
ОБЗОРЫ

Фибрилляция предсердий (ФП) является

наджелудочковой формой аритмии, кото-

рая характеризуется наличием дискоординиро-

ванного возбуждения предсердий и нарушением

их механической функции. Частота проводимых

на желудочки импульсов зависит от электрофизи-

ологических свойств атриовентрикулярного со-

единения, степени активности симпатической и

парасимпатической систем, а также влияния ле-

карственных препаратов. Высокая частота желу-

дочкового ритма с уширенными комплексами

QRS при фибрилляции предсердий может быть

обусловлена проведением импульсов возбуждения

по дополнительным путям или наличием блокады

ножек пучка Гиса. Очень высокая частота желу-

дочкового ритма (более 200 уд/мин) с большой ве-

роятностью указывает на наличие дополнитель-

ных путей проведения (пучки Кента).

КЛАССИФИКАЦИЯ

В соответствии с рекомендациями, разрабо-

танными совместно экспертами Американского

общества кардиологов, Европейского общества

кардиологов, Северо-Американского общества

электрофизиологов [7] и справочника «Clinical

Evidence», фибрилляция предсердий классифици-

руется в зависимости от способности к самостоя-

тельному купированию, а также длительности и

подразделяется на следующие формы: 

I. Впервые возникшая ФП – длится, как прави-

ло, не более 2-х суток.

II. Хроническая ФП

а. Пароксизмальная ФП (самостоятельно ку-

пирующаяся) – длится обычно от 30 с до 7 суток.

b. Персистирующая ФП (в большинстве случа-

ев самостоятельно не купирующаяся) – длитель-

ность ФП составляет более 7 суток.

с. Перманентная ФП (постоянная) – кардио-

версия не была показана или была безуспешной.

Данная классификация напрямую связана с

тактикой медикаментозной терапии пациентов,

так как с течением времени от начала ФП все бо-

лее затрудняется восстановление синусового рит-

ма вследствие электрического ремоделирования

предсердий. С точки же зрения хирургического

лечения ФП очень важной является другая клас-

сификация – по этиологическому признаку, где

различают следующие формы:

1. Ревматическая (клапанная).

2. Неревматическая (неклапанная), возникаю-

щая на фоне других сердечно-сосудистых заболе-

ваний.

3. Изолированная («lone AF») (12–30% всех слу-

чаев), которая диагностируется у лиц моложе 60

лет, у которых нет клинических и эхокардиогра-

фических данных, свидетельствующих о наличии

сердечно-сосудистой и легочной патологии. Од-

нако со временем больные данной группы пере-

стают соответствовать критериям изолированной

ФП, что может быть связано как со старением, так

и с развитием изменений в миокарде (например, с

дилатацией левого предсердия). 

Такая классификация объясняется тем, что у

пациентов с клапанными поражениями развитие

ФП является показанием к хирургическому вме-

шательству на клапанах (как правило, в условиях

искусственного кровообращения (ИК), возмож-

но, в сочетании с операциями по восстановлению

синусового ритма). У пациентов с нормальной

функцией клапанов хирургическое лечение либо

вообще не показано, либо должно носить как

можно менее агрессивный характер.

Если у больного ФП возникла впервые в связи

с острым заболеванием или хирургическим вме- А
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шательством (острый инфаркт миокарда, острый

перикардит или миокардит, эмболия легочной ар-

терии, острая пневмония или другие острые забо-

левания легких, хирургическая операция на серд-

це), то такая форма аритмии классифицируется

как вторичная. В большинстве таких случаев при

успешном лечении основного заболевания арит-

мия не возобновляется.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПРОГНОЗ

Фибрилляция предсердий – одна из наиболее

частых устойчивых аритмий, распространенность

которой увеличивается с возрастом. Ею страдают

приблизительно 1% населения в общей популя-

ции и 6% среди людей старше 65 лет. В отличие от

желудочковых аритмий ФП не представляет непо-

средственной угрозы для жизни больного. Тем не

менее, острые нарушения гемодинамики, вызы-

ваемые ФП, часто являются причиной госпита-

лизации. В США ФП является причиной около

1,5 млн. обращений к врачам и 384 тыс. госпита-

лизаций (из них 50% – экстренных) ежегодно.

Причем с каждым годом наблюдается неуклонный

рост числа обращений и госпитализаций. Смерт-

ность от ФП в США за 2001 г. составила 8338 чел.,

а общая смертность с упоминанием ФП – более

61 500 чел. Смертность при ФП в 2 раза выше, чем

при наличии синусового ритма.

Частота ишемического инсульта среди больных

с неревматической формой ФП составляет в сред-

нем 5% в год, что в 2–7 раз выше, чем у лиц без

ФП. Каждый 6-й инсульт развивается у больных с

ФП. А если учитывать и транзиторные ишемичес-

кие атаки (ТИА), то частота ишемических пораже-

ний головного мозга среди больных с неклапан-

ной ФП превышает 7%. У больных с ревмати-

ческими пороками сердца и ФП риск инсульта в

17 раз выше, чем у здоровых людей того же возра-

ста без ФП [11–16, 19].

МЕХАНИЗМ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ФП

Существуют две гипотезы относительно воз-

можного электрофизиологического механизма

возникновения фибрилляции предсердий.

1. Риентри. Вероятность сохранения ФП зави-

сит от количества волн риентри. Если оно велико,

то существует мало шансов, что они одновремен-

но попадут в фазу рефрактерности или возбудимо-

сти. Если же число волн невелико (не более трех),

то возрастает вероятность их слияния, что закан-

чивается восстановлением синусового ритма.

Считается, что если число волн превышает шесть,

то шансов на спонтанное восстановление синусо-

вого ритма практически нет.

2. Усиленный автоматизм в одном или несколь-

ких быстро деполяризующихся участках (часто из

устьев легочных вен – ЛВ). Эта гипотеза является

обоснованием для хирургической изоляции устья

ЛВ.

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ФП:
ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ

В стратегии медикаментозного лечения ФП ус-

ловно можно выделить три направления:

1) купирование аритмии (впервые возникшая,

пароксизмальная и персистентная ФП);

2) поддержание синусового ритма (пароксиз-

мальная и персистентная ФП);

3) контроль за частотой желудочкового ритма,

а также антикоагулянтная и антиагрегантная тера-

пия (перманентная ФП).

Преимуществами восстановления и поддержа-

ния синусового ритма у больных с ФП являются [1]:

– облегчение симптомов сердечной недоста-

точности;

– предотвращение тромбоэмболий;

– предотвращение развития «аритмогенной

кардиопатии» [17].

Это привлекает возможностью устранить

симптомы, связанные с ФП, предотвратить воз-

никновение или усугубление сердечной недоста-

точности и тромбоэмболий. Теоретически синусо-

вый ритм снижает риск тромбоэмболий и, следо-

вательно, потребность в постоянной антикоагу-

лянтной терапии. Однако антиаритмические пре-

параты, используемые для поддержания синусо-

вого ритма, являются более опасными, чем те, ко-

торые используются для контроля за ЧСС при

перманентной форме ФП.

Стратегия I – купирование ФП
Восстановление синусового ритма происходит

либо самостоятельно, либо с использованием кар-

диоверсии. Различают два вида кардиоверсии:

1) фармакологическая – восстановление сину-

сового ритма происходит в результате антиарит-

мического действия лекарственных препаратов;

2) электрическая – восстановление синусового

ритма происходит под воздействием электричес-

кого разряда.

Преимущества и недостатки обоих методов пе-

речислены в таблице 1.

Показания к кардиоверсии сформулированы

экспертами ACC/AHA/ESC в виде рекомендаций,

которые основываются преимущественно на

опубликованных данных. Выделяют 3 уровня до-

казанности этих данных. 

Уровни доказанности:

1. Уровень доказанности А – данные получены в

нескольких рандомизированных клинических ис-

следованиях.А
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2. Уровень доказанности В – данные получены в

небольшом числе рандомизированных клиничес-

ких исследований, или в нерандомизированных

исследованиях, или в наблюдениях.

3. Уровень доказанности C – рекомендации осно-

ваны главным образом на согласованном мнении

специалистов.

Кроме того, различают также класс полезности

использования того или иного метода лечения.

Классификация классов полезности

Класс I: достоверные доказательства и/или еди-

ногласие экспертов в том, что данная процедура

или вид лечения полезны и эффективны.

Класс II: противоречивые доказательства или

различные мнения экспертов относительно по-

лезности/эффективности данной процедуры или

вида лечения.

Класс IIa: большая часть доказательств или

мнений склоняется в пользу полезности/эффек-

тивности данной процедуры или вида лечения.

Класс IIb: меньшая часть доказательств или

мнений склоняется в пользу полезности/эффек-

тивности данной процедуры или вида лечения.

Класс III: достоверные доказательства и/или

единогласие экспертов в том, что данная процеду-

ра или вид лечения бесполезны, неэффективны, а

в некоторых случаях могут быть вредными.

Рекомендации по кардиоверсии
у пациентов с ФП

Класс I
1. Немедленная электрическая кардиоверсия у па-

циентов с тахисистолической формой пароксиз-

мальной ФП, если есть ЭКГ-признаки стенокар-

дии, острого инфаркта миокарда, а также симпто-

мы выраженной гипотензии и сердечной недоста-

точности, которые не купируются фармакологи-

чески (уровень доказанности: С).

2. Немедленная электрическая кардиоверсия для

предотвращения фибрилляции желудочков у па-

циентов с синдромом WPW и тахисистолической

формой ФП на фоне гемодинамической неста-

бильности (уровень доказанности: С).

3. Кардиоверсия у пациентов без гемодинамичес-

кой нестабильности, если симптомы ФП плохо

переносятся (уровень доказанности: С).

Класс IIa
1. Фармакологическая или электрическая кардио-

версия у пациентов с впервые возникшим эпизо-

дом ФП (уровень доказанности: С).

2. Электрическая кардиоверсия у пациентов с пер-

систентной ФП, когда восстановление синусового

ритма маловероятно (уровень доказанности: С).

3. Повторная кардиоверсия после профилактиче-

ской антиаритмической терапии у пациентов с

рецидивом ФП без антиаритмического лечения

после успешной кардиоверсии (уровень доказан-

ности: С).

Класс IIb
1. Фармакологическая кардиоверсия у пациентов с

персистентной ФП (уровень доказанности: С).

2. Амбулаторная фармакологическая кардиовер-

сия впервые возникшей, пароксизмальной или

персистентной ФП у пациентов без признаков ор-

ганических заболеваний сердца, если эффектив-

ность данного лекарственного препарата у кон-

кретного пациента была ранее подтверждена (уро-

вень доказанности: С).

Класс III
1. Электрическая кардиоверсия у пациентов с час-

тыми рецидивами ФП через короткие промежутки

времени (уровень доказанности: С).

2. Кардиоверсия у пациентов с короткими перио-

дами синусового ритма, у которых рецидивы ФП

возникают, несмотря на многочисленные проце-

дуры кардиоверсий и профилактическую анти-

аритмическую терапию (уровень доказанности: С).

Фармакологическая кардиоверсия

Выполняется, как уже было сказано выше, при

помощи антиаритмических препаратов. Выбор

препарата зависит от длительности ФП (табл. 2–4).

Широкое использование в клинической прак-

тике дигоксина при небольшой длительности ФП

нельзя считать оправданным, так как доказано,

что дигоксин восстанавливает синусовый ритм не

лучше, чем плацебо [9, 10]. А
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Та б л и ц а  1
Преимущества и недостатки двух видов кардиоверсии

Вид кардиоверсии Преимущества Недостатки

Фармакологическая Простота 1. Менее эффективна, чем электрическая 
выполнения 2. Повышенный риск развития желудочковой тахикардии типа

«torsade de pointes» 
3. Повышенный риск развития других серьезных нарушений ритма

Электрическая Более высокая 1. Необходима специальная аппаратура и опытный анестезиолог 
эффективность 2. Побочные действия общей анестезии

3. Возможно возникновение более серьезных аритмий 
4. В некоторых случаях возможны поверхностные ожоги
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Электрическая кардиоверсия

Электрическая кардиоверсия используется для

нормализации электрической активности сердца

больного при всех формах нарушений сердечного

ритма, кроме фибрилляции желудочков. Для это-

го электрический разряд синхронизируют с зуб-

цом R на ЭКГ. Для лечения фибрилляции желу-

дочков используется асинхронный разряд – дефи-А
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Та б л и ц а  2
Фармакологическая кардиоверсия ФП длительностью не более 7 суток

Препараты Путь введения Класс рекомендаций Уровень доказанности

Антиаритмические препараты
с доказанной эффективностью

Пропафенон Внутрь или внутривенно I А

Амиодарон Внутрь или внутривенно IIa А

Хинидин Внутрь IIa В

Антиаритмические препараты, 
эффективность которых
не доказана или недостаточно
изучена

Новокаинамид Внутривенно IIb C

Дигоксин Внутрь или внутривенно III A

Соталол Внутрь или внутривенно III A

Та б л и ц а  3
Фармакологическая кардиоверсия ФП длительностью более 7 суток

Препараты Путь введения Класс рекомендаций Уровень доказанности

Антиаритмические препараты
с доказанной эффективностью

Амиодарон Внутрь или внутривенно IIa А

Пропафенон Внутрь или внутривенно IIb В

Хинидин Внутрь IIb В

Антиаритмические препараты,
эффективность которых
не доказана или недостаточно
изучена

Новокаинамид Внутривенно IIb C

Соталол Внутрь или внутривенно III A

Дигоксин Внутрь или внутривенно III C

Та б л и ц а  4
Антиаритмические препараты для проведения фармакологической кардиоверсии

Препарат Путь введения Дозировка*

Амиодарон Внутрь В стационаре: 1,2–1,8 г в день в несколько приемов до общей дозы 10 г, 
затем по 200–400 мг/сут или 30 мг/кг за один прием
Вне стационара:  600–800 мг/сут до общей дозы 10 г,
затем по 200–400 мг/сут

Внутривенно + внутрь 5–7 мг/кг в течение 30–60 мин, затем 1,2–1,8 г в день  
в виде непрерывной в/в инфузии, или в несколько приемов внутрь 
до общей дозы 10 г, затем по 200–400 мг/сут внутрь

Пропафенон Внутрь 450–600 мг

Внутривенно 1,5–2,0 мг/кг в течение 10–20 мин

Хинидин** Внутрь 0,75–1,5 г в несколько приемов в течение 6–12 ч, 
обычно в комбинации с препаратом, замедляющим AВ-проведение

* Дозировки могут отличаться от рекомендуемых фирмами-производителями.

** Использование насыщающих доз хинидина для фармакологической кардиоверсии ФП вызывает сомнения. 
Хинидин следует применять с осторожностью. Существуют более безопасные методы фармакологической кардиоверсии ФП.
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брилляция. Для лечения ФП начальный разряд

обычно составляет не менее 200 Дж. Мощность

последующих разрядов повышают на 100 Дж до

тех пор, пока не будет достигнута максимальная

мощность – 400 Дж. Чтобы свести к минимуму по-

вреждение миокарда, интервал между разрядами

должен быть не менее 1 мин.

При проведении электрической кардиоверсии

рекомендуют переднезаднее расположение элект-

родов (грудина – левая лопатка), что более эффек-

тивно и требует разряда меньшей мощности, чем

процедура с переднебоковым расположением эле-

ктродов (верхушка сердца – правая подключичная

область). По данным сравнительного исследова-

ния [8], эффективность в первом случае составля-

ет 87%, а во втором – 76%. Электрическая кардио-

версия выполняется под общей анестезией, чтобы

предотвратить боль, возникающую в момент элек-

трического разряда. Лучше использовать препара-

ты для кратковременного наркоза.

Эффективность электрической кардиоверсии

колеблется от 70 до 90%. Частота успешных кар-

диоверсий возрастает до 94%, если процедуру вы-

полняют на фоне терапии антиаритмическими

препаратами. Восстановление синусового ритма

и его сохранение более вероятны в следующих

случаях:

– небольшая продолжительность эпизода ФП;

– наличие трепетания предсердий;

– молодой возраст. 

С другой стороны, вероятность восстановле-

ния и длительного сохранения синусового ритма

крайне низка в случаях:

– ФП длительностью более 1 года;

– дилатации левого предсердия;

– кардиомегалии;

– пожилого возраста.

Осложнения электрической кардиоверсии

Опасности связаны главным образом с тромбо-

эмболиями и возможными аритмиями. Тромбоэм-

болии наблюдаются у 1–7% больных, которые до

кардиоверсии не получали профилактической ан-

тикоагулянтной терапии. Среди различных добро-

качественных аритмий, возникающих после элек-

трической кардиоверсии и проходящих самостоя-

тельно, наиболее часто встречаются желудочко-

вые и суправентрикулярные экстрасистолы, бра-

дикардия и короткие периоды остановки синусно-

го узла. Более опасные аритмии (такие, как ЖТ и

фибрилляция желудочков) могут возникать у

больных с гипокалиемией или передозировкой

сердечных гликозидов. Для безопасной и эффек-

тивной электрической кардиоверсии требуется,

чтобы сывороточные уровни калия находились в

нормальных пределах. Электрическая кардиовер-

сия противопоказана при передозировке сердеч-

ных гликозидов, поскольку желудочковые тахи-

аритмии, которые во время нее возникают, трудно

поддаются лечению.

У больных с длительной ФП электрическая кар-

диоверсия часто демаскирует дисфункцию синус-

ного узла. Медленный желудочковый ритм в отсут-

ствие лекарственных препаратов, которые замедля-

ют проведение через AВ-узел, может указывать на

внутренние нарушения внутрисердечной проводи-

мости. При подозрении на дисфункцию синусного

узла или нарушение AВ-проводимости больных с

ФП необходимо подвергнуть дополнительному об-

следованию, чтобы избежать развития симптома-

тической брадикардии. Если подозрения подтвер-

дились, необходимо профилактическое введение

трансвенозного или чрескожного электрода для

временной электрокардиостимуляции.

Рецидивы ФП

Различают несколько форм рецидивов, причем

большая часть из них отмечается в течение 1-го

месяца после кардиоверсии:

1) полная неэффективность электрической

кардиоверсии;

2) немедленный рецидив (через несколько ми-

нут после кардиоверсии);

3) подострый рецидив (в течение 1 суток – и до

2-х недель после кардиоверсии);

4) поздний рецидив (более чем через 2 недели

после кардиоверсии).

Снизить риск рецидивов помогает, по-видимо-

му, профилактическое назначение антиаритмичес-

ких препаратов до и после кардиоверсии (табл. 5).

Кардиоверсия и антикоагулянтная терапия

Переход от ФП к синусовому ритму сопряжен с

повышенным риском тромбоэмболий из полости

левого предсердия или его ушка. Такая опасность

существует не только при переходе ФП в синусо-

вый ритм, но и в первое время после успешной

кардиоверсии, когда сократительная способность

предсердий еще существенно нарушена и в них

сохраняются условия для тромбообразования.

При этом риск тромбоэмболий не зависит от спо-

соба кардиоверсии (электрическая или медика-

ментозная). 

Тактика профилактики артериальных
тромбоэмболий при выполнении кардиоверсии

Класс I
1. Антикоагулянтная терапия должна назначаться

вне зависимости от вида кардиоверсии (фармако-

логическая или электрическая) (уровень доказан-

ности: B).

2. Антикоагулянтная терапия должна назначаться

пациентам с длительностью ФП более 48 ч, а также А
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если длительность ее неизвестна на протяжении

как минимум 3–4 нед до и после кардиоверсии,

поддерживая МНО1 на уровне 2,0–3,0 (уровень до-

казанности: B).

3. У пациентов с недлительной ФП, которая соче-

тается с гемодинамической нестабильностью,

приступами стенокардии, инфарктом миокарда,

шоком, отеком легких, кардиоверсия может про-

водиться без предшествующей антикоагулянтной

терапии (уровень доказанности: C)

а) если нет противопоказаний, то необходимо

назначить гепарин внутривенно болюсно с по-

следующей непрерывной инфузией в дозе, не-

обходимой для удлинения АЧТВ2 в 1,5–2,0 ра-

за по сравнению со справочным значением;

b) затем назначить пероральные антикоагулян-

ты на 3–4 нед, поддерживая МНО на уровне

2,0–3,0 (уровень доказанности: C);

с) существуют ограниченные данные недавних

исследований по поводу подкожного назначе-

ния в данном случае низкомолекулярных гепа-

ринов (уровень доказанности: C).

4. Альтернативой рутинному назначению анти-

коагулянтов является выполнение чреспищевод-

ной эхокардиографии перед кардиоверсией для

выявления тромбов в левом предсердии или его

ушке (уровень доказанности: B)

а) пациентам без признаков тромбов по дан-

ным эхокардиографии необходимо назначить

нефракционированный гепарин внутривенно

болюсно до кардиоверсии с последующей не-

прерывной инфузией в дозе, необходимой для

удлинения АЧТВ в 1,5–2,0 раза по сравнению

со справочным значением (уровень доказаннос-

ти: B);

b) затем назначить пероральные антикоагулян-

ты на 3–4 нед, поддерживая МНО на уровне

2,0–3,0 (уровень доказанности: B);

с) существуют ограниченные данные недавних

исследований по поводу подкожного назначе-

ния в данном случае низкомолекулярных гепа-

ринов (уровень доказанности: C);

d) пациентам, у которых при чреспищеводной

эхокардиографии были обнаружены тромбы, не-

обходимо назначить перорально непрямые анти-

коагулянты на протяжении как минимум 3–4 нед

до и после кардиоверсии, поддерживая МНО на

уровне 2,0–3,0 (уровень доказанности: B).

Класс IIb
1. В течение первых 48 ч от начала ФП кардиовер-

сию можно проводить без предварительной чрес-

пищеводной эхокардиографии (уровень доказанно-

сти: C);

а) в этом случае антикоагулянтная терапия не-

обязательна и зависит от степени риска (уро-

вень доказанности: C).

2. Антикоагулянтная терапия у пациентов с трепе-

танием предсердий перед кардиоверсией должна

быть такая же, как и у пациентов с ФП (уровень до-

казанности: C).

В отношении тактики антикоагулянтной тера-

пии с использованием чреспищеводной эхокардио-

графии хотелось бы отметить, что недавно завер-

шившееся исследование ACUTE (Assessment of

Cardioversion Using Transoesophageal Echocardio-
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Та б л и ц а  5
Фармакологическая терапия до кардиоверсии у больных с ФП: влияние антиаритмических
препаратов на риск острых и подострых рецидивов после трансторакальной кардиоверсии

Повышение эффективности Подавление подострого Класс Уровень 
Антиаритмики кардиоверсии или профилактика рецидива и рекомендаций доказанности

немедленного рецидива поддерживающая терапия

Амиодарон Все антиаритмические 
Пропафенон препараты из  I В

Эффективные Пропафенон + верапамил рекомендаций класса I 
Соталол плюс β-адреноблокаторы
Хинидин

β-адреноблокаторы
С недоказанной Верапамил Верапамил
эффективностью Дизопирамид Дилтиазем IIb В

Новокаинамид

П р и м е ч а н и е .  Все антиаритмики (за исключением β-адреноблокаторов и амиодарона) следует назначать в стационаре.

1 МНО (международное нормализованное отношение) – значение, получаемое из стандартного лабораторного теста (протромби-
нового времени), оценивающего эффект непрямых антикоагулянтов. Значение, полученное в пробе, делится на значение между-
народного принятого стандарта для исключения зависимости от активности использованного тромбопластина. Нормальные зна-
чения≈1.
МНО=протромбиновое время пациента/протромбиновое время международного стандарта.

2 Активированное частичное тромбопластиновое время – показатель внутренней активации фактора Х после максимальной акти-
вации факторов XII и XI. Оно зависит от содержания в крови факторов II, V, VIII, IX, X, XI, XII и фибриногена и не зависит от ко-
личества тромбоцитов. Нормальные значения (стандартные реагенты Dade Actin FS) – 27–35 с.
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graphy) не продемонстрировало значительных

преимуществ такого подхода. По частоте тромбо-

эмболических осложнений статистически значи-

мых различий к восьми неделям и шести месяцам

наблюдения найти не удалось. К восьми неделям

наблюдения доля пациентов с синусовым ритмом

составила 65,2% в группе традиционной антикоа-

гулянтной терапии (класс I, п. 2 рекомендаций

ACC/AHA/ESC) против 71,1% (p=0,03) в группе с

чреспищеводным эхокардиографическим контро-

лем (класс I, п. 4 рекомендаций ACC/AHA/ESC).

В отношении геморрагических осложнений на-

блюдалась следующая картина: к восьми неделям

наблюдения осложнения имелись в группе тради-

ционного лечения в 5,5% случаев против 2,9%

(p=0,03) в экспериментальной, а к шести месяцам –

соответственно 7,5% против 4,4% (p=0,04), однако

статистическая значимость была невысокой. Та-

ким образом, члены рабочей группы заключают,

что использование чреспищеводной эхокардио-

графии перед кардиоверсией может считаться аль-

тернативным подходом в отношении профилак-

тики тромбоэмболий, но если такой возможности

нет, то вполне можно использовать рутинное на-

значение непрямых антикоагулянтов в течение

3–4 недель до и после кардиоверсии.

Стратегия II – поддержание синусового ритма

Цели фармакологической терапии
для профилактики рецидива ФП

Поддержание синусового ритма важно у боль-

ных с пароксизмальной формой ФП, особенно в

тех случаях, когда эпизоды прекращаются само-

стоятельно. Как пароксизмальная, так и персис-

тирующая форма ФП является хроническим забо-

леванием, и у большинства больных рано или по-

здно возникает рецидив. По этой причине боль-

шинство больных с ФП нуждаются в профилакти-

ческом назначении антиаритмиков для поддержа-

ния синусового ритма.

Цель поддерживающей терапии заключается

в облегчении симптомов, а иногда в профилак-

тике «аритмогенной кардиопатии», вызываемой

тахисистолической формой ФП. Пока не извест-

но, предотвращает ли поддерживающая терапия

тромбоэмболии, сердечную недостаточность или

смерть, поскольку клинические факторы, пред-

располагающие к рецидивирующей ФП (пожи-

лой возраст, сердечная недостаточность в анам-

незе, артериальная гипертензия, дилатация ле-

вого предсердия и дисфункция левого желудоч-

ка), являются также факторами риска тромбоэм-

болий. Устранение ФП может не снижать рис-

ка инсульта.

Предикторы рецидива ФП после
восстановления синусового ритма

У большинства больных с ФП (за исключением

больных с послеоперационной аритмией) рано

или поздно возникает рецидив. К факторам риска

рецидивирования ФП (более 1 эпизода в месяц)

относятся: 

– женский пол;

– органические заболевания сердечно-сосуди-

стой системы; 

– артериальная гипертензия;

–возраст старше 55 лет;

– длительность ФП более 3 мес.

Даже при повторных кардиоверсиях и профи-

лактической фармакотерапии рецидивы в течение

4 лет отсутствуют только у 30% больных. При таком

подходе предикторами рецидива ФП являются:

– возраст старше 70 лет;

– длительность ФП более 3 мес;

– дилатация предсердий;

– ревматический порок сердца;

– сердечная недостаточность.

Общий подход к антиаритмической терапии

До назначения любого антиаритмического

препарата необходимо выявить сердечно-сосудис-

тые и другие факторы, провоцирующие развитие

ФП. Большая их часть связана с ИБС, клапанны-

ми пороками сердца, артериальной гипертензией

и сердечной недостаточностью. В тех случаях, ког-

да развитие ФП связано с приемом алкоголя, сле-

дует полностью запретить употребление спиртных

напитков. Профилактическая фармакотерапия

обычно не показана в случае впервые возникшей

ФП. Не следует также назначать антиаритмичес-

кие препараты больным с нечастыми и хорошо пе-

реносимыми пароксизмами ФП. 

Выбор подходящего антиаритмического пре-

парата должен основываться в первую очередь на

его безопасности и эффективности по прошлым

эпизодам ФП. При неэффективности монотера-

пии можно попытаться использовать комбинацию

антиаритмических препаратов. 

Профилактическая фармакотерапия
для поддержания синусового ритма при ФП

Класс I
1. При выборе антиаритмического препарата для

поддержания синусового ритма у больных с плохо

переносимыми симптомами во время ФП следует

учитывать главным образом его безопасность

(уровень доказанности: В).

2. Необходимо выявлять и лечить заболевания, ве-

дущие к развитию ФП, или устранимые ее причи-

ны до начала антиаритмической терапии (уровень

доказанности: C). А
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Класс IIa
1. Назначение антиаритмической терапии для

поддержания синусового ритма с целью профи-

лактики развития «аритмогенной кардиопатии»,

вызываемой ФП (уровень доказанности: C).

2. Нечастые и хорошо переносимые рецидивы ФП

в некоторых случаях могут расцениваться как ус-

пешный исход антиаритмической терапии (уро-

вень доказанности: C).

3. У некоторых больных допустимо начинать ан-

тиаритмическую терапию вне стационара (уровень

доказанности: C).

Класс IIb
1 Назначение антиаритмической терапии для под-

держания синусового ритма у больных без выра-

женных симптомов с целью профилактики ремоде-

лирования предсердий (уровень доказанности: C).

2. Назначение антиаритмической терапии для

поддержания синусового ритма с целью профи-

лактики тромбоэмболических осложнений или

сердечной недостаточности у некоторых больных

(уровень доказанности: C).

3. Назначение комбинированной антиаритмичес-

кой терапии для поддержания синусового ритма в

случаях, когда монотерапия неэффективна (уро-

вень доказанности: C).

Класс III
1. Использование антиаритмического препарата

для поддержания синусового ритма у больных с

несомненными факторами риска развития про-

аритмогенных побочных эффектов для этого пре-

парата (уровень доказанности: А).

2. Использование антиаритмической терапии для

поддержания синусового ритма у больных с выра-

женной дисфункцией синусового или AВ-узла при

отсутствии функционирующего электрокардио-

стимулятора (уровень доказанности: C).

Однако, как видно из представленной табли-

цы 6, антиаритмическим препаратам присущи до-

вольно серьезные побочные действия, самыми

опасными из которых являются проаритмические.

Типы проаритмического действия

антиаритмических препаратов

I. Желудочковые проаритмии:

1. Желудочковая тахикардия (ЖТ) типа «tor-

sade de pointes» (класс IA и III).

2. Устойчивая мономорфная ЖТ (класс IC).

3. Устойчивая полиморфная ЖТ/фибрилляция

желудочков без удлинения сегмента QT (класс

IA, IC и III).
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Антиаритмические препараты для поддержания синусового ритма у больных с ФП

Препарат Суточные дозы*, мг Возможные побочные эффекты

Фоточувствительность
Поражение легких
Полинейропатия

Амиодарон** 100–400 Диспептические расстройства
Брадикардия
Тахикардия типа «torsade de pointes» (редко)
Повреждение печени
Дисфункция щитовидной железы

Тахикардия типа «torsade de pointes»
Дизопирамид 400–750 Сердечная недостаточность

Глаукома
Задержка мочи
Сухость во рту

Тахикардия типа «torsade de pointes» 
Новокаинамид 1000–4000 Волчаночно-подобный (псевдоволчаночный) синдром

Диспептические расстройства

Желудочковая тахикардия
Пропафенон 450–900 Сердечная недостаточность

Улучшение AВ-проводимости

Тахикардия типа «torsade de pointes»
Соталол*** 240–320 Сердечная недостаточность

Обострение хронических обструктивных заболеваний легких

Тахикардия типа «torsade de pointes»
Хинидин 600–1500 Диспептические расстройства

Улучшение AВ-проводимости

* Дозировки определены экспертами на основании опубликованных результатов исследований.

** Насыщающая доза амиодарона 600 мг обычно назначается в течение 1 мес или 1000 мг в течение 1 нед. 

*** Доза соталола подбирается в зависимости от функции почек и изменений интервала Q–T в начале терапии в стационаре.
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II. Предсердные проаритмии:

1. Провокация рецидивов ФП (класс IA, IC и III).

2. Перевод ФП в трепетание предсердий (класс IC).

3. Повышение порога дефибрилляции (класс IC).

III. Нарушения проводимости:

1. Повышение частоты желудочкового ответа

во время ФП (класс IA, IC).

2. Улучшение проводимости по дополнитель-

ным путям (дигоксин, верапамил, дилтиазем).

3. Дисфункция синусного узла и AВ-блокада

(почти все препараты).

Выбор антиаритмического препарата для поддер-

жания синусового ритма должен основываться на осо-

бенностях аритмии, характере основного заболева-

ния, тяжести симптомов и риске побочных эффектов.

Стратегия III – контроль за частотой
желудочкового ритма, а также антикоагулянтная

и антиагрегантная терапия
Альтернативой восстановлению и поддержа-

нию синусового ритма у больных с ФП может

быть контроль за частотой желудочкового ритма.

Считается, что ритм контролируется, если ЧСС в

покое составляет 60–80 уд/мин, а при умеренной

нагрузке повышается до 90–115 уд/мин. Отрица-

тельная хронотропная терапия базируется пре-

имущественно на замедлении проведения им-

пульсов из предсердий через AВ-соединение.

Важность контроля ЧСС при ФП обусловлена

тем, что тахисистолия и, возможно, нерегулярный

ритм могут вызывать обратимое поражение левого

желудочка – так называемую аритмогенную кар-

диопатию [17].

Можно выделить два подхода к контролю же-

лудочкового ритма:

1. Контроль ЧСС при пароксизмах ФП – здесь,

как правило, используется парентеральное введе-

ние препаратов (табл. 7).

2. Контроль ЧСС при перманентной форме ФП –

здесь препараты назначаются преимущественно

перорально (см. табл. 7).

Контроль ЧСС при ФП

Класс I
1. У пациентов с персистентной или перманент-

ной ФП необходимо измерять ЧСС как в покое,

так и во время физической нагрузки и контроли-

ровать ее фармакологически (в большинстве слу-

чаев используя β-адреноблокаторы и блокаторы

кальциевых каналов) в физиологических границах

(уровень доказанности: С).

2. В острых случаях для снижения ЧСС необходи-

мо использовать внутривенное введение β-адре-

ноблокаторов и блокаторов кальциевых каналов

(верапамила и дилтиазема) при отсутствии прове-

дения по дополнительным путям. Эти препараты

следует применять с осторожностью у пациентов с

гипотензией и сердечной недостаточностью (уро-

вень доказанности: B).

3. Немедленная электрическая кардиоверсия у па-

циентов с тахисистолической формой пароксиз-

мальной ФП, если есть ЭКГ-признаки стенокар-

дии, острого инфаркта миокарда, а также симпто-

мы выраженной гипотензии и сердечной недоста-

точности, которые не купируются фармакологи-

чески (уровень доказанности: С).
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Антиаритмические препараты для контроля ЧСС при ФП

Препарат Насыщающая Начало Поддерживающая Класс
доза действия доза рекомендаций

Парентеральное
введение

Дилтиазем 0,25 мг/кг в/в в течение 2 мин 2–7 мин Инфузия 5–15 мг
в течение часа I

Эсмолол 0,5 мг/кг в течение 1 мин 5 мин 0,05–0,2 мг/кг/мин I

Метопролол 2,5–5 мг в/в болюсно в течение
2 мин; до 3 раз 5 мин – I

Пропранолол 0,15 мг/кг в/в 5 мин – I

Верапамил 0,075–0,15 мг/кг в/в в течение 2 мин 3–5 мин – I

Дигоксин 0,25 мг каждые 2 часа; до 1,5 мг 2 ч 0,125–0,25 мг/сут IIb

Пероральное
введение

Верапамил – 1–2 ч 120–360 мг/сут I

Дигоксин 0,25 мг внутрь каждые 2 ч до 1,5 мг 2 ч 0,125–0,375 мг/сут I

Дилтиазем – 2–4 ч 120–360 мг/сут; I

Метопролол – 4–6 ч 25–100 мг 2 раза в день I

Пропранолол – 1–1,5 ч 80–240 мг/сут 
в несколько приемов I

800 мг/сут 1-я неделя
Амиодарон 600 мг/сут 2-я неделя 1–3 нед 200 мг/сут IIb

400 мг/сут 4–6-я неделя
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4. Немедленная электрическая кардиоверсия для

предотвращения фибрилляции желудочков у па-

циентов с синдромом WPW и тахисистолической

формой ФП на фоне гемодинамической неста-

бильности (уровень доказанности: С).

Класс IIa
1. Назначение комбинации дигоксина и β-адре-

ноблокатора или блокатора кальциевых каналов

для контроля ЧСС. Дозы необходимо подбирать

индивидуально, чтобы исключить симптоматиче-

скую брадикардию (уровень доказанности: С).

2. При невозможности контролировать ЧСС ме-

дикаментозными методами необходимо рассмот-

реть нефармакологические методики (эндоваску-

лярные, хирургические и т. д.) (уровень доказанно-

сти: С).

Класс IIb
1. Монотерапия дигоксином для контроля ЧСС в

покое у пациентов с персистентной формой ФП

(уровень доказанности: B).

2. Внутривенное назначение хинидина, новокаина-

мида или амиодарона гемодинамически стабиль-

ным пациентам с ФП, включая проведение по до-

полнительным пучкам (уровень доказанности: B).

3. Немедленная кардиоверсия у гемодинамически

нестабильных пациентов или пациентов с очень

большой ЧСС, включая проведение по дополни-

тельным пучкам Кента (уровень доказанности: B).

Класс III
1. Монотерапия препаратами дигиталиса для кон-

троля ЧСС у пациентов с пароксизмальной фор-

мой ФП (уровень доказанности: B).

2. Катетерная аблация AВ-соединения без предва-

рительных попыток контролировать ЧСС медика-

ментозно (уровень доказанности: С).

Второй компонент этой стратегии – антикоа-

гулянтная и антиагрегантная терапия. Хорошо из-

вестно, что при длительности ФП более 48 ч зна-

чительно возрастает риск тромбоэмболий из по-

лости левого предсердия и его ушка. Однако час-

тота инсультов у пациентов с ФП зависит в боль-

шой степени от сопутствующей патологии. Фак-

торами риска инсульта при ФП являются [18]:

– предшествующий инсульт или транзиторные

ишемические атаки;

– артериальная гипертензия;

– митральный стеноз;

– пожилой возраст;

– сахарный диабет;

– ишемическая болезнь сердца;

– дисфункция левого желудочка.

Если факторов риска нет, то вероятность инсуль-

та менее 1% и, возможно, антикоагулянтная терапия

не показана, или рекомендуется прием аспирина в

дозе 325 (75–150) мг/сут. А если есть хотя бы один

фактор риска, то показано назначение варфарина

до уровня МНО 2,0–3,0 в качестве монотерапии

или в сочетании с аспирином в дозе 80–160 г/сут.

Интенсивность антикоагулянтной терапии

должна балансировать между возможностью пре-

дотвращения тромбоэмболического инсульта и

отсутствием геморрагических осложнений. Мак-

симальная защита от ишемического инсульта до-

стигается при МНО 2,0–3,0 (табл. 8).
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Антитромботическая терапия у пациентов с ФП в зависимости

от факторов риска тромбоэмболических осложнений

Характеристика больного Антитромботическая терапия Класс
рекомендаций

Возраст моложе 60 лет, нет сердечно-
сосудистых заболеваний («lone AF») Аспирин (325 мг/сут) или никакой терапии I

Возраст моложе 60 лет, есть сердечно-
сосудистые заболевания, но нет факторов риска* Аспирин (325 мг/сут) I

Возраст 60 лет или старше, нет факторов риска* Аспирин (325 мг/сут) I

Возраст 60 лет или старше, Непрямые антикоагулянты (МНО 2,0–3,0) I
сахарный диабет или ИБС Добавление аспирина 81–162 мг/сут IIb

Возраст 75 лет или старше, особенно женщины Непрямые антикоагулянты (МНО≈2,0) I

Сердечная недостаточность или фракция
выброса левого желудочка 35% или меньше Непрямые антикоагулянты (МНО 2,0–3,0) I

Тиреотоксикоз или артериальная гипертензия Непрямые антикоагулянты (МНО 2,0–3,0) I

Ревматический порок сердца (митральный Непрямые антикоагулянты (МНО 2,5–3,5 
стеноз) или протез клапана сердца или более высокие значения)  I

Тромбоэмболия в анамнезе Непрямые антикоагулянты (МНО 2,5–3,5
или более высокие значения) I

Тромб по данным Непрямые антикоагулянты 
чреспищеводной эхокардиографии (МНО 2,5–3,5 или более высокие значения) I

* Факторами риска тромбоэмболий при ФП являются сердечная недостаточность, фракция выброса левого желудочка менее 35%
и артериальная гипертензия в анамнезе.
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ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ
С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ ФП

Впервые возникший или новый пароксизм ФП

Не всегда ясно, является ли данный эпизод

действительно впервые возникшим, так как у не-

которых больных пароксизмы ФП могут проте-

кать бессимптомно. У больных с короткими эпи-

зодами ФП, которые проходят самостоятельно,

антиаритмического лечения обычно не требуется,

за исключением случаев, когда появление ФП со-

провождается такими симптомами, как гипото-

ния, ишемия миокарда, сердечная недостаточ-

ность.

Целесообразность применения антикоагулян-

тов в этих случаях не ясна, и решение об их назна-

чении следует принимать индивидуально с учетом

наличия факторов риска (см. выше). Если ФП

продолжается более 2-х суток, то тактика ведения

такая же, как и при персистентной или перма-

нентной форме.

Пароксизмальная ФП
Считается, что у пациентов с короткими и хо-

рошо переносимыми эпизодами ФП нет необхо-

димости в проведении антиаритмической тера-

пии, но если пароксизмы переносятся плохо, то

такая терапия, вероятно, необходима. В обоих

случаях, однако, необходимо контролировать

ЧСС и при необходимости проводить антикоагу-

лянтную терапию. Что касается выбора антиарит-

мических препаратов, то в этом случае могут быть

эффективны многие из них, и выбор должен осно-

вываться прежде всего на эффективности того или

иного препарата, а также учитывать сопутствую-

щую патологию (см. рис.).

У некоторых пациентов могут быть полезными

нефармакологические методы лечения ФП, такие

как эндоваскулярные и хирургические. Однако на

настоящий момент еще недостаточно данных для

того, чтобы рекомендовать тот или иной метод ле-

чения у данной группы пациентов.

Персистирующая ФП

У пациентов с хорошо переносимой ФП, кото-

рым уже проводили как минимум одну попытку

восстановления синусового ритма, можно приме-

нять лишь антикоагулянтную терапию и терапию,

направленную на контроль ЧСС. В других случаях

необходима антиаритмическая терапия (в допол-

нение к вышеописанной) до и, вероятно, после

кардиоверсии. Выбор антиаритмических препара-

тов должен основываться на тех же критериях, что

и для пароксизмальной ФП.

Перманентная ФП
По определению, в этом случае восстановить

синусовый ритм не удается. Здесь не остается ни-

чего другого, как пытаться контролировать ЧСС и

бороться с возможными тромбоэмболиями. Одна-

ко в последние годы было предложено довольно

много как эндоваскулярных, так и хирургических

методов лечения ФП. Они отличаются достаточно

большим разнообразием, но место каждого из них

до сих пор остается либо неясным, либо недоста-

точно доказанным.
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Нет или
минимальная

Органическая патология сердца

Выбор антиаритмических препаратов в зависимости от сопутствующей патологии.

Пропафенон
Соталол

Амиодарон

Новокаинамид
Хинидин

Рассмотреть
нефармакологичес-
кие методы лечения

Есть

Сердечная
недостаточность

Амиодарон

ИБС

Соталол

Амиодарон

Новокаинамид 
Хинидин

Да

Амиодарон

Артериальная
гипертензия

Толщина стенки ЛЖ
более 14 мм

Нет

Пропафенон
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В общем виде тактика ведения пациентов с раз-

личными формами ФП представлена в таблице 9.

Заключение
Традиционно антиаритмическое лечение меди-

каментозными препаратами, которые контроли-

руют ритм сердца путем изменения электрических

свойств миокарда, остается первой линией тера-

пии ФП. Однако лекарственные препараты неспе-

цифичны в отношении миокарда предсердий и

могут воздействовать на электрофизиологические

параметры желудочков, вызывая жизнеугрожаю-

щие аритмии и тем самым увеличивая смертность.

Кроме того, у ряда пациентов медикаментозная

терапия неэффективна или есть противопоказа-

ния к ее проведению. Все это заставляет искать

новые пути радикального лечения ФП. 

В настоящее время акцент при лечении ФП

стал смещаться в сторону нефармакологических

методов, которые хорошо зарекомендовали себя

при лечении синдрома Вольфа–Паркинсо-

на–Уайта. Но в отношении ФП катетерные мето-

ды аблации показывают меньшую эффективность

(40–70%). В связи с этим для лечения ФП стали

более широко применяться хирургические методы

лечения с использованием различных альтерна-

тивных источников энергии. Использование при

этом миниинвазивных и торакоскопических тех-

нологий позволяет значительно снизить тяжесть

хирургической агрессии и стоимость лечения и

осуществлять радикальное лечение ФП у более

широкого круга больных [1–6].
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Та б л и ц а  9
Тактика ведения пациентов с различными формами фибрилляции предсердий

Тип ФП Длительность Восстановление Поддержание Контроль
Антикоагулянтная

и характер синусового ритма синусового ритма ЧСС
и антиагрегантная

терапия

Часто спонтанное В основном  
Впервые восстановление необходимости нет, При 
возникшая синусового ритма за исключением – + необходимости

гемодинамической
нестабильности

Обычно от 30 с В основном  
до 7 суток. необходимости нет, При При  

Пароксизмальная Часто спонтанное за исключением необходимости + необходимости
восстановление гемодинамической 
синусового ритма нестабильности

Более 7 суток,
обычно При При 

Персистентная спонтанного необходимости + + необходимости
восстановления
синусового ритма
не происходит

Как правило,
восстановление

Перманентная синусового ритма – – + +
без хирургического
лечения невозможно



ОБЗОРЫ

Фибрилляция предсердий (ФП) является

одним из самых частых видов нарушения

ритма сердца. Пациенты с ФП имеют высокую за-

болеваемость и смертность вследствие развития

аритмогенной кардиомиопатии, обусловленной

тахикардией, гемодинамическими нарушениями

и тромбоэмболиями, что снижает качество жизни

больных. Традиционное медикаментозное лече-

ние ФП носит в основном симптоматический ха-

рактер, направленный на профилактику тромбо-

эмболических осложнений, с использованием не-

прямых антикоагулянтов. Современные хирурги-

ческие и нефармакологические методы позволяют

успешно лечить данную патологию. На протяже-

нии более чем 10 лет наиболее эффективным ме-

тодом лечения ФП является хирургический. «Зо-

лотой стандарт» – операция «лабиринт» позволяет

в большинстве случаев восстановить синусовый

ритм сердца. Однако технические сложности вы-

полнения операции и необходимость использова-

ния искусственного кровообращения ограничива-

ют ее широкое клиническое применение. В по-

следнее время возрос интерес к хирургическим

методам лечения ФП. Это связано с двумя причи-

нами: во-первых, новые исследования в области

электрофизиологии ФП существенно дополнили

классические представления о патогенезе заболе-

вания; во-вторых, разработанные новые техноло-

гии аблации с помощью альтернативных источни-

ков энергии позволяют быстро и безопасно вы-

полнить аблацию легочных вен и создать линей-

ные повреждения в левом предсердии. Указанные

процедуры, выполненные пациентам с ФП в соче-

тании с операциями на клапанах сердца, увеличи-

вают время оперативного вмешательства всего на

15 мин и наряду с этим позволяют в 80% случаев

восстановить синусовый ритм. Более того, новые

технологии аблации, адаптированные для торако-

скопической и миниинвазивной хирургии, дают

возможность лечения большого числа пациентов с

изолированной формой ФП.

ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ ЯВЛЯЕТСЯ
ОПАСНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ И ПРИЧИНОЙ

БОЛЬШИХ МАТЕРИАЛЬНЫХ ЗАТРАТ

От ФП страдает около 2,2 млн человек в США,

а также большое число людей во всем мире. ФП

является серьезным заболеванием, требующим

больших финансовых затрат на лечение [23]. Час-

тота встречаемости ФП увеличивается в возраст-

ной популяции, а также у людей с сопутствующи-

ми заболеваниями сердечно-сосудистой системы.

Около 10% людей старше 80 лет страдают от ФП

[24, 30, 36]. К сожалению, эти пациенты находят- А
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