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Фибрилляция предсердий (ФП) – самый

распространенный тип аритмии у взрос-

лых, она редко является жизнеугрожающей, но

при этом часто мешает нормальной жизни и быва-

ет причиной примерно одной трети госпитализа-

ций по поводу аритмий [5]. Распространенность

ее увеличивается с возрастом, составляя менее 1%

у людей моложе 60 лет и более 8% у людей старше

80 лет [15, 29]. ФП регистрируют с частотой от 0,2%

в год у мужчин 30–39-летнего возраста до 2,3% в год

у мужчин 80–89-летнего возраста [22]. У женщин в

этих возрастных периодах ФП встречается пример-

но в два раза реже по сравнению с мужчинами.

Органические заболевания сердца, наиболее

часто сочетающиеся с ФП, – это ревматическая

митральная болезнь клапана, ИБС, застойная сер-

дечная недостаточность и артериальная гипертен-

зия. Экстракардиальные причины включают ги-

пертиреоз, гипоксические состояния, послеопера-

ционные ФП и алкогольную интоксикацию. Пред-

располагающие факторы существуют более чем в

90% случаев, к оставшимся 10% случаев относится

так называемая изолированная форма ФП [9]. Па-

циенты с ФП часто имеют симптомы гемодинами-

ческих нарушений, в пределах от нерегулярного

сердцебиения до чувства недомогания, а также вы-

сокий риск возникновения тромбоэмболии.

Лечение пациентов с ФП включает в себя кон-

троль ритма желудочков, восстановление и под-

держание синусового ритма (СР) и предупрежде-

ние осложнений в виде сердечно-сосудистой не-

достаточности и тромбоэмболии. Наиболее важ-

ными причинами для восстановления СР являют-

ся уменьшение симптомов, улучшение гемодина-

мики, снижение риска тромбоэмболических ос-

ложнений и предупреждение ремоделирования

предсердия (в дальнейшим это является важным

фактором для сохранения СР) [44].

Восстановление СР при ФП можно осущест-

вить с помощью фармакологической или электри-

ческой кардиоверсии. Как правило, лекарствен-

ные средства используются перед электрической

кардиоверсией (KB), ставшей стандартной проце-

дурой. Создание новых лекарственных препаратов

увеличило популярность фармакологической КВ.

Однако наряду с высокой степенью достижения

положительного результата в отношении недавно

возникшего приступа ФП [41], требуется время для

изучения KB, включая риск развития медикамент-

индуцируемой аритмии типа «пируэт», желудочко-

вой тахикардии или других опасных аритмий [28].

Фармакологическая KB особенно эффективна,

когда продолжительность ФП мала (менее 7 дней).

В противоположность этому, для длительных эпи-

зодов наружная KB является тактикой выбора. Ча-

стота успеха варьирует от 64 до 96%. Появление

новых дефибрилляторов, генерирующих разряды

с бифазными формами волны, сопровождается

более высокой частотой успеха при использова-

нии более низкой энергии. Для некоторых паци-

ентов, имевших ранее неудачную наружную KB,

должна быть предложена внутренняя КВ. Одной

из главных предосторожностей должна быть про-

филактика эмболических осложнений. Для этой

цели используют длительную (более 3-х недель)

антикоагулянтную терапию варфарином или ко-

роткий курс терапии гепарином. Наличие пред-

сердного тромба исключается при проведении

чреспищеводной эхокардиографии. Вышеуказан-

ные методики показали себя эффективными.

ВЫБОР ПАЦИЕНТОВ

Необходимость восстановления СР должна

быть строго обоснована. Очевидно, что у пациен-

тов с ФП и выраженной симптоматикой должен

быть восстановлен СР, как и у тех, у которых ФП

возникла относительно недавно, а симптоматика

слабо выражена. Так как длительная ФП приводит

к анатомическому и электрическому ремоделиро-

ванию предсердий [16], важно оценить риск разви-

тия этих осложнений у пациентов с перманентной

формой ФП. Пациенты со сниженной систоличес-А
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кой и диастолической функцией левого желудочка

зависимы от эффективной сократительной функ-

ции предсердия, наполняющего желудочек. В та-

ких ситуациях наличие СР наиболее важно.

Хотя любому пациенту с ФП можно выполнить

электрическую KB, существуют некоторые осо-

бенности, которые определяют степень восста-

новления и длительного поддержания СР, и пред-

почтительно проведение этой процедуры у паци-

ентов с обоснованным ожиданием поддержания

СР после его восстановления.

В самых последних исследованиях была опреде-

лена взаимосвязь безуспешной электрической KB с

большой длительностью ФП, большой массой тела,

низкой фракцией выброса и наличием идиопатиче-

ской дилатационной кардиомиопатии (ДКМП)

[12]. Не было выявлено взаимосвязи между диамет-

ром левого предсердия и успешным результатом KB

или низкой величиной электроразряда и успешной

КВ. Таким образом, размеры левого предсердия не

должны быть причиной отсрочки KB у пациентов с

ФП. С другой стороны, наличие патологии мит-

рального клапана, особенно митрального стеноза

или недостаточности и фиброза левого предсердия,

способствует затруднению поддержания СР в тече-

ние длительного времени, даже если СР был восста-

новлен с помощью электрической КВ.

Несмотря на то, что большая длительность ФП

была определена как предиктор неудачной наруж-

ной KB, процедура должна быть испробована при

длительно существующих аритмиях [45]. Исследо-

вания показали, что даже длительно существую-

щая ФП может быть успешно переведена в СР [43].

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ФП

Применяются две различные тактики в веде-

нии пациентов с постоянной формой ФП. Первая

заключается в восстановлении и поддержании СР,

тогда как вторая методика допускает сохранение

ФП при контролировании ритма желудочков. Хо-

тя превосходство первой стратегии относительно

второй не было явно продемонстрировано [32],

все же восстановление СР в конечном итоге явля-

ется желательным. Причинами для восстановле-

ния и сохранения СР являются: облегчение симп-

томов аритмии, профилактика тахикардии, вызы-

вающей кардиомиопатию, и профилактика тром-

боэмболических осложнений. KB фибрилляции

предсердий может быть достигнута с использова-

нием антиаритмических препаратов или электри-

ческих разрядов. Фармакологическая KB широко

используется при ФП небольшой продолжитель-

ности (менее 7 дней). Ее эффективность меньше,

чем при электрической KB, и могут встречаться

серьезные неблагоприятные осложнения, особен-

но желудочковые аритмии. Напротив, электриче-

ская KB – безопасная и эффективная процедура,

поэтому является методикой выбора при постоян-

ной ФП. Важно напомнить, что профилактика

эмболических осложнений должна проводиться

независимо от выбора методики проведения КВ.

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ
КАРДИОВЕРСИИ ФП

Поскольку стратегия ведения пациентов с ФП

все еще является темой для обсуждения, показа-

ния для KB ФП могут различаться в разных меди-

цинских центрах. Ph. Ricard и соавт. [33] предлага-

ют проведение KB в следующих ситуациях:
• первый эпизод ФП длительностью более

48 часов;

• хроническая или пароксизмальная ФП (про-

должительностью более 48 часов) у пациентов с

выраженной симптоматикой;

• хроническая или пароксизмальная ФП (про-

должительностью более 48 часов) у больных с пре-

дыдущей осложненной ФП;

• ФП, развившаяся вследствие инфаркта мио-

карда, стенокардии или сердечной недостаточнос-

ти, которая не купируется фармакологическими

препаратами.

KB возможна, но не обязательна в следующих
случаях:

• ФП продолжительностью меньше 48 часов,

когда нет выраженных гемодинамических нару-

шений;

• частые рецидивы (более трех в течение 6 ме-

сяцев), несмотря на использование антиаритми-

ческих препаратов;

• хроническая ФП у пациентов без наличия

выраженных симптомов.

KB не показана или противопоказана в следую-
щих ситуациях:

• гипертиреоз;

• острая инфекция или воспалительные болезни;

• дигиталисная интоксикация;

• гипокалиемия;

• некомпенсированная сердечная недостаточ-

ность (кроме чрезвычайных ситуаций);

• противопоказание к общей анестезии;

• тромб в левом предсердии;

• тяжелая хроническая алкогольная интокси-

кация;

• продолжительность жизни менее 1 года у бес-

симптомных пациентов;

• пароксизмальная ФП с очень часто повторя-

ющимися эпизодами.

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ НАРУЖНОЙ KB

Наружная KB проводится под общей анестези-

ей. При этом используются короткодействующие

средства (такие как пропофол) для более быстрого А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

, 
 №

 3
, 

2
0

0
5

19



АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, № 3, 2005

процесса восстановления после процедуры. Как

было упомянуто выше, чтобы избежать индукции

желудочковой аритмии, обязательно проведение

синхронизации R-волны и энергии первоначально-

го разряда. Если используется монофазная форма

волны, то мощность разряда должна быть 200 Дж.

Van Gelder и соавт. [44], используя многофак-

торный анализ, выявили следующие факторы,

ставшие предикторами успешного результата: мо-

лодой возраст, короткая продолжительность ФП и

наличие трепетания предсердий. С другой сторо-

ны, кардиомегалия, расширение левого предсер-

дия и наличие основного заболевания сердца ас-

социировались с безуспешностью процедуры. В

целом, частота успеха KB варьировала от 64 до

96% [35]. Эти различия могут быть объяснены раз-

ными исследованиями и различными мнениями о

том, что считать положительным результатом. На-

пример, в некоторых исследованиях возникнове-

ние, по крайней мере, двух последовательных

Р-волн определялось как успех процедуры [30],

тогда как положительным результатом в других

исследованиях считали наличие СР спустя 3 дня

после КВ. Последний критерий вряд ли можно

считать точным, так как он не позволяет провести

грань отличия между ранним рецидивом ФП и не-

правильно выполненной методикой КВ.

Хотя частота успеха KB высока, рецидив ФП на-

блюдается достаточно часто, особенно в течение

первых 2-х недель после процедуры [41]. Выявлено,

что ранний рецидив ФП, в пределах 2 минут после

электроимпульсной терапии (ЭИТ), встречается

приблизительно в 5–10% случаев. По этим причи-

нам несколько авторов предложили прием анти-

аритмических препаратов перед КВ. Предвари-

тельная терапия такими препаратами не только

уменьшает количество ранних рецидивов, но также

в некоторых случаях и увеличивает частоту успеха

КВ. Например, в проспективном исследовании,

включавшем 100 пациентов, сравнивали предвари-

тельный прием лекарственного средства (пропафе-

нон) и плацебо за 48 часов перед процедурой КВ.

Хотя степень успеха KB между группами значи-

тельно не отличалась (84% против 82%), процент

пациентов с СР через 48 часов после KB был значи-

тельно больше в группе пропафенона, чем в группе

плацебо. В другом исследовании предварительный

прием амиодарона за 1 месяц до проведения KB

привел к повышению частоты восстановления СР

до 23% перед KB (против 3% в группе плацебо) и к

88% восстановления СР после KB (против 65% в

группе плацебо). Наконец, ибутилид, препарат но-

вого класса лекарственных средств, применяемых

перед KB, увеличил частоту успеха KB до 100%

(против 72% в группе плацебо) [28]. После того как

всем пациентам, ранее имевшим неудачную по-

пытку восстановления СР с помощью KB, был вве-

ден ибутилид, СР был успешно восстановлен при

дополнительной КВ. Поэтому предварительное ле-

чение антиаритмическими препаратами I или III

класса перед электрической наружной KB должно

стать обязательной и рутинной процедурой.

НАРУЖНАЯ КАРДИОВЕРСИЯ

О кардиоверсии ФП постоянным током, при

котором электрический разряд был доставлен

трансторакально в попытке дефибриллировать

предсердия, впервые сообщил Бернард Лаун в

1963 г. [25]. Для проведения наружной электрокар-

диоверсии использовался электрический разряд в

пределах от 100 до 360 Дж. Эта методика достаточ-

но широко использовалась как клинический под-

ход для прекращения ФП с достаточно высокой

степенью положительного исхода.

В настоящее время наружная электрическая

KB – наиболее часто используемая процедура для

восстановления СР у пациентов с ФП. Наружная

KB в отличие от внутренней KB доступна во всех

кардиологических клиниках. 

Было описано несколько методов электричес-

кой КВ. Хотя наружная KB является наиболее ча-

сто используемой методикой, внутренняя KB так-

же может быть полезна у некоторых категорий па-

циентов. Независимо от того, какая методика вы-

брана, синхронизация разрядов и R-волны обяза-

тельна. Это поможет избежать индукции желудоч-

ковых аритмий, которые могут встречаться, если

разряды попадают на Т-волну. Знание техничес-

ких аспектов KB важно, так как они определяют

степень успеха.

Важный определяющий фактор эффективности

наружной KB – трансторакальный импеданс, или

сопротивление между электродами. Плотность до-

ставленного тока уменьшается, в то время как им-

педанс увеличивается в области металлических ло-

паток, зафиксированных на поверхности тела. Для

того чтобы избежать высокого сопротивления, не-

обходимо обращать особое внимание на прижатие

лопаток к поверхности тела. Сбривание волос на

груди у пациентов, которым будет проводиться KB,

может улучшить результат. Кроме того, самоклея-

щиеся мягкие электроды-пластинки, покрываемые

кондукционным гелем, являются более предпочти-

тельными, чем металлические пластинки.

Другим важным фактором является поляр-

ность и расположение используемых пластинок-

электродов. Проведено рандомизированное кон-

тролируемое исследование, в котором 301 пациен-

ту была выполнена выборочная наружная КВ. Ис-

пользовали два варианта расположения электро-

дов: переднебоковой (верхушка сердца и правая

подключичная область) или переднезадний (гру-А
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дина и левая лопатка). Абсолютный результат был

лучше при переднезаднем расположении пласти-

нок-электродов (87%) в сравнении с переднебоко-

вым доступом (76%), и количество требуемой

энергии также было ниже при переднезаднем рас-

положении пластинок-электродов [8]. В отличие

от этого R. Kerber и соавт. [19] не находили ника-

кого значительного различия между двумя этими

позициями. Поскольку превосходство одного по-

ложения электродов в сравнении с другим не бы-

ло четко продемонстрировано, было предложено,

что в случае если одно положение электродов ока-

жется неэффективным, тогда необходимо исполь-

зовать другую позицию.

Несмотря на широко распространенное ис-

пользование постоянного тока для KB, существу-

ют общие разногласия по поводу того, каким дол-

жен быть начальный разряд для KB у пациентов с

персистирующей ФП. В недавнем исследовании

J. Joglar и соавт. показали, что начальный разряд в

360 Дж безопасен и значительно более эффекти-

вен, чем 100 или 200 Дж. В сравнении с низкими

разрядами при начальном использовании энергии

в 360 Дж требовалось меньшее количество разря-

дов и меньшее тотальное накопление энергии [18].

Большинство дефибрилляторов передают оди-

наковый монофазный разряд. Однако установле-

но, что порог дефибрилляции меньше в имплан-

тируемых дефибрилляторах; при этом доставляе-

мый внутренний разряд бифазный, а не монофаз-

ный. В настоящее время этот метод применяется к

наружной дефибрилляции. В рандомизированном

исследовании было проведено сравнение KB со

стандартной убывающей синусоидальной моно-

фазной формой волны и KB с прямолинейной би-

фазной формой волны. У 77 обследованных паци-

ентов использовали монофазные разряды, при

этом частота успеха составила 79%, в то время как

у 94% из 88 пациентов, подвергшихся KB с бифаз-

ными разрядами, был успешно восстановлен СР.

Пациентам другой группы требовалось меньше

энергии для КВ. Независимыми факторами, кор-

релирующими с успешным преобразованием ФП

в СР, были: использование прямолинейных би-

фазных разрядов, грудной импеданс, длитель-

ность существования ФП. В недавно опублико-

ванном исследовании P. Ricard и соавт. [34] под-

твердили преимущество использования у пациен-

тов с ФП бифазных разрядов наружной КВ.

Возможность кардиоверсии ФП с минимумом

разрядов и низкой энергией имеет несколько пре-

имуществ. Одним из них является то, что разряд

имеет менее негативный инотропный эффект, осо-

бенно у пациентов с сердечной недостаточностью,

другие – низкий риск осложнений, вызванных ане-

стезией, и низкая себестоимость самой процедуры.

Существуют и другие методики, которые могут

увеличить частоту успеха стандартной наружной

КВ. Может быть полезен предварительный прием

антиаритмических препаратов. Для того чтобы

уменьшить затраты энергии, необходимой для

KB, показаны пропафенон [6] и соталол [23].

Оральный прием амиодарона повышает эффек-

тивность KB и снижает порог дефибрилляции

[37]. Ибутилид – новый антиаритмический пре-

парат III класса – повышает успех KB ФП у паци-

ентов, у которых не удалось выполнить традици-

онную наружную KB, и в качестве альтернативы

может быть полезной внутренняя KB [28]. Недав-

но установлено, что в ремоделировании предсер-

дий может играть роль перегрузка внутриклеточ-

ным кальцием. В проспективном рандомизиро-

ванном исследовании A. De Simone и соавт. [10]

сообщили, что применение верапамила – блока-

тора кальциевых каналов перед электрической

KB у пациентов с персистирующей ФП, прини-

мающих пропафенон, может снизить риск воз-

никновения ранней возвратной аритмии, в отли-

чие от пациентов, принимающих только пропа-

фенон.

W. Saliba и соавт. показали [38], что высоко-

энергетическая наружная KB (720 Дж) с одновре-

менным использованием 2-х дефибрилляторов

повышает успех процедуры у пациентов с неудач-

ной первичной попыткой использования посто-

янного тока при КВ. Метод наружной KB, вклю-

чающий общепринятое использование бифазного

разряда с предварительным приемом антиаритми-

ческих препаратов, предполагает не менее 90% ус-

пеха KB, и таким образом уменьшается необходи-

мость использования внутренней KB, которая, од-

нако, остается эффективным методом в случае не-

удачной наружной KB [39].

Высокоэнергетический импульс короткой про-

должительности доставляют через грудную клетку,

используя два электрода. Плотность потока, до-

стигающего сердца, зависит от электрического по-

тока и от сопротивления сердца, грудной клетки и

кожи. Поэтому успех наружной KB зависит от не-

скольких технических факторов.

Позиция и размер электродов являются ключе-

выми факторами для получения оптимальных ре-

зультатов. Доступны два типа электродов: лопатки

и самоклеящиеся электроды. Последние позволя-

ют осуществить выбор любой позиции, особенно

переднезадней, с оптимальным контактом между

кожей и электродами, тогда как использование

электродов-лопаток подразумевает надавливание

на электроды. Оптимальный размер электродов

варьирует от 8 до 12 см [13]. Было продемонстри-

ровано, что при использовании маленьких элект-

родов текущая плотность в 20 раз больше между А
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лопатками, чем в околосердечной области [53].

Поэтому эта высокая плотность потока между эле-

ктродами может индуцировать повреждение мио-

карда. Если электроды являются слишком боль-

шими, плотность потока через сердце слишком

низка для достижения КВ.

Для оптимального результата важны энергия и

количество доставленных разрядов. В проспек-

тивном исследовании, включавшем 198 пациен-

тов, P. Ricard и соавт. показали [35], что кумуля-

тивный эффект от KB составил 22% для разрядов в

40–50 Дж, 48% – для разрядов в 50–100 Дж, 75% –

для разрядов в 160–200 Дж, 96% для разрядов

в 360 Дж. Поэтому рекомендуемая начальная

мощность первого разряда составляет 200 Дж. Эта

стратегия позволяет достигнуть высокой частоты

успеха. Причиной для выбора самой низкой эф-

фективной энергии служит тот факт, что высоко-

энергетические разряды могут быть причиной по-

явления потенциальных побочных эффектов.

Экспериментальное исследование показало нали-

чие прямой корреляции между высокой энергией

разряда и повреждением миокарда. Например,

ухудшение гемодинамики после трех разрядов по

50 Дж минимально [11]. Это сочетается с результа-

тами нескольких клинических исследований, ко-

торые показали появление транзиторного повы-

шения сегмента ST или увеличение уровня мио-

кардиальных ферментов сыворотки крови. Одна-

ко в недавнем исследовании при участии 72 паци-

ентов, получавших разряды со средней энергией

свыше 400 Дж, уровни тропонина Т и тропонина I

сыворотки крови значительно не изменялись, но

при этом у 10% пациентов увеличился уровень

MB-фракции креатинкиназы после проведения

KB [26]. Повышение концентрации MB-фракции

креатинкиназы коррелировало с доставленной

энергией.

НИЗКОЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯ
ВНУТРЕННЯЯ КАРДИОВЕРСИЯ

Электрическая наружная KB – метод выбора

для восстановления СР. Однако энергия, необходи-

мая для прекращения ФП, высока, и процедура не

всегда успешна, вследствие чего была разработана

методика внутренней КВ. С тех пор несколько экс-

периментальных и клинических исследований [27]

обогатили наши знания, и сегодня низкоэнергети-

ческая эндокардиальная дефибрилляция представ-

ляет собой новую и многообещающую альтернати-

ву в лечении ФП. Чрезвычайно многообещающие

результаты были получены в большом проспектив-

ном исследовании, в котором сравнивали низко-

энергетическую внутреннюю КВ с традиционной

наружной KB у 187 пациентов с постоянной фор-

мой ФП. В этом исследовании E. Alt и соавт. проде-

монстрировали, что внутренняя низкоэнергетичес-

кая дефибрилляция не только выполнима у людей,

но и является более эффективной, чем классичес-

кая экстракардиальная трансторакальная КВ. Дру-

гим сообщением данного исследования было то,

что пациенты, которым не удалось восстановить

СР путем наружной KB, были успешно вылечены с

помощью внутренней дефибрилляции, с меньшей

тенденцией к возникновению ранних повторных

аритмий, чем у других [2].

В настоящее время предпочтение отдается

применению низкоэнергетической внутренней

KB (менее 15 Дж). При этом не требуется общей

анестезии, необходим только седативный эффект.

На данный момент доступны два различных мето-

да ее проведения. При первом используются два

катетера. Один помещается в правое предсердие,

другой – в коронарный синус или в левую легоч-

ную артерию. Второй метод подразумевает нали-

чие единственного катетера в виде кольца, распо-

ложенного в правом предсердии и в левой легоч-

ной артерии.

Созданы также методы с использованием двух

или одного катетера. В сравнительных оценках

данных систем не было различий в количестве ис-

пользуемой энергии (8,4±3; 7,2±3 Дж) или воз-

можных осложнениях, в то время как преимуще-

ственный успех был высок (93–94%) [1].

Было проведено популяционное исследова-

ние пациентов, некоторым из которых была про-

ведена неэффективная наружная КВ. После про-

ведения внутренней KB частота успешного вос-

становления СР варьировала от 70 до 92%. Важ-

но отметить, что при синхронизации разрядов

с R-волной не было зафиксировано никаких же-

лудочковых аритмий. При этом предшествую-

щий разряду интервал P–R был более 500 мс [36].

Безопасность и эффективность внутренней KB

подтверждают исследования A. Andraghetty и

M. Scalese [3]. Важно обратить внимание на то,

что попытки внешней KB более чем в половине

случаев были неудачными.

В проспективном мультицентровом рандоми-

зированном исследовании, включавшем 141 паци-

ента, порог дефибрилляции был значительно ниже

в группе с пароксизмальной ФП, чем в группе с

хронической ФП (2,0 Дж против 3,6 Дж, p<0,05)

[24]. Поскольку бифазная форма волны доступна и

для наружной KB, вероятно, что число пациентов,

пролеченных с использованием внутренней KB, в

будущем уменьшится. Показаниями для внутрен-

ней KB являются неэффективность наружной KB

и, возможно, наличие эмфиземы, ожирения, пейс-

мейкера или дефибриллятора, насосов для влива-

ний лекарственных средств, а также противопока-

заний для проведения общей анестезии.А
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ОБЗОРЫ

Другими группами первого выбора являются

пациенты со сниженным грудным импедансом,

как, например, пациенты с ожирением или заболе-

ваниями легких. Кроме того, данный метод можно

использовать в некоторых острых ситуациях, на-

пример у пациентов с ФП, которым надо выпол-

нить диагностическое ЭФИ и катетерную абла-

цию, а использование антиаритмических препара-

тов может затруднить выполнение процедуры.

Если не принимать во внимание тот факт, что

временная внутренняя низкоэнергетическая KB

ФП является инвазивным методом и требует кате-

теризации у пациентов, которые обычно прини-

мают антикоагулянты, безопасность данного ме-

тода остается высокой. Одним из преимуществ

низкоэнергетической транскатетерной KB явля-

ется отсутствие необходимости в общей анесте-

зии, которая может быть опасной для некоторых

пациентов. Известно также, что данная процедура

безопасна и эффективна у пациентов с хроничес-

кой сердечной недостаточностью и сниженной

функцией ЛЖ.

Наиболее важно то, что внутренняя KB дает

возможность определить клиническую электро-

физиологию ФП, например, электрическое ремо-

делирование и внезапное возвращение аритмии

[42]. В итоге опыт использования данного метода

может иметь важное значение для развития им-

плантируемых предсердных дефибрилляторов у

пациентов с пароксизмальной ФП.

СТЕПЕНЬ ЭФФЕКТИВНОСТИ
КАРДИОВЕРСИИ

Эффективность традиционной внешней моно-

фазной кардиоверсии постоянного тока по дан-

ным исследований варьирует в пределах от 70 до

90% [20, 45]. Эта вариабельность частично объяс-

няется различием характеристик пациентов, а так-

же частично разными определениями успеха (что

считать успехом). Интервал, с которым может

быть оценен результат, колеблется, по литератур-

ным данным, от немедленного после KB до не-

скольких дней после нее.

Проведение KB постоянным током непосред-

ственно в правом предсердии через чрескожный

катетер показало эффективность более чем в 90%

случаев [2]; однако инвазивный характер этой

процедуры ограничивает ее применение. Бифаз-

ные дефибрилляторы, которые используют мень-

ше энергии, но накладывают и положительные и

отрицательные потоки, также показали эффек-

тивность более чем в 90% случаев [30].

Однако большинству пациентов с ФП, пере-

несших KB, требуется прием антиаритмических

препаратов для поддержания СР. Большинство ис-

следований показывают, что вероятность установ-

ления СР к концу года лечения антиаритмически-

ми препаратами составляет около 50%. Несмотря

на антиаритмическую терапию, наиболее часто

рецидив ФП наблюдается в течение трех месяцев

после KB по поводу первого эпизода ФП. Возвра-

щение ФП в период этих 3-х месяцев является по-

казателем неправильности терапии или неадек-

ватности доз препаратов и подтверждает необхо-

димость смены препарата или увеличения дозы,

если речь идет о повторении КВ. В некоторых слу-

чаях эффективное лечение должно быть прекра-

щено при появлении побочных эффектов, часть

из которых может быть опасна. Если продолжи-

тельность периода времени после KB, в течение

которого сохранялся СР, более 3-х месяцев, и осо-

бенно – более 6 месяцев, может быть обоснован-

ным в случае рецидива повторение электрической

KB с использованием определенных режимов,

особенно если это было подтверждено клиничес-

ким улучшением у пациента с СР.

ОСЛОЖНЕНИЯ
ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ КАРДИОВЕРСИИ ФП

Такие осложнения наружной KB, как систем-

ная эмболия, отек легких, гипотензия, остановка

синусного узла, желудочковая тахикардия или фи-

брилляция, а также повреждение миокарда и дис-

функция водителя ритма, встречаются достаточно

редко. Однако их выявление и профилактика яв-

ляются обязательными мероприятиями. Послед-

ние опубликованные данные показывают, что в

тех случаях, когда антикоагулянтная терапия не

проводилась, частота встречаемости системной

эмболии во время наружной KB варьирует от 1 до

7% [4]. Существуют две методики ведения пациен-

тов, позволяющие предотвратить появление эмбо-

лических осложнений до и после успешной KB,

в том случае, когда длительность ФП превышает

48 часов. В первом случае проводится прием

оральных антикоагулянтов (для достижения уров-

ня международного нормализованного отноше-

ния в пределах 2,0–3,0) в течение 3–4 недель пе-

ред электрокардиоверсией [17]. Второй вариант

стратегии – проведение короткого курса антикоа-

гулянтной терапии гепарином, после чего должно

быть обязательно исключено наличие внутрисер-

дечного тромба с использованием чреспищевод-

ной эхокардиографии, так как восстановление ме-

ханической функции предсердия может продол-

жаться в течение нескольких недель после восста-

новления СР, рекомендуется продление оральной

антикоагуляции по крайней мере до 4-х недель по-

сле КВ. Рекомендации для профилактики эмболи-

ческих осложнений должны соблюдаться незави-

симо от выбора вида KB (фармакологической или

электрической, наружной или внутренней). А
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Проведение наружной KB может вызвать дис-

функцию водителей ритма или имплантируемых

дефибрилляторов. Двумя наиболее частыми ос-

ложнениями являются изменения в программиро-

вании устройства и блокада выхода, заканчиваю-

щаяся потерей желудочкового захвата. Поэтому

переднезаднее положение электродов при элект-

рокардиоверсии является предпочтительным по

отношению к переднебоковому положению, так

как при этом плотность потока, достигающая уст-

ройства, значительно ниже. Когда состояние па-

циента напрямую зависит от водителя ритма, на-

личие временной стимуляции является обязатель-

ным условием при проведении электрокардиовер-

сии. Проверка параметров устройства должна

быть проведена до и после КВ.

РИСК ТРОМБОЭМБОЛИИ

Выбор времени для проведения KB зависит от

тяжести симптомов и антикоагулянтного статуса.

В том случае, когда ФП является главной причи-

ной развития острой сердечной недостаточности,

гипотензии или обострений стенокардии у паци-

ентов с ИБС, проведение KB должно быть немед-

ленным и не зависящим от антикоагулянтного

статуса. В более стабильных условиях KB может

быть предпринята вне зависимости от антикоагу-

лянтной терапии в том случае, если длительность

выявленной ФП не более 48 часов. Если продол-

жительность ФП неизвестна или превышает 48 ча-

сов, то антикоагулянтная терапия обязательна в

течение минимум 21 дня до проведения кардио-

версии. Последние данные показывают, что риск

развития тромбоэмболии не отличается при про-

ведении как электрической, так и фармакологиче-

ской KB [21].

По крайней мере два механизма могут быть от-

ветственны за риск возникновения тромбоэмбо-

лии, связанной с преобразованием ФП в СР. Во-

первых, наличие тромба в левом предсердии или

его ушке может привести к эмболии вследствие

отрыва в результате предсердных сокращений

[40]. Во-вторых, в результате сниженной функции

левого предсердия и ушка левого предсердия воз-

можно образование тромба после KB [14].
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Фибрилляция предсердий (ФП) является од-

ним из самых распространенных видов на-

рушений сердечного ритма. По данным C. Furberg

и соавт. (1994), ФП в общей популяции встречается

в 0,4% случаев, у госпитальных больных в 2–5%,

а среди лиц старше 65 лет – в 6,2% случаев среди

мужчин и в 4,8% случаев – среди женщин. Пожилые

люди с заболеваниями сердца страдают ФП в 9,1%

случаев, у лиц того же возраста без болезней сердца

и сосудов ФП встречается реже – в 1,6% случаев [5].


