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Существенное снижение смертности от сер-

дечно-сосудистых заболеваний, достигну-

тое за последние три десятилетия, в большинстве

индустриальных стран не сопровождалось сниже-

нием смертности от сердечной недостаточности

(СН) и снижением частоты госпитализаций по

этой причине [1–3, 8].

Частота СН в возрастной группе от 25 до 54 лет

составляет 1%, в группе от 65 до 74 лет – 4–5%, а у

лиц старше 75 лет – около 10%. Фибрилляция

предсердий (ФП) встречается в 6% случаев у боль-

ных с умеренной сердечной недостаточностью и

более чем в 40% случаев у больных с выраженной

сердечной недостаточностью. Застойная сердеч-

ная недостаточность – состояние, которое пред-

располагает к развитию фибрилляции предсердий

за счет целого ряда патофизиологических механиз-

мов, включающих дилатацию предсердий, актива-

цию симпатического звена вегетативной нервной

системы, что приводит к снижению динамики из-

менения длительности предсердных рефрактерных

периодов при колебаниях частоты сердечных со-

кращений [1–3, 8]. Гиперкатехоламинемия может

вызвать ФП даже у людей со здоровым сердцем.

Возрастание симпатического тонуса повышает

возбудимость и автоматизм клеток миокарда, спо-

собствуя возникновению и сохранению аритмии.

Кроме того, возникновение фибрилляции пред-

сердий при сердечной недостаточности приводит к

развитию структурных изменений в предсердном

миокарде, таких как апоптоз, фиброз, жировая де-

генерация [4, 10]. Вышеуказанные изменения спо-

собствуют фрагментации распространяющегося

фронта волны возбуждения – он разделяется на

дочерние волны, каждая из которых становится

независимой. Эти волны могут ускорять или за-

медлять свое движение до тех пор, пока они не

встретятся с невозбудимой тканью [6]. Они также

могут делиться и комбинироваться с соседними

волнами, изменяться как по величине, так и по на-

правлению движения, что определяется возбуди-

мостью или рефрактерностью окружающей ткани.

ФП достигает своего полного развития тогда, ког-

да в миокарде предсердий существует множество

таких блуждающих круговых волн [6, 14, 15].

Развитие фибрилляции предсердий на фоне

сердечной недостаточности приводит к целому

ряду гемодинамических нарушений:

– потере предсердного вклада в сокращение

сердца;

– увеличению частоты желудочкового ритма;

– нерегулярности желудочковых сокращений;

– потере физиологического контроля над час-

тотой сердечных сокращений.

Все это в свою очередь лишает желудочки воз-

можности физиологического функционирования,

изменяется время наполнения желудочков, что со

временем приводит к развитию аритмогенной

кардиомиопатии. Как проявление этого, у паци-

ентов уменьшается фракция выброса левого желу-

дочка, происходит ухудшение периферической

перфузии, снижается артериальное давление, на-

рушается почечный кровоток, таким образом, еще

более осложняется течение сердечной недостаточ-

ности [3, 8].

Лечение больных с СН является одной из наи-

более сложных задач современной кардиологии.

Применение лекарственных препаратов при СН

хорошо изучено. В течение последних 10 лет было

установлено, что такие препараты, как ингибито-

ры АПФ, бета-блокаторы, спиронолактон и ди-

гоксин, способствуют снижению летальности при

СН до 50%, уменьшению числа ежегодных госпи-

тализаций, улучшают качество жизни. Однако у

многих пациентов, несмотря на оптимально подо-

бранную медикаментозную терапию, сохраняются

симптомы сердечной недостаточности. У данного

контингента больных использование современ-

ных видов кардиостимуляции может существенно

облегчить течение заболевания [1–3, 8].

Использование сердечной ресинхронизирую-

щей терапии (СРТ) у пациентов с прогрессирую-

щей сердечной недостаточностью и диссинхрони-

ей является общепринятой практикой. Положи- А
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тельный эффект СРТ был впервые описан в 1983 г.,

но для широкого признания концепции СРТ по-

надобилось еще десять лет, когда несколько групп

специалистов сообщили о своем первом опыте ле-

чения конечной стадии сердечной недостаточнос-

ти и блокады левой ножки пучка Гиса. То, что из-

начально считалось клинической редкостью и ку-

рьезом, сейчас на основании результатов крупно-

масштабных исследований стало общепризнан-

ным при лечении сердечной недостаточности. Тем

не менее показания для проведения СРТ продол-

жают расширяться [1–3, 5, 8].

Еще недавно показаниями для имплантации

ресинхронизирующего (бивентрикулярного) уст-

ройства при СН считались расширенный QRS-

комплекс (более 130 мс) и стабильный синусовый

ритм. Наличие у пациентов любой формы фиб-

рилляции предсердий (ФП) считалось противопо-

казанием к проведению СРТ. Сегодня же разрабо-

таны как минимум две стратегии лечения пациен-

тов с тяжелой сердечной недостаточностью и со-

путствующей хронической или пароксизмальной

формой ФП [5]. 

Широкое применение радиочастотной абла-

ции в лечении пациентов с ФП позволило приме-

нить эту методику и у пациентов с сердечной не-

достаточностью. Эффективность удержания сину-

сового ритма после выполнения таких воздейст-

вий у пациентов с пароксизмальной и персистиру-

ющей формой ФП и сердечной недостаточностью

по данным различных авторов на фоне дополни-

тельной адекватной антиаритмической терапии

достигает 70–78% [11, 16]. 

Так, по данным M. Brignole, P. Jais [5] после со-

здания радиочастотной блокады правого и левого

перешейка и радиочастотной изоляции легочных

вен 58 пациентам с исходной фракцией выброса

левого желудочка (ФВ ЛЖ) 35±7% была проведе-

на СРТ. Через год у этих пациентов прирост ФВ

ЛЖ составил в среднем 21±13%, переносимость

физической нагрузки увеличилась со 123±44 до

144±55 Вт, а средний функциональный класс СН

по NYHA снизился с 2,3±0,5 до 0,9±0,5 [5]. 

У пациентов с пароксизмальной формой фиб-

рилляции предсердий, сердечной недостаточнос-

тью и диссинхронией проведение сердечной ре-

синхронизирующей терапии может уменьшить

количество эпизодов ФП вследствие улучшения

наполнения предсердий и обратного развития ре-

моделирования. У 19 из 70 пациентов, по данным

B. Huegl [9], длительность пароксизмов ФП

уменьшилась в среднем с 1,77±1,0 часа в день до

0,18±0,09 часа после одного месяца бивентрику-

лярной стимуляции [9].

Более сложная ситуация с пациентами, имею-

щими хроническую форму ФП. Несмотря на боль-

шой арсенал фармакологических средств, кон-

троль частоты желудочковых сокращений не все-

гда адекватен, а эффективность СРТ возможна

только при достижении 100% бивентрикулярной

стимуляции. Альтернативой у таких пациентов

явилась аблация атриовентрикулярного соедине-

ния и последующая стимуляция желудочков. Тео-

ретически данный метод имеет ряд преимуществ

над фармакологической блокадой атриовентрику-

лярного узла в плане обеспечения регулярности

желудочкового ритма. Кроме того, данный метод

обеспечивает оптимальное соотношение частоты

желудочковых сокращений в покое, при физичес-

кой нагрузке, а также при изменении клиническо-

го состояния пациента [2, 11, 16].

Учет и мониторирование частоты и регулярно-

сти желудочковых сокращений может осуществ-

ляться постоянно с помощью электрокардиости-

мулятора на протяжении длительного периода на-

блюдения. Преимущества данного подхода в лече-

нии фибрилляции предсердий были подтвержде-

ны с помощью неконтролируемых, а также кон-

тролируемых рандомизированных исследований

[1–3, 8].

Подход «аблация и стимуляция» улучшает ге-

модинамические параметры, толерантность к фи-

зическим нагрузкам и качество жизни в целом.

Данная процедура проста в выполнении и имеет

небольшое количество осложнений. Однако эта

процедура имеет и ряд негативных последствий –

зависимость пациентов от электрокардиостиму-

лятора (так как создается полная поперечная бло-

када), необходимость приема антикоагулянтов

для предотвращения тромбоза левого предсердия

в связи с сохраняющейся фибрилляцией предсер-

дий. Эта методика показана пациентам с длитель-

но текущей, рефрактерной к антиаритмической

терапии фибрилляцией предсердий [2, 16].

В последнее время в связи с появлением и бы-

стрым развитием методики «аблации и стимуля-

ции» для контроля частоты желудочковых сокра-

щений у больных с фибрилляцией предсердий все

большее внимание уделяется вопросам, связан-

ным с отрицательными эффектами постоянной

стимуляции сердца из области верхушки правого

желудочка. Так, в исследовании DAVID (Dual

Chamber and VVI Implantable Defibrillator) было ус-

тановлено, что у больных с исходно низкой (менее

40%) фракцией выброса левого желудочка стиму-

ляция верхушки правого желудочка увеличивает

количество госпитализаций в связи с недостаточ-

ностью кровообращения и смертность от сердеч-

но-сосудистых причин [16]. Таким образом, дис-

синхрония сокращений желудочков при длитель-

ной стимуляции верхушки правого желудочка мо-

жет оказывать неблагоприятное влияние на кли-А
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ническое течение заболевания в отдаленном пери-

оде наблюдения. В последних исследованиях, по-

священных методике «аблации и стимуляции» для

контроля частоты желудочковых сокращений у

больных с фибрилляцией предсердий, было пока-

зано, что фракция выброса левого желудочка или

не увеличивается, или незначительно возрастает

по сравнению с исходной. С другой стороны, дли-

тельная стимуляция верхушки правого желудочка

у некоторых пациентов усугубляет степень мит-

ральной регургитации. Таким образом, предпола-

гается, что преимущества в контроле частоты и ре-

гулярности желудочковых сокращений, которых

можно добиться, используя методику «аблации и

стимуляции», нивелируются вредным влиянием

нефизиологической стимуляции правого желу-

дочка на гемодинамику и появляющейся при этом

асинхронией сокращений правого и левого желу-

дочков [2, 3, 8, 16]. 

В последние годы получены многообещающие

данные, свидетельствующие о возможности лече-

ния тяжелых форм сердечной недостаточности с

использованием бивентрикулярной стимуляции

сердца. Изначально ресинхронизация сокраще-

ний правого и левого желудочков применялась у

больных с рефрактерной к медикаментозной тера-

пии недостаточностью кровообращения, низкой

(менее 35%) фракцией выброса левого желудочка,

широким (более 130 мс) комплексом QRS при со-

храненном синусовом ритме. У данной группы па-

циентов улучшались показатели гемодинамики,

увеличивалась переносимость физических нагру-

зок, уменьшалась митральная регургитация и

симптомы недостаточности кровообращения, что

в конечном итоге приводило к уменьшению раз-

меров и обратному ремоделированию левого же-

лудочка.

Значительно в меньшей степени изучено влия-

ние бивентрикулярной стимуляции на состояние

больных с постоянной формой фибрилляции

предсердий, а также пациентов с умеренной дис-

функцией левого желудочка и средней степенью

недостаточности кровообращения.

У 20 пациентов с тяжелой застойной сердечной

недостаточностью, хронической фибрилляцией

предсердий и правожелудочковой стимуляцией

после аблации атриовентрикулярного соединения

A. Leon и соавт. [12] исследовали влияние бивент-

рикулярной стимуляции на функцию желудочков,

функциональный класс (ФК), качество жизни и

показатели госпитализации. Результаты показали

улучшение ФК СН по NYHA, увеличение ФВ ЛЖ

и уменьшение конечного диастолического и ко-

нечного систолического размеров левого желу-

дочка. Более того, количество случаев госпитали-

зации снизилось на 81% (p<0,001) и результаты ка-

чества жизни по Миннесотскому опроснику улуч-

шились на 33% (p<0,01) [12].

По сравнению с VVIR-режимом стимуляции,

эффективная бивентрикулярная стимуляция

улучшает толерантность к физической нагрузке у

пациентов с III ФК СН по NYHA, хронической

ФП и широким комплексом QRS [11, 13]. В другой

небольшой группе, состоявшей из 13 пациентов с

хронической фибрилляцией предсердий, тяжелой

сердечной недостаточностью и комплексом QRS

более 140 мс, после аблации пучка Гиса был им-

плантирован кардиостимулятор, обеспечиваю-

щий левожелудочковую и бивентрикулярную сти-

муляцию [7]. Левожелудочковая и бивентрикуляр-

ная стимуляция показали одинаковый гемодина-

мический эффект у пациентов в состоянии покоя,

тогда как бивентрикулярная стимуляция обеспе-

чивала лучший гемодинамический эффект при

нагрузке и меньшее количество желудочковых

экстрасистол [7, 13]. 

В ходе исследования MUSTIC (многоцентро-

вое исследование стимуляции при кардиомиопа-

тии) изучались две группы пациентов: с синусо-

вым ритмом (СР) и фибрилляцией предсердий.

В течение 12 месяцев всем пациентам с СР и 88%

пациентов с ФП проводилась бивентрикулярная

стимуляция. По сравнению с исходным уровнем

по тесту с 6-минутной ходьбой дистанция увели-

чилась на 20% в группе с СР и на 17% в группе с

ФП, максимальное количество потребляемого O2

в мин – на 11% (СР) и 9% (ФП), качество жизни

улучшилось на 36% (СР) и 27% (ФП), а фракция

выброса левого желудочка увеличилась на 5% (СР)

и 4% (ФП) [8].

В 2004 г. было закончено исследование PAVE

(Left Venticular-based Cardiac Stimulation Post AV

Nodal Ablation Evaluation), в котором проводилось

сравнение эффективности правожелудочковой и

бивентрикулярной стимуляции у пациентов с по-

стоянной формой фибрилляции предсердий после

аблации атриовентрикулярного соединения [2].

На основании полученных результатов исследова-

тели сделали следующие выводы: 

1. У больных с хронической формой фибрилля-

ции предсердий методика «аблация и стимуляция»

дает достоверно лучшие результаты при использо-

вании бивентрикулярной стимуляции, чем при

использовании стимуляции правого желудочка.

Преимущество бивентрикулярной стимуляции

состоит в улучшении функциональных возможно-

стей, которые оценивались по тесту с 6-минутной

ходьбой, количеству потребляемого кислорода

VO2max (в мл/кг/мин) и длительности выполнения

нагрузочных тестов.

2. Эти улучшения обеспечивают устойчивый

положительный эффект в группе больных с бивен- А
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трикулярной стимуляцией, в то время как в группе

больных с правожелудочковой стимуляцией на-

блюдалось даже некоторое ухудшение состояния.

3. Использование бивентрикулярной стимуля-

ции является методом выбора у больных с фиб-

рилляцией предсердий при выполнении методики

«аблации и стимуляции».

Все описанные выше результаты исследований

указывают на то, что положительный эффект сер-

дечной ресинхронизирующей терапии за длитель-

ный период наблюдения пациентов с сердечной

недостаточностью не зависит от наличия у этих

пациентов синусового ритма или фибрилляции

предсердий, а ФП не является условием неэффек-

тивности бивентрикулярной стимуляции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сочетание сердечной недостаточности и фиб-

рилляции предсердий приводит к возникновению

порочного круга – сердечная недостаточность

приводит к развитию фибрилляции предсердий, а

фибрилляция предсердий значительно ухудшает

течение сердечной недостаточности. Гемодинами-

ческий эффект сердечной ресинхронизирующей

терапии приводит к целому ряду анатомических,

функциональных и нейроэндокринных измене-

ний, которые способствуют поддержанию синусо-

вого ритма. Сочетание сердечной ресинхронизи-

рующей терапии и современных методов лечения

фибрилляции предсердий, включая линейные и

фокусные радиочастотные воздействия с целью

подавления фокусов и модификации субстрата

фибрилляции предсердий, а также оптимальные

алгоритмы предсердной стимуляции для предот-

вращения возникновения ФП, может принести

значительную пользу в лечении этой категории

пациентов.

Пациенты с рефрактерной к медикаментозной

терапии хронической формой фибрилляции пред-

сердий или при наличии противопоказаний к ис-

пользованию этой медикаментозной терапии яв-

ляются кандидатами на радиочастотную аблацию

атриовентрикулярного соединения с последую-

щей имплантацией электрокардиостимулятора

для контроля частоты и регулярности желудочко-

вых сокращений. Вопросы, касающиеся ятроген-

ного создания атриовентрикулярной блокады и

дальнейшей диссинхронии в сокращении желу-

дочков при стимуляции правого желудочка, сего-

дня не столь актуальны, учитывая возможности

бивентрикулярной стимуляции у этой группы па-

циентов. Согласно последним исследованиям, ис-

пользование бивентрикулярной стимуляции не

только предупреждает ухудшение параметров ге-

модинамики в отдаленные сроки наблюдения, но

и позволяет улучшить функциональные возмож-

ности этих пациентов. Длительное наблюдение за

этими больными будет иметь решающее значение

в понимании долговременных эффектов сердеч-

ной ресинхронизирующей терапии в группе паци-

ентов с пароксизмальной и хронической формой

фибрилляции предсердий.
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