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Хроническая сердечная недостаточность и фибрилляция предсердий: обновления и перспективы

Ларина В. Н., Скиба И. К., Скиба А. С., Ларин В. Г., Вартанян Е. А. 

В статье обсуждаются современные подходы и особенности ведения, а так-
же прогнозирования риска развития осложнений у пациентов с нарушениями 
ритма сердца, в частности, фибрилляцией предсердий (ФП), и перспективы 
применения медикаментозных, интервенционных методов лечения при хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) с учетом обновлений и достиже-
ний клинической практики. Представлены эпидемиологические данные по 
встречаемости двух патологий, алгоритмы ведения пациентов с ХСН и ФП, 
принципы профилактики тромбоэмболических осложнений, результаты ис-
следований, посвященных сравнению эффективности разных стратегий ле-
чения ФП, катетерной аблации по сравнению с медикаментозной терапией 
у пациентов с ХСН. 
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Heart failure and atrial fibrillation: updates and perspectives

Larina V. N., Skiba I. K., Skiba A. S., Larin V. G., Vartanyan E. A.

The article discusses modern approaches and features of management, as 
well as predicting the risk of complications in patients with cardiac arrhythmias, 
in particular, atrial fibrillation, and the potential of using conservative and 
interventional treatment methods for heart failure (HF), taking into account 
updates and achievements in clinical practice. Epidemiological data, algorithms 
for managing patients with HF and atrial fibrillation, prevention of thromboembolic 
events, results of studies comparing the effectiveness of different strategies for 
atrial fibrillation treatment, catheter ablation compared with drug therapy in patients 
with HF are presented.
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На сегодняшний день практически во всех кли-
нических рекомендациях, научных публикациях 
рассматриваются особенности диагностики, лече-
ния и  профилактики с  учётом сопутствующих забо-
леваний. Не исключение  — и  хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН), представляющая собой 
комплексный клинический синдром, характеризую-
щийся наличием типичных симптомов (одышка, по-
вышенная утомляемость, отечность голеней и  стоп) 

и/или признаков (повышенное давление в  яремных 
венах, хрипы в легких, периферические отеки), обу-
словленных структурной и/или функциональной 
аномалией сердца, приводящей к  снижению сер-
дечного выброса и/или повышению давления на-
полнения сердца в покое и/или при нагрузке, всегда 
сопровождающийся рядом сопутствующих заболева-
ний или состояний, в частности, нарушениями рит-
ма и проводимости сердца [1].
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дий, что предрасполагает к развитию ФП. Кроме то-
го, в  старшем возрасте изменяется система гемоста-
за в  виде повышения содержания прокоагулянтных 
факторов (фибриногена, факторов VII, VIII) и инги-
биторов фибринолиза (ингибитора активатора плаз-
миногена-1), что усиливает тромбогенный потенци-
ал плазмы крови со снижением фибринолитической 
активности. Хроническое неинфекционное воспале-
ние на фоне комплексной сочетанной патологии, ри-
гидность эритроцитов и эндотелиальная дисфункция 
дополнительно усиливают ассоциированное с  воз-
растом тромбообразование [12]. Одной из теорий, 
объясняющих происхождение множественных диф-
фузно расположенных аритмогенных клеток в  ле-
вом предсердии (ЛП) за  пределами муфт легочных 
вен, ткань которых характеризуется более коротким 
рефрактерным периодом, является наличие воспа-
лительных изменений в миокарде. В последние годы 
накопилось достаточно исследований, подтверж-
дающих повышенную активность и  вовлеченность 
в процесс воспаления цитокинов и хемокинов. Такие 
заболевания, как избыточная масса тела, ожирение, 
сахарный диабет, синдром обструктивного апноэ 
сна и др., также ассоциированы с хроническим вос-
палением, что является дополнительным аргументом 
в пользу воспалительной теории [13].

ХСН встречается у  44% у  пациентов с  персисти-
рующей и у 56% — с постоянной ФП [14]. Пожилой 
и  старческий возраст, артериальная гипертензия, 
сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, кла-
панные пороки сердца, хроническая болезнь почек, 
обструктивное апноэ сна являются наиболее часты-
ми факторами риска ХСН и ФП [15, 16].

Общие патофизиологические механизмы лежат 
в основе постоянной взаимосвязи этих двух патоло-
гий: ФП нарушает систолическую и диастолическую 
функцию, приводя к увеличению случаев ХСН, тогда 
как структурные и  нейрогормональные изменения 
при ХСН с сохраненной или сниженной ФВ ЛЖ по-
вышают вероятность развития ФП и ухудшения про-
гноза [17]. При ФП ослабление предсердной систолы 
уменьшает наполнение ЛЖ и может снизить эффек-
тивность работы сердца до 25%, особенно, у пациен-
тов с диастолической дисфункцией [18]. 

Наличие ФП у больных с ХСН сопровождается не 
только структурным и  электрофизиологическим ре-
моделированием предсердий, но и  дополнительным 
важным гемодинамическим фактором снижения эф-
фективного сердечного выброса за счет неполного 
диастолического наполнения камер сердца со значи-
мой вариабельностью значений ФВ ЛЖ, в  т.ч. у  па-
циентов, не имеющих нарушений зон локальной со-
кратимости [19].

Ещё в  2016г эксперты ЕОК в  рекомендациях по 
лечению пациентов с ФП предложили выделять кли-
нические фенотипы ФП в  зависимости от этиоло-

Цель данной статьи  — познакомить практику-
ющих врачей с  новой информацией, касательно 
встречаемости, общих патогенетических механиз-
мов, принципов диагностики и  лечения ХСН в  со-
четании с фибрилляцией предсердий (ФП). В статье 
представлены отдельные положения клинических 
рекомендаций Европейского общества кардиологов 
(ЕОК) и  Ассоциации по сердечной недостаточности 
2021г по диагностике и  лечению сердечной недо-
статочности (СН) [2]. Обсуждаются причинно-след-
ственные связи между ХСН и ФП, обновленные ал-
горитмы ведения пациентов, возможности контроля 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) и ритма, про-
филактики тромбоэмболических осложнений. При 
подготовке обзора использованы научные публика-
ции в  открытом доступе российских и  зарубежных 
библиотечных баз данных еLibrary, PubMed, Web of 
Science. Глубина поиска составила >10 лет, начиная 
с  2010г. На основании анализа имеющихся данных 
возможно сделать заключение о  необходимости ин-
дивидуализированного подхода к  выбору метода ле-
чения у  данной категории пациентов, поскольку не 
показано превосходство каких-либо стратегий веде-
ния пациентов с ХСН и ФП. 

Классы рекомендаций и  уровни достоверности 
представленных методов диагностики и  лечения со-
ответствуют рекомендациям ЕОК [2].

Фибрилляция предсердий
Фибрилляция предсердий  — наиболее клиниче-

ски значимая аритмия в  клинической практике [3, 
4]. Распространенность ФП составляет ~1-3% в  об-
щей популяции, до 9% — в возрасте 65 лет и старше; 
до 15-17% — в возрасте 80 лет и старше [5-7]. Бремя 
ФП увеличивалось с  1990г, при этом встречаемость 
данного нарушения ритма удвоилась за период с 1990 
по 2019гг [8]. Стандартизированная по возрасту рас-
пространенность ФП позволяет предположить, что 
нарастание случаев ФП в  основном связано со ста-
рением населения и успешными интервенционными 
и  фармакологическими вмешательствами. По про-
гнозам, к 2030г ~14-17 млн человек будут жить с ФП, 
что вдвое превышает глобальные данные 2010г [9].

ФП и  ХСН встречаются одновременно у  одного 
пациента достаточно часто, и сама по себе ФП явля-
ется одной из распространённых патологий структу-
ры сердечно-сосудистой коморбидности при ХСН. 
Встречаемость ФП нарастает параллельно с увеличени-
ем функционального класса (ФК) ХСН, достигая 45% 
при III-IV ФК [10], а низкая фракция выброса (ФВ) ле-
вого желудочка (ЛЖ) ассоциирована с более высоким 
риском сердечно-сосудистой смертности (15,5% vs 5,4% 
в других группах пациентов, p<0,001) [11].

С возрастом происходят структурно-функцио-
нальные изменения сердца, в  частности, дилатация 
предсердий и  лёгочных вен, фиброз ткани предсер-
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гии. Пациенты с ХСН отнесены ко вторичному типу 
ФП, когда имеется органическое поражение сердца, 
а  вероятным механизмом её развития является уве-
личение давления в предсердиях и структурное ремо-
делирование предсердий в  сочетании с  нейрогормо-
нальным дисбалансом и  активацией симпатической 
и ренин-ангиотензин-альдостероновой систем, при-
водящим к неадекватным физиологическим измене-
ниям: повышению давления наполнения и  постна-
грузки, увеличению напряжения и фиброза ЛП, ин-
дуцированию проаритмического ремоделирования 
и  нарушений проводимости, развитию и  поддержа-
нию ФП [3]. 

В рассматриваемых рекомендациях по СН 2021г 
[2] эксперты ЕОК предлагают алгоритм ведения па-
циентов с ХСН и сниженной ФВ ЛЖ, включающий:

1. Выявление и  лечение вероятных причин или 
триггеров ФП;

2. Ведение ХСН;
3. Профилактику эмболических осложнений;
4. Контроль ЧСС;
5. Контроль ритма.
Lee JZ, et al. в 2021г предложили алгоритм, опти-

мизирующий ведение пациентов с ФП и ХСН с уче-
том не только контроля частоты, но и медикаментоз-
ной, интервенционной тактики с  разработкой стра-

тегии контроля ритма, с  минимальным возможным 
риском для пациента, включающий учет множества 
факторов: возраст, размер ЛП, тип и продолжитель-
ность ФП, класс NYHA и ФВ ЛЖ [20] (рис. 1).

Учёт рекомендованных выше алгоритмов по-
зволит более прицельно и  индивидуально подойти 
к  выбору стратегии ведения пациента с  ФП и  ХСН, 
с целью замедления прогрессирования данных пато-
логий и снижения риска развития осложнений, в т.ч. 
жизнеугрожающих.

Ведение пациентов с ФП на фоне ХСН включает 
обязательное своевременное выявление и  коррек-
цию возможных причин или провоцирующих факто-
ров, таких как гипертиреоз, электролитные наруше-
ния, неконтролируемая артериальная гипертензия, 
патология митрального клапана и  инфекционные 
заболевания, что является стратегией современ-
ной клинической медицины при любой патологии. 
При ухудшении симптомов, обусловленных задерж-
кой жидкости вследствие ФП, показаны диуретики. 
Сохраняется общепринятый принцип лечения диу-
ретиками: начало с  небольших доз петлевого диу-
ретика торасемида или тиазидного диуретика, при 
длительном поддерживающем лечении применяются 
петлевые диуретики (фуросемид, торасемид, буме-
танид) у  пациентов всех возрастных групп, направ-

Рис. 1. Подходы к ведению пациентов с ФП и СН.
Сокращения: АВ — атриовентрикулярный, АК — антагонисты кальция, ББ — бета-адреноблокаторы, БВ — бивентрикулярная стимуляция, ЛВ — легочные вены, 
ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, ПЖ — правый желудочек, РЧА — радиочастотная аблация, СН — сердечная недостаточность, СП — сопут-
ствующая патология, СПГ — стимуляция пучка Гиса, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, 
ХСНнФВ — хроническая сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса, ХСНсФВ — хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фрак-
цией выброса, ХСНслснФВ — хроническая сердечная недостаточность со слегка сниженной фракцией выброса, ЭКС — электрокардиостимулятор. 
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ленные на достижение и  поддержание эуволемии. 
Уменьшение застоя жидкости в организме способно 
снизить симпатоадреналовую активность, частоту 
сокращения желудочков и  увеличить вероятность 
спонтанного восстановления синусового ритма (СР). 

Эксперты акцентируют внимание на возможно-
сти ослабления эффектов бета-адреноблокаторов 
(ББ) при ФП и  невозможности применения селек-
тивного блокатора If-каналов синусового узла ива-
брадина в силу его неэффективности. 

Некоторые методы лечения, применяемые при 
ХСН, снижают риск развития ФП, в т.ч. ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, подавляющие 
высокую активность ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы и  способствующие обратному пато-
логическому ремоделированию камер сердца, и, воз-
можно, кардиоресинхронизирующая терапия [1]. 

Появляются данные, свидетельствующие о  поло-
жительном влиянии на обратное ремоделирование 
миокарда ЛЖ сакубитрила/валсартана у  пациентов 
с длительным стабильным течением ХСН. Кроме то-
го, показано статистически значимое снижение ФК 
ХСН, уровня натрийуретических пептидов, повыше-
ние толерантности к физической нагрузке [21].

Профилактика эмболических осложнений
При отсутствии противопоказаний у всех пациен-

тов с ХСН и пароксизмальной, персистирующей или 
постоянной формой ФП рекомендовано применение 
пероральных антикоагулянтов длительного действия. 
Прямые пероральные антикоагулянты предпочти-
тельны для профилактики тромбоэмболических ос-
ложнений у мультиморбидных пациентов с ФП, при 
отсутствии тяжелого митрального стеноза и/или ме-
ханических протезов клапанов, поскольку они так 
же эффективны, как и  антагонисты витамина К, 
но имеют меньший риск внутричерепных кровоте-
чений и  лучший профиль безопасности [10, 22-26]. 
Практически все пациенты с ФП и ХСН нуждаются 
в  назначении антикоагулянтов, но реальная клини-
ческая практика свидетельствует об ограниченном их 
использовании (44,8% случаев), особенно, при на-
блюдении на амбулаторном этапе [27].

Особого внимания заслуживают лица пожилого 
и старческого возраста, у которых максимально часто 
встречается как ХСН (особенно, с  сохраненной ФВ 
ЛЖ), так и ФП [28].

Значимость возраста в  качестве фактора риска 
инсульта при ФП нашла отражение в  широко ис-
пользуемой шкале оценки риска инсульта CHA2DS2-
VASc, где ему присвоено 2 балла. С  одной стороны, 
старческая астения (frailty) и  любая сопутствующая 
патология увеличивают риск развития тромбоэмбо-
лических осложнений при отсутствии антитромбо-
тической терапии, с  другой стороны  — старческая 
астения и  сопутствующие заболевания увеличивают 

риск кровотечений при лечении антикоагулянта-
ми [29-31]. Доступная валидированная шкала HAS-
BLED, используемая для выявления и  коррекции 
модифицируемых факторов риска кровотечений, 
а также идентификации пациентов с наиболее высо-
ким риском кровотечений, требующих более часто-
го наблюдения (класс IIA), претерпела в  последнее 
время изменение, и в пункте, посвящённом возрасту 
(старше 65 лет), уделяется внимание и наличию стар-
ческой астении [32], что следует принимать во вни-
мание при стратификации пациентов по риску кро-
вотечения.

Окклюзия ушка ЛП может быть рассмотрена у па-
циентов с  ХСН и  ФП, у  которых имеются противо-
показания к  пероральным антикоагулянтам, хотя 
данные рандомизированных исследований не вклю-
чали пациентов с  противопоказаниями к  перораль-
ным антикоагулянтам [1].

Контроль ЧСС
Данные относительно контроля ЧСС у пациентов 

с ФП и СН не являются окончательными. Стратегия 
мягкого контроля, с ЧСС в покое <110 уд./мин, срав-
нивалась со стратегией строгого контроля, с  ЧСС 
в покое <80 уд./мин и <110 уд./мин на фоне умерен-
ной физической нагрузки в  исследовании RACE II 
(Rate Control Efficacy in Permanent Atrial Fibrillation: 
a Comparison between Lenient versus Strict Rate Control 
II) и  в  объединенном анализе RACE и  AFFIRM 
(Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm 
Management). Результат исследований не показал 
различий в  исходах между двумя стратегиями конт-
роля. Однако только 10% пациентов в исследовании 
RACE II и  17% пациентов в  объединенном анализе 
имели в анамнезе госпитализации, ассоциированные 
с СН или ФК по NYHA (New York Heart Association) 
II-III, соответственно. Более высокая ЧСС ассоци-
ировалась с  худшим исходом по данным наблюде-
ний. Таким образом, стратегия мягкого контроля 
ЧСС является приемлемым начальным подходом, 
как и  лечение, направленное на поддержание более 
низкой ЧСС в  случае персистирующих симптомов 
или СН, развившейся вследствие тахикардии (на-
пример, при тахи-индуцированной кардиомиопа-
тии) [2].

На сегодняшний день ББ сохраняют свою значи-
мость при лечении пациентов с  ХСН, особенно со 
сниженной ФВ ЛЖ, поскольку доказано их положи-
тельное влияние на снижение частоты госпитализа-
ций и  улучшение прогноза (класс рекомендаций I, 
уровень доказательства А) [1, 2]. Однако метаанализ 
крупных исследований по изучению ББ при ХСН со 
сниженной ФВ ЛЖ (n=18254, из них 13946 (76%) па-
циентов имели СР, 3066 (17%) — ФП) не обнаружил 
преимуществ в отношении снижения частоты госпи-
тализаций и  общей смертности при назначении ББ 
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в подгруппе пациентов со сниженной ФВ ЛЖ и ФП 
[33]. Поскольку это был ретроспективный анализ, 
не показавший увеличения риска летального исхо-
да при применении ББ, эксперты ЕОК ещё в  2016г 
[34] решили не разделять показания к  назначению 
этой группы препаратов (класс I, уровень доказа-
тельства A) в зависимости от ритма сердца. Согласно 
текущим рекомендациям ЕОК (2021г), ББ являются 
средством выбора для контроля ритма желудочков 
у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ и ФП, что соот-
ветствует классу рекомендаций IIа, уровню доказа-
тельства В [2].

Дигоксин рекомендован к  назначению у  пациен-
тов с ХСН со сниженной ФВ ЛЖ и ФП, находящихся 
в  условиях стабильной гемодинамики, для контроля 
ритма желудочков или при невозможности (неперено-
симости) назначения ББ (класс IIа, уровень доказа-
тельства С) [1, 2]. В предыдущей версии клинических 
рекомендаций по ФП (2016г) данное положение соот-
ветствовало классу IIа, уровню доказательства В [3].

У препаратов, применяемых у  пациентов с  ХСН 
с  сохранной ФВ нет достаточных доказательств, де-
монстрирующих их эффективность [35]. В  исследо-
вании RATE-AF (Rate Control Therapy Evaluation in 
Permanent Atrial Fibrillation) [2] изучалась эффектив-
ность дигоксина в  сравнении с  бисопрололом у  па-
циентов с  персистирующей формой ФП и  симпто-
мами СН с ФК по NYHA II-IV. По сравнению с би-
сопрололом, дигоксин оказывал такое же влияние 
на качество жизни через 6 мес. (первичная конечная 
точка) и более выраженное влияние на ФК по EHRA 
(European Heart Rhythm Association) и ФК по NYHA. 
Только 19% пациентов имели ФВ ЛЖ <50%, поэтому 
большинство пациентов могут быть рассмотрены как 
имеющие ХСН со слегка сниженной ФВ или ХСН 
с сохранной ФВ. 

У пациентов с  IV ФК по NYHA и/или неста-
бильной гемодинамикой для контроля частоты же-
лудочковых сокращений может быть рекомендован 
амиодарон в виде внутривенного введения. Аблация 
атриовентрикулярного узла возможна у  пациентов 
с  недостаточным контролем частоты желудочковых 
сокращений, несмотря на медикаментозное лечение, 
при невозможности достичь контроля ритма кате-
терной аблацией или у  пациентов с  бивентрикуляр-
ной электрокардиостимуляцией [2].

Контроль ритма
Экстренная электрическая кардиоверсия рекомен-

дована в случае острой декомпенсации СН у пациен-
тов с высокой частотой сокращения желудочков и не-
стабильной гемодинамикой после оценки риска тром-
боэмболических осложнений. Кардиоверсию также 
следует рассматривать для улучшения симптомов 
у  пациентов с  сохраняющейся ФП, несмотря на оп-
тимальное фармакологическое лечение. У пациентов, 

не получающих постоянную терапию пероральными 
антикоагулянтами, и у которых ФП существует >48 ч, 
требуется проведение антикоагулянтной терапии 
в течение как минимум 3 нед. или выполнение чрес-
пищеводной эхокардиографии перед кардиоверсией. 
Когда предпочтение отдается фармакологической кар-
диоверсии, амиодарон является препаратом выбора, 
поскольку другие антиаритмические препараты (на-
пример, пропафенон, флекаинид, дронедарон) ассо-
циированы с худшими исходами у пациентов с ХСН 
c низкой ФВ. Также амиодарон помогает удержать СР 
у пациентов с СН после кардиоверсии [2]. 

Исследования, которые включали пациентов с СН 
и сравнивали стратегии контроля частоты и контро-
ля ритма (прием антиаритмических препаратов), 
не показали каких-либо преимуществ одной стра-
тегии над другой. В  клинических рекомендациях 
ЕОК 2021г освещаются данные исследования EAST-
AFNET 4 (Early Treatment of Atrial Fibrillation for 
Stroke Prevention Trial 4) с участием пациентов с ран-
ним развитием ФП (28,6% из них были с СН) и дли-
тельностью 5,1 лет, которое было остановлено из-за 
меньшей частоты наступления первичной конечной 
точки смерти, острых нарушений мозгового крово-
обращения или госпитализаций, связанных с деком-
пенсацией ХСН, или острым коронарным синдро-
мом у  пациентов, у  которых применялась стратегия 
раннего контроля ритма, по сравнению с  пациен-
тами, получавших обычную терапию. Катетерная 
аблация была выполнена у  малой части пациентов 
(19,4%) в группе контроля ритма. 

Катетерная аблация ЛП сравнивалась с  медика-
ментозной терапией, стратегиями контроля частоты 
или ритма у  363 пациентов с  персистирующей или 
пароксизмальной ФП, ФВ ЛЖ <35% и  импланти-
рованным устройством (имплантируемый кардио-
вертер-дефибриллятор или кардиоресинхронизиру-
ющая терапия-Д (Д-дефибриллятор)), включенных 
в  исследование CASTLE-AF (Catheter Ablation for 
Atrial Fibrillation with Heart Failure) [36]. Первичная 
конечная точка смерти от всех причин или госпита-
лизаций, связанных с  декомпенсацией ХСН, насту-
пила у  меньшего числа пациентов в  группе аблации 
по сравнению с  группой медикаментозной терапии, 
51 (28,5%) и  82 (44,6%) пациента, соответственно 
(отношение рисков (ОР) 0,62; 95% доверительный 
интервал (ДИ) 0,43-0,87; Р=0,007). Кроме того, ка-
тетерная аблация снижала частоту других конечных 
точек, таких как смерть от всех причин или сердечно-
сосудистых заболеваний и  ухудшение течения СН. 
Данное исследование предполагает, что катетерная 
аблация может улучшить прогноз у пациентов с ХСН 
со сниженной ФВ. Тем не менее, в исследование бы-
ла включена тщательно отобранная популяция, 363 
из 3013 пациентов не были исследованы “вслепую”, 
имелся переход от одной стратегии к другой и коли-
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чество наблюдаемых неблагоприятных исходов было 
низким: 24 (13,4%) vs 46 (25,0%) смертей от всех при-
чин и  37 (20,7%) vs 66 (35,9%) госпитализаций, свя-
занных с  декомпенсацией ХСН, в  группах аблации 
и медикаментозной терапии, соответственно. 

CABANA (Effect of Catheter Ablation vs Antiar-
rhythmic Drug Therapy on Mortality, Stroke, Bleeding 
and Cardiac Arrest among Patients with Atrial Fibril-
lation) [37] было инициативным открытым много-
центровым рандомизированным клиническим ис-
следованием, в которое вошли 2204 пациента с сим-
птомами ФП. В  исследовании не удалось доказать 
преимущество стратегии аблации при ФП над ме-
дикаментозной терапией по сумме первичных ко-
нечных точек смерти, инвалидизирующего острого 
нарушения мозгового кровообращения, опасных 
кровотечений или остановки сердца, в общей попу-
ляции.

В исследовании [38] с участием 778 пациентов со 
II ФК по NYHA и  выше первичная конечная точка 
наступила у  34 (9%) пациентов в  группе катетерной 
аблации vs 49 (12,3%) — в  группе лекарственной те-
рапии (ОР 0,64; 95% ДИ 0,41-0,99). Тем не менее, 
в  этом же исследовании число неблагоприятных со-
бытий было небольшим, а  ХСН определялась толь-
ко на основании симптомов и ФВ ЛЖ, что было до-
ступно только у  73% пациентов, и  составляла >50% 
и  40-49% в  79% и  в  11,7% случаев, соответственно. 
Исследования CASTLE-AF и CABANA показали зна-
чимое влияние катетерной аблации на уменьшение 
выраженности симптомов. 

Ранее, в  2017г, в  исследовании CAMERA-MRI 
(Catheter Ablation vs. Medical Rate Control in Atrial 
Fibrillation and Systolic Dysfunction) [39] были ран-
домизированы пациенты с  идиопатической кардио-
миопатией и постоянной формой ФП, которым бы-
ла выполнена магнитно-резонансная томография 
(МРТ), проведена катетерная аблация или пациенты 
получали терапию контроля частоты ритма. В  ис-
следовании участвовали пациенты с  ХСН и  ФВ ЛЖ 
<35%. У  пациентов, которым была выполнена кате-
терная аблация, было отмечено существенное уве-
личение ФВ ЛЖ по сравнению с  пациентами, ран-
домизированными для медикаментозной терапии, 
несмотря на оптимальный контроль частоты рит-
ма. У  пациентов без признаков позднего контраст-
ного усиления гадолинием (LGE  — late gadolinium 
enhancement) на МРТ отмечалось большее увеличе-
ние систолической функции ЛЖ после аблации, по 
сравнению с пациентами, у которых было выявлено 
LGE. Результат исследования показал, что МРТ мо-
жет быть чувствительным инструментом выявления 
пациентов с СН, которым катетерная аблация может 
принести больше пользы. На сегодняшний день про-
должается трансляция исследований генетических 

вариантов ФП в  клиническую практику и  разработ-
ку новых терапевтических возможностей. Данные 
генетических исследований могут внести свой вклад 
в контроль течения ФП, иметь прогностическое зна-
чение успешности проведения кардиоверсии, реци-
дива ФП после аблации и  формировании стратегии 
аблации при ФП (аблатогеномика) [40].

Одним из перспективных направлений в лечении 
пациентов с  ХСН и  ФП, у  которых отсутствуют по-
казания к проведению сердечной ресинхронизирую-
щей терапии, возможно рассматривать модуляторы 
сердечной сократимости. Модуляция сердечной со-
кратимости представляет собой нанесение импульсов 
высокой амплитуды (7,5 В длительностью 22 мс), не 
вызывающих возбуждение клеток, в абсолютный реф-
рактерный период желудочков. В  обзоре Ускач Т. М. 
и  др. подробно представлены молекулярные меха-
низмы ХСН и  возможности использования данного 
метода при ФП [41]. Последующее исследование дан-
ного метода у 100 пациентов в возрасте 60 (56; 66) лет 
с  ХСН и  разной ФВ ЛЖ независимо от формы ФП 
подтвердило статистически значимое увеличение ФВ 
ЛЖ, уменьшение объемных и  линейных размеров 
ЛЖ, объемов ЛП, что требует дальнейшего детального 
изучения влияния данного метода лечения на измене-
ние параметров эхокардиографии в рандомизирован-
ных клинических исследованиях [42].

Таким образом, нет достаточного количества до-
казательств преимущества стратегии медикамен-
тозного контроля ритма по сравнению с  контролем 
частоты у  пациентов с  ФП и  ХСН. Результаты ран-
домизированных исследований с  проведением ка-
тетерной аблации по сравнению с медикаментозной 
терапией показали стойкое улучшение симптомов, 
тогда как результаты по смертности и  госпитализа-
ции были получены при относительно небольшом 
числе событий, не позволяющем сделать окончатель-
ные выводы.

Заключение
ФП является наиболее клинически значимым на-

рушением ритма сердца у  пациентов с  ХСН. В  кли-
нических рекомендациях ЕОК 2021г представлен 
новый алгоритм ведения пациентов с  ХСН и  ФП, 
который является отражением современного подхода 
к лечению сопутствующей патологии. Последние ис-
следования не показали превосходства одной стра-
тегии ведения ФП над другой у  пациентов с  ХСН, 
что указывает на необходимость индивидуализиро-
ванного подхода к  выбору метода лечения у  данной 
группы пациентов.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье. 
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