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В настоящее время, несмотря на прогресс в лече-
нии, фибрилляция предсердий (ФП) остается одной 
из самых главных причин инсульта, сердечной недо-
статочности и внезапной смерти. Принимая во вни-
мание стремительное развитие катетерных техноло-
гий и новых методов лечения ФП, возникает немало 
нерешенных вопросов при ведении пациентов с дан-
ной аритмией. Основные разделы современных реко-
мендаций по ведению пациентов с ФП, как правило, 
подкреплены крупными многоцентровыми рандоми-
зированными исследованиями на больших выборках, 
например, относительно антикоагулянтной и  анти
аритмической стратегий лечения. Однако в отноше-
нии других областей, таких как контроль ритма, 
комплексное ведение пациентов с различными фор-

мами ФП и  модификация образа жизни при ФП, 
ведется активный поиск более совершенных подхо-
дов в лечении [1]. В то же время, вопросы антикоагу-
лянтной терапии после успешной катетерной абла-
ции, вопросы контроля частоты ритма, подход 
у  коморбидных больных, а  также вопросы монито-
ринга ФП, — все это остро нуждается в более качест-
венных сравнительных рандомизированных исследо-
ваниях, необходимых для поддержки будущих реко-
мендаций. Помимо этого, имеющаяся на сегодняшний 
день классификация ФП требует пересмотра, учиты-
вая довольно подвижные временные рамки, установ-
ленные в этой классификации, также она не отражает 
основные факторы возникновения и  поддержания 
ФП. В  идеальном варианте классификация ФП 
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должна отражать в себе эти причины или их комбина-
ции, а  также стратификацию риска инсульта. Необ-
ходимо проведение большего количества исследова-
ний, направленных на  изучение основных причин 
электрофизиологических механизмов развития ФП 
в разных группах пациентов [2, 3]. Современный кли-
нический подход к  лечению пациентов с  ФП вклю-
чает огромный пласт знаний о разнообразных причи-
нах развития и поддержания данной аритмии, таких 
как фиброз предсердий, нарушения обмена электро-
литов, ионно-канальная дисфункция и генетические 
изменения, вегетативный дисбаланс, окислительный 
стресс, инфильтрация жировыми клетками, а  также 
наличие сопутствующих хронических заболеваний 
(например, почек, легких, ЖКТ). Однако, несмотря 
на  это, понимание патофизиологии ФП до  сих пор 
не  полное. Очевидно, что исследования в  перечи-
сленных областях должны учитывать характер ответа 
на терапию ФП у пациентов с различными патофизи-
ологическими типами аритмии, механизмы развития 
ФП, основные сопутствующие заболевания и  суб-
страт данной аритмии. В  данном обзоре описаны 
некоторые острые вопросы в  лечении ФП, нуждаю-
щиеся в  подобного рода исследованиях для получе-
ния объективных ответов.

Сложности в  определении групп риска больных 
с ФП

Технологические достижения в  области электро-
кардиографических (ЭКГ) регистрирующих 
устройств, смартфонов и других современных техно-
логий позволяют проводить скрининг пациентов 
с  неритмичным сердцебиением, что является доста-
точно важным фактом для раннего выявления скры-
той, асимптомной ФП [4]. Однако для оценки диа
гностической значимости этих ЭКГ-регистраторов 
необходимо проведение исследований в  разных 
популяциях людей, которые позволили  бы уточнить 
специфичность и чувствительность данных техноло-
гий и  их диагностическую мощность. Полученные 
результаты могут помочь в оценке риска тромбоэмбо-
лий и  прогнозировании инсультов в  зависимости 
от продолжительности ФП, которая является крити-
ческой, а  также возможно пересмотреть современ-
ный режим и длительность антикоагулянтной и анти-
аритмической терапии у  асимптомных пациентов 
с ФП. В данной области проведен ряд исследований, 
как, например, исследование STROKE STOP Study 
[4], которое показало, что при скрининговой записи 
ЭКГ у  пациентов старше 75 лет в  33% случаев была 
зафиксирована ФП. Другое, очень важное и относи-
тельно недавно проведенное исследование REVEAL-
AF [5] показало, что в  течение 18-месячного непре-
рывного мониторинга ЭКГ с помощью имплантируе-
мого кардиомонитора (ИКМ) Reveal® XT или Reveal® 
LINQ (TM) частота обнаружения ФП составила 
29,3% среди пациентов с высоким риском (на основе 

клинических факторов риска тромбоэмболических 
осложнений), у которых ФП ранее не диагностирова-
лась. Кроме того, в этом же исследовании было про-
демонстрировано, что частота детекции ФП через 30 
месяцев составила 40%, а  у  6,2% пациентов была 
диагностирована ФП в  течение 30 дней, что указы-
вает на то, что более 75% пациентов с высоким риском 
развития ФП могут остаться незамеченными и “про-
пущенными”. Среднее время от имплантации устрой-
ства до первого эпизода ФП по данным исследования 
составляло 123 дня, что выходит за  рамки обычного 
периода мониторинга. Также в  исследовании 
REVEAL-AF изучались терапевтические меры, кото-
рые врачи предпринимали в  отношении пациентов 
при обнаружении ФП: более чем половине (56,3%) 
пациентов с диагнозом ФП, по результатам исследо-
вания, были назначены пероральные антикоагулянты 
для снижения риска развития инсульта. Таким обра-
зом, это исследование подтверждает клиническую 
значимость своевременной детекции ФП при помощи 
ИКМ для предотвращения развития тромбоэмболи-
ческих осложнений.

Имеющиеся на сегодняшний день данные о пользе 
применения оральных антикоагулянтов (ОАК) были 
получены на  пациентах с  ФП, диагностированной 
при записи ЭКГ. Современные технологии, такие как 
имплантируемые кардиостимуляторы, кардиовер-
теры-дефибрилляторы, предоставляют готовые алго-
ритмы диагностики предсердных тахикардий у паци-
ентов с  наличием предсердного электрода. У  таких 
пациентов повышен риск инсульта, но  неясно, 
имеют  ли они какие-либо преимущества от  приёма 
ОАК. В настоящее время контролируемые исследова-
ния, оценивающие применение ОАК на  пациентах 
с  предсердными тахикардиями, еще продолжаются, 
и  еще предстоит получить и  проанализировать их 
результаты для определения оптимального антитром-
ботического лечения у данной категории больных.

Оптимальный мониторинг ФП: как долго нужно 
проводить? 

Новые имплантируемые сердечные устройства 
(электрокардиостимулятор, имплантируемый кардио-
вертер-дефибриллятор, ресинхронизирующие 
устройства) играют достаточно важную роль в  веде-
нии пациентов с ФП, они имеют не только установ-
ленные алгоритмы лечебной стимуляционной тера-
пии, но  также предлагают важный диагностический 
инструмент: возможности хранения данных, которые 
позволяют обнаруживать множественные эпизоды 
ФП, в том числе бессимптомные. Например, оценка 
времени, проведенного в состоянии ФП, может быть 
полезной для оценки профиля тромбоэмболического 
риска у  пациентов, а  также оптимизировать анти
аритмическую лекарственную терапию. Клиническая 
значимость ранней диагностики ФП не  вызывает 
сомнений ввиду высокого риска тромбоэмболиче-
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ских осложнений, однако до настоящего времени мы 
не обладаем достаточной информацией о прогности-
ческой значимости детектированных эпизодов. 
На сегодняшний день, есть исследования, показыва-
ющие, что выявление имплантируемыми устрой
ствами эпизодов ФП длительностью более 5 минут 
указывает на  наличие у  пациента вдвое большего 
риска серьёзных сердечно-сосудистых событий 
(смерти и инсульта) по сравнению с пациентами без 
зарегистрированной ФП [6].

Кроме этого, Shanmugam, et al. [7] показали, что 
эпизоды ФП более 3,8 часов в течение 1 дня связаны 
с более высоким риском развития сердечной недоста-
точности, с 9-кратным увеличением риска тромбоэм-
болических событий и  повышением риска смерти 
в четыре раза. Пожалуй, наиболее позитивный факт 
об этих устройствах состоит в том, что они предостав-
ляют достаточно точную информацию о частоте, дли-
тельности эпизодов ФП и общем времени, в течение 
которого у  пациента была ФП (особенно касается 
аппаратов длительного подкожного мониторинга 
ЭКГ) [8]. Botto, et al. показали, что частота инсульта 
у пациентов с кардиостимулятором и анамнезом ФП 
не  зависит только от  прогностических шкал, таких 
как шкала CHADS

2
, но  также от  реальной частоты, 

продолжительности и  времени, в  течение которого 
пациент находится в состоянии ФП, что можно уви-
деть при опросе этих устройств. И если мы сопостав-
ляем данные о  наличии и  продолжительности запи-
санных эпизодов ФП с  показателями CHADS

2
 каж-

дого пациента, мы можем идентифицировать две 
группы пациентов, которые существенно отличаются 
по тромбоэмболическим профилям риска (0,8% про-
тив 5%, p=0,035) (рис. 1) [9-11].

Однако, несмотря на вышеописанные клинически 
значимые свойства своевременного мониторинга 
и детекции ФП, на сегодняшний день мировым сооб-
ществом так и  не  достигнут консенсус по  вопросу 
о прогностической значимости длительности эпизо-
дов ФП: то  есть до  сих пор нет четкого ответа 
на вопрос, какова же длительность клинически зна-

чимой ФП? Несет ли каждый, даже очень кратковре-
менный эпизод ФП, за  собой угрозу? И  сколько 
должно быть у пациента эпизодов ФП, чтобы считать 
ее наиболее прогностически неблагоприятной? 
Ответы на  данные вопросы еще предстоит получить 
в будущих исследованиях, которые, возможно, изме-
нят наш нынешний взгляд на современную антикоа-
гулянтную терапию и стратификацию рисков. 

 Другой не  менее важный вопрос  — это монито-
ринг ФП после проведенной катетерной аблации 
и  выявление рецидивов. С  тех пор как были выяв-
лены триггеры ФП в легочных венах (Haissaguerre, et 
al., 1998), катетерная аблация ФП получает призна-
ние в качестве золотого стандарта лечения ФП, устра-
няя симптомы данной аритмии. Как известно, основ-
ным критерием успешности проведенного вмеша-
тельства является свобода от  ФП или отсутствие её 
рецидивов. В  соответствии с  современной клиниче-
ской практикой, используемые после катетерной 
аблации для выявления и  мониторинга рецидивов 
ФП методы оказывают значительное влияние на кри-
терий “успешности вмешательств”. Критерии успеш-
ности включают в себя полное устранение или умень-
шение количества и  длительности эпизодов ФП, 
а  также устранение или уменьшение симптомов. 
Также установлено, что без адекватного мониторинга 
ФП после операции полное отсутствие симптомов 
может не совпадать с отсутствием ФП, и наоборот, — 
наличие симптомов далеко не всегда говорит о нали-
чии ФП, и  потому очевидно, что определение сте-
пени успешности лечения невозможно без тщатель-
ного и достоверного мониторинга. По этой причине 
особое значение имеет характеристика и определение 
рецидива аритмии как такового, особенно до прове-
дения процедуры аблации, в  связи с  возможностью 
наличия у пациента более чем одной аритмии, в том 
числе индуцированной во время электрофизиологи-
ческого исследования. Принимая во  внимание все 
перечисленные факты, к  сожалению, на  сегодняш-
ний день мы не имеем четкого определения, что счи-
тать рецидивом ФП, а главное — какой длительности, 
также не  установлен четкий “график” проведения 
осмотров для раннего выявления ФП и оптимального 
периода мониторинга. И даже несмотря на активное 
внедрение систем длительного подкожного монито-
рирования ЭКГ, роль имплантированных устройств 
для мониторинга за  рецидивами после катетерной 
аблации в настоящее время не четко закреплена, мы 
не имеем возможности рутинно использовать данные 
системы в ежедневной клинической практике. Также 
очевидна необходимость больших исследований для 
установления истинной клинической значимости 
различных по длительности и частоте эпизодов ФП.

“Скрытая” ФП
В настоящее время достаточно остро стоит про-

блема раннего выявления ФП, которая до  сих пор 
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Рис.  1. Риск тромбоэмболических событий у  пациентов с  кардиостимуля-
торами и  ФП в  анамнезе в  зависимости от  наличия и  продолжительности 
ФП и  показателей CHADS

2
. Учитывая комбинацию этих параметров, можно 

разделить пациентов на две подгруппы со значительной разницей тромбоэм-
болических рисков (0,8% против 5%, p=0,035). Выполнено с разрешения [11].
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является непростой задачей, так как у  1/3 больных 
эпизоды ФП носят асимптомный характер, 
и  не  всегда удается зарегистрировать ЭКГ во  время 
пароксизма. Более того, как мы знаем, асимптомные 
эпизоды ФП несут такой же высокий риск тромбоэм-
болических осложнений и  сердечной недостаточно-
сти, как и  симптомные эпизоды. Истинная частота 
“скрытой” ФП неясна, по  разным данным сообща-
ется, что около 10-20% пациентов с диагностирован-
ной ФП не имеют каких-либо симптомов. Существу-
ющие данные подтверждают тезис о том, что частота 
развития инсультов и  транзиторных ишемических 
атак (ТИА) одинакова и в группе пациентов с парок-
сизмальной, и  с  персистирующей, и  с  длительно-
персистирующей ФП. По  результатам исследования 
AFFIRM риск смертности и  тяжелых неблагоприят-
ных событий схож как среди пациентов с симптома-
тической, так и бессимптомной ФП.

В этом направлении использование предсердной 
электрокардиостимуляции открывает дополнитель-
ные перспективы терапии пациентов с ФП, имплан-
тируемые устройства способны непрерывно конт
ролировать активность предсердий и могут выявлять 
и определять продолжительность эпизодов ФП, мно-
гие из которых не проявляются симптомами. В иссле-
довании ASSERT (Анализ бессимптомной ФП 
и  инсульта у  пациентов с  электростимуляторами 
и  исследование подавления ФП посредством пред-
сердной стимуляции), используя данные от  пациен-
тов с кардиостимуляторами о предсердных тахиарит-
миях, была изучена длительность эпизодов ФП 
и  риск развития подобных нарушений ритма. Суб-
клиническая предсердная тахиаритмия была опреде-
лена как предсердный ритм более 190 уд./мин на про-
тяжении более чем 6 минут. Исследование дало 
понять, что риск развития инсульта повышен у паци-
ентов с  субклинической формой аритмии (частота 
инсультов/системных эмболий составила 1,7% в  год 
по  сравнению с  0,7% в  год, p=0,007). Интересным 
аспектом данного исследования являлся тот факт, что 
только у половины пациентов с инсультом были при-
знаки субклинической ФП. В то же время, у многих 
пациентов ФП не была диагностирована до развития 
инсульта.

В исследовании CRYSTAL AF (Криптогенный 
инсульт и сопутствующая ФП) было показано преи-
мущество использования ИКМ для диагностики ФП 
по  сравнению с  обычными методами (клиническое 
наблюдение и  краткосрочный ЭКГ мониторинг). 
Через 12 мес. частота выявления ФП с  помощью 
ИКМ составила 12,4% по  сравнению с  2% в  группе 
обычных методов (p<0,001). Снижает ли использова-
ние антикоагулянтов риск развития инсульта у  дан-
ных пациентов, следует изучить в дальнейшем.

Таким образом, можно сказать, что связь между 
ФП и  инсультами остаётся неясной. Возможно, ФП 

является маркером развития инсульта и просто отра-
жает прочие заболевания сердца, такие как фиброз, 
гипертрофия или заболевания клапанов. Важным 
вопросом будущих клинических исследований явля-
ется возможная роль применения антикоагулянтной 
терапии в профилактике развития инсульта в группе 
пациентов с субклинической ФП.

Методы профилактики тромбоэмболических ослож-
нений у пациентов с ФП

В настоящий момент для принятия решения 
о  назначении антикоагулянтов используется шкала 
факторов риска развития инсульта CHA

2
DS

2
-VASc. 

В  этой шкале используется несколько конкретных 
групп пациентов с  ФП, чтобы лучше охарактеризо-
вать риск возникновения инсульта и других осложне-
ний, связанных с данным нарушением ритма. Напри-
мер, если женщина имеет приступы ФП, следует 
рассмотреть ее как кандидата для назначения ОАК, 
однако необоснованный прием антикоагулянтов 
несет риск кровотечений и принятие решения должно 
быть взвешенным. Сопутствующие факторы (напри-
мер, различные виды терапии сопутствующих сер-
дечно-сосудистых заболеваний) могут помочь объяс-
нить разную заявленную частоту впервые возникших 
случаев ФП, уже диагностированных случаев ФП 
и осложнений ФП. В данной классификации не уточ-
няется форма ФП и  нет понимания зависимости 
риска тромбоэмболических осложнений при различ-
ных формах ФП. Также, как показывают некоторые 
современные исследования с  применением подкож-
ных мониторов ЭКГ, длительность ФП имеет силь-
ную прогностическую значимость, однако в  данной 
шкале этот фактор никак не отражен. Таким образом, 
имеющаяся на данный момент общепринятая шкала 
не  является идеальной и  не  покрывает весь спектр 
факторов риска, влияющих на прогноз тромбоэмбо-
лических осложнений при ФП, что говорит о необхо-
димости модификации этой шкалы в будущем.

Текущие исследования показали, что импланта-
ция окклюдера ушка левого предсердия (УЛП) явля-
ется безопасной методикой и эффективно предотвра-
щает инсульты в  сравнении с  приемом варфарина 
(PROTECT AF Study и  EWOLUTION регистр [12, 
13]). Наиболее распространенным обоснованием 
имплантации окклюдеров УЛП в клинической прак
тике является предполагаемый высокий риск гемор-
рагических осложнений, реже  — различного рода 
противопоказания для приема ОАК [14]. Однако 
окклюдеры УЛП не  сравнивались с  новыми ораль-
ными антикоагулянтами (НОАК) у пациентов с высо-
ким риском кровотечения. Кроме того, не ясна роль 
назначения ОАК после торакоскопической или 
хирургической резекции УЛП у пациентов высокого 
риска, в связи с чем необходимо проведение исследо-
ваний с адекватным дизайном и достаточной мощно-
стью для определения клинической роли выключе-
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ния УЛП по сравнению с терапией НОАК у пациен-
тов с  относительными или абсолютными противо- 
показаниями к  антикоагулянтной терапии и/или 
у  пациентов на  антикоагулятной терапии, перенес-
ших ишемический инсульт.

Сложности антикоагулянтной терапии в разных кли-
нических ситуациях

Как известно, инсульт является наиболее разру-
шительным последствием ФП. К  настоящему вре-
мени многочисленными исследованиями доказано, 
что антикоагулянтная терапия снижает риск ишеми-
ческого инсульта (и  других эмболических событий) 
примерно на две трети независимо от базового риска. 
Однако, по  меньшей мере 2% пациентов с  ФП 
на  антикоагулянтной терапии переносят серьёзные 
кровотечения в  течение года. Результаты исследова-
ний свидетельствуют о  том, что приём ОАК можно 
восстановить даже после внутримозгового кровоиз-
лияния [15, 16], однако необходимы контролируемые 
рандомизированные исследования для оценки раз-
личных типов антикоагулянтной терапии, а  также 
мероприятий по профилактике инсульта, чтобы раз-
работать лучшие методы ведения пациентов, пере-
несших большие кровотечения. В  настоящее время, 
у  таких пациентов обычно приём ОАК останавли-
вают. Продолжается исследование по  применению 
апиксабана в  сравнении с  антитромбоцитарными 
препаратами или отсутствием применения антитром-
ботических препаратов после внутримозгового кро-
воизлияния, связанного с  антикоагулянтной тера-
пией у пациентов с ФП (APACHE-AF) [17]. Необхо-
димы и другие исследования с адекватной мощностью 
и объемом выборки. Аналогичным образом, необхо-
димы проспективные данные о  профилактике 
инсульта и  риске кровотечения после (повторного) 
назначения ОАК у  пациентов, перенесших инсульт 
или внутричерепное кровоизлияние.

У пациентов с  хронической болезнью почек 
использование новых антикоагулянтов (НОАК) 
не  было изучено. Имеется небольшое количество 
данных об  эффектах приёма ОАК при гемодиализе 
или при других формах заместительной почечной 
терапии, а  также у  пациентов с  клиренсом креати-
нина <30 мл/мин. Имеется необходимость в проведе-
нии исследований, направленных на  оценку ОАК 
у пациентов с тяжелой хронической болезнью почек, 
которые дадут информацию о риске инсульта и кро-
вотечений, а также их профилактике у данной катего-
рии пациентов.

Становится все более очевидным, что восстановле-
ние синусового ритма является идеальной конечной 
точкой в  лечении ФП. Чтобы избежать осложнений, 
связанных с  ФП, терапию, направленную на  восста-
новление и  поддержание синусового ритма, следует 
начинать как можно раньше. Основываясь на  ретро-
спективных данных, в  предыдущих рекомендациях 

по  безопасному временному окну, в  котором может 
быть выполнена кардиоверсия при впервые возник-
шей ФП, использовались ≤48 ч как “золотой стандарт” 
для незащищенной антикоагулянтами кардиоверсии. 
Однако появились новые данные о том, что проведе-
ние антикоагулянтной терапии перед кардиоверсией 
у  пациентов с  эпизодами ФП <24 ч или даже <12 ч 
обеспечило  бы еще лучшую безопасность [18-22]. 
Потому возрастает необходимость проведения даль-
нейших исследований для установления четких крите-
риев безопасности в этой клинической ситуации.

Проспективные рандомизированные исследова-
ния продемонстрировали превосходство каротидной 
эндартерэктомии по  сравнению со  стентированием 
у пациентов с симптоматическим стенозом внутрен-
ней сонной артерии высокой степени [23]. Поскольку 
эндартерэктомия сводит к  минимуму потребность 
в комбинированной терапии с ОАК и антитромбоци-
тарными препаратами [24], этот подход привлекате-
лен у пациентов с ФП для снижения риска кровоте-
чения. Однако немногие из этих исследований вклю-
чали пациентов с  ФП. В  большом наблюдательном 
исследовании совокупность внутрибольничной 
смертности, послеоперационного инсульта и сердеч-
ных осложнений была выше в  группе пациентов 
с  ФП, перенёсших стентирование сонной артерии 
(457/7668, 6,0%), по сравнению с группой пациентов 
с  ФП, перенёсших эндартерэктомию (4438/51320, 
8,6%; P<0,0001) [25]. Несмотря на  корректировку 
базового риска, это может просто отражать тип паци-
ентов, отобранных для каждой процедуры, и  даль-
нейшие рандомизированные исследования необхо-
димы для подтверждения оптимальной стратегии 
лечения пациентов с ФП и болезнью сонных артерий.

Оптимальная антитромботическая терапия в пер-
вые месяцы после имплантации биологического кла-
пана (в том числе после транскатетерной импланта-
ции) не  известна. Антагонисты витамина К  (АВК) 
остаются основными препаратами в течение послео-
перационного периода и, вероятно, что и  НОАК 
обеспечивают такую же защиту. У пациентов без ФП 
во  многих центрах используются только дезагре-
ганты. Эффективность НОАК, по-видимому, срав-
нима с  таковой при применении АВК у  пациентов 
с  умеренным стенозом аорты. Такой вывод основан 
на  субанализе в  исследовании ROCKET-AF [26], 
а  также в  проекте Luire Valley AF [27]. Для подтвер-
ждения этих наблюдений было бы полезным получе-
ние дополнительных данных [28]. Безопасность 
и  эффективность НОАК у  пациентов с  ревматиче-
ским поражением митрального клапана не оценива-
лась и должна быть изучена.

Оптимальное время приема антикоагулянтов после 
катетерной аблации

Общепринято, что в  течение некоторого периода 
времени после аблации пациенты получают антикоа-
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гулянтную терапию, но  существуют вопросы о  про-
должительности данной терапии. Нерандомизиро-
ванное исследование показало, что пациенты без 
рецидивов ФП могут прекратить антикоагулянтную 
терапию через 3-6 мес. Так, при сравнении с пациен-
тами, которые продолжают приём варфарина, риск 
развития инсульта не отличался (0,07% против 0,45%, 
p=0,06). В другом исследовании Saad, et al. прекраще-
ние антикоагулянтной терапии после аблации у паци-
ентов с  показателем CHADS

2
 <3 не  было связано 

со  значительным тромбоэмболическим риском 
в течение последующих 4 лет наблюдения. Пациенты 
продолжали приём антиагрегантов в течение неопре-
деленного срока. Обзорные исследования пациентов 
с  ФП показали более низкую частоту эмболических 
осложнений после аблации по  сравнению с  общей 
группой пациентов (0,6 против 1,71 на 100 пациентов 
в  год у  пациентов с  CHA

2
DS

2
-VASc ≥2). Однако, 

частота рецидивов ФП у пациента, перенёсшего абла-
цию, непредсказуема, к  тому  же, пациент может 
не  иметь каких-либо симптомов. Врач должен пол-
ностью оценить риск развития инсульта у  каждого 
пациента с ФП, подвергающегося аблации, с исполь-
зованием шкалы CHA

2
DS

2
-VASc. Если даже после 

аблации пациент имеет риск развития инсульта, 
по  настоящим рекомендациям следует продолжить 
приём антикоагулянтной терапии, иногда в  течение 
неопределенного срока. 

Учитывая частоту рецидивов ФП в  долгосрочной 
перспективе, всем пациентам с  высоким риском 
тромбоэмболических осложнений рекомендуется 
продолжить длительный приём ОАК после “успеш-
ной” катетерной аблации. Тем не  менее, данные 
наблюдений показывают, что риск инсульта может 
быть ниже после катетерной аблации при ФП по срав-
нению с  пациентами, которые лечатся консерва-
тивно. В  настоящее время продолжается исследова-
ние EAST-AFNET 4, по результатам которого можно 
будет судить о том, может ли терапия, направленная 
на контроль ритма, снижать частоту инсульта у паци-
ентов с  ФП, получающих антикоагулянтную тера-
пию. Кроме того, есть необходимость в  проведении 
контролируемого исследования, оценивающего пре-
кращение терапии OAК через определенный период 
после “успешной” катетерной аблации.

Вопросы антиаритмической терапии ФП
Несмотря на  распространенность использования 

тактики контроля частоты ритма у  определенной 
категории пациентов с  ФП, на  сегодняшний день 
существует недостаточно данных о  сравнении мето-
дов контроля частоты ритма, причём большая часть 
данных получена в  ходе небольших неконтролируе-
мых исследований с короткими периодами наблюде-
ния. Некоторые исследования всё ещё продолжа-
ются, например, исследование RATE-AF для оценки 
терапии контроля частоты при постоянной ФП [29], 

наряду с этим проводятся исследования для выявле-
ния потенциальных преимуществ различных препа-
ратов или биомаркеров, контролирующих частоту, 
которые могут помочь персонализировать использо-
вание контроля частоты, а также профиль побочных 
эффектов конкретных лекарств в определенных груп-
пах пациентов.

В послеоперационном периоде наблюдения после 
первичной успешной катетерной аблации, даже про-
ведённой в  опытном центре, у  многих пациентов 
наблюдаются симптомные рецидивы ФП, что требует 
назначения антиаритмической терапии. Однако 
в настоящее время существует мало данных, оценива-
ющих различные вмешательства с  целью контроля 
ритма у пациентов с рецидивирующей ФП после кате-
терной аблации. Выполнение подобных исследований 
кажется разумным и возможным. Недавно были доло-
жены результаты исследования POWDER AF, которые 
продемонстрировали, что у  пациентов с  ФП после 
эффективной катетерной аблации через три месяца 
после оперативного вмешательства продолжение при-
ема антиаритмических препаратов (в том числе неэф-
фективных до  операции) значительно снижает реци-
дивы предсердных тахиаритмий в  течение 12 мес. 
послеоперационного наблюдения [30].

Прогресс в  области терапии с  использованием 
стратегии контроля ритма (катетерная аблация, 
новые антиаритмические препараты) и  проспектив-
ные долгосрочные исследования показывают, что 
данная стратегия может иметь прогностическое пре-
имущество у пациентов с ФП, получающих антикоа-
гулянтную терапию. Текущие исследования, такие 
как CABANA и EAST-AFNET 4, результаты которых 
ожидаются в  ближайшие годы, подают большие на-
дежды в получении ответов на этот вопрос.

Вопросы хирургического лечения ФП
Данные небольшого количества рандомизирован-

ных исследований продемонстрировали эффектив-
ность использования катетерной или хирургической 
аблации у пациентов с персистирующей и длительно-
персистирующей ФП [31]. Тем не менее, существует 
потребность в  рандомизированных исследованиях 
с большим объемом выборки, оценивающих исполь-
зование данного вмешательства.

Катетерная аблация является достаточно эффек-
тивным методом восстановления и  поддержания 
синусового ритма у  пациентов с  персистирующей 
ФП. Данные об эффективности катетерной аблации 
для лечения пациентов с  персистирующей и  дли-
тельно-персистирующей ФП менее убедительны, чем 
для пароксизмальной ФП. Признавая необходимость 
в  дополнительных данных, мы предлагаем следую-
щие принципы катетерной аблации при персистиру-
ющей ФП:

1.  Клиническая картина и патогенез персистиру-
ющей и  пароксизмальной форм ФП практически 
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не отличаются, и разделение таких пациентов на раз-
ные группы порой довольно условно;

2.  Катетерная аблация должна рассматриваться 
в  качестве симптоматической терапии у  пациентов 
с  персистирующей ФП, особенно, после неудачной 
антиаритмической лекарственной терапии;

3.  При выполнении первой катетерной аблации 
при персистирующей ФП следует придерживаться 
разумной и достаточно эффективной стратегии изо-
ляции лёгочных вен без рутинного выполнения 
дополнительных аблаций;

4.  Пациентам с  персистирующей ФП, подверг
шимся катетерной аблации и применяющим терапию 
с целью контроля ритма, обязательно следует прово-
дить оптимальное лечение сопутствующих сердечно-
сосудистых заболеваний;

5.  Раннее вмешательство для контроля ритма 
имеет концептуальные преимущества, но  нуждается 
в оценке в контролируемых исследованиях. В настоя-
щее время представляется разумным чрезмерно 
не  задерживать выполнение катетерной аблации 
после принятия решения о  проведении терапии 
с контролем ритма [31].

Изоляция лёгочных вен является наиболее важ-
ной целью катетерной аблации ФП. Хотя было опу-
бликовано множество данных о различных дополни-
тельных методах аблации, их эффективность при 
проведении первичной процедуры требует дополни-
тельных рандомизированных исследований, в  том 
числе при применении у  пациентов с  персистирую-
щей ФП [31, 32]. Многие пациенты нуждаются в мно-
гократных процедурах катетерной аблации, и  такие 
вмешательства часто следуют местным или специфи-
ческим для оператора протоколам без четкой доказа-
тельной базы, подтверждающей выбор цели аблации 
или вмешательства. Существует четкая клиническая 
необходимость определения наилучшего подхода 
к пациентам, которые нуждаются в повторной проце-
дуре аблации.

Десять лет назад появились сообщения о  мини-
инвазивной эпикардиальной аблации для лечения 
изолированной ФП [33]. Оперативное вмешательство 
с  тех пор эволюционировало до  торакоскопической 
процедуры [34], а  объём операции был расширен 
до полного левопредсердного лабиринта [35]. Несмо-
тря на  наличие данных об  эффективности данной 
процедуры у  пациентов с  персистирующей и  дли-
тельно-персистирующей ФП, необходимы рандоми-
зированные исследования с использованием стандар-
тизованной процедуры, чтобы четко определить преи-
мущества и риски торакоскопической аблации ФП.

Таким образом, можно с  уверенностью говорить 
о снижении инвазивности операции при торакоско-
пическом подходе расширенной аблации левого 
предсердия без ущерба для эффективности. Вероят-
ность развития осложнений при данной процедуре 

в  сравнении с  таковыми при катетерной аблации 
достаточно невелика. Свобода от  ФП без антиарит-
мических препаратов через 2 года составляет 90%, 
независимо от типа ФП, и без случаев инсульта, поэ-
тому данная процедура потенциально может стать 
превосходной альтернативой катетерной аблации 
и должна рассматриваться в качестве процедуры пер-
вой линии лечения пациентов с  персистирующей 
и длительно-персистирующей ФП. Однако, для под-
тверждения этого тезиса необходимо провести рандо-
мизированное исследование, чтобы сравнить два 
подхода по  показателям успешности, безопасности 
и качества жизни пациентов [35].

Резекция УЛП выполнялась кардиоторакальными 
хирургами на протяжении десятилетий, но до настоя-
щего времени не проводились проспективные рандо-
мизированные исследования, сравнивающие частоту 
ишемических инсультов при выключении или без 
выключения УЛП. Исследование LAAOS III (Иссле-
дование применения окклюдеров УЛП) в настоящее 
время рандомизирует пациентов с  ФП, подвергаю-
щихся или нет окклюзии УЛП [36]. Также необхо-
димы дополнительные исследования для подтвер-
ждения данных о  безопасности и  эффективности 
торакоскопического выключения УЛП, полученных 
в ходе произведённых ранее наблюдений [37].

Несмотря на то, что первый случай хирургической 
окклюзии УЛП для профилактики артериальной 
эмболии при ФП был опубликован более полувека 
назад, всё ещё не  существует окончательных свиде-
тельств того, что этот подход является эффективной 
стратегией профилактики инсульта. Существует 
большая потребность в  изучении немедицинских 
подходов к  профилактике инсульта при ФП, кото-
рые, вероятно, будут дополнять антитромботическую 
терапию или которые могут у  некоторых пациентов 
заменить лекарственную терапию [36].

Катетерный метод выключения УЛП был пред-
ставлен, но его применение не распространено из-за 
присущих такому подходу ограничений. Исследова-
ние Protect AF предоставляет первые реальные дан-
ные, свидетельствующие о  том, что для профилак-
тики инсульта у пациентов с неклапанной ФП аль-
тернативой пероральной антикоагулянтной терапии 
может являться закрытие УЛП. Однако, в  этом  же 
исследовании ещё раз подчеркивались ограничения 
данного метода. Авторы заключают, что более высо-
кая частота нежелательных явлений, в  основном, 
связана с  перипроцедурными осложнениями, что 
показывают и другие исследователи. Кроме того, мы 
полагаем, что анатомические особенности, такие 
как высокая индивидуальная изменчивость апер-
туры УЛП у основания, которую мы также зафикси-
ровали по  данным проводимой предоперационной 
компьютерной томографии, могут ограничить 
эффективность окклюзии УЛП изнутри. Мы столк-
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нулись с  очень высокой индивидуальной анатоми-
ческой изменчивостью УЛП. Также представляется, 
что размеры устья УЛП, измеренные по КТ, не пол-
ностью коррелируют с конечными размерами, полу-
ченными интраоперационно с  помощью измери-
тельного устройства. Это, в  основном, связано 
с  изменчивостью устья, которое считается зоной 
установки клипа. При изучении анатомии УЛП 
у  пациентов с  ФП с  помощью магнитно-резонанс-
ной томографии, Хейст и коллеги пришли к выводу, 
что существует значительная гетерогенность разме-
ров УЛП. Очевидны преимущества стандартного 
эпикардиального подхода к  выключению УЛП. 
На сегодняшний день, клипы доступны в 4 размерах. 
По нашему опыту, в большинстве случаев мы исполь-
зовали два самых маленьких размера клипа (35 
и  40  мм). Позиционирование клипа является важ-
ной частью процедуры, так как он должен распола-
гаться как можно ниже в  области устья УЛП 
на  крыше левого предсердия. По  нашему опыту, 
клипирование УЛП не оказало существенного влия-
ния на диаметр ЛП и функцию левого желудочка — 
они оставались постоянными с  течением времени. 
Клипирование УЛП — безопасный и эффективный 
метод терапии для пациентов с ФП. Профилактика 
инсульта выключением УЛП предлагает новые пер-
спективы для этих пациентов. Торакоскопические 
подходы, с  процедурой аблации или без неё, могут 
открыть новые возможности для кардиохирургов. 
Дальнейшие исследования требуются для установле-
ния этого нового подхода [37].

Для оценки преимуществ и  рисков сопутствую-
щей хирургии ФП у  пациентов с  симптоматической 
ФП необходимы рандомизированные исследования 
адекватной силы с использованием систематических 
наблюдений и  единой тактикой операций и  выбора 
источника энергии. В  ближайшее время ожидается 
публикация данных исследований с  неунифициро-
ванной операционной тактикой и  долгосрочным 
периодом наблюдения, которые могут помочь в кар-
диологической практике выбрать оптимальную стра-

тегию терапии для отдельных пациентов, включая 
полный спектр лекарственных и хирургических вари-
антов лечения ФП [38].

Заключение
За последние десятилетия мы наблюдаем выра-

женную тенденцию возрастания популяции людей 
с  ФП. Современные интервенционные технологии 
открыли новые возможности для лечения данной 
группы пациентов, но,  несмотря на  значительный 
прогресс, наблюдающийся в последнюю декаду, оста-
ется большое количество вопросов, связанных 
с выбором правильной тактики при данной аритмии. 
Эти вопросы охватывают выбор оптимальной тех-
ники вмешательства, адекватной антиаритмической 
поддержки, а также, самое главное, четкой стратифи-
кации риска для минимизации тромбоэмболических 
осложнений. Кроме этого, важно продолжать иссле-
довать механизмы развития ФП, в  частности, элек-
трофизиологические и биохимические основы пато-
генеза. Не вызывает сомнений, что именно в разгадке 
вопросов патогенеза ФП находится ключ к  успеш-
ному лечению пациентов с данной патологией. Также 
ключевыми являются вопросы оптимального вре-
мени и частоты мониторинга ФП для максимального 
устранения эффекта “неуловимости” ФП. Вопросы 
оценки критериев “успешности” катетерной аблации 
и  фармакологической терапии требуют значитель-
ного исследовательского вклада для установки четких 
характеристик и селекции пациентов высокого риска. 
С появлением мониторинговых систем новой генера-
ции подходы к выявлению рецидивов ФП не только 
после катетерных процедур, но и антиаритмической 
терапии, вероятно, значительно изменятся. И, нако-
нец, самый важный вопрос в этой области — что счи-
тать конечной точкой лечения  — избавление паци-
ента от аритмии или всё-таки облегчение симптомов. 
Сохраняется надежда на  появление в  ближайшем 
будущем “совершенного” метода лечения ФП, объе-
диняющего в  себе субстрат-специфичный и  этиоло-
гический факторы.
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