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Цель. Изучить распространенность фибрилляции предсердий (ФП) в когорте больных, госпитализи-

рованных в стационар в связи с ухудшением течения данной аритмии и провести анализ антиарит-

мической терапии и ее эффективности в реальной клинической практике.

Материал и методы. Ретроспективное исследование 10 663 историй болезни пациентов, госпита-

лизированных в течение 5 лет (2014–2018 гг.) в терапевтическую клинику. Для определения пока-

заний к интервенционному лечению аритмии оценивалась симптомность ФП по шкале EHRA

(European Heart Rhythm Association) и эффективность ранее назначенной антиаритмической тера-

пии пациентам с данной аритмией.

Результаты. Встречаемость ФП в когорте больных, госпитализированных в терапевтический

стационар, составила 12,3% (1307 пациентов из 10 663). По данным медицинской документации

установлено, что 313 (23,9%) пациентов с ФП поступили в клинику в связи с ухудшением течения

аритмии. При оценке симптомов ФП по шкале EHRA у 238 (18,2%) было бессимптомное течение

аритмии (I класс), у 599 (45,8%) наблюдались легкие симптомы, связанные с ФП (IIА и IIВ классы),

реже – тяжелая симптоматика 109 (8,3%) (III класс), у 11 (0,9%) – IV класс. Установлено, что

антиаритмическую терапию получали 976 (74,7%) пациентов до госпитализации, чаще всего боль-

ные принимали препараты II класса (бета-адреноблокаторы – 586 (44,8%) и препараты III класса

(соталол 130 (10%) и амиодарон 140 (10,7%), реже больные получали пропафенон 39 (3%), аллапи-

нин 7 (0,5%) и этацизин 2 (0,2%). У 513 (52,6%) из 976 больных антиаритмическая терапия была

недостаточно эффективна и сохранялись пароксизмы ФП. Радиочастотная аблация (РЧА) ранее

выполнялась 105 (8%) больным и была эффективна у 67 (63,8%) пациентов. По данным ретроспек-

тивного анализа установлено, что рецидивы пароксизмов ФП после РЧА у больных с ожирением
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наблюдались чаще, чем у пациентов без ожирения (18 (75%) из 24 и 16 (59,3%) из 27, р = 0,029),

а риск рецидива ФП у пациентов с ожирением выше в 4,4 раза (отношение шансов 4,4, доверитель-

ный интервал 95% 1,31–14,51, р = 0,03). В 79% случаев у пациентов без структурных заболеваний

сердца с симптомным течением ФП и неэффективной ранее медикаментозной антиаритмической

терапией не обсуждалась возможность РЧА при отсутствии абсолютных противопоказаний.

Заключение. Доля пациентов с ФП, госпитализированных в терапевтический стационар с ухудше-

нием течения аритмии, составила 23,9%, а бессимптомное течение ФП наблюдалось только

у 18,2% больных. Риск рецидива ФП после РЧА у пациентов с ожирением в 4,4 раза выше, чем у па-

циентов без ожирения.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: фибрилляция предсердий; антиаритмическая терапия; радиочастотная

аблация.
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Objective. The aim of this study was to evaluate the prevalence of atrial fibrillation (AF) in a cohort of patients

admitted to a hospital with an exaggerating symptom of this arrhythmia and to analyze antiarrhythmic ther-

apy (AAT) and its effectiveness in real clinical practice.

Material and methods. A retrospective study of 10,663 case histories of patients hospitalized from 2014 to

2018 in a therapeutic clinic. To determine the indications for interventional treatment, the symptoms of AF

according to the EHRA (European Heart Rhythm Association) scale and the effectiveness of the AAT previ-

ously assigned to patients with this arrhythmia were evaluated.

Results. The incidence of AF in a cohort of patients hospitalized in a therapeutic hospital was 12.3%

(1307/10,663). According to medical records, it was found that 313 (23.9%) patients with AF were admitted

to the clinic due to exagerating symptoms of arrhythmia. When assessing the symptoms of AF on the EHRA

scale, 238 (18.2%) had an asymptomatic arrhythmia (Grade 1), 599 (45.8%) had mild symptoms associa-

ted with AF (Grades 2A and 2B), less often – severe symptoms 109 (8.3%) Grade 3 and 11 (0.9%) – Grade 4.

According to the data analysis, it was found that AAT received 976 (74.7%) patients before hospitalization,

most often patients took class II drugs (beta-blockers – 586 (44.8%) and class III drugs (sotalol 130 (10.0%)

and amiodarone 140 (10.7%), less often propafenone 39 (3.0%), allapinin 7 (0.5%) and ethacyzine

2 (0.2%). In 513/976 (52.6%) patients, AAT was not effective and AF paroxysms persisted. According to the

analysis of treatment of patients with AF, it was found that radiofrequency ablation (RFA) was previously per-

formed in 105 (8.0%) and it was effective in 67/105 (63.8%) patients. According to a retrospective analysis,

it was found that recurrence of AF paroxysms in patients with obesity was observed more often than in patients

without obesity (18/24 (75.0%) and 16/27 (59.3%), p = 0.029), and the risk of AF recurrence in patients with

obesity is 4.4 times higher (OR 4.4, CI 95% 1.31–14.51, p = 0.03). In 79.0% of cases, patients without struc-

tural heart disease, with symptomatic AF and ineffective AAT the possibility of ablation was not duscussed in

the absence of absolute contraindications.

Conclusion. The proportion of patients with AF hospitalized in a therapeutic hospital with arrhythmia wors-

ening is 23.9%, and the asymptomatic arrhythmia was observed only in 18.2% of patients. The risk of AF

recurrence after ablation in patients with obesity was 4.4 times higher than in patients without obesity, which

probably requires the identification of additional predictors of its effectiveness.

Keywords: atrial fibrillation; antiarrhythmic therapy; radiofrequency ablation.
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее

часто встречающееся суправентрикулярное на-

рушение ритма, являющееся причиной тромбо-

эмболических осложнений, сердечной недоста-

точности и приводящее к увеличению смертно-

сти [1, 2]. С 2016 г., по данным Европейских

рекомендаций по лечению ФП, определена

стратегия лечения пациентов с пароксизмаль-

ной и персистирующей формами данной арит-

мии, которая подразумевает восстановление

и поддержание синусового ритма или контроль

частоты сердечных сокращений [3]. Данная

стратегия может осуществляться с помощью

применения антиаритмической терапии (ААТ)

либо интервенционного лечения ФП. Однако на-

значение антиаритмических препаратов I класса

возможно только больным, не имеющим значи-

мых структурных изменений миокарда [4]. При-

менение соталола, как правило, недостаточно

эффективно и показано прежде всего пациентам

с ишемической болезнью сердца [5]. Длитель-

ный прием амиодарона часто сопровождается

развитием осложнений: амиодарон-индуциро-

ванной дисфункции щитовидной железы, амио-

дарон-индуцированного фиброза легких [6].

Также существенный вклад в ограничение меди-

каментозной терапии вносит проаритмогенный

эффект, которым обладают некоторые из анти-

аритмических препаратов [7].

В связи с этим пациентам с неэффективной

ААТ и наличием симптомов ФП, определяе-

мых по шкале EHRA (European Heart Rhythm

Association) равными 3 баллам и более, рекомен-

довано выполнение радиочастотной изоляции

устьев легочных вен для поддержания синусово-

го ритма [3]. Также выбор в пользу радиочастот-

ной изоляции устьев легочных вен может осно-

вываться на непосредственном выборе пациента

(см. рисунок).

Многочисленными рандомизированными

клиническими исследованиями доказано, что

радиочастотная изоляция устьев легочных вен

является более эффективным методом контроля

ритма у пациентов с ФП, чем ААТ. Такие иссле-

дования, как CACAF (The Catheter Ablation for

the Cure of Atrial Fibrillation), RAAFT (First Line

Radiofrequency Ablation Versus Antiarrhythmic

Drugs for Atrial Fibrillation Treatment), APAF

(Ablation for Paroxysmal Atrial Fibrillation) и A4

(Catheter Ablation Versus Antiarrhythmic Drugs for

Atrial Fibrillation), CABANA (Catheter ABlation vs

ANtiarrhythmic Drug Therapy in Atrial Fibril-

lation), свидетельствуют о более высокой эф-

фективности радиочастотной изоляции устьев

легочных вен с целью восстановления синусово-

го ритма и его поддержания, чем использование

лекарственной терапии, при этом после интер-

венционного лечения «свобода от аритмии» на-

блюдается у 59–89% (в среднем у 70%) пациен-

тов без использования антиаритмических пре-

паратов [8]. Однако до настоящего времени

в российской популяции не установлено, как

часто пациентам в реальной клинической прак-

тике требуется смена стратегии ААТ в пользу

принятия решения об интервенционном лече-

нии данной аритмии.

Цель данного исследования – изучить рас-

пространенность ФП в когорте больных, гос-

питализированных в стационар в связи с ухуд-

шением течения данной аритмии и провести

Начало долгосрочной терапии контроля ритма для уменьшения симптомов ФП

С минимальными структурными
изменениями сердца или

без них

Ишемическая болезнь сердца
Клапанные пороки сердца

Гипертрофия левого желудочка
Сердечная недостаточность

Выбор пациента Выбор пациента Выбор пациента

Дронедарон (IA)
Флекаинид (IA)

Пропафенон (IA)
Соталол (IA)

Катетерная
аблация (IIaB)

Дронедарон (IA)
Соталол (IA)

Амиодарон (IA)

Катетерная
аблация (IIaB) Амиодарон (IA) Катетерная

аблация (IIaB)

Алгоритм выбора между фармакологической и инвазивной стратегией контроля ритма у пациентов с симптомной
фибрилляцией предсердий (адаптировано [3])
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анализ ААТ и ее эффективности в реальной кли-

нической практике.

Материал и методы
Материал данного исследования – 10 663 ис-

торий болезни пациентов, госпитализирован-

ных за 5 лет (2014–2018 гг.) в терапевтическое,

кардиологическое и эндокринологическое отде-

ления клиники терапии факультетской имени

Г.Ф. Ланга ПСПбГМУ имени И.П. Павлова. Все

данные, полученные в результате ретроспектив-

ного анализа историй болезни, вносились в еди-

ную оригинальную базу данных MS Excel, раз-

работанную для данного исследования. Всего

было отобрано 1307 историй болезни пациен-

тов с ФП, средний возраст которых составил

69,7 ± 12,3. По данным первичной медицинской

документации оценивалась симптомность ФП

в соответствии со шкалой EHRA [9]. У всех па-

циентов была оценена эффективность антиарит-

мической терапии на основании сохранения па-

роксизмов ФП, зарегистрированных с помощью

ЭКГ или суточного мониторирования электро-

кардиограммы (ЭКГ) длительностью более 30 с.

Статистический анализ был выполнен с по-

мощью лицензированного программного обес-

печения StatPlus: mac Pro (AnalystSoft Inc.), вер-

сия 7.0. Результаты анализа распространенности

представлены в виде n (%), где n – число боль-

ных с указанным признаком, % – доля из обще-

го числа обследованных. Показатели с нормаль-

ным распределением представлены в виде сред-

ней величины (М) и стандартного отклонения

(SD). Сравнение частотных величин проводи-

лось с помощью критерия Пирсона χ2. Расчет

отношения шансов (ОШ) проводился с помо-

щью четырехпольной таблицы сопряженности

с использованием точного критерия Фишера.

Результаты
По данным проведенного ретроспективного

анализа 10 663 историй болезни пациентов, гос-

питализированных в период с 2014 по 2018 г.

в терапевтическое, кардиологическое и эндо-

кринологическое отделения терапевтической

клиники, ФП встречалась у 1307 (12,3%) из

10 663 пациентов. Установлено, что среди паци-

ентов женского пола ФП встречалась чаще, чем

среди пациентов мужского (735 (56,2%) и 572

(43,8%), р = 0,001), однако гендерные различия

менялись в зависимости от возраста пациентов.

Установлено, что среди обследуемых с ФП мо-

ложе 60 лет преобладали пациенты мужского

пола (табл. 1).

Среди пациентов, которые были госпитали-

зированы в период с 2014 по 2018 г., 102 (7,8%)

имели впервые зарегистрированную ФП, из них

у 61 (4,7%) пациента аритмия была выявлена

в стационаре. По данным медицинской доку-

ментации установлено, что 313 (23,9%) пациен-

тов с ФП поступили в клинику в связи с ухудше-

нием течения аритмии, а у 994 (76,1%) пациен-

тов ФП не являлась причиной госпитализации.

Большая часть пациентов поступила в клинику

с пароксизмальной формой ФП – 590 (45,1%),

у 494 (37,8%) больных была постоянная форма

аритмии, реже встречались пациенты с персис-

тирующей ФП – 214 (16,4%) и длительно перси-

стирующей формой аритмии – 9 (0,7%). При

анализе частоты возникновения эпизодов арит-

мии при пароксизмальной форме ФП, установ-

ленной у 450 больных, чаще встречались пациен-

ты с ежедневными пароксизмами – 136 (30,2%)

или однократными в анамнезе – 126 (28%).

При оценке симптомов ФП по шкале EHRA

у 238 (18,2%) пациентов было бессимптомное те-

чение аритмии (I класс), у 599 (45,8%) – легкие

симптомы, связанные с ФП (классы IIА и IIВ),

реже – тяжелая симптоматика, соответствующая

III классу, – у 109 (8,3%) пациентов, у 11 (0,9%)

больных – IV класс по EHRA. У 350 (26,8%) па-

циентов с пароксизмальной ФП тяжесть симп-

томатики не удалось установить исходя из дан-

ных, представленных в историях болезни.

25–44 23 (1,8) 19 (3,3) 4 (0,6) 0,0002

45–59 193 (14,8) 124 (21,7) 69 (9,4) <0,0001

60–74 597 (45,6) 263 (46,0) 334 (45,4) 0,867

75–89 481 (36,8) 162 (28,3) 319 (43,4) <0,0001

90 и старше 13 (1) 4 (0,7) 9 (1,2) 0,409

* p – достоверность различий между данными пациентов мужского и женского пола.

Та б л и ц а  1

Распределение больных с фибрилляцией предсердий по полу в зависимости от возраста (n = 1307)

Возраст, лет Мужчины, n = 572, n (%) Женщины, n = 735, n (%) p*Всего, n (%)
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При анализе причин ФП установлено, что

наиболее часто у этих больных встречались арте-

риальная гипертензия – у 1234 (94,4%) и ише-

мическая болезнь сердца – у 715 (54,7%). Более

редкими причинами ФП были синдром слабос-

ти синусного узла и синдром тахи-бради, врож-

денные пороки сердца, воспалительные заболе-

вания сердца (хроническая ревматическая бо-

лезнь сердца, миокардит), тиреотоксикоз, в том

числе амиодарон-индуцированный тиреотокси-

коз. Следует отметить, что среди часто встреча-

ющихся сопутствующих патологических состоя-

ний у 591 (45,2%) пациента с ФП было выявле-

но ожирение (индекс массы тела (ИМТ) более

30 кг/м2), в том числе у лиц без ишемической

болезни сердца (ИБС) – 272 (20,8%). Данные

о встречаемости различных заболеваний при

ФП представлены в таблице 2.

В результате проведенного анализа данных

установлено, что ААТ получали 976 (74,7%) па-

циентов до госпитализации, чаще всего пациен-

ты принимали препараты II класса (бета-адре-

ноблокаторы – 586 (44,8%) и препараты III клас-

са (соталол 130 (10%) и амиодарон 140 (10,7%)),

реже – верапамил 47 (3,6%), пропафенон

39 (3%), сердечные гликозиды 25 (1,9%), аллапи-

нин 7 (0,5%) и этацизин 2 (0,2%). У 513 (52,6%)

больных из 976 ААТ была неэффективной и со-

хранялись пароксизмы ФП. При дополнитель-

ном анализе данных 331 (25,3%) пациента,

не получавших ААТ до госпитализации, уста-

новлено, что в большинстве случаев это были

пациенты с ФП в анамнезе без ухудшения тече-

ния данной аритмии: 191 (57,7%), пациенты

с впервые зарегистрированной ФП – 91 (27,8%)

и только в 47 (14,2%) случаях пациенты, по-

ступавшие с ухудшением течения аритмии. При

анализе медицинской документации пациентов,

не получавших ААТ, установлено, что чаще все-

го пароксизмы ФП купировались спонтанно –

у 61 (58,7%) из 104, а медикаментозная или эле-

ктроимпульсная кардиоверсии требовались

43 (41,3%) больным  из 104. Следует отметить,

что у 128 (38,7%) больных из 331 имелись отно-

сительные противопоказания к назначению

ААТ, среди которых были синдром слабости си-

нусного узла (СССУ) – 23 (6,9%), синоатриальные

и атриовентрикулярные блокады (II и III сте-

пеней) – 22 (6,6%), имплантированные ЭКС –

22 (6,6%), некорригированные приобретенные

пороки сердца – 55 (16,6%). С другой стороны,

было установлено, что пациентам, не получав-

шим ААТ на догоспитальном этапе, в 212 (64%)

случаев после выписки была рекомендована

ААТ. По результатам анализа лечения пациентов

с ФП, установлено, что радиочастотная аблация

(РЧА) ранее выполнялась у 105 (8%) больных

и была эффективна у 67 (63,8%) из них. При от-

сутствии эффекта от РЧА повторно данная про-

цедура выполнялась у 10 (14,9%) больных из 67,

количество РЧА с повторами составило 2 –

у 8 (80%) из 10, 3 – у 2 (20%). Проанализировав

ретроспективно клинико-анамнестические осо-

бенности 431 (33%) пациента с ФП без органи-

ческих заболеваний сердца, мы установили, что

у 208 (48,3%) из них встречалось ожирение,

а у 51 (11,8%) больного с ожирением выполня-

лась ранее РЧА. По данным ретроспективного

анализа было установлено, что рецидивы паро-

ксизмов ФП у больных с ожирением наблюда-

лись чаще, чем у пациентов с данной аритмией

без ожирения (18 (75%) из 24 и 16 (59,3%) из 27,

р = 0,029), а риск рецидива ФП у пациентов

с ожирением выше в 4,4 раза (ОШ 4,4, довери-

тельный интервал (ДИ) 95% 1,31–14,51, р = 0,03).

При анализе распространенности компонентов

метаболического синдрома у пациентов с недо-

статочной эффективностью ААТ было установ-

лено, что артериальная гипертензия встречалась

у 65 (55,6%), нарушения углеводного обмена

у 39 (33,3%) пациентов, из которых сахарный

диабет был установлен у 16 (13,7%) пациентов,

ожирение – у 48 (41%), снижение уровня хо-

лестерина липопротеинов высокой плотности

(ЛПВП) – у 32 (27,4%) пациентов, гипертригли-

церидемия – у 30 (25,6%) пациентов. В целом

у 65 (55,6%) пациентов с отсутствием эффекта

ААТ встречались 3 и более компонентов метабо-

лического синдрома.

Нередко врачам в стационаре приходится при-

нимать решение о тактике ведения пациентов

Артериальная гипертензия 1234 (94,4)

Ишемическая болезнь сердца 715 (54,7)

Ожирение 591 (45,2)

Воспалительные заболевания сердца 60 (4,7)

Синдром слабости синусного узла 59 (4,6)

Амиодарон-индуцированный 
тиреотоксикоз 39 (3,0)

Тиреотоксикоз (за исключением 
амиодарон-индуцированного) 30 (2,3)

Врожденные пороки сердца 22 (1,7)

Та б л и ц а  2

Сопутствующие заболевания у пациентов
с фибрилляцией предсердий (n = 1307)

Показатель n (%)



НЕИНВАЗИВНАЯ АРИТМОЛОГИЯ

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
2

0
•

 Т
. 

1
7

•
 №

 2

123

с ФП без органических заболеваний сердца. По

этой причине мы отдельно проанализировали

группу пациентов без органических заболеваний

сердца (ИБС, кардиомиопатий, СССУ и клапан-

ных пороков сердца), поступивших в стационар

с ухудшением ФП (n = 194). Было установлено,

что в данной когорте больных пароксизмальная

и персистирующая формы ФП встречались

чаще, чем постоянная (155 (49,5%) из 313 и 39

(20,1%) из 194, р = 0,0001). Из 144 пациен-

тов, госпитализированных с ухудшением ФП,

у 121 (84%) ААТ была не эффективна. Доля боль-

ных с пароксизмальной или персистирующей ФП

и симптомным течением аритмии (EHRA 2–4),

у которых следовало обсудить тактику контроля

синусового ритма, составила 99 (81,8%) из 121.

У 55 (55,6%) пациентов из 99 проведено измене-

ние ААТ, однако у 38 (38,6%) ААТ не меняли.

При отсутствии абсолютных противопоказаний

к РЧА у пациентов, которым не меняли ААТ,

аритмолог проконсультировал 12 (31,5%) из 38,

а РЧА была рекомендована 8 (21%).

Обсуждение
Фибрилляция предсердий – одно из наибо-

лее частых нарушений ритма, встречающихся

в популяции у 3% лиц старше 20 лет [3]. ФП –

многофакторное заболевание, патогенез кото-

рого определяется сложными процессами элек-

трического и структурного ремоделирования

миокарда с участием триггеров. Лечение паци-

ентов с ФП часто требует персонализированно-

го подхода. В нашем ретроспективном иссле-

довании установлено, что встречаемость ФП

в когорте пациентов, госпитализированных в те-

рапевтическую клинику за период с 2014 по

2018 гг., составляет 12,3%. Одним из наиболее

важных направлений в лечении пациентов с ФП,

согласно рекомендациям Европейского общест-

ва кардиологов (ESC, 2016), является модифи-

кация факторов риска и, в частности, снижение

веса более чем на 10%, увеличение физичес-

кой активности, контроль уровня холестерина

ЛПНП и триглицеридов, коррекция нарушений

дыхания во сне, нормализация артериального

давления и компенсация сахарного диабета [3].

Данная стратегия ведения пациентов с ФП

представляется чрезвычайно важной в нашей

популяции, так как проведенный анализ причин

ФП у пациентов, госпитализированных в стаци-

онар, позволил установить наиболее часто встре-

чающиеся: артериальная гипертензия, ишемиче-

ская болезнь сердца и ожирение, а более трех

компонентов метаболического синдрома встре-

чалось более чем у половины пациентов.

Однако нередко полный контроль за факто-

рами риска ФП невозможен и в то же время

аритмия часто бывает симптомной, так как доля

бессимптомных пациентов, по данным нашей

работы, составила всего 18,2%, а 23,9% больных

были госпитализированы с ухудшением состоя-

ния на фоне данной аритмии. Вторым направле-

нием в лечении пациентов с пароксизмальной

или персистирующей формами ФП, согласно

рекомендациям Европейского общества кар-

диологов, является восстановление и поддержа-

ние синусового ритма [3]. Распространенность

пароксизмальной и персистирующей ФП у па-

циентов, поступающих в терапевтическое отде-

ление, составила 61,5%, а доля больных, получа-

ющих ААТ на догоспитальном этапе – 74,7%.

Выбор антиаритмических препаратов в настоя-

щее время во многих клинических ситуациях ог-

раничен. Пациентам без структурных заболева-

ний сердца, доля которых в изученной когорте

больных составила 33%, рекомендованы препа-

раты дронедарон, флекаинид, пропафенон и со-

талол [3]. В амбулаторной практике, согласно

полученным данным, наиболее часто использу-

ются бета-адреноблокаторы, которые, как изве-

стно, обладают слабым антиаритмическим эф-

фектом, а соталол используют только 10% паци-

ентов, еще реже используется пропафенон – 3%.

Дронедарон и флекаинид не зарегистрированы

на территории Российской Федерации. Необхо-

димо принимать во внимание тот факт, что ами-

одарон эффективнее, чем препараты из группы

бета-адреноблокаторов, контролирует синусо-

вый ритм у пациентов с ФП [10]. Больше поло-

вины пациентов с ФП в когорте больных, госпи-

тализированных в стационар, имеют ИБС и дру-

гие органические заболевания сердца, которым

возможно использование амиодарона в качестве

препарата для контроля синусового ритма. Дли-

тельное использование данного препарата огра-

ничено в связи с риском развития патологии

щитовидной железы и других осложнений [6].

По данным исследования Е.Н. Гриневой и соавт.,

в когорте больных г. Санкт-Петербурга у паци-

ентов, длительно принимающих амиодарон,

в 5% случаев развивается гипотиреоз, а у 6%

больных – тиреотоксикоз [11]. В нашем иссле-

довании амиодарон-индуцированный тирео-

токсикоз встречался у 3% пациентов с ФП,

а у 2,1% больных в анамнезе был тиреотоксикоз

другой этологии, что, возможно, снижает частоту



NON-INVASIVE ARRHYTHMOLOGY
А

N
N

A
LY

 A
R

IT
M

O
LO

G
II 

•
  2

0
2

0
 •

  V
o

l. 
1

7
•

  N
o

. 
2

124

назначений данного препарата в реальной кли-

нической практике.

В изученной когорте у 52,6% пациентов, гос-

питализированных в стационар, эффект от ААТ

отсутствовал или был недостаточным и у них со-

хранялись пароксизмы ФП. Отсутствие эффекта

от медикаментозной ААТ у больных с симптом-

ными пароксизмами ФП является основным

показанием для применения хирургических ме-

тодов лечения, а интервенционные процедуры

являются альтернативой медикаментозной ААТ

[1]. В 2018 г. исследование CABANA продемон-

стрировало, что по числу нежелательных явле-

ний, таких как инвалидизирующий инсульт,

массивное кровотечение и остановка сердца ин-

тервенционное и фармакологическое лечение

сопоставимы [12]. Мы проанализировали эф-

фективность РЧА, которая выполнялась ранее

пациентам, госпитализированным в стационар,

и установили, что эффективность интервенци-

онного лечения наблюдалась у 63,8% пациентов,

что не противоречит общемировым статистиче-

ским данным. Однако доля больных, которым

выполнялась РЧА от общего числа пациентов

с ФП, составила лишь 8%. Прогнозирование эф-

фективности интервенционных вмешательств

и влияние сопутствующих заболеваний на успех

данного метода лечения – сложная задача для

практикующих клиницистов, в частности широ-

ко распространенное ожирение у больных с ФП,

как известно, может влиять на эффективность

таких процедур [13]. По данным нашего иссле-

дования, наличие ожирения повышало риск ре-

цидива ФП в 4,4 раза у пациентов без органиче-

ских заболеваний сердца. Пациенты с метаболи-

ческим синдром чаще имеют более выраженный

фиброз миокарда левого предсердия, что обус-

ловлено влиянием провоспалительных и про-

фиброгенных факторов у пациентов с ожирени-

ем, артериальной гипертензией и другими ком-

понентами метаболического синдрома [14].

Однако наличие ожирения у пациентов с ФП не

должно быть противопоказанием к выполнению

РЧА, а по данным метаанализов, является такой

же безопасной процедурой, как и у пациентов

без ожирения [15]. Следует подчеркнуть, что для

повышения эффективности РЧА требуется не

только индивидуальный подход к методике про-

цедуры, но и модификация всех факторов риска

и компонентов метаболического синдрома [16].

Выбор пациента и согласие на проведение ин-

тервенционных процедур также играют важную

роль в принятии решения о тактике дальнейшей

терапии. В то же время, анализируя данные, мы

выявили, что лишь 31,5% пациентов с неэффек-

тивной ААТ и симптомным течением пароксиз-

мальной или персистирующей формой ФП,

которым не проводилась коррекция медикамен-

тозной терапии, были консультированы аритмо-

логом, РЧА лишь в 21% случаев рекомендована

пациентам с ФП с целью контроля синусового

ритма, что, вероятно, свидетельствует о возмож-

ной инертности врачей в принятии решений.

Таким образом, решение вопроса о тактике

ведения пациентов с ФП в реальной клиничес-

кой практике – сложная задача, требующая мо-

дификации образа жизни, медикаментозной

или интервенционной терапии в соответствии

с современными рекомендациями и клиничес-

кими данными пациентов с симптомным тече-

нием ФП для улучшения качества жизни и про-

гноза этих пациентов.

Выводы
1. У 23,9% пациентов с ФП, госпитализиро-

ванных в терапевтический стационар, отмечено

ухудшение течения аритмии.

2. Бессимптомное течение ФП наблюдается

лишь у 18,2% больных с данной аритмией.

3. Риск рецидива ФП после радиочастотной

аблации у пациентов с ожирением в 4,4 раза вы-

ше, чем у пациентов без ожирения.

4. У 55,6% пациентов с отсутствием эффекта

ААТ встречались 3 и более компонентов метабо-

лического синдрома.

5. Пациентам с симптомным течением ФП

с неэффективной фармакотерапией без струк-

турных заболеваний сердца в 79% случаев не об-

суждалась возможность радиочастотной аблации

при отсутствии абсолютных противопоказаний.
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