как физи-

ческую, так и психологическую составляющие

КЖ пациентов. Однако при развитии рецидивов

ФП качество жизни снижается, возникает необ-

ходимость повторных процедур, что служит не-

достатком этого метода.

Операция «Лабиринт III», по данным отече-

ственной и зарубежной литературы, дает воз-

можность достичь 95%-й эффективности у па-

циентов с различными формами ФП. Кроме то-

го, во многих исследованиях показано, что

операция «Лабиринт III» повышает все показа-

тели КЖ, которые к концу 1-го года наблюдения

приближаются к уровню КЖ здоровых лиц.

Так, по результатам исследования, проведенно-

го S. Lönnerholm et al. и посвященного оценке

качества жизни больных с ФП после хирургиче-

ского лечения, в отдаленном периоде показа-

тели значительно улучшились по сравнению

с исходными данными и сравнялись с уровнем

средних показателей для соответствующей воз-

растной группы здорового населения [47]. 

Таким образом, изучение КЖ с помощью со-

временных общих и специализированных мето-

дик может предоставить важную дополнитель-

ную информацию о течении аритмии и эффекте

лечения.
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