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Оценка эффективности радиочастотной 
аблации и повторной кардиоверсии в сочетании 
с антиаритмической терапией в поддержании устойчивого 
синусового ритма у пациентов с фибрилляцией 
предсердий и сердечной недостаточностью

Цель	 Сравнение эффективности радиочастотной аблации (РЧА) и антиаритмической терапии (AAT) 
у  пациентов с  фибрилляцией предсердий (ФП) и  хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН) в течение 12 месяцев наблюдения.

Материалы и методы	 В проспективное нерандомизированное сравнительное наблюдательное исследование были вклю-
чены 130 пациентов с ФП (65 % мужчины, средний возраст 62,8±11,8 года) и ХСН с фракцией 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) <50 %. Пароксизмальная ФП была выявлена у 60 (46 %), пер-
систирующая – у 70 (54 %) пациентов. По данным трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ), 
у 107 (82 %) пациентов определена промежуточная ФВ ЛЖ (40–49 %), у 23 (18 %) – сниженная 
ФВ ЛЖ (<40 %). РЧА ФП была проведена 65 пациентам, 65 пациентов получали оптимальную 
AAT. Всем пациентам проводились суточное мониторирование электрокардиограммы, ЭхоКГ 
и  оценка качества жизни с  помощью опросника SF-36 при  включении в  исследование и  через 
12 месяцев наблюдения. Оценивались устойчивость синусового ритма через 12 месяцев наблюде-
ния, показатели ЭхоКГ, качества жизни (КЖ), толерантности к физической нагрузке.

Результаты	 Устойчивый синусовый ритм (СР) через 12 месяцев наблюдения регистрировался у  49 (75 %) 
пациентов в группе РЧА и у 26 (40 %) в группе ААТ. Повторные РЧА по поводу рецидива ФП 
проводились у  6 (12 %) из  49 пациентов, повторные кардиоверсии выполнялись у  16 (61,5 %) 
из 26 пациентов. В группе AAT было больше вмешательств для поддержания СР, чем в группе 
РЧА (p<0,001). Через 12 месяцев наблюдения у пациентов с СР в группе РЧА выявлено увели-
чение ФВ ЛЖ (р<0,001), уменьшение размера (р<0,001) и объема (р<0,001) левого предсердия, 
улучшение психического (р<0,001) и физического (p<0,001) компонентов здоровья по данным 
опросника SF-36. У пациентов с СР в группе ААТ наблюдалось только улучшение компонентов 
психического (р<0,001) и физического (р<0,001) здоровья по данным опросника SF-36.

Заключение	 РЧА способствует значительному уменьшению частоты рецидивов ФП и  улучшению показате-
лей ФВ ЛЖ у пациентов с ХСН. Эффективность РЧА не зависит от формы аритмии. В течение 
12‑месячного периода наблюдения в группе РЧА по сравнению с группой ААТ установлено сни-
жение частоты госпитализаций с декомпенсацией ХСН и вмешательств для поддержания СР.
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В современной кардиологии к числу одних из наиболее 
важных относятся вопросы профилактики и лечебной 

стратегии фибрилляции предсердий (ФП). Развитие это-
го одного из самых распространенных в  популяции нару-
шений ритма сердца приводит к  значительному увеличе-
нию риска тромбоэмболических осложнений, хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) и  неблагоприятного 

прогноза. Распространенность ФП в общей популяции со-
ставляет 1–2 %, при этом заболеваемость ФП за последние 
20 лет увеличилась на 13 % [1]. Риск развития ФП увеличи-
вается с возрастом, после 40 лет он составляет 25 % [2].

Хроническая сердечная недостаточность является ча-
стым исходом многих сердечно-сосудистых заболеваний. 
Распространенность ХСН в  различных регионах Россий-
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ской Федерации составляет 7–10 % [3]. Несмотря на  тера-
певтические достижения последних десятилетий, прогноз 
пациентов с  ХСН остается неблагоприятным: 5‑летняя 
смертность составляет 50 %, 10‑летняя смертность  – 90 % 
[4–6].

Нередко встречается сочетание ФП и  ХСН, что  ока-
зывает выраженное неблагоприятное влияние на  каче-
ство жизни (КЖ) и  прогноз пациента. Патофизиоло-
гические основы причинно-следственной связи между 
ХСН и ФП до настоящего времени полностью не опреде-
лены. При ФП снижение сердечного выброса вследствие 
потери вклада систолы предсердий и  уменьшения време-
ни диастолического наполнения левого желудочка (ЛЖ) 
приводит к развитию ХСН. В свою очередь, ХСН – один 
из наиболее сильных независимых предикторов ФП: риск 
развития ФП у пациентов с ХСН выше в 4,5–5,9 раза [7]. 
Распространенность ФП пропорциональна тяжести ХСН: 
от менее 5 % у пациентов с ХСН I функционального класса 
(ФК) по классификации Нью-Йоркской ассоциации серд-
ца (NYHA) до приблизительно 50 % у пациентов с IV ФК 
[8]. Развитие ФП в значительной мере влияет на прогноз 
пациентов с  ХСН. По  результатам ряда исследований, 
смертность пациентов с  ХСН и  ФП значительно превы-
шает смертность пациентов с ХСН и синусовым ритмом 
(СР) [9, 10].

Ведение пациентов с ФП требует индивидуального под-
хода к определению лечебной тактики. В большинстве слу-
чаев лечение ФП происходит консервативно, однако у  па-
циентов с длительной аритмией эффективность препаратов 
может быть ограничена (частые пароксизмы ФП, выражен-
ная ХСН на фоне ФП). Вследствие этого в последние деся-
тилетия активно разрабатываются и внедряются различные 
хирургические методы лечения ФП, в  том числе радиоча-
стотная аблация (РЧА) ФП.

Существуют 2 основные методики РЧА при ФП: РЧА 
атрио-вентрикулярного (АВ) узла с последующей установ-
кой электрокардиостимулятора и  РЧА ФП (изоляция ле-
гочных вен (ЛВ), аблация фокуса фибрилляторной актив-
ности) [11, 12]. В современной клинической практике ис-
пользуется преимущественно комбинированная методика 
РЧА, включающая в себя широкую антральную изоляцию 
устьев ЛВ, нанесение линейных радиочастотных повреж-
дений в  левом предсердии (ЛП), а  также аблацию в  обла-
сти регистрации фрагментированных электрограмм в  ЛП 
и в коронарном синусе, аблацию фокусных очагов и тригге-
ров вне ЛВ. Данная тактика, как правило, приводит к умень-
шению (выключению) некоторой площади миокарда пред-
сердий, являющейся субстратом аритмии. Электрофизио-
логическим проявлением такого вмешательства является 
увеличение длины цикла ФП и в конечном итоге, трансфор-
мация ФП в трепетание предсердий и / или предсердную та-
хикардию с последующим восстановлением СР [13].

В современной интервенционной практике РЧА анато-
мических структур в ЛП  – распространенный метод кон-
троля ритма сердца у пациентов с ФП при условии недоста-
точного ответа на  медикаментозную терапию. Эффектив-
ность РЧА в поддержании СР выше, чем при проведении 
консервативной терапии антиаритмическими препарата-
ми [14], однако эффективность и безопасность РЧА у раз-
личных категорий пациентов с  ФП и  влияние на  ближай-
ший и отдаленный прогноз все еще недостаточно изучены. 
До  настоящего времени ряд вопросов, касающихся такти-
ки ведения пациентов с ХСН и РЧА ФП, остается нерешен-
ным. Менее изучены возможности РЧА ФП у  пациентов 
с ХСН различного пола и возраста, с различной фракцией 
выброса (ФВ) ЛЖ, наличием значимой сочетанной пато-
логии. Для определения тактики ведения пациентов и стра-
тификации риска необходимы четкие критерии прогно-
стической эффективности РЧА ЛВ у  пациентов с  ФП, ак-
туальность выявления которых у  пациентов с  ХСН также 
сохраняется.

К настоящему времени преимущества РЧА ФП в срав-
нении с  антиаритмической терапией (ААТ) у  пациентов 
с ХСН показаны в основном в небольших зарубежных ис-
следованиях. Эффективность РЧА, течение ХСН и  клини-
ческие исходы в  российской популяции пациентов после 
РЧА ФП изучены недостаточно, что послужило основани-
ем для выполнения настоящего исследования.

Цель исследования
Cравнение эффективности РЧА и  AAT у  пациентов 

с  пароксизмальной и  персистирующей ФП и  ХСН в  тече-
ние 12 месяцев наблюдения.

Материалы и методы
В  открытое проспективное наблюдательное исследова-

ние включены 130 пациентов с ФП и ХСН с ФВ ЛЖ <50 % 
(65 % мужчины), госпитализированных в  отделение хи-
рургического лечения сложных нарушений ритма сердца 
и  электрокардиостимуляции Центральной клинической 
больницы с поликлиникой Управления делами Президента 
РФ в период с 01.01.2017 г. по 31.01.2019 г.

Критерии включения в  исследование: наличие парок-
сизмальной или  персистирующей ФП, ХСН с  ФВ ЛЖ 
менее 50 %. Критериями исключения являлись: желу-
дочковые нарушения ритма сердца, подлежащие антиа-
ритмической терапии или  РЧА, пароксизмальные атрио-
вентрикулярные re-entry тахикардии, острый инфаркт 
миокарда (ИМ), миокардит, перикардит, инфекционный 
эндокардит, хронические заболевания с  тяжелыми нару-
шениями функции внутренних органов, злокачественные 
новообразования, психические заболевания, алкогольная 
зависимость, невозможность контакта с  больным после 
выписки из стационара.
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Исследование было одобрено Этическим комитетом 
Центральной клинической больницы с  поликлиникой 
Управления делами Президента РФ и выполнялось в соот-
ветствии с принципами Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации. Каждый пациент подписы-
вал информированное добровольное согласие на  участие 
в исследовании.

Диагноз ХСН устанавливали в соответствии с европей-
скими и  национальными клиническими рекомендациями 
по диагностике и лечению ХСН [3, 15, 16]. Функциональ-
ное состояние госпитализированных пациентов оценива-
ли с помощью классификации NYHA, основанной на опре-
делении ФК ХСН. Средний возраст пациентов составил 
62,8±11,8 года (от 40 до 87 лет). Пароксизмальная ФП бы-
ла выявлена у 60 (46 %), персистирующая – у 70 (54 %) па-
циентов. По  данным трансторакальной эхокардиографии 
(ЭхоКГ) у 107 (82 %) пациентов определена промежуточ-
ная ФВ ЛЖ (40–49 %), у  23 (18 %)  – сниженная ФВ ЛЖ 
(<40 %). Клиническая характеристика пациентов, включен-
ных в исследование, представлена в таблице 1.

В  соответствии с  целью исследования пациенты были 
разделены на 2 группы: первую группу составили 65 паци-

ентов, госпитализированных для  выполнения РЧА (груп-
па РЧА); вторую группу составили 65 пациентов, кото-
рым проводилась оптимальная антиаритмическая терапия 
(ААТ) в связи с отказом от проведения РЧА (группа ААТ). 
Рандомизация пациентов не проводилась.

При  включении в  исследование и  через 12 месяцев на-
блюдения всем пациентам проводились клиническое обсле-
дование, включая антропометрические данные, оценка ФК 
по классификации NYHA, тест 6‑мин ходьбы (Т6МХ) [17], 
оценка КЖ по опроснику SF-36 [18].

Лабораторные тесты выполнялись на  оборудовании 
Konelab-30 (Финляндия). Проводился стандартный клини-
ческий анализ крови и  исследование биохимических пока-
зателей сыворотки крови. Рассчитывалась скорость клубоч-
ковой фильтрации по формуле CKD-EPI.

Регистрация электрокардиограммы (ЭКГ) произво-
дилась на аппаратах EASY ECG (ATES MEDICA, Россия). 
ЭКГ регистрировалась в покое в 12 стандартных отведени-
ях. Анализировались следующие показатели: ритм сердца, 
нарушения проводимости (степень атрио-вентрикулярной 
блокады, блокады проведения по ножкам пучка Гиса), при-
знаки гипертрофии камер сердца, состояние сегмента ST 
и зубца Т, другие изменения ЭКГ.

Регистрация суточного мониторирования ЭКГ по Хол-
теру производилась на аппаратах BTL-08 HOLTER H600 
(BTL, Россия). ЭКГ регистрировалась в 7 / 12 отведениях. 
Анализировались следующие показатели: ритм сердца, на-
рушения проводимости (степень атриовентрикулярной 
блокады, блокады проведения по  ножкам пучка Гиса), со-
стояние сегмента ST и зубца Т, другие изменения ЭКГ.

Трансторакальная ЭхоКГ проводилась на  аппарате 
VIVID E9 (GE HealhCare, США). Определялись размеры 
и объемы камер сердца, толщина межжелудочковой перего-
родки в диастолу, толщина задней стенки ЛЖ. ФВ ЛЖ (%) 
определялась по методу дисков Симпсона.

Чреспищеводная ЭхоКГ использовалась для  оценки 
скорости изгнания крови из ушка ЛП, выявления образова-
ний в ушке ЛП.

Рентгенологическое исследование органов грудной 
клетки проводилось с  целью выявления венозного полно-
кровия, плеврального выпота, инфильтративных измене-
ний, увеличения размеров камер сердца и сосудов.

Продолжительность наблюдения пациентов после вы-
писки из стационара составила 12 месяцев. Регистрирова-
лись следующие события: общая смертность, сердечно-со-
судистая смерть, острый ИМ, инсульт, прогрессирование 
ХСН, рецидивы ФП, повторные вмешательства, устой-
чивость СР. Оценка показателей ЭхокКГ, КЖ по  SF36 
и Т6МХ проводилась через 1, 3, 6 и 12 месяцев после вклю-
чения в исследование.

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с  помощью стандартного пакета программ 

Таблица 1. Клиническая характеристика  
пациентов, включенных в исследование (n=130)

Показатель Число 
пациентов %

Мужчины 84 65
Женщины 46 35
Сердечно-сосудистая и сопутствующая патология
ИБС (в том числе  
инфаркт миокарда в анамнезе) 73 56

Инфаркт миокарда в анамнезе 33 25
Коронарное шунтирование в анамнезе 11 8
Артериальная гипертензия 127 98
Пороки клапанов сердца 10 8
Аневризма левого желудочка 10 8
Пароксизмальная форма ФП 60 46
Персистирующая ФП 70 54
Фибрилляция желудочков в анамнезе 2 1,5
Сахарный диабет 2 типа 29 22
ОНМК / ТИА в анамнезе 9 7
ТЭЛА в анамнезе 3 2
ХБП 10 8
Ожирение 16 12
ФК II–III 71 54
ФВ ЛЖ 40–49 % 107 82
ФВ ЛЖ <40 % 23 18
Данные представлены в виде абсолютных и относительных  
частот – n (%). ИБС – ишемическая болезнь сердца; ФП – фи-
брилляция предсердий; ОНМК / ТИА – острое нарушение мозго-
вого кровообращения / транзиторная ишемическая атака;  
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ХБП – хроническая 
болезнь почек; ФК – функциональный класс;  
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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SPSS 25.0. Распределение анализируемых показателей оце-
нивалось с  помощью критерия Колмогорова–Смирно-
ва. В связи с нормальным распределением количественных 
данных рассчитывали средние величины (M) и  стандарт-
ное отклонение (SD). Качественные признаки представ-
лены в  виде абсолютных (n) и  относительных (%) частот. 
Для сравнения частот использовался критерий χ2 Пирсона. 
При сравнении средних значений использовался метод од-
нофакторного дисперсионного анализа (ANOVA), точный 
тест Фишера. Статистически значимыми считались разли-
чия при р<0,05.

Результаты
В таблице 2 представлено сравнение клинических харак-

теристик пациентов групп наблюдения. Группы сопостави-
мы по соотношению пациентов с пароксизмальной и пер-
систирующей ФП, ФВ ЛЖ, сопутствующей патологии.

Значимые различия показателей ЭхоКГ, Т6МХ и  КЖ 
между группами наблюдения на момент включения выявле-
ны не были.

Всем пациентам в  группе РЧА выполнялась изоляция 
легочных вен, а при необходимости – аблация фокусов, на-
несение линейных повреждений.

В таблице  3 представлена сравнительная характери-
стика лекарственной терапии у пациентов анализируемых 
групп. Антикоагулянты принимали все пациенты в группах 
наблюдения.

Выявлены различия при  оценке частоты назначения 
антиаритмических препаратов 1С класса в  группах РЧА 
и ААТ (34 и 8 % соответственно; р<0,001).

Результаты 12‑месячного 
наблюдения пациентов с ФП и ХСН

Устойчивость СР (по  данным суточного монитори-
рования ЭКГ по Холтеру через 1, 3, 6, 12 месяцев) в тече-
ние 12 месяцев наблюдения составила 75 % (n=49) в груп-
пе РЧА и 40 % (n=26) в группе ААТ (p<0,001). Повторные 
РЧА по поводу рецидива ФП проводились у 6 из 49 (12 %) 
пациентов, повторные кардиоверсии выполнялись 
у 16 из 26 (61,5 %) пациентов в группе ААТ. В группе AAT 
было больше вмешательств для поддержания СР, чем в груп-
пе РЧА (p <0,001), а также госпитализаций в связи с деком-
пенсацией ХСН [39 (60 %) в группе ААТ, 15 (23 %) в груп-
пе РЧА; p<0,001].

В таблице 4 представлена динамика показателей ЭхоКГ, 
Т6МХ и  КЖ по  данным опросника SF-36 до  проведения 
РЧА ФП и через 12 месяцев после РЧА в группе РЧА и ди-
намика показателей в  группе ААТ, а  также сравнительная 
характеристика показателей ЭхоКГ, Т6МХ и КЖ в группах 
РЧА и ААТ через 12 месяцев наблюдения.

Через 12 месяцев наблюдения у  пациентов в  группе 
РЧА выявлено увеличение ФВ ЛЖ (р<0,001), конечно-
диастолического размера (КДР) ЛЖ (р<0,001), уменьше-
ние размера (р<0,001) и объема (р<0,001) ЛП, улучшение 

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов групп наблюдения
Показатель Группа РЧА (n=65) Группа ААТ (n=65) р*

Возраст, лет 63,7+8,9 61,4+11,3 0,625
Сердечно-сосудистая и сопутствующая патология
ИБС (в том числе инфаркт миокарда в анамнезе), n (%) 39 (60 34 (52) 0,704
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 18 (28) 15 (23) 0,546
Коронарное шунтирование в анамнезе, n (%) 7 (11) 4 (6) 0,345
Артериальная гипертензия, n (%) 63 (97) 64 (98) 0,560
Пороки клапанов сердца, n (%) 4 (6) 6 (9) 0,511
Аневризма левого желудочка, n (%) 4 (6) 6 (9) 0,511
Пароксизмальная форма ФП, n (%) 29 (45) 31 (48) 0,725
Персистирующая форма ФП, n (%) 36 (55) 34 (52) 0,725
Фибрилляция желудочков в анамнезе, n (%) 2 (3) 0 (0)  –
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 11 (17) 18 (28) 0,141
ОНМК / ТИА в анамнезе, n (%) 3 (5) 6 (9) 0,300
ТЭЛА, n (%) 2 (3) 1 (2) 0,560
ХБП, n (%) 4 (6) 6 (9) 0,511
Ожирение, n (%) 9 (14) 7 (11) 0,594
ХСН ФК II–III, n (%) 34 (52) 37 (57) 0,856
ФВ ЛЖ 40–49 %, n (%) 54 (83) 53 (82) 0,819
ФВ ЛЖ <40 %, n (%) 11 (17) 12 (18) 0,819

Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%); * – использовался критерий χ2 или точный критерий  
Фишера и однофакторный дисперсионный анализ. РЧА – радиочастотная аблация; ААТ – антиаритмическая терапия; ИБС – ишемиче-
ская болезнь сердца; ФП – фибрилляция предсердий; ОНМК / ТИА – острое нарушение мозгового кровообращения / транзиторная  
ишемическая атака; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ХБП – хроническая болезнь почек; ХСН – хроническая сердечная  
недостаточность; ФК – функциональный класс; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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показателей Т6МХ (р=0,006), улучшение психического 
(р<0,001) и  физического (p<0,001) компонентов здоро-
вья по данным опросника SF-36. У пациентов в группе ААТ 
наблюдалось только улучшение компонентов психическо-
го (р<0,001) и физического (р<0,001) здоровья по данным 
опросника SF-36. Ни в  одной из  групп не  было выявлено 
статистически значимых различий у пациентов с пароксиз-
мальной и персистирующей формой аритмии.

По  результатам 12 месяцев наблюдения, были выявле-
ны статистически значимые различия показателей ФВ ЛЖ 
(р<0,001), объема ЛП (р=0,035), Т6МХ (р<0,001), пси-
хического и физического компонентов здоровья (р=0,038 
и р=0,047 соответственно).

В таблице  5 представлена характеристика лекарствен-
ной терапии у пациентов сравниваемых групп через 12 ме-
сяцев наблюдения.

Через 12 месяцев наблюдения были выявлены значи-
мые различия частоты назначения β-адреноблокаторов 
(р=0,002) и антикоагулянтов (р<0,001).

В группе РЧА ААТ назначалась по результатам суточно-
го мониторирования ЭКГ по  Холтеру (регистрация пред-
сердных тахикардий, неустойчивых пароксизмов ФП). На-
значение ААТ проводилось по согласованию с врачами кар-
диологического и аритмологического отделений.

Статистически значимые различия среди других групп 
препаратов выявлены не были.

Смертность по  данным наблюдения в  течение 12 меся-
цев составила 1,5 % (1 пациентка в  группе РЧА, причина 
смерти – кишечная непроходимость), в группе ААТ случаев 
смерти не зарегистрировано.

За 12‑месячный период наблюдения было зарегистриро-
вано 3 случая ИМ в группе РЧА (4,6 %) и 5 случаев в группе 

Таблица 3. Лекарственная терапия на догоспитальном этапе
Показатель Группа РЧА (n=65) Группа ААТ (n=65) р*

Ингибиторы АПФ, n (%) 48 (74) 45 (69) 0,560
β-адреноблокаторы, n (%) 52 (80) 55 (85) 0,475
Антагонисты минералокортикоидных рецепторов, n (%) 8 (12) 12 (18) 0,331
Антикоагулянты, n (%) 65 (100) 65 (100)  –
Варфарин, n (%) 8 (12) 12 (18) 0,331
Ривароксабан, n (%) 40 (61,5) 32 (49) 0,159
Дабигатран, n (%) 10 (15) 14 (21,5) 0,366
Апиксабан, n (%) 6 (9,5) 7 (11) 0,771
НОАК, всего, n (%) 56 (86) 53 (81,5) 0,475
Гепарин, n (%) 1 (1,5) 0 (0)  –
Антагонисты кальция, n (%) 15 (23) 19 (29) 0,425
Статины, n (%) 47 (72) 52 (80) 0,304
Антиаритмические препараты 1С класса, n (%) 22 (34) 5 (8) <0,001
Амиодарон, n (%) 13 (20) 10 (15) 0,491

Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%);  
* – использовался критерий χ2 или точный критерий Фишера. РЧА – радиочастотная аблация;  
ААТ – антиаритмическая терапия; АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; НОАК – новые оральные антикоагулянты.

Таблица 4. Динамика показателей эхокардиографии, теста 6‑мин ходьбы  
и качества жизни в группах пациентов по данным 12 месяцев наблюдения

Показатель

Группа РЧА, n=65 Группа ААТ, n=65 Различия между 
груп-пами через 

12 месяцев 
наблюдения, р*

До РЧА
Через  

12 месяцев  
после РЧА

р* На момент 
включения

Через  
12 месяцев р*

ФВ ЛЖ, % 43,63±2,76 49,48±7,20 <0,001 43,19±3,22 42,71±3,54 0,808 <0,001
Размер ЛП, мм 45,6±4,4 43,4±4,1 <0,001 45,1±4,5 44,1±4,6 0,321 0,295
Объем ЛП, мл 96,08±19,30 85,00±16,22 <0,001 92,65±17,75 95,65±15,61 0,649 0,035
КДР ЛЖ, мм 55,0±7,9 52,4±6,9 <0,001 55,6±7,2 56,6±7,2 0,171 0,459
Психический компонент 
здоровья, баллы≠ 38,39±2,58 47,23±5,54 <0,001 37,79±3,16 45,28±9,23 <0,001 0,038

Физический компонент 
здоровья, баллы≠ 42,50±6,23 49,47±9,42 <0,001 39,41±4,46 48,96±7,85 <0,001 0,047

Тест 6‑минутной ходьбы, м 321,43±75,36 371,83±82,92 0,006 302,0±92,78 332,0±76,9 0,205 <0,001
Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M+SD); * – использовался однофакторный дисперсион-
ный анализ. РЧА – радиочастотная аблация; ААТ – антиаритмическая терапия; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ЛП – левое 
предсердие; КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка; ≠ – использовался опросник SF-36.
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ААТ (7,7 %). ОНМК выявлено у 4 пациентов в группе РЧА 
(6 %) и у 7 пациентов в группе ААТ (11 %)

Ограничения исследования
Исходно группы РЧА и ААТ сопоставимы не по всем 

параметрам, так как при  наборе пациентов не  проводи-
лась рандомизация, были выявлены достоверные разли-
чия в  приеме антиаритмических препаратов IС класса 
при  включении в  исследование (34 % в  группе РЧА, 8 % 
в группе ААТ; р<0,001).

Обсуждение
Согласно полученным данным РЧА ФП имеет значи-

тельные преимущества перед консервативной терапией 
в  поддержании устойчивого СР у  больных  ХСН со  сни-
женной или  промежуточной ФВ ЛЖ. После РЧА у  паци-
ентов регистрировалось улучшение сократимости ЛЖ, 
уменьшение размеров полостей левых отделов сердца. 
Кроме того, уменьшение размеров ЛП может быть след-
ствием радиочастотного воздействия (после нанесения 
повреждения формируются участки соединительной тка-
ни, которые «сжимают» полость). Также отмечено улуч-
шение толерантности к физической нагрузке по результа-
там Т6МХ, показателей физического и  психического здо-
ровья по данным опросника SF-36.

Кроме того, выявлено значимое уменьшение часто-
ты назначения β-адреноблокаторов и  антикоагулянтов 
в  группе РЧА, что  связано с  большей эффективностью 
РЧА в поддержании устойчивого СР и меньшей частотой 
рецидивов аритмии.

Таким образом, РЧА может стать методом выбора в ле-
чении пациентов с  ФП и  ХСН. Уже на  сегодняшний день 
преимущества РЧА перед консервативной терапией оче-
видны. Так, сравнение РЧА ФП и  стандартной медика-

ментозной терапии ФП у  больных с  ХСН со  сниженной 
ФВ ЛЖ проводилось в  недавно завершенном исследова-
нии CASTLE-AF [19]. В это проспективное рандомизиро-
ванное клиническое исследование (РКИ) были включены 
363 пациента из США, Европы, Австралии и Южной Аф-
рики. Критериями включения в  исследование являлись: 
возраст старше 18  лет; симптоматическая пароксизмаль-
ная или персистирующая ФП; отсутствие эффекта от ами-
одарона или отказ пациента от его приема; ФВ ЛЖ <35 %, 
II–IV ФК по  классификации NYHA; имплантированный 
кардиовертер-дефибриллятор с  функцией автоматическо-
го дистанционного мониторирования. Группу РЧА соста-
вили 179 пациентов, группу ААТ – 184 пациента. Продол-
жительность наблюдения в среднем составила 37,8 месяцев.

Первичной конечной точкой исследования являлась 
смерть от  всех причин или  ухудшение течения ХСН, тре-
бующее госпитализации. Основными вторичными ко-
нечными точками были: смерть от  всех причин, прогрес-
сирование ХСН, требующее госпитализации, сердечно-
сосудистая смерть, инсульт, госпитализация по  поводу 
сердечно-сосудистых и других заболеваний. В группе РЧА 
также оценивались осложнения операции и длительность 
сохранения СР. Первичная конечная точка была достиг-
нута в меньшем количестве случаев в группе РЧА по срав-
нению с группой ААТ (28,5 % против 44,6 %; относитель-
ный риск (ОР) 0,62, 95 % доверительный интервал (ДИ): 
0,43–0,87; р=0,007). Вторичные конечные точки также ре-
гистрировались с меньшей частотой в группе РЧА: смерть 
от  всех причин  – 13,4 % против 25 % (ОР 0,53, 95 % ДИ: 
0,32–0,86; р=0,011), госпитализации по поводу ухудшения 
течения ХСН  – 20,7 % против 35,9 % (ОР 0,56, 95 % ДИ: 
0,37–0,83; р = 0,004), сердечно-сосудистая смерть – 11,2 % 
против 22,3 % (ОР 0,49, 95 % ДИ: 0,29–0,84; р = 0,009). Со-
гласно данным, полученным из памяти имплантированных 

Таблица 5. Лекарственная терапия у пациентов сравниваемых групп через 12 месяцев наблюдения
Показатель Группа РЧА (n=65) Группа ААТ (n=65) р*

Ингибиторы АПФ, n (%) 48 (74) 45 (69) 0,560
β-адреноблокаторы, n (%) 41 (63) 57 (88) 0,002
Антагонисты минералокортикоидных рецепторов, n (%) 8 (12) 12 (18) 0,331
Антикоагулянты, n (%) 55 (85) 65 (100) <0,001
Варфарин, n (%) 8 (12) 12 (18) 0,331
Ривароксабан, n (%) 33 (51) 32 (49) 0,861
Дабигатран, n (%) 10 (15) 14 (21,5) 0,366
Апиксабан, n (%) 4 (7) 7 (11) 0,345
НОАК, всего, n (%) 47 (73) 53 (81,5) 0,212
Антагонисты кальция, n (%) 15 (23) 19 (29) 0,425
Статины, n (%) 47 (72) 52 (80) 0,304
Антиаритмические препараты 1С класса, n (%) 14 (21,5) 9 (14) 0,251
Амиодарон, n (%) 7 (11) 12 (18) 0,215

Данные представлены в виде абсолютных и относительных частот – n (%);  
* – использовался критерий χ2 или точный критерий Фишера. РЧА – радиочастотная аблация;  
ААТ – антиаритмическая терапия; АПФ – ангиотензин-превращающий фермент; НОАК – новые оральные антикоагулянты.
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устройств, СР в течение 6 месяцев наблюдения сохранял-
ся у 63,1 % пациентов в группе РЧА и у 21,7 % – в группе 
ААТ (р<0,001). Кроме того, РЧА приводила к увеличению 
дистанции при выполнении Т6МХ и увеличению ФВ ЛЖ 
по данным ЭхоКГ [19]. Таким образом, это первое РКИ, 
которое на относительно большой выборке показало зна-
чительное преимущество РЧА ФП у больных ХСН со сни-
женной ФВ ЛЖ.

Эффективность РЧА также была продемонстрирова-
на M.  Anselmino с  соавт. (2014) в  систематическом обзо-
ре и  мета-анализе 26 РКИ, включавшем 1838 пациентов 
с  систолической дисфункцией ЛЖ и  выполненной РЧА 
ФП [20]. Средний период наблюдения составил 23 меся-
ца. СР к концу периода наблюдения сохранялся у 60 % па-
циентов. В  результате анализа результатов исследований 
было установлено, что  частота рецидивов ФП была зна-
чительно ниже при  отсутствии структурной патологии 
сердца (р=0,003). В  течение периода наблюдения отме-
чалось значимое увеличение ФВ ЛЖ  – в  среднем на  13 % 
(р<0,001), при  этом существенно уменьшилось число па-
циентов с ФВ ЛЖ менее 35 % (р<0,001). Уровень концево-
го фрагмента предшественника мозгового натрийурети-
ческого гормона (NT-proBNP), который также оценивал-
ся в этих исследованиях, снизился в среднем на 620 пг / мл 
(р<0,001). Согласно полученным данным, эффективность 
РЧА ФП у  пациентов с  систолической дисфункцией ЛЖ 
значительно выше при  проведении операции в  короткие 
сроки после выявления ФП и ХСН. Показано, что функция 
ЛЖ постепенно улучшается в  течение 1–2  лет, при  этом 
значительно уменьшается число больных с тяжелой систо-
лической дисфункцией ЛЖ [20]. Настоящий обзор суще-
ственно дополнил и  усилил доказательную базу примене-
ния РЧА у пациентов с ФП и ХСН со сниженной ФВ ЛЖ.

Значительно меньше данных о  применении РЧА у  па-
циентов с  ФП и  ХСН в  российской клинической прак-
тике. А. В.  Ардашевым с  соавт. было проведено 5‑летнее 
наблюдательное исследование [21], цель которого со-
стояла в  сравнении результатов лечения пациентов с  дли-
тельно персистирующей ФП методом РЧА (контроль рит-
ма) и  медикаментозной терапии, направленной на  кон-
троль частоты сердечных сокращений. В  исследование 
были включены 132 пациента с ФП. Группу РЧА составили 
66 пациентов (58 мужчин, средний возраст 53,3±12,3  го-
да) с длительно персистирующей ФП. Контрольная груп-
па пациентов, сопоставимых по  полу, возрасту и  длитель-
ности анамнеза аритмии с группой РЧА, включала 66 па-
циентов с постоянной формой ФП (56 мужчин, средний 
возраст 54,2±11,6 года), получавших медикаментозную те-
рапию. Все включенные пациенты имели ХСН различной 
клинической выраженности, у 14 пациентов в группе РЧА 
и 11 пациентов в контрольной группе тяжесть течения со-
ответствовала III–IV ФК по NYHA.

В  течение 1‑го года наблюдения после первичной ин-
тервенционной процедуры отсутствие рецидивов ФП 
и  предсердной тахиаритмии отмечалось у  49  (74 %) па-
циентов. Через 5 лет в группе РЧА из 42 пациентов, оста-
вавшихся под  наблюдением, устойчивый СР сохранял-
ся у 38 (56 %), из которых 21 (32 %) не получал ААТ. От-
сутствие эффекта от  проведенной РЧА отмечено только 
у  4  (6 %) пациентов, в  то  время как в  контрольной груп-
пе ФП сохранялась во всех случаях. Через 5 лет наблюде-
ния в  группе РЧА (n=42) не  отмечено случаев развития 
ИМ или ишемического инсульта, в  контрольной группе 
зарегистрировано 5 случаев ИМ (р=0,006) и 6 случаев ин-
сульта (р=0,001). У 23 (35 %) пациентов группы РЧА от-
мечалось улучшение ФК ХСН, в то время как в контроль-
ной группе – только у 2 (3 %) пациентов (p=0,002). Более 
того, длительное течение ФП сопровождалось ухудшени-
ем ФК ХСН у 17 (26 %) пациентов контрольной группы. 
Прогрессирование ХСН (по  данным частоты госпитали-
заций, ЭхоКГ, ФК по NYHA) наблюдалось у 6 и 25 % паци-
ентов группы РЧА и  контрольной группы соответствен-
но (p=0,006).

Авторами сделан вывод, что  проведение РЧА обеспе-
чивает высокую эффективность лечения, несмотря на дли-
тельный аритмический анамнез. Сохранение СР у  таких 
пациентов ассоциировано со значительным снижением ча-
стоты развития сердечно-сосудистых осложнений и  кли-
нической выраженности ХСН [21].

В целом результаты немногочисленных российских ис-
следований, включая полученные в  нашем исследовании, 
сопоставимы с  результатами зарубежных рандомизиро-
ванных и  наблюдательных исследований и  существенно 
расширяют возможности применения РЧА в клинической 
практике. Однако полученные к настоящему времени дока-
зательства не позволяют в полной мере оценить значение 
методов РЧА в лечении пароксизмальной и персистирую-
щей ФП у пациентов с различной ФВ ЛЖ и тяжестью кли-
нических проявлений ХСН и сделать убедительные выво-
ды о влиянии РЧА ФП на долгосрочный прогноз пациен-
тов с ХСН с различной ФВ ЛЖ.

Заключение
Радиочастотная аблация способствует значительному 

уменьшению частоты рецидивов ФП и  улучшению показа-
телей ЭхоКГ у пациентов с ХСН с промежуточной или сни-
женной ФВ ЛЖ. В течение 12‑месячного периода наблюде-
ния в группе РЧА по сравнению с группой ААТ установлено 
снижение частоты госпитализаций в связи с декомпенсаци-
ей ХСН и вмешательств для поддержания СР.
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