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Одним из самых распространённых нарушений ритма сердца 

является фибрилляция предсердий (ФП). По данным Фрамингемского 

исследования, частота развития ФП составляет 0,3–0,4 % среди взрослого 

населения, с возрастом увеличиваясь до 10 % среди лиц старше 80 лет [1]. 

Наличие ФП, кроме снижения качества жизни, приводит к появлению и 

нарастанию признаков сердечной недостаточности, пятикратному 

увеличению риска развития инсульта и повышению смертности почти в 

два раза [2–5]. 

Согласно современным представлениям, при лечении ФП врач 

должен выбрать одну из двух стратегий терапии: восстановление 

синусового ритма (СР) и его удержание или контроль частоты сердечных 

сокращений (ЧСС) при сохраняющейся ФП [6–8]. Сохранение СР у 

пациентов с ФП приводит к восстановлению атриовентрикулярной (АВ) 

синхронизации, улучшению гемодинамики, обратному развитию 

структурного и электрофизиологического ремоделирования сердца, 

уменьшению проявлений сердечной недостаточности и улучшению 

качества жизни больных [9–11]. 

Восстановление СР возможно с помощью фармакологической 

кардиоверсии (ФКВ) или электрической кардиоверсии (ЭКВ) [6, 12]. 

Показано, что ФКВ наиболее эффективна в течение первых 2–7 дней 

развития пароксизма [6, 13]. При более продолжительном существовании 

ФП эффективность ФКВ значительно снижается [6]. Необходимо 

отметить, что ФКВ имеет небольшую эффективность при персистирующей 

форме ФП [6]. Отсроченное восстановление СР при использовании многих 

антиаритмических препаратов приводит к увеличению сроков 

госпитализации и, соответственно, повышению затрат на лечение [6, 14, 

15]. Большинством авторов признано, что ФКВ по своей эффективности 

уступает ЭКВ [6]. Следует принимать во внимание, что все 

антиаритмические препараты для ФКВ являются потенциально опасными 
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и сами могут провоцировать возникновение жизнеугрожающих аритмий и 

вызывать другие кардиальные и некардиальные побочные эффекты [6]. 

ЭКВ – это метод восстановления СР путем нанесения на область 

сердца импульсного электрического разряда высокой энергии, 

синхронизированного по времени с наименее уязвимым периодом 

сердечного цикла – зубцом R на электрокардиограмме (ЭКГ). 

Максимальная величина электрического разряда при выполнении ЭКВ – 

360 Дж. Многочисленные исследования показали, что ЭКВ более 

безопасна, чем ФКВ, восстановление СР происходит в максимально 

короткие сроки, а эффективность ЭКВ достигает 90 % [6, 13, 16]. ЭКВ 

можно выполнять у пациентов всех возрастных групп. Кроме того, 

доказано, что ЭКВ позволяет в значительной степени снизить 

экономические затраты на восстановление СР, по сравнению с ФКВ [17]. 

Таким образом, ЭКВ является методом выбора при плановом 

восстановлении СР. 

В настоящее время наибольшее распространение получило 

хирургическое лечение ФП. В ряде случаев после операции – 

радиочастотной катетерной аблации ФП – у пациентов могут возникать 

ранние или поздние рецидивы аритмии. Показано, что раннее 

восстановление СР путем ЭКВ позволяет предотвратить дальнейшее 

рецидивирование ФП после интервенционного лечения [18]. 

Традиционно для выполнения ЭКВ при персистирующей ФП 

требуется длительная госпитализация пациента, во время которой 

выполняются лабораторные и инструментальные обследования, 

исключаются противопоказания, проводятся терапия и динамическое 

наблюдение. Кроме значимого увеличения расходов системы 

здравоохранения, длительная госпитализация наносит психологическую 

травму пациенту, усугубленную его изоляцией от близких. В настоящее 

время активно реализуется программа оптимизации расходов 
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здравоохранения, предусматривающая для определенной категории 

пациентов с персистирующей ФП проводить подготовку к ЭКВ и 

последующее наблюдение в амбулаторных условиях, что позволит 

сократить госпитальный этап до одних суток (день проведения ЭКВ). В 

результате расширяются возможности амбулаторного оказания 

медицинской помощи, существенно снижаются экономические затраты на 

лечение и увеличивается общее число пролеченных больных. Кроме того, 

отсутствие необходимости длительной госпитализации и сохранение 

привычного образа жизни ассоциировано с благоприятным 

психоэмоциональным фоном пациентов и уменьшением длительности 

временной нетрудоспособности.  

К настоящему времени ЭКВ в амбулаторных условиях проведена 

нами 94 пациентам с ФП, средний возраст которых составляет 56,5 ± 9,7 

лет, из них 67 мужчин (71,3 %) и 27 женщин (28,7 %). У 56,4 % больных 

диагностирована гипертоническая болезнь (ГБ), у 17,0 % – ишемическая 

болезнь сердца (ИБС), у 16,0 % больных – идиопатическая ФП, у 5,3 % – 

алкогольная кардиомиопатия. В остальных (5,3 %) случаях 

диагностировали хроническую ревматическую болезнь сердца и 

постмиокардитический кардиосклероз. Длительность ФП к моменту 

проведения ЭКВ составляла от 15 дней до 4,5 лет. С целью профилактики 

тромбоэмболических осложнений все пациенты амбулаторно принимали 

антикоагулянтную терапию с еженедельным контролем уровня 

международного нормализованного отношения (МНО). До выполнения 

ЭКВ все пациенты начали прием альфа1-антитрипсина (ААТ). 

Восстановление СР путем ЭКВ произошло у 83 пациентов (88,3 %). 

В течение одного месяца наблюдения эффективность ЭКВ составила 70,2 

%, на протяжении 6 месяцев СР сохранялся у 57 пациентов (60,5 %) и 

через один год наблюдения – у 54,0 % больных. Четырем пациентам (4 %) 
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ЭКВ была выполнена повторно. У трех из них произошло восстановление 

СР, и в течение периода наблюдения эпизодов ФП не зарегистрировано. 

При выполнении ЭКВ осложнения не возникали. Пациентам 

индивидуально подбиралась антиангинальная, гипотензивная и 

гиполипидемическая терапия, что повышало эффективность 

аутоиммунных антител (ААТ), толерантность к физическим нагрузкам и 

улучшало их качество жизни. 

Клиническая эффективность ЭКВ в амбулаторных условиях не 

отличается от стандартного подхода и достигает 88,3 %, что позволяет 

оптимизировать лечение, сократить его стоимость и увеличить число 

пролеченных пациентов. 

По итогам данной работы принята медицинская технология: «Способ 

восстановления синусового ритма путем электрической кардиоверсии у 

пациентов с персистирующей формой фибрилляции предсердий в 

амбулаторных условиях». Авторы: к.м.н. Т.В. Трешкур, Э.Р. Бернгардт, 

А.А. Канидьева, С.В. Бузюк, Н.В. Кижватова, Е.В Шляхто. Разрешение ФС 

№ 2011/318 от 03.10.2011 г. 
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