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Резюме
Цель. Оценка влияния катетерной аблации (КА) фибрилляции предсердий (ФП) у пациентов с ХСН и низкой ФВ (СНнФВ) 
ЛЖ на длительное удержание синусового ритма (СР), систолическую функцию ЛЖ, обратное ремоделирование камер сердца. 
Материалы и методы. В исследование включено 47 пациентов (39 мужчин, средний возраст 53,3±10 лет) с ФВ <40 %, кото‑
рым была выполнена КА по  поводу симптомной ФП, рефрактерной к  антиаритмической терапии, в  период 2012–2017 гг. 
Клинические данные и результаты обследований получены при личном визите и / или опросе по телефону / электронной почте. 
Средний период наблюдения до последнего контакта составил 3 года (от 0,5 до 6 лет). Персональный контакт с оценкой реци‑
дивов ФП и повторным ЭхоКГ исследованием выполнен с 30 (64 %) пациентами. Результаты. Двенадцать (40 %) пациентов 
были с  пароксизмальной формой ФП, 18 (60 %)  – с  персистирующей. Повторные КА потребовались 9 (30 %) пациентам; 
среднее количество процедур на 1 пациента составило 1,3. Через 6 мес. отсутствие рецидивов было у 24 (80 %) пациентов, 
при  последнем контакте  – у  16 (53 %). Средняя продолжительность удержания СР 15,6±13,3 мес. По  данным ЭхоКГ отме‑
чалось значимое увеличение ФВ ЛЖ (р<0,0001), уменьшение размера левого предсердия (р<0,0001), конечно‑диастоличе‑
ского объема (р<0,002), конечно‑систолического объема ЛЖ (p<0,0001) и митральной регургитации (р=0,001). Заключение. 
КА ФП у пациентов с СНнФВ ассоциирована с улучшением систолической функции ЛЖ и обратным ремоделированием левых 
камер сердца. Для длительного удержания СР зачастую требуются повторные вмешательства.
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Summary
Aim. To evaluate the effect of atrial fibrillation (AF) catheter ablation (CA) on long‑term freedom from AF and left heart reverse remodeling 
in patients with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF). Methods. There were 47 patients (mean age 53.3 ± 10 years, 39 males) 
enrolled into single‑center observational study, with left ventricular ejection fraction (LVEF) <40 %. Patients underwent CA for AF refractory 
to antiarrhythmic drugs. Baseline clinical data and diagnostic tests results were obtained during personal visits and / or via secure telemedical 
services. Personal contact with evaluation of recurrence of AF and echocardiographic values was performed with 30 (64 %) patients. Results. 
Paroxysmal AF was present in 12 (40 %) patients, persistent – in 18 (60 %). During mean follow‑up of 3 years (0.5–6 years) redo ablation was 
performed in 9 patients (30 %) with average number of 1.3 procedures per patient. At 6 months 24 (80 %) patients were free from AF, at last 
follow‑up – 16 (53 %). The mean time to first recurrence following CA was 15.6±13.3 months. Follow‑up echocardiography revealed significant 
LVEF improvement (р<0,0001), reduction of left atrium size (р<0,0001), left ventricle end‑diastolic volume (р<0,002) and left ventricle end‑
systolic volume (p<0,0001) and mitral regurgitation (р=0,001). Conclusion. AF CA in patients with HFrEF is associated with improvement 
in systolic function and left heart reverse remodeling. Durable long‑term antiarrhythmic effect often requires repeated procedures.
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Фибрилляция предсердий (ФП) и ХСН – два часто соче-

тающихся состояния [1]. К развитию этих состояний 
предрасполагают одни и те же факторы: АГ, СД, ожирение, 
ИБС, клапанные пороки сердца [2]. При  сочетании ФП 
и ХСН смертность увеличивается в 1,5 раза в сравнении 
с пациентами с ХСН и синусовым ритмом (СР) [3].

Распространенность ФП у  пациентов с  систоличе-
ской дисфункцией ЛЖ варьирует от  6 % для  бессимп-
томных и  малосипмтомных пациентов и от  15 до  35 % 
для пациентов с II–IV ФК по NYHA [4]. По данным же 
Фрамингемского исследования, 37 % пациентов с  впер-
вые выявленной ФП уже имеют клинические проявле-
ния ХСН. И  наоборот, 57 % пациентов с  манифестиру-
юшей клинической картиной ХСН имеют анамнез ФП, 
при  этом 41 % из  них с  сохраненной ФВ ЛЖ, а  44 %  – 
со сниженной [1].

Основными целями лечения ФП являются контроль 
над  симптомами, профилактика тромбоэмболических 
осложнений, предотвращение развития и  прогрессиро-
вания ХСН. Эти цели также актуальны и для пациентов 
с  ФП и  сопутствующей ХСН, а с  учетом их  сочетания 
значимость лечения ФП у этой группы пациентов возрас-
тает [5].

Известно, что стратегия «контроль ритма» у пациен-
тов с ХСН улучшает систолическую функцию ЛЖ и поло-
жительно влияет на  качество жизни [6]. В  связи с  огра-
ничением медикаментозного лечения ФП у  пациентов 
с  ХСН из-за  побочного действия многих антиаритмиче-
ских препаратов катетерная аблация (КА) представляет-
ся эффективным методом восстановления и  длительного 
удержания синусового ритма. Единственным доступным 
препаратом для  медикаментозной кардиоверсии и  дли-
тельного применения у  пациентов с  ХСН остается амио-
дарон. Было показано, что КА ФП в сравнении с амиода-
роном ассоциирована с более длительным удержанием СР 
и  приводит к  уменьшению внеплановых госпитализаций 
и  смертности [7]. Результаты ряда крупных рандомизи-
рованных и наблюдательных исследований говорят о том, 
что КА ФП у пациентов с ХСН и низкой ФВ (СНнФВ) ЛЖ 
приводит к  увеличению ФВ ЛЖ, толерантности к  физи-
ческой нагрузке и уменьшению смертности и количества 
госпитализаций, связанных с  декомпенсацией ХСН [8]. 
Однако группа пациентов в  этих исследованиях гетеро-
генна по  значению ФВ ЛЖ. Например, в  исследовании 
CAMTAF [9] изучались пациенты с  ФВ ЛЖ менее 50 %, 
а в  исследовании CASTLE AF [10]  – менее 35 %. В  соот-
ветствии с современными рекомендациями Европейского 
кардиологического общества и  Российского Общества 
специалистов по СН низкая фракция ФВ ЛЖ определяет-
ся как менее 40 % [11]. А влияние КА ФП на поддержание 
СР и систолическую функцию ЛЖ у этой группы пациен-
тов мало изучено.

Целью нашего исследования явилось изучение эффек-
тивности радиочастотной КА ФП у пациентов с СНнФВ 
и влияния радиочастотной аблации ФП на обратное ремо-
делирование левых камер сердца, а  также выявление фак-
торов, ассоциированных с удержанием СР.

Материалы и методы
В  исследование ретроспективно включено 47 пациен-

тов (39 мужчин, средний возраст 53,3±10 лет) с СНнФВ 
и ФП, которым в период с января 2012 г. по июнь 2017 г. 
была выполнена КА ФП. Критериями включения в иссле-
дование были: возраст старше 18  лет, наличие пароксиз-
мальной или персистирующей формы ФП, ФВ ЛЖ <40 %, 
симптомная ФП.

В проспективную электронную базу данных вносились 
демографические данные, клиническая характеристика 
пациентов, форма ФП, сопутствующая патология, ЭхоКГ 
показатели до аблации, риск тромбоэмболических ослож-
нений.

Пациентам проводилась радиочастотная катетерная 
изоляция легочных вен под  местной анестезией и  седа-
цией. Выполнялась пункция правой бедренной вены 
и правой подключичной вены. Вводился десятиполюсный 
диагностический электрод (Webster, Biosense Webster, 
США) в  коронарный синус. Под  контролем флюороско-
пии выполнялась двойная транссептальная пункция (игла 
BRK-1, St. Jude Medical, США), в левое предсердие (ЛП) 
вводилось два транссептальных неуправляемых интродью-
сера (Preface, Cordis, США), через которые проводились 
циркулярный 20-полюсный диагностический электрод 
(Lasso 2515, Biosense Webster, США) и  3,5-мм аблацион-
но-картирующий (NaviStar ThermoCool или  SmartTouch, 
Biosense Webster, США). Выполнялась трехмерная рекон-
струкция левого предсердия с  использованием системы 
CARTO 3 (Biosense Webster, США). Затем проводи-
лась циркулярная аблация вокруг левых и  правых легоч-
ных вен методом «точка-за-точкой» до  анатомического 
замыкания круга аблации и  электрической изоляции вен 
(контроль аблации по  мощности, мощность воздействий 
до  25–35 Вт по  передней стенке и  20–30 Вт по  задней 
стенке ЛП; длительность аппликаций 10–40 с). При нали-
чии зарегистрированного на ЭКГ типичного трепетания 
предсердий проводилась аблация кавотрикуспидально-
го истмуса. При  сохранении ФП после изоляции легоч-
ных вен проводилась электрическая кардиоверсия. Затем 
на  фоне СР проводилось вольтажное картирование ЛП, 
зоны миокарда ЛП с амплитудой от 0,2 до 0,5 В считались 
измененными и способными к поддержанию тахиаритмий, 
проводилась аблация и электрическая изоляция этих зон. 
При  спонтанном возникновении или  индукции ритмич-
ных предсердных тахикардий выполнялись картирование 
и их  аблация. Протокол индукции: «пачка» стимулов 
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с  диагностического электрода в  коронарном синусе дли-
тельностью 8 с  с циклами 300, 250 и 200 мс.

Послеоперационное наблюдение за  пациентами осу-
ществлялось при личных визитах и / или посредством уда-
ленной связи по телефону и электронной почте. Рецидивы 
аритмии определялись в случае детекции на ЭКГ устойчи-
вого нарушения ритма (ФП или ритмичной предсердной 
тахикардии), а также в случае жалоб пациентов на типич-
ные для них ощущения аритмии, даже если аритмия не была 
документирована на  ЭКГ. Данные ЭКГ были представле-
ны лично или по электронной почте. ЭхоКГ выполнялась 
в  течение периода наблюдения по  показаниям лечащего 
кардиолога. Средний период наблюдения до  последнего 
контакта составил 3 года (от 0,5 до 6 лет). Персональный 
контакт с  оценкой рецидивов ФП и  повторными ЭхоКГ 
данными выполнен с 30 (64 %) пациентами. У 17 пациен-
тов было недостаточно данных для  оценки отдаленных 
результатов (рис. 1). При наблюдении регистрировались 
следующие показатели: наличие или  отсутствие рециди-
ва тахиаритмии, повторные аблации, ЭхоКГ показатели. 
В  первую очередь оценивались частота удержания СР, 
обратное ремоделирование левых камер сердца и увеличе-
ние ФВ ЛЖ.

Исследование проводилось в  соответствии с  положе-
ниями Хельсинкской декларации. Все пациенты подпи-
сали согласие на  участие в  исследовании с  регистрацией 
медицинских данных.

Определения
ФП определялась как  пароксизмальная, персистирую-

щая и  длительносуществующая персистирующая соглас-
но действующим национальным [12] и европейским реко-
мендациям [13]. Рефрактерной считалась тахиаритмия, 
резистентная к двум и более антиаритмическим препара-
там. Оптимальная медикаментозная терапия ХСН вклю-
чала в себя иАПФ или антагонист к рецепторам АII типа, 
β-АБ, петлевой диуретик и антагонист минералокортико-
идных рецепторов, а при наличии соответствующих пока-
заний – имплантированный кардиовертер-дефибриллятор 
и устройство кардиоресинхронизирующей терапии [11].

Статистический анализ
Статистический анализ выполнялся в программе IBM 

SPSS Statistics 10 (IBM, США). Все непрерывные перемен-
ные были выражены как  среднее ± стандартное отклоне-
ние. Для проверки гипотезы сходности средних значений 
выборок с  нормальным распределением использовался 
t-критерий Стьюдента. Для сравнения групп с отличным 
от  нормального распределения использовался критерий 
Манна–Уитни или точный тест Фишера. При оценке раз-
личий параметров между группами статистически досто-
верным считалось значение р<0,05.

Результаты
У  18 (38 %) пациентов ФП имела пароксизмальную 

форму, у  29 (62 %)  – персистирующую. Сопутствующая 
патология была представлена АГ (n=32), различны-
ми формами ИБС (n=14), СД 2 типа (n=5), ожире-
нием (n=26), патологией щитовидной железы (n=11), 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов
Показатели Исходные данные

Всего пациентов 47
Возраст, лет 53.3 ± 10
Пол, м / ж 39 / 8
Форма ФП

– пароксизмальная 18 (38 %)
– персистирующая 29 (62 %)

Артериальная гипертензия 32 (68 %)
Сахарный диабет 2 типа 5 (10 %)
Индекс массы тела, кг / м2 30,6±4,3
Ишемическая болезнь сердца 13 (27 %)

– стентирование в анамнезе 2 (4 %)
– коронарное шунтирование 4 (8 %)

Острое нарушение  
мозгового кровообращения 3 (6 %)

Дилатационная кардиомиопатия 18 (38 %)
Имплантируемые устройства 10 (21 %)

– ИКД 6 (12 %)
– СРТ 3 (6 %)
– ПЭКС 1 (3 %)

Патология щитовидной железы 11 (23 %)
– амиодарон‑индуцированная 1 (2 %)

CHA2DS2‑Vasc 2,47±1,33
ФК ХСН по NYHA 1,73±0,94
ИКД – имплантируемый кардиовертер‑дефибриллятор,  
ПЭКС – постоянный электрокардиостимулятор,  
СРТ – сердечная ресинхронизирующая терапия,  
ФП – фибрилляция предсердий.

17 пациентов выбыли из исследования

47 пациентов

30 пациентов

Пароксимальная 
форма ФП (n=18)

Персистирующая
форма ФП (n=29)

Наличие рецидивов
ФП (n=14)

Отсутствие рецидивов
ФП (n=14)

Наблюдение 3 года – от 0,5 до 6 лет

Пароксимальная 
форма ФП (n=8)

Персистирующая
форма ФП (n=8)

Рисунок  1. Дизайн исследования
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в момент операции у всех пациентов имел место эутиреоз. 
Средний риск тромбоэмболических осложнений по  шка-
ле CHA2DS2-Vasc был равен 2,47±1,33 баллов. Десять 
(21 %) пациентов были с  различными имплантированны-
ми устройствами. Подробная клиническая характеристи-
ка пациентов представлена в таблице 1.

Всем пациентам проводилась радиочастотная изо-
ляция легочных вен, у  6 (12 %) пациентов одновремен-
но выполнялась аблация кавотрикуспидального истмуса 
в  связи с  наличием сопутствующего типичного трепета-
ния предсердий. У  9 (21 %) пациентов были выполнены 
дополнительные линейные воздействия в ЛП: в 8 случаях 
для  изоляции задней стенки ЛП, в 6  – для  создания бло-
кады проведения по крыше ЛП, в 4 – выполнена аблация 
передней стенки ЛП, у 1 пациента – аблация нижней стен-
ки. Двум пациентам в связи с наличием атипичного трепе-
тания предсердий проводились воздействия в митральном 
перешейке. У  1 пациента после изоляции легочных вен 
была диагностирована тахикардия из верхней полой вены, 
в связи с чем была выполнена ее изоляция.

Наблюдение
Персональный контакт был выполнен с  30 (64 %) 

пациентами. С  17 пациентами, проживающими в  дру-
гих регионах, потерян контакт по  указанным номерам 
телефонов и / или  электронным адресам. Повторные КА 
в связи с рецидивами ФП потребовались 9 (30 %) пациен-
там; среднее количество процедур аблации на 1 пациента 
за все время наблюдения составило 1,3. У одного пациента 
не удалось восстановить СР во время операции, несмотря 
на неоднократные попытки электрической кардиоверсии.

Через 6 мес. наблюдения отсутствие рецидивов отме-
чалось у  24 (80 %) пациентов. К  концу периода наблюде-
ния, с учетом выполнения повторных аблаций, отсутствие 
рецидивов аритмии было отмечено у 16 (53 %) пациентов: 
при  пароксизмальной ФП  – 50 %; при  персистирующих 
формах – 50 %. Среднее время до первого рецидива арит-
мии составило 15,6±13,3 мес.

Семи (23 %) пациентам с  персистирующей формой 
ФП были проведены дополнительные линейные воздей-
ствия в  ЛП: 5 пациентам в  группе с  длительным удержа-
нием синусового ритма, 2 – в группе с наличием рецидива 
тахиаритмии (p>0,05).

При сравнении клинических характеристик в группах 
с  рецидивом ФП и  безредицивным течением были полу-
чены следующие данные: средний возраст в  группе с  СР 
равен 57±8,9  годам, а в  группе с  рецидивом тахиарит-
мии 51,5±11,6 (р=0,48), в  группе с  безрецидивным тече-
нием было 10 мужчин и  6 женщин, а в  группе с рециди-
вом – 13 мужчин и 1 женщина (р=0,08). Среднее значение 
ИМТ в группе с СР было 31,8±3,7 кг / м2, а в группе с ФП 
30,5±5,0 кг / м2 (р=0,42). АГ имели 13 пациентов с  СР 

и  10 пациентов с  рецидивом ФП (р=0,64), СД страдали 
3 пациента в группе с СР и 2 пациента с рецидивом ФП 
(р=1,0). Различными формами ИБС страдали 6 пациентов 
с СР и 2 с рецидивом (р=0,22). Острое нарушение мозго-
вого кровообращения перенесли 2 пациента в группе с СР 
и  1 пациент в  группе с  рецидивом ФП (р=1,0). Среднее 
значение ФК ХСН по NYHA для пациентов с СР состави-
ло 1,4±1,08, а для  пациентов с  рецидивом ФП 1,82±0,92 
(р=0,57).

Средние значения размера ЛП в группе с отсутствием 
рецидивов было равно 49±6,6 мм, а  индекса объема ЛП 
(иОЛП)  – 50,8±14,7 мл / м2. В  группе с  рецидивом тахи-
кардии  – 51±6,51 мм и  61±15,2 мл / м2 соответственно. 
Различия недостоверны (р>0,05).

Медикаментозное лечение
Пациенты были выписаны с  оптимальной медикамен-

тозной терапией ХСН (в соответствии с национальными 
рекомендациями и рекомендациями Европейского карди-
ологического общества, актуальными на момент выписки 
из стационара). Антиаритмическая терапия в 57 % случаев 
была представлена амиодароном, в 10 % случаев соталолом, 
в 33 % случаев антиаритмическая терапия была представле-
на только бета-блокаторами. В группе с отсутствием реци-
дивов тахиаритмии 10 (56 %) пациентов получали терапию 
амиодароном, 1 (6 %) пациент – соталолом, 5 (38 %) паци-
ентов  – β-АБ. В  группе с  рецидивом ФП 7  (50 %) паци-
ентов получали амиодарон, 2 (15 %) пациента  – соталол 
и 5 (35 %) пациентов – только β-АБ. При среднем периоде 
наблюдения 3 года (0,5–6 лет) у одной пациентки в группе 
с  безрецидивным течением ФП и без  антиаритмической 
терапии через 6 мес. после процедуры аблации с  учетом 
восстановленной ФВ ЛЖ была инициирована терапия 
пропафеноном. У  двух пациентов в  группе с  рецидивом 
тахиаритмии была выбрана тактика контроля частоты 
ритма, и амиодарон был заменен в одном случае на β-АБ, 
во втором случае – на дигоксин. Все остальные пациенты 
при  наблюдении продолжали прием ранее назначенных 
антиаритмических препаратов. Все пациенты выписыва-
лись на  антикоагулянтной терапии, в  52 % случаев препа-
ратом выбора был варфарин, в 48 % – прямые пероральные 
антикоагулянты.

Динамика ЭхоКГ данных
При наблюдении от 6 мес. и более отмечено значимое 

увеличение ФВ ЛЖ. Было выявлено достоверное сниже-
ние конечно-диастолического объема (КДО) ЛЖ, конеч-
но-систолического объема (КСО) ЛЖ, конечно-систоли-
ческого размера (КСР) ЛЖ, а также уменьшение степени 
митральной регургитации, что говорит об обратном ремо-
делировании левых камер сердца. Положительное влияние 
КА ФП отразилось и на косвенных показателях легочной 
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гипертензии: значимо снизилось расчетное систоличе-
ское давление в легочной артерии и уменьшилась степень 
трикуспидальной регургитации. Более подробно динами-
ка ЭхоКГ картины показана в таблице 2.

При  суб-анализе групп с  отсутствием и  наличием 
рецидива ФП до аблации выявлено отсутствие значимых 
различий между анализируемыми ЭхоКГ параметрами, 
кроме степени митральной регургитации, что  говорит 
об  исходно идентичных группах наблюдения (р>0,05). 
В  послепроцедурном периоде в  среднем через 3  года 
(0,6 мес – 6 лет) отмечалось сопоставимое ремоделирова-
ние левых камер сердца как в подгруппе с наличием реци-
дива, так и в подгруппе с отсутствием рецидива (р>0,05). 
Однако восстановление ФВ ЛЖ более выражено в группе 
с отсутствием рецидива ФП (р=0,004) (табл. 2).

Динамика показателей систолической функции ЛЖ, 
структурного поражения ЛЖ и ЛП у пациентов с парок-
сизмальной и  персистирующей формой ФП значимо 
не  отличалась (∆ФВ ЛЖ +18 % против +17 %, р=0,72; 
ΔКДО ЛЖ  – 7 против 8 мл, р=0,63; ΔиОЛП 13 против 
13 мл / м², р=0,98; ∆размер ЛП – 5 мм против 6 мм, р=0,72).

Обсуждение
В  данном исследовании мы показали, что  КА ФП 

у пациентов с СНнФВ приводит к достоверному повыше-

нию ФВ ЛЖ, обратному ремоделированиею левых камер 
сердца как у пациентов с длительным удержанием СР, так 
и у  пациентов с  рецидивом ФП. Также положительный 
эффект КА не зависел от формы ФП. При этом для повы-
шения вероятности удержания СР требовались повтор-
ные процедуры аблации. Дополнительные линейные воз-
действия по ЛП у пациентов с персистирующей формой 
ФП не были ассоциированы с длительным антиаритмиче-
ским эффектом КА.

Анализируя демографические и  клинические данные 
наших пациентов и их  влияние на  исходы КАК  ФП, мы 
не обнаружили достоверного различия между пациентами 
с длительным удержанием СР и пациентами с рецидивом 
тахиаритмии. Пациенты, находившиеся на СР при послед-
нем контакте, отмечали значимое улучшение переносимо-
сти повседневных физических нагрузок.

Для  достижения длительного удержания СР зача-
стую требуются дополнительные процедуры аблации. 
Радиочастотная изоляция легочных вен направлена 
на  достижение двунаправленной блокады проведения. 
Персистирующая изоляция всех легочных вен после 
одной процедуры аблации является сложной задачей, так 
как  выполнение трансмуральных воздействий может 
привести к перфорации сердца. Поэтому при повторных 
аблациях операторы обнаруживают восстановление про-

Таблица 2. Динамика ЭхоКГ параметров в группах отсутствия и наличия рецидивов ФП после аблации

Показатель

До аблации

р

После аблации

р

Δ параметров 
до аблации 

против  
Δ параметров 
после аблации

р

Всего

рБезреци- 
дивное 
течение

С реци- 
дивом

Безреци- 
дивное  
течение

С реци- 
дивом

До  
аблации

После 
аблации

ФВ ЛЖ, % 31,9±6,4 32,6±6,0 0,189 52,6±12,4 42,4±14,9 0,004 +15,4 +14,5 0,001 32,3±6,1 47,5±14,3 0,000007
Размер  
ЛП, мм 49,2±4,9 51,7± 7,7 0,56 44,1± 6,2 44,5±4,4 0,37 –6,0 +6,8 0,977 50,3±6,2 44,3±5,4 0,0002

иОЛП, 
мл / м² 48,6±10,8 59,3± 18,9 0,248 37,4±7,9 48,6±12,4 0,151 –11,0 +13,6 0,428 52,6±14,8 41,6±10,9 0,005

КДО  
ЛЖ, мл 171,6±43,0 179,5±52,7 0,76 2 148,2±39,1 142,0±34,6 0,808 –28,1 +31,9 1,0 174,2±45,0 146,1±36,7 0,0016

КСО  
ЛЖ, мл 114,8±36,8 115,0±38,2 0,743 72,8±30,2 68,2±20,4 0,348 –43,6 +30,9 0,494 114,8±36,2 71,2±26,8 0,00001

КДР  
ЛЖ, мм 60,2±7,1 58,3±6,7 0,943 58,2±7,0 57,3±8,3 0,144 –1,6 +6,3 0,479 59,4± 6,8 57,8± 6,3 0,296

КСР  
ЛЖ, мм 48,8±6,8 45,4±10,4 0,938 41,1±7,0 43,8±7,9 0,08 –5,8 +9,5 0,145 47,8± 7,9 41,9±7,1 0,027

МР,  
степень 1,3±0,6 2,0±0,6 0,003 0,4±0,7 1,6±0,9 0,01 –0,63 +0,7 0,549 1,6±0,7 1,1±1,0 0,001

РСДЛА,  
мм рт.ст. 36,5±7,6 38,6±8,5 0,538 29,7±12,7 39,5±11,3 0,063 –4,9 +10,4 0,393 37,3±7,8 34,7± 17,3 0,049

ТР,  
степень 1,4±0,8 1,4±1,0 0,962 0,5±0,7 0,9±1,3 0,411 –0,77 +1,1 0,462 1,4±0,9 0,7±1,0 0,02

р – показатель значимости различий.
иОЛП – индекс объема левого предсердия, КДО ЛЖ – конечно‑диастолический объем ЛЖ, КДР ЛЖ – конечно‑диастолический  
размер ЛЖ, КСО ЛЖ – конечно‑систолический объем ЛЖ, КСР ЛЖ – конечно‑систолический размер ЛЖ, ЛП – левое предсердие, 
МР – митральная регургитация, РСДЛА – расчетное систолическое давление над легочной артерией,  
ТР – трикуспидальная регургитация.
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ведения в одной, а то и более легочных венах [14]. В отно-
шении длительности удержания СР и успешности одной 
и  нескольких процедур аблации наши данные совпадают 
с таковыми в крупном мета-анализе, выполненном Liang JJ 
и  Callans DJ [8]. Исследователи показали, что  свобода 
от рецидивов ФП в результате одной процедуры аблации 
у пациентов с СНнФВ равна 28–55 %, а после нескольких 
процедур данный показатель возрастает до 64–96 %, сред-
нее количество аблаций на пациента равно 1,4.

В  интервенционной аритмологии актуальным являет-
ся вопрос дополнительных линейных воздействий в  ЛП 
у  пациентов с  персистирующей формой ФП. В  крупном 
мета-анализе данных ряда исследований было показано, 
что эффективность изоляции только легочных вен не усту-
пает эффективности изоляции легочных вен с  линейны-
ми воздействиями в  ЛП [15]. В  нашем исследовании мы 
не  получили значимой эффективности дополнительных 
аппликаций в  ЛП у  пациентов с  персистирующей ФП, 
однако данные могут быть недостоверны в связи с неболь-
шим числом пациентов.

В нашей когорте пациентов не было выявлено ассоци-
аций между возрастом, полом, сопутствующей патологи-
ей, наличием ФР и эффективностью КА ФП у пациентов 
с  СНнФВ. Известно, что  мужской пол [16], ожирение 
[17], наличие клиники ХСН [18] и  размер ЛП и  иОЛП 
[19] имеют предсказательную значимость в  отношении 
рецидива аритмии. Однако в литературе не описано вли-
яние вышеописанных показателей на  эффективность КА 
ФП у пациентов с низкой ФВ ЛЖ. Пациенты с ХСН и ФП 
заведомо имеют очень высокий риск сердечно-сосудистых 
осложнений. Влияние таких основных ФР сердечно-сосу-
дистых осложнений, как  возраст, пол, ожирение, АГ, СД 
2 типа, ИБС, на исходы КА ФП у пациентов со сниженной 
ФВ ЛЖ пока мало изучено. При анализе ФР нашей когор-
ты пациентов мы не обнаружили достоверной корреляции 
между вышеописанными ФР и  исходами хирургического 
лечения ФП.

Восстановление систолической функции ЛЖ и обрат-
ное ремоделирование левых камер сердца является сур-
рогатным положительным эффектом КА ФП у пациентов 
с  СНнФВ. Отрицательные гемодинамические эффекты 
ФП, приводящие к  развитию ХСН, заключаются в  поте-
ре систолы предсердий, уменьшении диастолического 
наполнения ЛЖ, снижении сердечного выброса, а  так-
же увеличении среднего диастолического давления 
в  ЛП и  давления заклинивания в  легочных капиллярах. 
И наоборот, активация РААС и симпатической нервной 
системы, ремоделирование левых камер сердца, в  том 
числе увеличение диаметра ЛП и  давления в  ЛП, приво-
дят к  развитию ФП при  ХСН [20]. Таким образом, ФП 
индуцирует аритмогенную кардиомиопатию со  снижен-
ной ФВ ЛЖ, плохо поддающуюся стратегии «контроль 

частоты». При  этом крупные исследования, сравниваю-
щие подходы «контроль частоты» и  медикаментозный 
«контроль ритма», не выявили превосходства одной так-
тики над  другой [21]. Катетерная аблация ФП показала 
свои преимущества в отношении регресса симптомов ФП 
и ХСН, снижения внеплановых госпитализаций и смерт-
ности перед медикаментозным лечением у  пациентов 
с СНнФВ [22].

Полученная нами динамика ФВ ЛЖ подтвержда-
ется результатами литературного обзора, посвящен-
ного данной теме, где ФВ ЛЖ до  КА в  среднем равна 
16–32 %, а после аблации она возрастает на 4,5–18 % [23]. 
Положительное влияние КА отражается также на обрат-
ном ремоделировании левых камер сердца [24], уменьше-
нии митральной регургитации [23]. При этом динамика 
наиболее выражена у пациентов с персистирующей фор-
мой ФП [25].

Дополнительными положительными эффектами КА ФП 
у пациентов с СНнФВ, по данным ряда клинических иссле-
дований, является повышение толерантности к физическим 
нагрузкам, улучшение показателей качества жизни, улучше-
ние результатов теста 6-мин ходьбы [6, 8, 9, 25].

Ограничения исследования
Основные ограничения исследования – ретроспектив-

ный дизайн и потеря контакта с 17 из 47 пациентов, про-
живающих в удаленных регионах. С пациентами утрачен 
контакт после выписки из  стационара, не  было возмож-
ности получить информацию о состоянии их здоровья. 
В исследовании не была запланирована группа контроля, 
и работа представляет собой анализ динамики параметров 
у пациентов, оставшихся под наблюдением после аблации 
ФП. У 62 % пациентов была персистирующая ФП, анализ 
ЭхоКГ данных до  аблации проводился на  фоне аритмии. 
У  пациентов с  пароксизмальной ФП до  аблации, а  также 
у  пациентов в  послеоперационном периоде не во  всех 
протоколах ЭхоКГ указывался тип ритма (ФП или СР) и, 
соответственно, анализ данных проводился без учета типа 
ритма.

Заключение
Катетерная аблация ФП у  пациентов с  ХСН и  низ-

кой ФВ ЛЖ ассоциирована с улучшением систолической 
функции ЛЖ, обратным ремоделированием левых камер 
сердца. Для  повышения вероятности длительного удер-
жания СР зачастую требуются повторные вмешательства. 
Катетерную аблацию следует рассматривать как  эффек-
тивный метод лечения ФП у пациентов с СНнФВ.

Авторы заявили об отсутствии  
потенциального конфликта интересов  
в отношении данной работы.
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