
Фармакологические методы лечения ФП
У больных с отсутствием поражения сердца

или минимальными проявлениями в качестве пре-

паратов выбора для поддержания СР используют

флекаинид, пропафенон и соталол. Эти препара-

ты в основном хорошо переносятся, не имеют

внесердечных побочных эффектов. При неэффек-

тивности какого-либо из этих медикаментов или

развитии побочных эффектов следует назначить

препараты второй линии, например амиодарон

и дофетилид, у которых вероятность побочных

эффектов выше. Катетерную аблацию используют

у части пациентов по показаниям, описанным ни-

же, поэтому до медикаментозной терапии сразу

следует рассмотреть возможность хирургического

лечения. 

Тактика лечения больных с АГ без выраженной

гипертрофии миокарда такая же, как и у пациентов

без органических заболеваний сердца. ГЛЖ спо-

собствует развитию аритмий, в том числе тахикар-

дии типа «пируэт», связанной с ранней желудочко-

вой постдеполяризацией. Пациенты с застойной

СН также склонны к развитию желудочковых арит-

мий на фоне приема ААП, что связано с дисфунк-

цией миокарда и нарушением электролитного ба-

ланса.

У больных с АГ и выраженной гипертрофией

миокарда препаратом выбора является амиодарон.

Амиодарон способствует удлинению интервала

Q—T, но при его назначении риск желудочковых

аритмий невысок. 

При ИБС наиболее безопасен для поддержания

сердечного ритма соталол, обладающий выражен-

ными β-адреноблокирующими свойствами. Соталол

дает меньше побочных эффектов, чем амиодарон,

при длительном применении. 

При СН следует назначать амиодарон и дофетилид.

Необходимо отметить, что в связи с развитием

катетерных методов лечения изменились рекомен-

дации по применению препаратов второй линии.

В настоящее время для пациентов с минимальными

структурными изменениями, с невыраженной

ГЛЖ, ИБС или СН предлагается использовать кате-

терную аблацию как альтернативу ААП. Хинидин,

прокаинамид, дизопирамид (препараты IА класса),

рекомендованные ранее как препараты III класса,

теперь отсутствуют в рекомендациях.

Больным с изолированной ФП начать терапию

можно с БАБ. Также эффективны флекаинид, про-

пафенон и соталол. Амиодарон и дофетилид реко-

мендованы в качестве альтернативной терапии,

при этом не рекомендуется применение хинидина,

прокаинамида и дизопирамида. 

Если монотерапия неэффективна, применяют

комбинированное лечение. Полезные комбинации:

БАБ, в том числе соталол или амиодарон + препарат

группы 1С. 

При невозможности восстановления СР по объе-

ктивным или субъективным причинам важным яв-

ляется контроль ЧЖС. ЧЖС считается контролируе-

мой, когда она составляет 60—80 уд/мин в покое

и 90—115 уд/мин при умеренной ФН. Для оценки
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The paper describes the basic principles in therapy for atrial fibrillation according to the ACC/AHA/ESC 2006

Guidelines. The 2001 and 2006 guidelines are comparatively analyzed. It also considers the major risk factors of

thromboembolic events in the presence of atrial fibrillation, as well as the procedures of its prevention.
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ЧСС при субмаксимальных и максимальных нагруз-

ках также можно использовать тест с физической на-

грузкой. Вариабельность сердечного ритма во время

ФП дает дополнительную информацию о состоянии

вегетативной нервной системы, что может быть не-

зависимым прогностическим фактором [14].

Пациенты с высокой ЧЖС во время приступа

ФП могут испытывать ярко выраженные симптомы.

Если высокая ЧЖС связана с симптоматической ги-

потензией, стенокардией или застойной СН, необхо-

димо срочное лечение и следует рассмотреть возмож-

ность проведения кардиоверсии. При длительном

существовании неконтролируемого ответа желудоч-

ков может наблюдаться обратимое (при восстановле-

нии контроля за ЧСС) ухудшение функции желудоч-

ков (кардиомиопатия, вызванная тахикардией).

Препараты, блокирующие проведение по атрио-

вентрикулярному узлу, можно назначать для дости-

жения контроля за ЧЖС как в покое, так и во время

ФН и других нагрузок на сердечно-сосудистую сис-

тему (табл. 6). 

Нефармакологические методы лечения ФП
На сегодняшний день хирургическое и интер-

венционное устранение рефрактерной к ААТ ФП

является методом радикального лечения данной

аритмии, в том числе у больных с клапанными поро-

ками сердца и ИБС.

Первое в мире успешное хирургическое устране-

ние рефрактерной к ААТ ФП было выполнено пио-

нером хирургической аритмологии W. Sealy, который

в 1981 г. провел криоаблацию атриовентрикулярного

узла (АВ-узла) и пучка Гиса в условиях торакотомии

и искусственного кровообращения с последующей

имплантацией электрокардиостимулятора [15]. 

В настоящее время основным хирургическим

методом лечения ФП является операция «лаби-

ринт», когда создается хирургический лабиринт для

распространения синусового импульса в предсерди-

ях, что не позволяет формироваться macro re-entry,

и в то же время сохраняется вклад предсердий. 

Хирургическое лечение хронической формы ФП

как с использованием оригинальной методики «ла-

биринт-3», предложенный J. Cox, так и с примене-

нием модифицированных методик аблации пред-

сердного миокарда позволяет восстановить СР

у 70—99% оперированных больных, значительно

снижает риск ТЭО [16].

При симптоматичной и резистентной к ААТ па-

роксизмальной и персистирующей форме ФП кате-

терные методы электрической изоляции легочных

вен, дополненные линейной аблацией в случае пер-

систирующей формы ФП, позволяют радикально

излечить от 60 до 92% больных, что сопоставимо

с результатами лечения ФП с использованием моди-

фицированных методик операции «лабиринт» [17].

Необходимо подчеркнуть, что при изолированной

ФП эффективность классической операции «лаби-

ринт-3» составляет 90—99%. 

В настоящее время находят все большее приме-

нение модифицированные операции с использова-

нием физических методов аблации стенок предсер-

дий (радиочастотная аблация, криогенная, лазер-

ная, микроволновая, ультразвуковая) при коррек-

ции хронической ФП при пороках сердца. 

У 30—40% больных, оперируемых по поводу рев-

матических пороков митрального клапана, выявля-

ют хроническую форму ФП, и в 90% случаев она со-

храняется после изолированной коррекции мит-

ральных пороков. Если же производят одномомент-

ную коррекцию митрального порока и хронической

ФП, то это позволяет сохранить СР почти у 80% опе-

рированных больных [18, 19]. Показатели качества

жизни пациентов с СР значимо выше, чем при со-

храняющейся ФП [20].

Показаниями для одномоментной коррекции

хронической ФП у больных с митральными порока-

26

К Л И Н И Ц И С Т № 1’2007

Таблица 6. П р е п а р а т ы  д л я  д л и т е л ь н о й  п о д д е р ж и в а ю щ е й  т е р а п и и  ( п р и е м  p e r  o s ) 1

Препарат КР/УД Насыщающая доза Начало действия Поддерживающая доза

Контроль сердечного ритма

Метопролол2 I/С Такая же, как поддерживающая 4—6 ч 25—100 мг 2 раза в день

Пропранолол I/С То же 60—90 мин 80—240 мг/сут в несколько приемов

Дилтиазем I/В -"- 2—4 ч 120—360 мг/сут в несколько приемов, 
есть форма с медленным высвобождением

Верапамил I/В -"- 1—2 ч 120—360 мг/сут в несколько приемов, |
есть форма с медленным высвобождением

Контроль сердечного ритма у пациентов с СН и без дополнительных проводящих путей

Дигоксин I/С 0,5 мг/сут в течение месяца 2 дня 0,125—0,375 мг/сут

Амиодарон3 IIb/С 800 мг/сут в 1-ю неделю, 600 мг/сут — 1—3 нед 200 мг/сут
2-я неделя, 400 мг/сут — в течение 4—6 нед

1 Достаточность контроля сердечного ритма должна оцениваться как в покое, так и при физической нагрузке. 2 Только типичные представи-
тели группы БАБ включены в таблицу, другие схожие препараты должны использоваться в соответствующих дозах. 3 Амиодарон может ис-
пользоваться для контроля сердечного ритма у пациентов с ФП, когда использование других препаратов безуспешно или противопоказано.
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ми сердца являются: длительность ФП от 6 мес до 10

лет, эпизоды тромбоэмболий, возраст менее 70 лет,

размеры ЛП по ЭхоКГ менее 60—65 мм, объем ЛП

(по данным магнитно-резонансной томографии)

менее 200 мм3, фракция выброса левого желудочка

(ФВ ЛЖ) менее 35%, амплитуда f-волн на ЭКГ в от-

ведении V1 более 0,1 мм. 

Благодаря внедрению новых методов аблации

и появлению интегрированных систем магнитно-

резонансной и компьютерной томографии с систе-

мами навигационного картирования, с использова-

нием внутрисердечной ЭхоКГ возможно дальней-

шее расширение показаний к интервенционному

лечению ФП.

Антитромботическая терапия у пациентов с ФП
ФП ассоциируется с возрастанием риска ТЭО,

среди которых наиболее грозным является ишеми-

ческий инсульт. Его частота в структуре всех ТЭО

составляет 91%. По данным различных эпидемиоло-

гических исследований, относительный риск ише-

мического инсульта при наличии ФП без поражения

клапанного аппарата сердца возрастает в среднем

в 6 раз [21]. У больных с ФП, возникшей на фоне ми-

трального стеноза, риск инсульта возрастает в 17 раз.

Лечение пациентов с ФП должно осуществляться

в зависимости от наличия или отсутствия ФР ТЭО.

В настоящее время существуют различные схемы для

стратификации риска ишемического инсульта при

ФП. Одна из них — система CHADS2 (Cardiac

Failure, Hypertension, Age, Diabetes, Stroke [Doubled]),

элементами которой являются предшествующий ин-

сульт или ТИА, сахарный диабет, артериальная ги-

пертензия, СН, пожилой возраст [22].

Все факторы риска в рекомендациях 2006 г. раз-

делены на три группы в зависимости от вероятности

развития инсульта каждый год. В соответствии

с группой риска назначается антикоагулянтная те-

рапия (табл. 7).

Назначение ОАК или аспирина необходимо па-

циентам с любыми формами ФП, кроме изолиро-

ванной, для профилактики тромбоэмболии.

Максимальная защита от ишемического инсульта

при ФП достигается при значении МНО 2,0—3,0.

При начале антикоагулянтной терапии MHO следует

определять еженедельно, при достижении стабильно-

го состояния пациента — ежемесячно. ОАК показаны

больным с ФП и ревматическим пороком митрально-

го клапана или протезированными клапанами. 

Аспирин в дозе 325 мг/сут назначается в качест-

ве альтернативного препарата больным с низким ри-

ском инсульта или при наличии противопоказаний

к приему антикоагулянтов.

Заключение
Тактика врача при ФП должна основываться на

оценке наличия или отсутствия органического пора-

жения сердца, эффективности и безопасности вида

кардиоверсии, необходимости антитромботической

терапии в зависимости от риска ТЭО и формы нару-

шения ритма и опираться на рекомендации с высо-

кой степенью доказательности.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Таблица 7. А н т и т р о м б о т и ч е с к а я  т е р а п и я  у п а ц и е н т о в  с Ф П

Категория риска Рекомендуемая терапия
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Нет ФР Аспирин 81—325 мг ежедневно

Один умеренный ФР Аспирин 81—325 мг ежедневно или варфарин (МНО 2,0—3,0, в среднем 2,5)

Какой-либо фактор высокого риска или более 1 умеренного ФР Варфарин (МНО 2,0—3,0, в среднем 2,5)

Менее подтвержденные или слабые ФР Умеренные ФР Факторы высокого риска

Женский пол Возраст ≥ 75 лет Инсульт в анамнезе, ТИА или эмболии

Возраст 65—74 лет Гипертензия Митральный стеноз

Поражение коронарных артерий ФВ ЛЖ 35% или менее Протез митрального клапана*

Тиреотоксикоз Сахарный диабет

* Если клапан механический, значение МНО должно быть более 2,5. ТИА — транзиторные ишемические атаки.




