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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

(Данные методические рекомендации составлены на основе пересмотренного в 2006 году руководства ACC/AHA/ESC по ведению пациентов с фибрилляцией предсердий)


Прошло более 5 лет после появления первых в Украине Рекомендаций рабочей группы по нарушениям сердечного ритма Украинского научного общества кардиологов «Принципи ведення хворих з фібриляцією та тріпотінням передсердь», в основу которых легли рекомендации по диагностике и лечению фибрилляции предсердий (ФП) Американского кардиологического колледжа, Американской ассоциации сердца, Европейского кардиологического общества (ACC/AHA/ESC) 2001 года. Однако, в 2006 году появилась новая версия этого документа: ее появление оказалось весьма своевременным, так как за прошедшие 5 лет возникли новые принципиально важные сведения, касающиеся наших представлений, в первую очередь, о лечении ФП. 


Рекомендации основаны на принципах доказательной медицины. Доказательность считалась наивысшей (уровень А) при наличии результатов большого количества рандомизированных клинических  исследований, средней (уровень В) – при ограниченном количестве рандомизированных и нерандомизированных исследований или данных регистров наблюдений. Низкий уровень (С) доказательности относился к рекомендациям, основанием для которых служило мнение экспертов.


В зависимости от условий доказательности все рекомендации были разделены на классы.


Класс І – условия, для которых имеются доказательства и/или общее мнение о полезности и эффективности диагностической процедуры или метода лечения, что соответствует категории  высоко эффективно в отечественных рекомендациях.


Класс II – условия, для которых имеются противоречивые свидетельства и/или расхождение мнений относительно полезности/эффективности диагностической процедуры или метода лечения.
Класс IIa – доказательства или мнения в пользу процедуры или метода лечения, что соответствует категории  эффективно в отечественных рекомендациях. 
Класс IIb – меньше данных за полезность/эффективность, что соответствует категории  мало эффективно в отечественных рекомендациях.


Класс III – условия, для которых имеются доказательства и/или общее согласие о том, что данная процедура или метод лечения не является полезным, а в некоторых случаях может приносить вред, что соответствует категории  не показано в отечественных рекомендациях.


 Настоящие рекомендации составлены на основе пересмотренного в 2006 году руководства ACC/AHA/ESC по ведению пациентов с ФП. Цель данных рекомендаций, основанных на международных стандартах,  предоставить практическому врачу доступную информацию о современных принципах диагностики и тактики ведения больных с ФП, что в конечном итоге будет способствовать улучшению здоровья населения Украины.

Определение


ФП – разновидность наджелудочковых тахиаритмий, характеризующаяся некоординированной электрической активностью предсердий с последующим ухудшением их сократительной функции. ФП является наиболее распространенным устойчивым нарушением сердечного ритма (НСР), частота которого увеличивается с возрастом. На долю ФП приходится  около 1/3 госпитализаций по поводу НСР. ФП часто сопровождается заболеванием сердца с наличием структурных изменений. У части пациентов ФП возникает без признаков сердечно-сосудистого заболевания (ССЗ), однако гемодинамические нарушения и тромбоэмболические осложнения, связанные с ФП, обусловливают высокую заболеваемость, двукратное увеличение смертности при ФП и требуют значительных расходов на ее лечение.

          Классификация ФП 


Классификация ФП утверждена на VI Национальном конгрессе кардиологов Украины. Дополнения в данную классификацию внесены в сентябре 2005 года на Пленуме  аритмологов Украины, согласно которых выделена впервые возникшая форма ФП. Впервые возникший эпизод ФП выделяют вне зависимости от того, сопровождался он какими-либо клиническими симптомами или купировался самостоятельно. При этом следует учитывать, что длительность приступа ФП может быть неопределенной, а предыдущие эпизоды – нераспознанными.

 Если у пациента было два или более приступов, то ФП считается рецидивирующей. При этом она может быть: а) пароксизмальной – если аритмия купируется самостоятельно и эпизоды длятся менее 2-х суток; б) персистирующей – если аритмия не заканчивается самостоятельно и длится более 2-х суток. Если эпизод ФП продолжается более 48 часов следует назначать антикоагулянтную терапию, так как возрастает риск возникновения тромбоэмболических осложнений. Однако, согласно рекомендаций ACC/AHA/ESC (2006 г.) персистирующей считается форма, при которой длительность пароксизма ФП составляет более 7-ми суток. Временные ограничения 7-мью сутками характеризуют срок, после которого спонтанная кардиоверсия маловероятна, а ожидаемая эффективность медикаментозной кардиоверсии низкая. В этом случае нередко возникает потребность в плановой электрической кардиоверсии. Купирование аритмии в результате проведения медикаментозной терапии или электрической кардиоверсии постоянным током не влияет на название. Персистирующая ФП может быть как первым проявлением аритмии, так и логическим завершением повторных приступов пароксизмальной ФП. К постоянной ФП относятся случаи длительно существующей ФП (например, более 1 года), при которых кардиоверсия была неэффективной или ее проведение сочли нецелесообразным. Вышеприведенные термины относятся к эпизодам более 30 сек., не связанным с обратимой причиной ФП.
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         Схема. Классификация ФП. Впервые возникшая ФП. Пароксизмальная ФП – приступы длятся менее 2-х дней (включительно). Персистирующая длится более 2-х дней. Постоянная форма – кардиоверсия неэффективна или не проводилась. Пароксизмальная и персистирующая формы могут быть рецидивирующими.

В зависимости от частоты желудочковых сокращений выделяют брадисистолический вариант - частота желудочковых сокращений меньше 60 в минуту, а также тахисистолический вариант - частота желудочковых сокращений больше 90 в минуту.

 
Вторичная ФП, возникающая во время острого инфаркта миокарда (ОИМ), операций на сердце, при перикардите, миокардите, гипертиреозе, тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), пневмонии или другом остром заболевании легких, рассматривается отдельно. Это связано с тем, что при исчезновении причинного фактора существует малая вероятность развития повторного эпизода аритмии. В этой ситуации ФП не является основной проблемой и одновременное лечение этиологического фактора и приступа ФП обычно завершается купированием аритмии без ее рецидивов в дальнейшем. 


 Термин “идиопатическая“ ФП имеет много определений, но обычно используется при ФП, возникающей у лиц в возрасте моложе 60 лет, у которых отсутствуют клинические или эхокардиографические признаки сердечно-легочного заболевания, включая артериальную гипертензию. 


Не претерпел существенных  изменений раздел “Диагностика ФП”. В числе обязательных методов обследования пациентов с ФП сохранены расспрос и осмотр, электрокардиография (ЭКГ) и трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ). Некоторые изменения претерпело исследование крови. Для пациентов с впервые выявленной ФП, а так же в тех случаях, когда контроль частоты сердечных сокращений (ЧСС) вызывает затруднения, предлагается исследовать кровь не только для оценки функции щитовидной железы, но также для оценки функции почек и печени. Рентгенографическое исследование грудной клетки в связи с невысокой его информативностью перешло в разряд дополнительных исследований. В числе дополнительных исследований по-прежнему выделяют использование холтеровского мониторирования (или «регистратора событий») и электрофизиологическое исследование (ЭФИ). Для оценки эффективности контроля ЧСС, помимо теста с физической нагрузкой предлагается проведение теста с 6-минутной ходьбой.

Клиническая оценка пациентов с ФП

(минимальное и дополнительное обследования больных с ФП)

При общении с пациентом с подозрением на ФП или ее наличием необходимо уточнить: характер аритмии, ее течение (согласно классификации), определить причину ФП и наличие ассоциированных сердечных и внесердечных факторов. Внимательный сбор анамнеза и осмотр больного поможет разработать рациональный, конкретный план обследования, который будет служить эффективным руководством к лечению.

Минимально необходимые исследования:

1. Анамнез и данные объективного осмотра для определения:

- наличия и природы симптомов, связанных с ФП;

- клинической формы ФП (впервые выявленная, пароксизмальная, персистирующая или постоянная);

- начала первого приступа, сопровождающегося симптоматикой, или даты обнаружения ФП;

- частоты, длительности, провоцирующих факторов и способов купирования ФП;

- эффективности любых лекарственных препаратов, назначенных ранее;

- наличия всех причинных заболеваний сердца или других состояний (например, гипертиреоза или употребления алкогольных напитков).

2. ЭКГ для выявления:

- ритма (для подтверждения ФП);

- оценки частоты желудочковых сокращений (ЧЖС);

- гипертрофии левого желудочка (ЛЖ);

- длительности и морфологии зубца Р или наличия волн ФП;

- предвозбуждения желудочков;

- блокады ножек пучка Гиса;

-ранее перенесенного инфаркта миокарда (ИМ); 

- других предсердных аритмий;

- для измерения в динамике длительности интервалов  R-R, Q-T, комплекса QRS при проведении антиаритмической медикаментозной терапии.

3. Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) для выявления:

- заболеваний клапанов сердца;

- размеров левого и правого предсердий;

- размеров и функции ЛЖ;

- пикового давления в правом желудочке (при легочной гипертензии);

- гипертрофии ЛЖ;

- тромба в левом предсердии (низкая чувствительность метода);

- заболеваний перикарда;

4. Анализ крови для определения функции щитовидной железы, почек и печени:

- при первом пароксизме ФП, когда трудно контролировать синусовый ритм.

Дополнительные методы исследования (может потребоваться проведение одного или нескольких исследований):

1. Проба с 6-минутной ходьбой:

- при сомнении в адекватности контроля ЧЖС.

2. Пробы с физической нагрузкой: 

- при сомнении в адекватности контроля желудочкового ритма (при постоянной ФП);

- для воспроизведения ФП, провоцируемой физической нагрузкой;

- для исключения диагноза ишемии миокарда перед лечением некоторых пациентов антиаритмическими средствами класса IС по классификации Vaughan Williams.

 3. Холтеровское мониторирование или регистрация событий:

- при сомнении в определении формы ФП;

- как способ оценки контроля желудочкового ритма.

4. Чреспищеводная ЭхоКГ:

- для выявления тромба в левом предсердии (в ушке левого предсердия);

- для контроля кардиоверсии.

5. Электрофизиологическое исследование:

- для уточнения механизма развития тахикардии с широкими комплексами QRS;

- для выявления аритмии, предрасполагающей к возникновению ФП, например, трепетания предсердий или пароксизмальной наджелудочковой тахикардии;

- для определения участков абляции или блокады/изменений атриовентрикулярной (AВ) проводимости.

6. Рентгенография грудной клетки для оценки:

- состояния легочной паренхимы, если клинические данные указывают на наличие патологии;

- состояния легочного сосудистого русла, если клинические признаки указывают на наличие патологии;

 
Инструментальные исследования. Для диагностики ФП необходимо наличие признаков ФП хотя бы в одном отведении ЭКГ во время приступа. Если приступы происходят часто, можно применить 24-часовое холтеровское мониторирование. На рентгенограмме грудной клетки можно обнаружить увеличение камер сердца и признаки сердечной недостаточности (СН), однако наибольшую ценность это исследование представляет для выявления патологии легких и оценки состояния легочных сосудов. Двумерную трансторакальную ЭхоКГ следует назначать всем пациентам с ФП при начальном обследовании для определения размеров левого предсердия (ЛП) и ЛЖ, толщины стенки и функции ЛЖ, а так же для исключения бессимптомного поражения клапанов, заболеваний перикарда, гипертрофической кардиомиопатии. Оценка систолической и диастолической функции ЛЖ помогает принять решение о необходимости антикоагулянтной (АКТ) и антиагрегантной (ААТ) терапии. Тромб следует искать в ЛП, однако его редко можно обнаружить без чреспищеводной ЕхоКГ. 


Дополнительные методы исследования.


Холтеровское мониторирование и определение толерантности к физической нагрузке (ФН). Помимо установления диагноза ФП, холтеровское мониторирование и тредмил-тест способствуют лучшей оценки адекватности контроля, чем ЭКГ в покое. Тест с ФН следует назначать при подозрении на ишемию миокарда или планировании тактики лечения с использованием ААП класса ІС. 


Чреспищеводная ЭхоКГ является наиболее чувствительной и специфичной методикой, когда речь идет об источниках и возможных механизмах сердечной эмболии, и используется для стратификации больных с ФП по риску развития инсульта, а так же для подготовки к кардиоверсии.

 
Электрофизиологическое исследование у больных с пароксизмальной формой ФП помогает определить механизм развития ФП, что важно при намерении применить катетерную абляцию. Причиной ФП может быть фокус с быстрой импульсацией часто находящийся в области легочных вен (ЛВ), наджелудочковая тахикардия (НЖТ) с правильным ритмом, АВ-узловое ри- энтри или трепетание предсердий (ТП), переходящее в ФП. ЭФИ используется при подозрении на дисфункцию синусового узла (СУ), а также для определения механизма образования широких комплексов QRS при ФП, особенно при быстром желудочковом ритме, для контроля ритма путем катетерной абляции или изменения АВ проведения, а также для отбора больных в плане профилактической имплантации искусственного водителя ритма (ИВР).

Тактика ведения пациентов с ФП

На начальном этапе ведение пациентов с ФП включает преимущественно применение тактики контроля частоты желудочковых сокращений и синусового ритма. При тактике контроля частоты желудочковых сокращений, желудочковый ритм контролируют без намерения восстановить и поддерживать синусовый ритм. При тактике контроля синусового ритма стараются восстановить и/или поддерживать синусовый ритм. При применении последней тактики необходимо уделять внимание и контролю желудочкового ритма. Если первоначально избранная тактика оказалась неэффективной из-за особенностей течения аритмии у данного пациента, прибегают к альтернативной тактике. Независимо от применения тактики (контроля ЧЖС или синусового ритма), необходимо уделять внимание антитромботической терапии для профилактики тромбоэмболий.

Алгоритмы ведения пациентов с ФП

Ведение больных с ФП требует от врача определения формы (впервые выявленная, пароксизмальная, персистирующая или постоянная), факторов, провоцирующих ее состояние, мер, направленных на восстановление и поддержание синусового ритма, а также применения антитромботической терапии. Алгоритмы лекарственных средств составлены путем консенсуса экспертов из-за недостаточности данных рандомизированных клинических исследований применения ААП для лечения пациентов с ФП. Они будут пересматриваться по мере получения новых данных.

Медикаментозная терапия пациентов с разными формами ФП (впервые выявленной, пароксизмальной, персистирующей и постоянной) представлена на рисунках 1, 2 и 3.
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Рис. 1. Медикаментозная терапия пациентов с впервые выявленной ФП.


[image: image3]
Рис. 2. Медикаментозная терапия пациентов с пароксизмальной формой ФП.
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Рис. 3. Медикаментозная терапия пациентов с персистирующей и постоянной формой ФП.

На рисунках 2 и 3 суммированы современные представления о тактике лечения больных с рецидивирующей пароксизмальной и персистирующей ФП. Очевидно, что в сравнении с рекомендациями 2001 года они дополнены катетерной абляцией: в первую очередь,  изоляцией ЛВ и радиочастотной модификацией операции “лабиринт”.

Весьма важные изменения появились в определении тактики сохранения синусового ритма у пациентов с пароксизмальной и персистирующей ФП (рис. 4).


[image: image5]
Рис. 4. Медикаментозная терапия антиаритмическими препаратами для поддержания синусового ритма у пациентов с пароксизмальной и персистирующей ФП.

 Отметим сразу, что существенных изменений в 1-й линии антиаритмической терапии не произошло. Для больных без структурных изменений сердца или с минимальными структурными изменениями из зарегистрированных в Украине препаратов это по-прежнему пропафенон и соталол (из незарегистрированных флекаинид). Те же препараты являются 1-й линией терапии для пациентов с артериальной гипертензией без выраженной гипертрофии ЛЖ. Однако надо отметить, что в Рекомендациях 2001 года соталол для этих больных относили ко 2-й линии терапии. Как и прежде, для пациентов с артериальной гипертензией и существенной гипертрофией ЛЖ, а также для больных с хронической СН препаратом выбора является амиодарон, а для больных с ишемической болезнью сердца (ИБС) – соталол. А вот со 2-й линией произошли радикальные изменения, обусловленные тем, что свое достойное место заняли катетерные методы лечения. Теперь для пациентов с минимальными структурными изменениями сердца или их отсутствием, пациентов с артериальной гипертензией и невыраженной гипертрофией ЛЖ, больных с ИБС 2-я линия представляет собой альтернативу между назначением амиодарона и катетерной абляцией. Для больных с хронической СН, а также с артериальной гипертензией и существенной гипертофией ЛЖ (т.е. для тех, у кого амиодарон является 1-й линией), 2-я линия – это катетерная аблация. Таким образом, 3-я линия лечения для сохранения синусового ритма прекратила свое существование; вместе с ней мы расстаемся с рекомендованными ранее препаратами 1А подкласса по классификации Vaughan Williams хинидином, прокаинамидом и дизопирамидом. За рамками обсуждения мы оставили имеющиеся в Рекомендациях, но не зарегистрированные в Украине препараты дофетилид и флекаинид. Следует обратить внимание на следующее обстоятельство. В рекомендациях 2001 года в части, касающейся сохранения синусового ритма у больных с артериальной гипертензией, выделены группы пациентов с гипертрофией ЛЖ в пределах 1,4 см и более 1,4 см. В новых Рекомендациях выделяют соответственно менее выраженную и выраженную гипертрофию ЛЖ.

Небольшие изменения касаются фармакологической кардиоверсии при ФП (табл. 1).

Таблица 1. Рекомендации при фармакологической кардиоверсии ФП

	Лекарственное средство
	Способ применения
	Класс рекомендации
	Уровень доказательности

	При ФП длительностью не более 7 дней 

	Средства с доказанной эффективностью

	Дофетилид
	Пероральный
	Высоко эффективно
	A

	Ибутилид
	Внутривенный
	Высоко эффективно 
	A

	Пропафенон
	Пероральный или внутривенный
	Высоко эффективно 
	A

	Флекаинид
	Пероральный или внутривенный
	Высоко эффективно 
	A

	Амиодарон
	Пероральный или внутривенный
	Эффективно
	A

	Средства менее эффективные или неполностью изученные

	Дизопирамид
	Внуривенный
	Мало эффективно
	B

	Прокаинамид
	Внуривенный
	Мало эффективно
	B

	Хинидин
	Пероральный
	Мало эффективно
	B

	Не рекомендуется применять

	Дигоксин
	Пероральный или внутривенный
	Не показано
	A

	Соталол
	Пероральный или внутривенный
	Не показано
	A

	При ФП длительностью более 7 дней

	Средства с доказанной эффективностью

	Дофетилид
	Пероральный
	Высоко эффективно 
	A

	Амиодарон
	Пероральный или внутривенный
	Эффективно 
	A

	Ибутилид
	Внутривенный
	Эффективно 
	A

	Средства менее эффективные или неполностью изученные

	Дизопирамид
	Внутривенный
	Мало эффективно
	B

	Прокаинамид
	Внутривенный
	Мало эффективно
	C

	Пропафенон
	Пероральный или внутривенный
	Мало эффективно
	B

	Флекаинид
	Пероральный
	Мало эффективно
	B

	Хинидин
	Пероральный
	Мало эффективно
	B

	Не рекомендуется применять

	Дигоксин
	Пероральный или внутривенный
	 Не показано
	B

	Соталол
	Пероральный или внутривенный
	Не показано
	B

	В пределах каждой категории рекомендаций лекарственные средства указаны в алфавитном порядке.


Стоит, пожалуй, обратить внимание на следующие различия. Как можно видеть, для купирования ФП продолжительностью до 7 дней наиболее актуальным для нас остается использование пропафенона (остальные препараты с типом рекомендаций Ib в Украине не зарегистрированы), в меньшей степени – амиодарона. Хинидин, столь популярный ранее, “разжалован“ в менее эффективные или менее изученные препараты, составив в этом разделе компанию прокаинамиду, а также дизопирамиду. Соталол с дигоксином включены в новый в сравнении с 2001 годом раздел: препараты, которые не рекомендуется применять.

Таким же образом изменена таблица, касающаяся восстановления синусового ритма при ФП продолжительностью более 7 дней. И здесь новый раздел “препараты, которые не рекомендуется применять”, включил в себя соталол и дигоксин. Препаратом с доказанной эффективностью (т.е. препаратом выбора) из числа зарегистрированных в Украине является амиодарон. А вот пропафенон и хинидин оказались теперь среди менее эффективных или менее изученных препаратов, составив в этом разделе компанию прокаинамиду, который занимал там место и ранее, а также дизопирамиду, которого в списке препаратов не было.

Рекомендуемые дозы лекарственных средств с доказанной эффективностью при фармакологической кардиоверсии у пациентов с ФП представлены в таблице 2.

Таблица 2. Рекомендуемые дозы лекарственных средств с доказанной эффективностью при фармакологической кардиоверсии у пациентов с ФП

	Лекарственное средство
	Способ применения
	Схема дозирования
	Возможные побочные эффекты

	Амиодарон
	Перорально
	В стационаре: 1,2–1,8 г/сут, разделенные на несколько приемов, до достижения суммарной дозы 10 г; затем в поддерживающей дозе 200–400 мг/сут или однократно из расчета 30 мг/кг массы тела

Амбулаторно: 600–800 мг/сут, разделенные на несколько приемов, до достижения суммарной дозы 10 г; затем в поддерживающей дозе 200–400 мг/сут
	Артериальная гипотензия, брадикардия, удлинение интервала Q–T, torsade de pointes (редко), расстройства со стороны ЖКТ, флебит (при в/в введении)

	
	В/в или перорально
	5–7 мг/кг в течение 30–60 мин; затем по 1,2–1,8 г/сут в виде непрерывного в/в введения или разделенные на несколько приемов внутрь, до достижения суммарной дозы 10 г; затем в поддерживающей дозе 200–400 мг/сут
	

	Дофетилид
	Перорально
	Клиренс креатинина, мл/мин
	Доза, мкг 2 раза в сутки
	Удлинение интервала Q–T, torsade de pointes; коррекция дозы в зависимости от функции почек, массы тела и возраста

	
	
	>60
	500
	

	
	
	40–60
	250
	

	
	
	20–40
	125
	

	
	
	<20
	Противопоказан
	

	Ибутилид
	В/в
	1 мг в течение 10 мин; при необходимости вводят повторно 1 мг 
	Удлинение интервала Q–T, torsade de pointes

	Пропафенон
	Перорально
	600 мг
	Артериальная гипотензия, трепетание предсердий с частым желудочковым ритмом

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

	Флекаинид
	Перорально
	200–300 мг†
	Артериальная гипотензия, трепетание предсердий с частым желудочковым ритмом

	
	В/в
	1,5–3,0 мг/кг в течение 10–20 мин†
	

	Хинидин‡
	Перорально
	0,75–1,5 г, разделенные на несколько приемов, в течение 6–12 ч, обычно в сочетании с препаратом, замедляющим ЧСС
	Удлинение интервала Q–T, torsade de pointes, расстройства со стороны ЖКТ, артериальная гипотензия

	В/в — внутривенно; ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; ЧСС — частота сердечных сокращений.

Лекарственные средства перечислены в алфавитном порядке.

† Недостаточно данных, на основании которых можно дать конкретные рекомендации по применению той или иной насыщающей дозы у пациентов с ишемической болезнью сердца или с дисфункцией ЛЖ, поэтому у таких больных данные медикаменты следует применять с осторожностью или не применять вообще.

‡ Противоречивы данные о применении насыщающей дозы хинидина для достижения фармакологической кардиоверсии при ФП; в таблице приведены более безопасные альтернативные методы медикаментозной терапии; хинидин следует применять с осторожностью.




Интересно, что если для восстановления синусового ритма в 2001 году рекомендовалось давать однократно внутрь 450- 600 мг пропафенона, то в 2006 году предлагается использовать только одну дозу – 600 мг.

Перед электрической кардиоверсией (ЭК) для каждого пациента следует рассмотреть возможность назначения медикаментозной терапии для профилактики рецидивов ФП. Медикаментозная терапия перед ЭК у пациентов с персистирующей ФП представлена в таблице 3.

Таблица 3. Медикаментозная терапия перед кардиоверсией у пациентов с персистирующей ФП: влияние различных антиаритмических средств на острые и подострые рецидивы ФП при трансторакальной ЭК постоянным током

	
	Усиление кардиоверсии при электрошоке с ПТ и предотвращение НРФП
	Предотвращение ПРФП и поддерживающая терапия, класс средств
	Класс рекомендаций
	Уровень доказательности

	Эффективны
	Амиодарон

Ибутилид

Пропафенон

Соталол

Флекаинид

Хинидин
	Все лекарственные средства по рекомендации класса I (за исключением ибутилида) плюс блокаторы β-адренорецепторов
	Высоко эффективно 
	B

	Эффективность неопределенная/ неизвестна
	Блокаторы β-адренорецепторов

Верапамил

Дизопирамид

Дилтиазем

Дофетилид

Прокаинамид
	Верапамил

Дилтиазем

Дофетилд
	Мало эффективно
	C

	Все лекарственные средства (за исключением блокаторов β-адренорецепторов и амиодарона) следует начинать применять в условиях стационара. В пределах каждой категории рекомендаций лекарственные средства указаны в алфавитном порядке

ПТ — постоянный ток; НРФП — немедленный рецидив ФП; ПРФП  — подострый рецидив ФП.


Основной целью применения антиаритмических средств в сочетании с ЭК является повышение вероятности успеха последней и предотвращение раннего рецидива ФП. Риск такой медикаментозной терапии включает возможность индукции желудочковых аритмий. 

В таблице 4 представлены типичные дозы ААП, применяемых для поддержания синусового ритма у пациентов с ФП. 

Таблица 4. Типичные дозы лекарственных средств, применяемых для поддержания синусового ритма у пациентов с ФП

	Лекарственное средство
	Суточная доза
	Возможные побочные эффекты

	Амиодарон†
	100–400 мг
	Светочувствительность, легочная токсичность, полинейропатия, расстройства со стороны ЖКТ, брадикардия, torsade de pointes (редко), гепатотоксичность, дисфункция щитовидной железы, осложнения со стороны органа зрения

	Дизопирамид
	400–750 мг
	Torsade de pointes, сердечная недостаточность, глаукома, задержка мочи, сухость во рту

	Дофетилид‡
	500–1000 мкг
	Torsade de pointes

	Пропафенон
	450–900 мг
	Желудочковая тахикардия, сердечная недостаточность, переход к трепетанию предсердий с быстрым проведением через AВ-узел 

	Соталол‡
	160–320 мг
	Torsades de pointe, сердечная недостаточность, брадикардия, обострение хронической обструктивной или бронхоспатической болезни легких

	Флекаинид
	200–300 мг
	Желудочковая тахикардия, сердечная недостаточность, переход к трепетанию предсердий с быстрым проведением через AВ-узел

	Лекарственные средства перечислены в алфавитном порядке.

† Обычно применяют насыщающую дозу 600 мг/сут в течение 1 мес или 1000 мг/сут в течение 1 нед.

‡ Необходима коррекция дозы с учетом функции почек и удлинения интервала Q–T в ответ на лечение во время  начальной его фазы в больнице.


Контроль частоты желудочковых сокращений. ЧЖС считается контролируемой, когда она варьирует в пределах 60 - 80 ударов в минуту в покое и 90 - 120 при умеренной ФН.

Фармакологические препараты для контроля ЧЖС в ургентной ситуации и при постоянной форме ФП представлены в таблице 5. 

Таблица 5. Внутривенное и пероральное применение лекарственных средств для контроля ЧЖС у пациентов с ФП

	Лекарственное средство
	Класс/УД рекомендации
	Насыщающая доза
	Начало действия
	Поддерживающая доза
	Основные побочные эффекты

	При неотложной ситуации

	Контроль ЧСС у пациентов без дополнительного пути проведения

	Метопролол†
	Высоко эффективно, С
	2,5–5 мг в/в болюсно в течение 2 мин; не более 3 доз
	5 мин
	Не применимо
	↓ АД, БС, ↓ ЧСС, астма, СН

	Пропранолол†
	Высоко эффективно, С
	0,15 мг/кг в/в
	5 мин
	Не применимо
	↓ АД, БС, ↓ ЧСС, астма, СН

	Эсмолол†
	Высоко эффективно, С
	500 мкг/кг в/в в течение 1 мин
	5 мин
	60–200 мкг/кг/мин в/в
	↓ АД, БС, ↓ ЧСС, астма, СН

	Верапамил 
	Высоко эффективно, B
	0,075–0,15 мг/кг в/в в течение 2 мин
	3–5 мин
	Не применимо
	↓ АД, БС, СН

	Дилтиазем
	Высоко эффективно, B
	0,25 мг/кг в/в в течение 2 мин
	2–7 мин
	5–15 мг/ч в/в
	↓ АД, БС, СН

	Контроль ЧСС у пациентов c дополнительным путем проведения§

	Амиодарон‡#
	Эффективно, C
	150 мг в течение 10 мин
	Несколько дней
	0,5–1,0 мг/мин в/в
	↓ АД, БС, легочная токсичность, депигментация кожи, гипотиреоз, гипертиреоз, отложения в роговице, нейропатия зрительного нерва, взаимодействие с варфарином, синусовая брадикардия

	Контроль ЧСС у пациентов c сердечной недостаточностью и без дополнительного пути проведения

	Дигоксин
	Высоко эффективно, B
	0,25 мг в/в через каждые 2 ч, не более 1,5 мг
	60 мин или более§
	0,125–0,375 мг/сут в/в или внутрь
	Гликозидная интоксикация, БС, ↓ ЧСС

	Амиодарон‡
	Эффективно, C
	150 мг в течение 10 мин
	Несколько дней
	0,5–1,0 мг/мин в/в
	↓ АД, БС, легочная токсичность, депигментация кожи, гипотиреоз, гипертиреоз, отложения в роговице, нейропатия зрительного нерва, взаимодействие с варфарином, синусовая брадикардия

	При отсутствии неотложной ситуации и для длительной поддерживающей терапии¶

	Контроль ЧСС

	Метопролол†
	Высоко эффективно, C
	В поддерживающей дозе
	4–6 ч
	25–100 мг 2 раза в сутки, внутрь
	↓ АД, БС, ↓ ЧСС, астма, СН

	Пропранолол†
	Высоко эффективно, C
	В поддерживающей дозе
	60–90 мин
	80–240 мг/сут, внутрь, разделенные на несколько приемов
	↓ АД, БС, ↓ ЧСС, астма, СН

	Верапамил
	Высоко эффективно, B
	В поддерживающей дозе
	1–2 ч
	120–360 мг/сут, внутрь, разделенные на несколько приемов; есть формы ретард
	↓ АД, БС, СН

	Дилтиазем
	Высоко эффективно, B
	В поддерживающей дозе
	2–4 ч
	120–360 мг/сут, внутрь, разделенные на несколько приемов; есть формы ретард
	↓ АД, БС, СН

	Контроль ЧСС у пациентов c сердечной недостаточностью и без дополнительного пути проведения

	Дигоксин
	Высоко эффективно, B
	0,5 мг/сут, внутрь
	2 дня
	0,125–0,375 мг/сут, внутрь
	Гликозидная интоксикация, БС, ↓ ЧСС

	Амиодарон‡
	Мало эффективно, C
	800 мг/сут в течение 1 нед, внутрь

600 мг мг/сут в течение 1 нед, внутрь

400 мг/сут в течение 4–6 нед, внутрь
	1–3 нед
	200 мг/сут, внутрь
	↓ АД, БС, легочная токсичность, депигментация кожи, гипотиреоз, гипертиреоз, отложения в роговице, нейропатия зрительного нерва, взаимодействие с варфарином, синусовая брадикардия

	† Включены только представители группы блокаторов β-адренорецепторов, по данному показанию можно применять в соответствующих дозах и другие сходные средства этой группы. Блокаторы β-адренорецепторов предшествуют алфавитному перечню лекарственных средств.

‡ Амиодарон может быть эффективен в контроле ЧСС у пациентов с ФП, если другие меры были неэффективны или противопоказаны.

§ Обычно рекомендуются переход к синусовому ритму и катетерная абляция дополнительного пути проведения; у отдельных пациентов можно назначить фармакотерапию для контроля ЧСС.

# Если невозможно изменить ритм кардиоверсией или абляцией, и необходим контроль ЧСС, рекомендуется в/в введение амиодарона.

¶ Адекватность контроля ЧСС следует оценивать у пациента во время физической активности и в состоянии покоя.
 УД — уровень доказательности; АД — артериальное давление; БС — блокада сердца; СН — сердечная недостаточность.


Для регуляции желудочкового ритма при ФП может использоваться их электрическая стимуляция (ЭС) с частотой, приближающейся к средней ЧЖС при спонтанном АВ проведении. ЭС желудочков используют для уменьшения степени нерегулярности желудочкового ритма. Ее можно применить у пациентов с выраженной вариабельностью желудочкового ритма, а также у больных с брадикардией в покое при лечении препаратами для контроля ускорения ЧЖС при ФН.   

Абляция АВ узла и имплантация постоянного искусственного водителя ритма (ИВР) являются высокоэффективными способами лечения у некоторых пациентов с ФП. Наибольшую пользу от такого лечения получают те больные, у которых выраженная симптоматика появляется на фоне ускорения ЧЖС, не подверженной адекватному медикаментозному контролю. Несмотря на то, что преимущества абляции АВ узла несомненны, среди ограничений этого метода нужно указать постоянную необходимость АКТ, потерю АВ синхронности и пожизненную зависимость от ИВР.

Довольно интересными представляются изменения, касающиеся антитромботической терапии. Рекомендации 2006 года предусматривают иной принцип антитромботической терапии. В бальной шкале оценки степени риска инсульта CHADS2 (Cardiac Failure, Hypertension, Ade, Diabetes, Stroke [(2]) интегрированы элементы нескольких систем определения риска инсульта. Показатель основан на бальной системе, согласно которой 2 балла дают при наличии ранее перенесенного инсульта или транзиторной ишемической атаки (ТИА) и по 1 баллу – при наличии каждого из следующих критериев риска: возраста старше 75 лет, артериальной гипертензии в анамнезе, сахарного диабета, недавно развившейся СН. Все факторы риска распределены на три группы. Факторы более низкого риска или менее подтвержденные: женский пол, возраст от 65 до 74 лет, ИБС и тиреотоксикоз. Факторы умеренного риска: возраст 75 лет и более, артериальная гипертензия, СН, фракция выброса 35% и менее, сахарный диабет. Факторы высокого риска: предшествующие инсульты, ТИА или эмболии, митральный стеноз, протезы клапанов сердца. У пациентов с неклапанной формой ФП ранее перенесенный инсульт или ТИА являются самыми сильными независимыми предикторами инсульта. Всем пациентам с ранее перенесенным инсультом или ТИА необходимо проведение АКТ, если отсутствуют противопоказания. Пожилой возраст также является независимым предиктором инсульта, но у пациентов этого возраста повышен и риск кровотечения при применении антикоагулянтов. В связи с этим, тщательная оценка пожилых пациентов крайне важна для эффективной профилактики инсульта.

В таблице 6 приведены рекомендации по применению антитромботических средств у пациентов с ФП.

Таблица 6. Антитромботическая терапия у пациентов с ФП на основании оценки факторов риска

	Категория риска
	Рекомендуемая терапия

	Отсутствуют факторы риска
	АСК, 81–325 мг/сут

	Есть 1 фактор умеренного риска
	АСК, 81–325 мг/сут или варфарин (МНО: 2,0–3,0; целевая величина: 2,5)

	Есть 1 из факторов высокого риска или несколько факторов умеренного риска
	Варфарин (МНО: 2,0–3,0; целевая величина: 2,5)

	

	Факторы более низкого риска или менее подтвержденные
	Факторы умеренного риска
	Факторы высокого риска

	Женский пол
	Возраст ≥75 лет
	Ранее перенесенный инсульт, ТИА и тромбоэмболия

	Возраст 65–74 года
	Артериальная гипертензия
	Митральный стеноз

	ИБС
	Сердечная недостаточность
	Искусственный клапан сердца*

	Тиреотоксикоз
	Фракция выброса ЛЖ ≤35%
	

	
	Сахарный диабет
	

	АСК — ацетилсалициловая кислота; МНО — международное нормализованное отношение; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ЛЖ — левый желудочек.

* Если механический клапан сердца, то целевая величина МНО выше 2,5.


Вне зависимости от формы ФП при отсутствии факторов риска необходимо назначать аспирин в суточной дозе 81-325 мг, при наличии одного умеренного риск-фактора - аспирин в суточной дозе 81-325 мг или варфарин (МНО: 2,0-3,0; целевое МНО: 2,5), при наличии какого-либо высокого риск-фактора - варфарин (МНО: 2,0-3,0; целевое МНО: 2,5). При наличии механического протеза клапана целевое МНО более 2,5. Целесообразно обратить внимание на более “либеральный” подход к выбору дозы аспирина: 81-325 мг, а не 325 мг, как было ранее.

У пациентов с ФП неустановленной длительностью или с ФП, продолжающейся более 48 часов, рекомендуется проведение АКТ в течение 3-х недель до кардиоверсии и 4-х недель после нее. Несмотря на то, что у пациентов с менее продолжительной ФП были зарегистрированы случаи образования тромба в ЛП и системной тромбоэмболии, недостаточно точно установлена необходимость проведения АКТ у таких больных. В случаях, когда остро возникшая ФП приводит к нестабильности гемодинамики, проявляющейся в форме стенокардии, ИМ, шока или отека легких, не следует откладывать немедленное проведение кардиоверсии из-за лечения антикоагулянтными средствами. Однако перед кардиоверсией посредством противошоковой терапии постоянным током или внутривенным введением антиаритмических средств необходимо начать внутривенное введение нефракционированного гепарина или подкожное введение низкомолекулярного гепарина. 

Еще одним изменением в сравнении с Рекомендациями 2001 года следует считать появление раздела “Первичная профилактика ФП”. Наряду с предсердной и предсердно-желудочковой синхронизированной стимуляцией, использующихся для профилактики ФП у больных с брадикардией, появилось еще одно направление первичной профилактики. Со ссылкой на результаты ретроспективного анализа целого ряда многоцентровых исследований говорится о целесообразности использования ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) и ингибиторов АТ рецепторов для первичной профилактики ФП у больных со структурными изменениями сердца (с артериальной гипертензией, СН, сахарным диабетом, ИБС, ИМ в анамнезе). Менее убедительно пока выглядят доказательства целесообразности назначения с этой целью статинов, а также диетотерапии.

Таким образом, наиболее значимыми представляются следующие изменения, важные для лечения пациентов с ФП. Препаратом выбора для восстановления синусового ритма при ФП продолжительностью до 7 суток является пропафенон, более 7 суток - амиодарон. Для сохранения синусового ритма препаратом выбора являются амиодарон, пропафенон и соталол, а препараты 1А подкласса утрачивают свое значение.

Учитывая, что одна таблетка амиодарона содержит годовую норму йода целесообразно, особенно при сложившейся эпидемиологической обстановке в Украине, строго контролировать назначение данного препарата и структурные изменения  и функцию щитовидной железы. Следует контролировать гормоны щитовидной железы до назначения амиодарона, каждые 3 месяца на фоне его приема в течение первого года использования препарата, а далее каждые 6 месяцев с исследованием структуры щитовидной железы от момента начала лечения.

 Одним из основных методов сохранения синусового ритма становится катетерная радиочастотная абляция. Выделяются три группы риск-факторов тромбоэмболических осложнений; в соответствии с их наличием и сочетанием назначается антитромботическая терапия, выбор которой становится более осторожным. Это особенно важно в нашей стране, где приверженность к терапии, а также возможность контролировать МНО желают лучшего. Наконец, у нас появляется возможность первичной профилактики ФП, в основном с помощью ингибиторов АПФ и АТ рецепторов.

РЕКОМЕНДАЦИИ

I. КОНТРОЛЬ ЧСС ПРИ ФП С ПОМОЩЬЮ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ

Высоко эффективно (класс I)

1. Измерение ЧСС в покое и контроль ЧСС с помощью лекарственных средств рекомендуются всем пациентам с персистирующей и постоянной формой ФП. (Уровень доказательности В)

2. При отсутствии предвозбужденя желудочков, рекомендуется внутривенное введение блокаторов β-адренорецепторов (эсмолола, метопролола или пропранолола) или дилтиазема (верапамила) для замедления ЧЖС при остро возникшей ФП; при этом следует соблюдать осторожность у пациентов с артериальной гипотензией или СН. (Уровень доказательности В)

3. Внутривенное введение дигоксина или амиодарона рекомендуется для контроля ЧСС у пациентов с ФП и СН, у которых отсутствует дополнительный путь проведения (ДПП). (Уровень доказательности В)

4. У пациентов с развитием при ФН симптомов, обусловленных ФП, следует оценить адекватность ЧСС во время ФН, при необходимости провести коррекцию медикаментозной терапии для поддержания ЧСС в пределах целевых значений. (Уровень доказательности С)

5. Дигоксин эффективен при пероральном приеме у пациентов с ФП для контроля ЧСС в покое; он показан пациентам с СН или с дисфункцией ЛЖ, а так же пациентам с малоподвижным образом жизни. (Уровень доказательности С)

Эффективно (класс IIa)

1. Комбинация дигоксина с блокатором β-адренорецепторов или же с дилтиаземом (верапамилом) целесообразна для контроля ЧСС как в покое, так и при ФН у пациентов с ФП. (Уровень доказательности В)

2. Целесообразно применять аблацию AВ-узла или ДПП для контроля ЧСС в случаях, когда лекарственная терапия недостаточно эффективна или сопровождается развитием побочных эффектов. (Уровень доказательности В)

3. Внутривенное введение амиодарона может быть полезным для контроля ЧСС у пациентов с ФП в случаях, когда другие меры неэффективны или противопоказы. (Уровень доказательности С)

4. Если отсутствует необходимость в кардиоверсии у пациентов с ФП и ДПП, обоснованной альтернативой может быть внутривенное введение прокаинамида или ибутилида. (Уровень доказательности С)

Мало эффективно (класс IIb)

1. Если ЧЖС при ФП не удается адекватно контролировать с помощью блокатора β-адренорецепторов, дилтиазема, верапамила или дигоксина (в виде монотерапии или комбинации этих средств), для замедления ЧСС можно назначить амиодарон внутрь. (Уровень доказательности С)

2. У пациентов со стабильной гемодинамикой, у которых в ФП участвует ДПП, можно рассмотреть возможность внутривенного введения прокаинамида, дизопирамида, ибутилида или амиодарона. (Уровень доказательности В)

3. Если ЧЖС при ФП не удается контролировать с помощью лекарственных средств или есть подозрение на кардиомиопатию, вызванную тахикардией, следует рассмотреть целесообразность катетерной абляции AВ-узла. (Уровень доказательности C)

Не показано (класс III)

1. Препараты наперстянки не следует применять в качестве единственного средства контроля ЧЖС у пациентов с пароксизмальной ФП. (Уровень доказательности В)

2. Катетерную абляцию AВ-узла не следует проводить без предварительной попытки контролировать ЧЖС у пациентов с ФП с помощью лекарственных средств. (Уровень доказательности C)

3. У пациентов с ФП при декомпенсированной СН внутривенное введение недигидропиридинового блокатора кальциевых каналов может усилить нарушение гемодинамики, поэтому его применять не рекомендуется. (Уровень доказательности C)

4. Внутривенное введение гликозидов или недигидропиридиновых блокаторов кальциевых каналов пациентам с ФП и предвозбуждением желудочков не рекомендуется, поскольку может повысить ЧЖС. (Уровень доказательности C)

II. ПРОФИЛАКТИКА ТРОМБОЭМБОЛИЙ

Высоко эффективно (класс I)

1. Антитромботическая терапия для профилактики тромбоэмболий рекомендуется всем пациентам с ФП, за исключением лиц с изолированной ФП или при наличии противопоказаний. (Уровень доказательности А)

2. Выбор антитромботического средства для конкретного пациента должен базироваться на сопоставлении абсолютного риска инсульта и кровотечения, а также относительного риска и пользы. (Уровень доказательности А)

3. Пациентам с высоким риском инсульта рекомендуется, при отсутствии противопоказаний, проведение длительной антикоагулянтной терапии антагонистом витамина К (целевая величина МНО: 2,0–3,0). К числу факторов, ассоциированных с высоким риском инсульта у пациентов с ФП, относятся ранее перенесенный инсульт, ТИА или системная тромбоэмболия, а также ревматический стеноз митрального клапана и наличие механического искусственного клапана сердца. (Уровень доказательности А)

4. Антикоагулянтная терапия антагонистом витамина К рекомендуется пациентам с несколькими факторами умеренного риска тромбоэмболических осложнений (возраст старше 75 лет, артериальная гипертензия, сахарный диабет, СН, нарушение систолической функции ЛЖ [фракция выброса ≤35% или фракция укорочения <25%]). (Уровень доказательности А)

5. На начальном этапе терапии МНО следует определять не реже 1 раза в неделю, а после стабилизации его целевой величины — 1 раз в месяц. (Уровень доказательности А)

6. Применение ацетилсалициловой кислоты в дозе 81–325 мг/сут рекомендуется пациентам с низким риском тромбоэмболических осложнений или лицам, которым противопоказан пероральный прием антикоагулянтов. (Уровень доказательности А)

7. У пациентов с ФП и механическими клапанами сердца определение целевого уровня для антикоагулятной терапии должно базироваться на типе искусственного клапана; при этом поддерживают величину МНО не менее 2,5 (Уровень доказательности В)

8. Пациентам с трепетанием предсердий рекомендуется такая же антитромботическая терапия, как и лицам с ФП. (Уровень доказательности C)

Эффективно (класс IIa)

1. В целях первичной профилактики тромбоэмболий у пациентов с ФП неклапанной этиологии, у которых установлен хотя бы 1 из факторов риска (возраст старше 75 лет [особенно у женщин], артериальная гипертензия, сахарный диабет, СН или дисфукция ЛЖ), целесообразно проведение антитромботической терапии ацетилсалициловой кислотой или антагонистом витамина К, с учетом оценки риска кровотечения, возможности безопасного проведения длительной антикоагулянтной терапии и предпочтений пациента при выборе лечения. (Уровень доказательности А)
2. У пациентов с неклапанной ФП, у которых имеется 1 или несколько менее подтвержденных факторов риска (возраст 65–74 года, женский пол или ИБС), целесообразно лечение ацетилсалициловой кислотой или антагонистом витамина К. (Уровень доказательности В) 

3. Выбор антитромботической терапии на основе вышеописанных критериев обоснован, независимо от формы ФП (пароксизмальной, персистирующей или постоянной). (Уровень доказательности В)
4. Пациентам с ФП, не имеющим механического клапана сердца, целесообразно прервать антикоагулянтную терапию (не более, чем на 1 неделю) для проведения процедур с повышенным риском кровотечения. (Уровень доказательности C)
5. Целесообразно регулярно проводить повторную оценку необходимости в антикоагулянтной терапии. (Уровень доказательности C)
Мало эффективно (класс IIb)

1. У пациентов в возрасте 75 лет и старше с повышенным риском кровотечения, но при отсутствии противопоказаний к проведению антикоагулянтной терапии, а также у пациентов, которые не могут перенести без осложнений стандартную антикоагулятную терапию (с целевым МНО 2,0–3,0), можно рассмотреть вопрос о более низкой целевой величине МНО (1,6–2,5) для первичной профилактики инсульта и системной тромбоэмболии. (Уровень доказательности C)
2. В случаях, когда у пациентов группы высокого риска необходимо прервать антикоагулянтную терапию пероральными средствами на время более чем 1 неделю, можно вводить им парентерально нефракционированный или низкомолекулярный гепарин, хотя эффективность такого лечения недостаточно хорошо установлена. (Уровень доказательности C)
3. После реваскуляризации миокарда пациентам с ФП можно назначить одновременно с антикоагулянтами непрямого действия ацетилсалициловую кислоту в низких дозах (менее 100 мг/сут) и/или клопидогрел (75 мг/сут), но такая тактика ассоциируется с повышенным риском кровотечений. (Уровень доказательности C)
4. Пациентам, которым проводят реваскуляризацию миокарда, можно прервать проведение антикоагулянтной терапии для предотвращения развития кровотечений, однако после вмешательства ее следует возобновить как можно быстрее и провести коррекцию дозы препаратов для достижения терапевтических значений МНО. Во время такого перерыва в лечении можно назначить ацетилсалициловую кислоту. Пациентам, которым проводят чрескожное коронарное вмешательство, в качестве поддерживающей терапии следует назначить клопидогрел в дозе 75 мг/сут и варфарин (МНО 2,0–3,0). Клопидогрел следует применять после введения непокрытого металлического стента в течение минимум 1 мес, после имплантации стента, элютирующего сиролимус, — 3 мес, после  стента, элютирующего паклитаксел, — 6 мес, у отдельных пациентов, принимающих только варфарин, — 12 мес и дольше. (Уровень доказательности C)
5. У пациентов с ФП, перенесших ишемический инсульт или системную тромбоэмболию во время терапии антикоагулянтами (МНО 2,0–3,0), может быть обоснованным проведение более интенсивной антикоагулянтной терапии до целевого значения МНО 3,0–3,5. (Уровень доказательности C)
Не показано (класс III)

1. Не рекомендуется проведение длительной антикоагулянтной терапии для первичной профилактики инсульта у пациентов моложе 60 лет при отсутствии болезни сердца (изолированная ФП). (Уровень доказательности C)
III. КАРДИОВЕРСИЯ ПРИ ФП

1) Фармакологическая кардиоверсия

Высоко эффективно (класс I)

1. В целях фармакологической кардиоверсии при ФП рекомендуется применение флекаинида, дофетилида, пропафенона или ибутилида. (Уровень доказательности А)
Эффективно (класс IIa)

1. Обоснованно применение амиодарона для фармакологической кардиоверсии при ФП. (Уровень доказательности А)

2. У отдельных пациентах можно прибегать к однократному приему внутрь пропафенона или флекаинида («таблетка в кармане») для купирования приступа ФП в амбулаторных условиях, если в клинике было установлено, что такое лечение безопасно. Перед началом терапии ААП пациенту следует назначить блокатор β-адренорецепторов или дилтиазем (верапамил) для предотвращения возможного быстрого проведения импульсов по AВ-узлу. (Уровень доказательности C)
3. В амбулаторных условиях оправдано назначение амиодарона у пациентов с пароксизмальной или персистирующей формой ФП в случаях, когда необходимо быстро восстановить синусовый ритм. (Уровень доказательности C)
Мало эффективно (класс IIb)

1. Можно рассмотреть возможность применения хинидина или прокаинамида для кардиоверсии при ФП, но эффект их применения в таких случаях недостаточно хорошо установлен. (Уровень доказательности C)
Не показано (класс III)

1. Не рекомендуется применение дигоксина и соталола для фармакологической кардиоверсии при ФП. (Уровень доказательности А)
2. Не следует применять хинидин, прокаинамид, дизопирамид и дофетилид в амбулаторных условиях для восстановления синусового ритма при ФП. (Уровень доказательности В)
2) Электрическая кардиоверсия постоянным током

Высоко эффективно (класс I)

1. В случае отсутствия быстрой реакции желудочков на проведение медикаментозной терапии при ФП пациентам с ишемией миокарда, симптомами артериальной гипотензии, стенокардией или СН рекомендуется немедленная кардиоверсия постоянным током (Уровень доказательности С)

2. Немедленное проведение кардиоверсии постоянным током рекомендуется для пациентов с предвозбуждением желудочков в случаях, когда ФП сопровождается высокой ЧЖС или нестабильной гемодинамикой. (Уровень доказательности В)

3. Кардиоверсия рекомендуется в случаях, когда пациент плохо переносит симптомы ФП. В случае рецидива ФП можно провести повторную кардиоверсию постоянным током после применения ААП. (Уровень доказательности С)

Эффективно (класс IIa)

1. Кардиоверсия постоянным током может быть эффективна при восстановлении синусового ритма в качестве составной части долгосрочной тактики ведения пациентов с ФП. (Уровень доказательности В)

2. При выборе редко повторяемых кардиоверсий для лечения симптоматической или рецидивирующей ФП целесообразно учитывать пожелания пациента в отношении лечения. (Уровень доказательности С)

Не показано (класс III)

1. Не рекомендуется частое проведение кардиоверсии постоянным током пациентам с относительно короткими периодами синусового ритма после ряда кардиоверсий, которые были необходимы несмотря на проведение  профилактической терапии ААП. (Уровень доказательности С)
2. Электрическая кардиоверсия противопоказана пациентам с гликозидной интоксикацией или гипокалиемией. (Уровень доказательности С)
3) Медикаментозное усиление кардиоверсии постоянным током

Эффективно (класс IIa)

1. Предварительная терапия амиодароном, флекаинидом, ибутилидом, пропафеноном или соталолом может быть полезной для усиления кардиоверсии постояным током и предотвращения рецидивов ФП. (Уровень доказательности В)
2. У пациентов с рецидивом ФП после успешной кардиоверсии может быть целесообразным повторное проведение этой процедуры после применения ААП. (Уровень доказательности С)
Мало эффективно (класс IIb)

1. У пациентов с персистирующей формой ФП можно рассмотреть возможность применения блокаторов β-адренорецепторов, дизопирамида, дилтиазема, дофетилида, прокаинамида или верапамила, хотя эффективность указанных средств в повышении вероятности успешной кардиоверсии постоянным током или в предотвращении ранних рецидивов ФП точно не установлена. (Уровень доказательности С)
2. У пациентов, не имеющих заболевания сердца, можно рассмотреть целесообразность начала лечения ААП в амбулаторных условиях для повышения вероятности успешной кардиоверсии при ФП. (Уровень доказательности С)
3. Можно рассмотреть возможность амбулаторного применения ААП для повышения вероятности успешной кардиоверсии при ФП у пациентов с определенными заболеваниями сердца, если у пациента уже установлена безопасность применения данного антиаритмического средства. (Уровень доказательности С)
4) Профилактика тромбоэмболий у пациентов с ФП при проведении кардиоверсии

Высоко эффективно (класс I)

1. У пациентов с ФП длительностью 48 часов и более, или если ее длительность неизвестна, рекомендуется проведение антикоагулянтной терапии с целевыми значениями МНО 2,0–3,0 в течение минимум 3-х недель перед кардиоверсией и в течение 4-х недель после нее, независимо от метода, используемого для восстановления синусового ритма. (Уровень доказательности В)
2. Пациентам с ФП длительностью более 48 часов, которым необходимо немедленное проведение кардиоверсии в связи с нестабильной гемодинамикой, следует ввести внутривенно болюсно гепарин с последующей непрерывной внутривенной инфузией гепарина до увеличения активированного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ) в 1,5–2,0 раза по сравнению с контрольным значением. После этого необходимо проводить терапию пероральными антикоагулянтами (МНО 2,0–3,0) в течение минимум 4-х недель, так же как при плановой кардиоверсии. Недостаточно данных об эффективности подкожного введения в этих целях низкомолекулярного гепарина. (Уровень доказательности C)
3. Пациентам с ФП длительностью менее 48 часов, сопровождаемой нестабильной гемодинамикой, кардиоверсию следует проводить немедленно без предварительной антикоагулянтной терапии. (Уровень доказательности С)
Эффективно (класс IIa)

1. В течение 48 часов после начала ФП, вопрос о необходимости проведения антикоагулянтной терапии перед кардиоверсией или после нее может решаться на основании оценки риска развития тромбоэмболии у пациета. (Уровень доказательности С)
2. В качестве альтернативы применения антикоагулянтов перед кардиоверсией при ФП целесообразно провести чреспищеводную ЭхоКГ для выявления тромба. (Уровень доказательности С)
2a. Пациентам, у которых тромб не обнаружен, целесообразно немедленно провести кардиоверсию после введения антикоагулянта. (Уровень доказательности В)
После этого рекомендуется продолжить лечение пероральным антикоагулянтом (МНО 2,0–3,0) в течение минимум 4-х недель, как при плановой кардиоверсии. (Уровень доказательности В)
Недостаточно данных, свидетельствующих об эффективности применения в данном случае низкомолекулярного гепарина. (Уровень доказательности С)

2b. Пациентам, у которых выявлен тромб, целесообразно провести антикоагулянтную терапию (МНО 2,0–3,0) в течение минимум 3-х недель перед восстановлением синусового ритма и в течение 4-х недель после него; более длительная терапия антикоагулянтами может быть обоснованной после успешной кардиоверсии, поскольку в таких случаях сохраняется повышенный риск тромбоэмболий. (Уровень доказательности С)

3. При кардиоверсии у пациентов с трепетанием предсердий, может оказать благоприятный эффект проведение антикоагулянтной терапии в соответствии с рекомендациями для пациентов с ФП. (Уровень доказательности С)
IV. ПОДДЕРЖАНИЕ СИНУСОВОГО РИТМА

Высоко эффективно (класс I)

1. Перед началом терапии ААП рекомендуется лечение, направленное на устранение обратимых причин ФП, способствующих развитию повторных приступов. (Уровень доказательности С)
Эффективно (класс IIa)

1. У пациентов с ФП может применяться медикаментозная терапия для поддержания синусового ритма и предотвращения кардиомиопатии, вызываемой тахикардией. (Уровень доказательности С)
2. Обоснованно рассматривать редкие, хорошо переносимые пациентом рецидивы ФП, в качестве успешного результата терапии ААП. (Уровень доказательности С)
3. Целесообразно проводить медикаментозную терапию амбулаторно у пациентов с ФП, не имеющих сопутствущих заболеваний сердца и хорошо переносящих прием ААП. (Уровень доказательности С)
4. При идиопатической ФП без структурных изменений сердца можно назначить прием пропафенона или флекаинида амбулаторным пациентам, у которых на момент начала терапии отмечается синусовый ритм. (Уровень доказательности В)
5. Благоприятный эффект может оказать применение соталола у амболаторных пациентов с наличием синусового ритма, отсутствием или минимальной выраженностью заболевания сердца и  пароксизмальной ФП в случае, если исходная длительность интервала Q–T менее 460 мс, нормальный уровень электролитов и отсутствуют факторы риска, ассоциированные с проаритмией. (Уровень доказательности C)
6. Катетерная абляция является обоснованной альтернативой медикаментозному лечению для предотвращения рецидивирующей ФП у пациентов с аритмией, сопровождающейся выраженной симптоматикой, при отсутствии увеличения или незначительном увеличении ЛП. (Уровень доказательности С)
Не показано (класс III)

1. Пациентам с ФП, у которых при применении конкретного ААП установлены факторы риска развития проаритмии, не рекомендуется проводить антиаритмическую терапию для поддержания синусового ритма этим же лекарственным средством. (Уровень доказательности А)

2. Не рекомендуется проведение медикаментозной терапии для поддержания синусового ритма пациентам с прогрессирующим заболеванием синусового узла или дисфункцией AВ-узла, за исключением пациентов с функционирующим искусственным водителем ритма. (Уровень доказательности С)
V. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ ФП

Высоко эффективно (класс I)

1. При отсутствии противопоказаний, рекомендуется применение блокаторов β-адренорецепторов для предотвращения развития послеоперационной ФП у пациентов, которым проведено оперативное вмешательство на сердце. (Уровень доказательности А)
2. Рекомендуется применение средств, замедляющих проведение по AВ-узлу, для контроля ЧСС у пациентов с развившейся послеоперационной ФП. (Уровень доказательности В)
Эффективно (класс IIa)

1. Применение амиодарона в предоперационном периоде у пациентов, которым запланировано оперативное вмешательство на сердце, снижает частоту случаев ФП, и является адекватной профилактической терапией у пациентов с высоким риском развития послеоперационной ФП. (Уровень доказательности А)
2. Пациентам, у которых развилась послеоперационная ФП, целесообразно проводить фармакологическую кардиоверсию ибутилидом или кардиоверсию постоянным током для восстановления синусового ритма. (Уровень доказательности В)
3. Рекомендуется применение ААП для поддержания синусового ритма у пациентов с рецидивирующей или рефрактерной послеоперационной ФП. (Уровень доказательности В)
4. Рекомендуется применение антитромботических средств у пациентов с развившейся послеоперационной ФП. (Уровень доказательности В)
Мало эффективно (класс IIb)

1. У пациентов с повышенным риском развития послеоперационной ФП после оперативного вмешательства на сердце можно рассмотреть возможность применения соталола в профилактических целях. (Уровень доказательности В)
VI. ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА

Высоко эффективно (класс I)

1. Кардиоверсия постоянным током рекомендуется пациентам с тяжелыми нарушениями гемодинамики, стойкой ишемией или в случае невозможности достижения адекватного контроля ЧСС с помощью медикаментозной терапии у пациентов с острым ИМ и ФП. (Уровень доказательности С)
2. Рекомендуется внутривенное введение амиодарона для снижения ЧЖС в ответ на ФП и улучшения функции ЛЖ у пациентов с острым ИМ. (Уровень доказательности С)

3. Рекомендуется внутривенное введение блокаторов β-адренорецепторов и недигидропиридиновых блокаторов кальциевых каналов для снижения ЧЖС в ответ на ФП у пациентов с острым ИМ, у которых отсутствует дисфункция ЛЖ, бронхоспазм или AВ-блокада. (Уровень доказательности С)
4. Пациентам с ФП и острым ИМ рекомендуется, при отсутствии противопоказаний, введение нефракционированного гепарина (до достижения АЧТВ в 1,5–2,0 раза больше по сравнению с контрольным значением). (Уровень доказательности С)
Эффективно (класс IIa)

1. Целесообразно внутривенное введение препаратов наперстянки для снижения ЧЖС и улучшения функции ЛЖ у пациентов с острым ИМ и ФП, ассоциированной с выраженной дисфункцией ЛЖ и СН. (Уровень доказательности C)
Не показано (класс III)

1. Не рекомендуется применение ААП подкласса IC у пациентов с ФП и острым ИМ. (Уровень доказательности C)
VII. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ФП, АССОЦИИРОВАННОЙ С СИНДРОМОМ ВОЛЬФФА – ПАРКИНСОНА –УАЙТА (WPW-СИНДРОМ)

Высоко эффективно (класс I)

1. Катетерная абляция ДПП проведения рекомендуется пациентам с наличием симптомов ФП, у которых имеется WPW-синдром, в особенности пациентам с синкопальными состояниями, обусловленными высокой ЧСС и коротким рефрактерным периодом ДПП. (Уровень доказательности В)

2. Немедленное проведение кардиоверсии постоянным током рекомендуется для предотвращения фибрилляции желудочков у пациентов с коротким рефрактерным периодом антероградного пути, у которых отмечается ФП с высокой ЧЖС, сопровождаемой нестабильной гемодинамикой. (Уровень доказательности В)
3. Рекомендуется внутривенное введение прокаинамида или ибутилида для восстановления синусового ритма у пациентов с WPW-синдромом, у которых ФП сопровождается стабильной гемодинамикой при наличии широких комплексов QRS (≥120 мс) на ЭКГ или высокой ЧЖС вследствие их предвозбуждения. (Уровень доказательности С)
Эффективно (класс IIa)

1. Целесообразно внутривенное введение флекаинида или проведение кардиоверсии постоянным током в случаях, когда у пациентов с ФП с участием ДПП отмечается высокая ЧЖС. (Уровень доказательности В)
Мало эффективно (класс IIb)

1. Целесообразно внутривенное введение прокаинамида, дизопирамида, ибутилида или амиодарона при стабильной гемодинамике у пациентов с ФП с вовлечением ДПП. (Уровень доказательности В)
Не показано (класс III)

1. Не рекомендуется внутривенное введение гликозидов или недигидропиридинового блокатора кальциевых каналов пациентам с WPW-синдромом, у которых отмечается предвозбуждение желудочков во время ФП. (Уровень доказательности В)

VIII. ГИПЕРТИРЕОЗ
Высоко эффективно (класс I)

1. Рекомендуется применение блокаторов β-адренорецепторов, при отсутствии противопоказаний, для контроля ЧСС у пациентов с ФП, осложненной тиреотоксикозом. (Уровень доказательности В)
2. Если нельзя назначить блокатор β-адренорецепторов, рекомендуется применение недигидропиридинового блокатора кальциевых каналов для контроля ЧЖС у пациентов с ФП и тиреотоксикозом. (Уровень доказательности В)
3. Пациентам с ФП и тиреотоксикозом рекомендуется пероральное применение антикоагулянтов (МНО 2,0–3,0). (Уровень доказательности C)

4. После достижения эутиреоидного состояния проводят такую же профилактику антитромботическими средствами, как и у пациентов с ФП без гипертиреоза. (Уровень доказательности С)

IX. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОК С ФП В ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ
Высоко эффективно (класс I)

1. Рекомендуется применение дигоксина, блокатора β-адренорецепторов или недигидропиридиновых блокаторов кальциевых каналов для контроля ЧЖС у беременных с ФП. (Уровень доказательности С)
2. Рекомендуется кардиоверсия постоянным током беременным, у которых  ФП сопровождается нестабильной гемодинамикой. (Уровень доказательности С)
3. Профилактику тромбоэмболий рекомендуется проводить в течение всего периода беременности  пациенткам с ФП, за исключением лиц с низким риском развития тромбозов. Выбор антикоагулянтов или ацетилсалициловой кислоты должен основываться на периоде беременности. (Уровень доказательности С)
Мало эффективно (класс IIb)

1. Во время первого триместра и последнего месяца беременности у пациенток с ФП и факторами риска развития тромбоэмболий следует рассмотреть возможность введения нефракционированного гепарина посредством непрерывной внутривенной инфузии (до достижения АЧТВ в 1,5—2 раза превышающего контрольные значения) или подкожных инъекций по 10 000–20 000 ЕД через каждые 12 ч, с коррекцией дозы через 6 ч после инъекции для увеличения АЧТВ в 1,5 раза по сравнению с контрольным значением. (Уровень доказательности В)
2. Во время первого триместра и последнего месяца беременности можно рассмотреть возможность подкожного введения низкомолекулярного гепарина пациенткам с ФП и факторами риска развития тромбоэмболии, хотя недостаточно данных об эффективности такого метода. (Уровень доказательности C)
3. Во время второго триместра беременности следует рассмотреть возможность перорального применения антикоагулянтов у беременных с ФП и высоким риском развития тромбоэмболий. (Уровень доказательности С)
4. Можно рассмотреть возможность применения хинидина или прокаинамида для фармакологической кардиоверсии у пациенток со стабильной гемодинамикой, у которых ФП развилась во время беременности. (Уровень доказательности С)
X. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ФП И ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ КАРИОМИОПАТИЕЙ
Высоко эффективно (класс I)

1. Рекомендуется пероральное применение антикоагулянтов (МНО 2,0–3,0) у пациентов с гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП), у которых развилась ФП. (Уровень доказательности В)
Эффективно (класс IIa)

1. Можно применять ААП для предотвращения рецидива ФП у пациентов с ГКМП. Предпочтительно применять дизопирамид в комбинации с блокатором β-адренорецепторов или недигидропиридиновый блокатор кальциевых каналов, или монотерапию амиодароном.(Уровень доказательности В)
XI. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ФП И ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ
Высоко эффективно (класс I)

1. В первую очередь рекомендуется провести коррекцию гипоксемии и ацидоза  пациентам, у которых ФП развилась во время острого легочного заболевания, его обострения или хронического заболевания легких. (Уровень доказательности С)
2. Рекомендуется применение дилтиазема или верапамила для контроля ЧЖС у пациентов с бронхообструктивным заболеванием легких, у которых развилась ФП. (Уровень доказательности С)
3. Следует предпринять кардиверсию постоянным током у пациентов с заболеванием легких, у которых в результате ФП возникла нестабильная гемодинамика. (Уровень доказательности С)
Не показано (класс III)

1. Не рекомендуется применение теофиллина и блокаторов β-адренорецепторов у пациентов с бронхообструктивными заболеваниями легких, у которых развилась ФП. (Уровень доказательности С)
2. Не рекомендуется применение блокаторов β-адренорецепторов, соталола, пропафенона и аденозина у пациентов с бронхообструктивными заболеваниями легких, у которых развилась ФП. (Уровень доказательности С)
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