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Контроль ритма при фибрилляции предсердий 



1. Основанием для антиаритмической терапии является уменьшение симптомов 

ФП. 

2. Эффективность антиаритмических средств, которые используют для контроля 

синусового ритма, скромная. 

3. Эффективная антиаритмическая терапия обычно приводит к урежению, а не к 

полному прекращению рецидивов ФП.  

4. Если антиаритмический препарат оказывается неэффективным, то пациент 

может ответить на другой препарат. 

5. Часто отмечаются аритмогенные или экстракардиальные побочные эффекты. 

6. Выбор антиаритмического препарата должен в первую очередь определяться 

безопасностью, а не эффективностью.  

Контроль ритма при фибрилляции предсердий 



АГ ИБС ХСН 

Аллапинин, дронедарон, 

флекаинид, пропафенон, 

соталол, этацизин, этмозин 

Структурные заболевания сердца 

минимальны или отсутствуют 
Структурные заболевания сердца 

Нет ГЛЖ ГЛЖ 

Дронедарон Дронедарон, 

соталол 

Амиодарон Амиодарон Амиодарон 
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Флекаинид 

Пропафенон 

Соталол 

Дронедарон 

Аллапинин 

Этацизин 

Этмозин 

Структурные заболевания сердца 

минимальны или отсутствуют 
ХСН 

Амиодарон 

Соталол 

Дронедарон 

Амиодарон 

ИБС, клапанные пороки 

сердца, выраженная ГЛЖ 

Выбор 

пациента 

Выбор 

пациента 
Выбор 

пациента 

Катетерная 

аблация 

Катетерная 

аблация 

Катетерная 

аблация 
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Оценка возможности межлекарственного взаимодействия каких-либо ААП с 

сопутствующей терапией должна проводиться с помощью ресурсов 

www.drugs.com  (доступна также мобильная версия) и www.crediblemeds.org 

Антиаритмические препараты - клиническое 

применение и алгоритмы принятия решения: 

согласованное мнение экспертов (2018 г.) 



Антиаритмические препараты - клиническое 

применение и алгоритмы принятия решения: 

согласованное мнение экспертов (2018 г.) 

Функция почек должна быть оценена у ВСЕХ пациентов, получающих ААТ 



Антиаритмические препараты - клиническое 

применение и алгоритмы принятия решения: 

согласованное мнение экспертов (2018 г.) 



Если пациенты имеют симптомную брадикардию перед назначением ААП, 

необходима имплантация ЭКС. Блокаторы натриевых каналов (IA и IC) могут 

увеличивать порог стимуляции, но это редко имеет клиническое значение 

Антиаритмические препараты - клиническое 

применение и алгоритмы принятия решения: 

согласованное мнение экспертов (2018 г.) 



Пациентам без органического заболевания сердца с частой симптомной 

предсердной ЭС и эпизодами предсердной тахикардии могут быть рекомендованы 

бета-блокаторы, соталол, флекаинид, пропафенон 

Пациентам с органическим заболеванием сердца с частой симптомной 

предсердной ЭС и эпизодами предсердной тахикардии могут быть рекомендованы 

амиодарон и бета-блокаторы. Рекомендуется оптимизация лечения основного 

заболевания 

Антиаритмические препараты - клиническое 

применение и алгоритмы принятия решения: 

согласованное мнение экспертов (2018 г.) 
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Новые антиаритмические препараты 

 Антиангинальный препарат ранолазин тормозит ток ионов калия и натрия, а 

также увеличивает метаболизм глюкозы за счет свободных жирных кислот, что 

способствует повышению эффективности использования кислорода. 

Результаты небольших проведенных исследований (ранолазин в качестве 

монотерапии, в комбинации с амиодароном или дронедароном для 

предупреждения ФП) неоднозначны. В настоящее время нет достаточных 

доказательств, чтобы рекомендовать ранолазин как антиаритмический 

препарат, в одиночку или в комбинации с другими ААП. 

 Блокатор каналов ивабрадин, который применяется при стенокардии и ХСН, 

увеличивает риск развития ФП. 



Антиаритмический эффект неантиаритмических 

препаратов 

 Ингибиторы АПФ или БРА, вероятнее всего, не имеют прямого 

антиаритмического действия. Однако лечение неосложненной АГ с их помощью 

снижает частоту эпизодов ФП по сравнению с другими антигипертензивными 

препаратами. Может обсуждаться целесообразность добавления ингибиторов 

АПФ или БРА к терапии ААП для снижения частоты рецидивов ФП после 

кардиоверсии. Кроме того, они обладают способностью предотвращать ФП у 

пациентов с дисфункцией ЛЖ и у больных АГ с гипертрофией ЛЖ.  

 Ингибиторы неприлизина требуют дальнейшего изучения, однако не 

складывается впечатление, что они усиливают антиаритмический эффект. 

 Прием бета-адреноблокаторов связан со снижением риска ФП у пациентов с ХСН 

и низкой ФВ ЛЖ на синусовом ритме. Они уменьшают количество симптомных 

рецидивов ФП, но это м.б. обусловлено урежением ЧСС, что делает симптомы 

ФП менее выраженными. 

 Периоперационная терапия статинами, возможно, снижает риск 

послеоперационной ФП, однако это утверждение является спорным. 

 Полиненасыщенные жирные кислоты не показали убедительной пользы. 

 Роль антагонистов альдостерона в первичной профилактике ФП возможна, но 

рекомендации по этому поводу являются преждевременными. 



Немедикаментозное лечение ФП 



Позиция ESC и EACTS 2016 относительно 

катетерной аблации 

 Катетерная аблация как контроль ритма является терапией выбора, 

предоставляемой пациентам с симптомными рецидивами на фоне приема 

антиаритмических препаратов (IA для пароксизмальной формы; IIaC  для 

персистирующей формы) и первой линией терапии как альтернатива 

антиаритмическим препаратам у определенных категорий пациентов с 

симптомными пароксизмами (IIaB).  

 Все пациенты должны получать антикоагулянты как минимум 8 недель после 

катетерной (IIaB) или хирургической аблации (IIaC). 



Эффективность немедикаментозного лечения ФП 

  Updated Worldwide Survey on the Methods, Efficacy, and 

Safety of Catheter Ablation for Human Atrial Fibrillation. 
Cappato R. Et al., Circulation: Arrhythmia and Electrophysiology. 2010;3:32-38. 



Cappato R. Et al., Circulation: Arrhythmia and Electrophysiology. 2010;3:32-38. 

1995-2002 2003-2006 

Количество центров 90 85 

Количество включенных 

пациентов 
8745 16309 

Количество процедур 12830 20825 

Процедур на каждого пациента 1,5 1,3 

Успех без антиаритмиков 52% 70% 

Успех с антиаритмиками 23,5% 10% 

Осложнения 4% 4,5% 

Инцизионное ТП 3,9% 8,6% 

Данные 521 центра из 24 стран с 4-х континентов 



Катетерная аблация при фибрилляции предсердий: 

результаты первого европейского регистра (2012 г.) 

В проспективное многоцентровое 12-месячное наблюдательное 

исследование были включены 1410 пациентов в 10 странах Европы 

(Бельгии, Чешской республике, Дании, Франции, Германии, Греции, Италии, 

Нидерландах, Польше, Испании).  

 

В течение года у 76% больных периодически регистрировали ЭКГ с целью 

диагностики рецидива аритмии, однако холтеровское мониторирование ЭКГ 

проводилось только в 50% случаев. 

 

Подавления рецидивов аритмии в течение одного года после 

вмешательства удалось добиться в 74% случаев.  

 

Через 12 месяцев около половины пациентов принимали антикоагулянты, 

43% - антиаритмические средства. Частота осложнений в течение первого 

года была низкой (2,6%); в основном они включали в себя 

цереброваскулярные нарушения (0,54%) и повреждение сосудов (0,71%). 



Перед тем, как направить больного на 

интервенционное лечение ФП 

 Наличие структурных изменений сердца (АГ, ИБС, ХСН); 

 Форма ФП; 

 Частота возникновения и длительность ФП; 

 Механизм «запуска» ФП (фокальные залпы, фокусные суправентрикулярные 

тахикардии). 

 Размеры ЛП; 

 Данные ЧПЭХО; 

 Оценка функции щитовидной железы. 



Оценка эффективности операции. 

Рецидив ФП. 

Инцизионные аритмии. 

Ведение пациента после интервенции 



При лечении послеоперационной ФП в качестве первой линии терапии 

используются селективные бета-блокаторы без внутренней симпатомиметической 

активности (бисопролол, метопролол). Вторая линия терапии – амиодарон, 

показавший преимущество в сравнении с другими ААП. Соталол более 

эффективен, чем бета-блокаторы, но менее эффективен, чем амиодарон. 

Антиаритмические препараты - клиническое 

применение и алгоритмы принятия решения: 

согласованное мнение экспертов (2018 г.) 



Контроль частоты сердечных сокращений 



Критерии эффективности терапии: 

 

• ЧСС в покое должна составлять 60-80 в 1 минуту; 

• ЧСС при физической нагрузке должна составлять 90-140 в 1 минуту. 

 

Rawles J.M. Brit. Heart J., 1990, V. 63, p. 157-161. 
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Контроль ЧСС при ФП не позволяет предсказать 

клинические исходы 

Субисследование AFFIRM  (N = 680) 
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Достигнутая ЧСС в покое (в минуту) 

Cooper HA, et al. Am J Cardiol. 2004;93:1247-53. 
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Q1: 44–69 
(n = 172) 

Q2: 70–78 
(n = 182) 

Q3: 79–87 
(n = 159) 

Q4: 88–148 
(n = 167) 

55% 

39% 
45% 44% 



Контроль ЧСС при ФП не позволяет предсказать 

клинические исходы 

Субисследование RACE  (N = 256) 

Groenveld H.F. et al. (RACE investigators). Am Heart J. 2009 Nov;158(5):785-91.  

• Пациенты, которым контролировалась ЧСС, были разделены на 2 
подгруппы: с ЧСС в покое менее 80 в 1 минуту (n=75) и с ЧСС в покое 
80 в 1 минуту и более (n=139). 

• Совокупная конечная точка включала в себя сердечно-сосудистую 
смертность, ХСН, тромбоэмболические осложнения, кровотечения, 
необходимость в имплантации ЭКС, нежелательные лекарственные 
реакции. 



Контроль ЧСС при ФП не позволяет предсказать 

клинические исходы 

Субисследование RACE  (N = 256) 

Groenveld H.F. et al. (RACE investigators). Am Heart J. 2009 Nov;158(5):785-91.  

• Средняя ЧСС в первой группе составила 72±5 в 1 мин, во второй - 
90±8 в 1 мин. 

• Никаких различий по характеру используемых препаратов для 
контроля ЧСС между группами не было. 

• Совокупной конечной точки в первой группе достигли 17 (23%) 
больных, во второй группе – 24 (17%). Различия несущественны. 

• По качеству жизни группы также не различались. 

• Независимыми предикторами достижения совокупной конечной 
точки оказались наличие ИБС, использование гликозидов и 
прекращение (перерыв) приема антикоагулянтов. 



Контроль ЧСС 

Контроль частоты сердечных сокращений 

Отсутствие выраженных 

симптомов 

Выраженные симптомы 

Более жесткий контроль ЧСС 

ХМ для оценки 

безопасности 

Менее жесткий контроль ЧСС 

Проба с ФН, 

если не 

исключается 

значительное > 

ЧСС при ФА 
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Контроль частоты сердечных сокращений 



Кататерная аблация АВ узла и имплантация ЭКС. 

Контроль частоты сердечных сокращений 



Применение СРТ у пациентов с ХСН, фибрилляцией предсердий или 

с показаниями к постоянной ЭКС 



Благодарю за внимание! 


