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Представлены характеристика и классификация различных вариантов пароксизмальных форм фибрил�

ляции предсердий (ФП). Приводятся основные показания к восстановлению синусового ритма. Дана ха�

рактеристика основных препаратов, используемых при купировании ФП. Рассматривается вопрос выбо�

ра конкретного антиаритмического препарата, подчеркивается необходимость индивидуального подхо�

да при определении тактики лечения.
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Characteristics and classification of various paroxysmal atrial fibrillation (AF) forms are presented. Main indica�

tions for sinus rhythm restoration are listed, together with characteristics of principal medications used for AF

management. Antiarrhythmic choice issue is discussed, with emphasis on individual approaches in choosing treat�

ment tactics.

Key words: Atrial fibrillation, pharmaceutical cardioversion, antiarrhythmic therapy effectiveness and safety.

©Татарский Б.А., 2006

e�mail: btat@mail.ru

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее

распространенная аритмия, в клинической практи�

ке. В настоящее время ФП является причиной при�

близительно трети госпитализаций по поводу нару�

шений ритма сердца. Распространенность ФП со�

ставляет 0,4%�1% среди популяции в целом, увели�

чиваясь с возрастом и при наличии органической

патологии сердца. ФП у пациентов ассоциируется с

приблизительно двукратным увеличением смерт�

ности, в значительной степени обусловленной раз�

витием инсульта, и прогрессированием сердечной

недостаточности (СН) [1,2].

Известно, что 2,3 млн. человек в Северной Аме�

рике и 4,5 млн. в странах Европейского союза страда�

ют пароксизмальной или персистирующей ФП. В те�

чение предыдущих 20 лет госпитализации по поводу

ФП увеличились на 66%, вследствие старения насе�

ления, повышения распространенности хроничес�

ких заболеваний сердца, более частой диагностики

на амбулаторном этапе и других факторов. Прогно�

зируется рост обращаемости по поводу ФП, посколь�

ку к 2010г количество лиц > 85 лет в развитых странах

должно вырасти в 4 раза [3,4].

Пароксизмальная форма составляет > 40% всех

случаев ФП [5]. Однако распространенность этой

формы значительно выше, чем представлено в лите�

ратуре, поскольку достаточно много эпизодов па�

роксизмальной ФП может протекать бессимптом�

но. По собственным данным, почти у трети пациен�

тов с эпизодами ФП отсутствовали явные симпто�

мы аритмии или заметное снижение качества жизни

(КЖ) [6]. Пароксизмальная ФП несколько чаще,

чем хроническая форма, регистрируется при отсут�

ствии органических поражений сердца. Было уста�

новлено, что у каждого четвертого пациента с па�

роксизмальной ФП отсутствовали структурные за�

болевания сердца [7]. В другом исследовании среди

больных с идиопатической ФП в 60% диагностиро�

вали пароксизмальную ФП; за 8�летний период на�

блюдения пароксизмальная ФП трансформирова�

лась в хроническую в 17% [8].

Пароксизмальная ФП, для которой характерна

склонность к самостоятельному купированию, раз�

личается по частоте и длительности: от редких, быс�

тро проходящих эпизодов (секунды�минуты), до

редких, но длительных (часы�дни); частые парок�
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сизмы могут продолжаться от часов до суток. Пер�

систентная (устойчивая) форма ФП может длиться

от 7 суток до 1 года, и купирование возможно лишь

с помощью фармакологической (ФКВ) или элект�

рической кардиоверсии (ЭКВ). Таким образом, эти

формы ФП разнородны по своим проявлениям и не

могут рассматриваться как единое нарушение.

Прогноз также отличается при различных формах

пароксизмальной ФП. Характер заболеваний, лежа�

щих в основе ФП, особенности пароксизмов: дли�

тельность, частота сокращений желудочков (ЧСЖ),

выраженность клинических проявлений, и другие

характеристики: церебральные расстройства, раз�

меры сердца, должны учитываться при управлении

ритмом. На тактику лечения может также влиять

механизм, лежащий в основе ФП – re�enrty, прояв�

ления фокального автоматизма, возможность

трансформации из другой аритмии или индуцируе�

мость через дополнительные проводящие пути.

Следует учитывать, что заболевания, лежащие в

основе ФП, могут несколькими путями влиять на

тактику лечения: если ФП обусловлена острыми за�

болеваниями, то необходим только контроль ЧСЖ,

поскольку восстановление синусового ритма (СР)

происходит, как правило, после эффективного ле�

чения основного заболевания. При лечении хрони�

ческих болезней, лежащих в основе ФП, также сле�

дует стремиться уменьшать ЧСЖ, поскольку некор�

ригированная частота усугубляет течение основного

заболевания. В то же время, в зависимости от харак�

тера и тяжести лежащих в основе заболеваний мо�

жет появляться необходимость восстановления СР,

поскольку гемодинамические нарушения при ФП,

несмотря на контроль частоты, могут быть более тя�

желыми в условиях пораженного миокарда желу�

дочка. Может меняться безопасность антиаритми�

ческой терапии (ААТ), характер и тяжесть болезни

– основные факторы, определяющие вероятность и

тип проаритмического действия препаратов [9].

Несмотря на значимые достижения в хирургии

ФП, лечение этой аритмии в большинстве случаев

остается медикаментозным. При определении так�

тики лечения пароксизмальной ФП и всех других

форм ФП существует дилемма: контролировать

ЧСЖ или сердечный ритм. В эксперименте доказа�

на возможность «ФП порождать ФП» и нет клини�

ческих подтверждений, что сохранение СР может

препятствовать прогрессированию пароксизмаль�

ной ФП в хроническую форму [10]. В последние го�

ды получены первые обнадеживающие данные, по�

зволяющие предположить, что «синусовый ритм

рождает синусовый ритм» [11].

Преимущества восстановления СР не вызыва�

ют сомнения: восстановление физиологического

контроля над ритмом, сохранение «вклада» систолы

предсердий в сердечный выброс, улучшение сердеч�

ной гемодинамики, восстановление нормальной

электрофизиологии, предотвращение развития ди�

латации левого предсердия (ЛП) и дисфункции ле�

вого желудочка (ЛЖ). Сохранение СР может умень�

шать клинические проявления ФП, улучшая сокра�

тительную функцию ЛЖ. Вместе с тем, протектор�

ная ААТ имеет ограниченную эффективность и свя�

зана со значимым риском возникновения проарит�

мических и органно�токсических эффектов [12].

В настоящее время продолжаются дисскусии о

приоритете контроля ритма и контроля частоты.

Исследования PIAF (Pharmacological Intervention in

Atrial Fibrillation) и STAF (Stratigies of Treatment of

Atrial Fibrillation) [13,14], которые проводились на

небольших популяциях пациентов, и большие ис�

следования AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow�up

investigation of Rhythm Management) и RACE (RAte

Control versus Electrical cardioversion for persistent

atrial fibrillation) изучали эти две стратегии лечения

ФП. Результаты, полученные в этих исследованиях,

можно экстраполировать лишь на выделенные

группы пациентов при определении долговремен�

ной терапии [15,16]. Представляется, что до тех пор,

пока не будут получены дополнительные данные,

стратегия лечения должна быть индивидуальной.

Основная цель лечения пациентов с пароксиз�

мальной формой ФП – исчезновение или умень�

шение симптомов аритмии и минимизация риска

тромбоэмболических осложнений. Восстановле�

ние СР у пациентов с пароксизмальной (персисти�

рующей) формами ФП возможно с помощью ЭКВ

или ФКВ. Необходимость в КВ может быть непо�

средственной, когда аритмия – основной фактор,

ответственный за развитие острой СН, гипотензии

или ухудшение стенокардии у пациентов с ишеми�

ческой болезнью сердца (ИБС). Однако проведе�

ние КВ ассоциировано с риском возникновения

тромбоэмболии, если профилактическая антикоа�

гуляция не начата до КВ, и этот риск увеличивает�

ся при длительности ФП > 2 суток. Сегодня разли�

чия в риске тромбоэмболии при ФКВ или ЭКВ от�

сутствуют. Рекомендации по антикоагулянтной те�

рапии одинаковы для обоих методов восстановле�

ния СР [4].

Знание патофизиологических характеристик

позволяет наметить точки приложения фармако�

логических вмешательств. В настоящее время

определены факторы, способствующие возникно�

вению и поддержанию ФП. Длина волны re�entry,

рассматриваемая как результат скорости проведе�

ния и рефрактерного периода (РП), является

определяющим моментом поддержания ФП; фак�

торы, увеличивающие длину волны, приводят к

предотвращению и прекращению ФП. Длина вол�

ны может быть увеличена с помощью антиаритми�

ческих препаратов (ААП) и укорочена при увели�

чении парасимпатического тонуса и нарушениях

предсердной проводимости [17].

ААП играют большую роль в восстановлении

СР. В настоящее время определены ААП с доказан�
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ной эффективностью восстановления СР. В ряде ис�

следований была показана высокая (> 80%) купиру�

ющая эффективность различных ААП, но группы

пациентов были разнородными, не учитывались

особенности клинического течения этих эпизодов.

Поскольку в этих исследованиях купирующий эф�

фект обычно оценивался через 12�24 часа, эффек�

тивность различных классов ААП оказывалась

сходной [18,12].

Представляется, что некоторые определенные

моменты должны учитываться при сравнении купи�

рующего эффекта ААП и оценки реальной разницы

между ними: способ назначения, время наступле�

ния действия, продолжительность ФП, функция

ЛЖ, наличие или отсутствие органического пора�

жения сердца. Следует не забывать о таком важном

факторе – эффекте плацебо.

В настоящее время не вызывает сомнения следу�

ющее положение: эффективное и безопасное лечение

ФП невозможно без строго детерминированных стан�

дартов терапии. Особое значение в этом плане имеют

консолидированные при помощи усилий междуна�

родных экспертов рекомендации, которые основаны

на данных доказательной медицины. К ним относят

выводы, полученные в плацебо�контролированных,

рандомизированных, многоцентровых исследовани�

ях, а в случае их отсутствия – разработанные ведущи�

ми специалистами мирового уровня соглашения. В

настоящее время приняты рекомендации Американ�

ского колледжа кардиологии, Американской ассоциа�

ции сердца и Европейского общества кардиологов по

ведению пациентов с ФП (ACC/AHA/ESC 2006 guide�

lines for the management of patients with atrial fibrillation).

В предыдущей редакции такие рекомендации были

опубликованы в 2001г, но за последние 5 лет был за�

вершен ряд крупномасштабных исследований, в ходе

которых получены новые сведения, существенно из�

менившие подход к лечению ФП.

Согласно Guidelines ACC/AHA/ESC�2006 для

ФКВ ФП рекомендуют:

Класс I. Для фармакологического восстановле�

ния СР при ФП показано назначение флекаинида,

дофетилида, пропафенона или ибутилида (уровень

доказательности А).

Класс IІа:

– Для ФКВ оправдано назначение амиодарона

(уровень доказательности А).

– Единичная, болюсная, пероральная доза про�

пафенона или флекаинида («таблетка в кармане»)

может применяться для купирования персистирую�

щей формы ФП вне стационара или в больнице у

определенных пациентов без дисфункции синоат�

риального (СА) или атриовентрикулярного (АВ) уз�

ла, блокады ножек пучка Гиса, удлинения интервала

QT, синдрома Бругада или заболеваний сердца со

структурными изменениями. Перед началом назна�

чения ААП IC классов в ряде случаев следует ввести

пациенту β�адреноблокатор (β�АБ) или недигидро�

пиридиновый блокатор кальциевых каналов (АК)

для предотвращения возможного быстрого проведе�

ния импульсов по АВ узлу в случае наличия у боль�

ного трепетания предсердий (ТП) (уровень доказа�

тельности С).

– В том случае, когда немедленное восстанов�

ление ритма не является необходимым, в амбула�

торных условиях оправдано назначение амиодарона

для купирования приступа персистирующей формы

ФП (уровень доказательности С).

Класс IIb. Для ФКВ ФП могут использоваться

хинидин и прокаинамид, однако, в настоящее вре�

мя у этих лекарственных средств недостаточная до�

казательная база (уровень доказательности С).

Класс III:

– Для фармакологического купирования при�

ступов ФП назначение дигоксина и соталола может

быть опасным и поэтому не рекомендуется (уровень

доказательности А).

– Хинидин, прокаинамид, дизопирамид или

дофетилид не должны использоваться для купиро�

вания ФП вне стационара (уровень доказательности

В).

В настоящем сообщении не рассматриваются

вопросы методики и техники проведения ЭКВ, они

достаточно хорошо изложены в специальной лите�

ратуре. Вместе с тем, представляется целесообраз�

ным привести, согласно последним Рекомендаци�

ям, показания для проведения ЭКВ:

Класс I:

– В случае отсутствия быстрого ответа желу�

дочков на проводимую ААТ у пациентов с ФП, а

также при начинающийся ишемии миокарда, сте�

нокардии, симптомной гипотензии, СН рекомен�

дована немедленная синхронизированная с зубцом

R ЭКВ (уровень доказательности С).

– Немедленная ЭКВ постоянным током пока�

зана пациентам с ФП и наличием аномальных путей

проведения в случае очень высокой тахикардии или

нестабильной гемодинамики (уровень доказатель�

ности В).

– Рекомендуется ЭКВ для пациентов с ФП при

стабильной гемодинамике, но субъективно тяжело

переносимых приступах ФП. В случае рецидива ФП

последующая ЭКВ может быть предпринята после

назначения ААТ (уровень доказательности С).

Класс IІа:

– ЭКВ можно использовать для восстановле�

ния СР как часть долгосрочной стратегии лечения

пациентов с ФП (уровень доказательности В).

– Следует принимать во внимание предпочте�

ние пациента в выборе нечасто повторяемых ЭКВ

для лечения симптомной или рецидивирующей ФП

(уровень доказательности С).

Класс III:

– Не рекомендуется частое повторение ЭКВ

пациентам с короткими периодами СР в межприс�

тупном периоде, рецидивами после множественных
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ЭКВ, несмотря на профилактический прием ААП

(уровень доказательности С).

– ЭКВ противопоказана пациентам с дигита�

лисной интоксикацией или гипокалиемией (уро�

вень доказательности С).

Несмотря на то, что ФКВ и ЭКВ не сравнивали

напрямую, фармакологический подход представля�

ется более простым, но менее эффективным. Необ�

ходимо помнить, что успех КВ сомнителен при на�

личии следующих маркеров уменьшения вероят�

ности достижения и/или поддержания СР: ЛП уве�

личено > 50 мм, хроническая ФП > 12 месяцев, тя�

желая недостаточность ЛЖ, болезнь митрального

клапана, ревматическое поражение сердца, болезни

легких, пожилой возраст, дисфункция синусового

узла, множественная предшествующая лекарствен�

ная устойчивость.

Целью ААТ являются: снижение частоты па�

роксизмов, уменьшение их продолжительности,

снижение опасности пароксизмов, минимизация

проаритмических и органотоксических эффектов.

ААТ у пациентов с пароксизмальной формой ФП

используется: для восстановления СР, повышения

эффективности ЭКВ за счет снижения порога де�

фибрилляции, профилактики ранних рецидивов

ФП после КВ, поддержания СР после КВ, облегче�

ния трансформации ФП в ТП, которое может быть

купировано чреспищеводной (ЧП) кардиостиму�

ляцией.

Поскольку ФП характеризуется множествен�

ным повторным входом волны, которая распрост�

раняется по предсердиям, согласно Рекомендациям

следует использовать ААП, удлиняющие РП пред�

сердий или нарушающие проведение. ААП с таки�

ми свойствами могут уменьшать число распростра�

няющихся волн, прекращать и предотвращать по�

вторный эпизод ФП. Они могут угнетать анормаль�

ный автоматизм, который также участвует в разви�

тии ФП. Следовательно, используемые ААП для ку�

пирования ФП, должны обладать свойствами пре�

паратов IA, IC и III классов. ФКВ наиболее эффек�

тивна в случае, если она начата в течение 7 дней по�

сле начала ФП. У большей части пациентов с впер�

вые возникшей ФП происходит спонтанная КВ в

течение 24�48 часов. Доза, путь введения и крат�

ность назначения влияют на купирующую эффек�

тивность препарата.

В совместных рекомендациях ACC/AHA/ ESC�

2006 по диагностике и лечению ФП все ААП, реко�

мендуемые для ФКВ пароксизмальной и устойчи�

вой форм ФП, разделены на 3 категории: препараты

с доказанной эффективностью; менее эффективные

и недостаточно изученные препараты; препараты,

запрещенные к применению (таблица 1). Выбор

ААП в первую очередь зависит от функции ЛЖ.

При возникновении пароксизмальной ФП

продолжительностью < 7 дней у пациентов с нор�

мальной функцией ЛЖ приоритет в назначении

имеют ААП 1С класса – флекаинид и пропафенон

(Пропанорм®, ПРО.МЕД.ЦС Прага а.о., Чешская

Республика). Их эффективность составляет ~ 80% в

течение 6�8 часов, со средним временем купирова�

ния 3 часа. Эти ААП можно назначать как внутри�

венно (в/в), так и per os [19,20]. Болюсные дозы

флекаинида и пропафенона при в/в введении со�

ставляют 2 мг/кг в течение 5�15 мин, с продолжае�

мой длительной инфузией 0,007 мг/кг в 1 мин. Учи�

тывая соотносимую эффективность препаратов при

приеме per os и в/в введении, была предпринята по�

пытка разработки стратегии, получившей название

«таблетка в кармане».

Разработка такого подхода была обусловлена

тем, что среди многообразных форм эпизодов ФП

существует достаточно большая группа пациентов с

пароксизмами ФП, у которых тактика лечения мо�

жет сводиться только лишь к назначению купирую�

щей терапии. У этой группы пациентов отмечаются

редкие, хорошо переносимые пароксизмы ФП, тем

не менее, требующие госпитализации. Протектор�

ная терапия per os не является методом лечения

первой линии для таких пациентов. Поэтому аль�

тернативный метод лечения – «таблетка в карма�

не», при котором пациент принимает однократную

дозу ААП в момент начала ФП. Таким образом, ос�

нова стратегии «таблетка в кармане» состоит в при�

еме per os однократной дозы лекарственного сред�

ства (в данном случае пропафенона или флекаини�

да) вскоре после начала симптоматической ФП,

чтобы улучшить КЖ и уменьшить случаи госпита�

лизации. Рекомендации для внебольничного, дис�

кретного использования ААП различны у пациен�

тов с пароксизмальной и персистирующей форма�

ми ФП.

У больных с пароксизмальной ФП цель лече�

ния состоит в том, чтобы купировать эпизод или

предотвратить рецидив. У больных с персистирую�

щей ФП цель лечения – достигнуть ФКВ, устраняя

потребность в ЭКВ, либо увеличить ее успех, пони�

жая порог дефибрилляции и предотвращая ранний

рецидив ФП.

У больных с ФП без органических поражений

сердца, препараты IС класса могут быть назначены

вне стационара. Для многих пациентов без призна�

ков дисфункции СА или АВ узлов, блокады ножек

пучка Гиса, удлинения интервала QT, синдрома Бру�

гада или структурной болезни сердца, назначение

«таблетки в кармане» пропафенона или флекаинида

вне больницы становится выбором, как только ле�

чение оказалось безопасным в больнице. В ряде

случаев, прежде чем начать применение этих

средств, рекомендуются β�АБ или недигидропири�

диновые АК для предотвращения быстрого АВ про�

ведения в случае ТП. Если проведение АВ узла не

ухудшено, β�АБ короткого действия или недигидро�

пиридиновые АК нужно назначить, по крайней ме�

ре, за 30 минут перед приемом препарата IС класса.
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Поскольку завершение пароксизмальной ФП

может быть связано с брадикардией вследствие дис�

функции СА и АВ узлов, начальное конверсионное

исследование должно быть предпринято в больнице

прежде, чем пациент начнет пользоваться флекаи�

нидом или пропафеноном на амбулаторном этапе

для лечения последующих рецидивов ФП. Страте�

гия «таблетки в кармане» представляется выполни�

мой и безопасной для определенных пациентов с

ФП, но решение начать терапию при выписке из

больницы должно быть тщательно индивидуализи�

ровано.

По собственным данным время от начала па�

роксизма до приема пропафенона (Пропанорм®)

составляет 5�10 минут. Препарат был эффективен

в 115 из 153 (75%) эпизодов ФП. Среднее время

купирования пароксизмов ФП составило 210±63

минуты. В 3 случаях пароксизмы купировались

через 6 часов после приема Пропанорма®, при

этом за медицинской помощью пациенты не об�

ращались. В 5 случаях, несмотря на развившийся

пароксизм ФП, пациенты препарат не принима�

ли. Большинство этих случаев объяснялось хоро�

шей переносимостью эпизодов аритмии. Из об�

щего количества 153 эпизодов ФП в 7 случаях по�

требовалось обращение за медицинской помо�

щью: у одного пациента пароксизм длился > 8 ча�

сов (купировался без дополнительного лечения в

приемном отделении больницы), у 2 больных ре�

гистрировался ускоренный сердечный ритм, воз�

никший после приема препарата, не потребовав�

ший дополнительного лечения. В оставшихся

случаях необходима была госпитализация для

продолжения лечения.

За время наблюдения на фоне приема перо�

ральной купирующей терапии Пропанормом® не

отмечено уменьшения числа пароксизмов по срав�

нению с началом исследования, хотя количества

госпитализаций и обращений за медицинской по�

мощью значительно уменьшились. Побочные эф�

фекты и проаритмические эффекты во время одно�

го или более эпизодов имели место у 3 из 41 пациен�

та, принимавших препарат. В 1 случае только на

третьем пароксизме ФП на электрокардиограмме

(ЭКГ) был зарегистрирован пароксизм ТП 1:1, что

потребовало добавления β�АБ с последующим хо�

рошим эффектом. У остальных пациентов регист�

рировались внесердечные побочные эффекты: тош�

нота, астения, парестезии, головокружения [21].

Сравнение купирующего эффекта хинидина,

этацизина и Пропанорма® через 4 и 6 часов после

приема болюсных доз показало, что наиболее выра�

женный эффект отмечался у группы пациентов,

принимавших Пропанорм® (рисунок 1).

По данным исследования ПРОМЕТЕЙ

(ПРОпафенон при восстановлении синусового

ритМа у больных с пЕрсисТирующЕй формой фиб�

рилляции предсердиЙ) [22] при приеме нагрузоч�

ной дозы 600 мг Пропанорма® per os СР был вос�

становлен у 84% пациентов. Время восстановления

СР составило в среднем 220±60 минут. Купирую�

щий эффект Пропанорма® первые 4 часа от при�

ема препарата наступил у 64% больных. Побочные

эффекты при приеме нагрузочной дозы были обна�

ружены у 6% пациентов: нарушение внутрижелу�

дочковой проводимости – у 3% больных, АВ блока�

да II степени – у 3%, диспепсические явления – у

0,9% больных. Снижение артериального давления

до 100/70 мм рт.ст. наблюдалось в 10% случаях. По�

бочные эффекты дополнительного лечения не тре�

бовали и исчезли самостоятельно [22].

Стратегия «таблетка в кармане» значимо снизи�

ла количество обращений за медицинской помо�

щью, что способствовало улучшению психологичес�

кого статуса больных. Во время наблюдения аритми�

ческие эпизоды и сопутствующее лечение Пропа�

нормом® оценивали по основной симптоматике

аритмии. Вместе с тем, нельзя исключить потенци�

альной возможности возникновения других типов

нарушений ритма.

В целом можно констатировать, что использо�

вание данного подхода представляется эффектив�

ным и безопасным методом купирования редких

эпизодов ФП после селекции пациентов по базовым

Таблица 1
Рекомендации по ФКВ ФП продолжительностью < 7 дней

Препарат Путь введения Класс рекомендации Уровень признака

Препараты с доказанной эффективностью

Дофетилид per os I A

Флекаинид per os I A

Ибутилид в/в I A

Пропафенон per os I A

Амиодарон per os или в/в IIa A

Менее эффективные и недостаточно изученные препараты

Дизопирамид в/в IIb B

Прокаинамид в/в IIb В

Хинидин per os IIb B

Препараты, запрещенные к применению

Дигоксин per os или в/в III А

Соталол per os или в/в III А
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клиническим признакам и результатам стационар�

ной терапии.

После обзора 21 контролируемого исследова�

ния был сделан вывод, что, основываясь на эффек�

тивности и безопасности, единичная доза пропафе�

нона, принятая per os, является терапией первой ли�

нии в конверсии ФП с недавним началом. Возмож�

ная проаритмия во время лечения пропафеноном

или флекаинидом – ТП с проведением 1:1, которое

было отмечено менее чем у 0,5% пациентов. Авторы

подчеркивают, что несомненным преимуществом

использования Пропанорма®, был низкий уровень

возникновения побочных эффектов [23].

Таким образом, у пациентов с ФП препарат IC

класса Пропанорм® целесообразно использовать

при: отсутствии структурных поражений сердца; ми�

нимальных органических изменениях сердца при от�

сутствии факторов, приводящих к проаритмии; арте�

риальной гипертензии без выраженной гипертрофии

или ишемии миокарда.

При наличии противопоказания для лечения

ААП 1С класса (например блокада ножек пучка Гиса)

возможно использования препарата III класса ибу�

тилид (1мг в/в+1мг через 15 мин.). Средний уровень

эффективности составляет 30�40% в течение 60�90

мин. При использовании ибутилида необходимо по�

стоянное мониторирование ЭКГ в условиях палаты

интенсивной терапии, ввиду риска torsades de pointes

(1�5% случаев), чаще возникающих у женщин при

наличии СН, гипокалиемии, удлиненного QT на ба�

зовой ЭКГ и органического поражения сердца. Было

установлено, что ибутилид также эффективен у па�

циентов с длительным пароксизмом ФП [24,25].

Возможно использование амиодарона в/в: бо�

люс 5 мг/кг в течение 15�20 мин. с последующим

инфузионным введением 500�900 мг в течение 12

часов. Уровень эффективности составляет 50�60%

со средним временем купирования 12 часов. По�

бочные эффекты сводятся в основном к гипотен�

зии. Было показано, что амиодарон в единичной

дозе per os эффективен и безопасен для пациентов

с сравнительно недавним началом ФП: к 8 часу у ~

50% пациентов в группе амиодарона и 20% в груп�

пе плацебо был восстановлен СР, а после 24 часов

пропорция пациентов, находившихся на СР соста�

вила 87% и 35% соответственно [26]. Представля�

ется, что амиодарон предпочтительнее назначать у

пациентами с СН, ИБС и после операции реваску�

ляризации.

Дофетилид, другой препарат III класса, изуча�

ли у пациентов с ФП и ТП. Восстановление СР

произошло у 30% пациентов, но эти данные отно�

сятся в основном к длительно продолжающимся

эпизодам ФП. В двух исследованиях EMERALD

(European and Australian Multicenter Evaluative

Research on Atrial fibrillation Dofetilide) и SAFIRE�D

(Symptomatic Atrial Fibrillation Investigative Research

on Dofetilide) [27,28] при назначении дофетилида

500 µg 2 раза в сутки в течение 3 дней в 30% достиг�

нуто восстановление СР. Назначение дофетилида

может сопровождаться развитием torsades de pointes

[27,28].

При длительности ФП > 7 суток снижается эф�

фективность ААП (не > 50%). Эта группа пациентов

нуждается в антикоагулянтной терапии до КВ. Пре�

параты, рекомендуемые для ФКВ устойчивых форм

ФП разделены на 3 категории: препараты с доказан�

ной эффективностью (дофетилид, амиодарон, ибу�

тилид); менее эффективные и недостаточно изучен�

ные (дизопирамид, флекаинид, прокаинамид, про�

пафенон, хинидин); препараты, запрещенные к

применению (дигоксин, соталол).

У пациентов с персистирующей ФП возможны

два варианта выполнения ЭКВ: первый связан с

более коротким временем конверсии у пациентов,

получавших антикоагулянтную терапию, либо у

тех, кому была выполнена ЧП эхокардиография

для выявления тромбов в предсердиях. В этих слу�

чаях с помощью ибутилида достигли купирования

в 30�40%, а инфузия амиодарон была менее эффек�

тивна [4]. Второй вариант лечения требует больше�

го времени до ЭКВ, что связано с назначением

варфарина. В ряде исследований по использова�

нию амиодарона (600�800 мг/сут.) или пропафено�

Таблица 2
Рекомендации по ФКВ ФП продолжительностью < 7 дней

Препарат Путь введения Класс рекомендации Уровень признака

Препараты с доказанной эффективностью

Дофетилид per os I A

Амиодарон per os или в/в IIa A

Ибутилид в/в IIa A

Малоэффективные и недостаточно изученные препараты

Дизопирамид в/в IIb B

Флекаинид per os IIb B

Прокаинамид в/в IIb C

Пропафенон per os или в/в IIb B

Хинидин per os IIb B

Препараты, запрещенные к применению

Дигоксин per os или в/в III B

Соталол per os или в/в III B
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на (600�900 мг/сут.), как ААТ перед ЭКВ, было от�

мечено, что среднее время медикаментозного ку�

пирования составило 15 дней, а уровень эффектив�

ности – 35�50% с несколько более выраженным

эффектом пропафенона [29,30]. В таблице 2 пред�

ставлены рекомендации по ФКВ ФП длительнос�

тью > 7 дней.

Прогрессирование ФП находится в обратной

связи с сохранением и удержанием СР. Наличие СР

обеспечивает физиологический контроль частоты

сердечных сокращений, регулярный ритм, нормаль�

ное возбуждение и сокращение предсердий, пра�

вильную последовательность АВ проведения, нор�

мальную гемодинамику и функции АВ клапанов.

Исходя из этих рассуждений, одинаковый статус

стратегий сохранения СР и контроля ЧЖС не может

быть распространен на всех пациентов с ФП. Уже

цитируемые исследования описывали пациентов с

факторами риска инсульта и средним возрастом

69±10 лет. В этих исследованиях не участвовали важ�

ные группы пациентов, включая молодых лиц с

единственным диагнозом ФП, больные с выражен�

ной симптоматикой ФП, застойной СН, очень по�

жилые, в частности > 80 лет, с противопоказаниями

к антикоагулянтной терапии. Проведенный анализ

показал, что пациенты с идиопатической ФП, уме�

ренной гипертрофией ЛЖ, незначительными струк�

турными изменениями сердца составили до 45%

всех пациентов с ФП [17]. Существуют особые об�

стоятельства, при которых патофизиологически об�

основанно восстановление и поддержание СР. В

первую очередь, это относится к больным с выра�

женными клиническими симптомами ФП, несмот�

ря на попытки контроля ЧСЖ, что было подтверж�

дено в исследовании AFFIRM [15]. Пациенты со

сниженной диастолической функцией ЛЖ плохо пе�

реносят потерю предсердной насосной функции, и

их состояние улучшается после восстановления СР;

в случаях трудного достижения адекватного контро�

ля частоты, когда неадекватный контроль ЧСЖ мо�

жет привести к развитию тахи�индуцированной кар�

диомиопатии. Восстановление СР предотвращает

ремоделирование предсердий, что позволяет паци�

енту оставаться кандидатом на новые виды терапии.
Одним из таких новых видов лечения являются кате�

терные методы. В новых Рекомендациях в соответ�

ствующих разделах представлены показания к про�

ведению и достижения в технологии катетерной аб�

лации. Подробно освещены новые тенденции в ме�

тодике отбора пациентов для этой манипуляции, оп�

тимального положения катетера, критериях эффек�

тивности лечения и пока неполных данных о часто�

те осложнений этой процедуры.

В заключение следует остановиться на слож�

ности проведения исследований по оценке купи�

рующего эффекта ААП. Главное ограничение в ис�

следованиях ФКВ – обширный список критериев

исключения, используемых в большинстве работ,

что ограничивает использование их результатов в

общей клинической практике. Пациенты с неста�

бильной или прогрессирующей органической бо�

лезнью сердца были исключены из этих исследова�

ний. Большинство исследований по оценке ФКВ

были либо обзорными, либо в них отсутствовал

плацебо�контроль, что вызывало определенные

сложности в трактовке эффективности препарата,

поскольку с течением времени все больше и боль�

ше пациентов спонтанно переходили на СР. Сле�

довательно, в большинстве случаев было практи�

чески невозможно разделить эффект препарата от

спонтанной КВ, особенно в отдаленном периоде.

Возможно, длительность периода после приема

препарата является важным определяющим факто�

ром эффективности лекарственного средства. По�

этому, требуется проведение дополнительных,

тщательно организованных исследований по оцен�

ке купирующих эффектов ААП у больных с парок�

сизмальными формами ФП и возможной миними�

зацией эффекта спонтанной КВ.

Рис. 1    Медикаментозное купирование ФП через 4 и 6 часов. 
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