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Проблема борьбы с  фибрилляцией предсер-
дий (ФП) является одной из самых актуальных 
в  лечении нарушений ритма сердца, так как ФП 
является одним из наиболее часто встречающих-
ся видов тахиаритмий. ФП может протекать как 
в  виде пароксизмов (пароксизмальная и  перси-
стирующая формы), так и в хронической (постоян-
ной) форме. Одним из вопросов, стоящих перед 
врачом, к которому обратился пациент с ФП, яв-
ляется дилемма, какую тактику выбрать — восста-
новления ритма или достижения нормосистолии 
при сохранении фибрилляции предсердий. Дру-
гими словами, что предпочесть — контроль ритма 
или контроль частоты. Проведенные многоцен-
тровые исследования не подтвердили преимуще-
ства одной из стратегий по сравнению с  другой 
в  отношении профилактики тромбоэмболизма, 
смертности и  госпитализации и  качества жиз-
ни [1-5]. В то же время было доказано преимуще-
ство контроля ритма в отношении более высокой 

толерантности к  физической нагрузке и  улучше-
нию симптоматики, что особенно важно у  мо-
лодых пациентов  [1, 5]. Кроме того, вопрос под-
держания синусового ритма (СР) особенно важен 
у  лиц с  пароксизмальной ФП, при которой ритм 
восстанавливается самостоятельно. К  сожале-
нию, проведение антиаритмической терапии не 
всегда дает ожидаемый результат. Учитывая не-
достаточную эффективность антиаритмической 
терапии (ААТ) для сохранения СР, все большее 
распространение получают хирургические мето-
ды. Наиболее широкое распространение полу-
чила интервенционная методика радиочастотной 
абляции легочных вен (РЧА ЛВ).

Следует отметить, что интервенционные вме-
шательства также не способны полностью ликви-
дировать источник ФП. По данным Европейского 
общества кардиологов, эффективность 1-й проце-
дуры РЧА ЛВ составляет 40-60% [6]. В связи с этим 
после проведения операции требуется продолже-
ние ААТ. На сегодняшний день не существует чет-
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ких рекомендаций о продолжительности приема 
антиаритмических препаратов после РЧА. В боль-
шинстве исследований применение антиаритми-
ческих препаратов длилось на протяжении 3 ме-
сяцев после РЧА ЛВ [6].

Однако в  исследовании EAST было установ-
лено, что 90-дневное назначение препаратов I  и 
III классов после РЧА уменьшает количество парок-
сизмов только в  текущем периоде, но не влияет 
на наличие отдаленных рецидивов  [7]. Это было 
подтверждено в исследовании AMIO-CAT, которое 
продемонстрировало, что краткосрочное назначе-
ние амиодарона после РЧА не снижает риск реци-
дива через 6  месяцев  [8]. Учитывая, что назначе-
ние антиаритмических препаратов (ААП) в период 
до 3 месяцев не снижает риск развития рецидива 
при дальнейшем наблюдении, решение вопроса 
о продолжении приема ААТ должно приниматься 
на основании оценки риска рецидива ФП.

Прогнозирование рецидива ФП после РЧА 
ЛВ поможет принять решение об интенсивности 
дальнейшего наблюдения пациента, длительно-
сти назначения ААТ и необходимости повторной 
процедуры. В  настоящее время доказанными 
предикторами возврата ФП считаются: увеличе-
ние левого предсердия более 50 мм, митральные 
пороки, аортальная регургитация, персистиру
ющая форма ФП, снижение сократительной функ-
ции левого желудочка, а также наличие застойной 
сердечной недостаточности [9].

РЧА ЛВ более эффективна при пароксизмаль-
ной форме ФП, но даже в этом случае почти у по-
ловины пациентов после первой абляции отмече-
ны рецидивы ФП [10]. В связи с этим выявление 
новых факторов риска рецидива ФП у  этих лиц 
продолжается. В  частности, изучаются лабора-
торные маркеры воспаления: С-реактивный бе-
лок (СРБ), интерлейкин‑6 (ИЛ‑6). Доказано, что 
их повышение ассоциировано с длительным пер-
систированием ФП и  развитием рецидива после 
кардиоверсии, а  также с  повышенным числом 
тромбоэмболических осложнений и  смертности 
у  пациентов с  ФП  [11-14]. Однако прогностиче-
ское значение предоперационного повышения 
уровней СРБ и ИЛ‑6 с точки зрения эффективности 
РЧА ЛВ не изучалось.

Кроме того, перспективным может быть оцен-
ка риска по результатам исходного суточного 
мониторирования ЭКГ (СМ  ЭКГ). Учитывая, что 
выполнение этого исследования является рутин-
ным методом предоперационного обследования, 
определение прогностических показателей по  
СМ ЭКГ не потребует дополнительных расходов.

Разработка и  внедрение в  практику метода 
оценки риска рецидива неклапанной пароксиз-
мальной ФП после РЧА ЛВ поможет определить 
длительность назначения антиаритмической те-
рапии. Это позволит уменьшить количество реци-

дивов ФП, но в то же время избежать избыточного 
назначения ААП.

Цель исследования — изучить влияние пред
операционного повышения уровня ИЛ‑6 и макси-
мальной суточной ЧСС на развитие рецидивов ФП 
через 3-6 месяцев после РЧА ЛВ.

Материалы и методы
В исследование было включено 36  пациен-

тов в возрасте от 28 до 72 лет с пароксизмальной 
неклапанной ФП, подвергшихся РЧА ЛВ. Из них 
27 (75%) мужчин и 9 (25%) женщин. Средний воз-
раст составил 50,5 [44; 57,5] лет.

Перед операцией РЧА ЛВ проводилось следу-
ющее обследование: ЭКГ‑12, ЭхоКГ, включая тка-
невой допплер, СМ ЭКГ, биохимический анализ 
крови (определение показателей липидного спек-
тра, СРБ, гомоцистеина, ИЛ‑6, NT-proBNP). Кроме 
того, в процессе наблюдения пациенты заполня-
ли дневники-хронокарты (ДХК), на которых отме-
чали возникновение симптомных пароксизмов. 
Для выявления рецидивов ФП использовались: 
ЭКГ при каждом визите и при возникновении па-
роксизма, СМ ЭКГ и анализ ДХК.

Оценка значимости различий показателей 
в  группах производилась с использованием крите-
рия Манна – Уитни. Для определения пороговых 
значений статистически значимых показателей был 
использован ROC-анализ. Вероятность развития ре-
цидива в зависимости от уровня ИЛ‑6 рассчитыва-
лась при помощи составления таблиц сопряженно-
сти и установления отношения шансов (ОШ).

В зависимости от наличия или отсутствия 
рецидива в  сроки от 3 до 6  месяцев после РЧА, 
пациенты были разделены на 2  группы. Первую 
группу (группа рецидива) составили 16  (44,4%) 
человек, у которых в этот период был зарегистри-
рован рецидив ФП, вторую группу (группа без ре-
цидива) — 20 (55,6%) пациентов без эпизодов ФП 
в указанные сроки.

Результаты и их обсуждение
При сравнительном анализе клинико-анам-

нестических данных в  группах наблюдения (пол, 
возраст, длительность аритмического анамнеза, 
количество пароксизмов и нагрузка ФП за месяц 
до РЧА, наличие сопутствующей патологии) зна-
чимых различий выявлено не было.

При обследовании перед операцией показате-
ли ЭхоКГ у пациентов обеих групп не выходили за 
рамки нормальных значений. Кроме того, разме-
ры камер сердца (ПП, ЛП, ПЖ), уровень КДР, КСР, 
КДО, КСО, фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ), ударный объем ЛЖ, среднее и систоли-
ческое давление в легочной артерии, интеграль-
ный показатель гипертрофии миокарда — индекс 
массы миокарда (ИММ) у  лиц из сравниваемых 
групп были сопоставимы.
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При исследовании исходных лаборатор-
ных показателей: липидного спектра, уровней  
NT-proBNP, гомоцистеина, а  также D-димера и  
АТ-III статистически значимых различий не на-
блюдалось. В  то же время у  пациентов с  парок-
сизмальной ФП без рецидива уровень ИЛ‑6 был 
статистически значимо ниже (1,76 [1,57; 2,7]), чем 
в группе с наличием ФП (4,75 [2,27; 6,76]) (р=0,03).

При оценке данных исходного СМ ЭКГ установ-
лено, что группы были сопоставимы по данным 
минимальной и  средней суточной ЧСС (р=0,76 
и  р=0,82 соответственно), а  также по количеству 
суправентрикулярных экстрасистол и  длитель-
ности зарегистрированных эпизодов ФП (р=0,63 
и  р=0,72 соответственно). В  то же время макси-
мальная суточная ЧСС была статистически зна-
чимо выше в  группе рецидива (154  [123; 183]) 
по сравнению с  пациентами без возврата ФП 
(120 [105; 143]) — р=0,02. ФП при СМ ЭКГ перед 
операцией была зарегистрирована у 7 (44%) паци-
ентов группы рецидива (44%) и у 7 (35%) человек 
без рецидива (данные сопоставимы — р=0,73, со-
поставимость оценивалась по критерию χ2). Ана-
лиз сегмента ST также не выявил ишемических из-
менений у пациентов обеих исследуемых групп.

С целью оценки риска рецидива после РЧА 
у  пациентов с  пароксизмальной ФП был прове-
ден дополнительный регрессионный анализ с по-
строением ROC-кривой. В анализ были включены 
исходные показатели, значения которых статисти-
чески значимо отличались: уровень ИЛ‑6 и макси-
мальная суточная ЧСС.

Для ИЛ‑6 было определено пороговое значе-
ние 1,77 мкмоль/л. При р≤1,77 определяется низ-
кая вероятность развития рецидива ФП в период 
от 3 до 6  месяцев после РЧА ЛВ; при р>1,77  — 
высокая вероятность возврата ФП (чувстви-
тельность  — 87,5%, специфичность  — 58,33%), 
AUC=0,8 [0,54; 0,94], p<0,014 (рис. 1).

Кроме того, было доказано, что у  пациентов, 
уровень ИЛ‑6 которых превышал пороговое зна-
чение в 1,77 мкмоль/л, вероятность отдаленного 
рецидива была выше в 7 раз (ОШ 7 [0,61; 79,88]) 
(рис. 2).

Таким образом, выявление при предопе-
рационном обследовании пациентов с  парок-
сизмальной ФП повышения уровня ИЛ‑6 более 
1,77  мкмоль/л свидетельствует о  прогнозируе-
мом повышенном риске рецидива ФП в  период 
от 3 до 6 месяцев после РЧА ЛВ.

Для максимальной суточной ЧСС по данным 
СМ ЭКГ было также определено пороговое значе-
ние — 120 уд/мин. При р≤120 определяется низ-
кая вероятность развития рецидива ФП в период 
от 3 до 6  месяцев после РЧА ЛВ; при р>120  — 
высокая вероятность возврата ФП (чувствитель-
ность  — 84,62%, специфичность  — 55,56%), 
AUC=0,752 [0,56; 0,89], p<0,0042 (рис. 3).

Рис. 1. ROC-кривая уравнения логистической 
регрессии для определения риска развития ре-
цидива ФП через 6 месяцев после РЧА ЛВ в зави-
симости от исходного уровня ИЛ‑6

Рис. 2. Достижение ИЛ‑6 пороговых значений 
в группе с отдаленным рецидивом и без него

Рис. 3. ROC-кривая уравнения логистической 
регрессии для определения риска развития ре-
цидива ФП через 6 месяцев после РЧА ЛВ в за-
висимости от исходного уровня максимальной 
суточной ЧСС
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Шанс отдаленного рецидива у  лиц с  ЧССмакс., 
превышающей 120 уд/мин, был выше в 4,95 раза 
(ОШ 4,95 [0,86; 28,64)] (рис. 4).

Таким образом, в  нашем исследовании под-
тверждена прогностическая значимость повыше-
ния уровня ИЛ‑6, а также выявлен новый прогно-
стический критерий — увеличение максимальной 
суточной ЧСС по данным СМ ЭКГ, определяемых 

при исходном обследовании для оценки риска 
рецидива после РЧА ЛВ.

Учитывая результаты ряда исследований, до-
казавших, что краткосрочное назначение ААТ не 
предотвращает появление рецидивов через 6 ме-
сяцев после операции, у пациентов с высоким ри-
ском возврата ФП обосновано более длительное 
назначение ААТ. У пациентов с пароксизмальной 
ФП рекомендовано назначение ААТ на срок не ме-
нее 6 месяцев в случае, если при предоперацион
ном обследовании выявлено повышение уровня 
ИЛ‑6 более 1,77 мкмоль/л или максимальной су-
точной ЧСС более 120 уд/мин.

Заключение
У пациентов с неклапанной пароксизмальной ФП 

предоперационное повышение уровня ИЛ‑6 выше 
1,77 мкмоль/л или максимальной суточной ЧСС бо-
лее 120 уд/мин ассоциировано с повышенной веро-
ятностью рецидива ФП в период от 3 до 6 месяцев 
после РЧА ЛВ. В связи с этим им показано продолже-
ние антиаритмической терапии на этот срок.

DETERMINATION OF ANTIARRHYTHMIC THERAPY DURATION IN PATIENTS WITH PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION 
AFTER RADIOFREQUENCY PULMONARY VEINS ISOLATION ON THE RESULTS OF PREOPERATIVE ASSESSMENT

A.M. Karnialiuk, A.G. Mrochek, I.U. Karnialiuk, V.A. Rabtsevich
Abstract
In patients with paroxysmal non-valvular atrial fibrillation (AF) preoperative elevation of interleukin‑6 (IL‑6) above 1.77 μmol/L 

increases the risk of AF recurrence within 3-6 months after radiofrequency pulmonary veins isolation (RF PVI) (OR 7 [0.61; 79.88]). 
Daily maximum heart rate above 120 beats per minute on ECG monitoring before RF PVI is associated with an increased likelihood of 
AF recurrence (OR 4,95 [0.86; 28.64]). Antiarrhythmic drug therapy during 6 months is recommended for patients with increased risk 
of AF recurrence.

Keywords: atrial fibrillation, radiofrequency ablation, recurrence prediction, antiarrhythmic therapy.
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Рис. 4. Достижение ЧССмакс. пороговых значе-
ний в группе с рецидивом и без него
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