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Резюме. Фибрилляция предсердий — самое распространенное на-
рушение ритма сердца, наблюдаемое в клинической практике. Несмотря на 
успехи в диагностике и лечении, фибрилляция предсердий остается одной 
из ведущих причин сердечно-сосудистой летальности и заболеваемости. 
Распространенность фибрилляции предсердий в последнее время увеличи-
вается, что обусловлено улучшением диагностики, старением населения и 
увеличением распространенности заболеваний и факторов риска, ведущих 
к развитию аритмии.

Фибрилляция предсердий и сердечная недостаточность достаточно 
часто диагностируются совместно. Комбинация этих заболеваний может 
увеличивать риск инсульта, количество госпитализаций и летальность от 
всех сердечно-сосудистых причин.

Фармакологическое лечение фибрилляции предсердий является 
тяжелой задачей, особенно у пациентов при сниженной фракции выброса, 
поскольку большинство антиаритмических препаратов обладает отрица-
тельным инотропным эффектом. В настоящее время фокус в лечении 
аритмии смещен в сторону стратегии контроля ритма, а именно — ка-
тетерной абляции. Несколько исследований продемонстрировали, что 
абляция легочных вен может улучшить результаты лечения и прогноз.
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достаточность, катетерная абляция, торакоскопическая абляция, 
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Abstract. Atrial fibrillation is the most common cardiac arrhythmia observed in clinical 
practice. Despite advances in diagnostic methods and treatment, atrial fibrillation remains one of 
the general causes of cardiovascular mortality and morbidity. In recent times the prevalence of 
atrial fibrillation has been growing, due to improved diagnosis, aging population and an increase 
the prevalence of diseases and risk factors leading to the development of arrhythmia.

Atrial fibrillation and heart failure are often diagnosed together. The combination 
of these diseases can raise the risk of stroke, the number of hospitalizations and mortality 
from all cardiovascular causes.

Pharmacological treatment of atrial fibrillation is a challenging task, especially in 
patients with a reduced ejection fraction, because most antiarrhythmic drugs have a negative 
inotropic effect. Currently, the focus in the treatment of arrhythmia is shifted towards the 
rhythm control strategy, especially to catheter ablation. Several studies have demonstrated 
that pulmonary vein ablation can improve outcomes and prognosis.
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Введение
Выявление фибрилляции предсердий (ФП) и сердеч-

ной недостаточности (СН) у одного пациента достаточно 
частое явление в клинической практике. ФП и СН часто со-
существуют, и одно заболевание влияет на развитие друго-
го [1–3]. В настоящее время общепризнанной концепцией 
является то, что ФП способствует развитию СН, с другой 
стороны СН способствует развитию и поддержанию ФП 
из-за общности патофизиологических механизмов и 
факторов риска [4; 5]. Сочетание этих заболеваний всегда 
ухудшает прогноз и, согласно последним исследованиям, 
приводит к увеличению риска развития инсульта, количе-
ства госпитализаций и смертности от всех причин [2; 5; 6]. 
Ранняя диагностика и своевременное лечение необходимы 

для остановки прогрессирования обоих заболеваний и 
улучшения прогноза [2; 6; 7]. Поэтому выявление факто-
ров риска и воздействие на них должны быть ключевыми 
элементами в лечении этой группы пациентов [8–11]. Это 
имеет решающее значение у пациентов с выраженной СН, 
поскольку ФП отрицательно влияет на прогноз [5].

ФП и СН имеют много общих факторов риска, таких 
как гипертоническая болезнь, ожирение, сахарный диабет 
и ИБС [1; 2]. Как факторы риска, так и ФП приводят к раз-
витию структурных и электрофизиологических изменений 
в предсердиях [12]. С другой стороны, ФП может способ-
ствовать развитию СН с помощью нескольких механизмов 
[13]. Потеря систолы предсердий во время фибрилляции 
уменьшает наполнение левого желудочка (ЛЖ) и может 
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значимо снижать сердечный выброс [13]. Кроме того, 
нерегулярность и слишком высокая частота сердечных 
сокращений во время ФП могут увеличить вероятность 
развития дисфункции ЛЖ, которая во многих ситуациях 
при своевременном лечении является обратимой [14–16].

Таким образом, ФП имеет важное значение в раз-
витии и поддержании дисфункции ЛЖ и, следовательно, 
должна приниматься во внимание при лечении этой 
категории пациентов [17]. Тем не менее у пациентов с СН 
возможности лечения ФП ограничены, поскольку боль-
шинство антиаритмических препаратов противопоказа-
ны или плохо переносятся [2; 6]. Амиодарон достаточно 
эффективен, но применение его ограничено, особенно у 
молодых пациентов, из-за побочных эффектов [2; 6].

В настоящее время фокус терапии ФП смещен в 
сторону контроля ритма, а именно — катетерной абля-
ции. Несколько исследований продемонстрировали, что 
изоляция легочных вен улучшает результаты лечения и 
прогноз для пациентов [15; 18–24].

Лечение
Фармакологический контроль ритма особенно сло-

жен у пациентов со снижением сократительной функ-
ции ЛЖ [2]. Амиодарон — единственный одобренный 
препарат для лечения пациентов с ФП и сниженной 
фракцией выброса, но он имеет большое количество 
побочных эффектов [2]. Для оценки преимущества стра-
тегии контроля ритма над контролем частоты сердечных 
сокращений было проведено несколько исследований 
(табл. 1) [17; 25–29].

Крупнейшее исследование, в котором изучались две 
стратегии (контроль частоты сердечных сокращений с 
контролем ритма) — это исследование ФП и застойной 
сердечной недостаточности AF-CHF. В исследование было 
включено 1376 пациентов с фракцией выброса ЛЖ 35% и 
ниже. Пациенты были рандомизированы в соответствии 
со стратегией контроля частоты сердечных сокращений 
или фармакологического контроля ритма, однако иссле-
дование не продемонстрировало преимуществ фармако-
логического контроля синусового ритма [28].

В свою очередь исследование RACE 3, в которое были 
включены пациенты с персистирующей формой ФП и 
сохранной или сниженной фракцией выброса, продемон-
стрировало преимущество стратегии контроля ритма [30]. 
Лечение антиаритмическими препаратами было эффектив-
но у половины пациентов в течение одного года. Амиодарон 
был самым эффективным препаратом, но его применение 
было ограничено развитием осложнений [30].

Катетерная абляция у пациентов с сердечной 
недостаточностью

Изучению катетерной абляции у пациентов с СН 
было посвящено несколько исследований (Рис. 1) [15;  
18–23]. Важно отметить, что большинство этих ис-

Табл. 1. Обзор исследований, сравнивающих медикаментозные стратегии контроля частоты сердечных сокращений против контроля ритма

Исследование Число
пациентов

Средний 
возраст

Женский 
пол

Персисти-
рующая ФП

Критерий 
включения

Конечная точка Наблюдение 
(лет)

Результат

DIAMOND-CHF 
[25]

1518 70 26,6% 100% NYHA III/IV 
и ФВ ЛЖ <35%

Смертность 1,5 Не отражается на смертности 
(статистически незначимо)

RACE-HF 
[26]

261 69 35% 100% NYHA II/III Сочетание 
смертности и 
госпитализаций

2,3 Контроль частоты не менее 
эффективен, чем контроль ритма 
(статистически незначимо)

AFFIRM-HF 
[27]

788 – 25% Рецидиви-
рующая ФП

ФВ ЛЖ <50% Смертность 
от всех причин

3,5 Не влияет на смертность 
(статистически незначимо)

AF-CHF 
[28]

1376 67 18% 68,50% ФВ ЛЖ <35% Летальность 
от ССЗ

3,1 Не влияет на смертность 
(статистически незначимо)

CAFÉ-II 
[29]

61 72 16% 100% NYHA ≥II и 
систолическая 
дисфункция

Качество жизни 1 Синусовый ритм может улучшить 
качество жизни (p = 0,019) 
и функцию ЛЖ (p = 0,014)

Исследование PABA-CHF MacDonald ARC-HF CAMTAF AATAC CAMERA-MRI CASTLE-AF CABANA-HF

Число пациентов 81 41 52 50 203 68 363 778

Период наблюдения, мес 6 6 12 12 24 6 37 48

Абляционная стратегия 
при ФП

ИЛВ±ЛА ИЛВ±ЛА поэтапный 
подход

ИЛВ± ЛА±АПЭКГ ИЛВ± ЛА± АПЭКГ ИЛВ± ЛА ИЛВ±ЛА ИЛВ± ЛА± АПЭКГ

Фракция выброса ЛЖ 27±8 16±7 22±8 32±8 29±5 35±10 33 (25–38) 55

Персистирующая ФП 51% 100% 100% 100% 100% 72% 70% 55%

Год 2008 2011 2013 2014 2016 2017 2018 2021

 Примечание: ИЛВ — изоляция легочных вен; ЛА — линейная абляция; АПЭКГ — абляция предсердных электрограмм.

Рис. 1. Свобода от ФП при различных стратегиях абляции.
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Табл. 2. Обзор исследований по катетерной абляции у пациентов с СН

Исследование Число 
пациентов

Средний 
возраст

Критерий 
включения

Конечная точка Сравнение Изоляция 
ЛВ

Наблюде-
ние (лет)

Результат

PABA-CHF [18] 81 60 NYHA III/IV и 
ФВ ЛЖ <40%

Качество жизни, 
ФВ ЛЖ, проба 
6-минутной 
ходьбы

Изоляция ЛВ vs 
абляция АВ узла

51% 0,5 Изоляция легочных вен 
эффективнее (p<0,001)

MacDonald et 
al. [20]

41 63 NYHA II и III, 
ФВ ЛЖ <35%

Изменение ФВ 
ЛЖ

Изоляция ЛВ vs 
контроль частоты 
(дигоксин)

54% 0,5 или 
0,75

Изоляция легочных вен 
не улучшило ФВ ЛЖ 
(статистически недо-
стоверно)

ARC-HF [21] 52 63 NYHA II-IV и 
ФВ ЛЖ <35%

Изменение в пи-
ковом потребле-
нии кислорода 
12 мес.

Изоляция ЛВ vs 
контроль частоты 

50% 1,0 Изоляция легочных 
вен эффективнее  
(p = 0,018)

CAMTAF [22] 50 57 NYHA II и III, 
ФВ ЛЖ <50%

Изменение ФВ 
ЛЖ

Изоляция устьев ЛВ 
vs контроль частоты 

52% 1,0 Изоляция легочных 
вен эффективнее 
(p = 0,015)

AATAC [15] 203 61 NYHA II-IV, 
ФВ ЛЖ <40

Рецидив ФП Изоляция ЛВ vs 
амиодарон 

50% 2,0 Изоляция легочных 
вен эффективнее 
(p<0,0001)

CAMERA-MRI 
[23]

68 61 ФВ ЛЖ <45% Изменение ФВ 
ЛЖ

Изоляция ЛВ vs 
контроль частоты 

50% 0,5 Изоляция легочных 
вен эффективнее 
(p<0,0001)

CASTLE-AF [19] 363 64 NYHA I-IV и \
В ЛЖ <35%

Смертность от 
всех причин, 
госпитализации 
по поводу СН

Изоляция ЛВ vs 
медикаментозная 
терапия (контроль 
частоты)

49% 3,1 Изоляция легочных 
вен эффективнее 
(p = 0,007)

CABANA-HF 
(post-hoc) [38]

778 68 NYHA II–IV Смертность от 
всех причин, 
ОНМК, кровоте-
чение

Изоляция ЛВ vs 
медикаментозная 
терапия (контроль 
частоты)

49% 4,0 Изоляция легочных вен 
эффективнее (статисти-
чески значимо)

RACE 3 [8] 245 64 СН со сниженной 
ФВ ЛЖ – NYHA 
I–III и ФВ ЛЖ 
<45%. СН 
со сниженной 
ФВ – NYHA II–III 
и ФВ ЛЖ>45%

Синусовый ритм 
при 7-дневном 
СКМ ЭКГ

Таргетная терапия 
сопутствующих со-
стояний vs стандарт-
ная терапия (лечение 
ФП и СН+ контроль 
ритма)

не до-
ступно

1,0 Таргетная терапия эф-
фективнее на 1-м году, 
через 5 лет различий не 
выявлено 

EAST-AFNET 4  
[37]

2789 70 СН Смертность от 
сердечно-со-
судистых забо-
левании, ОНМК, 
госпитализации 
по поводу СН 
и ОКС

Ранний контроль 
ритма или стандарт-
ная терапия

13% 5,0 Раннее восстановление 
ритма эффективнее 
(p = 0,005)

 Примечание: ФВ ЛЖ — фракция выброса ЛЖ; ЛВ — легочные вены; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; СКМ ЭКГ — суточный 
кардиомонитор ЭКГ.

следований были одноцентровыми и включали в себя 
ограниченное число пациентов (от 41 до 80 пациентов) с 
ограниченным сроком наблюдения (от 6 до 12 месяцев), 
а результаты, как правило, оценивали или улучшение 
сократительной способности ЛЖ, или повышение толе-
рантности к физической нагрузке. Позже были проведены 
более крупные исследования со значительно большей 
продолжительностью наблюдения и большим количе-
ством конечных точек, а также — оценивающие свободу 
от ФП (табл. 2) [15; 19].

Исследование PABA-CHF (Pulmonary vein antrum 
isolation vs AV node ablation with Bi-ventricular pacing for 
treatment of Atrial fibrillation in patients with Congestive  

Heart Failure) изучало изоляцию легочных вен в срав-
нении с абляцией АВ-узла и последующей бивентри-
кулярной стимуляцией при лечении ФП у пациентов с 
застойной СН и было одним из первых исследований 
по изучению эффективности абляции легочных вен у 
пациентов со снижением фракции выброса [18]. Через 
6 месяцев наблюдения комбинированная конечная точка 
была в пользу изоляции легочных вен [18].

В двух других исследованиях было проведено сравне-
ние катетерной абляции с фармакологическим контролем 
частоты сердечных сокращений [21; 22]. В исследования 
было включено 52 и 50 пациентов, период наблюдения 
составил 12 и 6 месяцев, соответственно. Обе работы про-
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демонстрировали превосходство катетерной абляции над 
контролем частоты сердечных сокращений [21; 22].

Также представляет интерес работа Prabhu и соавт., 
в которую было включено 68 пациентов со снижением 
фракции выброса ЛЖ [23]. Работа продемонстрировала 
улучшение фракции выброса по данным МРТ через 
6  месяцев после абляции [23]. Интересно отметить, что в 
группе восстановления синусового ритма после катетер-
ной изоляции легочных вен отмечалось снижение степени 
фиброза через 6 месяцев на контрольной МРТ сердца.

Эти исследования были объединены в несколько 
метаанализов [31; 32]. Метаанализы продемонстриро-
вали, что абляция при ФП была связана со снижением 
смертности от всех причин, увеличением физической 
работоспособности и систолической функции ЛЖ. В 
среднем увеличение фракции выброса составило 11%, 
что свидетельствует о преимуществе хирургического 
подхода в лечении ФП. Крупное многоцентровое иссле-
дование, включающее 203 пациента, рандомизированных 
к терапии амиодароном или к хирургическому лечению, 
продемонстрировало преимущество катетерной абляции 
[15]. Через 24 месяца свобода от аритмии была выше 
в группе пациентов, рандомизированных на абляцию 
легочных вен (70% против 34%). Кроме того, хирурги-
ческое лечение ассоциировалось со снижением частоты 
незапланированной госпитализации и смертности от 
всех причин [15].

Наиболее актуальное исследование абляции при ФП 
и СН — это исследование CASTLE-AF (Catheter Ablation 
vs Standard Conventional Therapy in Patients with Left 
Ventricular Dysfunction and Atrial Fibrillation — Катетерная 
Абляция по Сравнению со Стандартной Традиционной 
Терапией у Пациентов с Левожелудочковой Дисфункци-
ей и Фибрилляцией Предсердий). В исследование было 
включено 363 пациента, получивших либо абляцию легоч-
ных вен, либо медикаментозную терапию [19]. Медиана 
фракции выброса ЛЖ составила 25%. Абляция легочных 
вен была связана со значительно более низкой частотой 
комбинированной конечной точки (28,5% против 44,6%, 
р = 0,007), особенно у пациентов с более низкими классом 
по NYHA [33]. Кроме того, снижение такого показателя, 
как бремя ФП, через 6 месяцев ассоциировалось с улуч-
шением результатов хирургического лечения [34].

В исследовании CABANA (The Catheter Ablation 
vs Antiarrhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation 
— Катетерная Абляция Против Антиаритмической 
Медикаментозной Терапии При Фибрилляции Пред-
сердий) пациенты получали либо изоляцию легочных 
вен, либо медикаментозную терапию (контроль частоты 
или ритма). Результаты этого основного исследования 
не показали преимущество катетерной абляции, однако 
опубликованный постфактум-анализ пациентов с СН 
продемонстрировал превосходство абляции [35].

Важно отметить, что пациенты, включенные в ис-
следование CASTLE-AF и в постфактум-анализ CABANA, 
различались. В анализе CABANA только 9,3% пациентов 

имели фракцию выброса ЛЖ менее 40%, а сердечная 
недостаточность определялась как наличие II функци-
онального класса по NYHA или выше. В исследование 
CASTLE-AF были включены пациенты со снижением со-
кратительной способности миокарда (фракция выброса 
ЛЖ менее 35%). В связи с вышесказанным прямое срав-
нение между этими двумя исследованиями достаточно 
сложная задача. Учитывая сложность диагностики СН 
с сохранной фракцией выброса в условиях ФП, остается 
вопрос, в какой степени у пациентов CABANA-HF сим-
птомы были обусловлены сердечной недостаточностью, 
а не связаны с аритмией [36].

Заслуживает внимания еще одно исследование 
— EAST-AFNET 4. В исследовании были рандомизи-
рованы пациенты с сердечной недостаточностью и без 
нее. Пациенты были разделены на две группы: ранний 
контроль ритма по сравнению с обычным лечением [37]. 
Все пациенты имели короткий анамнез ФП (менее одного 
года). В группе раннего контроля ритма 20% перенесли 
изоляцию легочных вен и 46% была назначена анти-
аритмическая терапия в течение двух лет наблюдения. 
Пациенты, рандомизированные в группу контроля ритма, 
имели более низкий риск смерти, инсульта и повторных 
госпитализаций (28,5% против 44,6%).

Результаты
Результаты приведенных выше исследований 

свидетельствуют о том, что длительное поддержание 
синусового ритма приводило к улучшению сократи-
мости ЛЖ, улучшению качества жизни и прогноза у 
выбранной группы пациентов с сочетанием ФП и СН. 
Один из предложенных механизмов улучшения про-
гноза у пациентов, направленных на хирургическое 
лечение, заключается в том, что значительно снижается 
бремя ФП [19].

Как показал постфактум-анализ, риск развития 
осложнений (первичных конечных точек) был напрямую 
связан с низкой (менее 50%) или высокой (более 50%) 
частотой бремени ФП в течение 6 месяцев [34]. Таким 
образом, более длительные периоды синусового ритма 
могут быть механизмом, позволяющим, в конечном 
итоге, улучшить результат. 

Хотя результаты этих исследований представляют 
интерес, одним из важных ограничений является понима-
ние того, что СН определялась по несопоставимым между 
собой критериям [38]. В CASTLE-AF фракция выброса 
менее 35% считалась признаком сердечной недостаточ-
ности, в постфактум-анализе CABANA — класс NYHA II и 
выше, в исследовании EAST-AFNET 4 — фракция выброса 
менее 50% (или функциональный класс II по NYHA и 
выше). Это еще раз подчеркивает сложность диагностики 
СН и интерпретации результатов этих исследований.

Выбор варианта абляции
Изоляция легочных вен считается общепризнанной 

методикой в эндоваскулярной хирургии ФП, поскольку 
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до сих пор никакие другие варианты абляции не доказали 
свою эффективность [2; 39].

Более того, в большинстве исследований допол-
нительные воздействия были выбором конкретного 
оператора и не были исследованы рандомизированным 
способом. Еще меньше данных по вариантам абляции у 
пациентов с СН. В исследовании CASTLE-AF из 151 па-
циента, рандомизированного в группу абляции, изоляция 
только легочных вен была выполнена у 74 пациентов. В 
остальных случаях (77 пациентов) изоляция легочных 
вен сопровождалась дополнительными линиями или 
абляцией предсердных электрограмм [19].

В настоящее время проходят несколько исследований, 
в которых участвуют пациенты с СН, и в которых при-
меняется единый подход, подразумевающий только изо-
ляцию легочных вен. Примером может быть исследование 
RACE-8-HF или исследование CONTRA-HF. В этих иссле-
дованиях изучается криобаллонная абляция легочных вен 
по сравнению с медикаментозной терапией. Результаты 
этих работ профессиональное сообщество ожидает с инте-
ресом, поскольку, в отличие от предыдущих исследований, 
используется единый хирургический подход.

Также представляет интерес другой ключевой мо-
мент изоляции легочных вен — это создание стойкого 
эндокардиального повреждения при применении энергии 
высокой мощности [40; 41].

Преимущество кратковременного воздействия вы-
сокой мощности может заключаться в том, что абляция 
левого предсердия, направленная на аритмогенный суб-
страт, при более выраженном ремоделировании левого 
предсердия у пациентов с СН будет легче выполнимой 
и приводить к созданию надежного трансмурального 
повреждения. Отдаленные результаты представляются 
многообещающими, однако эти методы лечения должны 
быть исследованы в крупных рандомизированных ис-
следованиях у пациентов с СН [40; 41].

Также необходимо помнить о существовании хи-
рургических стратегий абляции ФП: торакоскопической 
и гибридной (комбинация эпикардиальной и эндокар-
диальной абляции) [41; 42]. Следует отметить, что при 
этих более инвазивных процедурах ожидаемо большее 
количество осложнений. Гибридные стратегии абляции 
могут улучшить результат по сравнению с одноэтапным 
хирургическим подходом, однако, необходимо проведе-
ние крупных рандомизированных исследований, вклю-
чающих пациентов с СН [42–44].

Заключение 
Как уже было сказано лечение пациентов с ФП и СН 

должно иметь комплексный подход. Первоочередной зада-
чей является установление и воздействие на факторы риска, 
после чего пациенты могут быть рассмотрены как кандида-
ты на катетерную абляцию с учетом тяжести СН [2; 6].

В настоящее время число пациентов с СН, на-
правляемых на катетерную абляцию, ограничено из-за 
предполагаемого более высокого уровня осложнений и 

неудовлетворительного результата абляции. Однако не-
давние исследования продемонстрировали, что абляция 
ФП может быть выполнена безопасно, с минимальным 
количеством осложнений и способна улучшить отдален-
ный прогноз. 

Одним из основных критических замечаний к про-
веденным исследованиям является то, что не было единых 
критериев отбора пациентов, поэтому возникает вопрос 
насколько возможно экстраполировать результаты одно-
го исследования на целую популяцию пациентов с ФП 
и СН, будут ли наблюдаться положительные эффекты, 
если абляция ФП будет выполнена более широкому кругу 
пациентов [45]. Основываясь на постфактум-анализе 
исследования CASTLE-AF, пациенты с NYHA I/II и с не 
ишемической этиологией СН, по-видимому, получают 
наибольшую пользу [33], поэтому в этой группе паци-
ентов раннее оперативное вмешательство может быть 
полезным. Принимая во внимание данные исследования 
RACE 3, необходимо отметить, что после абляции следует 
продолжать терапию, направленную на основные факто-
ры риска. Кроме того, суррогатным маркером предсерд-
ной кардиомиопатии (и прогрессирования заболевания) 
является увеличение предсердий, поэтому пациенты с 
увеличенными предсердиями или фиброзом, диагности-
руемым на МРТ, являются худшими кандидатами для 
катетерной абляции [46].

Кроме того, в настоящее время не изучены возмож-
ности торакоскопической абляции у пациентов с СН. 
Нет понимания, каких пациентов направлять на мини-
инвазивную хирургическую процедуру и какой уровень 
осложнений стоит ожидать в этой группе пациентов. 
Вполне вероятно, что у пациентов с выраженной СН и 
увеличением левого предсердия наибольшую пользу при-
несет именно гибридный подход в лечении.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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