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Эффективность и безопасность антикоагулянтной 
терапии у пациентов с различными формами 
фибрилляции предсердий после интервенционного 
лечения. Результаты трехлетнего наблюдения

Цель Оценка эффективности и безопасности антикоагулянтной терапии у пациентов с фибрилляцией 
предсердий (ФП) в течение 36 мес наблюдения после интервенционного лечения.

Материал и методы В исследование включены 302 пациента в возрасте от 29 до 81 года с различными формами ФП. Всем 
пациентам выполнена катетерная абляция (КА) очагов ФП. Пациенты были разделены на 3 груп-
пы: 1-я – с пароксизмальной ФП; 2-я – с персистирующей ФП; 3-я – с длительно персистирующей 
ФП. В каждой группе были выделены 2 подгруппы пациентов: с эффективной и неэффективной КА. 
Результаты наблюдения анализировали через 12, 24 и 36 мес после выписки из стационара. В ходе 
контрольного опроса учитывали жалобы на приступы сердцебиения, эффективность проведенной 
КА, приверженность к  лечению, неблагоприятные клинические исходы в  виде тромбоэмболиче-
ских осложнений (ТЭО), кровотечений, а также госпитализаций в стационар.

Результаты Эффективность интервенционного лечения в течение 36 мес составила 65,3 % у пациентов с парок-
сизмальной формой ФП, 59,7 % – с персистирующей ФП и 57,1 % – с длительно персистирующей 
ФП. У пациентов с пароксизмальной ФП с эффективной КА в течение всего периода не отмеча-
лось нежелательных явлений на фоне антитромботической терапии (АТТ), в отличие от пациен-
тов с неуспешной абляцией, в подгруппе которых зарегистрированы как ТЭО, так и геморраги-
ческие осложнения на фоне АТТ. В группе с персистирующей ФП и эффективной КА в течение 
всего периода наблюдения ТЭО встречались реже, чем у больных с неуспешной абляцией на фоне 
АТТ. У пациентов с длительно персистирующей ФП и эффективной КА в течение всего периода 
ТЭО не было в отличие от пациентов с неуспешной абляцией на фоне АТТ. Летальных исходов 
у пациентов с успешной процедурой не было.

Заключение Успешно выполненная процедура катетерной абляции по  поводу ФП позволяет статистически 
значимо снизить риск развития ишемического инсульта, при этом инвазивная стратегия не уве-
личивает риск возникновения больших и малых кровотечений.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП)  – одно из  наиболее 

частых нарушений ритма сердца, которое может приво‑
дить к ухудшению гемодинамики, а в дальнейшем и к сни‑
жению толерантности к физической нагрузке и качества 
жизни пациента в  целом [1]. Как  известно, ФП не  явля‑
ется угрожающей жизни аритмией, однако, по  данным 
E. J. Benjamin и соавт., ее наличие увеличивает смертность 
у кардиологических пациентов в 2 раза [2]. В основном 
клиническое значение ФП заключается в повышении ри‑
ска развития инсульта и  прогрессировании ХСН. В  свя‑
зи с  этим профилактика тромбоэмболических осложне‑

ний (ТЭО) в  настоящее время является одним из  важ‑
нейших аспектов лечения больных с ФП вне зависимости 
от формы аритмии и основывается на оценке риска раз‑
вития ТЭО по  шкале CHA2DS2‑VASc [3]. Данных ли‑
тературы по  данному вопросу много. В  частности, пре‑
параты дабигатран, ривароксабан и  апиксабан в  таких 
клинических исследованиях, как  RE‑LY, ROCKET‑AF 
и ARISTOTLE, наглядно показали свою превосходящую 
варфарин эффективность и безопасность в профилактике 
ТЭО у пациентов с ФП [4–6]. Однако работ, посвящен‑
ных оценке развития сердечно‑сосудистых осложнений 
(ССО) на  фоне антикоагулянтной терапии в  сочетании 
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с катетерной абляцией (КА) очагов ФП, в настоящее вре‑
мя мало. Радиочастотная абляция (РЧА), являясь одним 
из основных методов поддержания синусового ритма, на‑
правлена на устранение ФП и, соответственно, причины 
тромбообразования в левом предсердии (ЛП). Таким об‑
разом, успешная КА должна снижать частоту возникно‑
вения ишемических церебральных и  сосудистых ослож‑
нений, появления ХСН, а  также препятствовать сниже‑
нию качества жизни пациента, связанного с аритмией.

Цель
Оценка эффективности и  безопасности антикоагу‑

лянтной терапии у пациентов с ФП в течение 36 мес на‑
блюдения после интервенционного лечения.

Материал и методы
В  исследование включены 302  пациента, из  них 

171 (56,6 %) мужчина, в возрасте от 29 до 81 года (медиана 
60,0 [53; 66] года) с различными формами ФП, находив‑
шихся на  лечении в  Научно‑исследовательском институ‑
те кардиологии Томского национального исследователь‑
ского медицинского центра (ТНИМЦ) с  01.01.2017 г. 
по 31.12.2018 г.

Критериями включения в  исследование были воз‑
раст старше 18  лет, документированная ФП, проведен‑
ная КА. Пациенты были разделены на 3 группы: 1‑я вклю‑
чала 75 (24,8 %) пациентов с  пароксизмальной ФП; 
2‑я – 164 (54,4 %) пациента с персистирующей ФП; 3‑я – 
63  (20,8 %) пациента с  длительно персистирующей ФП. 
В каждой группе были выделены 2 подгруппы пациентов: 
с эффективной и неэффективной КА.

Одноцентровое когортное ретроспективное наблюда‑
тельное исследование выполнено в соответствии со стан‑
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и  принципами Хельсинкской деклара‑
ции, одобрено этическим комитетом НИИ кардиологии 
ТНИМЦ. Каждый больной подписывал информирован‑
ное согласие на участие в исследовании.

Анализ антитромботической терапии (АТТ) пока‑
зал, что  50 (16,5 %) пациентов на  момент госпитали‑
зации не  получали АТТ, более чем у  50 % из  них оцен‑

ка по  шкале CHA2DS2‑VASc составляла более 2  баллов 
(табл. 1), 24  (7,9 %) пациента принимали ацетилсали‑
циловую кислоту (АСК) при  средней оценке по  шкале 
CHA2DS2‑VASc 2 балла. Из 86 (28,4 %) пациентов, при‑
нимающих варфарин, только у 20 (23,3 %) было достигну‑
то целевое значение международного нормализованного 
отношения (МНО).

Радиочастотная изоляция легочных вен (ЛВ) была вы‑
полнена у  159 (52,6 %) пациентов; расширенное вмеша‑
тельство, включающее изоляцию ЛВ, а  также линейные 
абляции по задней стенке, «крыше» ЛП и митральному 
истмусу, – у 134 (44,4 %), криобаллонная изоляция ЛВ – 
у 9 (3,0 %).

У  8 (2,6 %) пациентов в  послеоперационном перио‑
де выявлены осложнения: гемоперикард, потребовав‑
ший эвакуации крови, – у 3 (1,0 %) пациентов, у 5 (1,6 %) – 
ложная аневризма в месте пункции, не потребовавшая хи‑
рургического вмешательства.

При  выписке всем пациентам была назначена анти‑
аритмическая терапия (ААТ) и  АТТ в  соответствии 
с показаниями.

Выбор между варфарином и прямыми пероральными 
антикоагулянтами (ППОАК) был осуществлен с учетом 
желания пациента (финансовая возможность, регуляр‑
ный контроль МНО). Пациенты, принимавшие ППОАК 
до госпитализации, продолжили терапию.

Результаты наблюдения анализировали через 12, 24 и 
36  мес после первичной выписки из  стационара. В  хо‑
де контрольного опроса учитывали жалобы на  присту‑
пы сердцебиения, документированный рецидив аритмии, 
эффективность проведенной КА, приверженность к  на‑
значенному лечению, неблагоприятные клинические ис‑
ходы в виде ТЭО, кровотечений, а также госпитализаций 
в  стационар. Конечными точками эффективности АТТ 
в зависимости от успешности КА ФП определены ССО, 
инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) по ишемическому типу и дру‑
гие ТЭО, тромбоз полостей сердца и вен нижних конеч‑
ностей (ВНК). Конечными точками безопасности были 
кровотечения, которые определяли как большие и малые 
согласно классификации [7].

Таблица 1. Оценки по шкалам CHA2DS2-VАSc и HAS-BLED у пациентов, не принимающих АТТ
Показатель Оценка, баллы

Число пациентов, абс. (%)
CHA2DS2‑VАSc

0 1 2 3 4 5 6
11 (22,0) 12 (24,0) 11 (10,0) 5 (10,0) 7 (14,0) 3 (6,0) 1 (2,0)

Число пациентов, абс. (%)
HAS‑BLED

0 1 2 3 4 5 6
25 (50,0) 16 (32,0) 6 (12,0) 3 (6,0) 0 0 0

АТТ – антитромботическая терапия; CHA2DS2-VАSc – шкала оценки риска тромбоэмболических осложнений;  
HAS-BLED – шкала оценки риска кровотечений.
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Лабораторные и инструментальные методы исследо‑

вания включали электрокардиограмму (ЭКГ) в 12 отве‑
дениях, холтеровское мониторирование ЭКГ, трансто‑
ракальную эхокардиографию (ЭхоКГ), коронарогра‑
фию, а  также клинический и  биохимический анализы 
крови. Всем больным перед КА была проведена чреспи‑
щеводная ЭхоКГ для оценки наличия тромботических 
образований в полостях сердца, а также скорости изгна‑
ния крови из ушка ЛП. Чреспищеводная ЭхоКГ прово‑
дилась на аппарате Philips In visor. У всех больных оце‑
нивали риск развития ТЭО, кровотечений, симптомов, 
связанных с  ФП, по  шкалам CHA2DS2‑VASc, HAS‑
BLED, EHRA.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с  помощью программы Statistica 12.0. Ре‑
зультаты анализа непрерывных величин представлены 
в виде M±SE, где M – выборочное среднее, SE – стан‑
дартная ошибка среднего. Величины, имеющие рас‑
пределение, отличающиеся от  нормального, пред‑
ставлены в виде Me [Q1; Q3], где Me – медиана, Q1 и 
Q3 – первый и третий квартили. Значения качествен‑
ных признаков представлены в  виде наблюдаемых ча‑
стот и  процентов. Для  сравнения средних величин 
использовали критерий t Стьюдента. Для  сравнения 
качественных признаков использовали критерий хи‑
квадрат Пирсона, при  наличии малых частот (более 
5, но менее 10) использовали поправку Йейтса на не‑
прерывность, при частотах менее 5 использовали точ‑
ный метод Фишера. Критический уровень значимо‑
сти (p) при  проверке нулевой гипотезы принимали 
равным 0,05.

Результаты
КА расценивали как  успешную в  отсутствие жалоб 

на  приступы аритмичного, учащенного сердцебиения 
и перебоев в работе сердца, а также зарегистрированных 
на ЭКГ или по данным суточного мониторирования ЭКГ 
пароксизмов ФП.

Пациенты с пароксизмальной формой ФП
Группа с пароксизмальной ФП составила 75 (24,8 %) 

пациентов.
Через 12 мес подгруппа пациентов с эффективной КА 

включала 31 (41,3 %) пациента. В  данной подгруппе не‑
желательных исходов не  отмечено. В  подгруппе с  неус‑
пешной КА через 12 мес было 44 (58,6 %) пациента. Слу‑
чаи кровотечений и  ТЭО отсутствовали. Повторные 
РЧА очагов ФП проведены в 12 (27,3 %) случаях.

Через 24 мес подгруппа с  эффективной КА составля‑
ла 42 (56,0 %) пациента. Нежелательных исходов не  бы‑
ло. Подгруппа с  неуспешной КА через 24 мес включа‑
ла 33 (44,0 %) пациента. ТЭО были зарегистрированы 
в 2 (6,0 %) случаях: у 1 (3,0 %) больного тромбоз ушка ЛП 
(варфарин при нецелевом МНО), еще у 1 (3,0 %) ОНМК 
по ишемическому типу (дабигатран). Кровотечения заре‑
гистрированы у 3 (9,1 %) пациентов: у 1 (3,0 %) – носовое 
(ривароксабан), у  1 (3,0 %)  – ректальное (дабигатран), 
у  1  (3,0 %)  – желудочно‑кишечное кровотечение, не  по‑
требовавшее хирургического вмешательства (риварокса‑
бан). Повторные РЧА очагов ФП в течение 1 года выпол‑
нены в 14 (42,4 %) случаях.

Через 36 мес подгруппа с эффективной КА составляла 
49 (65,3 %) пациентов. Нежелательные исходы в  данной 

Таблица 2. Используемая терапия у пациентов с пароксизмальной ФП

Показатель
Контрольные точки

12 мес 24 мес 36 мес
(+) n=31 (–) n=44 (+) n=42 (–) n=33 (+) n=49 (–) n=26

Антиаритмическая терапия, n (%)
Аллапинин 1 (3,2) 3 (6,8); p=0,495 2 (4,8) 3 (9,1); p=0,456 2 (4,1) 2 (7,7); p=0,508
Амиодарон 5 (16,1) 8 (18,2); p=0,817 5 (11,9) 6 (18,2); p=0,446 3 (6,1) 8 (30,8); p=0,004
Бета-адреноблокаторы 3 (9,7) 7 (15,9); p=0,434 2 (4,8) 6 (18,2); p=0,062 6 (6,1) 7 (26,9); p=0,110
Пропафенон 7 (22,6) 7 (15,9); p=0,465 3 (7,1) 6 (18,2); p=0,144 2 (4,1) 2 (7,7); p=0,508
Соталол 8 (25,8) 17 (38,6); p=0,246 13 (15,4); n=84 8 (24,2); p=0,266 12 (14,0) 5 (19,2); p=0,605
Этацизин 0 0 0 1 (3,0); p=0,256 1 (2,0) 2 (7,7); p=0,235
Не принимали 8 (25,8) 2 (4,5); p=0,008 21 (50,0) 4 (12,1); p=0,001 29 (59,1) 0; p<0,001

Антитромботическая терапия, n (%)
Апиксабан 3 (9,7) 9 (20,5); p=0,210 4 (9,5) 7 (21,2); p=0,156 3 (6,1) 4 (15,4); p=0,189
АСК 5 (16,1) 3 (6,8); p=0,198 7 (16,7) 8 (24,2); p=0,416 7 (14,3) 6 (23,1); p=0,338
Варфарин 3 (9,7) 4 (9,3); p=0,931 3 (7,1) 2 (6,1); p=0,852 3 (6,1) 5 (19,2); p=0,080
Дабигатран 8 (25,8) 10 (22,7); p=0,758 5 (12,2) 4 (12,1); p=0,977 5 (10,2) 3 (11,5); p=0,859
Ривароксабан 8 (25,8) 14 (31,8); p=0,573 6 (14,3) 11 (33,3); p=0,050 5 (10,2) 6 (23,1); p=0,134
Не принимали 3 (9,7) 4 (9,0); p=0,931 16 (38,0) 1 (3,0); p<0,001 26 (53,1) 2 (7,7); p<0,001
АСК – ацетилсалициловая кислота; (+) – подгруппа с успешной катетерной абляцией; (–) – подгруппа с неуспешной катетерной абля-
цией; р – статистическая значимость различий между группами с успешной и неуспешной катетерной абляцией.
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подгруппе не наблюдались. Подгруппа с неуспешной КА 
включала 26 (34,6 %) пациентов. В 2 (7,7 %) случаях заре‑
гистрированы ТЭО: у 1 (3,8 %) пациента – тромбоз ВНК 
(АСК), еще у 1 (3,8 %) – транзиторная ишемическая ата‑
ка (варфарин при нецелевом МНО). Используемая ААТ 
и АТТ у пациентов с пароксизмальной ФП представлены 
в табл. 2.

Статистически значимых различий по балльным оцен‑
кам по шкалам CHA2DS2‑VАSc и HAS‑BLED в подгруп‑
пах не выявлено.

В  течение периода наблюдения у  пациентов на  фоне 
АТТ с  эффективным интервенционным лечением не  от‑
мечалось нежелательных исходов, в  отличие от  больных 
с неуспешной КА, и выявленными как тромботическими, 
так и геморрагическими осложнениями.

Пациенты с персистирующей ФП
Группа с персистирующей ФП состояла из 164 (54,4 %) 

пациентов.
Через 12 мес подгруппа с эффективной КА включала 

88 (53,6 %) пациентов. В данной подгруппе случаев ТЭО 
не  зарегистрировано, в  2 (2,3 %) случаях отмечены ма‑
лые кровотечения: носовое (варфарин при достигнутом 
МНО) и  кровоточивость десен (ривароксабан). В  под‑
группе с  неуспешной КА через 12 мес было 76  (46,3 %) 
пациентов. В  1 (1,3 %) случае диагностирован тромбоз 
ВНК (ривароксабан) и еще  в  1 (1,3 %) отмечена крово‑
точивость десен (ривароксабан). Повторные РЧА очагов 
ФП выполнены в 17 (22,4 %) случаях.

Через 24 мес подгруппа с  эффективной КА соста‑
вила 97 (59,1 %) пациентов. ОНМК зарегистрировано 
у 1 (1,0 %) пациента (апиксабан). В 4 (4,0 %) случаях диа‑
гностированы кровотечения: у 1 (1,0 %) – гемартроз (вар‑
фарин при недостигнутом МНО), у 1 (1,0 %) – кровото‑
чивость десен (ривароксабан), у  2  (2,0 %)  – ректальные 
кровотечения (апиксабан, дабигатран). В подгруппе с не‑
успешной КА через 24  мес было 67  (41,4 %) пациентов. 
ТЭО выявлены у 3 (4,5 %) пациентов: у 1 (1,5 %) – тром‑
боз ВНК (апиксабан), у  1  (1,5 %)  – тромбоз ушка ЛП, 
у 1 (1,5 %) – ОНМК (варфарин при достигнутых МНО). 
В  6  случаях диагностированы кровотечения: из  них 
у  3  (4,5 %)  – носовые (дабигатран, апиксабан, риварок‑
сбан), у 2 (2,9 %) пациентов – кровоточивость десен (ри‑
вароксбан, варфарин), у  1  (1,4 %)  – ректальное крово‑
течение (апиксабан). Повторные РЧА ФП выполнены 
в 21 (31,3 %) случае.

Через 36  мес подгруппа с  эффективной КА состав‑
ляла 98  (59,7 %) пациентов. ТЭО не  были зарегистри‑
рованы. В  7  (7,1 %) случаях диагностированы кровоте‑
чения: у  1  (1,0 %) пациента  – носовое (ривароксабан), 
у  5  (5,1 %)  – кровоточивость десен (из  них 2  пациента 
принимали апиксабан, 2  – варфарин при  достигнутом 
МНО, 1 – ривароксабан), у 1 (1,0 %) пациента – ректаль‑
ное кровотечение (апиксабан). Подгруппа с неуспешной 
КА включала 66 (40,3 %) пациентов. У  5  (5,1 %) пациен‑
тов были зарегистрированы ТЭО: у 1 (1,04 %) – ОНМК 
с  летальным исходом (ривароксабан), у  2  (2,04 %)  – 
ОНМК (варфарин при  достигнутом МНО, риварок‑

Таблица 3. Используемая терапия у пациентов с персистирующей ФП

Показатель

Контрольные точки

12 мес 24 мес 36 мес

(+) n=88 (–) n=76 (+) n=97 (–) n=67 (+) n=98 (–) n=65

Антиаритмическая терапия, n (%)

Аллапинин 4 (4,5) 5 (6,6); p=0,569 6 (6,2) 1 (1,5); p=0,144 5 (5,1) 3 (4,5); p=0,888
Амиодарон 43 (48,9) 26 (34,2); p=0,058 25 (25,8) 21 (31,3); p=0,435 18 (18,4) 26 (40,0); p=0,002
Бета-адреноблокаторы 4 (4,5) 8 (10,5); p=0,142 21 (21,9) 14 (20,9); p=0,908 21 (21,4) 18 (27,3); p=0,359
Пропафенон 13 (14,8) 14 (18,4); p=0,530 11 (11,3) 6 (9,0); p=0,622 10 (10,2) 3 (4,5); p=0,197
Соталол 22 (25,0) 20 (26,3); p=0,847 15 (15,5) 24 (35,8); p=0,003 16 (16,3) 15 (22,7); p=0,282
Этацизин 1 (1,1) 0; p=0,351 0 0 1 (1,0) 0; p=0,414
Не принимали 1 (1,1) 1 (1,3); p=0,917 18 (18,6) 4 (12,1); p=0,020 27 (27,6) 1 (1,5); p<0,001

Антитромботическая терапия, n (%)

Апиксабан 16 (18,2) 21 (27,6); p=0,149 16 (16,5) 15 (22,4); p=0,343 19 (19,4) 16 (24,2); p=0,426
АСК 1 (1,1) 1 (1,3); p=0,917 8 (8,2) 1 (1,5); p=0,062 13 (13,3) 2 (3,0); p=0,028
Варфарин 15 (17,0) 12 (15,8); p=0,829 12 (12,4) 13 (19,4); p=0,218 6 (6,1) 13 (19,7); p=0,007
Дабигатран 17 (19,3) 12 (15,8); p=0,555 16 (16,5) 11 (16,4); p=0,990 10 (10,2) 9 (13,6); p=0,478
Ривароксабан 38 (43,2) 29 (38,2); p=0,514 24 (24,7) 25 (37,3); p=0,084 25 (25,5) 24 (36,4); p=0,120
Не принимали 0 1 (1,3); p=0,280 21 (21,6) 3 (4,5); p=0,002 26 (26,5) 2 (3,0); p<0,001
АСК – ацетилсалициловая кислота; (+) – подгруппа с успешной катетерной абляцией; (–) – подгруппа с неуспешной катетерной  
абляцией; р – статистическая значимость различий между группами с успешной и неуспешной катетерной абляцией.
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сабан), у  1  (1,04 %) пациента  – тромбоз ВНК (апикса‑
бан) и  у  1  (1,04 %)  – тромбоз ушка ЛП (дабигатран). 
У  8  (12,1 %) пациентов были диагностированы крово‑
течения: у 2 (3,0 %) – носовое (ривароксабан, варфарин 
при достигнутом МНО), у 4 (6,1 %) – кровоточивость де‑
сен (варфарин при недостигнутом МНО, ривароксабан), 
у  2  (3,0 %) пациентов  – ректальное кровотечение (апик‑
сабан, варфарин при недостигнутом МНО). Повторные 
РЧА ФП выполнены в 14 (21,2 %) случаях. Используемая 
ААТ и АТТ у пациентов с персистирующей ФП представ‑
лена в табл. 3.

Статистически значимых различий по балльным оцен‑
кам по  шкалам CHA2DS2‑VАSc и  HAS‑BLED в  обеих 
подгруппах не выявлено.

Можно сделать вывод, что у  пациентов с  эффек‑
тивной КА в течение всего периода наблюдения тром‑
ботические осложнения встречались статистически 
значимо реже, чем у  больных с  неуспешной абляцией 
на фоне АТТ.

Пациенты с длительно персистирующей ФП
В  группу с  длительно персистирующей ФП вошли 

63 (20,8 %) пациента.
Через 12  мес подгруппа с  эффективной КА состоя‑

ла из  41  (65,0 %) пациента. ТЭО у  пациентов не  зареги‑
стрированы. У  1  (2,4 %) пациента отмечена кровоточи‑
вость десен (дабигатран). В подгруппе с неуспешной КА 
через 12 мес было 22 (34,9 %) пациента. Документирован 
1 (2,4 %) летальный исход от ИМ, других нежелательных 

исходов не отмечено. Повторные РЧА очагов ФП выпол‑
нены в 6 (27,3 %) случаях.

Через 24 мес подгруппа с эффективной КА состав‑
ляла 34 (53,9 %) пациента. Случаев ТЭО и кровотече‑
ний   не  было. В  подгруппе с  неуспешной КА через 
24  мес было 28  (44,4 %) пациентов. ОНМК по  ише‑
мическому типу с  летальным исходом (дабигатран) 
зарегистрировано в  1  (3,6 %) случае. У  3 (10,7 %) па‑
циентов диагностированы малые кровотечения: у  1 
(3,4 %) – носовое (варфарин при достигнутом МНО), 
у  2 (7,1 %) пациентов  – кровоточивость десен (да‑
бигатран). Повторные РЧА очагов ФП выполнены 
в 4(14,3 %) случаях.

Через 36 мес подгруппа с  эффективной КА состав‑
ляла 36 (57,1 %) пациентов. ТЭО не  зарегистрирова‑
ны. У  1  (2,8 %) пациента отмечена кровоточивость де‑
сен (дабигатран). Подгруппа с  неуспешной КА включа‑
ла 25  (39,6 %) пациентов. Зарегистрированы 3  (12,0 %) 
летальных исхода, из  них у  2 (8,0 %) пациентов причи‑
ной послужило ОНМК по  ишемическому типу (дабига‑
тран, ривароксабан), у  1 (4,0 %)  – ИМ (ривароксабан). 
Носовое кровотечение диагностировано у  1  (4,0 %) па‑
циента (апиксабан). Повторные РЧА очагов ФП выпол‑
нены в 7 (28,0 %) случаях. Используемая ААТ и АТТ у па‑
циентов с длительно персистирующей ФП представлена 
в табл. 4.

Статистически значимые различия по балльным оцен‑
кам по  шкале CHA2DS2‑VАSc выявлены только у  паци‑
ентов на контрольной точке 24 мес, по шкале HAS‑BLED 

Таблица 4. Используемая терапия у пациентов с длительно персистирующей ФП

Показатель
Контрольные точки

12 мес 24 мес 36 мес
(+) n=41 (–) n=22 (+) n=34 (–) n=28 (+) n=36 (–) n=25

Антиаритмическая терапия, n (%)
Аллапинин 0 0 1 (3,1) 0; p=0,360 0 0
Амиодарон 16 (39,0) 10 (45,5); p=0,621 8 (23,5) 10 (35,7); p=0,293 7 (19,4) 7 (28,0); p=0,435
Бета-адреноблокаторы 4 (9,8) 5 (22,7); p=0,161 7 (20,6) 9 (32,1); p=0,301 5 (13,9) 13 (52,0); p=0,001
Пропафенон 7 (17,1) 2 (9,1); p=0,388 2 (5,9) 1 (3,6); p=0,673 2 (5,6) 0; p=0,231
Соталол 12 (29,3) 5 (22,7); p=0,577 6 (17,6) 7 (25,0); p=0,479 7 (19,4) 4 (16,0); p=0,731
Этацизин 0 0 0 0 0 0
Не принимали 1 (2,4) 0 p=0,460 10 (29,4) 1 (3,4); p=0,008 14 (38,9) 1 (4,0); р=0,002

Антитромботическая терапия, n (%)
Апиксабан 8 (19,5) 7 (31,8); p=0,274 4 (11,8) 6 (20,7); p=0,303 4 (11,1) 7 (28,0); p=0,092
АСК 0 0 4 (11,8) 0; p=0,061 5 (13,9) 0; p=0,052
Варфарин 9 (22,0) 5 (22,7); p=0,944 6 (17,6) 5 (17,9); p=0,983 6 (16,7) 3 (12,0); p=0,613
Дабигатран 9 (22,0) 3 (13,6); p=0,423 6 (17,6) 10 (35,7); p=0,106 4 (11,1) 5 (20,0); p=0,336
Ривароксабан 15 (36,6) 7 (31,8); p=0,705 3 (8,8) 4 (14,3); p=0,499 3 (8,3) 6 (24,0); p=0,090
Не принимали 0 0 12 (35,3) 2 (7,1); p=0,008 15 (41,7) 4 (16,0); p=0,033
Оценка по шкале 
CHA2DS2-VASc, баллы (M±SE) 2,20±0,25 2,45±0,41; p=0,687 1,82±0,25 2,83±0,34; p=0,021 2,24±0,27 2,36±0,36; p=0,699

АСК – ацетилсалициловая кислота; (+) – подгруппа с успешной катетерной абляцией; (–) – подгруппа с неуспешной катетерной абля-
цией; р – статистическая значимость различий между группами с успешной и неуспешной катетерной абляцией.
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статистически значимых различий по балльным оценкам 
в обеих подгруппах не выявлено.

У пациентов с эффективной КА в течение всего пери‑
ода наблюдения тромботических осложнений не  было 
в отличие от больных с неуспешной КА на фоне АТТ.

Обсуждение
Согласно последним данным литературы, эффектив‑

ность катетерного лечения при  ФП может значительно 
различаться в  зависимости от  методики КА и  медицин‑
ского центра, в  котором оно проведено [8–10]. По  ре‑
зультатам мета‑анализа, проведенного H. Calkins и соавт., 
эффективность однократной процедуры РЧА очагов ФП 
составляет 57 %, двухкратной – до 71 %, РЧА ФП с приме‑
нением антиаритмических препаратов – до 77 %, в то вре‑
мя как  эффективность ААТ без  РЧА ФП  – только 52 %. 
Однако при  наблюдении за  пациентами в  течение 5  лет 
ФП отсутствовала только у 50–60 % [11]. По другим дан‑
ным, катетерная радиочастотная изоляция ЛВ избавляет 
от ФП почти 80 % пациентов [12, 13], в связи с чем счита‑
ется «золотым стандартом» КА [14–16].

Согласно результатам нашего исследования, отдален‑
ная эффективность КА составила 65,3 % у пациентов с па‑
роксизмальной формой ФП, 59,7 %  – при  персистирую‑
щей ФП и 57,1 % – при длительно персистирующей ФП.

Повышение эффективности КА у  пациентов с  па‑
роксизмальной ФП с 41,3 % (контрольная точка 12 мес) 
до  65,3 % (контрольная точка 36 мес) мы в  первую оче‑
редь связываем с проведением повторных вмешательств 
у  больных с  рецидивами аритмии. Необходимость по‑
вторных процедур КА является актуальной проблемой. 
Рецидивы ФП или  предсердных тахикардий после пер‑

вичных процедур РЧА очагов ФП обусловливают необ‑
ходимость повторных вмешательств у 20–45 % пациентов 
[17]. Существует общепринятое мнение, что повторные 
процедуры следует проводить как  минимум через 3  мес 
после первичной КА, поскольку рецидивы ФП и / или раз‑
витие предсердных тахикардий в  большинстве случаев 
возникают в течение первых 2–3 мес после РЧА и могут 
исчезать спонтанно [18, 19]. В нашей работе у пациентов 
с различными формами ФП для достижения стойкого эф‑
фекта повторная КА потребовалась в 26 (34,6 %) случаях 
при пароксизмальной, в 52 (59,0 %) – при персистирую‑
щей и в 17 (26,9 %) – при длительно персистирующей ФП.

Резюмируя, можно сделать вывод, что  полученная 
в  нашем исследовании эффективность интервенционно‑
го лечения при ФП коррелирует с данными литературы 
и в целом соответствует результатам КА очагов ФП в раз‑
личных российских и зарубежных клиниках.

Летальность за  весь период наблюдения достоверно 
выше была в  случае неэффективного катетерного лече‑
ния у пациентов как с персистирующей, так и с длительно 
персистирующей ФП, так как в  подгруппах с  успешной 
КА летальных исходов не отмечалось. В группе больных 
с пароксизмальной ФП за весь период наблюдения не за‑
регистрировано ни  одного случая смерти вне зависимо‑
сти от результата.

Анализ полученных данных показал, что за  весь период 
наблюдения частота возникновения ОНМК по  ишемиче‑
скому типу на фоне приема ПОАК и эффективной КА у па‑
циентов с  пароксизмальной, персистирующей и  длительно 
персистирующей ФП достоверно ниже (0; 1 % и 0 соответ‑
ственно), чем у пациентов с неуспешной КА (6,8; 6,0 и 11,6 % 
соответственно). Данный факт, на  наш взгляд, свидетель‑

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА – транзиторная ишемическая атака
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Рисунок  1. Развитие ОНМК/ТИА и малых кровотечений у пациентов 
после катетерного лечения по поводу фибрилляции предсердий
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ствует о  более благоприятном прогнозе стратегии контро‑
ля ритма, чем контроля частоты в плане развития ишемиче‑
ских инсультов у пациентов с ФП, даже несмотря на ПОАК, 
что  также может быть объяснено низкой приверженно‑
стью пациентов к терапии и, соответственно, нерегулярным 
приемом антикоагулянтов, а также тем, что не всегда удает‑
ся поддерживать МНО в  терапевтическом окне (2,0–3,0), 
о  чем  свидетельствуют данные крупных исследований. Ча‑
стота возникновения ОНМК в  таких клинических исследо‑
ваниях, как RE‑LY, ROCKET‑AF и ARISTOTLE, составляла 
от 1,11 до 2,2 % в год в зависимости от принимаемого анти‑
коагулянта [4–6]. В нашем исследовании только у одного па‑
циента с успешной РЧА возникло ОНМК по ишемическому 
типу, что еще раз свидетельствует о необходимости сохране‑
ния синусового ритма сердца.

Оценивая безопасность проводимого лечения, мы 
проанализировали частоту возникновения больших и ма‑
лых кровотечений согласно принятой классификации [7]. 
Больших кровотечений не отмечено во всех группах вне 
зависимости от  эффективности КА. Малые кровотече‑
ния достоверно чаще встречались в  подгруппах с  неэф‑
фективной КА (рис. 1).

В течение 36 мес наблюдения в группе с успешной КА 
прием ПОАК отменялся, а в  группе с  неуспешной КА 
приверженность терапии сохранялась высокой.

Заключение
50  (16,5 %)  пациентов на  момент госпитализа‑

ции не получали АТТ, при том что у более 50 % из них 
оценка по шкале CHA2DS2‑VASc была более 2 баллов, 
24 (7,9 %) пациента принимали АСК при средней оцен‑
ке 2 балла. Из 86 (28,4 %) пациентов, принимавших вар‑
фарин, только у  20 (23,3 %) были достигнуты целевые 
значения МНО.

Таким образом, проведение успешной абляции и «ги‑
бридной терапии» по поводу ФП позволяет статистиче‑
ски значимо снизить риск развития ишемического ин‑
сульта и  практически исключить вероятность возникно‑
вения других ТЭО, при этом инвазивная стратегия и АТТ 
не  увеличивают риск возникновения больших и  малых 
кровотечений у пациентов данной группы.

Ограничение исследования
С учетом сохраняющегося риска рецидива ФП и ТЭО, 

несмотря на проведенное интервенционное лечение, не‑
обходимо продолжить АТТ, так как КА очагов ФП не име‑
ет 100 % эффективности.

Финансирования публикации отсутствуют.
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