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В настоящее время хроническая сердечная недостаточность с сопутствующей фибрилляцией пред-

сердий является одной из главных причин летальности пациентов сердечно-сосудистого профиля.

Наблюдается рост распространенности фибрилляции предсердий и хронической сердечной недоста-

точности, коррелирующий с увеличением времени действия сердечно-сосудистых факторов риска

и ухудшением показателей выживаемости у пациентов со структурными заболеваниями сердца.

Фибрилляция предсердий ассоциируется с неблагоприятными прогностическими результатами

у больных с хронической сердечной недостаточностью, что наиболее очевидно при легкой и умерен-

ной дисфункции левого желудочка, где потеря «предсердного вклада» приводит к ухудшению каче-

ства жизни и увеличению смертности. По причине ограниченных возможностей фармакотерапии

в достижении успешного контроля фибрилляции предсердий при хронической сердечной недостаточ-

ности контроль ритма с помощью катетерной аблации или хирургического лечения имеет потенци-

ал для благоприятных исходов у этой когорты пациентов. Таким образом, можно заключить, что

современная стратегия лечения направлена на восстановление синусового ритма у таких больных.

Вопрос поиска оптимальных фармакологической, интервенционной, хирургической или комбиниро-

ванной стратегий для пациентов с фибрилляцией предсердий и хронической сердечной недостаточ-

ностью по-прежнему остается открытым. Тесное междисциплинарное сотрудничество между

кардиологами первого звена, электрофизиологами и кардиохирургами имеет важное значения для

достижения хороших долгосрочных результатов в лечении этой сложной категории пациентов.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, хроническая сердечная недостаточность, патогенез,

фармакологическая и нефармакологическая терапия.
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Введение

Наличие сочетанной патологии – хроничес-

кой сердечной недостаточности (ХСН) и фиб-

рилляции предсердий (ФП) – является одной из

основных причин летальности у пациентов сер-

дечно-сосудистого профиля. 

Фибрилляция предсердий ассоциируется

с неблагоприятными прогностическими резуль-

татами у больных с ХСН, что наиболее очевидно

при легкой и умеренной дисфункции левого же-

лудочка (ЛЖ), когда потеря «предсердного вкла-

да» приводит к ухудшению качества жизни

и увеличению смертности. Во многих исследо-

ваниях оценивалась эффективность разнообраз-

ных фармакологических и нефармакологичес-

ких стратегий лечения, однако проблема соче-

танной патологии ФП и ХСН, по-прежнему

остается актуальной. Катетерная аблация при

ФП привела к сдвигу существующей парадигмы

с доказательством превосходства над медика-

ментозной терапией. Несмотря на высокий те-

рапевтический эффект катетерной аблации при

пароксизмальной форме ФП, она имеет субоп-

тимальный уровень лечения при других формах

ФП. Оптимальное междисциплинарное сотруд-

ничество между кардиологами первого звена,

электрофизиологами и кардиохирургами явля-

ется залогом хороших долгосрочных результатов

лечения этой сложной категории пациентов.

В обзоре основное внимание уделено вопросам

эпидемиологии, патофизиологии и тактики ле-

чения пациентов с ФП и ХСН.

Распространенность и прогноз 
при фибрилляции предсердий 

и хронической сердечной 
недостаточности

Хорошо известно, что наличие сочетанного за-

болевания в форме ФП и ХСН имеет худший про-

гноз, чем данные нозологии по отдельности [1, 2].

В 2014 г. P. Khazanie et al. опубликовали резуль-

таты исследования, в котором многофакторный

анализ показал, что наличие ФП у пациентов

с ХСН увеличивало 3-летний риск смертности,

частоту повторных госпитализаций, в том числе

по поводу ХСН и острых нарушений мозгового

кровообращения [3]. В свою очередь, непосред-

ственно ХСН увеличивает риск развития ФП

в 4,5–5,9 раза [4]. Большие клинические иссле-

дования пациентов с ХСН и сниженной фрак-

цией выброса левого желудочка (ФВЛЖ), проде-

монстрировали повышение распространенности

ФП от 10% при I функциональном классе (ФК)

по NYHА, до 50% – при IV ФК по NYHA [1, 4].

При этом прогностическое значение развития

ФП у пациентов с ХСН по-прежнему остается

предметом дискуссий.

Более ранние исследования, например V-HeFT,

не выявили различий показателей смертности

среди больных с умеренной ХСН без ФП и при

развитии этого вида аритмии [5]. Ретроспектив-

ный анализ данных исследования SOLVD, изу-

чавшего летальность при ФП, указывает на более

высокий уровень смертности от всех причин,

в том числе от острой сердечной недостаточнос-

ти, у пациентов с сопутствующей дисфункцией

ЛЖ. При этом риск аритмогенной смерти не

различался при сравнении больных с синусовым

ритмом и ФП. Вместе с тем пациенты группы

ФП оказались достоверно старше, чаще относи-

лись к III–IV ФК по NYHA и имели меньшую

ФВЛЖ [6]. Результаты большого рандомизиро-

ванного контролируемого исследования CHARM

также показали, что ФП у больных с симптома-

тической ХСН повышала смертность независи-

мо от контрактильной функции миокарда ЛЖ.

Кроме того, развитие впервые выявленной

аритмии приводило к увеличению абсолютного

риска неблагоприятных сердечно-сосудистых

Chronic heart failure (CHF) with concomitant atrial fibrillation (AF) is one of the main causes of cardiovas-

cular mortality at the present time. There is an increase in the prevalence of AF and CHF, which correlates

with stronger impact of cardiovascular risk factors and an improvement in survival rates among patients with

structural heart disease. Atrial fibrillation is associated with unfavorable prognosis in patients with CHF,

which is most evident with mild and moderate left ventricular dysfunction, where the loss of "atrial kick" leads

to deterioration in the quality of life and an increase in mortality. Due to the limited efficacy of pharmacolog-

ical therapy in achieving successful rhythm control in CHF patients, catheter or surgical ablation has the

potential for favorable outcomes in this population. Thus, the modern treatment strategy for this category of

patients is aimed at restoring sinus rhythm. The search for an optimal pharmacological, interventional, sur-

gical or combined strategy for patients with AF and CHF remains important. Close interdisciplinary collabo-

ration between cardiologists, electrophysiologists and cardiac surgeons is essential for achieving good long-

term results in this complex patient population.

Keywords: atrial fibrillation, chronic heart failure, pathogenesis, pharmacological and non-pharmacologi-

cal therapy.
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событий у пациентов с ХСН и сниженной

ФВЛЖ, а также относительной частоты госпи-

тализаций и риска летальности у больных с со-

хранной ФВЛЖ [7].

Результаты крупного исследования DIA-

MOND показали, что ФП развилась в течение

42 мес у 9,6% больных с ХСН, у 2,9% – в ранние

сроки после инфаркта миокарда (ИМ) [8]. Сре-

ди 312 пациентов с дисфункцией ЛЖ (ФВЛЖ

менее 40%) после ИМ, включенных в исследо-

вание CARISMA, у 101 зарегистрирована ФП

(с помощью имплантируемых сердечных мони-

торов). Авторы обнаружили, что пик манифес-

тации данной аритмии приходится на первые

2 месяца после перенесенного ИМ. При этом

риск развития крупных сердечно-сосудистых

событий выше у пациентов с продолжительнос-

тью пароксизмов 30 с и более (ОР, 2,73, 95% ДИ,

1,35–5,50, p = 0,005) [9]. Частота развития ФП

в прединфарктный период с дисфункцией ЛЖ

варьирует от 5 до 21%. Эти пациенты характе-

ризуются более высоким риском инсультов

и смертности как в стационаре, так и после вы-

писки. Вместе с тем данных о влиянии стратегии

контроля частоты или ритма в прединфарктный

период на краткосрочные и долгосрочные ре-

зультаты недостаточно, что требует дальнейшего

изучения [10, 11].

Влияние ФП на летальность пациентов

с ХСН показательно в случае легкой/умеренной

степени ее выраженности, тогда как у больных

с тяжелыми формами сердечной недостаточнос-

ти (ФВЛЖ менее 25%) достоверно оценить связь

аритмии с повышением частоты смертности не-

возможно [5, 8, 11]. Некоторые авторы указыва-

ют, что впервые возникшая ФП имеет худший

прогноз для пациентов с ХСН, чем длительно

персистирующая ее форма [12]. Результаты ис-

следования COMET показали, что впервые воз-

никшая ФП у пациентов с ХСН напрямую свя-

зана с высокой летальностью от всех причин [13].

В работе M. Rivero-Ayerza et al., посвященной

изучению 10 701 больного с ХСН, также указы-

вается на более продолжительный госпиталь-

ный период и тенденцию к увеличению смерт-

ности у пациентов с впервые манифестировав-

шей ФП [14].

По данным некоторых авторов, ХСН с со-

хранной ФВЛЖ, как независимый фактор риска

развития инсульта при ФП, более распростране-

на среди пожилых женщин [15].

Последние исследования единогласно ука-

зывают на более тяжелое течение ХСН у боль-

ных с сохранной ФВЛЖ и ФП в сравнении

с пациентами со сниженной контрактильнос-

тью. Так, распространенность ФП у пациентов

с сохранной ФВЛЖ составляет около 20–40%.

При этом аритмия достоверно ухудшает про-

гноз больных группы сохранной контрактиль-

ности [16, 17].

Таким образом, исходя из имеющихся дан-

ных, ФП является как фактором риска, так и по-

следствием систолического и диастолического

типов ХСН.

Патофизиология: 
причина или следствие?

Несмотря на наличие доказательств того, что

ФП и ХСН имеют общие факторы риска и часто

сопутствуют друг другу, точная причинно-след-

ственная связь их возникновения изучена не

полностью. Каждое заболевание вызывает струк-

турные, нейрогормональные и воспалительные

изменения, которые могут способствовать раз-

витию другого заболевания. Острыми гемодина-

мическими эффектами ФП являются отсутствие

систолы предсердий и желудочковая хронотроп-

ная дисрегуляция. Нарушение резервуарной

и сократительной функций левого предсердия,

вероятно, является следствием фиброза пред-

сердий, вторичного по отношению к повышен-

ному напряжению стенок; воспалительные ци-

токины и циркулирующие нейрогормональные

факторы наблюдаются как при ХСН со сни-

женной ФВЛЖ, так и при ХСН с сохранной

ФВЛЖ [1]. Активизация ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы (РААС) способствует

развитию фиброза предсердий путем стиму-

ляции ангиотензином II пролиферации фиброб-

ластов сердца. Ангиотензин II действует синер-

гически с некоторыми цитокинами, такими

как интерлейкин-6 и фактор некроза опухоли

(TNF), что и индуцирует фиброз. У пациентов

с дисфункцией ЛЖ наблюдается дисбаланс

РААС, способствующий увеличению давления

наполнения и постнагрузки. Растяжение мио-

карда приводит к фиброзу и нарушениям прово-

димости [18, 19]. У пациентов с выраженным

снижением ФВЛЖ (35% и менее) Р. Sanders et al.

продемонстрировали повышение эффективного

рефрактерного периода предсердий в боковой

стенке правого предсердия и дистальной части

коронарного синуса, наряду с замедлением про-

водимости в областях фиброза [20]. 

Клеточная основа ФП при ХСН. Считается, что

пролонгированный потенциал действия увели-
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чивает объем внутриклеточного кальция и умень-

шает ингибирование саркоплазматического на-

соса Са-АТФазы. Предполагается, что заметное

снижение плотности сети поперечных Т-ка-

нальцев частично отвечает за очаговые пред-

сердные аритмии при ХСН [21].

Показано, что структурное ремоделирование

миокарда предсердий с хроническим повыше-

нием давления наполнения и дисфункцией ЛЖ

уменьшает экспрессию поздних выпрямляющих

калиевых токов и повышает активность обмен-

ного Na2+/Ca2+-тока. Комбинированный эф-

фект – ослабление потенциала действия может

привести к задержке после деполяризации, что

способствует к предрасположенности к пред-

сердным аритмиям. Клеточные исследования

также показали снижение чувствительности

к ацетилхолину и активированному ацетилхоли-

ном току калия в миокарде предсердий у паци-

ентов с ХСН [19]. Lugenbiel P. et al. обнаружили,

что снижение регуляции реполяризационных

калиевых каналов (TREK-1) способствует элек-

трическому ремоделированию с изменениями

в эффективном рефрактерном периоде предсер-

дий. Исследователи смогли воспроизвести эти

результаты в эксперименте на модели сердца

свиньи с индуцированной ФП и кардиомио-

патией [22].

Фибрилляция предсердий – независимый по-

средник кардиомиопатии. Гемодинамические эф-

фекты ФП являются как острыми, так и хрони-

ческими. В частности, у больных с ХСН, потеря

«предсердного удара», изменения в механике

левого предсердия, снижение резервуарной

и сократительной функций левого предсердия

могут влиять на функциональный статус паци-

ента, а также на краткосрочный и долгосроч-

ный прогнозы. Отсутствие систолы предсердий

уменьшает сердечный выброс примерно на 25%

и имеет большое значение, особенно при диа-

столической дисфункции. Восстановление си-

нусового ритма (СР) улучшает прямолинейный

поток и сократимость, о чем свидетельствует

улучшение гемодинамики у пациентов с ХСН

и стратегией контроля ритма. С другой стороны,

персистирующая форма ФП может привести

к аритмогенной кардиомиопатии, патологичес-

кому, но потенциально обратимому состоянию.

Оно требует тщательной диагностики и интен-

сивного лечения с использованием стратегий

контроля ритма [23]. Схематическое изображение

патофизиологической взаимосвязи ФП↔ХСН

представлено на рисунке 1.

Фармакологическая терапия 
фибрилляции предсердий 

при хронической сердечной 
недостаточности: 

контроль частоты или ритма?
В настоящее время доказано очевидное пре-

имущество стратегии контроля ритма над кон-

тролем частоты сердечных сокращений (ЧСС)

у пациентов с ФП. Анализ подгрупп в исследо-

ваниях AFFIRM и RACE показал потенциаль-

ное уменьшение смертности и частоты госпита-

лизации у пациентов с дисфункцией ЛЖ, кото-

рым удалось восстановить и поддерживать СР.

Более того, только у 23% пациентов, включенных

↑ Давление наполнения

Нарушение регуляции ионов Ca

Активация нейрогормонов

Увеличение размеров 
левого предсердия

Электрофизиологическое
ремоделирование

ФПФиброзСН

Снижение сердечного выброса

Кардиомиопатия,
ассоциированная

с тахикардией
Частое сокращение желудочков
Нерегулярный ритм
Исчезновение синусового ритма
Увеличение митральной
и трикуспидальной регургитации

Рис. 1. Схематическая иллюстрация патогенеза и взаимосвязи ФП↔ХСН
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в исследование, наблюдалась ХСН, и это преиму-

щество компенсировалось увеличением смертно-

сти, связанной с антиаритмической терапией [24].

Guglin М. et al. обнаружили, что стабильный си-

нусовый ритм у пациентов с ХСН был связан с бо-

лее высоким функциональным статусом [25].

Исследование AF-CHF включило 1376 паци-

ентов со средним значением ФВЛЖ 27%, кото-

рые были рандомизированы в группы контроля

частоты и ритма. Трехлетнее наблюдение не вы-

явило преимущества стратегии контроля ритма

у больных с ХСН. Интересно, что в анализе под-

групп обнаружено, что желудочковые аритмии,

сопутствующие ухудшению ХСН, являлись при-

чиной перехода в стратегию контроля ритма.

Неэффективный контроль частоты или ритма

не влиял на смертность от сердечнососудистых

заболеваний или от других причин. Авторы

предположили, что увеличение летальности мо-

жет быть связано с побочными эффектами анти-

аритмической терапии. Таким образом, факти-

ческий уровень успеха медикаментозной тера-

пии для достижения контроля ритма был ниже,

чем ожидалось [26].

Контроль частоты. Считается, что ЧСС в по-

кое до 80 уд./мин и до 115 уд./мин при физичес-

кой нагрузке является приемлемой целью при

стратегии контроля ЧСС у больных с ФП. Бета-

блокаторы традиционно используются для кон-

троля частоты, особенно у пациентов с ХСН,

при отсутствии противопоказаний, и являются

эффективными как в качестве монотерапии, так

и в сочетании с другими медикаментами. Кон-

троль частоты при физической нагрузке – труд-

нодостижимая цель в реальной клинической

практике. Ни один класс медикаментов не явля-

ется одинаково эффективным, и для облегчения

симптомов необходима комбинированная тера-

пия [13, 27]. В последних клинических пособиях

настоятельно рекомендуется использовать бета-

блокаторы у пациентов с ХСН и сниженной

ФВЛЖ (класс I, уровень доказательности A).

Терапия этими препаратами доказала свою эф-

фективность у больных с ХСН при синусовом

ритме, однако до недавнего времени не прово-

дилось исследований, подтверждающих анало-

гичный эффект у пациентов с ХСН и ФП. В по-

следних работах показано, что при анализе под-

группы пациентов с ХСН со сниженной ФВЛЖ

и ФП бета-блокаторы снижают смертность от

всех причин на 28%, независимо от типа арит-

мии. Эффект был более выражен у лиц с хрони-

ческой ФП [28, 29]. 

Назначение медикаментозной терапии бета-

блокаторами, блокаторами рецепторов ангио-

тензина и антагонистами альдостерона может

быть полезно для предотвращения развития

наджелудочковых аритмий у пациентов с ХСН.

У больных с сохранной ФВЛЖ контроль часто-

ты с помощью блокаторов кальциевых каналов

или бета-блокаторов может помочь увеличить

диастолическое наполнение с последующим

увеличением сердечного выброса. Сказанное не

относится к очень поздней стадии рестриктив-

ной кардиомиопатии, где повышенная ЧСС не-

обходима для поддержания сердечного выброса

[2, 6, 30]. Несмотря на то, что дигоксин не сни-

жает смертность, его можно назначать для обес-

печения контроля частоты вместе с бета-ад-

реноблокаторами для улучшения симптомов

и снижения частоты госпитализаций у пациен-

тов с ХСН [31]. По рекомендациям Европейско-

го и Американского обществ кардиологов,

при невозможности достижения адекватного

контроля частоты на фоне медикаментозной те-

рапии, возможно рассмотрение «модификации»

атриовентрикулярного (АВ) узла электрофизио-

логическим воздействием с имплантацией по-

стоянного электрокардиостимулятора (рис. 2).

Контроль ритма. Стратегия контроля ЧСС

может быть в недостаточной степени эффектив-

ной при ФП-индуцированной кардиомиопатии.

Некоторыми авторами показано, что контроль

ритма, достигнутый фармакологически, элект-

рической кардиоверсией или катетерной абла-

цией, играет важную роль в улучшении функции

ЛЖ и положительно влияет на качество жизни

и выживаемость [24–26].

Исследование CAFÉ-II показало, что ис-

пользование стратегии контроля ритма привело

к улучшению качества жизни (p = 0,020) и улуч-

шению функции ЛЖ (p = 0,014) у пациентов

с ХСН. Наибольший эффект наблюдался у па-

циентов, у которых синусовый ритм сохранялся

в течение года [32].

Дисфункция ЛЖ или структурные болезни

сердца ограничивают спектр антиаритмических

медикаментов до амиодарона и дофетилида

(в России данный препарат не зарегистрирован

и не применяется). У каждого препарата есть

свои серьезные побочные эффекты, требующие

мониторинга пациентов. Терапия амиодароном,

несмотря на пользу контроля ритма у пациентов

с ХСН, увеличивает риск симптоматической бра-

дикардии в дополнение к множеству сердечных

и несердечных побочных эффектов, связанных
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• Оценка ФВЛЖ для классификации сердечной недостаточности (сердечная недостаточность с
сохранной или сниженной ФВЛЖ).

• Оценка факторов риска и значения аритмии в развитии кардиомиопатии. Антикоагулянтная те-
рапия в соответствии со шкалой CHADS2-Vasc.

• При гемодинамически нестабильной аритмии рекомендуется электрическая кардиоверсия для
восстановления ритма.

• При тяжелой сердечной недостаточности со сниженной ФВЛЖ. При аортальном пороке следует
рассмотреть возможность внутривенного введения амиодарона для контроля частоты или вос-
становления ритма. При ишемической болезни сердца, сердечной недостаточности средней тя-
жести, гипертрофии левого желудочка – рассмотреть возможность внутривенного введения
амиодарона или вернакаланта (в соответствии с рекомендациями Европейского общества кар-
диологов).

• В неотложной ситуации рекомендовано внутривенное введение бета-блокаторов, недигидропи-
ридиновых блокаторов кальциевых каналов (при сохранной ФВЛЖ), дигоксина или амиодарона
отдельно или в комбинации при отсутствии синдрома предвозбуждения желудочков.

• Оптимизация терапии сердечной недостаточности согласно клиническим рекомендациям, тит-
рование медикаментов для контроля ЧСС, коррекция терапии каждые 2–4 нед.

• Целевое значение ЧСС в состоянии покоя для пациентов с симптомами сердечной недостаточ-
ности < 80 уд./мин, для пациентов без симптомов и сохранной ФВЛЖ < 110 уд./мин. 

• Могут быть использованы пероральные бета-блокаторы, недигидропиридиновые блокаторы
кальциевых каналов (при сохранной ФВЛЖ), дигоксин отдельно или в комбинации. Рассмотреть
раннее назначение комбинированной терапии при сердечной недостаточности со сниженной
ФВЛЖ. Пероральный амиодарон может рассматриваться у отдельных пациентов для контроля
ЧСС, когда другие методы неуспешны или противопоказаны.

• Если с адекватным контролем ЧСС симптомы сердечной недостаточности устраняются, и ФВЛЖ
восстанавливается, рекомендуется рассмотреть возможность фармакологического или нефар-
макологический контроля ритма при кардиомиопатии, вызванной аритмией.

• Неуспешный контроль ЧСС, симптомы или ухудшение сердечной недостаточности.
• Структурная болезнь сердца, сердечная недостаточность – амиодарон.
• Стойкие симптомы с ограниченной возможностью титрования медикаментов для сердечной не-

достаточности, контроля ритма или ЧСС – рассмотреть выполнение электрической кардиовер-
сии с/без дополнительной антиаритмической терапии.

• Брадикардия, ограничивающая титрование терапии для достижения целевой ЧСС или контроля
ритма. Рекомендуется рассмотреть возможность установки кардиостимулятора, кардиоверте-
ра-дефибриллятора или бивентрикулярного стимулятора, согласно показаниям.

• Стратегия контроля ритма должна быть выбрана при беременности и при синдроме предвозбуж-
дения желудочков.

• Пациентам с хорошим терапевтическим эффектом контроля ЧСС или ритма должна быть пред-
ложена катетерная аблация, при желании пациентов.

• Хирургическая аблация и/или изоляция ушка левого предсердия должны рассматриваться у па-
циентов, которым показана операция на открытом сердце, и имеющих выраженные симптомы
фибрилляции предсердий, сердечной недостаточности и/или непереносимость долгосрочной
антикоагулянтной терапии.

• Повторная катетерная аблация может рассматриваться у пациентов с рецидивом аритмии. Ами-
одарон может быть назначен на 3 мес после аблации.

• У пациентов с выраженной симптомной персистирующей фибрилляцией предсердий и сердеч-
ной недостаточностью может рассматриваться выполнение хирургической и гибридной абла-
ции, согласно показаниям.

• Аблация АВ-узла и постоянная правожелудочковая стимуляция должны рассматриваться при не-
успешном контроле ЧСС или ритма и наличии подтвержденной кардиомиопатии, вызванной та-
хикардией, и/или стойких симптомов.

• При ФВЛЖ < 35% с широким комплексом QRS рекомендована имплантация ресинхронизирую-
щих устройств с/без аблации АВ-узла.

Рис. 2. Лечение пациентов с ФП и сердечной недостаточностью согласно последним рекомендациям Европей-

ского и Американского обществ кардиологов

Диагностика 

ФП и ХСН

Контроль ЧСС

Контроль ритма

Контроль ритма –

катетерная или
хирургическая

аблация

Неуспешный

контроль ЧСС 
или ритма
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с длительным применением этого препарата [33].

Так, некоторыми авторами показано, что блока-

да РААС уменьшает риск развития ФП у паци-

ентов с ХСН [7]. Блокада РААС уменьшает фиб-

роз и ремоделирование в сердечных камерах.

Предварительное назначение ингибиторов ан-

гиотензинпревращающего фермента у пациен-

тов с исходной ФП и дисфункцией ЛЖ, кото-

рым показана катетерная аблация, улучшило ре-

зультаты лечения со снижением относительного

риска рецидива аритмии и повторных госпита-

лизаций [34] 

Нефармакологическая стратегия 
лечения фибрилляции предсердий 

при хронической сердечной 
недостаточности

Растущее количество доказательств эффек-

тивности поддерживает нефармакологическую

стратегию контроля ритма сердца интервенци-

онным или хирургическим методом.

Исследование PABA-CHF показало, что ка-

тетерная изоляция легочных вен (ИЛВ) значимо

превосходит по эффективности аблацию АВ-уз-

ла, оказывает положительный эффект на ФВЛЖ

(35% ± 9% в группе ИЛВ против 28% ± 6% в груп-

пе аблации АВ-узла), улучшает качество жизни

и толерантность к физическим нагрузкам. Авто-

ры обнаружили среднее абсолютное увеличение

ФВЛЖ на 8% ± 8% в группе ИЛВ по сравнению

со снижением ФВЛЖ на 1% ± 4% в группе абла-

ции АВ-узла с имплантацией ЭКС [35].

AATAC – первое многоцентровое рандомизи-

рованное исследование среди пациентов с ХСН

и персистирующей формой ФП, посвященное

использованию катетерной аблации. В ходе ис-

следования выявлено снижение риска госпита-

лизации на 45% в течение 2-летнего периода на-

блюдения и снижение смертности на 8% у паци-

ентов с ХСН, которым выполнялась аблация,

по сравнению с пациентами, получающими мо-

нотерапию амиодароном (18%). Амиодарон зна-

чительно чаще оказывался неэффективным по

сравнению с аблацией, несмотря на то что пока-

затели успеха одной процедуры аблации варьи-

ровали от 29 до 61% в разных центрах [36]. Дру-

гие исследования, включая ARC-HF и CAMTAF,

дали аналогичные результаты. Несмотря на об-

надеживающие во многих аспектах результаты,

по-прежнему существует ряд вопросов в отно-

шении факторов, влияющих на успех аблации.

Катетерная аблация у пациентов с неэффек-

тивной фармакологической терапией и ХСН

с сохранной ФВЛЖ изучена весьма ограничено.

Промежуточные результаты свидетельствуют

о том, что у этих пациентов показатель успешно-

сти катетерной аблации достигает 73%, но долго-

срочное поддержание СР часто требовало по-

вторных процедур и применения антиаритмиче-

ских препаратов.

Хирургическая и гибридная аблация
До появления чрескожной катетерной абла-

ции традиционная операция «Лабиринт» явля-

лась единственным доступным хирургическим

лечением ФП [37]. Операция «Лабиринт» в со-

четании с исключением ушка левого предсердия

в первую очередь показана пациентам, которым

планируется вмешательство на открытом сердце

по другим причинам. В ряде исследований пред-

ставлены данные о том, что хирургическая абла-

ция приводит к увеличению свободы от ФП без

влияния на показатели смертности [38]. В свою

очередь, академик РАН Л.А. Бокерия разрабо-

тал операцию «Лабиринт IIIБ», включающую

криоаблацию аритмогенных зон в сочетании

с реконструкцией АВ-клапанов. По данным

НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева, это вмешатель-

ство дает хорошие непосредственные и средне-

отдаленные результаты в лечении ФП – 3-лет-

няя свобода от ФП составляет до 90%. Авторы

указывают, что шовная аннулопластика позво-

ляет восстановить геометрию митрального кла-

пана и предотвращает развитие его недостаточ-

ности, снижая риск рецидива ФП [39].

В исследовании FAST 129 пациентов были

рандомизированы в группы катетерной или хи-

рургической аблации. У данной когорты боль-

ных наблюдалась умеренная левая атриомегалия

(более 4,0 см), преимущественно пароксизмаль-

ная форма ФП и/или неэффективная катетер-

ная аблация в анамнезе. Авторы обнаружили,

что хирургическая аблация является более эф-

фективной, однако сопряжена с высокой часто-

той послеоперационных осложнений. Так, по-

казатель успеха после операции «Лабиринт» при

персистирующей форме ФП варьировал от 50 до

80% с частотой значимых осложнений 7% [40].

В современной литературе есть сообщения

о высокой эффективности эпикардиальной аб-

лации легочных вен в сочетании с реваскуляри-

зацией миокарда по методике аортокоронарно-

го шунтирования (АКШ) у больных с ишемиче-

ской болезнью сердца и ФП [41]. Данная

методика в настоящий момент внедрена в ру-

тинную хирургическую практику НМИЦССХ



НЕИНВАЗИВНАЯ АРИТМОЛОГИЯ

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
2

0
•

 Т
. 

1
7

•
 №

 3

201

им. А.Н. Бакулева, предварительные результаты

положительные, окончательные находятся на

стадии статистической обработки.

Ресинхронизирующая терапия 
с помощью имплантируемых устройств

Аблация АВ-узла и имплантация постоянно-

го водителя ритма является крайней мерой для

достижения АВ-синхронизации у пациентов

с ФП и ХСН в случае неэффективности других

методов контроля ЧСС или ритма. Бивентрику-

лярная стимуляция (БВС) зачастую успешно

применяется у больных с тяжелой дисфункцией

ЛЖ и широким QRS комплексом на ЭКГ,

для которых оптимальная медикаментозная те-

рапия при ХСН неэффективна. Показано, что

улучшение сердечной функции, восстановление

атриовентрикулярной и межжелудочковой син-

хронности и механики левого предсердия с по-

мощью БВС коррелирует с более низкой часто-

той развития ФП [42]. Возникновение ФП у па-

циентов с ХСН, которым установлен БВС,

приводит к потере пользы от ресинхронизирую-

щей терапии, что требует аблации АВ-узла [43].

Метаанализ, в которых были включены 450 па-

циентов с сочетанием ХСН и пароксизмальной/

персистирующей формы ФП, показал, что абла-

ция АВ-узла связана со снижением смертности

от всех причин (ОР 0,42; p < 0,001) и сердечно-

сосудистой смертности (ОР 0,44; p = 0,008). Не-

смотря на первоначальное улучшение симптомов

ХСН, функции ЛЖ, а также класса NYHA после

аблации АВ-узла и имплантации постоянного

кардиостимулятора, долгосрочные результаты

значимо уступают таковым после ИЛВ [36, 44].

Заключение
Фибрилляция предсердий и ХСН являются

распространенными сердечно-сосудистыми за-

болеваниями, связанными с высокими показа-

телями летальности. Данные нозологии имеют

некоторое сходство, но различны в отношении

факторов риска и патофизиологических меха-

низмов. Каждое из этих состояний может ухуд-

шать прогноз другого, а их сочетание приводит

к увеличению заболеваемости и смертности па-

циентов. Ввиду развития у некоторых больных

с ФП и ХСН частично или полностью обрати-

мой аритмогенной кардиомиопатии в дополне-

ние к антикоагулянтной и стандартной терапии

ХСН крайне важно проводить эффективный

контроль ЧСС и/или ритма. По причине огра-

ниченных возможностей фармакотерапии в до-

стижении успешного контроля ФП при ХСН,

контроль ритма с помощью катетерной аблации

или хирургического лечения имеет потенциал

для благоприятных исходов у этой категории па-

циентов. Таким образом, современная стратегия

лечения этих больных направлена на восста-

новление синусового ритма. Вопрос поиска оп-

тимальных фармакологической, интервенци-

онной, хирургической или комбинированной

стратегий для лечения пациентов с ФП и ХСН

по-прежнему остается открытым. Тесное меж-

дисциплинарное сотрудничество между кардио-

логами первичного звена, электрофизиологами

и кардиохирургами имеет важное значения для

достижения хороших долгосрочных результатов

у этой сложной категории пациентов.
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