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Резюме
Цель. Изучить течение хронической сердечной недостаточности при пароксизмальной и персистирующей фибрилляции предсердий в  ран-

нем периоде после операции катетерной криобаллонной аблации устьев легочных вен. Материал и методы. Шестьдесят семь пациентов 

(средний возраст 65,07 ± 7,72 лет, 31(46,3 %) мужчин) с фибрилляцией предсердий и хронической сердечной недостаточностью разделены 

на 2 группы: I — пароксизмальная, II — персистирующая фибрилляция предсердий. Все пациенты получили первичную криобаллонную абла-

цию по стандартной методике. До и через 3 месяца после операции проводились тест 6-минутной ходьбы, оценка качества жизни по Мин-

несотскому опроснику, уровня N-терминального фрагмента прогормона мозгового натрийуретического пептида, эхокардиография. Резуль-

таты. Уровень N-терминального фрагмента прогормона мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) был ниже в группе I — 151,00 

[65,50; 249,00] против 513,00 [355,25; 948,00] нг/л (р <0,001) в группе II. Группа II отличалась большими размерами левого предсердия: 

передне-задний размер 40,00 [37,00; 43,00] мм (р=0,018), индекс объема левого предсердия 35,00 [31,00; 43,00 мл/м2 (р=0,023), правого 

предсердия: 38,00 [36,00; 40,00] мм (р=0,001) и левого желудочка. Фракция выброса левого желудочка была ниже в группе II — 55,00 [50,50; 

58,00] против 60,00 [57,00; 62,00] % (р <0,001). Внутригрупповой анализ изменений в динамике после КБА показал: в группе I улучшение 

качества жизни и увеличение дистанции 6-минутной ходьбы с 411,0 [377,0; 482,5] до 455,0[420,0 –515,0] метров (р=0,001). У пациентов 

группы II в динамике отмечено: увеличение расстояния 6-минутной ходьбы с 424,00 [390,00; 500,75] до 470,00 [410,00 — 551,50] метров 

(р < 0,001), значимое снижение уровня NT-proBNP с 513,00 [355,25; 948,00] до 153,00 [73,50 — 171,00] нг/л (р<0,001), уменьшение размеров 

левого предсердия, правого желудочка, систолическое давление в легочной артерии, увеличение фракция выброса левого желудочка с 55,0 

[50,5; 58,0] до 60,0 [55,0 — 60,0] % (р=0,004). Заключение. У пациентов с персистирующей фибрилляцией предсердий, которые исходно 

имели более тяжелое течение хронической сердечной недостаточности, через 3 месяца после операции криобаллонной аблации устьев 

легочных вен отмечалось улучшение функционального статуса, повышение толерантности к ходьбе, уменьшение размеров левого предсер-

дия, правого желудочка, систолического давления в легочной артерии, увеличение фракции выброса левого желудочка, снижение уровня 
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NT-proBNP в сыворотке крови. У пациентов с пароксизмальной фибрилляции предсердий проведенная катетерная криобаллонная аблация 

устьев легочных вен способствовала повышению толерантности к физической нагрузке и улучшению качества жизни.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, сердечная недостаточность, качество жизни, криобаллонная аблация, эхокардиография, 

фракция выброса левого желудочка, NT-proBNP
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Abstract
Aim. Study the course of chronic heart failure with paroxysmal and persistent atrial fibrillation (AF) during the early period after catheter cryoballoon 

ablation of pulmonary vein. Material and Methods. Sixty-seven patients (mean age 65.07 ± 7.72 years, 31 (46.3 %) men) with atrial fibrillation 

and heart failure were divided into two groups: Group I — paroxysmal AF and Group II — persistent AF. All patients underwent primary cryoballoon 

ablation using standard technique. Before operation and three months post-operation, tests included six-minute walk test, Minnesota Living with 

Heart Failure Questionnaire, measurement of N-terminal pro-brain natriuretic peptide, and echocardiography. Results. The NT-proBNP level was 

lower in Group I — 151.00 [65.50;249.00] ng/L versus 513,00 [355.25; 948.00] ng/L in Group II (p <0.001). Group II demonstrated larger left atrial 

dimensions: left atrial diameter 42.50[40.25;45.00] mm (p=0.018), indexed left atrial volume 40.00 [37.50;46.65] mL/m2 (p=0.023), right atrial 

diameter 43.00 [40.25;45.75] mm (p=0.001) and left ventricular. Left ventricular ejection fraction was lower in Group II — 55.00 [50.50;58.00] % 

versus 60.00 [57.00;62.00] % (p <0.001). Within-group analysis showed that Group I improved the quality of life and an increased 6-minute walk 

test distance from 411.0 [377.0;482.5] meters to 455.0 [420.0–515.0] meters (p=0.001). For Group II, dynamic changes revealed an increase in 

6-minute walk test distance from 424.00 [390.00;500.75] to 470.00 [410.00–551.50] meters (p<0.001), a significant drop in NT-proBNP level from 

513.00 [355.25;948.00] to 153.00 [73.50–171.00] ng/L (p<0.001), reduction in left atrial dimensions, right ventricular siz  e, systolic pulmonary artery 

pressure, and an increase in left ventricular ejection fraction from 55.00 [50.50;58.00] % to 60.00 [55.00–60.00] % (p=0.004). Conclusion. Patients 

with persistent atrial fibrillation, who initially had more severe chronic heart failure, experienced an improvement in their functional status, increased 

walking endurance, reduction in left atrial and right ventricular dimensions, as well as systolic pulmonary artery pressure, along with an increase in 

left ventricular ejection fraction and a decrease in NT-proBNP levels, 3 months af ter cryoballoon ablation. Patients with paroxysmal atrial fibrillation 

benefited from cryoballoon ablation through enhanced physical activity tolerance and improved quality of life.

Key words: atrial fibrillation, heart failure, quality of life, cryoballoon ablation, echocardiography, left ventricular ejection fraction, NT-proBNP
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ААТ — антиаритмическая терапия, ИОЛП — индекс объема левого предсе рдия, КБА — криоб аллонная аблация, КДО — конечный диастоличе-

ский объем, КДР — конечный ди астолический размер, ЛП — левое предсердие, НПВ — нижняя полая вена, ПЖ — правый желудочек, ПЗР ЛП — 

передне-задний размер левого предсердия, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, УЛВ — устья легочных вен, ФВ ЛЖ — фракция 

выброса левого желудочка, ФК ХСН NYHA — функциональный класс сердечной недостаточности по New York Heart Association, ФП — фибрил-

ляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ХСНсФВ — хронич еская сердечная недостаточность с сохраненной фрак-

цией выброса, ХСНу нФВ — хроническая сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса, ХСНнФВ — хроническая сердеч-

ная недостаточность со сниженной фракцией выброса, ЭхоКГ — эхокардиографии, EHRA — шкала оценки симптомов фибрилляции предсердий 

European Heart Rhythm Association, MLHFQ — Миннесотский опросник качества жизни, NT-proBNP — N-терминальный фрагмент прогормона 

мозгового натрийуретического пептида, TAPSE — систолическая экскурсия кольца трикуспидального клапана, 6МХТ — тест 6-минутной ходьбы 
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) и хроническая сер-

дечная недостаточность (ХСН) являются серьезным 

бременем для общественного здравоохранения, вызы-

вают высокую смертность и заболеваемость, негативно 

влияют на качество жизни и  прогноз пациентов [1]. 

ХСН диагностируется у  22,5 % пациентов с  пароксиз-

мальной, 44 % — с персистирующей и 56 % — с посто-

янной ФП. Встречаемость ФП нарастает параллельно 

с увеличением функционально го класса (ФК) ХСН, до-

стигая 45 % при III-IV ФК [2, 3] . 

В  течение длительного времени вопрос о  наиболее 

предпочтительной тактике ведения пациентов с  ФП 

подвергался дискуссии. Исследования последних лет, 

такие как EAST-AFNET 4 [4], RAAFT-2 [5], EARLY-AF [6] 

продемонстрировали преимущества стратегии восста-

новления и поддержания синусового ритма (СР), в том 

числе с  использованием аблационных методов. Кате-

терная аблация в  качестве терапии первой линии при 

персистирующей форме ФП обладает меньшим классом 

рекомендаций (IIb), чем при пароксизмальной (I) [7]. 

В  2024  году был опубликован Консенсус Европейской 

ассоциации сердечного ритма по катетерной и хирурги-

ческой аблации ФП. В  данном документе представлен 

систематический обзор 11 рандомизированных клини-

ческих исследований (РКИ), посвященных методу вы-

бора лечения ФП у пациентов с хронической сердечной 

недостаточностью со сниженной фракцией выброса 

(ХСНнФВ), которой продемонстрировал преимуще-

ство интервенционных методик над антиаритмической 

терапией (ААТ), в виде улучшения качества жизни, сни-

жения частот ы госпитализаций и смертности, уменьше-

ния бремени ФП, увеличения фракции выброса (ФВ), 

предотвращения прогрессирования ХСН [8]. 

Цель исследования  — изучить течение ХСН при 

пароксизмальной и персистирующей ФП в раннем пе-

р иоде после операции катетерной криобаллонной абла-

ции (КБА) устьев легочных вен (УЛВ).

Материалы и методы
В одноцентровое проспективное исследование было 

включено 67 пациентов с пароксизмальной и персисти-

рующей ФП и ХСН. Возраст исследуемых составил от 

41 до 76 лет (65,15 ± 7,76), из них 36 (53,7 %) женщины. 

Критерии включения в исследование: 

1. Наличие симптомной пароксизмальной или 

персистирующей ФП.

2. Наличие доказанной сердечной недостаточности.

3. Первичная катетерная аблация.

4. Письменное согласие пациента.

Критерии исключения из исследования: 

Передне-задний размер левого предсердия (ПЗР ЛП) 

более 5,0 см по данным эхокардиографии (ЭхоКГ). Тром-

боз ушка ЛП по данным компьютерной томографии 

сердца с  контрастированием или трансэзофагеальной 

ЭхоКГ; наличие имплантированных устройств (посто-

янный электрокардиостимулятор (ПЭКС), импланти-

руемый кардиовертер-дефибриллятор (ИКД), сердеч-

ная ресинхронизирующая терапия (СРТ); митральные 

и аортальные пороки сердца средней и тяжелой степени 

(или требующие оперативной коррекции); некоррек-

тированная дисфункция щитовидной железы; наличие 

онкологического заболевания; терминальной стадии 

почечной недостаточности; анемия, тромбоцитопения 

средней и  тяжелой степени; острые инфекционные за-

болевания; острая сердечная недостаточность или де-

компенсация ХСН; инфаркт миокарда и/или коронарная 

реваскуляризация в предшествующие 3 месяца; инфек-

ционный эндокардит, миокардит, перикардит, тромбо-

эмболия легочной артерии; острое нарушение мозгового 

кровообращения в предшествующие 6 месяцев.

До оперативного вмешательства всем пациентам 

проводилась оценка функционального статуса при по-

мощи теста 6-минутной ходьбы (6МХТ), качества жиз-

ни по Миннесотскому опроснику (MLHFQ), уровня 

N-терминального фрагмента прогормона мозгового 

натрийуретического пептида (NT-proBNP), эхокардио-

графия (ЭхоКГ). При проведении ЭхоКГ оценивались 

линейные и объемные параметры, ФВ ЛЖ, показатели 

тканевого допплера, степень диастолической дисфунк-

ции. Для оценки нарушений ритма и  проводимости 

сердца через 3  месяца после вмешательства всем па-

циентам проводилось суточное мониторирование ЭКГ 

(Система суточного мониторирования ЭКГ «Миокард-

Холтер-2», производитель: ООО «Научно-исследова-

тельский институт медицинского приборостроения 

ЕСН»). Пациентам с  фракцией выброса 50 % и  более 

для верификации хронической сердечной недостаточ-

ности с сохраненной фракцией выброса (ХСНсФВ) ис-

пользовались шкалы Н2FPEF, HFA–PEFF и, по показа-

ниям, диастолический стресс-тест. Диагностика ХСН 

проводилась на основании клинических рекомендаций 

по ведению пациентов с  хронической сердечной недо-

статочностью 2024г [9]. Всем пациентам проводилась 

катетерная криобаллонная аблация (КБА) по принятой 

в клинике методике с достижением изоляции устьев ле-

гочных вен, без нанесения дополнительных окклюзион-

ных воздействий. Под местной анестезией новокаином 

и  тотальной внутривенной анестезией (фентанил, ми-

дазолам, пропофол), выполнялась пункция правой вну-

тренней яремной вены, правой бедренной вены с после-

дующей установкой гемостатических интродьюсеров. 

Многополюсные диагностические электрофизиологи-

ческие катетеры устанавливались в коронарном синусе 

и  правом желудочке. Под контролем рентгеноскопии 

выполнялась пункция межпредсердной перегородки, 

внутривенно вводился гепарин для профилактики ин-

траоперационных тромбоэмболических осложнений 

(целевые цифры активированного времени свертыва-

ния — 300-350 секунд). Транссептальный интродьюсер 

проводился в полость левого предсердия. Выполнялась 

смена транссептального интродьюсера на доставочную 

систему Polar Sheath 12F (Boston Scientifi c, США) на 

диагностическом проводнике 150-270 см. После введе-

ния криобаллонного катетера PolarX (Boston Scientifi c, 

США) в  полость левого предсердия последовательно 

выполнялись криовоздейст вия в  левой верхней, левой 
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нижней, правой нижней и  правой верхней легочных 

венах длительностью 240  секунд. Перед каждым воз-

действием окклюзия легочной вены баллонным кате-

тером подтверждалась рентгеноскопически введением 

в  нее рентген-контрастного препарата. Электрическая 

изоляция легочных вен подтверждалась исчезновением 

электрической активности мышечной муфты каждой 

легочной вены, регистрируемой с  помощью диагно-

стического циркулярного катетера PolarMap (Boston 

Scientifi c, США). Дополнительные неокклюзионные воз-

действия вне легочных вен не выполнялись. В случае со-

хранения после выполнения всех воздействий фибрил-

ляции предсердий, синусовый ритм восстанавливался 

электрической кардиоверсией. После завершения опе-

ративного вмешательства пациенты маршрутизирова-

лись в отделение реанимации. После исключения гемо-

перикарда через 4 часа после операции возобновлялась 

терапия антикоагулянтами. Вне зависимости от баллов 

по шкале CHA2DS2-VASC все пациенты получали тера-

пию прямыми оральными антикоагулянтами не менее 

3 недель до и 8 недель после оперативного вмешатель-

ства на основании Клинических рекомендаций по лече-

нию Фибрилляция и трепетание предсердий 2020 г [10]. 

Антагонисты витамина К не использовались. 

Исследование выполнено в соответствии со стандар-

тами надлежащей клинической практики (Good Clinical 

Practice) и принципами Хельсинской декларации. Про-

ведение исследования одобрено Локальным этическим 

комитетом Российского национального исследователь-

ского медицинского университета имени Н.И.  Пиро-

гова, протокол № 230 от 28.06.2023 года. До включения 

в исследование у всех участников было получено пись-

менное информированное согласие.

Статистический анализ проводился с  использо-

ванием программы StatTech v. 4.8.0 (разработчик  — 

ООО  «Статтех», Россия). Количественные показатели 

оценивались на предмет соответствия нормальному 

распределению с  помощью критерия Шапиро-Уилка. 

Количественные показатели, выборочное распределе-

ние которых соответствовало нормальному, описыва-

лись с помощью средних арифметических величин (M) 

и  стандартных отклонений (SD). В  качестве меры ре-

презентативности для средних значений указывались 

границы 95 % доверительного интервала (95 % ДИ). 

В случае отсутствия нормального распределения коли-

чественные данные описывались с помощью медианы 

(Me) и нижнего и верхнего квартилей [Q1 — Q3]. Срав-

нение двух групп по количественному показателю, рас-

пределение которого в  каждой из групп соответство-

вало нормальному, при условии равенства дисперсий 

выполнялось с помощью t-критерия Стьюдента. Срав-

нение двух групп по количественному показателю, рас-

пределение которого отличалось от нормального, вы-

полнялось с помощью U-критерия Манна-Уитни. При 

сравнении нормально распределенных количествен-

ных показателей, рассчитанных для двух связанных 

выборок, использовался парный t-критерий Стьюден-

та. При сравнении количественных показателей, рас-

пределение которых отличалось от нормального, в двух 

связанных группах, использовался критерий Уилкоксо-

на. Для сравнения качественных показателей использо-

вали критерий χ2 Пирсона. Различия считались стати-

стически значимыми при p <0,05.

Результаты
Согласно дизайну исследования, до проведения 

КБА пациенты были разделены на 2 группы в зависи-

мости от формы ФП: группа I — пароксизмальная, n=45 

(67,2 %), средний возраст 67,0 лет, мужчин 16 (35,6 %), 

группа II  — персистирующая, n=22 (32,8 %), средний 

возраст 65,0  лет, мужчин 15 (68,2 %). В  исследовании 

Таблица 1. Медикаментозная терапия до операции КБА

Прием препаратов
n (%)

Группа I
(пароксиз-

мальная ФП)
n=45

Группа II
(персистиру-

ющая ФП)
n=22

р

ААТ 1 С класс (пропа-
фено н, лаппаконити-
на гидробромид)

19 (42,2) 1 (4,8) 0,002*

Амиодарон 9 (20,0) 14 (63,6) <0,001*

Соталол 9 (20,0) 7 (31,8) 0,363

Бета-адреноблока-
торы

27 (60,0) 7 (31,8) 0,030*

Ингибиторы АПФ 22 (48,9) 10 (45,5) 0,792

Антагонисты рецеп-
торов ангиотензина II

19 (42,2) 6 (27,3) 0,289

АРНИ 1 (2,3) 3 (13,6) 0,100

иНГЛТ-2 12 (26,7) 9 (40,9) 0,271

Антагонисты мине-
ралокортикоидных 
рецепторов

18 (40,0) 10 (45,5) 0,793

Петлевой диуретик 1 (2,2) 0 (0,0) 1,000

Сокращения: ААТ — антиаритмическая терапия, АПФ — ангиотензинпревра-

щающий фермент, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина 

ингибиторы, иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 типа

Table 1. Drug therapy before CBA

Drug therapy 
n (%)

Group I 
(Paroxysmal 

AF)
n=45

Group II 
(Persistent 
AF) n=22

р

Class I C antiarrhyth-
mic drugs (propafe-
none, lappaconitine 
hydrobromide)

19 (42,2) 1 (4,8) 0,002*

Amiodarone 9 (20,0) 14 (63,6) <0,001*

Sotalol 9 (20,0) 7 (31,8) 0,363

Beta-adrenergic 
blockers

27 (60,0) 7 (31,8) 0,030*

ACE inhibitors 22 (48,9) 10 (45,5) 0,792

Angiotensin II 
receptor antagonists

19 (42,2) 6 (27,3) 0,289

ARNI 1 (2,3) 3 (13,6) 0,100

SGLT-2 12 (26,7) 9 (40,9) 0,271

Mineralocorticoid 
receptor antagonists 

18 (40,0) 10 (45,5) 0,793

Loop diuretics 1 (2,2) 0 (0,0) 1,000

Abbreviations: AAD — antiarrhythmic therapy, ACE — angiotensin-converting 

enzyme, ARNI — angiotensin receptor and neprilysin inhibitors, SGLT-2 — sodium-

glucose cotransporter type 2 inhibitors
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не было пациентов с  длительно персистирующей ФП 

(более 1  года). Пациенты в  группах отличались по 

полу: в группе I было 16 (35,6 %) мужчин и 29 (64,4 %) 

женщин, в  группе II  — 15 (68,2 %) мужчин 7 (31,8 %) 

женщин (р=0,012). Группы были сопоставимы по воз-

расту (р=0,505), индексу массы тела (ИМТ)  — 29,89 

и  30,84  кг/м2 (р=0,372), коморбидным заболеваниям: 

гипертоническая болезнь (ГБ)  — у  45 (100 %) в  груп-

пе I и у 21 (95,5 %) в группе II (р=0,328), ишемическая 

болезнь сердца (ИБС) — 4 (8,9 %) в группе I, 5 (22,7 %) 

в  группе II (р=0,160), сахарный диабет 2  типа  — 

3  (6,7 % в  группе I, 1 (4,5 % в  группе II (р=1,000), ги-

пертрофическая кардиомиопатия (ГКМП)  — 1 (2,9 %) 

в  группе I, 1 (7,1 %) в  группе II (р=0,503), расчетная 

скорость клубочковой фильтрации (рСКФ)  — 67,00 

[60,00 — 75,00] мл/мин/1.73 м2 в группе I, 71,00 [61,75 — 

79,75] мл/мин/1.73 м2 — в группе II (р=0,224). 

Все пациенты с  гипертонической болезнью полу-

чали гипотензивную терапию с достижением целевых 

значений артериального давления. Медикаментозная 

терапия ХСН была сопоставима в  обеих группах. Па-

циенты с ХСНнФВ находились на четырехкомпонент-

ной терапии в  максимально переносимых дозировках 

не менее 3  месяцев до оперативного вмешательства, 

доза сакубитрил/валсартана составила 200  мг/сутки, 

спиронолактона 25  мг/сутки, бисопролола 5  мг/сутки, 

дапаглифлозина 10 мг/сутки. Были выявлены отличия 

в антиаритмической терапии: значимо чаще пациенты 

в группе I принимали препараты I C класса и бета-адре-

ноблокаторы, а в группе II превалировало назначение 

амиодарона (таблица 1). 

Большинство пациентов обеих групп имели II ФК 

ХСН по NYHA (р=0,717). Класс по шкале EHRA, от-

ражающий степень выраженности симптомов ФП, 

был более высоким у  пациентов группы I, при этом 

значимых отличий между группами получено не было 

(р=0,441) (таблица 2).

В  обеих группах преобладали пациенты с  сохра-

ненной ФВ. В  группе II у  5 (22,7 %) пациентов отме-

чалась сниженная или умеренно сниженная ФВ ЛЖ, 

Таблица 2. Данные пациентов с пароксизмальной и персистирующей ФП до операции КБА

Показатель
Группа I

(Пароксизмальная ФП)
n=45

Группа II
(Персистирующая ФП) 

n=22
р

Мужчины, % 35,6 68,2 0,012*

Возраст, лет 67,00 [61,75; 72,00] 64,00 [61,00; 70,00] 0,505

ФК ХСН NYHA, n (%)
Класс I
Класс II
Класс III

19 (48,2)
24 (53,3)

2 (4,4)

8 (36,4)
12 (54,5)

2 (9,1)

0,717

Фенотип ХСН, n (%)
ХСНнФВ
ХСНунФВ
ХСНсФВ

0 (0,0)
3 (6,7)

42 (93,3)

2 (9,1)
3 (13,6)
17 (77,3)

0,070

MLHFQ, баллы 30,3 (±15,65) 23,52 (±13,81)  0,100

6МХТ, метры 411,00 [377,00; 482,50] 424,00 [390,00; 500,75] 0,962

NT-proBNP, нг/л 151,00 [65,50; 249,00] 513,00 [355,25; 948,00] <0,001*

EHRA класс, n (%)
I
IIа
IIb
III

4 (8,9)
14 (31,1)
26 (57,8)
1 (2,2)

1 (4,5)
11 (50,0)
10 (45,5)

0 (0,0)

0,441

ФВ ЛЖ, % 60,00 [57,00; 62,00] 55,00 [50,50; 58,00] <0,001*

ПЗР ЛП, мм 40,00 [37,00; 43,00] 42,50 [40,25; 45,00] 0,018*

ИОЛП,  мл/м2 35,00 [31,00; 43,00] 40,00 [37,5; 46,65] 0,023*

КДО, мл 87,00 [78,00; 109,00] 98,00 [89,25; 121,00] 0,008*

КДР, см 4,5 [4,30 — 4,90] 4,91 [4,60 — 5,10] 0,033*

ПЖ, мм 29,0 [26,0 — 31,0] 30,6 [29,0 — 31,0] 0,069

НПВ, мм 17,0 [14,0; 19,0] 18,0 [15,0; 22,0] 0,187

TAPSE, см 2,20 [2,00; 2,30] 2,00 [1,82; 2,20] 0,299

СДЛА, мм рт.ст. 30,00 [25,00 — 34,00] 31,00 [25,00 — 38,00] 0,581

Е/е’ 9,50 ± 2,36 (8,67 — 10,32) 9,64 ± 2,79 (8,29 — 10,98) 0,847

Примечание: данные представлены в виде М±SD или Me [Q1; Q3] в зависимости от вида распределения значения исследуемого показателя. * — различия показателей 

статистически зна чимы (p <0,05).

Сокращения: ФП — фибрилляция предсердий, ФК ХСН NYHA — функциональный класс сердечной недостаточности по New York Heart Association, EHRA — шкала 

оценки симптомов фибрилляции пр едсердий European Heart Rhythm Association, ХСНнФВ — сердечная недостаточность со сниженной ФВ, ХСНунФВ — сердечная 

недостаточность с умеренно сниженной ФВ, ХСНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной ФВ, MLHFQ — Миннесотский опросник качества жизни, 6МХТ — тест 

6-минутной ходьбы, NT-proBNP — N-терминальный фрагмент прогормона  мозгового натрийуретического пептида, ФВ ЛЖ — фракция вы броса левого желудочка, ПЗР 

ЛП — передне-задний размер левого предсердия, ИОЛП — индекс объема левого предсердия, КДО — конечный диастолический объем, КДР — конечный диастолический 

размер, ПЖ — правый желудочек, НПВ — нижняя полая вена, TAPSE — систолическая экскурсия кольца трикуспидального клапана, СДЛА — систолическое давление 

в легочной артерии, Е/е’ — отношение трансмитрального E пика к тканевому миокардиальному допплеровскому e’.
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в группе I — 3 (6,7 %) пациентов имели умеренно сни-

женную ФВ. При сопоставлении выявленных феноти-

пов ХСН по ФВ между группами не было установлено 

статистически значимых отличий (p=0,070). По  каче-

ству жизни и дистанции теста 6-минутной ходьбы, бал-

лам по шкалам Н2FPEF и  HFA–PEFF группы значимо 

не различались. Уровень NT-proBNP был значимо ниже 

в  группе I (151,00  нг/л, р<0,001). Среди показателей 

ЭхоКГ группа II отличалась значимо большими раз-

мерами камер сердца: передне-заднего размера левого 

предсердия, индекса объема левого предсердия, разме-

ра правого предсердия, левого желудочка. ФВ ЛЖ была 

значимо ниже в группе II (55,00 %, р <0,001). Таким об-

разом, у пациентов группы II отмечалось более тяже лое 

течение ХСН, что проявлялось значительным повы-

шением уровня биомаркера миокардиального стресса 

(NT-proBNP) и выраженными структурно-гемодинами-

ческими отклонениями по данным ЭхоКГ (таблица 2).

Между группами были выявлены отличия в  анти-

аритмической терапии, которая была назначена после 

проведения операции: в II группе 16 (72,7 %) пациентов 

получали амиодарон и 6  (27,3 %) соталол, а в  I группе 

17 (37,8 %) принимали пропафенон, 9  (20,0 %) амиода-

рон, 9 (20,0 %) соталол, 6 (13,3 %) метопролол, 4 (8,9 %) 

лаппаконитина гидробромид (таблица 3). 

Пациенты повторно обследованы через 3 месяца по-

сле КБ А. Внутригрупповой анализ исследуемых пара-

метров в динамике до и после операции КБА показал 

следующие значимые изменения: в  группе I снижение 

баллов по MLHFQ, что отражало улучшение качества 

жизни пациентов, а  также увеличение дистанции те-

ста 6-минутной ходьбы. Среди показателей ЭХОКГ 

отмечено лишь уменьшение диаметра нижней полой 

вены (НПВ) с  17,0[14,0; 19,0] до 15,0 [13,0  — 17,5] мм 

(р=0,047). Не отмечено изменений ФВ ЛЖ — 60,0 [57,0; 

62,0] и 59,0[56,0– 61,0] % (р=0,831), передне-заднего раз-

мера левого предсердия (ПЗР ЛП) — 40,00 [37,0; 43,0] 

и  39,0[36,0–42,0] мм (р=0,948), индекса объема левого 

предсердия (ИОЛП)  — 35,00 [31,00  — 43,00] и  34,50 

[27,0 –38,8] мл/м2 (р=0,274), ПЖ 29,1 [26,0  — 31,0] и 

29,0 [27,0 — 30,0] мм (р=0,460), СДЛА, 30,16 [25,0-34,0] 

и 30,0[26,5–33,5] мм рт.ст. (р=0,557). 

Table 2. Data of patients with paroxysmal and persistent AF before CBA

Indicator
Group I

(Paroxysmal AF)
n=45

Group II
(Persistent AF) 

n=22
р

Men, % 35,6 68,2 0,012*

Age, years 67,00 [61,75; 72,00] 64,00 [61,00; 70,00] 0,505

NYHA FC CHF, n (%)
Class I
Class II
Class III

19 (48,2)
24 (53,3)

2 (4,4)

8 (36,4)
12 (54,5)

2 (9,1)

0,717

Phenotype of CHF, n (%)
CHFrEF
CHFmrEF
CHFpEF

0 (0,0)
3 (6,7)

42 (93,3)

2 (9,1)
3 (13,6)
17 (77,3)

0,070

MLHFQ, points 30,3 (±15,65) 23,52 (±13,81) 0,100

6MWT, 411,00 [377,00; 482,50] 424,00 [390,00; 500,75] 0,962

NT-proBNP, ng/l 151,00 [65,50; 249,00] 513,00 [355,25; 948,00] <0,001*

EHRA класс, n (%)
I
IIа
IIb
III

4 (8,9)
14 (31,1)
26 (57,8)
1 (2,2)

1 (4,5)
11 (50,0)
10 (45,5)

0 (0,0)

0,441

LV EF , % 60,00 [57,00; 62,00] 55,00 [50,50; 58,00] <0,001*

LA AP diameter, mm 40,00 [37,00; 43,00] 42,50 [40,25; 45,00] 0,018*

LAVI, ml/m² 35,00 [31,00; 43,00] 40,00 [37,5; 46 ,65] 0,023*

EDV, ml 87,00 [78,00; 109,00] 98,00 [89,25; 121,00] 0,008*

EDD, cm 4,5 [4,30 — 4,90] 4,91 [4,60 — 5,10] 0,033*

RV, mm 29,0 [26,0 — 31,0] 30,6 [29,0 — 31,0] 0,069

IVC, mm 17,0 [14,0; 19,0] 18,0 [15,0; 22,0] 0,187

TAPSE, cm 2,20 [2,00; 2,30] 2,00 [1,82; 2,20] 0,299

sPAP, mmHg 30,00 [25,00 — 34,00] 31,00 [25,00 — 38,00] 0,581

Е/е’ 9,50 ± 2,36 (8,67 — 10,32) 9,64 ± 2,79 (8,29 — 10,98) 0,847

Note: Data are presented as M ± SD or Me [Q1; Q3] depending on the type of distribution. * — p < 0.05 was considered statistically significant. 

Abbreviations: AF — atrial fibrillation, NYHA FC CHF — functional class of chronic heart failure according to the New York Heart Association, EHRA — European Heart Rhythm 

Association Atrial Fibrillation Symptom Rating Scale, CHFrEF — heart failure with reduced ejection fraction, CHFmrEF — heart failure with moderately reduced ejection fraction, 

CHFpEF — heart failure with preserved ejection fraction, MLHFQ — Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire , 6MWT -Six-minute walk test, NT-proBNP — N-terminal 

pro-brain natriuretic peptide , LV EF — l eft ventricular ejection fraction, LA  AP diameter — Left atrial anteroposterior diameter, LAVI — Left atrial volume index, EDV — End-diastolic 

volume, EDD — End-diastolic diameter, RV — Right ventricular diameter, IVC — Inferior vena cava diamete, TAPSE — Tricuspid annular plane systolic excursion, sPAP — Systolic 

pulmonary artery pressure, Е/е’ — the ratio of the transmitral E peak to the tissue myocardial Doppler e’.
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Среди пациентов группы II выявлены статистиче-

ски значимые изменения: увеличение пройденного рас-

стояния во время теста 6-минутной ходьбы, значимое 

снижение уровня NT-proBNP (таблица  4). При оценке 

параметров ЭхоКГ верифицировано статистически зна-

чимое увеличение ФВ ЛЖ, отмечено значимое умень-

шение линейных и  объемных характеристик левого 

предсердия, правого желудочка, СДЛА, диаметра НПВ 

(рисунок 1).

В  первые 90  дней во время слепого периода после 

КБА пароксизмы ФП отмечались у 6 (13,3 %) пациентов 

в группе I и 1 (4,5 %) в группе II (р=0,412). По результа-

там суточного мониторирования ЭКГ через три месяца 

пароксизмы ФП были зарегистрированы у 4 (8,9 %) па-

циентов только в группе I, с учетом небольшого коли-

чества пациентов с рецидивом ФП статистически зна-

чимых отличий между группами не получено (р=0,294).

Таким образом, как в группе пациентов с пароксиз-

мальной, так и  в  группе с  персистирующей ФП через 

3 месяца после катетерной криобаллонной аблации от-

мечено повышение толерантности к физической нагруз-

ке. Качество жизни в  динамике значимо улучшилось 

у пациентов с пароксизмальной ФП. У пациентов с пер-

систирующей ФП отмечено значительное снижение 

уровня NT-proBNP и улучшение структурно-гемодина-

мических показателей ЭХОКГ:  уменьшение линейных 

и объемных параметров левого предсердия, правого же-

лудочка, систолического давления в легочной артерии., 

нижней полой вены, рост фракции выброса левого же-

лудочка, что отражает улучшение течения ХСН.

Таблица 3. Антиаритмическая терапия пациентов с па-
роксизмальной и персистирующей ФП после операции КБА

Препарат

Группа I
(пароксизмальная 

ФП)
n=45

Группа II
(персистирующая 

ФП)
n=22

р

Амиодарон 9 (20,0 %) 16 (72,7 %) р<0,001

Соталол 9(20,0 %) 6 (27,3 %) р=0,542

Метопролол 6 (13,3 %) 0 р=0,167

Пропафенон 17 (37,8 %) 0 р<0,001

Лаппаконитина 
гидробромид

4 (8,9 %) 0 р=0,249

Table 3. Antiarrhythmic therapy in patients with 
paroxysmal and persistent AF aft er CBA

Drug therapy

Group I
(Paroxysmal 

AF)
n=45

Group II
(Persistent 

AF) 
n=22

р

Amiodarone 9 (20,0 %) 16 (72,7 %) р<0,001

Sotalol 9(20,0 %) 6 (27,3 %) р=0,542

Metoprolol 6 (13,3 %) 0 р=0,167

Propaphenone 17 (37,8 %) 0 р<0,001

Lappaconitine 
hydrobromide

4 (8,9 %) 0 р=0,249
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Рисунок 1. Динамика параметров 

эхокардиографии в группе II через 

3 месяца после КБА 
Сокращения: ФВ ЛЖ — фракция выброса левого 

желудочка, ПЗР ЛП — передне-задний размер 

левого предсердия, ИОЛП — индекс объема левого 

предсердия, ПЖ — правый желудочек, НПВ — 

нижняя полая вена, TAPSE — систолическая 

экскурсия кольца трикуспидального клапана, 

СДЛА — систолическое давление в легочной 

артерии

Figure 1. Dynamics of 

echocardiography parameters in group 

II 3 months aft er CBA
Abbreviations: LVEF — left ventricular ejection 

fraction, LA APD — left atrial anterior-posterior 

dimension, LAVI — left atrial volume index, RV — right 

ventricle, IVC — inferior vena cava, TAPSE — tricuspid 

annular systolic excursion, SPAP — pulmonary artery 

systolic pressure
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Среди нежелательных событий в раннем периоде по-

сле КБА был отмечен транзиторный парез диафрагмаль-

ного нерва у 1 пациента из группы I (2,9 %), развитие не 

фатального ОНМК через 36 дней после операции у 1 па-

циента из группы I (2,9 %), с дальнейшей полной ком-

пенсацией неврологического дефицита. У 1 пациента из 

группы I (2,9 %) отмечалась постпункционная гематома, 

не потребовавшая дополнительных вмешательств.

Обсуждение
Катетерная аблация (КА), как стратегия контроля 

ритма, существенно повышает выживаемость, снижа-

ет частоту повторных госпитализаций, способствует 

поддержанию синусового ритма, сохранению функции 

сердца и  улучшает качество жизни пациентов с  ФП 

и ХСН [11]. Оптимальная стратегия КА для пациентов 

с  персистирующей фибрилляцией предсердий (ПФП) 

и  сердечной недостаточностью (СН) остается неопре-

деленной. В  исследовании CRYO4PERSISTENT AF [12] 

с включением 101 пациента с персистирующей ФП без 

ХСН после криобаллонной абляции отмечено улучше-

ние качества жизни: средний нормализованный показа-

тель физического компонента здоровья SF-36 улучшился 

на 7,1 баллов (с 46,9 до 53,9 баллов; p <0,0001), а пока-

затель психического компонента улучшился на 3,3 балла 

(с 47,3 до 50,6 баллов; p=0,008). В нашем исследовании 

улучшение качества жизни продемонстрировали па-

циенты с  пароксизмальной ФП, тогда как у  пациентов 

с персистирующей ФП значимой динамика не выявлено.

Преимущества КА у  пациентов с  ФП и  ХСН про-

демонстрированы S.A.  Virk и  соавторами [13]: в  ме-

таанализе 6  РКИ сравнили результаты КА и  медика-

ментозной терапии ФП у  772  пациентов со средним 

показателем ФВ ЛЖ 30 ± 9 % и преимущественно пер-

систирующей ФП. КА, по сравнению с медикаментоз-

ным лечением, сопровождалась бóльшим улучшением 

ФВ ЛЖ (среднее различие абсолютного прироста по-

казателя между группами 5,67 %; p <0,001), превосход-

ством в  снижении смертности на 48 % (p=0,001), уве-

личением расстояния теста 6-минутной ходьбы (MD 

25,12  метров; 95 % ДИ, 0,59–49,65; p=0,04), улучшении 

качества жизни с  бóльшим снижением балла MLHFQ 

(MD 9,03; 95 % ДИ, 2,48–15,59; p=0,007). В нашем иссле-

довании у пациентов с персистирующей ФП после КБА 

также отмечено улучшение ФВ ЛЖ, улучшение пере-

носимости физических нагрузок, однако, не получено 

достоверного улучшения качества жизни.

В исследовании RAFT-AF [14] 411 пациентов с ХСН 

с сохраненной и сниженной ФВ, из которых более 90 % 

пациентов имели персистирующую ФП, были распре-

делены в  группы контроля ритма на основе аблации 

(n=214) или контроля частоты (n=197). ФВ ЛЖ воз-

росла в  группе аблации на 10,1 ± 1,2 % по сравнению 

с 3,8 ± 1,2 %, р=0,017, расстояние, пройденное во время 

теста 6-минутной ходьбы увеличилось на 44,9 ± 9,1  м 

Таблица 4. Данные пациентов с пароксизмальной и персистирующей ФП через 3 месяца после КБА

Группа I Группа II

Показатель До КБА После КБА р До КБА После КБА р

MLHFQ, баллы 30,3 (±15,65) 19,50 [6,25–41,0] 0,032* 23,52 (±13,81) 15,00 [6,50-23,00] 0,168

6МХТ, метры 411,0 [377,0; 482,5] 455,0[420,0 –515,0] <0,001* 424,00 [390,00; 500,75] 470,00 [410,00 — 551,50] <0,001*

NT-pr oBNP, нг/л 151[65,5;249] 91,50 [46,30 — 219,75] 0,216 513,00 [355,25; 948,00] 153,00 [73,50 — 171,00] <0,001*

КДО, мл 87,0 [78,0; 109,00] 85,00 [75,5–97] 0,122 98,00 [89,25; 121,00] 105,00 [94,00 — 120,00] 0,258

КДР, см 4,64 (±0,41) 4,50 [4,3 — 4,9] 0,171 4,91 (±0,52) 4,80 [4,65 — 5,05] 0,529

TAPSE, см 2,20 [2,0; 2,30] 2,11 ± 0,25 (2,03–2,19) 0,344 2,00 [1,82; 2,20] 2,19 ± 0,36 (2,01 — 2,37) 0,409

Е/е’ 9,50 ± 2,36 8,80 ± 2,48 0,078 9,64 ± 2,79 8,96 ± 3,44 0,358

Примечание: данные представлены в виде М±SD или Me [Q1; Q3] в зависимости от вида распределения значения исследуемого показателя. * — различия показателей 

статистически зн ачимы (p <0,05)

Сокращения: MLHFQ — Миннесотский опросник качества жизни, 6МХТ — тест 6-минутной ходьбы, NT-proBNP — N-терминальный фрагмент прогормона мозг ового 

натрийуретического пептида, КДО — конечный диастолический объем, КДР — конечный диастолический размер, TAPSE — систолическая экскурсия кольца 

трикуспидального клапана, Е/е’ — отношение трансмитрального E пика к тканевому миокардиальному допплеровскому e’.

Table 4. Data from patients with paroxysmal and persistent AF 3 months aft er CBA

Group I Group II

Indicator Before CBA Aft er CBA р Before CBA Aft er CBA р

MLHFQ, points 30,3 (±15,65) 19,50 [6,25–41,0] 0,032* 23,52 (±13,81) 15,00 [6,50-23,00] 0,168

6MWT, meter 411,0 [377,0; 482,5] 455,0[420,0 –515,0] <0,001* 424,00 [390,00; 500,75] 470,00 [410,00 — 551,50] <0,001*

NT-proBNP, ng/l 151[65,5;249] 91,50 [46,30 — 219,75] 0,216 513,00 [355,25; 948,00] 153,00 [73,50 — 171,00] <0,001*

EDV, ml 87,0 [78,0; 109,00] 85,00 [75,5–97] 0,122 98,00 [89,25; 121,00] 105,00 [94,00 — 120,00] 0,258

EDD, cm 4,64 (±0,41) 4,50 [4,3 — 4,9] 0,171 4,91 (±0,52) 4,80 [4,65 — 5,05] 0,529

TAPSE, cm 2,20 [2,0; 2,30] 2,11 ± 0,25 (2,03–2,19) 0,344 2,00 [1,82; 2,20] 2,19 ± 0,36 (2,01 — 2,37) 0,409

Е/е’ 9,50 ± 2,36 8,80 ± 2,48 0,078 9,64 ± 2,79 8,96 ± 3,44 0,358

Note: Data are presented as M ± SD or Me [Q1; Q3] depending on the type of distribution. * — p < 0.05 was considered statistically significant. 

Abbreviations: MLHFQ — Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, 6MWT -Six-minute walk test, NT-proBNP — N-terminal pro-brain natriuretic peptide, LV EF — left 

ventricular ejection fraction, LA AP diameter — Left atrial anteroposterior diameter, LAVI — Left atrial volume index, EDV — End-diastolic volume, EDD — End-diastolic diameter, 

TAPSE — Tricuspid annular plane systolic excursion, Е/е’ — the ratio of the transmitral E peak to the tissue myocardial Doppler e’
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по  сравнению с  27,5 ± 9,7  м, р=0,025, а  концентрация 

NT-proBNP снизилась на 77,1 % по сравнению с  39,2 %, 

р <0,0001. Опросник MLHFQ продемонстрировал более 

выраженное улучшение качества жизни в  группе кон-

троля ритма, основанного на аблации (р=0,0036). Данные 

нашего исследования также демонстрируют положи-

тельную динамику ФВ ЛЖ, ремоделирования полостей 

сердца, уровня NT-proBNP, дистанции теста 6-минутной 

ходьбы у пациентов с персистирующей ФП после КБА.

Исследование A. Pott [15], которое включало 414 па-

циентов с ФП, перенесших первичную криобаллонную 

аблацию, среди них 137 (33 %) имели персистирующую 

фибрилляцию предсердий, 113 (27,3 %)  — ХСНнФВ 

(среднее значение ФВ ЛЖ 38,4 ± 10,8 %) и 301 (72,7 %) 

сохраненную фракцию выброса левого желудочка, про-

демонстрировало увеличение ФВ ЛЖ с  38,4±10,8 % до 

52,5±17,2 % (р<0,001), регрессирование симптомов, свя-

занных с СН и снижение ФК ХСН по NYHA в первые 

12  месяцев после КБА, а  также уменьшение частоты 

госпитализаций. В  нашем исследовании группа па-

циентов с  персистирующей ФП, среди которых было 

больше пациентов с ФВ ЛЖ <50 %, чем в группе с па-

роксизмальной ФП, также отмечено значимое увеличе-

ние фракции выброса и выявлено улучшению функци-

онального статуса пациентов.

Заключение
Представленное исследование демонстрирует, что 

у  пациентов с  персистирующей фибрилляцией пред-

сердий, которые исходно имели более выраженное пато-

логическое ремоделирование миокарда и высокий уро-

вень маркера миокардиального стресса, через 3 месяца 

после операции катетерной криобаллонной аблации 

отмечалась значительная положительная динамика по-

казателей, характеризующих хроническую сердечную 

недостаточность: улучшение функционального стату-

са, пов ышение толерантности к  физической нагрузке, 

уменьшение размеров левого предсердия, правого же-

лудочка, СДЛА, увеличение фракции выброса левого 

желудочка, снижение уровня NT-proBNP. У  пациентов 

с  пароксизмальной фибрилляцией предсердий прове-

денная КБА способствовала повышению толерантности 

к физической нагрузке и улучшению качества жизни. 

В рамках работы планируется продолжение наблю-

дения за пациентами, оценка исследуемых параметров 

через 12  месяцев после оперативного вм ешательства, 

что позволит оценить долгосрочные изменения в тече-

нии сердечной недостаточности. 

Ограничениями данного исследования являются 

небольшой объем выборки и короткий период наблю-

дения (3 месяца).
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