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Введение
В настоящее время в мире насчитывается примерно 

43,6 млн пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) [1]. 
Число пациентов с ФП неуклонно растет, что связано со 
старением населения в целом. ФП ассоциирована со зна-
чительной заболеваемостью и смертностью, и одним из 
наиболее важных последствий ФП является развитие хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) [2]. 

ХСН уже достаточно давно носит характер эпидемии 
во многих странах мира, в том числе и в России. По до-
ступным статистическим данным, с конца XX в. число 
пациентов с ХСН в нашей стране увеличилось как мини-
мум вдвое [3]. Возрастает также число больных с ФП, у 
которых развивается ХСН. Пациенты с ФП имеют значи-
тельный риск развития ХСН, он, по некоторым данным, до 
5 раз выше, чем в популяции [4]. 

Эффективное лечение больных с ФП предусматривает 
комплексный подход, включающий терапию, влияющую 
на прогноз и качество жизни, а также лечение сердеч-
но-сосудистых и сопутствующих заболеваний [1]. Учиты-
вая растущее число пациентов с ФП, с целью увеличения 
продолжительности жизни важнейшей стратегией лечения 
является предотвращение инсульта и СН [5].

Наличие у больного одновременно ФП и ХСН усугу-
бляет прогноз и требует тщательного выбора тактики ле-
чения.

Взаимное влияние ФП и СН  
на течение заболевания, прогноз
По данным Фрамингемского исследования, риск соче-

тания обоих состояний составляет 41% для пациентов с 
исходным диагнозом ХСН и 38% – для тех, кто имел сна-
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Atrial fibrillation (AF) is associated with significant morbidity and mortality and may lead to the development of chronic heart failure (CHF). 
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prognostic implications of both diseases. The article presents data from meta-analyzes related to the management of this group of patients. 
The aspects of rhythm control strategy in AF and concomitant CHF are described according to the recent studies and clinical guidelines. The 
features of anticoagulant therapy in patients with AF and CHF are outlined. Much attention is given to the importance of the safety profile of the 
anticoagulant therapy in terms of the bleeding risk in patients with concomitant AF and CHF.
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чала только ФП, при этом у 21% больных оба состояния 
диагностировали одновременно [6]. Последующий анализ 
данных этого исследования с 1980 по 2012 г., учитывая 
фракцию выброса левого желудочка (ФВЛЖ), показывает 
тенденцию к более сильной связи ФП с ХСН с сохраненной 
ФВЛЖ (отношение рисков – ОР 2,34; 95% доверительный 
интервал – ДИ 1,48–3,70) по сравнению с ХСН со снижен-
ной ФВЛЖ (ХСНнФВ): ОР 1,32; 95% ДИ 0,83–2,10 [7].

В крупном исследовании в США, изучавшем риск раз-
вития ХСН у пациентов с ФП в течение 13 лет, частота по-
явления ХСН составила 21% в среднем за 3,7 года. Среди 
больных с ФП, у которых развилась ХСН, в 61% случаев 
имели сохраненную ФВЛЖ и 39% – сниженную [8]. 

ФП и ХСН имеют общие факторы риска, к которым по-
мимо возраста, наследственности и образа жизни пациента 
относятся гипертония, ишемическая болезнь сердца, пато-
логия клапанов, сахарный диабет и обструктивное апноэ 
сна [9]. Общие механизмы развития, при которых каждое 
из состояний предрасполагает к развитию другого и вза-
имодействие 2 заболеваний представляет так называемый 
«порочый круг» [10]. Взаимное влияние 2 заболеваний от-
ражено на рис. 1 [11].

Негативный прогноз ФП изучен в многочисленных 
анализах и на большом числе больных. Пятилетняя смерт-
ность у пациентов с ФП старше 65 лет приближается к 
50% [12]. ХСН в свою очередь является сердечно-сосуди-
стым заболеванием с одним из самым неблагоприятных 
прогнозов [13].

Взаимное влияние ФП и ХСН на увеличение смертно-
сти зависит от времени развития каждого из состояний. Так, 
в Фрамингемском исследовании у больных с ФП развитие 
ХСН резко повышает количество летальных исходов, тогда 
как у пациентов с ХСН присоединение ФП усугубляет про-
гноз, но в значительно меньшей степени [6]. По результатам 
европейского регистра, включившего 14 964 пациента и изу-
чавшего влияние ФП на отдаленный (в среднем 2,2 года на-
блюдения) прогноз при ХСН со сниженной, промежуточной 
и сохраненной ФВЛЖ, распространенность ФП составила 
27, 29 и 39% соответственно в каждой из групп больных. 
По сравнению с синусовым ритмом ФП связана с худшими 
отдаленными сердечно-сосудистыми исходами при всех ти-
пах ХСН. Частота наступления событий существенно выше 
у пациентов с ХСНнФВ. При проведении многофакторного 
статистического анализа в данном регистре получено стати-
стически значимое влияние ФП на частоту госпитализаций 
и смертность у больных с сохраненной и промежуточной 
ФВЛЖ, тогда как при ХСНнФВ подобной зависимости не 
продемонстрировано [14].

В регистре ORBIT-AF, где участвовали 6545 пациентов 
с ФП в течение 2 лет, развитие ХСН зарегистрировано у 236 
(3,6%) больных. Вероятность госпитализации таких паци-
ентов выше в 3 раза, а риск смерти от всех причин – почти 
в 2 раза по сравнению с больными без признаков ХСН [15]. 

Российский регистр РИФ-ХСН продемонстрировал 
высокую частоту повторных госпитализаций у пациентов 
с ХСН и ФП (57,2% в течение 1 года) и значительное уве-
личение риска сердечно-сосудистой смерти у пациентов с  
ХСНнФВ по сравнению с ХСН с промежуточной и сохра-
ненной ФВЛЖ при сопоставимом риске развития инсульта и 
тромбоэмболических осложнений во всех подгруппах [16].

В регистре, проведенном в Западной Австралии, 
С. Weber и соавт. изучались предикторы развития ХСН у 
больных, госпитализированных с ФП [17]. Из 52 447 на-
блюдаемых пациентов 6153 (11,7%) больных госпитализи-
ровали по поводу ХСН впервые в течение 3 лет. У пациен-

тов, госпитализированных с ХСН, риск смерти в течение 
этого периода наблюдения увеличился в 3 раза. Интерес-
ным наблюдением данного регистра явилось шестикратное 
повышение риска смерти у молодых больных с ФП (моло-
же 55 лет), госпитализированных по поводу ХСН, по срав-
нению с теми, у которых не было ХСН.

Таким образом, пациенты с ХСН и ФП составляют наи-
более прогностически неблагоприятную когорту больных, 
при лечении которых необходимо учитывать взаимное вли-
яние обоих заболеваний и стремиться к применению всех 
современных возможностей лечения каждого из них.

Тактика контроля ритма у пациентов  
с ФП и СН
Для пациентов с ХСН имеются существенные ограни-

чения в лекарственной терапии ФП. При ХСНнФВ кон-
троль ритма с помощью антиаритмических препаратов не 
приводит к улучшению исходов по сравнению с контролем 
частоты, как показали в исследовании AFFIRM [18]. Сте-
пень контроля ритма, достигаемая с помощью антиаритми-
ческой терапии, в большинстве случаев при ХСН не явля-
ется оптимальной, при этом их назначение сопровождается 
клинически значимыми побочными эффектами [19]. Боль-
шинство работ по значению удержания синусового ритма у 
больных с ХСН и ФП провели до распространения катетер-
ной аблации (КА) как метода лечения нарушений ритма. 

В настоящее время контроль ритма у пациентов с  
ХСНнФВ возможен только с применением β-адренобло-
каторов и амиодарона [1]. Однако известно, что примене-
ние амиодарона для контроля ритма не снижает сердеч-
но-сосудистую смертность и частоту госпитализаций при  
ХСНнФВ [20].

КА превосходит антиаритмическую терапию в обеспе-
чении контроля ритма у больных с ФП, улучшает клини-
ческое состояние и качество жизни, а также сокращение 
числа госпитализаций и использования ресурсов здравоох-
ранения [21–24].

Двунаправленная патофизиологическая взаимосвязь 
между СН и ФП

↑Давление 
наполнения

Общие факторы риска 
1. Возраст 
2. Ожирение
3. Сахарный диабет
4. Артериальная гипертензия
5. Ишемическая болезнь 
     сердца
6. Пороки сердца

↑Левого 
предсердия

ФП

Электрофизиологическое 
ремоделирование

Нейрогормональная активация

Развитие фиброза СН

1. Потеря систолы 
     предсердий
2. Ненормальный 
     ритм
3. Быстрый
     желудочковый 
     ритм

↓Сердечного 
выброса

ФП-индуцированная 
кардиопатия

Рис. 1. Взаимосвязь патофизиологических механизмов 
ФП и ХСН [11] (адаптировано).
Fig. 1. The relationship between the pathophysiological 
mechanisms of  atrial fibrillation  and  chronic heart  
failure [11] (adapted).
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Потенциальная польза от КА у пациентов с ФП и ХСН 
полностью не определена. В метаанализе 7 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, включивших 856 
больных, оценивались эффективность и безопасность КА 
у пациентов с ХСНнФВ (429 – с проведенной КА и 427 – 
на медикаментозной терапии) [25]. Применение хирурги-
ческого лечения ФП связано со значительным снижением 
смертности (ОР 0,50; 95% ДИ 0,34–0,74; р=0,0005) и го-
спитализации по поводу ХСН (ОР 0,56; 95% ДИ 0,44–0,71; 
р<0,0001). Кроме того, КА привела к существенному повы-
шению ФВЛЖ (средневзвешенная разница 7,48; 95% ДИ 
3,71–11,26; р<0,0001).

Наиболее значимым рандомизированным иссле-
дованием применения КА ФП при ХСНнФВ является 
 CASTLE-AF [26]. В него включались больные с ХСН II–
IV функционального класса, ФВЛЖ≤35%, имплантирован-
ным кардиовертером-дефибриллятором и симптомной ФП. 
Через 3 года наблюдения частота наступления первичной 
конечной точки (смерть от всех причин и госпитализация 
по причине ХСН) составила 28,5% случаев в группе КА, 
в контрольной группе – 44,6%, (отношение шансов – ОШ 
0,62; 95% ДИ 0,43–0,87; р=0,007). Существенно ниже на 
фоне КА была как смертность от всех причин (13,4% про-
тив 25% в группе контроля, ОШ 0,53; 95% ДИ 0,32–0,86; 
р=0,01), так и частота госпитализаций по поводу деком-
пенсации СН (20,7% против 35,9%; ОШ 0,59; 95% ДИ 
0,37–0,83; р=0,004). Это исследование дало основания го-
ворить об улучшении прогноза у пациентов с ХСН и ФП 
при применении КА.

В исследовании AMICA с участием больных с перси-
стирующей ФП и тяжелой ХСН (медиана ФВЛЖ составля-
ла 27,6%) не получили статистически значимых различий 
по первичной конечной точке (повышение ФВЛЖ через  
1 год наблюдения) на фоне проведения КА или медикамен-
тозной терапии амиодароном: прирост в группе КА соста-
вил 8,8% (95% ДИ 5,8–11,9%), в группе терапии – -7,3% 
(95% ДИ 4,3–10,3%); р=0,36 [27]. Авторы связывают такой 
результат с клинической тяжестью ХСН. Однако важным 
результатом этого исследования является тот факт, что 
ФВЛЖ существенно выросла у всех пациентов на фоне 
восстановления синусового ритма.

В известном исследовании CABANA в группе боль-
ных с ХСН и проведенной КА наблюдалось снижение 
первичной комбинированной конечной точки (которая со-
стояла из смерти, инсульта, серьезного кровотечения или 
остановки сердца) на 36% (ОР 0,64; 95% ДИ 0,41–0,99) 
и смертности от всех причин на 43% (ОР 0,57; 95% ДИ 
0,33–0,96) по сравнению с группой консервативного ле-
чения в течение периода наблюдения в среднем 48,5 мес. 
У пациентов с ХСН в этом исследовании уменьшалось 
также количество рецидивов ФП после аблации (ОР 0,56; 
95% ДИ 0,42–0,74) [28].

Как продемонстрировало большинство исследований, 
контроль ритма, включая КА, может уменьшить бремя ФП 
у больных с ХСН и иметь важное прогностическое значе-
ние, особенно у пациентов с тахикардитической кардиоми-
опатией [29]. 

Антикоагулянтная терапия  
у пациентов с ФП и СН
Безусловно, качественное лечение ФП должно начи-

наться с назначений антикоагулянтной терапии (АКТ) [1]. 
Одними из важнейших вопросов в тактике ведения боль-
ных с ФП и ХСН, особенно учитывая проводимые все чаще 
манипуляции, такие как кардиоверсия или КА, являются 

правильное назначение АКТ и динамическое наблюдение 
пациентов на фоне применения препаратов.

Сосуществование ФП и ХСН связано с высоким ри-
ском развития инсульта, который не различается при лю-
бой ФВЛЖ, и, соответственно, еще большим увеличением 
смертности [30, 31].

Нерегулярный желудочковый ритм во время ФП может 
увеличить давление в легочных капиллярах, привести к 
нарушению гомеостаза и изменить общий гемодинамиче-
ский статус. Существенную роль играет и активация ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы и цитокинов 
при ХСН. В целом гемодинамические, нейрогормональные 
и электрофизиологические факторы, взаимно усугубляю-
щие патологические процессы при сочетании ФП и ХСН, 
создают условия для активации всех компонентов триады 
Вирхова, что делает больных более склонными к образова-
нию тромбозов [30].

В уже упоминавшемся регистре ORBIT-AF [15] пока-
зано, что у пациентов с ФП и ХСН усугубление прогноза 
заболевания связано помимо прочих факторов с риском 
развития кровотечений. 

При наличии ХСН всем больным с ФП будут показаны 
АК для профилактики инсульта, при этом рекомендованы 
в первую очередь прямые пероральные антикоагулянты 
(ПОАК) [1]. Российские рекомендации по лечению пациен-
тов с ХСН при АКТ у больных с ФП отдают предпочтение 
назначению ПОАК в связи с меньшим риском развития ин-
сульта, геморрагических интракраниальных осложнений и 
смерти [13].

Во все клинические исследования применения ПОАК 
при ФП включались пациенты с ХСН, и опубликовано мно-
жество анализов АКТ у этой группы больных [32–35].

Проблема эффективности и безопасности применения 
ПОАК в субпопуляции пациентов с ХСН продолжает ак-
тивно изучаться. 

В недавний метаанализ применения ПОАК у больных с 
ФП и ХСН, проведенный китайскими авторами, включили 
9 исследований. По сравнению с применением варфарина 
использование ПОАК сопровождалось аналогичным или 
более низким риском тромбоэмболических событий и кро-
вотечений у пациентов с ХСН [36].

Для больных с ХСН особенно важным является про-
филь безопасности АК с точки зрения риска кровотечений. 
В наблюдательном исследовании реальной клинической 
практики, включившем данные 45 361 пациента в США, 
оценивалась безопасность АКТ апиксабаном, дабига-
траном, ривароксабаном и варфарином в течение 1 года 
наблюдения. Большое кровотечение определили как тре-
бующее госпитализации. При назначении апиксабана и да-
бигатрана риск больших кровотечений снижался (ОР 0,53; 
95% ДИ 0,39–0,71 и ОР 0,69; 95% ДИ 0,50–0,96 соответ-
ственно), тогда как терапия ривароксабаном (ОР 0,98; 95% 
ДИ 0,83–1,17) не сопровождалась статистически значимой 
разницей в риске кровотечения по сравнению с варфари-
ном [37]. При сравнении безопасности трех ПОАК между 
собой апиксабан статистически значимо превзошел рива-
роксабан по снижению риска больших кровотечений (ОР 
1,82; 95% ДИ 1,36–2,43). В сопоставлении с дабигатраном 
при применении апиксабана оказалось меньше кровотече-
ний, но статистически незначимо (ОР 1,41; 95% ДИ 0,93–
2,14). Разницы между дабигатраном и ривароксабаном не 
получено (ОР 1,05; 95% ДИ 0,74–1,49).

В анализе исследования ARISTOTLE показано, что 
риск сердечно-сосудистых осложнений или смерти выше 
при наличии ХСН. Снижение риска событий при примене-
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нии апиксабана по сравнению с варфарином сопоставимо 
как у пациентов с ХСН, так и больных без ХСН [38]. Апик-
сабан превосходил варфарин по эффективности и безопас-
ности с наибольшей абсолютной пользой при наивысшем 
риске у больных с дисфункцией ЛЖ.

Учитывая, что возраст является важнейшим фактором 
риска, влияющим на прогноз у пациентов при сочетании 
ФП и ХСН, безопасность АКТ у пожилых пациентов имеет 
большое значение при выборе препарата. В ретроспектив-
ном когортном исследовании больных с ФП старше 65 лет, 
включенных в программу Medicare в США, проанализиро-
вали данные пациентов, получавших варфарин (n=183 318) 
дабигатран (n=86 198), ривароксабан (n=106 389) или 
апиксабан (n=73 039). Оценивались такие события, как 
тромбоэмболический инсульт, внутричерепное кровоизли-
яние, большое экстракраниальное кровотечение и смерть 
от всех причин на каждом из ПОАК по сравнению с вар-
фарином и между собой [39]. Частота инсульта, внутриче-
репного кровоизлияния и смертность от всех причин были 
самыми высокими в группе варфарина, в то время как ча-
стота крупных экстракраниальных кровотечений была са-
мой высокой при приеме ривароксабана. Риск серьезного 
экстракраниального кровотечения значимо снижался при 
применении апиксабана и был аналогичен варфарину для 
дабигатрана. Риск желудочно-кишечных кровотечений, на 
которые пришлось 82% экстракраниальных кровотечений, 
увеличивался при приеме дабигатрана и ривароксабана 
и снижался на апиксабане по сравнению с варфарином. 
ПОАК имели сопоставимые показатели по частоте разви-
тия инсульта, по смертности от всех причин ривароксабан 
показал увеличение риска по сравнению с апиксабаном 
(ОР 1,23; 95% ДИ 1,09–1,38) и дабигатраном (ОР 1,12; 95% 
ДИ 1,01–1,24). Назначение дабигатрана связано со сниже-
нием риска внутричерепного кровоизлияния (ОР 0,70; 95% 
ДИ 0,53–0,94) и со значительным увеличением риска боль-
шого экстракраниального кровотечения (ОР 2,04; 95% ДИ 
1,78–2,32) по сравнению с апиксабаном. Проведенный post 
hoc-анализ сравнения дабигатрана с апиксабаном показал 
смещение профиля эффективности – безопасности по сум-
ме риска тромбоэмболического инсульта и внутричерепно-
го кровоизлияния в пользу апиксабана [39].

В ретроспективном обсервационном исследовании 
ARISTOPHANES изучалась частота возникновения инсуль-
та/системной тромбоэмболии и больших кровотечений в по-
пуляции пациентов c ФП [40]. В 6 согласованных когорт (по-
парно сравнивались апиксабан, дабигатран, ривароксабан 
и варфарин) вошли в общей сложности 434 046 больных. 
Назначение ПОАК связано с более низкой частотой инсуль-
та/системной тромбоэмолии по сравнению с варфарином. 
Апиксабан и дабигатран имели более низкие показатели 
кровотечений, а ривароксабан – более высокий по сравне-
нию с варфарином. При назначении апиксабана частота ин-
сульта/системной тромбоэмболии и большого кровотечения 
была ниже по сравнению с дабигатраном и ривароксабаном 
(рис. 2). Таким образом, в этом исследовании с большой ста-
тистической мощностью убедительно показали преимуще-
ство ПОАК перед варфарином и лучший профиль эффектив-
ности/безопасности для апиксабана.

При применении всех ПОАК в реальной клинической 
практике всегда необходимо учитывать функцию почек, а у 
пациентов с ХСН в большом проценте случаев имеет место 
почечная дисфункция, что, безусловно, повышает риск кро-
вотечения, сводя на нет некоторые из преимуществ ПОАК 
перед варфарином в этой группе больных. В ретроспектив-
ном когортном исследовании изучили частоту кровотечений 

у пациентов с ФП и ХСН, принимавших различные АК, 
среди которых почти половина имели хроническую болезнь 
почек [41]. Назначение апиксабана и дабигатрана связано с 
более низким риском больших кровотечений и смерти по 
сравнению с варфарином. Назначение ривароксабана не 
приводило к подобному результату. Умеренная/тяжелая хро-
ническая болезнь почек наблюдалась почти у 48,7% боль-
ных и связана с повышенным риском кровотечения при 
применении ПОАК (на варфарине подобной тенденции не 
было). Однако в целом смертность и частота кровотечений 
при применении ПОАК оставались ниже, чем на варфари-
не, для всех пациентов независимо от функции почек. Эти 
результаты говорят о важности оценки в первую очередь 
безопасности АК при выборе препарата для профилактики 
инсульта в группе пациентов с ФП и ХСН.

У больных с ФП и ХСН при назначении АКТ необхо-
димо учитывать не только риск возможных кровотечений, 
но и соотношение эффективность/безопасность препа-
рата. Так, в метаанализе, сравнившем 4 ПОАК у пациен-
тов с ХСН, подтвердилась исходно ожидаемая более вы-
сокая эффективность дабигатрана в дозе 150 мг 2 раза в 
день (площадь под кривой распределения – SUCRA 0,82) 
и апиксабана (SUCRA 0,81), далее со значительно менее 
убедительными показателями следовали эдоксабан в дозе 
60 мг 2 раза в день (SUCRA 0,57) и ривароксабан (SUCRA 
0,52) [42]. Однако с точки зрения безопасности для предот-
вращения крупного кровотечения эдоксабан в сниженной 
дозе 30 мг 2 раза в день (SUCRA 0,99) оказался самым  
безопасным препаратом, далее наиболее безопасным при-
знан апиксабан в обычной дозе (SUCRA 0,71), затем эдок-
сабан в дозе 60 мг 2 раза в день (SUCRA 0,59) и дабигатран 
150 мг 2 раза в день (SUCRA 0,55). В заключение данной 
работы авторами предлагается следующая последователь-
ность выбора ПОАК для предотвращения инсульта, си-
стемной эмболии и крупных кровотечений у пациентов с 
ФП и ХСН: апиксабан, эдоксабан – 60 мг 2 раза в день и 
дабигатран – 150 мг 2 раза в день [42]. 

Принимая во внимание прогностическую важность си-
нусового ритма для пациентов с ХСН, особое место в ле-
чении занимает АКТ во время таких процедур, как кардио-
версия и КА ФП.

Все ПОАК достаточно хорошо изучены в исследовани-
ях по их применению во время вмешательств. Метаанализ  

Сравнение апиксабана, дабигатрана и ривароксабана 
в исследовании ARISTOPHANES

По 
эффективности

Инсульт/
системные 
эмболии

Апиксабан АпиксабанДабигатран
ОР 

(95% ДИ)
ОР 

(95% ДИ)Ривароксабан

Апиксабан АпиксабанДабигатран
ОР 

(95% ДИ)
ОР 

(95% ДИ)Ривароксабан

Да

ХСН

Нет

Да

ХСН

Нет

0,72 
(0,55–0,95)

0,89 
(0,76–1,05)

0,72 
(0,58–0,89)

0,76 
(0,67–0,85)

0,0                1,0             2,0 0,0              1,0               2,0

0,0                1,0             2,0 0,0              1,0               2,0

По 
безопасности

Большое 
кровотечение

0,72 
(0,62–0,85)

0,59 
(0,55–0,64)

0,83 
(0,72–0,96)

0,52 
(0,48–0,56)

Рис. 2. Сравнение по частоте инсультов/системной 
тромбоэмболии и большим кровотечениям при 
приеме апиксабана, дабигатрана и ривароксабана [40] 
(адаптировано).
Fig. 2. Comparison of the incidence of strokes / systemic 
thromboembolism and major bleeding with apixaban, 
dabigatran and rivaroxaban [40] (adapted).
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7 исследований с участием 7588 больных показал, что 
ПОАК и варфарин имеют сопоставимую эффективность 
и безопасность у пациентов с ФП, перенесших кардиовер-
сию [43]. Современные рекомендации говорят о назначении 
всех ПОАК при подготовке к плановой кардиоверсии у ра-
нее не принимавших АК больных и продолжении терапии 
ПОАК при проведении процедуры [1, 44].

Проведение КА связано с увеличением риска как кро-
вотечений, так и тромбоэмболических осложнений. Ис-
следования VENTURE-AF (ривароксабан), RE-CIRCUIT 
(дабигатран) и AXAFA-AFNET 5 (апиксабан) продемон-
стрировали как минимум не уступающие варфарину 
безопас ность и эффективность у пациентов с ФП, подверг-
шихся КА [45]. 

При планируемой КА у больных с ФП рекомендуется 
выполнение процедуры КА без отмены ПОАК или отмена 
одной или двух доз препарата перед КА ФП с возобновле-
нием приема после КА [1, 44]. У пациентов с ХСН и ФП 
важно учитывать при проведении процедуры дополнитель-
ные риски кровотечений, связанные с ХСН, и, соответ-
ственно, назначать наиболее безопасную терапию. Непре-
рывный прием апиксабана во время КА изучен в недавнем 
проспективном нерандомизированном когортном исследо-
вании, проведенном в Японии и включившем 259 больных. 
Пациенты получали апиксабан или варфарин в течение 
всего периода наблюдения, включая утро перед процеду-
рой КА. Результаты показали безопасность и эффектив-

ность непрерывного апиксабана для больных, перенесших 
КА ФП, сопоставимые с варфарином [46].

Заключение
Пациенты с сочетанием ФП и ХСН составляют зна-

чительную часть кардиологических больных в реальной 
клинической практике. По мере старения населения число 
таких пациентов будет увеличиваться. Принимая во вни-
мание неблагоприятный прогноз у этой группы больных, 
необходимы совершенствование подходов к их лечению и 
использование всех современных возможностей для сни-
жения смертности. Проведенные исследования показыва-
ют важность контроля ритма для пациентов с ХСН. В то же 
время продолжительность жизни больных с ФП напрямую 
зависит от качественной профилактики тромбоэмболиче-
ских осложнений. У пациентов с ФП и ХСН приоритет в 
АКТ следует отдавать препаратам, эффективным в профи-
лактике инсульта, снижающим смертность, при этом име-
ющим максимальную безопасность. Учитывая данные ме-
таанализов, таким препаратом может являться апиксабан.
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