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и ФиБриллЯЦии ПредСердиЙ, реЗУльтАты 6-МеСЯчНОГО 
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Цель: изучить влияние модуляции сердечной сократимости (МСС) у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН) и фибрилляцией предсердий (ФП). Материалы и методы. В группе из 100 паци-
ентов с ХСН и ФП до имплантации устройства МСС и через 6 месяцев наблюдения проводились следующие 
исследования: 12-канальная ЭКГ, трансторакальная ЭхоКГ, тест 6-минутной ходьбы, определение уровня 
про-натрийуретического N-концевого пептида (NT-proBNP), анкетирование по Миннесотскому опроснику 
качества жизни больных с ХСН (MHFLQ). Все пациенты до операции получали длительную оптимальную 
медикаментозную терапию ХСН. Результаты. Полученные результаты демонстрируют положительное 
влияние применения МСС у пациентов с ХСН и ФП на обратное ремоделирование ЛЖ, функциональный 
класс ХСН, а также уровни про-натрийуретического N-концевого пептида (NT-pro-BNP) независимо от 
формы ФП. Заключение. Применение МСС может являться перспективным методом лечения в дополнение 
к оптимальной медикаментозной терапии у пациентов с ХСН и ФП.
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сократимости, фракция  выброса  левого желудочка,  качество жизни.
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Aim: to study the effect of cardiac contractility modulation (CCM) in patients with chronic heart failure (CHF) 
and atrial fibrillation (AF). Materials and methods. In a group of 100 patients with CHF and AF, the following 
studies were performed before implantation of the CCM and after 6 months of follow-up: 12-channel ECG, 
transthoracic Echocardiography, 6-minute walk test, determination of the level of pro-natriuretic N-terminal 
peptide (NT-proBNP), and a questionnaire based on the Minnesota quality of  life questionnaire for patients 
with CHF (MHFLQ). All patients received long-term optimal medication therapy for CHF before surgery. 
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ИСКУССТВЕННЫЕ ОРГАНЫ

ВВедеНие
Сердечная недостаточность  (СН) и фибрилля-

ция предсердий (ФП) являются распространенны-
ми сердечно-сосудистыми заболеваниями, которые 
часто осложняют течение друг друга и оказывают 
значительное влияние на прогноз в обоих случаях. 
ФП – наиболее частая аритмия, которая встречается 
при СН, со средней распространенностью от 30 до 
50% [1–5]. Имея общие факторы риска, ФП и СН не-
редко сосуществуют или могут ускорять / обострять 
течение друг друга, что приводит к значительному 
увеличению смертности, которая при сочетании за-
болеваний выше, чем при любом состоянии в отдель-
ности [6, 7]. Согласно крупному регистру ACALM, 
где было проанализировано 929 552 пациента, 31 695 
(3,4%) имели ФП без СН, 20 768 (2,2%) – СН при си-
нусовом ритме и 10 992 (1,2%) – СН при ФП [7]. Па-
циенты с СН при ФП имели наибольшую смертность 
от всех причин (70,8%), за ними следовали пациенты 
с СН при синусовом ритме (64,1%), и у пациентов 
только с ФП смертность была меньше и составила 
45,1% (p < 0,0001). Пациенты, у которых развились 
впервые возникшие ФП, СН или и то, и другое, имели 
значительно более высокую смертность (58,5; 70,7 и 
74,8% соответственно) по сравнению с теми, у кого 
уже эти заболевания существовали длительно (48,5; 
63,7 и 67,2% соответственно, p < 0,0001).

Несмотря на значительное количество исследо-
ваний, направленных на изучение СН и ФП, до сих 
пор остается неясным, какие подходы лечения спо-
собны повлиять на прогноз и отсрочить развитие 
конечной стадии ХСН в этой группе пациентов [8]. 
Пациенты с ХСН и ФП при прогрессировании забо-
левания являются потенциальными реципиентами 
для трансплантации сердца. В настоящее время в 
лечении пациентов с ФП и СН существует несколько 
терапевтических подходов. Это фармакологические 
тактики контроля частоты и ритма для ФП, возрас-
тающее значение катетерной аблации, а также оп-
тимизации сердечной ресинхронизирующей тера-
пии (СРТ), и конечно, оптимизация терапии ХСН 
у данной группы пациентов. Фармакологический 
контроль ритма у пациентов с ФП и СН не привел 
к улучшению тяжелых исходов, таких как смерть 
от сердечно-сосудистых заболеваний [9]. Исследо-
вания по применению катетерной аблации ФП де-
монстрируют улучшение симптомов, переносимости 
физической нагрузки, качества жизни и повышение 

фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) у паци-
ентов с ФП с СН [10], а также снижение смертности 
от всех причин и случаев госпитализации по поводу 
ухудшения СН после катетерной аблации ФП у паци-
ентов с низкой фракцией выброса ЛЖ [11]. Согласно 
европейским рекомендациям по фибрилляции пред-
сердий 2020 года, катетерная аблация ФП может рас-
сматриваться в отдельных случаях у пациентов с СН 
со сниженной ФВ ЛЖ (ХСНнФВ) для улучшения вы-
живаемости и снижения госпитализации, а для паци-
ентов с высокой вероятностью тахи-индуцированной 
кардиомиопатии независимо от тяжести симптомов 
рекомендуется с классом IB [12]. Аблация атриовен-
трикулярного узла с установкой бивентрикулярного 
кардиостимулятора рассматривается для пациентов с 
постоянной ФП и систолической дисфункцией, у ко-
торых наблюдается учащенный желудочковый ритм, 
рефрактерный к фармакологической терапии [13, 14]. 
Таким образом, ограниченная эффективность меди-
каментозного лечения, катетерной аблации и СРТ у 
пациентов с ХСН и ФП в настоящее время требуют 
поисков новых методов лечения у данной категории 
больных. На сегодняшний день пациентам с ФП и 
ХСН, у которых на фоне оптимальной медикамен-
тозной терапии сохраняется клиническая картина 
ХСН, и не имеющим показаний к СРТ и катетерной 
аблации, может быть предложен такой вид лечения, 
как имплантация модулятора сердечной сократимос-
ти (МСС) нового поколения (Optimizer® Smart). Это 
электрофизиологический метод лечения, в основе 
которого лежит нанесение двухфазного электриче-
ского импульса в абсолютно рефрактерный период 
фазы деполяризации кардиомиоцита (КМЦ), через 
30 мс после обнаружения комплекса QRS [15]. Дейс-
твие МСС отличается от других имплантируемых 
устройств  (CPT,  кардиовертера-дефибриллятора) 
тем, что не влияет на сердечный ритм. В результа-
те работы МСС происходит улучшение сокращения 
сердечной мышцы, увеличивается толерантность к 
физическим нагрузкам, повышается качество жизни 
пациентов [15]. Консенсус экспертов по СН этот ме-
тод лечения рассматривает как возможный у пациен-
тов с ФВ ЛЖ 25–45%, комплексом QRS <130 мс без 
уточнения наличия или отсутствия ФП [16]. Новый 
метод лечения – имплантация МСС у такой тяжелой 
категории пациентов с ХСН и ФП, возможно, позво-
лит отдалить и/или даже избежать трансплантации 
сердца.

Results. The results show a positive effect of the use of MCC in patients with CHF and AF on reverse LV remo-
deling, functional class of CHF, and levels of NT-pro-BNP regardless of the form of AF. Conclusion. The use of 
MCC may be a promising treatment method in addition to optimal medication therapy in patients with CHF and AF.
Keywords:  heart  failure,  atrial  fibrillation, modulation of  heart  contractility,  left  ventricular  ejection 
fraction,  quality  of  life.
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В нашей работе мы представляем результаты на-
блюдения пациентов с ХСН и ФП с имплантирован-
ными устройствами Optimizer® Smart в течение 6 мес. 
Целью исследования является оценка эффективности 
МСС у пациентов с ХСН и различными формами ФП.

МАтериАлы и МетОды
В исследование включены 100 пациентов, подпи-

савшие информированное согласие и соответству-
ющие следующим критериям включения: докумен-
тально подтвержденная клинически манифестная 
ХСНнФВ  (20–40%),  II–III ФК по классификации 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (New 
York Heart Association – NYHA) в течение как ми-
нимум 3 мес. до скрининга в сочетании с ФП, оп-
тимальная терапия ХСН в соответствии с текущими 
рекомендациями, стабильное состояние в течение 
последних 30 дней и более. Критериями исключения 
служили: отказ пациента участвовать в исследова-
нии; нахождение в активном листе трансплантации 
сердца либо после трансплантации сердца, терми-
нальная ХСН; острые заболевания, которые, по мне-
нию исследователя, могли отрицательно сказаться на 
безопасности и/или эффективности лечения; обра-
тимые причины ХСН; недавнее крупное хирургиче-
ское вмешательство или травма; недавние сердечные 
события, включая инфаркт миокарда, чрескожное 
коронарное вмешательство, либо операция на сердце 
в течение предыдущих 3 мес.; декомпенсация ХСН; 
острый миокардит; гипертрофическая обструктивная 
кардиомиопатия; стенокардия IV ФК или ХСН IV ФК 
(NYHA); механический протез трикуспидального 
клапана; затруднение сосудистого доступа; меди-
цинские состояния, ограничивающие ожидаемую 
продолжительность жизни до 1 года. Имплантация 
МСС-устройств Optimizer® Smart проводилась в те-
чение 2018–2019 гг.

Установка электродов МСС осуществлялась че-
рез подключичную вену, имплантация прибора МСС 
проводилась с правой стороны грудной клетки. Два 
желудочковых электрода с активной фиксацией – 
Ingevity (Boston Scientific) – позиционировались в 
проекции межжелудочковой перегородки, в основном 
в ее нижнюю и среднюю треть. Верхний – RV (right 
ventricular) и нижний – LS (local sense) электроды 
также интраоперационно тестировались с помощью 
анализатора (Medtronic). Измерялись стандартные 
для имплантации ЭКС (электрокардиостимулятора) 
чувствительность (R-волны), пороги стимуляции, 
сопротивление. После получения удовлетворитель-
ных параметров проводился тест с использованием 
программатора Optimizer. Всем пациентам выданы 
специальные зарядные устройства для зарядки сис-
темы МСС от сети еженедельно в течение 40–50 мин. 
Согласно протоколу исследования, всем пациентам 
до имплантации устройства и через 2 и 6 мес. на-

блюдения проводились следующие исследования: 
12-канальная ЭКГ (электрокардиограмма), трансто-
ракальная эхокардиография (ЭхоКГ), тест 6-минут-
ной ходьбы, определение уровеня NT-proBNP, анке-
тирование по Миннесотскому опроснику качества 
жизни больных с ХСН (MHFLQ). Для объективной 
оценки ФК ХСН использовался 6-минутный тест 
ходьбы.

Трансторакальная ЭхоКГ выполнялась на ультра-
звуковом аппарате экспертного уровня (Vivid E9, GE, 
Norway) с использованием матричного ультразвуко-
вого датчика M5Sс-D в положении пациента лежа на 
левом боку с ЭКГ-синхронизацией и использованием 
стандартных эхокардиографических позиций в В, М, 
PW, CW режимах, тканевой миокардиальной допле-
рографии. Исследование сохранялось в цифровом 
формате для анализа в автономном режиме. В даль-
нейшем изображение обрабатывалось на рабочей 
станции EchoPac (version 6.1, General Electric Medical 
Health). По данным трансторакальной ЭхоКГ оце-
нивались стандартные показатели: передне-задний 
размер ЛП, максимальный объем ЛП, индекс мак-
симального объема ЛП, конечные диастолический 
и систолический размеры ЛЖ, передне-задний и ба-
зальный размеры ПЖ, площадь ПП, масса миокарда 
и индекс массы миокарда ЛЖ, конечные диастоли-
ческие и систолические объемы ЛЖ с определением 
ФВЛЖ (biplane Simpson).

Определение концентрации NT-proBNP осущест-
влялось на автоматическом анализаторе Cobas 411 
(Roche Diagnostics, Швейцария).

Статистический анализ данных осуществляли с 
помощью пакета прикладных программ Excel 2010 
и статистических программ STATISTICA 10 (StatSoft 
Inc., США). Качественные величины представлены 
как абсолютные значения и проценты. Использо-
вались следующие методы статистического анали-
за: двусторонний F-критерий Фишера, U-критерий 
Манна–Уитни. Корреляционный анализ проводил-
ся с применением рангового критерия Спирмена. 
Выборочные  параметры,  приводимые  в  таблице, 
представлены в виде M (sd) и Me [Lq; Uq], где M – 
среднее, sd – стандартное отклонение, Ме – медиана, 
Lq; Uq – межквартильный размах. За минимальный 
уровень значимости принято р < 0,05. Все пациенты 
после установки прибора наблюдались амбулаторно, 
и все исследования осуществлялись исходно и через 
6 месяцев наблюдения.

реЗУльтАты
Клинико-демографическая характеристика па-

циентов представлена в табл. 1. Из 100 пациентов, 
включенных в исследование, 83% были мужского 
пола. Возраст составил 60 [56,0; 66,0] лет, длитель-
ность ХСН  на  момент  включения  составила  бо-
лее 1 года и продолжительность заболевания была 
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24 [18; 44] мес. Из всей когорты больных с ХСН 
41 имели II ФК (41%), 59 – III ФК (59%). В анализ 
были включены пациенты как с пароксизмальной – 
50 (50%), так и постоянной формами ФП – 50 (50%), 
длительность ФП составила 24 [12; 48] месяца.

Все пациенты, включенные в исследование, до 
имплантации МСС получали оптимальную меди-
каментозную терапию ХСН (ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента / блокаторы рецепто-
ров ангиотензина II / ангиотензиновых рецепторов 
и неприлизина ингибиторы, бета-адреноблокаторы, 
антагонисты минералокортикоидных рецепторов, 
петлевые  диуретики)  и  находились  в  состоянии 

компенсаций явлений ХСН как минимум 30 дней 
(табл. 2).

При  выполнении  имплантации  системы МСС 
интраоперационных осложнений не зарегистриро-
вано. Необходимо отметить, что 5 пациентов из 100 
ощущали дискомфорт в виде пульсации при мини-
мальных параметрах (жалобы возникали через сутки 
после операции, при активизации пациентов, дисло-
кация электродов исключалась контрольной провер-
кой параметров программатором и рентгенографией 
органов грудной клетки), в связи с чем у этих лиц 
потребовалось отключение одного из желудочковых 
электродов. В одном случае выявлена дислокация 
электрода при визите пациента через 2 мес. после 

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов

Clinical and demographic characteristics of the patients
Показатель Значение

Возраст, лет 60 [56,0; 66,0]
Мужчины / женщины, n (%) 83 (83) / 17 (17)
Ишемический / неишемический генез ХСН, n (%) 54 (54%) / 46 (46%)
ФК ХСН (NYHA), n (%) II ФК – 41 (41%) / III ФК – 59 (59%)
ФВ ЛЖ, % 33 [28; 37]
Длительность ХСН, мес. 24 [18; 44]
Длительность ФП, мес. 24 [12; 48]
Пароксизмальная форма ФП, n (%) 50 (50)
Постоянная форма ФП, n (%) 50 (50)
Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 30 (30)
ИМТ, кг/м2 29 [27; 33]
ИКД / CRT-D / ЭКС, n (%) 24 (24) / 1 (1) / 3 (3)
Примечание. ИКД – имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы; ЭКС – электрокардиостимулятор.

Note. ИКД – implantable cardioverter-defibrillators; ЭКС – electric cardiac pacemaker.

Таблица 2
Медикаментозная терапия пациентов во время наблюдения

Patients drug therapy during follow-up
Препарат Процент назначения Средние дозы, мг

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 43
Периндоприл / Эналаприл 35 / 8 5 ± 2,5 / 27,5 ± 5
Блокаторы рецепторов ангиотензина II 25
Кандесаран / Лозартан / Валсартан 5 / 18 / 2 8 ± 4 / 50 ± 25 / 160 ± 160
Ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибиторы 
Сакубитрил / Валсартан 32 200 ± 100

Бета-адреноблокаторы 100
Бисопролол / Карведилол / Метопролол 85 / 5 / 10 7,5 ± 2,5 / 50 ± 25 / 200 ± 50
Амиодарон 13 200
Дигоксин 15 0,25
Антагонисты минералокортикоидных рецепторов 100
Эплеренон / Спиронолактон 17,5 / 82,5 50 ± 12,5 / 25 ± 12,5
Диуретики 100
Торасемид / Фуросемид 65 / 35 10 ± 5 / 40 ± 20
Антикоагулянты 100
Апиксабан / Ривароксабан / Дабигатран / Варфарин 30 / 45 / 15 / 10 10 / 20 / 300 / 25 ± 12,5
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имплантации МСС, которая потребовала повторной 
госпитализации и коррекции положения электрода. 
У одного пациента развилось осложнение в виде 
нагноения ложа МСС, что потребовало удаления 
системы через 1 мес. после имплантации. Троим па-
циентам из пяти, у которых ранее были отключены 
электроды, через 2 месяца удалось включить второй 
желудочковый электрод. Все остальные пациенты 
удовлетворительно переносили работу устройства.

Через 6 месяцев после имплантации МСС у 99 па-
циентов процент терапевтической стимуляции соста-
вил 93,7 [82,7; 98,2] (по рекомендации производителя 
устройства оптимальный процент воздействия тера-
пии более 70), при времени воздействия терапии в 
сутки 7 [7; 8] ч.

Наиболее частой причиной увеличения времени 
воздействия терапии значился недостаточный про-
цент стимуляции из-за высокой ЧСС (порог работы 
прибора ограничивается ЧСС 110 уд/мин). В связи 
с этим необходим тщательный контроль ЧСС при 
постоянной форме ФП.

При анализе ФК ХСН у всей когорты пациентов 
через 6 месяцев после имплантации МСС отмечалось 
статистически значимое уменьшение ФК ХСН с 3,0 
[2,0; 3,0] до 2,0 [2,0; 2,0] (р < 0,0001), и в процентном 
соотношении наблюдалось снижение ФК до II у 84% 
пациентов, у 10% пациентов уровень ФК снизился до 
III, у остальных 6% остался без динамики.

Через 6 месяцев наблюдения после имплантации 
системы МСС у всех пациентов отмечалось статис-
тически значимое повышение толерантности к фи-
зическим нагрузкам, что объективно демонстриро-
валось увеличением пройденного расстояния (м) по 
результатам теста 6-минутной ходьбы и составило 
через 6 мес. 340 [300; 400] по сравнению с исходны-
ми данными (330 [283; 384]) (p < 0,0008).

По данным опросника MLHFQ отмечалось до-
стоверное снижение количества баллов с 40 [33; 45] 
до 28 [24; 29] (p < 0,005) через 6 месяцев на фоне 
МСС-терапии.

С целью объективной оценки течения ХСН на 
фоне 6-месячной терапии МСС была проанализиро-
вана концентрация маркера NT-proBNP и определена 
тенденция к снижению данного показателя с 1180 
[482,8; 3123] до 1108 [403,2; 2000] пг/мл (p = 0,07).

Для оценки обратного ремоделирования миокарда 
пациентам проводилась трансторакальная ЭхоКГ. 
Основные параметры ЭхоКГ пациентов в динамике 
представлены в табл. 3.

Через 6 месяцев на фоне имплантации МСС у па-
циентов статистически значимо увеличилась ФВЛЖ 
с 33 [28; 37]% до 38 [32; 37]% (p = 0,000001). Кроме 
этого, к 6 месяцам лечения показатели КСР и КДР 
ЛЖ также достигли статистически значимых резуль-
татов (табл. 3). По объемным параметрам ЛЖ статис-
тически значимо уменьшился КСО, в то время как 
по КДО отмечалась тенденция к снижению. Такая 
же динамика наблюдалась в отношении объема ЛП.

В дальнейшем был проведен сравнительный ана-
лиз эхокардиографических параметров и уровню NT-
pro BNP в группе пациентов с постоянной (n = 50) и 
пароксизмальной формами ФП (n = 50) и импланти-
рованным МСС, необходимо отметить, что исходно 
пациенты с постоянной ФП имели более высокий 
уровень NT-pro BNP (1599 [820,1; 3334] и 927 [302; 
2428], p = 0,002) и значимо большие размеры ЛП (ли-
нейный размер 49 [44; 52] и 44 [40; 46] p = 0,000001, 
объем ЛП 132 [110; 160] и 88 [74; 99], p = 0,000001). 
По остальным параметрам статистически значимых 
различий выявлено не было. Данные представлены 
в табл. 4.

Кроме этого, мы провели сравнительный анализ 
эхокардиографических показателей в зависимости 
от формы ФП на фоне 6-месячной терапии МСС. 
Следует отметить, что независимо от формы ФП от-
мечено статистически значимое увеличение ФВ ЛЖ, 
уменьшение линейных размеров ЛЖ и КСО ЛЖ, а 
также тенденция к уменьшению КДО ЛЖ в группе 
пароксизмальной формы ФП, не достигшая статис-

Таблица 3
Динамика эхокардиографических показателей после лечения МСС

Echocardiography dynamics at CCM therapy after 6 months
Показатель Исходно 6 мес. р

ФВ ЛЖ, % 33 [28; 37] 38 [32; 37] 0,000001
Конечно-диастолический размер ЛЖ (КДР), мм 66 [62; 71] 63 [59; 69] 0,00001
Конечно-систолический размер ЛЖ (КСР), мм 55 [49; 61] 51 [45; 58] 0,00008
Конечно-диастолический объем ЛЖ (КДО), мл 202 [173; 250] 196 [160; 237] 0,06
Конечно-систолический объем ЛЖ (КСО), мл 137 [110; 182] 115 [94; 160] 0,0001
ЛП, мм 47 [43; 5,1] 46 [42; 50] 0,55
Объем ЛП, мл 108 [87; 140] 95 [70; 128] 0,08
Примечание. ЛП – левое предсердие.

Note. ЛП – left atrium.
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тической значимости. Результаты представлены в 
табл. 5.

ОБСУЖдеНие
Возможности применения МСС-терапии стали 

шире в связи с появлением нового поколения при-
боров, позволяющих имплантировать два желудоч-
ковых электрода без предсердной детекции, и соот-
ветственно, проводить терапию МСС при наличии 
у пациентов ФП. Таким образом, для пациентов с 
сохраняющейся клиникой сердечной недостаточнос-
ти и узким комплексом QRS и ФП на фоне опти-
мальной медикаментозной терапии стало реальным 
использование данного способа лечения – импланта-
ции МСС. В настоящее время в мировой литературе 
очень мало работ, посвященных изучению действия 
МСС у пациентов с ХСН и ФП и нет достаточных 
данных и крупных исследований, которые показа-
ли бы влияние МСС на обратное ремоделирование 
миокарда у этой категории больных [17–19]. Резуль-
таты нашей работы демонстрируют положительное 
влияние применения МСС у пациентов с ХСН и ФП 
на клинический статус, уровень NT-proBNP,  эхо-
кардиографические  параметры  ремоделирования 

левого желудочка. Следует отметить, что уже через 
6 месяцев лечения наблюдается статистически зна-
чимое увеличение ФВ ЛЖ на фоне МСС-терапии не-
зависимо от формы ФП. Таким образом, улучшение 
сократительной функции миокарда ЛЖ позволяет 
судить о процессах обратного ремоделирования у 
пациентов с ХСН как при пароксизмальной, так и 
при постоянной ФП с имплантированными прибо-
рами МСС. По данным метаанализа рандомизиро-
ванных клинических исследований, где оценивался 
краткосрочный эффект и безопасность после имп-
лантации прибора, показано, что применение МСС у 
пациентов с синусовым ритмом и ХСН приводило к 
улучшению качества жизни, но не демонстрировало 
статистически значимой разницы по ФВ ЛЖ, тесту 
6-минутной ходьбы, госпитализации по ХСН и всем 
другим причинам, а также смертности от всех при-
чин [20]. В 2019 году впервые получены результаты 
долгосрочного проспективного 3-летнего наблюде-
ния за пациентами с ХСН, синусовым ритмом и МСС 
(CCM-REG) [21]. Данный регистр включил 140 паци-
ентов с 25% ≤ ФВ ЛЖ ≤ 45%, получавших терапию 
МСС, но ФВ ЛЖ была оценена только у 51 пациента. 
Значимое увеличение ФВ ЛЖ было в подгруппе с 

Таблица 4
Сравнительная характеристика эхокардиографических параметров и значений NT-pro BNP 

в группе постоянной и пароксизмальной форм ФП
Comparative characteristics of echocardiographic parameters and NT-pro BNP values  

in the group of permanent and paroxysmal AF
Показатель Группа постоянной формы ФП (n = 50) Группа пароксизмальной формы ФП (n = 50) р

ФВЛЖ, % 32 [28; 36] 35 [28; 38] 0,3
КДР ЛЖ, мм 69 [62; 72] 66 [62; 70] 0,2
КСР ЛЖ, мм 56 [49; 61] 53 [49; 61] 0,4
КДО ЛЖ, мл 201 [173; 241] 214 [170; 271] 0,5
КСО ЛЖ, мл 135 [109; 172] 138 [110; 195] 0,6
ЛП, мм 49 [44; 52] 44 [40; 46] 0,000001
V ЛП, мл 132 [110; 160] 88 [74; 99] 0,000001
NT-proBNP, пг/мл 1599 [820,1; 3334] 927 [302; 2428] 0,002

Таблица 5
Динамика эхокардиографических показателей у пациентов с постоянной и пароксизмальной 

формами ФП после лечения МСС
Dynamics of echocardiographic parameters in patients with permanent and paroxysmal AF during 

treatment
Форма ФП Группа постоянной формы ФП (n = 50) Группа пароксизмальной формы ФП (n = 50)

Показатель Исходно 6 мес. p исходно 6 мес. р
ФВЛЖ, % 32 [28; 36] 37 [32; 41] 0,000004 35 [28; 38] 38 [30; 43] 0,000001
КДР ЛЖ, мм 69 [62; 72] 65 [58; 72] 0,001 66 [62; 70] 63 [60; 69] 0,001
КСР ЛЖ, мм 56 [49; 61] 52 [44; 60] 0,002 53 [49; 61] 51 [46; 57] 0,01
КДО ЛЖ, мм 201 [173; 241] 196 [153; 237] 0,44 214 [170; 271] 191 [161; 237] 0,09
КСО ЛЖ, мм 135 [109; 172] 130 [90; 160] 0,04 138 [110; 195] 111 [94; 140] 0,0009
ЛП, мм 49 [44; 52] 49 [46; 53] 0,8 44 [40; 46] 42 [40; 46] 0,4
V ЛП, мл 132 [110; 160] 127 [100; 150] 0,2 88 [74; 99] 77 [65; 97] 0,2



36

ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ  том XXIII   № 1–2021

ФВ ЛЖ 35–45% (исходно 38,2 ± 2,4% и до 41,0 ± 
7,2% через 6 месяцев; n = 19, p = 0,081). С учетом 
вышеизложенного можно утверждать, что детальной 
и прицельной оценки эхокардиографических пара-
метров и оценки клинического статуса пациентов с 
ХСН и ФП у пациентов с имплантированными МСС 
не было ни в одном исследовании, опубликованном 
в настоящее время.

Таким  образом,  данные  нашего  исследования 
впервые демонстрируют положительное  влияние 
терапии МСС на клиническое течение заболевания 
и процессы ремоделирования миокарда при сочета-
нии ХСН и ФП.

ЗАКлЮчеНие
Несмотря на значимые успехи в лечении паци-

ентов с СН и ФП, очень актуальной остается про-
блема увеличения продолжительности и качества 
жизни у такой сложной группы пациентов ввиду 
крайне неблагоприятного прогноза и неминуемой 
трансплантации сердца. Внедрение в комплексное 
лечение МСС-терапии у пациентов с ХСН и ФП, со-
гласно нашим результатам, позволяет утверждать о 
существенном улучшении качества жизни, значимом 
положительном влиянии на ремоделирование ЛЖ и 
предоставляет возможность отложить транспланта-
цию сердца. Очевидно, что данный перспективный 
метод лечения требует дальнейших исследований его 
клинического и прогностического значения у пациен-
тов с ХСН и ФП, а также для оценки безопасности, 
частоты осложнений, количества госпитализаций, 
выживаемости данной группы больных на фоне те-
рапии МСС.
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