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Фибрилляция предсердий и хроническая сердечная 
недостаточность: практические аспекты и дискуссионные
вопросы рациональной фармакотерапии
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Фибрилляция предсердий (ФП), являясь как причиной, так и следствием хронической сердечной недостаточности (ХСН), встречается при
ней значительно чаще, чем в общей популяции. Профилактика и лечение ФП при наличии ХСН имеет свою специфику и представляет опре-
деленные трудности для практических врачей различных специальностей. В статье представлен современный взгляд на первичную и вторичную
профилактику ФП у больных с ХСН не антиаритмическими препаратами, дан критический анализ международных рекомендаций по использованию
различных антиаритмических препаратов, антикоагулянтов и немедикаментозных методов лечения у данной категории больных. На осно-
вании анализа ряда исследований показано, что у больных с ФП и ХСН стратегия удержания синусового ритма не имеет преимуществ пе-
ред контролем частоты желудочковых сокращений. В обзоре рассмотрены также возможности медикаментозного урежения частоты желу-
дочковых сокращений при ХСН, в зависимости от величины фракции выброса левого желудочка, а также показания к интервенционной про-
филактике пароксизмов ФП. Вместе с тем, в ней разбираются некоторые дискуссионные вопросы выбора тактики ведения больных с ФП и
ХСН, купирующей и профилактической терапии, особенности лечения ФП при некоторых заболеваниях и синдромах. В статье также пред-
ставлена критическая оценка интервенционных вмешательств при лечении ФП, таких как катетерная аблация ФП, катетерная аблация до-
полнительных путей проведения и деструкция АВ-узла в сочетании с имплантацией электрокардиостимулятора.
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Atrial fibrillation (AF), being both a cause and a consequence of chronic heart failure (CHF), occurs with it significantly more often than in the 
general population. Prevention and treatment of AF in patients with CHF has its own specifics and presents certain difficulties for practical physicians
of various specialties. The article presents a modern view of primary and secondary prevention of AF in patients with CHF and a critical analysis of 
international recommendations on the use of various antiarrhythmics and not antiarrhythmic drugs, anticoagulants and non-drug treatments in these
patients. Based on the analysis of a number of studies, it has been shown that in patients with AF and CHF, the sinus rhythm control strategy has no
advantages over the rate control strategy. The review also examines the possibilities of drug therapy in rate control strategy in CHF, depending on the
size of the left ventricular ejection fraction, as well as indications for interventional prophylaxis of the AF paroxysms. At the same time, it discusses some
questions about the choice of tactics for management of patients with AF and CHF, electrical and pharmacological cardioversion and prevention 
therapy, features of AF treatment in certain diseases and syndromes. The article also presents a critical evaluation of interventions in the treatment 
of AF, such as catheter ablation of AF, catheter ablation of additional routes and destruction of the AV node in combination with the pacemaker 
implantation.
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Введение 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) и

фибрилляция предсердий (ФП) часто встречаются у
одних и тех же больных, так как эти болезни имеют
сходные факторы риска развития и, в какой-то сте-
пени, общую патофизиологию. Морфологические,
нейрогуморальные и электрофизиологические изме-
нения при ХСН могут быть основой для развития ФП.
Риск ее появления возрастает как у больных ХСН со
сниженной (≤40%), так и с сохраненной (≥50%),
фракцией выброса левого желудочка (ФВЛЖ) [1]. Рас-
пространенность ФП у больных с промежуточной
ФВЛЖ (40-49%) будет уточняться в связи с тем, что
исследований в этой области недостаточно. Чем выше
функциональный класс (ФК) ХСН, тем чаще регистри-
руется ФП ( по классификации NYHA от 3-5% у боль-
ных с I ФК до 25-40% у больных с IV ФК (NYHA) [2].

В то же время сама ФП относится к независимым
факторам риска развития ХСН, а ее появление, как
правило, приводит к утяжелению течения уже имею-
щегося заболевания, увеличению риска тромбоэмбо-
лических осложнений и ухудшению прогноза.
Ретроспективный анализ крупных контролируемых
рандомизированных исследований показал возмож-
ность первичной профилактики ФП у больных ХСН со
сниженной ФВЛЖ, леченных ингибиторами АПФ и
блокаторами рецепторов ангиотензина [3,4]. По мне-
нию экспертов Европейского общества кардиологов
(ESC) [5] терапия ХСН со сниженной ФВЛЖ бета-ад-
реноблокаторами и антагонистами минералокорти-
коидных рецепторов также ассоциируется с
уменьшением количества впервые возникшей ФП [6].
По некоторым данным может увеличивать риск раз-
вития ФП ивабрадин [7]. Дополнение к общеприня-
той терапии ХСН со сниженной ФВЛЖ ингибитора
неприлизина и лечение вышеперечисленными препа-
ратами больных ХСН с сохраненной ФВЛЖ не дает та-
кого эффекта [8]. В то же время эксперты
Американских ассоциаций сердца и Колледжа кар-
диологов (АНА/АСС) [9] не указывают на бета-адре-
ноблокаторы и антагонисты минералокортикоидных
рецепторов как на препараты, с помощью которых
возможна первичная профилактика ФП у больных с
ХСН. Однако ESC и АНА/АСС единодушны во мнении,
что использование не антиаритмических препаратов
(ингибиторы АПФ, блокаторы рецепторов ангиотен-
зина, статины, омега-3-полиненасыщенные жирные
кислоты) совместно с антиаритмиками не уменьшает
количество рецидивов уже имеющейся ФП (вторич-
ная профилактика ФП) у больных с ХСН или другой
сердечно-сосудистой патологией. Кардиальная ре-
синхронизирующая терапия не оказывает существен-
ного влияния на течение ФП [10].

Антитромботическая терапия
До 1990 г. антитромботическая терапия для про-

филактики ишемического инсульта и системных тром-
боэмболий у больных с ФП проводилась лишь при
наличии ревматических пороков или протезирован-
ных клапанов сердца. Антикоагулянты также исполь-
зовались у больных, перенесших ишемический
инсульт, для предупреждения его рецидива. Появле-
ние современных данных о возможности значитель-
ного возрастания тромбоэмболических осложнений и
у ряда больных с неклапанной ФП привело к необхо-
димости разработки критериев риска их развития
(шкала CHA2DS2VASc). Поэтому в настоящее время,
подобно другим категориям больных с ФП, основной
целью ее лечения при ХСН, наряду с уменьшением
симптомов, является профилактика тромбоэмболий.
В отсутствие противопоказаний антитромботическая
терапия должна рекомендоваться всем больным с ФП
и ХСН независимо от наличия других факторов риска
тромбоэмболических осложнений (кроме ХСН) по
шкале CHA2DS2VASc [11].

Многие годы с этой целью в основном применя-
лись оральные антикоагулянты (ОАК) из группы анта-
гонистов витамина К (АВК) и чаще всего – варфарин.
К недостаткам АВК относится необходимость регуляр-
ного контроля международного нормализованного от-
ношения (МНО), влияние на их эффективность
некоторых лекарственных препаратов и пищевых про-
дуктов. Кроме того, выявлены генетические факторы,
воздействующие на метаболизм варфарина и затруд-
няющие подбор адекватной дозы препарата. Однако
генетическое тестирование пока не рекомендуется ис-
пользовать в клинической практике, потому что оно не
оказывает существенного влияния на подбор эффек-
тивной дозы варфарина и риск кровотечений, оцени-
вающийся по шкале HAS-BLED [5]. В связи с этим
довольно сложной задачей при применении АВК яв-
ляется поддержание требуемого уровня (≥70%) их те-
рапевтического диапазона (время, в течение которого
значение МНО остается в пределах 2,0-3,0). Кроме
того, метаанализ 47 исследований показал значи-
тельную частоту развития тяжелых кровотечений у
больных, получавших АВК (2,0-2,2 на 100 больных в
год) [12]. Поэтому очень важным явилось создание и
внедрение новых оральных антикоагулянтов (НОАК),
обладающих большей безопасностью и удобством
применения, а в ряде случаев, возможно, и большей
эффективностью. В табл. 1 представлена клинико-
фармакологическая характеристика НОАК, зареги-
стрированных в РФ.

При назначении ОАК и выборе его дозы необхо-
димо учитывать состояние функции почек, риск кро-
вотечений, взаимодействие препарата с другими
лекарствами, возраст больного. Классические иссле-



858 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2017;13(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2017;13(6)

Atrial Fibrillation and Chronic Heart Failure
Фибрилляция предсердий и хроническая сердечная недостаточность

дования по изучению эффективности и безопасности
НОАК – RE-LY [14], ROCKET-AF [15], ARISTOTLE [16] –
показали, что они не менее эффективны в профилак-
тике ишемического инсульта и системных эмболий,
чем варфарин, но сопровождаются статистически
значимым уменьшением жизнеопасных кровотече-
ний, включая геморрагический инсульт, как у больных
с ХСН, так и без ХСН.

Однако при механических протезах клапанов
сердца и митральном стенозе средней тяжести и тя-
желом должны назначаться АВК [13]. Апиксабан, да-
бигатран и ривароксабан могут применяться для
профилактики тромбоэмболий у больных с неклапан-
ной ФП, когда проводится электроимпульсная тера-
пия или фармакологическая кардиоверсия.
Механическая окклюзия ушка левого предсердия при
ФП является приемлемой альтернативой оральным
антикоагулянтам в случае высокого риска тромбоэм-
болических осложнений, сочетающегося с таким же
риском кровотечений, связанных с их приемом [17].
Как видно из табл. 2, эксперты ESC [11] у больных ХСН
с ФП отдают предпочтение НОАК, но не варфарину, а
продолжительность двойной антитромботической те-
рапии, проводимой в определенных клинических слу-
чаях, ограничивают до 12 мес. Все три НОАК,
зарегистрированных в РФ, рекомендуются ESC для ан-
титромботической терапии ФП при остром коронар-
ном синдроме (ОКС), а АНА/АСС [9] отдают
предпочтение варфарину, считая, что в этом случае он
имеет большую клиническую доказательную базу. 

Таким образом, как мы говорили об этом раньше
[18], необходим дифференцированный подход к на-
значению варфарина и различных НОАК, который
определяется как рядом клинических факторов, так и
результатами лабораторных и инструментальных ме-
тодов исследования.

Контроль ритма/частоты желудочковых
сокращений при фибрилляции 
предсердий

В настоящее время общепризнано, что у больных с
ФП удержание синусового ритма с помощью анти-
аритмических препаратов («ритм-контроль») не имеет
преимущества перед контролем за частотой желудоч-
ковых сокращений при сохраняющейся аритмии («ча-
стота-контроль»). Это утверждение базируется на
результатах ряда рандомизированных контролируемых
исследований, включая исследование AF-CHF [19], в
котором установлено, что прогноз у больных с ФП и
ХСН при контроле частоты желудочковых сокращений
во время аритмии не хуже, чем при контроле ритма:
нет различий в смертности, количестве инсультов и
прогрессировании сердечной недостаточности. Опти-
мальная частота желудочковых сокращений в покое у
больных с ФП и ХСН остается неясной, но, вероятно,
колеблется в пределах от 60 до 90 в мин. Выводы ис-
следования RACE II [20], показавшего отсутствие пре-
имущества «жесткого контроля» частоты желудочковых
сокращений (менее 80 в мин в покое) перед ее «мяг-
ким контролем» (менее 110 в мин в покое), не могут
полностью экстраполироваться на больных с ХСН в
связи с их малочисленностью в исследовании. Этим,
вероятно, объясняются некоторые разногласия между
рекомендациями ESC [5] и АНА/АСС [9], в последних
из которых предпочтение отдается частоте желудочко-
вых сокращений в покое менее 80 в мин, а частота в
покое менее 110 в мин рекомендуется только при со-
хранении систолической функции левого желудочка.
Оптимальная частота желудочковых сокращений при
физической нагрузке у больных с ФП и ХСН также не
определена. Очевидно, можно согласиться с предпо-
ложением, что она должна быть не более 110-115 в
мин при умеренной физической нагрузке [11].

Параметр Дабигатран Апиксабан Ривароксабан

Механизм действия Прямой ингибитор Ингибитор Ха фактора Ингибитор Ха фактора
тромбина (IIa фактор)

Максимальная концентрация Через 2 ч после приема Через 1-4 ч после приема Через 2-4 ч после приема
в плазме

Период полужизни 12-17 ч 12 ч 5-9 ч (молодые)
11-13 ч (пожилые)

Выведение почками 80% 27% 35%

Всасывание с пищей Не влияет Не влияет +39% (принимать после еды)

Азиатская популяция +25% Не влияет Не влияет

Доза 150 мг 2 р/сут 5 мг 2 р/сут 20 мг 1 р/сут
110 мг 2 р/сут 2,5 мг 2 р/сут 15 мг 1 р/сут

Применение запрещено Клиренс креатинина Клиренс креатинина Клиренс креатинина 
<30 мл/мин <15 мл/мин <15 мл/мин

Table 1. Clinical and pharmacological characteristics of new oral anticoagulants (adapted to [13])

Таблица 1. Клинико-фармакологическая характеристика новых оральных антикоагулянтов (адаптировано по [13])
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Так как нет убедительных доказательств преиму-
щества ни одной из тактик антиаритмической терапии
ФП («ритм-контроль» или «частота-контроль»),
оправдано применение любой из них. Однако, по на-
шему мнению, невозможность длительного удержа-
ния синусового ритма у многих больных с ФП и ХСН
(особенно, со сниженной ФВЛЖ), дает основание от-
давать предпочтение тактике контроля частоты желу-
дочковых сокращений. В подтверждение данной
точки зрения можно указать на экспертов ESC, счи-
тающих нецелесообразным восстановление синусо-
вого ритма электроимпульсной терапией или
фармакологической кардиоверсией у больных с пер-
систентной ФП и ХСН при адекватном контроле ча-
стоты желудочковых сокращений [11]. Исключением
являются больные, у которых ХСН со сниженной
ФВЛЖ развилась вследствие тахисистолической
формы ФП («тахикардиомиопатия») из-за невозмож-
ности адекватного урежения частоты желудочковых
сокращений. Им показано восстановление синусового
ритма и проведение стратегии «ритм-контроль». Пре-
паратами первого ряда для урежения частоты желу-
дочковых сокращений у больных с ФП и ХСН являются
бета-адреноблокаторы, а не сердечные гликозиды,
потому что они, как правило, хорошо переносятся и
позволяют контролировать ее не только в покое, но и
при физической нагрузке. Это положение остается
признанным большинством клиницистов, несмотря на
то, что в ряде метаанализов было показано отсутствие

уменьшения общей смертности в случае использова-
ния бета-адреноблокаторов (бисопролол, метопролол
сукцинат, карведилол, небиволол) при ХСН со сни-
женной ФВЛЖ и ФП, в отличие от больных на синусо-
вом ритме [21]. Однако критическое рассмотрение
данных работ указывает на существенные различия
сравниваемых групп больных с ФП и на синусовом
ритме, которые могли повлиять на полученные ре-
зультаты. Если лечение бета-адреноблокаторами не
приводит к достижению целевого уровня частоты же-
лудочковых сокращений, к ним можно добавить сер-
дечные гликозиды (в настоящее время в основном
используют дигоксин, и значительно реже – дигиток-
син). Монотерапия дигоксином (0,125-0,25 мг/сут)
проводится при наличии противопоказаний к бета-
блокаторам. В том числе, применение сердечных гли-
козидов оправдано в случаях выраженой
артериальной гипотензии. У больных ХСН со снижен-
ной ФВЛЖ и ФП для управления частотой желудочко-
вых сокращений в неотложных ситуациях
рекомендуется в/в введение только сердечных глико-
зидов или амиодарона [9]. Даже при в/в введении
дигоксин начинает действовать поздно (не ранее, чем
через 1 ч), а максимальный эффект урежения частоты
желудочковых сокращений наступает через 4-6 ч. К
его побочным эффектам относят развитие атриовент-
рикулярной блокады, появление желудочковых арит-
мий (особенно, на фоне гипокалиемии или
выраженной ишемии миокарда). В табл. 3 представ-

Рекомендации Класс Уровень 
доказательства доказательства

Шкалы CHA2DS2-VASc и HAS-BLED рекомендуется использовать у больных ХСН для оценки риска 
тромбоэмболий и кровотечений, ассоциированных с приемом оральных антикоагулянтов I B

НОАК противопоказаны больным с механическими протезами клапанов сердца и средней тяжести 
или тяжелым митральным стенозом III B

У больных с ФП, продолжительностью равной или более 48 ч, или когда продолжительность ФП 
неизвестна, прием оральных антикоагулянтов в терапевтической дозе рекомендуется не менее 3 нед 
до электрической или фармакологической кардиоверсии I B

У больных с ФП, нуждающихся в неотложной электрической или фармакологической кардиоверсии, 
и не принимавших антикоагулянты в течение последних 3 нед, необходимо использовать 
нефракционированный гепарин или гепарин с низким молекулярным весом. Целесообразно 
применение транспищеводной эхокардиографии I C

Комбинация орального антикоагулянта и антитромбоцитарного препарата в определенных 
клинических случаях (острый коронарный синдром и др.) не рекомендуется более 12 мес. 
После 12 мес проводится монотерапия оральным антикоагулянтом. III C

Для больных с ХСН и неклапанной ФП НОАК предпочтительней варфарин из-за более низкого 
риска инсульта, интракраниальных геморрагий и смертности IIa B

ФП – фибрилляция предсердий, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, НОАК – новые оральные антикоагулянты

Table 2. Recommendations for the prevention of thromboembolic complications in patients with CHF and paroxysmal or

persistent/persistent atrial fibrillation (adapted from [11]) 

Таблица 2. Рекомендации по профилактике тромбоэмболических осложнений у больных ХСН и пароксизмальной

или персистентной/постоянной ФП (адаптировано из [11])
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лены дозы и способы применения препаратов для
урежения частоты желудочковых сокращений при ФП.

Пульсурежающие антагонисты кальция могут при-
меняться при ХСН с сохраненной и, вероятно, проме-
жуточной, но не сниженной ФВЛЖ. Эффективность
верапамила и дилтиазема в урежении частоты желу-
дочковых сокращений при ФП приблизительно оди-
накова. Их комбинация с сердечными гликозидами
показана при неэффективности монотерапии. Сочета-
ние дигоксина с верапамилом и амиодароном приво-
дит к возрастанию его концентрации в плазме крови
и увеличению риска развития гликозидной интокси-
кации. 

Риск развития ФП у больных с синдромом Вольфа-
Паркинсона-Уайта (WPW) без ХСН составляет около
15%, что существенно выше, чем в общей популяции.
К факторам риска внезапной сердечной смерти (ВСС)
у них относят наличие короткого антеградного реф-
рактерного периода дополнительного пути пред-
сердно-желудочкового проведения (ДПП) – менее
240 мсек, а также нескольких ДПП и аномалии Эб-
штейна. Сложную проблему представляет фармакоте-
рапия ФП у больных с ХСН и синдромом WPW. Как
известно, верапамил, дилтиазем, сердечные глико-
зиды (перорально или внутривенно), амиодарон,
аденозин (внутривенно) противопоказаны больным с
ФП и синдромом WPW независимо от наличия или от-
сутствия ХСН, потому что они могут вызвать увеличе-
ние частоты желудочковых сокращений и даже
фибрилляцию желудочков. Потенциально опасным
считается использование бета-адреноблокаторов и
лидокаина, несмотря на то, что клинических наблю-
дений по их применению у данных больных мало [9].
В то же время, антиаритмики IA (новокаинамид), IС

(пропафенон, флекаинид) классов, а также ибутилид,
увеличивая рефрактерность и/или ухудшая проводи-
мость в ДПП, могут урежать частоту желудочковых со-
кращений, а также купировать ФП [5,9], но они
противопоказаны больным с ХСН. Таким образом,
учитывая вышесказанное, у больных с ФП и ХСН при
наличии синдрома WPW можно рекомендовать для
купирования аритмии электроимпульсной терапией,
а с профилактической целью назначать перорально
амиодарон. Однако развитие ФП у больных с синдро-
мом WPW служит прямым показанием для катетерной
аблации дополнительных путей предсердно-желу-
дочкового проведения (класс I, уровень доказатель-
ства «В») [5], после которой ее медикаментозное
лечение проводится как и при ХСН, без синдрома
предвозбуждения желудочков. Следовательно, абла-
ция ДПП, как правило, не предупреждая рецидивов
ФП, облегчает их течение и упрощает фармакотера-
пию аритмии.

Если высокая частота желудочковых сокращений
больного с ФП и ХСН не контролируется фармакоте-
рапией, возможно проведение катетерной аблации
атриовентрикулярного узла с имплантацией электро-
кардиостимулятора. К недостаткам данного вмеша-
тельства относятся: необходимость продолжения
антитромботической терапии, некоторая вероятность
удлинения интервала QT с развитием полиморфной
желудочковой тахикардии «torsades de pointes», по-
жизненная зависимость больного от искусственного
водителя ритма. По современным представлениям
имплантация электрокардиостимулятора должна быть
выполнена до аблации АВ узла, чтобы удостовериться
в его стабильном функционировании. Показано, что
можно существенно сократить количество случаев уве-

Препарат Внутривенно Перорально

Верапамила,б 5-10 мг (0,075-0,15 мг/кг) в течение 2 мин 120-360 мг/сут (в т.ч с замедленным высвобождением)

Дилтиазема,б 0,25 мг/кг в течение 2 мин 180-360 мг/сут (в т.ч. с замедленным высвобождением)

Пропранололв 1 мг в течение 1 мин (можно ввести до 3-х доз 40-160 мг/сут
с 2-минутным интервалом)

Метопрололв 2,5-5 мг в течение 2 мин (можно ввести до 3-х доз по 5 мг) 50-200 мг/сут (в т.ч. с замедленным высвобождением)

Бисопрололв – 2,5-10 мг/сут

Карведилолв – 6,25-50 мг/сут

Эсмололв 500 мкг/кг в течение 1 мин; продолжительная инфузия –
50-300 мкг/кг/мин

Дигоксинб 0,25 мг; максимально за 24 ч не более 1,5 мг 0,125-0,5 мг/сут

Амиодаронг 5 мг/кг за 60 мин, затем инфузия 50 мг/ч После насыщения – поддерживающая доза 
100-200 мг/сут

апротивопоказаны при ХСН со сниженной фракцией выброса (<40%), бпротивопоказаны при синдроме WPW, вприменять с осторожностью при синдроме WPW, 
гпротивопоказано внутривенное введение при синдроме WPW

Table 3. Drugs used for heart rate control in patients with atrial fibrillation (adapted from [5,9])

Таблица 3. Препараты, используемые для контроля частоты желудочковых сокращений у больных с фибрилляцией

предсердий (адаптировано из [5,9])
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личения продолжительности потенциала действия и
полиморфной желудочковой тахикардии, постепенно
уменьшая частоту кардиостимуляции с 90-110 до 70
в мин на протяжении нескольких месяцев [9]. Боль-
шинству таких больных ХСН со сниженной ФВЛЖ и
ФП целесообразно проводить бивентрикулярную
электрокардиостимуляцию (кардиоресинхронизи-
рующую терапию – класс I, уровень доказательства
«А») [5].

Как мы указывали выше, тактика удержания сину-
сового ритма антиаритмическими препаратами у
больных с ФП («ритм-контроль») оправдана, без со-
мнения, только в двух случаях: во-первых, когда она
явилась причиной развития ХСН, и, во-вторых, при
лечении больных с ХСН, у которых остается выражен-
ной симптоматика, связанная с ФП, несмотря на адек-
ватное управление частотой сердечных сокращений
(«частота-контроль»). Также можно обсуждать целе-
сообразность восстановления и сохранения синусо-
вого ритма у больных ХСН с некоторыми обратимыми
причинами появления ФП (гипертиреоз, пневмония
и др.).

Больным ХСН со сниженной ФВЛЖ нельзя назна-
чать антиаритмические препараты I класса и дроне-
дарон с соталолом из-за ухудшения прогноза. В
Европе единственным антиаритмиком, который ре-
комендуется для профилактики рецидивов ФП у этих
больных, является амиодарон, а в США с этой целью
используется еще и дофетилид [9,11]. В исследова-
ниях DIAMOND-CHF и DIAMOND-MI [22] была пока-
зана безопасность дофетилида при ХСН и ИМ. В них
дофетилид не влиял на смертность, но приводил к
достоверному увеличению продолжительности си-
нусового ритма у больных с фибрилляцией/трепета-
нием предсердий и ХСН. Необходимо уточнить, что,
несмотря на достаточную эффективность препарата,
его назначение требует тщательного контроля за ЭКГ
из-за удлинения интервала QT и риска развития в
0,8-3,0% случаев полиморфной желудочковой та-
хикардии «torsades de pointes» (в основном, в пер-
вые 4 дня). Поэтому лечение дофетилидом начинают
в стационаре, постоянно контролируя продолжи-
тельность интервала QT. Доза препарата титруется в
зависимости от состояния функции почек, так как он
практически полностью выделяется ими в неизме-
ненном виде.

Имеются доказательства того, что при применении
амиодарона у больных с тяжелой ХСН (III, IV ФК по
классификации NYHA) может увеличиваться смерт-
ность по сравнению с больными, принимавшими пла-
цебо [23]. Таким образом, если при ХСН I, II ФК
(NYHA) для сохранения синусового ритма можно ис-
пользовать амиодарон или проводить тактику «ча-
стота-контроль», то у больных с ХСН III, IV ФК (NYHA),
вероятно, целесообразно в большинстве случаев
только урежение частоты желудочковых сокращений
препаратами, которые мы указывали выше.

Заключение
У больных с ФП и ХСН возможность длительного

сохранения синусового ритма после катетерной абла-
ции существенно ниже, а риск осложнений, связан-
ных с самим вмешательством, как правило, больше,
чем у больных без ХСН. Следовательно, она может
быть рекомендована только в случае тяжелого течения
аритмии и неэффективности медикаментозного конт-
роля ритма или частоты желудочковых сокращений.
Так как для профилактики тромбоэмболий во время
КА показана антикоагулянтная терапия, она назнача-
ется независимо от степени риска этого осложнения и
продолжается не менее 2 мес после нее. Если у боль-
ного высокий риск тромбоэмболических осложнений
(как у больного с ХСН), то после катетерной аблации
ФП прием ОАК продолжается длительно (пожиз-
ненно). Поэтому катетерная аблация ФП не должна
проводиться больным, у которых имеются противопо-
казания к антикоагулянтной терапии, а ее выполнение
не является поводом для отказа от антикоагуляции
[5,9]. После катетерной аблации рецидивы ФП значи-
тельно чаще (в 4-6 раз) бывают бессимптомными, чем
до вмешательства. Частота осложнений (тампонада
сердца, инсульт, предсердно-пищеводная фистула,
повреждение диафрагмального нерва, стеноз легоч-
ных вен, повреждение митрального клапана и др.) по
данным Европейских регистров составляет 5-7%, а
смертность – 0,05-0,15% [5].
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