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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) продолжает оставаться

одной из наиболее актуальных проблем современной кар-
диологии. Она является наиболее распространенным
нарушением ритма сердца, ее частота в общей популяции
составляет 1-2% [1]. В возрасте после 40 лет риск развития
фибрилляции предсердий составляет 25% [2]. Распро-
страненность ее увеличивается с возрастом – от <0,5% в
возрасте 40-50 лет до 5-15% в возрасте 80 лет [3-5]. Учи-
тывая тенденцию к постарению населения, ожидается
удвоение бремени фибрилляции предсердий в бли-
жайшие 50 лет [1]. 

Самой значимой угрозой ФП являются тромбоэмбо-
лические осложнения, так, например, риск инсульта
возрастает в 5 раз [1]. Ишемические инсульты, проте-
кающие на фоне ФП, склонны рецидивировать, чаще при-
водят к инвалидизации или летальному исходу. Асимп-
томная ФП может манифестировать «криптогенным»
инсультом [6, 7]. Не выявлено различий риска развития
острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК)
между постоянной, персистирующей и пароксизмальной
формами ФП [8]. Независимо от наличия других факто-
ров риска, ФП увеличивает смертность вдвое [6, 9]. И толь-

ко адекватная антитромботическая терапия может снизить
смертность, связанную с ФП [10]. 

У больных с ФП ухудшается качество жизни и снижа-
ется толерантность к физической нагрузке. Качество жиз-
ни существенно хуже, чем у здоровых людей или боль-
ных с ишемической болезнью сердца и синусовым рит-
мом [11]. А ведь ФП часто страдают трудоспособные ка-
тегории граждан, в том числе без структурных отклоне-
ний в сердце, а периодически – и без иной сердечной па-
тологии.

Стратегии ведения
Соответственно, возникает вопрос о стратегиях веде-

ния такого пациента: восстановление синусового ритма
или контроль частоты сердечных сокращений (ЧСС).
Данный вопрос изучался в ряде исследований, и основ-
ной вывод – отсутствие различий по первичной конечной
точке. Сопоставимую при обеих стратегиях смертность по-
казали исследования AFFIRM [12], RAСE [13] и AF-CHF [14].
Однако при изучении качества жизни и прогноза хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН) имеются раз-
ночтения. Так, работа, проводившаяся в рамках иссле-
дования RACE, выявила ухудшение сократительной спо-
собности левого желудочка у пациентов на фоне контроля
ЧСС по сравнению с пациентами, для которых была из-
брана тактика контроля ритма (у последних были даже за-
фиксированы случаи улучшения сократительной спо-
собности) [15, 16]. Однако анализ результатов эхокар-
диографии в исследовании AFFIRM это не подтвердил. В
исследованиях AFFIRM, RACE, PIAF и STAF не было вы-
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явлено разницы качества жизни у этих двух групп паци-
ентов, но имеется критика шкал, используемых для ее
оценки [12,13]. Результаты же ретроспективного анали-
за свидетельствуют о том, что удержание синусового
ритма может улучшить качество жизни. В клинической
практике также нередки случаи, когда при объективно стро-
гом контроле ЧСС (ЧСС менее 80 уд/мин) и при отсутствии
признаков прогрессирования ХСН (тест 6-минутной
ходьбы), пациенты предъявляют жалобы на чувство
«сильной» неритмичной работы сердца, кардиалгии,
субъективное чувство нехватки воздуха даже в покое. Мож-
но сделать вывод о том, что контроль частоты желудоч-
кового ритма – «это разумная стратегия ведения пожи-
лых людей, у которых симптомы ФП представляются
приемлемыми» [1]. Дополнительные данные в пользу стра-
тегии контроля ритма поступили в рамках международ-
ного регистра GARFIELD, где на 5525 пациентах, разде-
ленных на группы контроля ритма и контроля ЧСС, по-
казано большее снижение смертности именно в группе
контроля ритма [17].

В случае принятия решения о восстановлении сину-
сового ритма одним из самых действенных и безопасных,
по нашему мнению, методов является электрическая кар-
диоверсия. Татарский Б.А. сообщает, что эффективность
фармакологической кардиоверсии (без учета давности
аритмии и применяемого препарата) составляет 40-
70%, тогда как электрической кардиоверсии – достига-
ет 90% [18]. Выполнение процедуры у отобранных и до-
статочно тщательно обследованных пациентов с мони-
торированием жизненно-важных функций и при усло-
вии снижения проаритмогенного риска высоких доз
внутривенно вводимых антиаритмиков позволяет ми-
нимизировать риски процедуры и широко использовать
ее в лечении пациентов. Независимо от методики кар-
диоверсии, важнейшим аспектом остается профилактика
тромбоэмболических осложнений. В настоящее время при
ФП рекомендованы к применению следующие перо-
ральные антикоагулянты: антагонист витамина К (Вар-
фарин), дабигатрана этексилат (Прадакса), апиксабан
(Эликвис) и ривароксабан (Ксарелто), однако исследо-
вание профилактической эффективности именно при кар-
диоверсии проводилось только для первых трех [19, 20,
21]. В исследовании RE-LY, посвященном сравнительному
анализу варфарина и двух доз дабигатрана для профи-
лактики тромбоэмболий у пациентов с ФП было вы-
полнено 1983 кардиоверсии у 1270 человек. Сравни-
вались три труппы: дабигатран – 110 мг 2 р/сут, даби-
гатран –150 мг 2р/сут и варфарин в индивидуально по-
добранной целевой дозировке (МНО 2,0 – 3,0) – по
647/672/664 процедур, соответственно [19]. Тактика их
назначения оставалась стандартной: препарат назначался
не менее чем за 3 нед до планируемой кардиоверсии,
либо проводилось предварительное чреспищеводное
ультразвуковое сканирование левого предсердия на

предмет отсутствия внутриполостного тромбоза. Паци-
енты наблюдались в течение 30 дней после кардиовер-
сии. Частота инсульта и иных системных тромбоэмболий
была статистически сопоставимой и составила
0,8/0,3/0,6%, соответственно (то есть 5 инсультов из 647
человек группы дабигатрана 110 мг 2 р/сут, 2 из 672 –
в группе дабигатрана 150 мг 2 р/сут, и 4 из 664 – груп-
пы варфарина), различия незначимы (р=0,7 и 0,4 при
сравнении дабигатрана 110 и 150 мг с варфарином). Ча-
стота нежелательных явлений так же существенно не от-
личалась [20]. 

В рамках исследования ARISTOTLE по показанию «не-
клапанная фибрилляция предсердий» было выполнено
743 кардиоверсии среди 540 пациентов. При сравни-
тельной оценке результатов в группе пациентов, полу-
чавших апиксабан, и в группе пациентов, получавших вар-
фарин, проводимой через 30 дней после кардиоверсии,
выявлено отсутствие значимых различий по нежела-
тельным клиническим явлениям, наблюдавшимся после
кардиоверсии в группах апиксабана и варфарина. Слу-
чаев инсульта или системной эмболии не было зафик-
сировано ни в одной группе, случаи инфаркта миокарда
или серьезного кровотечения были немногочисленны [21].

Собственный опыт
Имея более чем десятилетний опыт кардиоверсий, мы

хотели бы поделиться с коллегами собственными прак-
тическими наработками. Надеемся, наш опыт будет по-
лезен в вашей клинической работе. 

Алгоритмы принятия решения
В нашей клинике (отделение интервенционной арит-

мологии на 30 коек) пациентам с персистирующей и
длительно персистирующей формами фибрилляции и тре-
петания предсердий ежегодно выполняется более 140 кар-
диоверсий (при анализе за 18 мес 2012-2013 гг. – 248
кардиоверсий). При отборе пациентов на процедуру ве-
дущим является соотношение риск/польза кардиоверсии
с сохранением синусового ритма в сравнении с тактикой
«контроля частоты» – поддержания нормосистолической
формы ФП. В последней ситуации в первую очередь
рассматривается «мягкий контроль ритма (ЧСС в преде-
лах 110 уд/мин в покое)», и лишь при сохранении симп-
томности аритмии у пациента используется более строгий
контроль ЧСС (в пределах 80 уд/мин). Учитывается воз-
раст пациентов, особенности их образа жизни и трудовой
деятельности, наличие/отсутствие ИБС и ее выраженность,
сопутствующая патология, клиническая значимость арит-
мии, ее давность и субъективная переносимость пациен-
том, а так же анамнестические данные о попытках про-
филактической антиаритмической терапии и их эффек-
тивности, анамнез ранее выполненных медикаментозных
и электрических кардиоверсий, комплаентность пациен-
та. Как таковых противопоказаний к проведению кар-
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диоверсии в национальных рекомендациях не приводится.
При этом приводятся факторы, предрасполагающие к
рецидивированию ФП, которые включают в себя возраст,
длительность ФП перед кардиоверсией, число предыду-
щих рецидивов, увеличение размеров левого предсердия
или снижение его функции, наличие ИБС, заболевания лег-
ких или митрального порока сердца, а также предсердную
экстрасистолию с изменяющимися интервалами сцепле-
ния и так называемые ранние экстрасистолы «Р» на «Т», си-
нусовую тахикардию, нарушения внутрипредсердной и
межпредсердной проводимости. Учитывая более чем
двадцатилетний опыт кардиоверсий в нашем отделении,
в связи с малой эффективностью и высоким риском ре-
цидивирования исключаются пациенты со значимыми
структурными изменениями сердца: пороки клапанов, под-
лежащие хирургической коррекции, дилатация левого же-
лудочка >7,0 см, дилатация левого предсердия >6,0×8,0
см, обширные рубцовые изменения, снижение фракции
выброса (кроме предполагаемого на основании оценки
длительности существования аритмии и архива ультра-
звуковых исследований тахикардитического генеза си-
столической дисфункции), гипертрофия миокарда лево-
го желудочка >1,5 см (что значимо ограничивает в воз-
можности медикаментозного удержания синусового рит-
ма прежде всего за счет лимитированного выбора анти-
аритмического препарата). В пограничных ситуациях мы
чаще склоняемся к стратегии контроля ритма, опираясь на
результаты оценки функционального статуса подгруппы (по-
дисследование AFFIRM), где умеренное увеличение дис-
танции 6-мин ходьбы выявлялось у больных из группы
контроля ритма, а наличие ФП было связано с худшим ФК
по NYHA. Таким образом, для больных с сохраняющимися
симптомами, несмотря на адекватный контроль ЧСС,
контроль ритма позволит добиться дополнительного улуч-
шения функционального состояния [22]. В ряде случаев,
не имея точных данных о давности существования ФП, и
не зная, явилась ли последняя ведущей причиной мани-
фестации ХСН или, наоборот, ХСН привела к «вторичной»
ФП, мы считаем возможным при отсутствии противопо-
казаний предпринять активную попытку восстановления
синусового ритма с дальнейшей оценкой динамики кли-
нических, ультразвуковых показателей и профиля ритма
пациента.

Подготовка к кардиоверсии
Благодаря имеющейся в нашей клинике возможности

выполнения чреспищеводной эхокардиографии 
(ЧП ЭхоКГ), подавляющему большинству пациентов пе-
ред кардиоверсией проводится данное исследование. В
случае, когда пациент получает антикоагулянтную тера-
пию антагонистами витамина К, исследование проводится,
как правило, на фоне достижения целевых значений МНО,
имея в виду бесспорную целесообразность нахождения
показателя антикоагуляции в целевом диапазоне на мо-

мент восстановления ритма. Если тромбоз в ушке пред-
сердия выявлен – планируется повторное ЧП ЭхоКГ при-
близительно через 1,5-2 мес в случае терапии антаго-
нистами витамина К и через 3-4 мес – в случае терапии
дабигатраном. Полагаем, отдавая себе отчет в недоста-
точном количестве наблюдений для полноценного ста-
тистического анализа, что при отсутствии прямых проти-
вопоказаний пациентам с внутрисердечным тромбозом,
у которых предполагается в дальнейшем рассмотрение во-
проса о кардиоверсии, целесообразно использование мак-
симальной зарегистрированной дозы дабигатрана 150 мг
2 р/сут. До момента исключения тромбоза ушка левого
предсердия антиаритмическая терапия пациенту не на-
значается во избежание восстановления синусового рит-
ма (медикаментозной кардиоверсии), что по понятным
причинам несет в себе дополнительный эмболический
риск. В ожидании ЧП ЭхоКГ и/или достижения адекват-
ной дозы варфарина проводится подбор терапии по конт-
ролю ЧСС, стабилизация артериального давления и кор-
рекция ХСН, что очевидно является благоприятным кли-
ническим фоном для сохранения у пациента синусового
ритма. Такая тактика позволяет не затягивать сроки гос-
питализации при выявлении тромбоза левого предсер-
дия. Пациенты с тромбозом левого предсердия выпи-
сываются на амбулаторный этап для продолжения анти-
коагулянтной терапии с рекомендациями выполнить
контрольное ЧП ЭхоКГ через оговоренный выше вре-
менной промежуток, по результатам чего повторно ре-
шается вопрос о возможности кардиоверсии. В случае ис-
ключения тромбоза начинается предварительная анти-
аритмическая терапия. Антиаритмический препарат под-
бирается индивидуально с учетом наличия/отсутствия ИБС,
стадии ХСН, кардиометрических показателей, нали-
чия/отсутствия в анамнезе трепетания предсердий, со-
путствующей патологии. От выбора препарата зависит дли-
тельность его приема до кардиоверсии (к примеру,
амиодарон принимается до появления ЭКГ-критериев «на-
сыщения» данным препаратом). В большинстве случаев
предполагается, что пациент продолжит принимать по-
добранный до кардиоверсии препарат после выписки для
предупреждения рецидивов аритмии. С целью профи-
лактики жизнеугрожающих нарушений ритма прово-
дится оценка и коррекция уровня электролитов, при
планирующейся электроимпульсной терапии заблаго-
временно отменяется дигоксин.

Методика кардиоверсии
Подавляющее большинство кардиоверсий в нашем от-

делении выполняется с использованием электроим-
пульсной терапии (ЭИТ). За 18 мес 2012-2013 гг. вы-
полнено 193 ЭИТ-кардиоверсии, 6 – фармакологических,
49 – сверхчастых чреспищеводных электростимуляций
(ЧПЭС) левого предсердия. Это предпочтение обуслов-
лено спецификой плановой работы – абсолютное боль-
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шинство пациентов на момент госпитализации имеют пер-
систирующую и длительно персистирующую ФП, срок ко-
торой нередко достигает года и более. Кроме того, ранее
(по месту жительства) им выполнялась попытка фарма-
кологической кардиоверсии, которая оказалась без-
успешной. Известно, что длительное течение аритмии сни-
жает эффективность фармакологической кардиоверсии.
При этом фармакологическая кардиоверсия несет в себе
ряд дополнительных рисков: проаритмогенное действие
антиаритмических средств, экстракардиальные воздей-
ствия, идиосинкразия, угнетающее влияние препаратов
на синусовый узел и атриовентрикулярное проведение.
В клинических Рекомендациях акцентируется, что эф-
фективность использования большинства антиаритми-
ческих препаратов для лекарственной кардиоверсии до-
казана у больных с недавно развившейся ФП, продол-
жительностью менее 48 час [1]. Для купирования пер-
систирующей ФП в настоящее время рекомендован оте-
чественный препарат нибентан, но эффективность его до-
зозависима: от 29,7 до 72% (до 100% при трепетании
предсердий), параллельно с чем возрастает риск про-
аритмогенного эффекта (тахикардия «пируэт») по неко-
торым данным – до 12% [23], что согласуется с нашим
опытом применения этого препарата. Таким образом, при-
менение нибентана рекомендовано только в условиях па-
латы интенсивного наблюдения [1]. В настоящее время в
мире для купирования ФП также используется ряд весь-
ма эффективных препаратов (ибутилид, флекаинид), но
назначение их ограничивается достаточно высоким ко-
личеством осложнений и, помимо этого, отсутствием ре-
гистрации в России. Осложнения же электрической кар-
диоверсии более «управляемы»: тромбоэмболические
осложнения профилактируются адекватной антикоагу-
лянтной терапией, опасные аритмии предупреждаются за-
благовременной коррекцией электролитного обмена,
отменой дигоксина и синхронизацией электрического раз-
ряда с собственной сердечной активностью, ожоги кожи
являются технической погрешностью и нивелируются
использованием достаточного количества электропро-
водящего геля. Что касается возможных осложнений
после наркоза и скрытого синдрома слабости синусово-
го узла, то процедура проводится в условиях специали-
зированной палаты кардиореанимации, что также по-
вышает ее безопасность. Таким образом, соотношение
польза/риск на стороне электрической кардиоверсии. 

Учитывая необходимость общего наркоза, процеду-
ра выполняется натощак. Анестезия осуществляется внут-
ривенным введением пропофола. Доза выбирается ис-
ходя из веса и клинического статуса пациента. Премеди-
кация как правило не используется, за исключением
случаев эмоционально обусловленной гипертензии у
излишне впечатлительных пациентов, так как без пред-
варительного введения психотропных препаратов ане-
стезия более управляема. Электроды устанавливаются в

переднебоковом положении, активируется синхрони-
зация дефибриллятора с собственной сердечной дея-
тельностью. Величина начального разряда 200 Дж. Из-
вестно, что более высокий успех кардиоверсии после пер-
вого разряда связан с использованием биполярного им-
пульса – по сравнению с монополярным успех ЭИТ по-
высился с 83 до 94% [24]. Разряд наносится на выдохе,
что способствует уменьшению грудного импеданса [18].
В случае неуспешного первого разряда наносится второй
– 270 Дж при прочих прежних условиях. В случае и его
неэффективности возможно нанесение разряда при пе-
реднезаднем расположении электродов, что способ-
ствует еще большему снижению грудного импеданса. Эф-
фективность электрической кардиоверсии в нашей прак-
тике соответствует литературным данным и достигает (учи-
тывая ранние рецидивы) 90%.

В случае трепетания предсердий 1 типа первым эта-
пом выполняется попытка купирования аритмии с по-
мощью ЧПЭС левого предсердия. Процедура проводит-
ся в условиях кабинета электрофизиологических иссле-
дований. Электрод заводится в пищевод трансназально
до уровня максимальной величины потенциалов пред-
сердий. Стимуляция начинается силой тока от 15 до
35мВ с частотой, на 10 превышающей собственную ча-
стоту активации предсердий. Частота стимуляции посте-
пенно наращивается, но редко достигает 500 в мин, по-
тому что такая стимуляция в большем проценте случаев
трансформирует трепетание предсердий в ФП, чем частота,
близкая к собственной предсердной активности. Аль-
тернативой наращивания частоты является периодическое
смещение электрода относительно предсердий, изменение
расстояния между полюсами и инверсия направления элек-
трических импульсов с помощью смены полюсов на кон-
тактах электрода. В случае трансформации в ФП пациенту
на следующий день назначается электроимпульсная те-
рапия (нами отмечаются случаи спонтанного восстанов-
ления синусового ритма в таких случаях в течение не-
скольких часов после ЧПЭС), методика ЭИТ та же. В слу-
чае стойкого сохранения трепетания предсердий пациенту
проводится ЭИТ с первоначальным разрядом 150Дж. 

После восстановления ритма данной группе пациен-
тов в соответствии с национальными рекомендациями по
проведению электрофизиологических процедур показа-
на плановая радиочастотная аблация кава-трикуспи-
дального перешейка [1]. Эта процедура ассоциируется с
малой травматичностью и высокой эффективностью, и дает
пациенту шанс прекратить профилактическую антиарит-
мическую терапию, а в дальнейшем – и прием 
антитромботических препаратов (в случае риска тром-
боэмболических осложнений по шкале CHA2DS2–VASc 
<2 баллов) [1]. 

После проведенной кардиоверсии пациент в течение
нескольких часов наблюдается в условиях реанима-
ционного отделения, затем переводится в отделение. В
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течение суток пациент находится в отделении на по-
стельном режиме с непрерывным кардиомониторным на-
блюдением.

Отдаленные результаты
Рецидивы ФП подразделяются на немедленные (в тече-

ние нескольких мин), в нашей практике встречались 2-3
случая в год, ранние (в течение 5 сут) – около 7-10 слу-
чаев в год, поздние (в сроки более 5 сут) – около 15 слу-
чаев в год (по данным за 18 мес 2012-2013 гг. – 32 позд-
них рецидива после ЭИТ, т.е. 11% в год). 

Варианты антитромботической поддержки
В плане антитромботической терапии мы активно

работаем со всеми современными антикоагулянтами. Из
193 электрических кардиоверсий 142 выполнено на
фоне терапии антагонистами витамина К, 43 – на фоне
терапии дабигатраном, 8 – на фоне применения нефра-
кционированного гепарина с последующим переходом на
непрямые антикоагулянты. За этот срок имели место 1 ише-
мический инсульт, 1 геморрагический инсульт и 1 эпизод
тромбоэмболии в подколенную артерию. Все указанные
осложнения случились на фоне терапии варфарином, не-
смотря на то, что показатели антикоагуляции находились
в целевом диапазоне по значениям МНО во всех случаях
осложнений. Приведенные данные статистически несо-
поставимы из-за недостаточного количества достигнутых

конечных точек и разного количества пациентов в груп-
пах, но могут служить дополнительным аргументом в поль-
зу безопасности выполнения кардиоверсии на фоне
приема нового перорального антикоагулянта (дабигатран).

Заключение
Таким образом, можно сделать вывод о высокой эф-

фективности и безопасности кардиоверсии методом ЭИТ
при условии адекватной антитромботической защиты у па-
циентов даже с длительно персистирующей ФП. Факт ча-
стых обращений пациентов с поздними рецидивами ФП
для повторной кардиоверсии дополнительно указывает на
лучшее качество их жизни при сохранении синусового рит-
ма. Отсюда можно считать обоснованной критику во-
просника SF-36, который чаще всего использовался для
оценки качества жизни в исследованиях, сравнивавших
стратегии контроля ритма и контроля частоты, и который
позволяет измерить общее качество жизни, но не симп-
томы, связанные с ФП [1]. Учитывая эти соображения, а
так же результаты субанализа AFFIRM [12] и междуна-
родного регистра GARFIELD [17], можно рекомендовать бо-
лее широко рассматривать возможность выбора страте-
гии контроля ритма.
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