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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

ААП  -  антиаритмические препараты 

ААТ - антиаритмическая терапия 

АГ  - артериальная гипертония 

ББ - бета-адреноблокаторы 

ДИ  - доверительный интервал 

ИАГ - индекс апноэ/гипопноэ 

ИБС - ишемическая болезнь сердца 

ИКР - интерквартильный размах 

ИМТ  - индекс массы тела 

ИОЛП - индексированный объем левого предсердия 

КА - катетерная аблация 

КБА  - криобаллонная аблация 

КРМ - кардиореспираторное мониторирование 

ЛВ  - лёгочные вены 

ЛЖ  - левый желудочек 

ЛП  - левое предсердие 

Ме  - медиана 

ОАС  - обструктивное апноэ сна 

ОШ - отношение шансов 

РЧА - радиочастотная аблация 

СДЛА  - систолическое давление в лёгочной артерии 

ФГБУ «НМИЦ ТПМ» 

Минздрава России 

- Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«Национальный медицинский исследовательский центр терапии и 

профилактической медицины» Министерства здравоохранения РФ 

ФВ  - фракция выброса  

ФП  - фибрилляция предсердий 

ЧСС  - частота сердечных сокращений 

ЦИ  - циркадный индекс 

ЭКГ - электрокардиограмма 

ЭхоКГ - эхокардиография 

AUC  - Area Under Curve (площадь под ROC-кривой) 

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure (русскоязычнаый аналог –

СИПАП-терапия) 

EHRA - European Heart Rhythm Association 

  



4 

 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ  

Актуальность и степень разработанности темы исследования. ФП – 

наджелудочковая тахиаритмия, характеризующаяся быстрой, нерегулярной и хаотической 

предсердной активностью с последующим ухудшением механической функции предсердий. 

Центральную роль в патогенезе ФП играют высокочастотные электрические очаги 

мышечных муфт ЛВ (Haïssaguerre M, et al., 1998), изоляция которых предупреждает 

возникновение новых приступов аритмии (Calkins H, et al., 2017). Для повышения 

клинической эффективности катетерного лечения ФП важное значение имеет ранняя 

диагностика и коррекция сопутствующих заболеваний и факторов риска, среди которых ОАС 

занимает свое отдельное место.  

ОАС — это заболевание, характеризующееся эпизодической частичной или полной 

окклюзией верхних дыхательных путей во сне, приводящей к возникновению храпа, 

гипоксемии, активации коры головного мозга и избыточной дневной сонливости (Thorpy MJ, 

2012). Точная распространенность ОАС до сих пор неизвестна, так как оно часто остается не 

диагностированным.   

По данным метаанализа 6 исследований по изучению роли ОАС в отношении 

рецидива ФП после КА (Ng CY, et al., 2011), пациенты с ОАС имеют на 25% более высокий 

риск возврата аритмии при сравнении с больными без ОАС. Результаты другого метаанализа, 

включающего 5 доступных исследований по изучению эффективности КА ФП у пациентов с 

сопутствующим корригированным и некорригированным ОАС, показали сопоставимую 

частоту рецидива ФП у больных без ОАС и с наличием ОАС, корригированным методом 

создания положительного давления в дыхательных путях (СИПАП-терапия – русскоязычный 

аналог термина CPAP - Continuous Positive Airway Pressure) (Li L, et al., 2014). 

Наблюдательный характер исследований, включенных в метаанализ, отсутствие 

стандартизированного подхода диагностики и классификации ОАС, изучение только 

клинической эффективности аритмии без анализа динамики клинико-функционального 

статуса миокарда и учета проводимой ААТ являются значительными ограничениями этих 

исследований.  

В связи с этим проведение рандомизированного исследования по изучению 

эффективности СИПАП-терапии у пациентов с пароксизмальной формой ФП в группах с 

применением и без применения СИПАП-терапии является весьма актуальным.  

Цель исследования. Изучить влияние неинвазивной вентиляции легких во сне на 

эффективность катетерного лечения пароксизмальной формы фибрилляции предсердий у 

пациентов с сопутствующим обструктивным апноэ сна средней и тяжелой степени тяжести. 
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Задачи исследования: 

1. Изучить частоту и выраженность ОАС у пациентов с пароксизмальной формой ФП, 

перенесших процедуру катетерной аблации устьев ЛВ. 

2. Определить предикторы наличия ОАС и рецидива ФП у пациентов  пароксизмальной 

формой ФП, перенесших процедуру катетерной аблации устьев ЛВ.  

3. Сравнить клиническую эффективность катетерного лечения пароксизмальной формы ФП 

у пациентов  с ОАС с проведением и без проведения СИПАП-терапии. 

4. Выявить предикторы клинической эффективности катетерного лечения пароксизмальной 

формы ФП у пациентов с сопутствующим ОАС. 

5. Провести анализ антиаритмической терапии у пациентов с проведением и без проведения 

СИПАП-терапии после катетерной аблации ЛВ. 

Научная новизна исследования. Впервые в России на выборке больных с 

пароксизмальной формой ФП изучена распространенность сопутствующего ОАС. 

Установлено, что превышение ИМТ 28,9 кг/м2 является независимым предиктором 

наличия ОАС. 

Исследована клиническая эффективность катетерного лечения пароксизмальной формы 

ФП в группах с применением и без применения СИПАП-терапии. Выявлено, что проводимая 

СИПАП-терапия достоверно уменьшает риск рецидива ФП.  

Установлено, что наличие гипертонической болезни является независимым предиктором 

возврата аритмии после КА устьев ЛВ у пациентов с пароксизмальной формой ФП и ОАС 

средней и тяжелой степени. 

Теоретическая и практическая значимость работы. Результаты исследования 

расширяют представления о связи ОАС с пароксизмальной формой ФП. 

Продемонстрировано снижение бремени приема ААП после катетерного лечения 

пароксизмальной формы ФП у пациентов, получающих СИПАП-терапию.  

Разработана тактика ведения пациентов с пароксизмальной ФП и высоким риском ОАС. 

Показано, что пациентам с ИМТ ≥28,9кг/м2 рекомендовано проведение КРМ для диагностики 

ОАС.  

Определено, что наличие ОАС средней и тяжелой степени тяжести у больных с 

пароксизмальной формой ФП является показанием для начала СИПАП-терапии.  

Пациентам с ОАС, перенесшим КА устьев ЛП в связи с наличием пароксизмальной 

формы ФП, рекомендовано периодическое проведение стандартной трансторакальной ЭхоКГ 

для оценки влияния проводимой СИПАП-терапии на клинико-функциональное состояние 
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миокарда. 

Методология и методы исследования. Методология исследования основана на 

принципах доказательной медицины. Исследование проспективное, рандомизированное, 

интервенционное. Объект исследования - пациенты с пароксизмальной формой ФП, 

перенесшие процедуру КА ЛВ, получающие и не получающие СИПАП-терапию в 

послеоперационном периоде. Для решения поставленных задач использовался комплекс 

аналитических, клинических, инструментальных, лабораторных методов. Основными 

инструментальными методами исследования являлись КРМ, 48-часовое мониторирование 

ЭКГ по Холтеру, трансторакальная и чреспищеводная ЭхоКГ. Подбор пациентов для 

проведения катетерного лечения ФП проводился согласно «Клиническим рекомендациям 

Всероссийского научного общества аритмологов по проведению электрофизиологических 

исследований, катетерной аблации и применению имплантируемых антиаритмических 

устройств» от 2013 г.  

Основные положения, выносимые на защиту 

1. ИМТ ≥28,9 кг/м2 обладает высокой прогностической значимостью в отношении 

наличия ОАС у пациентов с пароксизмальной формой ФП, перенесших КА устьев ЛВ. 

2. Проведение СИПАП-терапии у пациентов с пароксизмальной формой ФП и 

сопутствующим ОАС средней и тяжелой степени тяжести значимо уменьшает частоту 

рецидива ФП после КА в сроки наблюдения 12 мес. после КА устьев ЛВ. 

3. Проведение СИПАП-терапии сопряжено со снижением бремени употребления ААП у 

пациентов в сроки наблюдения 12 мес. после КА устьев ЛВ. 

4. Независимыми предикторами рецидива ФП являются некорригированное ОАС и 

наличие АГ вне зависимости от уровня АД. 

Внедрение. Результаты исследования внедрены в научно-практическую работу отдела 

нарушений сердечного ритма и проводимости ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России. 

Апробация диссертации состоялась 19 декабря 2019 г на заседании апробационной 

комиссии ФГБУ НМИЦ ТПМ Минздрава России.  

 Результаты исследования доложены на V Международном форуме “Сон-2018” 

(Москва, 2018) и XI Всероссийской научно-практической конференции “Актуальные 

проблемы сомнологии” (Москва, 2018). 

Личный вклад автора заключался в непосредственном выполнении всех этапов 

исследования: набор пациентов; разработка форм индивидуальных карт пациентов и графика 

визитов; проведение КРМ; оценка степени тяжести ОАС; обучение пациентов методике 

СИПАП-терапии; физикальное обследование и ведение пациентов в течении всего периода 

наблюдения; интерпретация результатов лабораторных и инструментальных методов 
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исследования; ввод результатов в электронную базу; участие в статистической обработке 

данных; подготовка публикации и докладов по теме диссертации. 

Публикации. По теме диссертации опубликованы 6 научных работ, в том числе 3 

статьи в журналах, входящих в перечень ВАК и международные базы цитирования WoS и 

Scopus, и 3 тезисов. 

Объем и структура диссертации. Диссертация представлена на 111 страницах 

компьютерной верстки, состоит из введения, четырех глав (обзор литературы, материал и 

методы исследования, результаты исследования и их обсуждение), выводов, практических 

рекомендаций, списка сокращений и условных обозначений, списка литературы, состоящего 

из 11 отечественных и 143 зарубежных источников. Работа иллюстрирована 16 таблицами и 

40 рисунками.   

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

Работа выполнена в ФГБУ “НМИЦ ТПМ” Минздрава России. Исследование 

проспективное, рандомизированное интервенционное, проводилось в период с октября 2016г 

по февраль 2019г. Протокол исследования был одобрен Локальным этическим комитетом 

ФГБУ “НМИЦ ТПМ” Минздрава России. 

Критерии включения: 

1. Наличие у пациента ОАС средней или тяжелой степени по данным КРМ, 

проведенного после процедуры КА устьев ЛВ. 

2. Возраст 18-75 лет. 

3. Подписание Информированного согласия на участие в исследовании. 

Критерии исключения: 

1. Отказ пациента от участия в исследовании. 

2. Несоблюдение графика клинических визитов. 

Критерий невключения: наличие легкой степени ОАС (ИАГ<5). 

Подбор пациентов для проведения катетерного лечения ФП проводился согласно 

«Клиническим рекомендациям Всероссийского научного общества аритмологов по 

проведению электрофизиологических исследований, катетерной аблации и применению 

имплантируемых антиаритмических устройств» (2013). КА устьев ЛВ рекомендована 

приверженным к инвазивному лечению пациентам с симптомной (класс по шкале ≥EHRA 

2б), резистентной к ААТ (приём ≥2 ААП) пароксизмальной/персистирующей формой ФП. 

Противопоказаниями и ограничениями катетерного лечения ФП, согласно клиническим 

рекомендациям, являются тяжелое соматическое состояние пациента, острые сердечно-

сосудистые нарушения и выполненные вмешательства на сосудах сердца (≤6мес.), 

некорригированная АГ, декомпенсированный гипер- и гипотиреоз, наличие тромба в ушке 
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ЛП, органическая патология митрального клапана, хроническая сердечная недостаточность 

III и IV функционального класса по классификации NYHA, аномалии развития ЛВ, 

переднезадний размер ЛП >5,0см. 

Распространенность обструктивных дыхательных нарушений во сне исследована у 

231 пациентов, перенесших процедуру КА ФП (методом КБА - 186 пациентов, РЧА – 45 

пациентов),  которым  на этапе скрининга проводилось КРМ. Результаты КРМ не были 

получены у 7 больных по техническим причинам.  

Участвовать в исследовании эффективности СИПАП-терапии согласились 60 из 82 

пациентов c ОАС средней и тяжелой степени тяжести. После подписания Информированного 

согласия пациенты с помощью компьютерной программы были рандомизированы в 2 группы 

с соотношением 2:1 - основная группа или СИПАП-группа (n= 40) и группа контроля (n=20). 

Срок наблюдения составил 12 мес. с контрольными визитами через 3, 6 и 12 мес. При 

контрольном визите через 3 мес. 5 пациентов из СИПАП-группы отказались от дальнейшего 

участия в исследовании в связи с отсутствием приверженности к СИПАП-терапии. Еще 2 

пациента отказались от СИПАП-терапии при контрольном визите через 6 мес. Схема 

исследования изображена на рисунках 1 и 2. 

 

Рис.1 Дизайн исследования. 
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Рис. 2 Программа обследования пациентов на основном этапе исследования. 

Перед процедурой КА выполнялось комплексное общеклиническое обследование, 

включающее детальный опрос пациентов и сбор анамнеза, физикальный осмотр, общий и 

биохимический анализы крови, коагулограмму, определение уровня гормонов щитовидной 

железы, рентгенологическое исследование органов грудной клетки, регистрацию ЭКГ покоя, 

трансторакальную и чреспищеводную ЭхоКГ, холтеровское мониторирование ЭКГ. 

Изоляция устьев ЛВ проводилась с применением методики РЧА или КБА. 

Процедура КА выполнялась под в/в анестезией Пропофолом. Транссептальная пункция 

проводилась в области овальной ямки под флюроскопическим контролем и контролем с 

помощью внутрисердечной ЭхоКГ. Далее в/в вводился Гепарин в дозе 100 Ед/кг веса. На 

фоне сверхчастой желудочковой стимуляции выполнялось прямое контрастирование ЛП и 

ЛВ. Далее в зависимости от методики изоляции (РЧА или КБА) соответствующие системы 

доставки и электроды проводились и устанавливались в ЛП.  

При проведении РЧА в ЛП проводились диагностический электрод Lasso (Biosense 

Webster, USA) и орошаемый аблационный электрод (Thermocool Navistar/ Thermocool 

Smarttouch, Biosense Webster, USA), выполнялось построение электроанатомической карты 

ЛП и ЛВ с применением систем Carto 3 и проводилась антральная циркулярная РЧА ЛВ со 

следующими параметрами: мощность - 35Вт, температура - 44оС, сопротивление – 125 Ом с 

достижением стабильной двусторонней блокады проведения во всех ЛВ. При проведении 

КБА ЛВ через систему доставки криобаллона FlexCath (Medtronic, USA, 12Fr) в ЛП 

проводился криобаллон второго поколения Arctic Front Advance (Medtronic, USA) с 
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диагностическим электродом Achieve (Medtronic, USA) и выполнялась последовательная 

КБА устьев ЛВ. 

  КРМ проводилось с помощью портативного прибора КРМ нарушения дыхания во сне 

Astrocard (Медитек Москва, Россия). Данный инструмент является прибором третьего 

диагностического уровня, одобренный и рекомендованный Европейским Респираторным 

Обществом для объективной диагностики ОАС и имеет возможность регистрации >4 

диагностических параметров, в том числе дыхательный поток, дыхательные движения и 

уровень кислорода в крови (сатурация O2). 

Нарушения дыхания во сне были классифицированы согласно рекомендациям по 

диагностике ОАС Американской Академии Медицины Сна:  

 апноэ - прекращение воздушного потока на ≥90% от исходного уровня при 

продолжительности ≥ 10 сек.,  

 гипопноэ - снижение воздушного потока на ≥ 30% от исходного уровня при 

продолжительности >10 сек. со снижением насыщения кислорода в крови на ≥3%  

 ночная гипоксемия - снижение среднего уровня насыщения кислорода в крови ниже 92%.  

Далее определялся ИАГ - отношение количества эпизодов апноэ к количеству 

эпизодов гипопноэ за 1 час. ОАС диагностировалось при значениях ИАГ ≥5: легкая степень 

при  ИАГ 5-15; средняя при ИАГ 16-30; тяжелая при ИАГ >30. 

Пациенты с ОАС средней и тяжелой степенью тяжести, давшие согласие на 

исследование, включались в группу СИПАП-терапии. 

СИПАП-терапия проводилась с помощью аппарата Autoset S9 (ResMed, Австралия) 

для обеспечения постоянного положительного давления в верхних дыхательных путях, в 

дополнение к стандартному лечению (рисунок 3). Пациенты-участники исследования 

подписывали договор о выдаче аппарата для СИПАП-терапии. 

 

Рис.3 Аппарат AutosetS9 для проведения СИПАП-терапии (а); механизм СИПАП-терапии (б).  
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Эффективной считалась СИПАП-терапия, в результате которой была достигнута либо 

полная ремиссия ОАС (остаточный ИАГ<5), либо уменьшение количества эпизодов апноэ на 

≥50% от исходного значения.  

В процессе наблюдения проводилась оценка эффективности ночной вентиляции 

(остаточный ИАГ). При необходимости выполнялась коррекция параметров лечебной 

вентиляции, а также оценивались время и частота пользования прибором за отчетный 

период. В случаях недостаточного применения прибора (частота и длительность применения) 

проводилась дополнительная консультация пациентов для повышения комплаентности 

пациентов к лечению. 

ЭКГ мониторирование по Холтеру выполнялась в трёхканальном режиме с 

использованием аппарата «Астрокард НЕ 3» в течение 48 часов. Регистсрировали 

наличие/отсутствие нарушений ритма и проводимости сердца (приступы тахикардии, 

предсердная и желудочковая эктопическая активность, паузы с длительностью >3сек.), 

изменения сегмента ST. При регистрации ФП определялись частота желудочковых 

сокращений, длительность пароксизма и время суток его возникновения. Определяли 

средние показатели ЧСС за сутки, за день и за ночь; ЦИ рассчитывали по формуле: средняя 

ЧСС за день/средняя ЧСС за ночь. 

Трансторакальная ЭхоКГ выполнялась на аппарате PHILIPS iE-33 (PHILIPS, Medical 

Systems, Netherlands) секторным датчиком S5-1 с частотой излучения 5 МГц. Линейные 

размеры оценивались по изображениям, полученным в парастернальной позиции по длинной 

оси ЛЖ в B- и М-режимах. Объемные показатели получены в двумерном режиме 

(биплановый метод дисков). ИОЛП определяли как отношение объема ЛП к идеальной 

площади поверхности тела.  

  Статистический анализ выполнен на персональном компьютере с использованием 

приложения Microsoft Excel и пакета статистического анализа данных Stata (версия 15) для 

Windows (StatSoft Inc., USA). Количественные переменные описывались показателями: число 

пациентов (n), среднее арифметическое значение (М), стандартное отклонение (SD), медиана 

(Ме), интерквартильный размах (ИКР). Качественные переменные описывались 

абсолютными показателями и относительными частотами (%). Для сравнения выборок с 

нормальным распределением применялись t критерий Стьюдента и однофакторный анализ 

ANOVA, при несоответствии нормальному закону распределения использовали U-тест 

Манна-Уитни, критерий Вилкоксона. При сравнении качественных показателей 

использовался χ2-критерий Пирсона. Для определения взаимного влияния показателей 

использовали корреляционный анализ Спирмена. Выявление предикторов ОАС и рецидива 

аритмии осуществлялось с помощью однофакторного и многофакторного регрессионного 
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анализа, ROC-анализа с расчетом AUC. Для оценки клинической эффективности КА 

применялся метод Каплана-Майера с критерием лог-ранк. Различия считались статистически 

достоверными при значениях двухстороннего p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Мониторинг ОАС у пациентов с ФП, перенесших КА устьев ЛВ 

Число больных, включенных в скрининг ОАС, составило 231 (рисунок 1). По 

техническим причинам результаты КРМ не были получены у 7 пациентов и они были 

исключены из дальнейшего анализа. Были анализированы данные 224 больных с Ме возраста 

59 лет и длительности аритмии 46 мес. Среди них 50,5% (n=113) были мужского пола. 

Процент курящих составил 25,1% (n=50). Более 2/3 пациентов (n=158) имели АГ, 46,4% 

больных (n=104) страдали ожирением, 8,7% (n=17)  сахарным диабетом, 3,4% ИБС. Средний 

размер ЛП по данным трансторакальной ЭхоКГ составил 40±4,3мм, ФВ ЛЖ 62,6±5,9%.  

Обструктивные нарушения дыхания во сне по результатам КРМ были выявлены у 

56,7%  (n=127) пациентов (рисунок 4 а). Среди них доля ОАС средней и тяжелой степени 

составила 40,9% (n=52) и 23,6% (n=30) с медианой ИАГ 20 (18-24) и 37 (32-44) 

соответственно (рисунок 4 б).  

 

Рис. 4 Результаты КРМ у пациентов с ФП, перенесших процедуру КА устьев ЛВ (а); доля 

пациентов с легкой, средней и тяжелой степенью обструктивного апноэ сна (б). 

Более высокая, чем в  общей популяции распространенность ОАС у пациентов с ФП, 

вероятно, обусловлена наличием общих факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, 

таких как избыточный вес, АГ, курение, недостаточный уровень физической активности, а 

также большей приверженностью этих больных к проведению различных диагностических 

тестов. Об этом также свидетельствует анализ клинико-демографических характеристик 

больных с наличием и без наличия ОАС. Больные группы ОАС были старше (60 лет vs 57 

лет; р=0,034), имели более длительный анамнез аритмии (57 мес. vs 34 мес, p=0,049), 
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достоверно более высокий ИМТ (30,7 кг/м2 vs 28 кг/м2, р<0,0001) и чаще страдали от 

ожирения (57,9% vs 31,6%, p=0,001). Передне-задний размер ЛП, рассчитанный по ЭХОКГ, у 

пациентов с ОАС был достоверно больше при сравнении с пациентами без ОАС (40,8 мм vs 

39,0 мм; p=0,011) (таблица 1). По другим показателям, как пол, курение, сопутствующая АГ и 

ФВ ЛЖ статистически значимые различия между группами не были выявлены. 

Таблица 1 

Клинико-демографическая характеристика пациентов с пароксизмальной формой ФП, 

включенных в скрининг ОАС 

Показатель Общая без ОАС с наличием ОАС р 

Мужчины %, (n) 50, 5(113) 50 (49) 50,8 (64) 0,906 

Возраст (лет),  

Ме (ИКР) 
59 (53-65) 57 (50-63) 60 (55-65) 0,034 

Длительность ФП (мес.), 

Ме (ИКР) 
46 (22-83) 34 (18-81) 57 (24-84) 0,049 

ИМТ, кг/м2, 

Ме (ИКР) 

29,5 

(26,7-32,5) 

28 

(25,7-31) 

30,7 

(27,9-33,6) 
0,0001 

Ожирение (ИМТ 

>30кг/м2), % (n) 
46,4% (104) 31,6% (31) 57,9% (73) 0,0001 

Курение % (n) 25,1 (50) 29,2% (26) 21,8 (24) 0,233 

АГ % (n) 75,96 (158) 72,6% (69) 78,7% (89) 0,303 

ИБС %, (n) 3,43 (7) 2,13 (2) 4,55(5) 0,335 

Размер ЛП, мм, М±SD 40±4,3 39±4,5 40,8±3,9 0,011 

ФВ ЛЖ %, М±SD 62,6±5,9 62,3±5,9 62,7±6,0 0,717 

По результатам многофакторного анализа предиктором сопутствующего ОАС у 

пациентов с пароксизмальной формой ФП являлся показатель ИМТ (ОШ 1,2; 95% ДИ 1,1-

1,3) (рисунок 5). Ключевая роль ИМТ вероятно обусловлена включением в исследование 

более молодых больных только пароксизмальной формой ФП с менее выраженной степенью 

ремоделирования предсердий. 

 

Рис.5 Предикторы наличия АОС сна у пациентов с пароксизмальной формой ФП.  

Пороговое значение прогностического ИМТ, по данным ROC анализа, составило 28,9 

кг/м2 со значением площади под кривой (AUC) 0,69, что указывает на удовлетворительное 

качество диагностического теста (рисунок 6).  
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Рис.6 Характеристическая кривая ИМТ больных ФП, прошедших катетерное лечение и КРМ.  

Сравнительный анализ клинико-демографических показателей пациентов с различной 

степенью тяжести ОАС установил наличие статистически достоверных различий по 

следующим параметрам: переднезадний размер ЛП и сопутствующая АГ (таблица 2). 

Таблица 2  

Факторы, ассоциированные со степенью тяжести ОАС 

Показатель 

Степень тяжести ОАС 

p легкая 

(n=45) 

средняя 

(n=52) 

тяжелая  

(n=30) 

Пол, мужчины,  

% (n)  
61,4 (27) 51,9 (27) 33,3(10) 0,059 

Возраст, лет 

Ме (ИКР) 
62 (56-66) 60 (54,5-64,5) 59,5 (54-65 0,665 

ИМТ кг/м2, 

Ме (ИКР) 
30,4 (26,5-32,4) 29,8 (27,4-33,2) 31,8 (29,7-34,6) 0,236 

Размер ЛП, мм, 

M±SD 
39,6±4,6 39,2±3,5 42,1±2,9 <0,0001 

ФВ ЛЖ,%,M±SD 61,9±6,8 62,1±3,8 62,3±3,9 0,987 

АГ, % 65,9 88,5 80 0,027 

Курение, % 25 19,6 31,0 0,512 

Клинико-демографическая  характеристика группы СИПАП-терапии и группы 

контроля  

Общее число пациентов, включенных в исследование эффективности СИПАП-

терапии, составило 60. Из них 33 были мужчины, 27 - женщины со средним возрастом 

59,4±8,3лет.  В СИПАП-группу были рандомизированы 40 пациентов с Ме возраста 61 год, в 

группу контроля - 20 больных, Ме возраста которых составила 60,5 лет. Ме длительности 

анамнеза аритмии у больных СИПАП-группы составила 48 мес., в контрольной группе 27 

мес. 52,5% пациентов СИПАП-группы и 60% пациентов контрольной группы были мужчины 
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(p=0,582). Из сопутствующих патологий в обеих группах наиболее часто встречались АГ 

(82,5% vs 65%, p=0,130), ожирение I и II степени (54% vs 55%, p=0,754). Несмотря на 

сопоставимую частоту АГ, при сравнении проводимой антигипертензивной терапии, 

количество принимаемых антигипертензивных препаратов у пациентов СИПАП-группы 

было достоверно больше (2 vs 1, p=0,001). В таблице 3 представлена детальная клинико-

демографическая характеристика пациентов. Как видно из таблицы, по основным 

показателям группы были сопоставимы.   

Таблица 3 

 Клинико-демографическая характеристика пациентов СИПАП-группы и группы контроля 

Показатель СИПАП-группа Группа контроля p 

Пол, мужчины/женщины, n 21/19 12/8 0,582 

Возраст, лет, Ме (ИКР) 61 (54,5-64,5) 60,5 (54-67) 0,838 

ИМТ, кг/м2, Ме (ИКР) 30,2 (28,0-34,3) 30,3 (26,4-33,7) 0,424 

Длительность анамнеза аритмии, мес.,  

Ме (ИКР) 

48 (27-72) 27 (15-78) 0,168 

Степень тяжести ОАС,  % 

● Средняя  

● Тяжелая  

 

57,5 

42,5 

 

60 

40 

 

 

0,853 

Коморбидная патология, %: 

● АГ  

● Ожирение  

● ИБС 

● Сахарный диабет II типа 

 

82,5 

54 

7,5 

5 

 

65 

55 

0 
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0,130 

0,754 

0,208 

0,322 

Линейный размер ЛП, мм, 

 Ме (ИКР) 
42 (40-44) 40,5(40-42) 0,527 

ФВ, %, Ме (ИКР) 61 (60-62) 61,5 (60,5-63) 0,237 

Медикаментозная терапия 

ААП учетом ББ, % 84,6 90 0,504 

Антигипертензивная терапия, % 79,5 60 0,132 

Количество антигипертензивных 

препаратов, n 
2 (1-2) 1(0-1) 0,001 

Статины, % 43,6 55 0,406 

Качественная и количественная характеристика проводимой ААТ 

С учетом ББ, ААП  принимали 85% пациентов СИПАП-группы и 90% пациентов 

группы контроля. Статистической достоверной разницы приема антиаритмических 

препаратов как с учетом ББ, так и без, между группами не было (p=0,704). В СИПАП-группе 

52,5% (n=21) пациентов  получали ББ, 5% (n=2) - препараты Ic класса, 25% (n=10) - соталол, 

2,5% (n=1) - комбинированную терапию. В группе контроля доля пациентов, принимающих 

ББ, составила 65% (n=13), препараты Ic класса – 5% (n=1), соталол – 20% (n=4) (рисунок 7).   
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Рис. 7 ААТ на начальном этапе исследования в основной и в контрольной группе. 

Бисопролол оказался наиболее часто применяемым препаратом в обеих группах (55% 

в СИПАП группе и 42,5% в группе контроля). Из других ББ применялись также метопролола 

сукцинат (3 пациента СИПАП- группы и 1 пациент группы контроля) и небиволол (по 1 

пациенту в каждой группе). 1 пациент из СИПАП-группы принимал комбинированную ААТ 

бисопрололом и аллапинином. 

На рисунке 8 представлена динамика применения различных классов ААП в ходе 

исследования. В отношении паттерна назначенной ААТ в ходе исследования в группах 

наблюдалась аналогичная тенденция: стабильное число пациентов, получающих ААТ с 

применением ББ, сокращение доли пациентов без ААТ и увеличение числа больных с 

комбинированной ААТ за счет добавления второго ААП (аллапинин).  

 

Рис. 8 Динамика применения различных классов ААП: в группе контроля (а); в СИПАП-

группе (б). Представлено число больных (n), применяющих соответствующий ААП. 

Большинство пациентов СИПАП-группы не нуждались в увеличении суточных доз 

ААП, более того у ряда пациентов дозы препаратов была снижена.  

Во время планового визита через 3 мес. 7 пациентам группы контроля (35%) 
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потребовалось увеличение доз ААП, а в СИПАП-группе в повышении доз ААП нуждались 2 

пациента (35% vs 5% соответственно, p=0,003).  

Во время второго планового визита (через 6 мес.) увеличение доз ААП потребовалось 

2 пациентам из группы контроля (повышение суточной дозы небиволола с 5 мг до 10 мг и 

соталола с 160 мг до 240 мг),  и 2 пациентам из СИПАП-группы, которым во время визита 3 

мес. была уменьшена доза соталола (с 240 мг до 80 мг в сутки). Также у 5 больных группы 

контроля (27,8%) и 4 пациентов СИПАП-группы (12,1%) были снижены дозы принимаемых 

препаратов (p=0,17). Однако, если в СИПАП-группе у 3 пациентов из 4 были уменьшены 

исходные дозы ААП, то у всех 5 пациентов группы контроля снижались дозы, повышенные 

во время визита 3 мес.  

Дальнейшее наблюдение выявило тенденцию стабилизации доз ААП в группе 

контроля и уменьшения в СИПАП-группе (рисунок 9).   

 
Рис. 9 Дозы применяемых антиаритмических препаратов (мг/сут.) в начале и конце 

исследования (через 12 мес). Представлены данные для ББ (бисопролол, небиволол, 

метапролола сукцинат) (а) и соталола (б). Синим цветом обозначены точки, соответствующие 

начальной дозе ААП (в мг), красным цветом – корригированная доза в конце исследования.  

Как видно из графиков, основная тенденция, наблюдаемая в СИПАП-группе, это 

снижение употребления ААП в ходе исследования. Для пациентов группы контроля 

характерно увеличение дозы принимаемых ББ. Динамика применения соталола представлена 

только для СИПАП-группы, так как в группе контроля в конце исследования монотерапию 

соталолом никто не получал.  

Такие колебания доз применяемых ААП (в основном ББ) на ранних этапах 

исследования вероятно связаны с перенесенной антральной циркулярной изоляцией 

мышечных муфт ЛВ с включением в зону изоляции ганглионарных сплетений, что могло 

повлиять на показатели частоты пульса, эктопическую активность, пробежки аритмии, 
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вызывая у пациентов симптомы, требующие коррекции ААТ. Учитывая, что преобладающее 

большинство пациентов в обеих группах получали блокаторы бета-адренергических 

рецепторов (в т.ч. соталол, который принадлежит III классу ААП, но обладает также 

свойствами ББ), можно предположить, что нормализация симпатоадреналового тонуса под 

влиянием СИПАП-терапии способствовала уменьшению доз применяемых ААП, а 

отсутствие СИПАП-терапии, наоборот, сопровождалось медленным, но устойчивым 

увеличением дозировок. 

Результаты 48-часового ЭКГ мониторирования по Холтеру 

Проведение детального сравнительного анализа между группами оказалось 

нецелесообразным в связи с разными условиями проведения ЭКГ-мониторирования на 

начальном этапе  исследования: СИПАП-группа – в стационаре, группа контроля – 

амбулаторно, и как следствие, с высоким риском погрешности измерений. В целом, обобщая 

данные ЭКГ-мониторирования за период исследования, можно констатировать наличие более 

высоких абсолютных значений ЧСС в группе контроля.  

В таблице 4 представлены результаты внутригруппового анализа результатов ЭКГ-

мониторирования в СИПАП-группе (через 3, 6 и 12  мес.). Показатели ЧСС в целом 

оставались стабильными с незначительным уменьшением в конце исследования. Небольшие 

сдвиги были зарегистрированы при ЭКГ-мониторировании, проведенном через 6 мес., 

которые оказались более выраженными для показателя ЦИ.  

Таблица 4 

Показатели 48-часового ЭКГ мониторирования по Холтеру в СИПАП-группе в течение 

12-месячного периода  наблюдения, Ме (ИКР) 

Показатель 3 мес. 6 мес. 12 мес. P 

ЧСС уд/мин, средняя 

за сутки,  
65 (60-70) 66 (62-70) 65 (61-68) 0,155 

ЧСС уд/мин, средняя 

за день 
69,6 (66-75,7) 70,3 (64,2-73,6) 68,7 (66,4-75,9) 0,242 

ЧСС уд/мин, средняя 

за ночь 
57,1(53-62) 58,7 (54,9-61,6) 56,8 (53,6-60,7) 0,116 

ЦИ 1,21 (1,17-1,27) 1,18 (1,14-1,28) 1,2 (1,14-1,28) 0,461 

Анализ результатов ЭКГ-мониторирования в группе контроля также выявил 

незначительное снижение суточной и дневной ЧСС через 12 мес. Величина ночной ЧСС 

практически не менялась (63 уд/мин vs 63,5 уд/мин), в конце исследования было выявлено 

небольшое увеличение  ЦИ (1,16 vs 1,18; p=0,896) (таблица 5). 
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Таблица 5 

Показатели 48-часового ЭКГ мониторирования по Холтеру в группе контроля в течение 

12-месячного периода  наблюдения, Ме (ИКР)  

Показатель Исходно 3 мес. 6 мес. 12 мес. P 

ЧСС уд/мин, средняя 

за сутки,  
68 (66-78) 68 (65-75) 68(62-70) 67 (65-76) 0,136 

ЧСС уд/мин, средняя 

за день 

75,5 (72-

85) 
75(70-82) 75,5 (7-79) 

72,5 

(68-82) 
0,214 

ЧСС уд/мин, средняя 

за ночь 
63 (61-73) 63,5 (60-68) 64 (62-69) 63,5 (58-64) 0,127 

ЦИ 
1,16 

(1,15-1,23) 

1,16 

(1,08-1,25) 

1,16 

(1,11-1,21) 

1,18 

(1,09-1,26) 
0,896 

Для изучения ассоциации между динамикой ЧСС и количеством принимаемых ААП 

был рассчитан коэффициент корреляции Спирмена, который показал отсутствие взаимосвязи 

между этими параметрами на всех этапах исследования (значения коэффициента rs 

колебались от 0,01 до 0,1).   

Результаты трансторакальной ЭхоКГ 

По результатам анализа эхокардиографических данных Ме исходного переднезаднего 

размера в СИПАП-группе составила 42 мм с ИКР 40-44 мм, в группе контроля 40,5 (40-42) 

мм. Для объемных характеристик ЛП (объем ЛП и ИОЛП) этот показатель составил 74 (60 -

88) мл  и 35 (31-42) мл/м2 соответственно в основной группе и 68,5 (58-74,5) мл, 35,5 (29-37) 

мл/м2 в  группе контроля. При сравнении исходных данных ЭхоКГ между группами значимые 

различия не были выявлены (таблица 6).  

Таблица 6  

Сравнительный анализ эхокардиографических показателей в начале исследования и через 12 

мес., Me (ИКР) 

Показатель СИПАП группа Группа контроля P 

В начале исследования 

Размер ЛП, мм  42 (40-44) 40,5 (0-42) 0,521 

Объем ЛП, мл  74 (60-88) 68,5 (58-74,5) 0,317 

ИОЛП, мл/м2  35 (31-42) 35 (29-37) 0,480 

СДЛА, мм рт.ст 28 (25-30) 27 (25-30) 0,904 

Через 12 мес. 

Размер ЛП, мм 41 (39-43) 42 (40-45) 0,266 

Объем ЛП, мл 68,5 (62-84 ) 69 (63-89) 0,592 

ИОЛП, мл/м2 35 (30,5-41,5) 35,5 (32-41,5) 0,468 

СДЛА, мм рт.ст 29 (25-30) 30 (29-33) 0,062 

Как видно из таблицы 7, в целом в группе контроля прослеживается тенденция 

увеличения линейного и объемных показателей ЛП и СДЛА. В СИПАП-группе эти 

изменения незначительные, без тенденции дальнейшего расширения ЛП. Заключительный 
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анализ эхокардиографических показателей несмотря на тенденцию к расширению ЛП, 

наблюдаемую в группе контроля, также не выявил статистически достоверные различия 

между группами, что может быть связано с недостаточно длительным периодом наблюдения. 

Важно отметить, что анализ амплитуды изменений в группе контроля выявил достоверное 

увеличение значений всех показателей ЛП (таблица 7).  

Таблица 7 

Данные исходной и заключительной ЭхоКГ у пациентов группы контроля 

Показатель (Me (ИКР)) Исходно Через 12 мес. P 

Размер ЛП, мм 40,5 (40-42) 42 (40-45) 0,037 

Объем ЛП, мл 68,5 (58-74,5) 69 (63-89) 0,006 

ИОЛП, мл/м2  35,0 (29-37) 35,5 (32-41,5) 0,005 

СДЛА, мм рт. ст. 27 (25-30) 30 (29-33) 0,004 

В СИПАП-группе изменения эхокардиографических параметров ЛП, наблюдаемые в 

ходе исследования, были незначимы (таблица 8).  

Таблица 8 

Данные исходной и заключительной ЭхоКГ у пациентов СИПАП группы 

Показатель (Me (ИКР)) Исходно Через 12 мес. Р 

Размер ЛП, мм 42 (40-44) 41 (39-43) 0,311 

Объем ЛП, мл 74 (60-88) 68,5 (62-84) 0,667 

ИОЛП, мл/м2  35 (31-42) 35 (30,5-41,5) 0,798 

СДЛА, мм рт. ст. 28 (25-30) 29 (25-30)) 0,633 

По результатам субанализа эхокардиографических данных пациентов без рецидивов 

ФП после катетерного вмешательства, выполненного для уточнения изолированного влияния 

ОАС на процессы анатомического ремоделирования ЛП в этой группе лиц, статистически 

значимых различий между основной и контрольной группой выявлено не было (таблица 9).  

Таблица 9 

Эхокардиографические показатели пациентов без рецидива ФП с проведением и без 

проведения СИПАП-терапии 

Показатель (Me (ИКР)) 
СИПАП-группа, 

(n=29) 

Группа контроля, 

(n=9) 
P 

Размер ЛП, мм 41,5 (40-43) 40 (40-41) 0,284 

Объем ЛП, мл 68,5 (62-86) 64 (61-69) 0,199 

ИОЛП, мл/м2  35 (31-42) 33 (31-34) 0,233 

Внутригрупповой анализ динамических показателей эхокардиографических данных в 

СИПАП-группе и группе контроля также не выявил достоверные изменения в условиях 

отсутствия возврата аритмии (таблица 10).  
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Таблица 10 

Данные исходной и заключительной ЭхоКГ у пациентов СИПАП-группы и группы контроля 

Показатель (Me (ИКР)) Исходно Через 12 мес. P 

СИПАП-группа (n=29) 

Размер ЛП, мм 41,5 (38-43) 41,5 (40-43) 0,772 

Объем ЛП, мл 75 (65-88) 68,5 (62-86) 0,675 

ИОЛП, мл/м2 35 (32-39) 35 (31-42) 0,989 

Группа контроля (n=9) 

Размер ЛП, мм 40 (40-42) 40 (40-41) 0,317 

Объем ЛП, мл 63 (58-71) 64 (61-69) 0,585 

ИОЛП, мл/м2  32 (29-36) 33 (31-34) 0,509 

Клиническая эффективность катетерного лечения пароксизмальной формы ФП 

в группах с проведением и без проведения СИПАП-терапии  

Клиническая эффективность  процедуры КА мышечных муфт ЛВ была оценена после 

окончания так называемого трехмесячного “слепого” периода. 5 пациентов из СИПАП-

группы во время первого контрольного визита (через 3 мес.), т.е. к моменту завершения 

слепого периода, отказались от участия в исследовании и были исключены из дальнейшего 

клинического наблюдения. За время дальнейшего наблюдения приступы ФП рецидивировали 

у 6 пациентов из СИПАП-группы и у 10 пациентов из группы контроля. Повторная 

процедура КА была проведена через 7-11 мес. у 2 пациентов из группы контроля в связи с 

рецидивом симптомных, резистентных к ААТ пароксизмов ФП. Частота свободы от ФП у 

пациентов, получающих СИПАП-терапию, составила 82,9% и была достоверно больше при 

сравнении с контрольной группой – 47,5% (p=0,032) (рисунок 10).  

 
Рис. 10 Частота свободы от аритмии у пациентов СИПАП-группы и группы контроля.  
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По результатам многофакторного анализа таких показателей, как пол, возраст, вес, 

сопутствующая АГ, проводимая СИПАП-терапия, длительность анамнеза ФП, достоверными 

предикторами возврата аритмии у пациентов с пароксизмальной формой ФП, перенесших 

КА устьев ЛВ и ОАС, являлись наличие АГ и некорригированная ОАС (таблица 11). 

 

 

Таблица 11 

Клинические показатели, ассоциированные с возвратом аритмии 

Показатель ОШ 95% ДИ 

Возраст 0,99 0,91-1,09 

Проводимая СИПАП-терапия 0,10 0,02-0,46 

АГ 24,08 2,21-261,24 

 

Как видно из таблицы 11, своевременная коррекция обструктивных нарушений 

дыхания во сне с помощью СИПАП-аппарата  до 46% может снизить вероятность возврата 

приступов аритмии после катетерного лечения (ОШ 0,1; 95% ДИ 0,02-0,46), что указывает на 

необходимость совместной координированной работы врачей и пациентов для повышения 

комплаентности последних. Отсутствие взаимосвязи других традиционных параметров, как 

ИМТ, показатели ЛП и т. д., вероятно обусловлено включением в исследование только 

больных пароксизмальной формой ФП без выраженного ремоделирования предсердий. 

Необходимо отметить, что у всех больных АГ во время плановых визитов 

наблюдались целевые показатели АД (на фоне исходно подобранной антигипертензивной 

терапии). Однако, несмотря на это, сам факт наличия у пациента сопутствующей АГ 

повышал вероятность рецидива ФП после катетерного лечения, что свидетельствует о 

необходимости строгого контроля АГ и коррекции факторов риска её развития при 

амбулаторном наблюдении у больных с наличием ФП и ОАС, перенесших КА устьев ЛВ. 

Таким образом, обобщая результаты настоящего исследования и данные литературы, 

можно составить следующий алгоритм действий у пациентов с пароксизмальной формой ФП 

и сопутствующим ОАС (рисунок 11). 
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Рис. 11 Алгоритм ведения пациентов с пароксизмальной ФП и предполагаемым ОАС.  

ВЫВОДЫ 

1. У пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий, перенесших 

процедуру катетерной аблации устьев легочных вен, обструктивное апноэ сна выявлено в 

56,7% случаях. 

2. Показатель индекса массы тела более 28,9кг/м2 является независимым предиктором 

наличия обструктивного апноэ сна у пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции 

предсердий, перенесших катетерную аблацию устьев лёгочных вен. Несмотря на 

достигнутый целевой уровень АД, сам факт наличия у пациента сопутствующей АГ 

увеличивает риск рецидива ФП. 

3. Частота рецидивов фибрилляции предсердий после катетерной аблации в группе 

пациентов с проведением СИПАП-терапии была достоверно меньше при сравнении с 

группой контроля (17,1% vs 52,5%; p=0,003) в сроки наблюдения 12 месяцев. 

4. Применение СИПАП-терапии является независимым предиктором клинической 

эффективности первичной процедуры катетерной аблации мышечных муфт легочных 

вен(ОШ 0,10; 95% ДИ 0,02-0,46) у пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции 

предсердий.  

5. Доля пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий и обструктивным 

апноэ сна средней и тяжелой степени тяжести, получающих СИПАП-терапию, нуждаю-

щихся в увеличении доз антиаритмических препаратов после катетерной аблации, 

состави-ла 5% и была достоверно меньше при сравнении с группой контроля (5% vs 35%, 

p=0,003). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Пациентам с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий, перенесшим катетерную 

аблацию устьев ЛВ и с показателями ИМТ ≥28,9 кг/м2, целесообразно проведение 

кардиореспираторного мониторирования для исключения обструктивного апноэ сна. 

2. Для улучшения клинической эффективности катетерного лечения фибрилляции 

предсердий у пациентов с сопутствующим обструктивным апноэ сна средней и тяжелой 

степени тяжести рекомендовано проведение СИПАП-терапии с целью уменьшения 

вероятности рецидива аритмии. 

3. У пациентов с сочетанием пароксизмальной формы фибрилляции предсердий и 

обструктивного апноэ сна, перенесших операцию катетерной аблации устьев легочных 

вен, при наличии артериальной гипертонии необходимо на амбулаторном этапе тщательно 

контролировать уровень артериального давления и соблюдение рекомендаций по 

достижению его целевых значений (˂140/90 мм рт. ст.), а при наличии индекса массы тела 

≥28,9 кг/м2 контролировать вес тела и соблюдение рекомендаций по его снижению. 

 

 

СПИСОК НАУЧНЫХ РАБОТ, ОПУБЛИКОВАННЫХ ПО ТЕМЕ ДИССЕРТАЦИИ 

Статьи в рецензируемых журналах, входящих в Перечень ВАК и международную базу 

цитирования Scopus: 

1. Арутюнян Г.Г., Агальцов М.В., Давтян К.В., Драпкина О.М. Сочетание фибрилляции 

предсердий и обструктивного апноэ сна – есть ли связь? Российский кардиологический 

журнал. 2018; 23(12):119-124. doi:10.15829/1560-4071-2018-12-119-124. 

2. Агальцов М.В., Драпкина О.М., Давтян К.В., Арутюнян Г.Г. Распространенность нарушений 

дыхания во сне у пациентов с фибрилляцией предсердий после перенесенного катетерного 

лечения. Рациональная Фармакология в Кардиологии. 2019; 15(1): 36-42. doi: 

10.20996/1819-6446-2019-15-1-36-42. 

3. Давтян К.В., Арутюнян Г.Г., Топчян А. Г., Драпкина О.М. Эффективность катетерного 

лечения пароксизмальной формы фибрилляции предсердий у больных с сопутствующим 

обструктивным апноэ сна с проведением и без проведения СИПАП-терапии: результаты 12-

месячного наблюдения. Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2020; 19(2): 27-32. 

doi:10.15829/1728-8800-2020-2427. 

 

 

https://doi.org/10.15829/1560-4071-2018-7-21-25
https://doi.org/10.15829/1728-8800-2020-2427


25 

 

Тезисы:  

4. Арутюнян Г.Г., Агальцов М.В., Давтян К.В., Драпкина О.М. Распространенность нарушения 

дыхания во сне у пациентов с фибрилляцией предсердий после перенесенного катетерного 

лечения. V Международный форум “Сон-2018”, Москва, 15-17 марта 2018 года. – Сборник 

материалов форума, стр. 7-8. 

5. Агальцов М.В., Акашева Д.У., Арутюнян Г.Г., Давтян К.В., Драпкина О.М. Изменения 

размеров гемодинамических показателей левого предсердия по данным трансторакальной 

эхокардиографии у больных, перенесших катетерное лечение фибрилляции предсердий, на 

фоне длительной терапии неинвазивной вентиляцией во сне. XI Всероссийская научно-

практическая конференция “Актуальные проблемы сомнологии” Москва, 15-16 ноября 2018 

года. – Сборник тезисов, стр. 5. 

6. Арутюнян Г.Г., Агальцов М.В., Давтян К.В., Драпкина О.М. Распространенность нарушений 

дыхания во сне у пациентов с фибрилляцией предсердий после перенесенного катетерного 

лечения. XI Всероссийская научно-практическая конференция “Актуальные проблемы 

сомнологии”. Москва, 15-16 ноября 2018 года. – Сборник тезисов, стр. 8. 


	МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
	КРМ проводилось с помощью портативного прибора КРМ нарушения дыхания во сне Astrocard (Медитек Москва, Россия). Данный инструмент является прибором третьего диагностического уровня, одобренный и рекомендованный Европейским Респираторным Обществом дл...

	РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
	Мониторинг ОАС у пациентов с ФП, перенесших КА устьев ЛВ
	Клинико-демографическая  характеристика группы СИПАП-терапии и группы контроля
	Результаты 48-часового ЭКГ мониторирования по Холтеру

	Результаты трансторакальной ЭхоКГ
	Клиническая эффективность катетерного лечения пароксизмальной формы ФП в группах с проведением и без проведения СИПАП-терапии


