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Предсердные аритмии, в частности фибрилляция и трепетание предсердий, часто встречаются
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью, и их наличие ассоциируется с ухудшением
ее течения. Встречаемость фибрилляции предсердий у больных с хронической сердечной недостаточ-
ностью оценивали в ряде исследований: по разным данным, она развивается в 15–30% случаев и бо-
лее. Согласно результатам исследования Framingham Heart, у лиц обоих полов в возрасте 40 лет
и старше риск фибрилляции предсердий составлял 1:4. По существующим данным, распространен-
ность постоянной формы фибрилляции предсердий среди пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью I функционального класса по NYHA составляет 5%, среди пациентов с III и IV функ-
циональными классами она увеличивается и достигает 20–50%. При фибрилляции предсердий на-
блюдается частый нерегулярный ритм, который отрицательно влияет на гемодинамику,
способствует формированию аритмогенной кардиомиопатии и дальнейшему развитию хронической
сердечной недостаточности. По различным данным, снижение частоты желудочковых сокращений
при тахисистолической форме фибрилляции предсердий способствует повышению средних значений
фракции выброса левого желудочка: от 25 до 52%. На сегодняшней день кроме традиционных кон-
сервативных методов лечения хронической сердечной недостаточности в сочетании с фибрилляци-
ей предсердий, особенно у пациентов с исходно низкой фракцией выброса и полной блокадой левой
ножки пучка Гиса, широко применяется сердечная ресинхронизирующая терапия на основе бивент-
рикулярной стимуляции. Многочисленные проспективные рандомизированные исследования проде-
монстрировали, что сердечная ресинхронизирующая терапия является высокоэффективным мето-
дом лечения пациентов с тяжелой сердечной недостаточностью и электромеханической диссинхро-
нией левого желудочка. Катетерные методы лечения фибрилляции предсердий также активно
используются в последнее время. Некоторым пациентам с целью восстановления и сохранения сину-
сового ритма целесообразно проводить радиочастотную аблацию в левом предсердии и легочных ве-
нах. Однако эти процедуры менее эффективны в отношении больных с сочетанием клапанной пато-
логии сердца. При этом хирургическая аблация у такой группы пациентов является более результа-
тивной по сравнению с катетерными методами лечения. Она позволяет эффективнее изолировать
очаги триггерной активности в легочных венах, а также ушко левого предсердия, которое являет-
ся местом образования тромбов, и одновременно корригировать клапанную патологию. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; хроническая сердечная недостаточность; сердечная
ресинхронизирующая терапия; радиочастотная аблация.
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Введение

Предсердные аритмии в целом и фибрилляция

(ФП) и трепетание (ТП) предсердий в част-

ности нередко встречаются у пациентов с хрони-

ческой сердечной недостаточностью (ХСН). Cле-

дует заметить, что наличие этих аритмий напря-

мую ассоциируется с ухудшением ее течения

[1, 2]. Появление ФП у пациентов с уже имею-

щейся ХСН заметно усиливает ее симптоматику

и примерно в 2 раза увеличивает риск смерти.

В различных исследованиях оценивалась встреча-

емость ФП у больных с ХСН: по разным данным,

результаты оказались в диапазоне от 15 до 30%

и более. В рамках исследования Framingham

Heart выяснилось, что у лиц обоих полов в возрасте

40 лет и старше риск возникновения ФП состав-

лял 1:4. После исключения больных с ХСН этот

риск снизился до 5–6% [3, 4]. Участниками иссле-

дования Framingham Heart стали 1470 человек

с развившейся ФП и/или ХСН. Из 382 больных

с ФП и ХСН в 38% случаев ФП возникла первой,

а ХСН появилась позднее, у 41% пациентов

ХСН, наоборот, развилась до ФП, и у 21% боль-

ных оба диагноза были поставлены одновремен-

но, то есть неизвестно, какое заболевание было

первичным. Среди пациентов с ХСН ФП возни-

кала у 33 из 1000 в год, а среди больных с ФП чис-

ло имевших ХСН было 54 на 1000 в год. Распрост-

раненность постоянной формы ФП среди паци-

ентов с ХСН I функционального класса (ФК) по

NYHA составляет 5%, среди больных с ХСН III

и IV ФК по NYHA эта доля увеличивается и дости-

гает 20–50% [5]. Эти данные легли в основу следу-

ющей концепции: сочетание ХСН и ФП обладает

худшим прогнозом по сравнению с изолирован-

ной ФП или ХСН [6]. Между асимптомными

и симптомными пациентами с фракцией выброса

(ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 35% и менее, вклю-

ченными в исследование SOLVD (Studies Оf Left

Ventricular Dysfunction), была выявлена связь

с ухудшением прогноза. В комбинированном ана-

лизе результатов обоих исследований было пока-

зано, что у пациентов с ФП значимо увеличены

общая летальность (34 против 23%, p < 0,001), ле-

тальность от недостатка насосной функции

(16,7 против 9,4%, p < 0,001), а кроме того, резуль-

таты конечной точки в оценке летальности или

госпитализации по причине ХСН были более до-

стоверными (45 против 33%, p < 0,001), чем у паци-

ентов на синусовом ритме [7]. При ФП наблюдает-

ся частый нерегулярный ритм, который отрица-

тельно влияет на гемодинамику, способствует

формированию аритмогенной кардиомиопатии

и дальнейшему развитию ХСН. Медикаментозная

антиаритмическая терапия, направленная на пре-

дупреждение развития ФП, при этом может иметь

ограниченную эффективность и быть причиной

ряда тяжелых побочных эффектов, в том числе

возникновения угрожающих жизни желудочко-

вых аритмий. Очень часто даже эффективная ан-

тиаритмическая терапия не способна сохранить

синусовый ритм у этих больных, и ФП переходит

в хроническую форму. В таких случаях необходим

контроль частоты желудочковых сокращений.

Это позволяет заметно улучшить переносимость

аритмии и обеспечивает увеличение сердечного

выброса за счет регулирования диастолического

наполнения левого желудочка, предотвращение

или регрессию обусловленной тахиаритмией сис-

толической дисфункции желудочков, что особен-

но необходимо у пациентов с ХСН. По различ-А
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Patients with chronic heart failure often suffer from atrial arrhythmias, particularly atrial fibrillation and atri-
al flutter. These arrhythmias are associated with worsening of heart failure. According to several studies,
prevalence of atrial fibrillation in patients with chronic heart failure accounts for more than 15–30%.
Framingham study showed that the risk of atrial fibrillation was 1 of 4 men and women at the age of 40 and
older. The prevalence of permanent atrial fibrillation in patients with chronic heart failure NYHA I is 5%. In
patients who have NYHA III or IV the prevalence of chronic heart failure increases up to 20–50%. Frequent
irregular heartbeats during atrial fibrillation lead to deterioration of heart function and arrhythmogenic car-
diomyopathy. Accumulated data showed that slowing of ventricular rate during atrial fibrillation led to
increase in mean left ventricular ejection fraction up to 25–52%. Nowadays cardiac resynchronization ther-
apy with biventricular pacing is often used in patients with chronic heart failure accompanied by atrial fibril-
lation, complete left bundle branch block and low left ventricular ejection fraction. Multiple prospective ran-
domized studies showed cardiac resynchronization therapy is highly effective in patients with severe chronic
heart failure and electro-mechanical dyssynchrony of the left ventricle. For the last decades catheter ablation
of atrial fibrillation is often performed. For sinus rhythm restoration and preservation catheter ablation of pul-
monary veins and left atrium may be carried out. But catheter ablation is less affective in patients with valvu-
lar atrial fibrillation. Surgical ablation is considered to be more effective compared to catheter ablation of atri-
al fibrillation. Surgical ablation of atrial fibrillation allows to isolate more effectivly pulmonary veins and left
atrial appendage where thrombus formation is possible and to perform valve operation.

Keywords: atrial fibrillation; chronic heart failure; cardiac resynchronization therapy; radiofrequency abla-
tion.
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ным данным, уменьшение частоты желудочковых

сокращений при тахисистолической форме ФП

способствует увеличению средней величины

ФВ ЛЖ от 25 до 52% [8]. 

Кроме того, наличие таких заболеваний, как

артериальная гипертония, сахарный диабет,

ишемическая болезнь сердца, способствует раз-

витию и сердечной недостаточности (СН),

и ФП. В сумме эти факторы риска приводят

к целому ряду провоцирующих возникновение

и поддержание ФП механических, электричес-

ких и нейрогуморальных изменений в левом

предсердии (ЛП). 

При увеличении объема ЛП возникают

в том числе изменения потенциала действия,

меняется продолжительность деполяризации

и реполяризации, что также способствует под-

держанию ФП [9]. В развитии и прогрессирова-

нии СН участвует активация ренин-ангиотен-

зин-альдостероновой системы. Этот механизм

играет ключевую роль в повреждении сосудов,

ремоделировании сердца, в развитии фиброза

и клеточного апоптоза в миокарде предсердий,

что приводит к появлению субстрата для воз-

никновения ФП [10–12].

Кардиостимуляция у пациентов 
с хронической сердечной 

недостаточностью 
и фибрилляцией предсердий

Пациентам с хронической формой ФП при

наличии брадисистолического компонента не-

обходима кардиостимуляция, однако стимуля-

ция правого желудочка приводит к замедленно-

му электрическому возбуждению ЛЖ, и, как ре-

зультат, возникает несинхронное сокращение

желудочков, а диссинхрония при сокращении

желудочков сама по себе вызывает и способству-

ет прогрессированию СН. В особенности это ка-

сается пациентов с ХСН и ФП, а также больных

с изначально присутствующей полной блокадой

левой ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ). Поэтому

для лечения таких пациентов рекомендовано

проведение сердечной ресинхронизирующей те-

рапии (СРТ), которая осуществляется посредст-

вом бивентрикулярной стимуляции [13, 14]. 

Существуют клинические исследования, в ко-

торых приводятся данные об уменьшении объема

ЛП при применении СРТ и, как результат, потен-

циала для восстановления синусового ритма у па-

циентов с хронической формой ФП [15]. Несмот-

ря на это, сведения о влиянии СРТ на предотвра-

щение ФП и сохранение синусового ритма весьма

противоречивы – вероятно, потому, что в рамках

крупных рандомизированных исследований по

СРТ не оценивали влияние бивентрикулярной

стимуляции на предотвращение ФП у больных

с ХСН [16, 17]. Кроме того, ранние многочислен-

ные исследования изучали в основном пациентов

с III и IV ФК по NYHA, однако и на сегодняшний

момент мало достоверной информации о влия-

нии СРТ на ФП и другие предсердные аритмии. 

В исследовании MADIT-CRT (Multicenter

Automatic Defibrillator Implantation Trial with

Cardiac Resynchronization Therapy) оценивалось

влияние СРТ на риск прогрессирования ФП

у пациентов с ХСН, исследовалась связь между

изменением объема ЛП и ФП, а также корреля-

ция между развитием ФП, прогрессированием

ХСН и летальностью в ходе лечения. Это иссле-

дование включало 1820 пациентов с ишемичес-

кой и неишемической кардиомиопатией, ФВ ЛЖ

составляла менее 30%, ширина QRS-комплекса

с морфологией ПБЛНПГ – более 130 мс, боль-

ным имплантировали СРТ-Д (СРТ с функцией

кардиовертера-дефибриллятора) или только кар-

диовертер-дефибриллятор (КВДФ) в соотноше-

нии 3:2. В исследовании участвовали 110 клиник

США, Канады и Западной Европы. Наличие ФП

у пациентов до имплантации СРТ-Д и КВДФ

служило исключающим критерием для анализа.

Тем не менее больные, имевшие эпизоды ФП ра-

нее, но находившиеся на синусовом ритме, в на-

чале исследования из него не исключались. Это

исследование выполнялось с 2004 по 2009 г. Эхо-

кардиографическое исследование с целью оцен-

ки исходных параметров гемодинамики было вы-

полнено 1809 пациентам. Через 12 мес после им-

плантации эхокардиографическое исследование

было проведено 1372 пациентам [18]. Объемы ЛП

и ЛЖ измерялись методом дисков по Симпсону

в двух- и четырехкамерной позиции апикальным

доступом. Программирование устройств выпол-

нялось в раннем послеоперационном периоде,

диагноз предсердных аритмий был поставлен по-

сле анализа электрограмм, зарегистрированных

имплантированным устройством при визите па-

циента к врачу. Обратным ремоделированием

ЛП считалось уменьшение его объема через

каждый год наблюдения и выражалось в про-

центах. Пациенты, которым имплантировались

СРТ-Д, были разделены на две группы: 1-я груп-

па – больные с выраженным ремоделированием

ЛП (если доля уменьшения объема ЛП состави-

ла 20% и более через 1 год после имплантации

устройства), 2-я группа – пациенты с невыра- А
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женным ремоделированием ЛП (если доля

уменьшения объема ЛП составила менее 20%

через 1 год после имплантации устройства).

Оценка обратного ремоделирования ЛЖ выпол-

нялась на основании изменения конечного сис-

толического объема (КСО) при применении

СРТ в течение 1 года. Как и в предыдущем слу-

чае, для оценки ремоделирования ЛЖ больных

разделили на две группы. В 1-ю группу включа-

ли пациентов, у которых КСО уменьшился на

25% и более от исходного через 1 год после нача-

ла применения бивентрикулярной стимуляции,

во 2-ю группу входили больные с менее значи-

мым уменьшением КСО (менее 25%) через 1 год

после начала применения бивентрикулярной

стимуляции. Нереспондерами считались паци-

енты, у которых уменьшение КСО не достигало

15% от исходного уровня в течение 6 мес наблю-

дения. Первичной конечной точкой в анализе

считался первый случай появления предсердной

аритмии. Результаты первичных конечных то-

чек использовались и для вторичных конечных

точек, они включали появление эпизодов толь-

ко ФП, без учета других предсердных аритмий.

Выполнялось сравнение СРТ-Д и КВДФ в отно-

шении их влияния на предсердные аритмии. 

В результате у 139 пациентов возникли эпи-

зоды предсердных аритмий, из них у 66 (47%)

больных была идентифицирована ФП, у 31 (22%)

наблюдалась предсердная тахикардия, у осталь-

ных возникали другие разновидности предсерд-

ных аритмий. 

Через 1 год наблюдения средний показатель

объема ЛП уменьшился более чем в 3 раза у па-

циентов с СРТ-Д по сравнению с больными, ко-

торым были имплантированы только КВДФ.

У пациентов с СРТ-Д произошло снижение объ-

ема ЛП на 29% (от 20 до 36%), а у больных

с КВДФ – на 10% (от 5 до 14%). При этом среди

пациентов в группе низкого ответа на ресинхро-

низирующую терапию процент уменьшения

объема ЛП был также низким (менее 20), в то

время как у больных с хорошим ответом на СРТ

объем ЛП уменьшался более чем на 20%. К тому

же у большинства (более 90%) пациентов объем

ЛП снижался менее чем на 20%; и, таким обра-

зом, наблюдалась схожая динамика показателей

объема ЛП у большинства больных и у пациен-

тов с низким ответом на СРТ. 

При 3-летнем наблюдении вероятность воз-

никновения предсердных аритмий оказалась

приблизительно одинакова у пациентов с СРТ-Д

и КВДФ и составляла 7 и 9% соответственно

(р = 0,63). Тем не менее была выявлена четкая

связь между объемом ЛП и степенью ответа на

применение СРТ. Таким образом, после 2,5 года

наблюдения были получены данные, свидетель-

ствовавшие о том, что у пациентов со значимым

уменьшением объема ЛП и хорошим ответом на

СРТ вероятность возникновения предсердных

аритмий составляет 3%, у больных с незначи-

тельным уменьшением ЛП и низким ответом на

СРТ – 9%, у пациентов, которым имплантиро-

вали только КВДФ, – 7%. 

Как видно из представленного выше иссле-

дования, СРТ, безусловно, влияет на объем

и функцию ЛП: у ряда пациентов, которые хо-

рошо отвечают на СРТ, ее применение уже в те-

чение 1-го года способно вызвать обратное ре-

моделирование ЛП. У хорошо отвечающих на

СРТ больных с уменьшением объема ЛП снижа-

ется риск возникновения предсердных аритмий

в целом, а также на 50% уменьшается риск воз-

никновения именно ФП. К тому же риск воз-

никновения предсердных аритмий приводит

к прогрессированию СН и увеличению леталь-

ности, а снижение этого риска влечет за собой

снижение летальности от ХСН.

N. Lellouche et al. описали результаты ретро-

спективного одноцентрового исследования,

в котором было выявлено снижение количества

эпизодов ФП у пациентов с ХСН через 6 мес по-

сле начала применения СРТ, в особенности

у больных, хорошо отвечающих на СРТ. Они

также обнаружили закономерное уменьшение

объема ЛП у пациентов, хорошо отвечающих на

СРТ, и пришли к выводу, что эти изменения ЛП

могут служить патофизиологическим предикто-

ром предотвращения возникновения и развития

ФП [19]. Взаимосвязь между уменьшением объ-

ема ЛП при применении СРТ и снижением рис-

ка возникновения и развития ФП изучалась во

многих небольших нерандомизированных ис-

следованиях. Например, в одном из них участ-

вовали 173 пациента с ХСН III и IV ФК по

NYHA, при этом исходно, до начала исследова-

ния, и после применения СРТ у больных с не-

большим объемом ЛП ФП не регистрировалась,

хотя данные не были статистически значимыми

[20]. По представленным исследованиям, явное

влияние СРТ на обратное ремоделирование ЛП

напрямую связано с обратным ремоделировани-

ем ЛЖ, эти изменения напрямую коррелируют.

Однако уменьшение объема ЛП не всегда при-

водит к снижению смертности от ХСН и не от-

ражает изменения объема ЛЖ. А
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Исследования показали, что обратное ремоде-

лирование ЛЖ заключается в уменьшении его

объемов, конечного систолического и конечного

диастолического, а также давления в ЛЖ. Таким

образом, влияние, которое СРТ оказывает на

ЛЖ, вызывает уменьшение давления в ЛП, спо-

собствует снижению нагрузки на ЛП и, следст-

венно, способно привести к уменьшению его

объема. Итак, СРТ сокращает эпизоды ФП в свя-

зи с уменьшением объема ЛП, то есть она влияет

на структуру и функцию ЛП и может рассматри-

ваться как метод профилактики и лечения ФП. 

D. Yannopoulos et al. продемонстрировали,

как влияет кардиоресинхронизационная тера-

пия на предсердные аритмии у пациентов с ле-

вожелудочковой систолической дисфункцией,

у которых ухудшение течения ХСН было обус-

ловлено двухкамерной стимуляцией, что и по-

требовало замены этого вида стимуляции на

СРТ-Д. Исследование включало 28 пациентов

с ХСН. В итоге уже через 3 мес после примене-

ния СРТ-Д было выявлено значимое снижение

количества предсердных аритмий у пациентов

с ХСН. Через 1 год наблюдения у 90% пациентов

не было зарегистрировано ни одного эпизода

предсердных аритмий, в то время как до им-

плантации СРТ-Д предсердных аритмий не на-

блюдалось только у 14% больных (p < 0,001) [21]. 

У пациентов с ХСН и синусовым ритмом про-

гноз заболевания значительно лучше, чем у боль-

ных с ФП. Поэтому терапия у этих пациентов

должна быть направлена на сохранение синусово-

го ритма. Существует много исследований по со-

хранению синусового ритма у пациентов с ФП.

Рандомизированные исследования по сравнению

клинической эффективности стратегии контроля

ритма и контроля частоты сокращений сердца не

делали целенаправленного акцента на наличие

или отсутствие ХСН. Тем не менее в двух крупных

исследованиях показано увеличение выживаемос-

ти у пациентов с ХСН и ФП после восстановления

и сохранения синусового ритма с помощью при-

менения амиодарона и дофетилида. К сожалению,

эти исследования были нерандомизированными,

поэтому по ним сложно разработать рекоменда-

ции для клинической практики. В исследование

AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation

of Rhythm Management) были включены 4060 па-

циентов с ФП. В нем оценивалась выживаемость

больных при сравнении двух лечебных стратегий:

контроля ритма и контроля частоты ритма при со-

хранении ФП. Субанализ в этом исследовании

проводился на пациентах с дисфункцией ЛЖ, ко-

торая заключалась в снижении ФВ ЛЖ до показа-

теля менее 50%, 380 больным применяли страте-

гию контроля частоты ритма и 408 – стратегию

контроля ритма [22]. Результаты продемонстриро-

вали отсутствие различий в выживаемости между

двумя группами пациентов, однако у больных

с ХСН, у которых применялась стратегия контро-

ля ритма, был выявлен прирост количества госпи-

тализаций и неблагоприятных эффектов от анти-

аритмиков. В исследовании AF-CHF (Atrial

Fibrillation and Congestive Heart Failure trial) также

сравнивались две стратегии медикаментозного ле-

чения ФП, но в него включали именно пациентов

с ХСН. Серьезных различий в клинической эф-

фективности при применении тактики контроля

ритма и контроля частоты сердечных сокращений

выявлено не было. В течение 37 мес наблюдения

летальность составила 32% в группе больных, у ко-

торых применялась стратегия фармакологическо-

го контроля ритма, и 33% в группе пациентов

с контролем частоты ритма. Основной причиной

летальности в обеих группах были кардиоваску-

лярные случаи. Использование антиаритмичес-

ких препаратов у больных с СН потенциально

опасно из-за снижения насосной и сократитель-

ной функции сердца и способности вызывать

проаритмический эффект [23]. В исследовании

AFFIRM оценивалось влияние на выживаемость

конкретного антиаритмического препарата, при-

меняемого с целью контроля ритма, при этом бы-

ли получены результаты, свидетельствовавшие об

увеличении количества госпитализаций и леталь-

ности при терапии амиодароном [22]. Амиодарон

использовался в 80% случаев для контроля ритма

в исследовании AF-CHF и в 38% случаев в иссле-

довании AFFIRM. Несмотря на то что амиодарон

считается одним из самых эффективных препара-

тов для контроля ритма, у 1/3 пациентов паро-

ксизмы ФП сохранялись. Такие препараты, как

соталол, а также препараты класса IC были эф-

фективны в 50% случаев. Результаты этих иссле-

дований демонстрируют недостаточно высокую

эффективность фармакологических методов ле-

чения пациентов с ХСН и ФП и способствуют по-

иску новых путей лечения таких больных.

Радиочастотная аблация

Катетерные методы лечения ФП стали широко

применяться в последнее время. Это обусловлено

тем, что иногда они более эффективны, чем меди-

каментозная терапия. Некоторым пациентам с це-

лью восстановления и сохранения синусового

ритма целесообразно проводить радиочастотную А
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аблацию (РЧА) в ЛП и легочных венах [24]. У та-

ких больных выявляются зоны эктопической

и триггерной активности в устьях легочных вен

[25]. Эффективность радиочастотной изоляции

легочных вен с целью лечения ФП была проде-

монстрирована в исследовании, которое включа-

ло пациентов, резистентных к медикаментозной

антиаритмической терапии как минимум двумя

препаратами из разных групп. При этом клиниче-

ская эффективность в плане сохранения синусо-

вого ритма была сходна у пациентов с симптома-

тичной ХСН (ФВ ЛЖ менее 45%, II класс по

NYHA) и без нее [26]. Синусовый ритм сохранял-

ся у 78% больных. Средний период наблюдения

составлял 12 мес, и в течение этого времени у па-

циентов с ХСН ФВ ЛЖ выросла на 21% от исход-

ной. В другом ретроспективном исследовании

участвовали 377 пациентов с ФП. Всем больным

была выполнена РЧА с целью сохранения синусо-

вого ритма. При этом рецидивы ФП чаще наблю-

дались у пациентов с ХСН (ФВ ЛЖ менее 40%),

чем у больных без нее (21 против 13%) [27].

У 74 пациентов с нарушением функции ЛЖ с по-

мощью РЧА удалось достичь сохранения синусо-

вого ритма в течение 14 мес в 73% случаев. Тем не

менее в рандомизированном исследовании, в ко-

тором участвовали пациенты с ФВ ЛЖ менее 35%

и персистирующей формой ФП, эффективность

РЧА составила 1:2 в течение 6 мес наблюдения.

При этом средняя ФВ ЛЖ у 22 больных, которым

проводилась РЧА, составила 16%, а у 19 пациентов

на медикаментозной терапии – 20% [28]. В резуль-

тате значимого различия в концентрации натрий-

уретического пептида и тесте на дистанцию

с 6-минутной ходьбой в обеих группах выявлено

не было. Однако, по данным радионуклидных ме-

тодов исследования, прирост ФВ ЛЖ в группе па-

циентов, которым выполнялась РЧА, составил

8,2%, а в группе пациентов, получавших медика-

ментозную терапию, – 1,4% (р = 0,32).

В исследовании PABA CHF (Pulmonary Vein

Isolation versus AV Nodal Ablation with Biventricular

Pacing for Patients with Atrial Fibrillation with

Congestive Heart Failure) участвовал 81 пациент,

резистентный к медикаментозной терапии.

Из них 41 больному была выполнена РЧА легоч-

ных вен и 40 пациентам – аблация атриовентри-

кулярного (АВ) соединения и имплантация би-

вентрикулярного кардиостимулятора. Через 6 мес

наблюдения у пациентов, которым выполнялась

РЧА легочных вен, функция ЛЖ была лучше, чем

у больных, которым провели аблацию АВ-узла

(ФВ ЛЖ – 35 и 28% соответственно, р = 0,001).

У пациентов после РЧА легочных вен также были

более хорошие результаты теста с 6-минутной

ходьбой, чем у больных после аблации АВ-узла

(340 и 297 м соответственно, р = 0,001). У 71% па-

циентов после РЧА легочных вен синусовый

ритм удерживался в течение 6 мес наблюдения

[29]. Несмотря на то что РЧА легочных вен явля-

ется эффективным методом лечения рефрактер-

ной к медикаментозной терапии ФП у больных

с СН, эта методика имеет целый ряд недостатков.

К ним относятся осложнения, возникающие

в момент операции и в послеоперационном пе-

риоде: тромбоэмболические инсульты, гемотам-

понада полости перикарда, стеноз легочных вен,

а также предсердно-пищеводный свищ – крайне

редкое осложнение, которое, тем не менее, мо-

жет привести к летальному исходу [30]. Следует

отметить, что в плане сохранения синусового

ритма РЧА легочных вен является более эффек-

тивной, чем медикаментозные методы контроля

ритма. Данная результативность более выражена

у больных без исходной СН, однако у пациентов

с СН РЧА легочных вен также имеет свою клини-

ческую эффективность. 

Хирургические методы лечения 
фибрилляции предсердий 

при хронической 
сердечной недостаточности

Часто ФП в сочетании с ХСН встречается

у пациентов с клапанной патологией. Наличие

ФП у больных с патологией митрального клапа-

на способствует увеличению риска тромбоэмбо-

лических инсультов, что приводит к ухудшению

общей выживаемости. Восстановление синусо-

вого ритма позволяет улучшить клинические ис-

ходы у таких пациентов [31]. При этом хирурги-

ческая аблация в лечении данной группы боль-

ных является более эффективной по сравнению

с катетерными методами лечения ФП. Также хи-

рургическая методика позволяет более эффек-

тивно изолировать очаги триггерной активности

в легочных венах, во время хирургической изо-

ляции выполняется и изоляция ушка ЛП, кото-

рое служит местом образования тромбов. Хирур-

гическую изоляцию можно выполнять одновре-

менно с коррекцией клапанного порока, что

является еще одним преимуществом этого мето-

да над катетерными методиками. 

Обеспечение контроля частоты ритма

Несмотря на то что СРТ в некоторых случаях

приводит к обратному ремоделированию ЛПА
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и может предотвращать развитие ФП, а катетер-

ная РЧА легочных вен также способствует сохра-

нению синусового ритма, все еще остается большое

число пациентов с СН, которым ФП устранить

невозможно. Таким больным для предотвраще-

ния прогрессирования СН необходим контроль

частоты ритма. Он также важен для пациентов

с ХСН и ФП, которым проводится СРТ, так как

часто наблюдающаяся у таких больных высокая

частота собственных сердечных сокращений пре-

пятствует эффективной бивентрикулярной сти-

муляции. Как известно, для того чтобы СРТ была

эффективна, необходимо достижение бивентри-

кулярной стимуляции не менее 95%, а наличие

тахисистолического компонента при ФП исклю-

чает такую возможность [32]. 

Медикаментозный контроль частоты сердеч-

ных сокращений – это довольно результативный

метод, однако существует достаточно многочис-

ленная группа пациентов, у которых невозможно

урегулировать частоту ритма с помощью фарма-

кологических препаратов [33]. Например, в ис-

следовании AFFIRM применяли тактику контро-

ля частоты ритма: в 5% случаев для эффективно-

го контроля частоты потребовалась аблация

АВ-узла, 147 больным была выполнена имплан-

тация электрокардиостимулятора (ЭКС) после

возникновения симптоматичной брадикардии. 

Для наиболее эффективного контроля частоты

ритма при постоянной форме ФП у пациентов,

резистентных к медикаментозному контролю час-

тоты ритма, применяется тактика «аблация–кар-

диостимуляция», суть которой заключается в им-

плантации однокамерного ЭКС с возможностью

желудочковой стимуляции и последующим вы-

полнением аблации АВ-узла [34]. Аблация АВ-уз-

ла позволяет осуществлять адекватный контроль

частоты ритма без применения медикаментозных

препаратов и таким образом избавляет пациента

от возникновения побочных эффектов, которые

могут наблюдаться при приеме лекарственных

средств. Аблация АВ-узла у пациентов с ХСН

и ФП, и имплантированным СРТ-Д дает значи-

мый положительный клинический эффект. В ис-

следовании PAVE (Left Ventricular-Based Cardiac

Stimulation Post AV Nodal Ablation Evaluation)

участвовали 184 пациента с ФП (тахисистоличес-

кая форма). Всем больным была выполнена абла-

ция АВ-узла, 81 пациенту был имплантирован

ЭКС с изолированной правожелудочковой стиму-

ляцией и 103 больным – бивентрикулярный ЭКС.

Через 6 мес наблюдения у пациентов с бивентри-

кулярной стимуляцией значимо улучшились резуль-

таты теста с 6-минутной ходьбой, в отличие от

больных на изолированной правожелудочковой

стимуляции. ФВ ЛЖ была также значимо выше

у пациентов с бивентрикулярной стимуляцией.

В метаанализе 21 клинического исследования по

применению аблации АВ-узла и имплантации

ЭКС у рефрактерных к медикаментозной терапии

больных с постоянной формой ФП было показано

значительное улучшение качества жизни пациен-

тов и уменьшение клинической симптоматики,

обусловленной ФП. A.N. Ganesan et al. провели

анализ литературных источников, в которых рас-

сматривалась клиническая эффективность СРТ

у больных с постоянной формой ФП и ХСН после

аблации АВ-узла. Они изучили 6 исследований

с общим количеством пациентов 768, из них

339 больным проводилась аблация АВ-узла,

а в 429 случаях для контроля частоты ритма ис-

пользовалась медикаментозная терапия. В ре-

зультате исследователи выявили, что у пациентов

после РЧА значимо снизилась общая леталь-

ность, а также летальность от сердечно-сосудис-

тых причин, произошло улучшение функцио-

нального статуса по классификации NYHA. Эти

показатели были значимо лучше, чем у больных,

у которых контроль частоты сердечных сокраще-

ний осуществлялся посредством медикаментоз-

ной терапии [35].

Заключение

ФП часто возникает у больных с СН и приво-

дит к ухудшению прогноза последней. Существу-

ют различные методы лечения ФП при СН. К ним

относятся: медикаментозная терапия, катетерные

и хирургические методы, а также кардиостимуля-

ция – в особенности СРТ может способствовать

уменьшению количества приступов ФП и сохра-

нению синусового ритма, что связано с уменьше-

нием объемов ЛЖ и ЛП. Однако даже при адек-

ватном ответе на СРТ удержание синусового рит-

ма не всегда возможно. Если синусовый ритм

сохранить не удается, то необходимо контролиро-

вать частоту ритма, так как постоянная тахикар-

дия в сочетании с нерегулярностью ритма приво-

дят к аритмогенным изменениям в миокарде же-

лудочков и прогрессированию СН. Существует

два способа контроля частоты ритма: медикамен-

тозный и радиочастотная модификация АВ-со-

единения. Медикаментозный контроль частоты,

как показывают некоторые исследования, бывает

эффективным не у всех пациентов и может при-

водить к увеличению летальности от СН. Радио-

частотная модификация АВ-узла требует посто- А
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янной кардиостимуляции, а сама правожелудоч-

ковая стимуляция вызывает диссинхронию со-

кращения желудочков, таким образом усугубляя

СН. Однако, если у пациента осуществляется би-

вентрикулярная стимуляция, то радиочастотная

модификация АВ-соединения, наоборот, способ-

ствует эффективному ответу у больных с постоян-

ной формой ФП и снижает симптоматику СН,

а также уменьшает количество госпитализаций по

поводу обострения ХСН и повышает выживае-

мость таких пациентов.
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