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Резюме
В настоящем обзоре обсуждаются 6 клинических исследований, посвященных диагностике и лечению фи-
брилляции предсердий, впервые представлявшихся на научных сессиях Hot Line: Late-Breaking Clinical 
Trials конгресса Европейского общества кардиологов 2017 года. Позитивные результаты этих исследований 
демонстрируют возможности повышения качества помощи больным с фибрилляцией предсердий на этапах 
скрининга аритмии, кардиоверсии, поддержания синусового ритма, проведения образовательных программ.
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Summary
The review discusses six clinical trials on the diagnosis and treatment of atrial fibrillation, first presented at the 
scientific sessions of the Hot Line: Late-Breaking Clinical Trials of the Congress of the European Society of Cardiology 
in 2017. Positive results of these studies demonstrate the possibility of improving the quality of care for patients with 
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Список сокращений
ФП — ​фибрилляция предсердий ХСН — ​хроническая сердечная недостаточность

Фибрилляция предсердий (ФП) является наибо-
лее распространенной устойчивой аритмией серд-
ца, которая в  настоящее время диагностирована 
у  многих миллионов жителей Европы. Больные 
с ФП страдают от сердцебиений, одышки, снижения 
толерантности к  физической нагрузке и  качества 
жизни, имеют повышенный риск инсульта, хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН) и  смер-
тельного исхода [1]. Актуальность проблемы ФП 
возрастает по мере старения населения и ей уде-
ляется все больше внимания в современной карди-
ологии [2]. Достаточно упомянуть, что диагностике 
и  лечению ФП были посвящены 6 (почти третья 
часть) исследований, отобранных для представ-
ления на научных сессиях Hot Line: Late-Breaking 
Clinical Trials конгресса Европейского общества 
кардиологов 2017  года (Барселона, Испания). 
Важно отметить, что результаты этих исследований 
оказались позитивными и могут с успехом приме-
няться в повседневной клинической практике, по-
вышая качество ведения больных с ФП.

У  большинства пациентов ФП обусловлена ар-
териальной гипертензией, ХСН, ожирением, тре-
бующих коррекции [3–5], однако связь между воз-
действием на эти факторы и течением аритмии не-
достаточно изучена. Доступные медикаментозные 
и  интервенционные методы лечения ФП нередко 
не предупреждают ее прогрессирование и  дли-
тельное поддержание синусового ритма остается 
проблематичным. В основе прогрессирования ФП 
от пароксизмальной к  постоянной форме лежит 
структурное ремоделирование левого предсердия 

[6]. Эти представления способствовали разработ-
ке гипотезы об улучшении результатов лечения ФП 
путем модификации факторов риска, которая была 
проверена в исследовании RACE 3.

В проспективное открытое исследование RACE 3 
включали пациентов с симптомами недавно перси-
стирующей ФП и/или ХСН. В работу не включались 
пациенты с  диаметром левого предсердия более 
50 мм по парастернальной оси. После рандомиза-
ции больным проводили обычное лечение (n=126) 
или применяли агрессивную коррекцию факторов 
риска (n=119). Последняя включала кардиологиче-
скую реабилитацию (физическая активность, огра-
ничение потребления натрия, калорийности пищи 
при индексе массы тела 27 кг/м2 или более, огра-
ничение жидкости в зависимости от тяжести ХСН, 
регулярное консультирование по поводу привер-
женности к этим мероприятиям), антагонисты ми-
нералокортикоидных рецепторов, статины, инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента и/
или блокаторы рецепторов ангиотензина II в мак-
симально переносимых дозах (целевое систоли-
ческое артериальное давление менее 120  мм рт. 
ст.). Через минимум 3 недели лечения выполняли 
электрическую кардиоверсию, продолжая терапию 
12 месяцев. Первичная конечная точка — ​регистра-
ция синусового ритма минимум 6/7 времени в те-
чение 7-дневного холтеровского мониторирования 
электрокардиограммы в  конце года наблюдения 
отмечалась у  63 % пациентов в  группе обычного 
лечения и у 75 % (р=0,021) больных в группе агрес-
сивной коррекции факторов риска.
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Гипотеза исследования RACE 3 в  целом нашла 
подтверждение — ​тщательная коррекция образа 
жизни и факторов сердечно-сосудистого риска эф-
фективна, выполнима и  безопасна, способствует 
поддержанию синусового ритма у больных с недав-
но персистирующей ФП и  нетяжелой ХСН. Между 
тем преимущество, достигнутое в  группе агрес-
сивного вмешательства, не удалось объяснить по-
зитивным влиянием терапии на ремоделирование 
предсердий, поскольку через 1 год не наблюдалось 
уменьшения их размера. Авторы работы предпо-
ложили, что ремоделирование сердца возникает 
до появления ФП, из-за чего даже агрессивное 
лечение оказывается слишком поздним, чтобы по-
влиять на размеры сердца. Еще два десятилетия 
назад мы наблюдали существенное уменьшение 
дилятации левого предсердия у больных с парок-
сизмальной ФП при сочетании эффективной анти-
гипертензивной (антагонисты кальция, ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента) и анти-
аритмической терапии (аллапинин, этацизин, про-
пафенон, амиодарон и их комбинации) [7]. Можно 
думать, что обратное развитие ремоделирования 
левого предсердия у пациентов с ФП возможно при 
условии применения антиаритмических средств, 
способных обеспечивать сохранение синусового 
ритма.

Преимущества в отношении поддержания сину-
сового ритма, достигавшиеся у участников RACE 3 
в  группе агрессивного вмешательства, оказались 
достаточно скромными. Вероятно, это было обу-
словлено отказом от агрессивного воздействия на 
саму ФП с помощью антиаритмических препаратов 
и катетерной абляции.

Оптимальное лечение больных с сочетанием ФП 
и  ХСН/дисфункцией левого желудочка остается 
предметом дискуссий, потому что отсутствуют кли-
нические исследования, убедительно доказавшие 
превосходство какого-либо одного способа лече-
ния.

Для участия в исследовании CASTLE AF отбира-
ли больных с симптоматической пароксизмальной 
или персистирующей ФП и ХСН с фракцией выбро-
са левого желудочка ≤35 %. Все пациенты имели 
имплантированный кардиовертер-дефибриллятор, 
позволявший непрерывно мониторировать элек-
трокардиограмму. После рандомизации больные 
подвергались радиочастотной катетерной абляции 
ФП (изоляция легочных вен с дополнительной ли-
нейной абляцией по усмотрению оператора) (n=153) 
или получали обычную терапию (n=184) с последу-

ющим наблюдением от 3 до 60 месяцев. При меди-
ане наблюдения 37,8 месяца частота первичной ко-
нечной точки (смерть от любой причины или госпи-
тализация в связи с  утяжелением ХСН) оказалась 
значительно ниже в  группе абляции (28,5 %) по 
сравнению с контрольной группой (44,6 %, относи-
тельный риск — ​ОР 0,62 при 95 % доверительном ин-
тервале — ​ДИ от 0,43 до 0,87; р=0,007). Смертность 
от всех причин регистрировалась в 13,4 % случаях 
после катетерной абляции против 25 % при тради-
ционной терапии (ОР 0,53 при 95 % ДИ от 0,32 до 
0,86; р=0,011). Частота госпитализации по поводу 
ХСН составляла 20,7 % в  группе катетерной абля-
ции и 35,9 % — ​обычной терапии (ОР 0,56 при 95 % 
ДИ от 0,37 до 0,83; р=0,004). Смертность и  число 
госпитализаций из-за сердечно-сосудистых забо-
леваний у  пациентов, подвергавшихся абляции, 
оказались ниже на 51 % (р=0,008) и  28 % (р=0,05) 
соответственно. Ранее не имелось доказательств 
того, что абляция или антиаритмические препара-
ты снижают смертность и частоту госпитализаций 
больных с  ФП. Результаты CASTLE AF обосновы-
вают целесообразность поддержания синусового 
ритма у  пациентов с  ФП и  ранней стадией ХСН. 
Вполне вероятно снижение стоимости лечения 
этих пациентов вследствие уменьшения числа го-
спитализаций.

Необходимо признать, что в подавляющем боль-
шинстве случаев для поддержания синусового 
ритма у  больных с  ФП применяются антиаритми-
ческие препараты. Возможно  ли в  таком случае 
улучшение прогноза пациентов? Более 10 лет на-
зад мы сообщали о  результатах собственного ис-
следования, в  котором участвовали 223 пациента 
в  возрасте до 65  лет с  неклапанной персистиру-
ющей ФП и  ХСН II/III  функционального класса по 
классификации Нью-Йоркской ассоциации сердца. 
В течение 2 лет проводилось лечение с целью под-
держания синусового ритма (n=113) или урежения 
частоты желудочковых сокращений при сохраняв-
шейся ФП (n=110). При первой стратегии лечения 
по сравнению со второй отмечалось достоверное 
снижение общей смертности, смертности от сер-
дечно-сосудистых причин и частоты ишемическо-
го инсульта. Контроль синусового ритма сопрово-
ждался повышением толерантности к физической 
нагрузке, уменьшением клинических проявлений 
ХСН, увеличением фракции выброса левого желу-
дочка и улучшением качества жизни пациентов [8].

Кардиоверсия является такой же неотъемлемой 
частью лечения ФП, как и применение антикоагу-
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лянтов для предотвращения инсульта. Пациенты, 
которых готовили к проведению кардиоверсии ФП, 
традиционно получали гепарин и/или варфарин 
для снижения риска инсульта. В ранее проводив-
шихся рандомизированных проспективных иссле-
дованиях кардиоверсии ФП сравнение риварок-
сабана (X–VeRT) [9] и эдоксабана (ENSURE-AF) [10] 
с  гепарином/варфарином показало сопоставимую 
эффективность и  безопасность различных спосо-
бов антикоагуляции при низкой частоте осложне-
ний.

В  исследование EMANATE [11] включили 
1500  больных с  впервые возникшей неклапанной 
ФП, которым планировалось проведение карди-
оверсии. После рандомизации пациенты получа-
ли апиксабан в дозе 5 мг 2 раза в день (или 2,5 мг 
2 раза в день при наличии двух из следующих ус-
ловий: возраст ≥80 лет, вес ≤60 кг или уровень кре-
атинина плазмы ≥1,5  мг/дл) (n=753) или гепарин 
и варфарин (n=747). По усмотрению исследователя 
пациенты могли принять начальную дозу апикса-
бана 10 мг (или 5 мг соответственно), если карди-
оверсия была немедленной. В течение 30 дней (90 
дней, если кардиоверсия не выполнялась) в группе 
апиксабана и  стандартной антикоагуляции коли-
чество инсультов составляло 0 против 6 (p=0,0164), 
больших кровотечений — ​3 против 6, клинически 
значимых кровотечений — ​11 против 13 соответ-
ственно. Системных эмболий не наблюдалось при 
любой схеме антикоагулянтной терапии. Тромбы 
в  ушке левого предсердия визуализировались 
у 61 больного, и все они получали антикоагулянты. 
Повторное исследование в  среднем через 37±11 
дней обнаруживало разрешение тромбов в группах 
апиксабана и  гепарина/варфарина в  52 % и  56 % 
случаев соответственно.

Как и другие подобные исследования, EMANATE 
не имело достаточной статистической мощности 
для окончательных заключений о  превосходстве 
определенного способа антикоагулянтной терапии 
при проведении кардиоверсии ФП. Учитывая пред-
сказуемо низкое число осложнений в условиях со-
временной антитромботической профилактики, 
установление лучшего антикоагулянта потребова-
ло  бы проведения рандомизированного исследо-
вания с участием около 50 000 пациентов, что явля-
ется практически невыполнимой задачей. Однако 
в настоящее время очевидно, что новые перораль-
ные антикоагулянты являются эффективной, без-
опасной и  удобной альтернативой антагонистам 
витамина К при кардиоверсии ФП.

ФП является причиной каждого пятого ише-
мического инсульта, который оказывается более 
тяжелым, чем у больных без ФП, приводит к стой-
кой инвалидности в 60 % случаев и смертельному 
исходу у  20 % пациентов [12]. Минимум две трети 
инсультов у  больных с  ФП могут быть предотвра-
щены с  помощью пероральной антикоагулянтной 
терапии [13]. При этом только около половины па-
циентов с ФП, которым показаны антикоагулянты, 
реально получают необходимую терапию, а  у 80 % 
больных с ишемическим инсультом перед его раз-
витием имела место неадекватная антикоагуляция 
[14]. Для стран с невысоким уровнем развития эко-
номики характерна недооценка роли пероральных 
антикоагулянтов при ФП, что может быть связано 
с недостаточным уровнем обучения врачей и паци-
ентов [15].

В  проекте IMPACT-AF [16] участвовал 2281  па-
циент из Аргентины, Бразилии, Китая, Индии 
и Румынии с ФП и показаниями для антикоагулянт-
ной терапии (риск инсульта по CHA2DS2-VASc ≥2 
баллов, ревматический клапанный порок). После 
рандомизации в  группе вмешательства выполня-
лась образовательная программа (обучение, раз-
дача печатных материалов, вебинары, телефонные 
контакты, контроль приверженности, клинические 
визиты) (n=1184), в  контрольной группе проводи-
лось обычное лечение (n=1092). Через в  среднем 
12 месяцев доля больных, применявших перораль-
ные антикоагулянты, увеличивалась в группе вме-
шательства с 68 % исходно до 80 %, в контрольной 
группе — ​с 64 % до 67 % соответственно. За период 
наблюдения зарегистрировано 11 инсультов в груп-
пе вмешательства и  21 (p=0,043) — ​в  контрольной 
группе. Многогранное образовательное вмеша-
тельство, направленное на использование перо-
ральной антикоагуляции, привело к значительному 
увеличению доли приверженных к лечению паци-
ентов, что способно улучшить профилактику инсуль-
та у пациентов с ФП. Вмешательства, использовав-
шиеся в  данном исследовании, были простыми и 
могут реализовываться в  обычной клинической 
практике, по крайней мере, в странах со средним 
уровнем доходов населения.

В  предыдущих рандомизированных исследо-
ваниях сообщалось, что катетерная изоляция ле-
гочных вен предотвращает ФП эффективнее анти-
аритмических препаратов [17]. Однако в  них не 
применялся непрерывный мониторинг сердечного 
ритма, что не позволяло надежно оценивать про-
должительность существования ФП. Ни в  одном 
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исследовании абляции ФП качество жизни не ис-
пользовалось в качестве первичной конечной точ-
ки, хотя основным результатом абляции ФП являет-
ся облегчение симптомов. Вместо этого первичной 
конечной точкой были 30-секундные рецидивы ФП, 
что едва ли соответствовало успешности терапии. 
Основной целью исследования CAPTAF являлось 
сравнение эффективности лечения ФП с помощью 
катетерной абляции или антиаритмических пре-
паратов, а первичной конечной точкой — ​качество 
жизни больных.

В проект CAPTAF включили 155 больных с ФП, 
у  которых с  помощью монотерапии антиаритми-
ческими препаратами не удавалось поддержи-
вать синусовый ритм и  имелись минимум один 
симптоматический эпизод пароксизмальной ФП 
за предыдущие 2 месяца или минимум два сим-
птоматических эпизода персистирующей ФП, по-
требовавших кардиоверсии, в  течение предыду-
щих 12 месяцев. Все пациенты были снабжены 
имплантируемым монитором сердечного ритма. 
После рандомизации выполнялась катетерная 
изоляция легочных вен (n=79) или проводилась 
антиаритмическая лекарственная терапия в  со-
ответствии с  действующими рекомендациями 
(n=76). Позитивное изменение общего состояния 
здоровья по Short Form 36 за последующие 12 
месяцев (первичная конечная точка) оказалось 
значительно большим в  группе абляции — ​11,0 
единиц против 3,1 в группе медикаментозного ле-
чения (р=0,0084). Тяжесть симптомов ФП по клас-
сификации European Heart Rhythm Association че-
рез 12 месяцев в большей степени уменьшалась 
после применения абляции (от 3,0±0,7 до 1,6±0,8), 
чем антиаритмических препаратов (от 2,9±0,7 до 
2,1±1,1; р=0,0079). При этом статистически значи-
мых различий снижения бремени ФП в сопостав-
лявшихся группах не отмечалось. Отсутствие ста-
тистически значимого различия между группами 
лечения в  снижении бремени ФП предполагает, 
что другие механизмы могут объяснить большее 
улучшение качества жизни и  симптомов, дости-
гаемое при изоляции легочных вен. Авторы ра-
боты предположили, что лучшее качество жизни 
в группе абляции могло быть связано с отсутстви-
ем побочных эффектов, вызываемых антиаритми-
ческими препаратами. Они полагают, что качество 
жизни, а  не количество эпизодов ФП продолжи-
тельностью более 30 с, должно являться первич-
ной конечной точкой в  будущих исследованиях 
терапии для сохранения синусового ритма.

Бессимптомная ФП из-за отсутствия насторо-
женности врача и пациента ассоциируется с боль-
шим риском тромбоэмболий по сравнению с  ФП, 
сопровождающейся типичными симптомами [18]. 
Периодически возникающая ФП может исчезать 
самопроизвольно (пароксизмальная ФП), однако 
сопровождается повышенным риском инсульта 
и  требует проведения антитромботической тера-
пии, идентичной назначаемой при постоянной ФП 
[19]. В действующих рекомендациях Европейского 
общества кардиологов по лечению ФП предлага-
ется проводить первичный скрининг этой аритмии 
в популяции людей старше 65 лет с помощью кон-
троля пульса и регистрации электрокардиограммы 
[1]. В  клинических исследованиях оцениваются 
возможности различных портативных мониторов 
выявлять бессимптомную/малосимптомную ФП.

В  проекте REHEARSE-AF [20] проводили скри-
нинг ФП у  людей в  возрасте ≥65  лет без этой 
аритмии с  показателем CHA2DS2-VASc ≥2, исполь-
зуя после рандомизации кардиомонитор AliveCor 
Kardia (n=501) или стандартное ведение (n=500). 
Кардиомонитор регистрировал электрокардио-
грамму путем прикладывания к нему двух пальцев 
правой и  левой рук, передавал ее на iPod с  под-
держкой WiFi. Такая диагностическая процедура 
выполнялась 2 раза в неделю в  течение 12 меся-
цев, дополнялась регистрацией электрокардио-
граммы при появлении симптомов с  автоматиче-
ской ее расшифровкой, консультацией физиолога 
и/или кардиолога. Первичная конечная точка — ​об-
наружение ФП регистрировалась у  19 пациентов 
в группе применения кардиомонитора и 5 в группе 
стандартного ведения (ОР 3,9 при 95 % ДИ от 1,4 до 
10,4; р=0,007). Зарегистрировано 6 против 10 ин-
сультов/транзиторных ишемических атак/ систем-
ных эмболий при использовании кардиомонитора 
и  в  контрольной группе соответственно (ОР 0,61 
при 95 % ДИ от 0,22 до 1,69; р=0,34). Примененное 
устройство для необременительной дистанцион-
ной интерпретации электрокардиограммы позво-
ляет чаще выявлять ФП в амбулаторных условиях 
у пожилых людей с повышенным риском развития 
инсульта. Пациенты продемонстрировали высокую 
приверженность к  проведению контроля электро-
кардиограммы — ​более двух третей из них выпол-
няли его 2 раза в  неделю по меньшей мере 75 % 
времени участия в  исследовании. Пожилые люди 
сообщали об уверенности в  показаниях кардио-
монитора и  удовлетворенности его наличием. По 
мнению исследователей, если протестированная 
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программа наблюдения будет признана клиниче-
ски и экономически оправданной, она найдет при-
менение в целевой группе населения.

Представленные исследования демонстрируют 
существенный прогресс аритмологии в области ди-
агностики и лечения ФП. После 15-летнего перио-
да отказа от агрессивных усилий по поддержанию 
синусового ритма в пользу урежения желудочковых 
сокращений при сохраняющейся ФП, отмечается 
основывающийся на новых доказательствах опти-
мизм в отношении первой из двух этих стратегий 

терапии. Получают дальнейшее развитие способы 
выявления ФП, кардиоверсии, предупреждения 
рецидива ФП, проведения образовательных про-
грамм. Совершенствование методик устранения 
ФП с  помощью катетерной абляции и, вероятно, 
создания более эффективных и безопасных анти-
аритмических препаратов позволит улучшить каче-
ство жизни и прогноз быстро растущей популяции 
пациентов с данной аритмией.
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