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КЛИНИЧЕСКАЯ И ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ МЕДИЦИНА

Динамика антиаритмической терапии после катетерной аблации фибрилляции предсердий: 
данные российской клинической практики в регистре ESC-EHRA

Коробченко Л. Е.1, Байрамова С. А.2, Харац В. Е.3, Качалкова О. Н.3, Дмитриев А. Ю.4, Баталов Р. Е.5, Моргунов Д. П.6, Силин И. А.6, 
Александровский А. А.7, Крыжановский Д. В.8, Романов А. Б.2, Покушалов Е. А.2, Лебедев Д. С.1, Кузнецов В. А.3, Колунин Г. В.3, 
Заманов Д. А.4, Четвериков С. Ю.9, Яшин С. М.10, Попов С. В.5, Иваницкий Э. А.11, Горьков А. И.6, Мамчур С. Е.12, Базаев В. А.13, 
Михайлов Е. Н.1*

Цель. Катетерная аблация (КА) — эффективный метод профилактики рециди-
вов фибрилляции предсердий (ФП), однако медикаментозная антиаритмиче-
ская терапия (ААТ) остается важным компонентом лечения ФП. Динамика 
применения ААТ в отдаленном периоде после КА ФП изучена недостаточно. 
Работа анализирует динамику ААТ после КА ФП.
Материал и методы. В 2012-2016гг проводился регистр Европейской ассо-
циации ритма сердца (EORP AFA L-T), в который включено 476 российских 
пациентов (57,1% мужчин; средний возраст 57,1±8,7 лет), составивших группу 
исследования. Наблюдение после КА составило 12 мес. (доступно у 81,9% 
пациентов). Применение ААТ оценивалось до госпитализации, во время КА 
ФП, на 3, 6 и 12 мес. наблюдения.
Результаты. Анамнез ААТ был у 439 (92,2%) пациентов. КА была выполнена 
на фоне ААТ у 459 (96,4%) пациентов. ААТ (любого класса) после выполнения 
КА ФП применялась у 463 (97,3%), 370 (94,8%) и 307 (78,7%) пациентов на 3, 6 
и 12 мес. наблюдения. При этом у 187 (47,9%) не было зафиксировано реци-
дива аритмии. ААТ препаратом IC или III класса применялась в 40 (21,4%) 
случаях, несмотря на отсутствие рецидива аритмии. В послеоперационном 
периоде пиковое применение препаратов в течение первых 3 мес. после КА 
наблюдалось у препаратов IC класса (P<0,05), в то время как для других пре-
паратов такой тенденции не наблюдалось. Не выявлено признаков, ассоци-
ированных с продолженной ААТ у пациентов без рецидива аритмии. Выявлена 
положительная корреляция отсутствия рецидива аритмии с минимальным 
количеством применявшихся препаратов ААТ в анамнезе (RR=0,85; 95% CI 
0,73-0,98; P=0,03). 
Заключение. Частота применения ААТ после КА ФП значительно снижается, 
однако остается группа пациентов без документированных рецидивов арит-
мии с продолженной ААТ вопреки современным рекомендациям, что требует 
внимания лечащих врачей. Не найдено клинических признаков, ассоцииро-
ванных с продолженной ААТ после КА ФП.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, антиаритмическая терапия, 
регистр, катетерная аблация.
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Antiarrhythmic drug therapy after atrial fibrillation ablation: data of the ESC-EHRA registry
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Aim. Catheter ablation (CA) is an effective approach for rhythm control in atrial fibril-
lation (AF), however antiarrhythmic therapy (AAT) remains important. There is a lack 
of data about long-term AAT use after CA. This study evaluates AAT after CA for AF.
Material and methods. In 2012-2016, EURObservational Research Programme of 
Atrial Fibrillation Ablation Long-Term (EORP AFA L-T) registry was conducted, which 
included 476 Russian patients (57,1% — men; mean age — 57,1±8,7 years). The 
follow-up after CA was 12 months (available in 81,9% of patients). The use of AAT 
was evaluated prior to hospitalization, during hospitalization for CA, as well as at 3, 
6 and 12 months of follow-up. 
Results. Prior to CA, 439 (92,2%) patients received AAT. During CA, 459 (96,4%) 
patients were treated with AAT. After CA, AAT was used by 463 (97,3%), 370 
(94,8%), and 307 (78,7%) patients at 3, 6 and 12 months of follow-up, respectively. 
There was no arrhythmia recurrence in 187 (47,9%) subjects. Among these patients, 
40 (21,4%) received class IC or III AAT. The peak of AAT use was found for class IC 
agents within 3 months after CA (P<0,05), while for other drugs this trend was not 
observed. There were no factors associated with AAT usage in patients without 
arrhythmia recurrence after CA. A positive correlation of arrhythmia non-recurrence 
with a minimum number of previously used antiarrhythmic agents was revealed 
(RR=0,85; 95% CI 0,73-0,98; P=0,03). 
Conclusion. The frequency of AAT use after AF ablation is significantly reduced. 
However, there is a cohort of patients without documented arrhythmia recurrence 
still receiving AAT, which requires special attention of physicians. There were no 
clinical predictors of continued AAT in subjects without arrhythmia recurrence.

Key words: atrial fibrillation, antiarrhythmic therapy, registry, catheter ablation.
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КЛИНИЧЕСКАЯ И ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ МЕДИЦИНА

Фибрилляция предсердий (ФП)  — самая частая 
устойчивая аритмия, встречающаяся в  клинической 
практике. Комплексная терапия этого заболевания 
включает в себя профилактику тромбоэмболических 
осложнений, консервативное и  интервенционное 
лечение с целью коррекции частоты ритма и профи-
лактики рецидивов аритмии. В  ряде рандомизиро-
ванных клинических исследований [1-4] показано 
преимущество катетерной изоляции легочных вен 
перед антиаритмической терапией (ААТ) в  эффек-
тивности контроля ритма. При этом ААТ остается 
важной составляющей лечения ФП у  большинства 
пациентов, как направленных на катетерное лечение, 
так и  не  имеющих показаний к  интервенционному 
лечению.

В более ранних исследованиях показано, что 
анамнез ААТ перед катетерной аблацией может 
явиться предиктором исходов катетерного лечения 
[5]. В то же время, в соответствии с мнением экспер-
тов и  официальными рекомендациями профессио-
нальных сообществ [6, 7], в первые 3 мес. после абла-
ции показан прием ААТ с целью профилактики ран-
них рецидивов аритмии. Решение о  дальнейшем 
продолжении терапии основывается на  наличии ре -
цидивов аритмии, а  также индивидуальных особен-
ностях пациента [8].

В клинических рекомендациях обозначена отмена 
ААТ после катетерной аблации при отсутствии доку-
ментированного рецидива аритмии. Однако в реаль-
ной практике частота применения ААТ после абла-
ции, тип предпочитаемой ААТ терапии и ее длитель-
ность остаются неизученными.

Для получения актуальных данных по  вопросам, 
связанным с КА ФП в 2012-2016гг под эгидой Евро-
пейского общества кардиологов (ЕОК) и с участием 
Национальных кардиологических сообществ стран, 
аффилированных с  ЕОК, проводилось регистровое 
наблюдательное исследование ведения пациентов, 
госпитализированных для катетерной аблации ФП 
(EORP Atrial fibrillation ablation long-term registry = 
EORP AFA L-T). При участии Российского кардиоло-
гического общества (РКО) в РФ данные были предо-
ставлены специалистами 13 клиник.

Целью данного исследования явился анализ харак-
тера и динамики ААТ в предоперационном, периопе-
рационном и  отдаленном периодах после катетерной 
аблации (КА) ФП в России.

Материал и методы
Регистр. Регистр EORP AFA L-T являлся проспек-

тивным международным мультицентровым проек-
том. Организаторами регистра не  было предусмо-
трено особых предписаний к медикаментозной тера-
пии и диагностическим процедурам у пациентов, они 
проводились на  основании актуальных рекоменда-
ций и локальной клинической практики.

Критериями включения в  регистр был возраст 
от 18 лет и госпитализация для проведения КА ФП.

В регистре принимали участие 106 кардиологиче-
ских центров из 27 стран, в т. ч. 13 центров из России. 

Всего в  регистр было включено 3742 пациента, 
из них 476 российских пациентов, которые составили 
группу исследования. Основная клиническая харак-
теристика пациентов была представлена в  предыду-
щей публикации [9].

Катетерная аблация и  наблюдение. КА ФП вклю-
чала изоляцию легочных вен, на  усмотрение опера-
тора выполнялась дополнительная модификация суб  - 
страта аритмии в  левом и/или правом предсердии. 

После выполнения КА ФП проводилось наблю-
дение пациентов в  течение 12 мес. с  обязательным 
контролем ритма и  детекцией рецидивов очно (по -
верхностная ЭКГ, Холтеровское мониторирование), 
по телефону или с использованием имплантируемых 
мониторов. Рецидивами считались любые докумен-
тированные эпизоды предсердной тахиаритмии дли-
тельностью более 30 сек.

Критерием исключения стало отсутствие обрат-
ной связи со стороны пациента до истечения периода 
наблюдения.

Первичной конечной точкой исследования стал 
частотный анализ ААТ у  пациентов с  ААТ на  конт-
рольных визитах в 3, 6 и 12 мес.

Вторичными контрольными точками стали изме-
нение или продолжение ААТ, продолжение ААТ 
в течение 12 мес. у пациентов без детекции рецидива 
аритмии.

В электронную базу данных вносились клиниче-
ские показатели и принимаемая терапия до госпита-
лизации, во время госпитализации для КА ФП, непо-
средственно после КА, после 3-месячного (слепого) 
периода и при 12-месячном визите; при необходимо-
сти проводились и учитывались внеплановые визиты.

В раннем послеоперационном периоде оценива-
лись осложнения КА ФП.

Антиаритмическая терапия. В  электронной базе 
данных учитывался прием широкого спектра препа-
ратов для лечения сердечно-сосудистых заболеваний, 
включая антиаритмическую терапию, терапию арте-
риальной гипертензии, гиперхолестеринемии, сер-
дечной недостаточности, антикоагулянтную тера-
пию. Антиаритмическая терапия осуществлялась 
с  помощью антиаритмических средств IC класса 
(Пропафенон, Лаппаконитина гидробромид (Алла-
пинин), Диэтиламинопропионилэтоксикарбонила-
минофенотиазин (Этацизин), III класса (Амиодарон, 
Соталол), а  также бета-адреноблокаторами (БАБ) 
и недигидропиридиновыми блокаторами кальциевых 
каналов (БКК). Терапия БАБ и БКК не разграничи-
валась для лечения нарушения ритма сердца, артери-
альной гипертензии или сердечной недостаточности. 
Применявшиеся дозировки препаратов IC и III клас-
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сов приведены в  таблице 1. Препараты назначались 
пациентам в  соответствии с  решением лечащего 
врача.

Статистический анализ. Непрерывные перемен-
ные представлены как среднее±стандартное отклоне-
ние. Частоты выражены в  виде процентной доли 
от абсолютного количества. Анализ взаимосвязи про-
водился с  помощью корреляционного анализа Пир-
сона для нормального распределения и  теста Спир-
мена для распределения, отличавшегося от нормаль-
ного. Для сравнения средних значений с нормальным 
распределением использовался t-критерий Стью-
дента; для распределения, отличающегося от  нор-
мального  — U критерий Манна-Уитни. Для сравне-
ния частот использовался критерий Хи-квадрат Пир-
сона. Анализ предикторов назначения ААТ про  - 
водился с  помощью полиноминальной логистиче-
ской регрессии, порог статистической значимости 
был установлен как Р<0,05.

Результаты
Клиническая характеристика пациентов. Анализ 

проводился в  российской популяции пациентов, 
составившей 476 человек (57,1% мужчин; средний 
возраст 57,1±8,7 лет). По типу ФП пароксизмальная 

форма присутствовала в наибольшем количестве слу-
чаев и  составляла 67,2%, персистирующая форма  — 
19,7%, длительно существующая персистирующая — 
11,1%, для 9 пациентов (1,9%) тип ФП не установлен. 
Визит 12 мес. после аблации был выполнен у  392 
(84,4%) пациентов. Среди пациентов наблюдались 
следующие коморбидные состояния: артериальная 
гипертензия (АГ) 167 (35,1%); хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН) (NYHA ≥II ФК) 184 (38,7%), 
из  них 6 человек со  сниженной фракцией выброса 
левого желудочка (ФВЛЖ <50%); ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) 132 (27,7%).

Постоперационные осложнения встречались в 22 
(4,6%) случаях и чаще всего (в 13 случаях) были свя-
заны с  доступом к  бедренным сосудам (гематомы 
и ложные аневризмы). 

Антиаритмическая терапия. До  госпитализации 
большая часть пациентов  — 439 (92,2%) находились 
на  ААТ. В  дальнейшем наблюдалась динамика 
в  назначении препаратов с  пиком приема в  трёхме-
сячный период после проведения КА ФП 463 (97,3%) 
и  дальнейшим небольшим снижением частоты при-
менения ААТ до  370 (94,8%) в  6-месячный период 
и  307 (78,7%) к  12-месячному визиту. При этом IC 
класс ААТ получали 27 (6,9%) пациентов, III класс — 

Таблица 1
Дозировки ААП

Ic III
Пропафенон Лаппаконитина гидробромид (Аллапинин) Этацизин Амиодарон Соталол

Дозы (мг/сут.) 150-600 (450) 25-160 (75) 100 100-600 (200) 40-640 (160)

Примечание: указаны диапазоны назначаемых дозировок и медиана суточной дозы в скобках за весь период наблюдения. Протоколом регистра не было пред-
усмотрено разделения групп БАБ и БКК по отдельным препаратам.

Таблица 2
Частота приема различных ААП в течение времени исследования

До госпитализации
(всего 476 пациентов)

Во время 
госпитализации для 
КА ФП (всего 476 
пациентов)

3-месячное 
наблюдение
(всего 476 пациентов)

6-месячное 
наблюдение
(всего 390 пациентов)

12-месячное 
наблюдение
(всего 390 пациентов)

N пациентов, принимающих ААТ 439 (92,2%)* 459 (96,4%) 463 (97,3%) 370 (94,8%)* 307 (78,7%)*
Ic 134 (28,2%) 145 (30,3%) 148 (31,1%) 112 (28,7%) 27 (6,9%)*
• Пропафенон 94 (19,7%) 104(21,8%) 106 (22,3%) 79 (20,3%) 26 (6,7%)*
• Аллапинин 37 (7,8%) 40 (8,4%) 41 (8,6%) 31 (7,9%) 0*
• Этацизин 3 1 1 2 1
III 254 (53,3%) 297 (62,4%)* 298 (62,6%) 237 (60,8%) 130 (33,3%)*
• Амиодарон 156 (32,8%) 172 (36,1%) 167 (35,1%) 135 (34,6%) 49 (12,6%)*
• Соталол 97 (20,6%) 124 (26,1%)* 130 (27,3%) 102 (26,2%) 81 (20,8%)
БАБ 217 (45,6%) 199 (41,8%) 183 (38,4%) 176 (45,1%)* 180 (46,2%)
БКК 43 (9%) 49 (10,3%) 42 (8,8%) 36 (9,2%) 36 (9,2%)
Iс+III 23 (4,8%) 28 (5,9%) 23 (4,8%) 18 (4,6%) 1 (0,3%)*

Примечание: * — P<0,05.
Сокращения: ААТ — антиаритмическая терапия, КА — катетерная аблация, ФП — фибрилляция предсердий, БАБ — бета-адреноблокаторы, БКК — недигидро-
пиридиновые блокаторы кальциевых каналов.
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130 (33,3%), БАБ  — 180 (46,2%) и  БКК  — 36 (9,2%) 
пациентов. Частота приема различной ААТ в период 
наблюдения представлена в таблице 2.

Рецидивы аритмии. Ранние рецидивы аритмии 
(в течение первых 3 мес. после аблации) встречались 
у 102 (30,8%) пациентов. После 3-месячного периода 
за  оставшийся период наблюдения рецидивы арит-
мии были зарегистрированы у 125 (32,1%) пациентов. 
Прием пропафенона в  послеоперационном периоде 
был ассоциирован с  отсутствием раннего рецидива 
(Ро=0,17, P=0,04).

У пациентов, продолжавших прием ААТ, реци-
дивы аритмии встретились в 203 (52,1%) случаях. При 
этом наибольшая частота рецидивов наблюдалась 
у пациентов с изначально пароксизмальной формой 
ФП  — 69,5%, персистирующая ФП составила 19,2% 
всех рецидивов, длительно-существующая персисти-
рующая — 11,3% (P<0,01). 

Не было выявлено статистически значимых ассо-
циаций рецидивов аритмии с  приемом конкретных 
ААП.

Из 307 (78,7%) пациентов, продолжавших прини-
мать назначенную ААТ, у 187 (47,9%) не было зареги-
стрировано рецидивов аритмии на протяжении всего 

периода наблюдения. Из них 5 (2,7%) пациентов про-
 должали принимать IС класс, 35 (18,7%) пациентов 
III класс (7 — Амиодарон и 28 — Соталол). Так же 92 
(49,2%) пациента продолжили принимать БАБ и  18 
(9,6%) пациентов БКК, однако причина назначения 
данных препаратов не  указана в  базе данных, поэ-
тому трактовать их прием исключительно с антиарит-
мической целью не представляется возможным. При 
этом у всех 187 пациентов присутствовали сопутству-
ющие заболевания (75,4% — АГ; 41,7% — ХСН NYHA 
≥2; 31,6% — ИБС). При однофакторном регрессион-
ном анализе среди следующих клинических парамет -
ров: пол, возраст, тип ФП, ранние и  поздние реци-
дивы аритмии в послеоперационном периоде, сопут-
ствующие заболевания, не  было выявлено стати  - 
стически значимых предикторов продолжения ААТ 
у пациентов без рецидивов аритмии. В связи с этим 
многофакторный регрессионный анализ не  прово-
дился.

Применение ААТ до  госпитализации. На  догоспи-
тальном этапе пациенты принимали различное коли-
чество антиаритмических препаратов (табл. 3). Наи-
большую группу составили пациенты, принимавшие 
одно антиаритмическое средство (n=252), при этом 

Таблица 4
ААТ и коморбидность

ИБС (n=132) АГ (n=167) ХСН (NYHA ≥2) (n=184) Без заболеваний (n=30)
Ic 51 (38,6%) 74 (44,3%) 79 (42,9%) 16 (53,3%)
III 110 (83,3%)* 124 (74,3%) 144 (78,3%) 20 (66,7%)
ББ 93 (70,5%) 108 (64,7%) 137 (74,5%)* 19 (63,3%)
БКК 32 (24,2%) 30 (18,0%) 37 (20,1%) 5 (16,7%)

Примечание: * — P<0,05.
Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, АГ — артериальная гипертензия, БАБ — бета-адренобло-
каторы, БКК — блокаторы кальциевых каналов, NYHA — New York Heart Association.

Таблица 3
Применение ААП до госпитализации

Без ААП (n=33) 1 ААП (n=252) 2 ААП (n=160) 3 ААП (n=22) 4 ААП (n=4)
Свобода от рецидивов 12 (36,4%) 113 (44,8%)* 56 (35,0%) 8 (36,4%) 1 (25,0%)
ИБС 2 (6,1%) 53 (21,0%)* 65 (40,6%) 9 (40,9%) 2 (50,0%)
ХСН 14 (42,4%) 82 (32,5%)* 70 (43,8%) 13 (59,1%) 1 (25,0%)
АГ 9 (27,3%) 105(41,7%)* 46 (28,8%) 6 (27,3%) 2 (50,0%)
Ic - 54 (21,4%)* 68 (42,5%) 10 (45,5%)* 4 (100,0%)
• Пропафенон - 42 (16,7%)* 44 (27,5%) 7 (31,8%)* 4 (100,0%)
• Аллапинин® [Lappaconitine hydrobromide] - 12 (4,8%)* 24 (15,0%) 3 (13,6%) 2 (50,0%)
III - 115 (45,6%)* 112 (70%)* 22 (100,0%) 4(100,0%)
• Амиодарон - 57 (22,6%)* 82 (50,0%) 15 (68,2%) 2 (50,0%)
• Соталол - 58 (23,0%) 30 (18,8%) 7 (31,8%) 2 (50,0%)
БАБ - 76 (30,2%)* 119 (74,4%) 19 (86,4%) 4 (100,0%)
БКК - 7 (2,8%)* 21 (13,1%) 14 (63,6%) 4 (100,0%)

Примечание: * — P<0,05.
Сокращения: ААП — антиаритмический препарат, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, АГ — артериальная 
гипертензия, БАБ — бета-адреноблокаторы, БКК — блокаторы кальциевых каналов.
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у них наблюдалась большая частота свободы от реци-
дивов аритмии к  12-месячному периоду: 44,8% vs 
35,0%; P=0,049 в группе одного и двух ААП, соответ-
ственно; 44,8% vs 36,4%, 36,4% vs 25,0%; P>0,05 
в группе одного ААП, без ААП, трёх и четырёх ААП, 
соответственно. Выявлена меньшая частота рецидива 
в подгруппе с одним неэффективным ААП по срав-
нению с подгруппой с большим количеством приме-
нявшихся ААП (RR=0,85; 95% CI 0,73-0,98; P=0,03).

ААТ и коморбидность. Как и ожидалось, ААТ имела 
определенные особенности в  зависимости от  сопут-
ствующих заболеваний пациентов (табл.  4). Так, 
группа пациентов с ИБС получала наибольшее коли-
чество препаратов III класса и БКК на догоспиталь-
ном и госпитальном этапах (P<0,01), пациенты с ХСН 
доминировали по  приему БАБ, а  пациентам без 
структурных заболеваний сердца чаще назначались 
ААП IC класса (P<0,05). 

Наличие АГ коррелировало с более редким приме-
нением Аллапинина на  всех этапах наблюдения 
(Ро=-0,150; P<0,05)

Обсуждение
В нашем исследовании получено несколько важ-

ных результатов. Применение ААТ снижается через 3 
мес. после КА ФП, что отражает актуальные реко-
мендации. Тем не менее, остается категория пациен-
тов, у которых ААТ продолжается до 12 мес. и более, 
несмотря на отсутствие документированных рециди-
вов аритмии. Важно, что в нашей работе не найдено 
клинических факторов, ассоциированных с  продол-
женной ААТ без наличия очевидных показаний.

Большая доля пациентов продолжала получать 
ААТ в послеоперационном периоде, что может быть 
связано с наличием субъективных ощущений у паци-
ентов, несмотря на  отсутствие документированных 
на  ЭКГ рецидивов аритмии. Возможно предполо-
жить, что истинная частота рецидивов могла ока-
заться недооцененной, а  продолжение терапии свя-
зано с наличием жалоб. С другой стороны, как пока-
зано в  предыдущих результатах анализа российской 
популяции в  Регистре, у  части пациентов детекция 
аритмии в  послеперационном периоде проводилась 
в том числе с помощью имплантируемых подкожных 
мониторов, что ассоциировано с более достоверным 
выявлением бессимптомных и  непродолжительных 
эпизодов аритмии [8]. Тем не  менее, факт высокой 
частоты применения ААТ, в т. ч. при отсутствии доку-
ментированных повторных эпизодов аритмии, тре-
бует внимания и  информирования специалистов, 
осуществляющих ведение пациентов после КА.

Наименьшая частота рецидивов аритмии встреча-
лась у пациентов с минимальным количеством попы-
ток ААТ в анамнезе (1 препарат), что свидетельствует 
о вероятной необходимости более раннего принятия 
решения о проведении КА у определенной категории 

пациентов, а  не  продолжения подбора ААТ после 
первой неудачи. Данное заключение согласуется 
с официальными показаниями к катетерной аблации 
ФП [1, 2].

В течение первых трех месяцев после аблации 
отмечался пик применения препаратов IC класса 
с последующим снижением их назначения, что сви-
детельствует о  предпочтительном использовании 
этих препаратов с профилактической целью в первые 
месяцы послеоперационного периода у лиц без струк-
турных заболеваний сердца.

За последние 15-20 лет взгляд на  ААТ при ФП 
менялся, что отражают рекомендации по  ведению 
пациентов с  фибрилляцией предсердий [6, 10, 11]. 
На сегодняшний день консервативная терапия оста-
ется терапией первой линии, для её применения раз-
работаны четкие терапевтические схемы. Однако 
применение ААТ для комплексного лечения у паци-
ентов, направленных на КА ФП, стандартизировано 
в меньшей степени. Применение ААТ связано с рис -
ком осложнений различного характера, поэтому их 
назначение должно рассматриваться для каждого 
отдельно взятого пациента для достижения терапев-
тического эффекта, при этом решение о необходимо-
сти продолжения или возможности отмены терапии 
необходимо принимать каждый раз при консультиро-
вании пациентов. Например, при наличии ранних 
рецидивов аритмии (в первые 3 мес. после аблации) 
применение ААТ оправданно, иногда зачастую необ-
ходимо изменение типа или режима дозирования 
ААТ. Примерно в 40% случаев в отдаленном периоде 
такие рецидивы аритмии более не  регистрируются, 
и  ААТ может быть отменена [12]. Таким образом, 
оценка необходимости терапии при каждом визите, 
информирование пациентов о  необходимости пере-
смотра терапии, могут способствовать снижению 
частоты применения ненужной терапии и снижению 
риска ее осложнений.

Клинические исследования, сравнивающие КА 
ФП и ААТ показали, что использование ААТ в трёх-
месячный постаблационный период значительно сни  - 
жает риск ранних рецидивов. Однако долговремен-
ный прием ААП не показывал значимого преимуще-
ства в контроле ритма [3, 13, 14].

В исследовании POWDER-AF сравнивали эффек-
тивность длительной (1 год) и короткой (3 мес.) ААТ. 
Исследование показало меньшую частоту рецидивов 
симптомной аритмии (2,7% vs 21,9%, P<0,001) и по -
вторной аблации (1,4% vs 19,2%, P<0,01) в  группе 
длительной ААТ, качество жизни в группах не отли-
чалось. Однако в  группе исследования было мало 
пациентов с  органическими заболеваниями сердца 
(9%), что не  отражает реальную клиническую прак -
тику [8]. Необходимы дальнейшие клинические ис -
следования для всестороннего изучения данного 
вопроса.
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Ограничения исследования. К ограничениям иссле-
дования относятся добровольное участие специали-
стов в исследовании, не стандартизированные прото-
колы ААТ и промежуточные наблюдения пациентов. 
Основные ограничения общего протокола Регистра 
были опубликованы ранее [9, 15].

Заключение
В соответствии с результатами нашего исследова-

ния, частота применения ААТ после КА ФП значи-
тельно снижается, однако остается группа пациентов 
без документированных рецидивов аритмии с  про-
долженной ААТ. Не найдено клинических признаков, 
ассоциированных с  продолженной ААТ после КА 
ФП. Необходимо лучшее информирование клиници-
стов о подходах к ААТ после КА ФП.
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