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Цель исследования: оценка развития сердечно�сосудистых событий в отдаленном периоде после процедуры ра�
диочастотной эндокардиальной катетерной аблации по схеме “лабиринт” в зависимости от эффективности ин�
тервенционного лечения. Обследованы и пролечены 391 пациент (в том числе 247 мужчин) в возрасте от 18 до 77
лет (средний возраст – 54,9±10,1 лет) с фибрилляцией предсердий (ФП). Всем пациентам проводилось катетер�
ное лечение в объеме изоляции легочных вен, линейных аблаций по задней стенке, крыше левого предсердия и
митральному истмусу. Отдаленная эффективность радиочастотной аблации (РЧА) составила 83,3% у пациентов с
пароксизмальной формой ФП и 72,4 % – у пациентов с персистирующей формой ФП. Результаты исследования
показали, что сохранение синусового ритма дополнительно позволяет существенно снизить риск развития ост�
рого нарушения мозгового кровообращения – ОНМК (в том числе и фатальных инсультов), чем только антикоа�
гулянтная терапия при стратегии контроля частоты сердечных сокращений.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, катетерная аблация, сердечно�сосудистые события.

The aim of this study was to evaluate the occurrence of cardiovascular events in the long�term period after “MAZE”
radiofrequency endocardial catheter ablation procedure, according to the efficacy of the interventional treatment. A total
of 391 patients (247 male) aged 18 to 77 years (mean age 54.9±10.1 years) with atrial fibrillation (AF) were examined. All
patients underwent catheter ablation, including pulmonary veins isolation and ablation of the lines in the back wall, roof
of the left atrium, and the mitral isthmus. According to the results of our study, the long�term efficacy was 83.3% in
patients with paroxysmal AF and about 72.4% in patients with persistent AF. Maintaining the sinus rhythm significantly
reduced the risk of stroke (including fatal stroke) as compared with single anticoagulation therapy during the heart rate
control strategy.
Key words: atrial fibrillation, catheter ablation, cardiovascular events.

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее частая
аритмия, сопутствующая практически всем кардиологи�
ческим заболеваниям. По данным популяционных иссле�
дований, ФП и трепетание предсердий занимают до 35–
45% в структуре аритмий. Общая распространенность ФП
в популяции составляет 2% [2, 8]. При этом распростра�
ненность ФП увеличивается с возрастом от 0,5% в возра�
сте 40–50 лет до 5–15% – в 80 лет [5–7]. Принимая во
внимание стремительное старение населения, ожидает�
ся двукратное увеличение распространенности ФП в по�
пуляции в ближайшие 50 лет. Несмотря на бурное разви�
тие интервенционного и фармакологического лечения
ФП, ее распространенность неуклонно растет, что, в свою
очередь, увеличивает кардиологическую смертность, за�

болеваемость, длительность госпитализации и общие зат�
раты на систему здравоохранения [13, 15].

ФП не является жизнеугрожающей аритмией, однако
ее наличие увеличивает смертность у кардиологических
пациентов в 2 раза, риск внезапной сердечной смерти –
в 1,3 раза (Pedersen O.D., 2006), появление сердечной не�
достаточности – в 3,4 раза (Stewart, 2002), развития ише�
мического инсульта – в 5 раз (Wolf, 1991), повышение
риска смерти в случае изолированной ФП в 4,2 раза, смер�
тности, связанной с острым коронарным синдромом, – в
4,5 раза [9, 12].

Повышение риска инсульта и прогрессирование сер�
дечной недостаточности – основное клиническое зна�
чение ФП. Кроме того, тяжесть тромбоэмболических ос�
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ложнений значительно увеличивается, приводит к стой�
кой инвалидизации и смерти, независимо от формы ФП.
Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК)
с одинаковой частотой регистрируется у пациентов с
бессимптомным и симптомным течением ФП. В связи с
этим в настоящее время антикоагулянтная и антитром�
боцитарная терапия является обязательным компонен�
том лечения ФП вне зависимости от формы аритмии и
основывается на оценке риска тромбоэмболических ос�
ложнений по шкале CHA

2
DS

2
�VAS

c
 [11].

Одними из основных препаратов для профилактики
инсульта и системных тромбоэмболий являются антаго�
нисты витамина К, и, как показал мета�анализ контроли�
руемых исследований,  прием данных препаратов сни�
жает относительный риск развития ишемического ин�
сульта на 67%, а общей смертности на – 26% [4, 16]. Одна�
ко прием варфарина сопряжен с рядом трудностей: он
обладает непредсказуемой фармакокинетикой и фарма�
кодинамикой вследствие как генетических особенностей
пациентов, так и специфики его лекарственного метабо�
лизма, требует постоянного лабораторного контроля и
имеет длительное время до развития эффекта. В период
прерывания приема антагонистов витамина К или на
фоне не терапевтических значений МНО во многих слу�
чаях развивалось ОНМК [14]. Как показали исследования,
посвященные новым пероральным антикоагулянтам
(НОАК):  RE�LY – дабигатрана этаксилат, ROCKET�AF –
ривароксабан и ARISTOTLE – апиксабан –  время нахож�
дения в терапевтическом диапазоне МНО (2–3) состав�
ляло 64, 55 и 64% соответственно.  Эти же исследования
показали не меньшую чем варфарин эффективность но�
вых оральных антикоагулянтов (НОАК), а частота круп�
ных кровотечений, как и у варфарина, составляла от 2,13
до 3,6%. Так, исследование RE�LY показало, что частота
возникновения ишемического инсульта на фоне приема
дабигатрана этаксилата в дозе 300 мг и 220 мг в сутки
составила 1,11 и 1,53% в год соответственно, а на фоне
приема варфарина – 1,69%. В случае приема риварокса�
бана в суточной дозе 20 мг, согласно результатам иссле�
дования ROCKET�AF, инсульт или системная тромбоэм�
болия развивалась у 1,7% пациентов в года, а на фоне вар�
фарина – у 2,2% в год.  Исследование ARISTOTLE показа�
ло, что частота первичной конечной точки эффективно�
сти (любой инсульт и системная тромбоэмболия) за пе�
риод наблюдения на фоне приема апиксабана и варфа�
рина составила 1,27 и 1,6% в год соответственно [1, 3, 10].
Проведенные мета�анализы международных исследова�
ний также показывают, что НОАК могут быть безопасной
альтернативой варфарину для антикоагулянтной терапии
пациентов, подвергающихся катетерной аблации или
электрической кардиоверсии при ФП [16]. Однако работ,
посвященных оценке развития сердечно�сосудистых со�
бытий на фоне антикоагулянтной терапии в сочетании с
катетерным лечением ФП, в настоящее время не много.
Цель данного исследования: изучить эффективность про�
цедуры эндокардиальной РЧА ФП по схеме “лабиринт” и
оценить количество сердечно�сосудистых событий у па�
циентов после интервенционного лечения на фоне про�
водимой антикоагулянтной терапии.

Материал и методы

В исследование включен 391 пациент (247 мужчин) в
возрасте от 18 до 77 лет (средний возраст – 54,9±10,1
лет) с ФП, пролеченных в отделении хирургического ле�
чения сложных нарушений ритма сердца и электрокар�
диостимуляции НИИ кардиологии (Томск). Все пациен�
ты были разделены на две группы: первая включала в себя
пациентов с пароксизмальной формой ФП (275 человек,
из них 168 мужчин, средний возраст – 56,0±10,1 лет),
вторая – пациентов с персистирующей формой ФП (116
человек, из них 79 мужчин, средний возраст – 53,7±10,1
лет). Каждая группа состояла из двух подгрупп: пациенты
с эффективной и неэффективной катетерной аблацией
ФП.

При поступлении в стационар всем пациентам про�
водились стандартные лабораторные и инструменталь�
ные исследования, включающие в себя общие анализы
крови и мочи, биохимический анализ крови и коагулог�
рамму, ультразвуковое исследование (УЗИ) и спиральную
компьютерную томографию (СКТ)  сердца, холтеровское
мониторирование ЭКГ (ХМ ЭКГ), коронарографию по
показаниям. На момент первичной госпитализации в
группе пациентов с пароксизмальной ФП стаж аритмии
в среднем составлял 6,4±5,9 лет, передне�задний размер
левого предсердия (ЛП) – 40,9±4,6 мм, фракция выброса
левого желудочка (ЛЖ) – 65±6%; в группе пациентов с
персистирующей ФП аритмия наблюдалась в течение
6,3±4,6 лет, передне�задний размер ЛП был 42,5±3,5 мм,
а фракция выброса ЛЖ – 61,5±8,0%. При отсутствии про�
тивопоказаний всем пациентам проводилось катетерное
лечение ФП в объеме процедуры эндокардиального “ла�
биринта”, включающего в себя изоляцию устьев легоч�
ных вен с электродом Lasso (Biosence Webster, США), ли�
нейные аблации по крыше, задней стенки ЛП и митраль�
ному истмусу с использованием нефлюроскопической
системы Carto (Biosence Webster, США). Все пациенты в
течение всего периода наблюдения получали антикоагу�
лянтную терапию.

Контрольными точками были приняты 3, 6, 12, 24 и
36 мес., в момент которых оценивалась эффективность
проведенного катетерного лечения по данным жалоб,
анамнеза за прошедший период, ЭКГ и ХМ ЭКГ, а также
оценивалось развитие конечных точек, включавших в
себя следующие сердечно�сосудистые события: ОНМК,
значимое кровотечение, инфаркт миокарда (ИМ), смерть.

Результаты

При проведении катетерного лечения в группе паци�
ентов с пароксизмальной формой ФП эффективность
через 3 и 36 мес. была 92% (у 253 пациентов не было до�
кументировано пароксизмов ФП за данный период) и
83,3% (n=229) соответственно. Эффективность процеду�
ры эндокардиального “лабиринта” у пациентов с перси�
стирующей формой ФП была несколько ниже и состав�
ляла через 3 и 36 мес. 89,7 (n=104) и 72,4% (n=84)
(рис. 1).

Наиболее частым сердечно�сосудистым событием у
пациентов с пароксизмальной формой ФП было ОНМК
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по ишемическому типу. Геморрагический инсульт случил�
ся только у одного пациента с успешной РЧА через 3 мес.
после катетерного лечения ФП. В подгруппе успешной
РЧА встречаемость ОНМК по ишемическому типу соста�
вила через 3 мес. 0,4% (n=1), через 6 мес. – 0%, через 12
мес. – 0,4% (n=1), через 24 мес. – 0%, через 36 мес. – 0,4%
(n=1), в целом за весь период наблюдения – 1,2% (n=3).
Два пациента из трех получали антикоагулянтную тера�
пию, риск составлял от 2 до 4 баллов по шкале CHA

2
DS

2
�

VAS
c
, по шкале HAS�BLED у всех пациентов риск был ра�

вен 1 баллу. В подгруппе с неэффективной РЧА ОНМК
встречалось статистически чаще, чем в подгруппе с ус�
пешной аблацией (p<0,001) и составляло через 3 мес. 0%,
через 6 мес. – 5,6% (n=3), через 12 мес. – 9,3% (n=4), че�
рез 24 мес. – 0%, через 36 мес. – 2,7% (n=1), в целом за
весь период наблюдения – 17,6% (n=8). Только один па�
циент из восьми не получал антикоагулянтную терапию,
риск по шкале CHA

2
DS

2
�VAS

c 
также составлял от 2 до 4

баллов, по шкале HAS�BLED – 1 балл (табл. 1).
Наиболее частым сердечно�сосудистым событием в

группе пациентов с пароксизмальной формой ФП и ус�
пешной РЧА было значимое кровотечение. Так, через 3
мес. оно документировано в 0,4% случаев (n=1), через 6
мес. – 1,4% (n=3), через 12 мес. – 0,9% (n=2), через 24
мес. – 0,9% (n=2), через 36 мес. – 0%, в целом за весь пе�
риод наблюдения – 3,6% (n=8). Все пациенты за исклю�
чением одного получали антикоагулянтную терапию,
риск по шкале CHA

2
DS

2
�VAS

c 
был более 3 баллов, по шка�

ле HAS�BLED у всех пациентов он составлял 1 балл. В под�
группе с неэффективной РЧА пароксизмальной формы
ФП значимых кровотечений не было.

Острый ИМ развивался чаще (однако статистически
недостоверно) в подгруппе пациентов с успешной РЧА,
чем в подгруппе с неэффективной аблацией при паро�
ксизмальной форме ФП и составлял через 3 мес. 0% слу�
чаев, через 6 мес. – 0,9% (n=2), через 12 мес. – 1,3% (n=3),
через 24 мес. – 0,4% (n=1), через 36 мес. – 0,4% (n=1), в
целом за весь период наблюдения – 3% (n=7), таблица 2.

Все пациенты получали антикоагулянтную терапию,
риск по шкале CHA

2
DS

2
�VAS

c 
составлял 3 балла, по шкале

Рис. 1. Эффективность катетерного лечения ФП

Таблица 3

Развитие ОНМК по ишемическому типу у пациентов
с персистирующей формой ФП

3 мес. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 36 мес. Итого

Успешная РЧА – – 1,2% – 1,2% 2,4%
Неуспешная РЧА 3,6% 3,4% 3,2% 3,6% – 13,8%

Таблица 1

Развитие ОНМК по ишемическому типу у пациентов
с пароксизмальной формой ФП

3 мес. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 36 мес. Итого

Успешная РЧА 0,4% – 0,4% – 0,4% 1,2%
Неуспешная РЧА – 5,6% 9,3% – 2,7% 17,6%

Таблица 2

Развитие острого ИМ у пациентов с пароксизмальной
формой ФП

3 мес. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 36 мес. Итого

Успешная РЧА – 0,9% 1,3% 0,4% 0,4% 3%
Неуспешная РЧА – – 2,3% – – 2,3%

HAS�BLED – 1–2 балла. В подгруппе с неуспешной РЧА
только у одного пациента возник ИМ (2,3%) через 12 мес.
после катетерного лечения ФП на фоне приема антикоа�
гулянтной терапии, риск по шкалам CHA

2
DS

2
�VAS

c 
и HAS�

BLED составлял 1 балл (рис. 2).
Наиболее частым сердечно�сосудистым событием у

пациентов с персистирующей формой ФП также было
ОНМК по ишемическому типу. В подгруппе с успешной
РЧА ОНМК возникло у одного пациента через 12 мес.
(1,2%) и у одного – через 36 мес. (1,2%). В обоих случаях
была назначена антикоагулянтная терапия, риск по шка�
лам CHA

2
DS

2
�VAS

c
, и HAS�BLED составлял 0 баллов. В под�
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группе с неэффективной РЧА ОНМК
встречалось статистически чаще, чем
в подгруппе с успешной аблацией
(p<0,001) и составляло через 3 мес.
3,6% (n=1), через 6 мес. – 3,4% (n=1),
через 12 мес. – 3,2% (n=1), через 24
мес. – 3,6% (n=1), через 36 мес. – 0%, в
целом за весь период наблюдения –
13,8% (n=4). Все пациенты получали
антикоагулянтную терапию, риск по
шкале CHA

2
DS

2
�VAS

c 
составлял 2�3 бал�

ла, по шкале HAS�BLED – 1 балл
(табл. 3).

Значимое кровотечение возникло
у 2 пациентов с персистирующей
формой ФП и успешной РЧА через 12
мес. после интервенционного лече�
ния (2,4%). В обоих случаях была на�
значена антикоагулянтная терапия,
риск по шкале CHA

2
DS

2
�VAS

c 
составлял

2 балла, по шкале HAS�BLED – 1 балл.
В подгруппе с неэффективной РЧА
персистирующей формы ФП значи�
мых кровотечений не было.

Острый ИМ развился через 24 мес.
после катетерного лечения ФП у двух
пациентов с успешной РЧА (2,4%) и у
одного пациента с неэффективной
аблацией (3,2%). Все пациенты полу�
чали антикоагулянтную терапию, риск
по шкалам CHA

2
DS

2
�VAS

c 
и HAS�BLED

составлял 1–2 балла (рис. 3).
Летальность от всех сердечно�со�

судистых причин в подгруппах с эф�
фективной аблацией была ниже, чем
в подгруппах с неэффективной абла�
цией как у пациентов с пароксизмаль�
ной, так и с персистирующей формой
ФП (p<0,001). Так, у пациентов с па�
роксизмальной ФП и успешной РЧА
через 3 мес. летальность составила 0,4% (n=1), через 6
мес. – 0,9% (n=2), через 12 мес. – 0,4% (n=1), через 24
мес. – 0%, через 36 мес. – 0,4% (n=1), суммарная леталь�
ность составила 2,1% (n=5); в случае неуспешной абла�
ции через 3 мес. летальных исходов не было, через 6 мес.
– 3,7% (n=2), через 12 мес. – 7% (n=3), через 24 мес. – 0%,
через 36 мес. – 2,7% (n=1), суммарная летальность соста�
вила 13,4% (n=6). Общая летальность у пациентов с па�
роксизмальной формой ФП составила 4% (n=11)
(рис. 4).

Структура летальности в подгруппах с эффективной
и неэффективной РЧА также отличалась. Так, в случае
успешной РЧА основной причиной смерти (в 80% случа�
ев) был ИМ (n=4, у всех пациентов риск составлял 3 бал�
ла по шкале CHA

2
DS

2
�VAS

c,
 0–1 балл – по шкале HAS�BLED)

и в одном случае (20%, 4 балла по шкале CHA
2
DS

2
�VAS

c
, 1

балл по шкале HAS�BLED) – ОНМК по геморрагическому
типу (летальный исход наступил в первые 3 мес. после
катетерного лечения). В случае неуспешной аблации ос�
новной причиной смерти (83%, n=5, 2–4 балла по шкале

Рис. 2. Развитие сердечно�сосудистых событий у пациентов с пароксизмальной
формой ФП

Рис. 3. Развитие сердечно�сосудистых событий у пациентов с персистирующей
формой ФП

CHA
2
DS

2
�VAS

c
, 1–2 балла по шкале HAS�BLED) стало ОНМК

по ишемическому типу и только в одном случае (17%,
1 балл по шкале CHA

2
DS

2
�VAS

c
, 1 балл по шкале HAS�BLED)

– ИМ. Во всех случаях за исключением одного (пациент
с неэффективной РЧА, смерть вследствие ОНМК по ише�
мическому типу) пациенты получали антикоагулянтную
терапию.

У пациентов с персистирующей формой ФП и успеш�
ной РЧА был только один летальный исход через 24 мес.
вследствие острого ИМ (1 балл по шкале CHA

2
DS

2
�VAS

c
,

1 балл по шкале HAS�BLED, пациент не получал антикоа�
гулянтную терапию). Таким образом, летальность соста�
вила 1,2%. В подгруппе с неэффективной аблацией через
3 мес. летальных исходов не было, через 6 мес. леталь�
ность составила 3,2% (n=1), через 12 мес. – 3,2% (n=1),
через 24 мес. – 3,2% (n=1), через 36 мес. – 0%, суммарная
летальность составила 9,6% (n=3). Единственной причи�
ной смертности у всех пациентов данной подгруппы было
ОНМК по ишемическому типу (2–3 балла по шкале
CHA

2
DS

2
�VAS

c
, 1 балл по шкале HAS�BLED, во всех случаях
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использовалась антикоагулянтная те�
рапия). Общая летальность у пациен�
тов с персистирующей формой ФП со�
ставила 3,5% (n=4) (рис. 5).

Обсуждение

Анализ полученных в ходе нашего
исследования данных, показал, что за
весь период наблюдения частота воз�
никновения ОНМК на фоне приема
антикоагулянтной терапии и эффек�
тивной процедуры эндокардиального
“лабиринта” у пациентов, как с паро�
ксизмальной, так и с персистирующей
формами ФП достоверно ниже (1,2 и
2,4% соответственно), чем у пациентов
с неуспешной РЧА (17,6 и 13,8% соот�
ветственно). Данный факт, на наш
взгляд, свидетельствует о более благо�
приятном прогнозе стратегии контро�
ля ритма, чем контроля частоты в пла�
не развития инсультов у пациентов с
ФП, даже несмотря на проводимую
антикоагулянтную терапию, что также
может быть объяснено низким комп�
лаенсом к терапии и, соответственно,
нерегулярным приемом антикоагу�
лянтов, а также тем, что не всегда уда�
ется поддерживать значение МНО в
терапевтическом окне (2–3), о чем го�
ворят данные крупных исследований
[1, 3, 10]. Частота 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. В нашем исследовании у пациентов с паро�
ксизмальной формой ФП и успешной РЧА данный пока�
затель не превышал 0,8% в первый год и 0,4% в год – за
оставшийся период наблюдения, что еще раз, по нашему
мнению, свидетельствует о необходимости сохранения
синусового ритма. Летальность у данной подгруппы па�
циентов составляла 1,7% в первый год и не более 0,4% в
год –  за оставшийся период наблюдения, что также яв�
ляется достаточно низким показателем. У пациентов с
персистирующей формой ФП и успешной РЧА частота
развития инсульта не превышала 1,2% в год, а летальность
составила всего 1,2% за 36 мес. наблюдения вследствие
развития острого ИМ. Анализируя тяжесть ОМНК по ише�
мическому типу, мы обнаружили, что в группе с успеш�
ной РЧА как у пациентов с пароксизмальной, так и пер�
систирующей формами ФП фатальных инсультов не
было, в то время как в группе с неуспешной РЧА в боль�
шинстве случаев развитие ОНМК приводило к летально�
му исходу (62,5% – в подгруппе с пароксизмальной ФП и
75% – в подгруппе с персистирующей ФП) (рис. 6).

Таким образом, согласно нашим данным, можно сде�
лать вывод, что сохранение синусового ритма с помощью
проведения эндокардиальной радиочастотной процеду�
ры “лабиринт” дополнительно позволяет существенно

Рис. 4. Летальность у пациентов с пароксизмальной формой ФП

Рис. 5. Летальность у пациентов с персистирующей формой ФП

снизить риск развития ОНМК (в том числе и фатальных
инсультов), чем только антикоагулянтная терапия при
стратегии контроля частоты сердечных сокращений.

Частота развития значимого кровотечения статисти�
чески недостоверно встречалась чаще у пациентов с ус�
пешной РЧА как в подгруппах с пароксизмальной, так и с
персистирующей формами ФП (3,6 и 2,4% соответствен�
но). Объяснить данный факт в настоящее время доста�
точно сложно, учитывая небольшую выборку пациентов,
тем не менее, можно предположить, что определенное
значение имела сочетанная антикоагулянтная терапия (во
всех случаях за исключением одного она использовалась)
и антиаритмическая терапия амиодароном. Как извест�
но из литературных данных, амиодарон как конкурент�
ный субстрат Р�гликопротеина может увеличивать эф�
фект варварина, дабигатрана и в незначительной степе�
ни ривароксабана [16]. В принципе полученная частота
возникновения значимых кровотечений не превышает
данных литературы по развитию данного осложнения
(2,13–3,6%).

Острый ИМ встречался приблизительно с одинако�
вой частотой во всех подгруппах пациентов, однако в
случае успешной РЧА у пациентов как с пароксизмаль�
ной, так и с персистирующей формами ФП он больше
чем в половине случаев был фатальным.

Летальность за весь период наблюдения была досто�
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верно выше в случае неэффек�
тивной РЧА как у пациентов с
пароксизмальной, так и с пер�
систирующей формами ФП
(13,6 и 9,4% соответственно),
чем в случае успешной аблации
(2,1 и 1,2% соответственно).
При этом максимальная смер�
тность была в течение первого
года наблюдения и составила
10,7% (n=5), а в течение следу�
ющих двух лет – 2,7% (n=1) для
пациентов с пароксизмальной
ФП, 6,4 (n=2) и 3,2% (n=1) со�
ответственно – для пациентов
с персистирующей формой
ФП. Структура летальности так�
же отличалась в зависимости от
результата интервенционного
лечения. В случае эффективной
РЧА основной причиной смерти было развитие острого
ИМ и только в одном случае – у пациента с пароксиз�
мальной формой ФП – ОНМК по геморрагическому типу
(летальный исход наступил в первые 3 мес. после кате�
терного лечения). Если же катетерное лечение было без�
результативным, то основной причиной смерти стано�
вилось развитие ОНМК по ишемическому типу, только в
одном случае у пациента с пароксизмальной формой ФП
– ИМ. Объяснить факт, что у пациентов с успешной РЧА
развитие острого ИМ было в основном фатальным, в на�
стоящее время достаточно сложно. Стоит отметить, что
все эти пациенты были в возрасте старше 60 лет и имели
много факторов риска. Однако для более точного ответа
на данный вопрос требуются дальнейшие исследования.

Выводы

Сохранение синусового ритма дополнительно позво�
ляет существенно снизить риск развития ОНМК (в том
числе и фатальных инсультов), чем только антикоагулян�
тная терапия при стратегии контроля частоты сердечных
сокращений.

Проведение успешной процедуры РЧА по схеме эн�
докардиального “лабиринта” позволяет снизить риск раз�
вития ОНМК по ишемическому типу с 17,6 до 1,2% у па�
циентов с пароксизмальной ФП и с 13,8 до 2,4% – у паци�
ентов с персистирующей ФП.
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ПРИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ С УЧЕТОМ ВАРИАНТОВ

АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

С.А. Зенин, А.В. Федосеенко, О.В. Кононенко, О.В. Пятаева, И.В. Полякова

ГБУЗ НСО Новосибирский областной клинический кардиологический диспансер
E:mail: zenin_s@mail.ru

EFFICACY AND SAFETY OF ELECTRICAL CARDIOVERSION IN ATRIAL
FIBRILLATION IN RESPECT TO ANTITHROMBOTIC THERAPY APPROACHES

S.A. Zenin, A.V. Fedoseenko, O.V. Konenko, O.V. Pyataeva, I.V. Polyakova

Novosibirsk Regional Clinical Cardiology Dispensary

В статье обсуждаются стратегии ведения пациента с фибрилляцией предсердий (ФП): контроль ритма сердца или
частоты сердечных сокращений (ЧСС). Основываясь на собственных данных более чем десятилетнего опыта вы�
полнения кардиоверсии в отделении хирургической аритмологии Новосибирского областного клинического
кардиологического диспансера, приводится алгоритм выбора стратегии ведения у конкретного пациента, описы�
вается подготовка и методика выполнения электрической кардиоверсии. Приводится анализ результатов элект�
роимпульсной терапии (ЭИТ) и осложнений при использовании различных антикоагулянтов для обеспечения
безопасности восстановления синусового ритма. Делаются выводы о предпочтительности стратегии контроля
ритма сердца у пациентов с ФП и о безопасности и эффективности электрической кардиоверсии на фоне адек�
ватной антитромботической поддержки.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, частота сердечных сокращений, электрическая кардиоверсия, ан�
титромботическая терапия.

The article discusses strategies of management of patients with atrial fibrillation (AF): control of cardiac rhythm or heart
rate (HR). Based on own data from over 10�year�old experience with cardioversion performed in Novosibirsk Regional
Clinical Cardiology Dispensary, the algorithm of management of a patient is presented; the preparation and method for
electronic cardioversion are described. The article analyses the results of external shock therapy (EST) and complications
from the use of various anticoagulants for the safe restoration of sinus rhythm. Authors make conclusions on the preferability


