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ОГЛЯД

Выбор антиаритмических препа-
ратов (ААП), используемых для 
контроля ритма при ФП, в нашей 
стране имеет свои особенности, 
которые были учтены при адапта-
ции европейских рекомендаций. Их 
рассмотрел в своем докладе сопред
седатель Ассоциации аритмологов 
Украины, руководитель отдела нару
шений ритма сердца ННЦ «Институт 
кардиологии им. Н.Д. Стражеско» 

НАМН Украины (г. Киев), доктор медицинских наук, про
фессор Олег Сергеевич Сычев.

Показания к восстановлению синусового ритма при те-
кущем пароксизме ФП четко не определены. Решение сле-
дует принимать в индивидуальном порядке, ориентируясь 
на длительность пароксизма и то, как пациент переносит 
аритмию. Ургентная электрическая кардиоверсия показана 
пациентам с острой гемодинамической нестабильностью 
для быстрого восстановления сердечного выброса. Восста-
новление ритма электрическим или фармакологическим 
способом рекомендовано пациентам с персистирующей 
или длительно персистирующей ФП, которые испыты-
вают выраженные симптомы, несмотря на применяемую 
стратегию контроля частоты желудочковых сокращений. 
Что касается выбора способов прерывания пароксизма ФП 
при плановом лечении, то европейские эксперты рекомен-
дуют учитывать мнение пациента, которого врач должен 
проинформировать о преимуществах медикаментозной 
и электрической кардиоверсии. Последняя считается более 
эффективной и безопасной, но требует условий реанима-
ционного блока. Для увеличения вероятности успеха элек-
трической кардиоверсии следует рассмотреть возможность 
предварительной пероральной терапии («насыщения») 
амиодароном, флекаинидом или пропафеноном.

На практике ритм чаще восстанавливают фармаколо-
гическим способом. Основной критерий выбора ААП 
для кардиоверсии и дальнейшей поддерживающей тера-
пии –  это наличие или отсутствие значимой структурной 
патологии сердца. Для фармакологической кардиоверсии 
впервые возникшей ФП у пациентов без истории ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) или другого структурного 
заболевания сердца европейские эксперты рекомендуют 
флекаинид, пропафенон или вернакалант. Последний 
не зарегистрирован в Украине, а форма флекаинида для 
внутривенного введения также отсутствует. Поэтому пре-
паратом выбора остается пропафенон.

Для пациентов с ИБС, сердечной недостаточно-
стью (СН) или другой структурной патологией серд ца 
безальтернативным вариантом для проведения фармако-
логической кардиоверсии является амиодарон. Выбор 
амиодарона обоснован не только минимальным 
проаритмо генным потенциалом, но и более высокой 
эффективностью восстановления и удержания синусо-
вого ритма на фоне структурных изменений миокарда.

Учитывая критическую важность исключения струк-
турной патологии сердца при выборе ААП из-за высо-
кого риска развития фатальных аритмий, профессор 
О.С. Сычев еще раз напомнил, какой смысл вкладывается 
сегодня в это понятие. Для отнесения пациента к кате-
гории «без структурной патологии сердца» необходимо:

– отсутствие инфаркта миокарда с зубцом Q в анам-
незе;

– отсутствие гипертрофической или дилатационной 
кардиомиопатии;

– сохранность фракции выброса левого желудочка 
(>45%);

– отсутствие застойной или прогрессирующей СН 
и стадии СН более IIa;

– отсутствие врожденных или ревматических пороков 
сердца;

– отсутствие выраженной гипертрофии левого желу-
дочка (толщина одной из стенок ≥14 мм).

Наличие хотя бы одного из перечисленных состоя-
ний является противопоказанием к назначению ААП 
I класса –  флекаинида и пропафенона. Артериальная 
гипертензия и хронические формы ИБС не исключают 
их применения, если не приводят к перечисленным выше 
изменениям.

Амиодарон относится к ААП III класса. Способ при-
менения амиодарона для кардиоверсии, рекомендуемый 
ЕОК: первая доза (57 мг/кг массы тела) вводится внутри-
венно капельно в течение 12 ч, затем по 50 мг/ч до мак-
симальных 1800 мг в течение первых суток.

Режим внутривенных инфузий пропафенона сле-
дующий: первый болюс в дозе 2 мг/кг массы тела 
(но не больше 180 мг), затем через 90-120 мин прово-
дится повторная оценка ритма и начинается капельное 
введение. Средняя суточная доза –  280 мг, максималь-
ная –  560 мг. Повторные инфузии после достижения дозы 
280 мг докладчик рекомендует проводить только в специ-
ализированных отделениях. При расширении комплекса 
QRS или удлинении интервала QT более чем на 20% 
внутри венное введение пропафенона следует прекратить.

В отдельных случаях при отсутствии значимого струк-
турного заболевания или ИБС после соответствующего 
обучения пациента можно рассмотреть возможность при-
менения однократной дозы флекаинида или пропафенона 
перорально для самостоятельной кардиоверсии при ред-
ких пароксизмах ФП –  так называемый подход «таблетка 
в кармане». Оба препарата в таблетированной форме 
доступны в Украине. Эта стратегия применима при дав-
ности текущего пароксизма ФП до 7 дней и при нечастых 
пароксизмах, которые возникают от одного раза в месяц 
до одного раза в год. Предварительно следует провести 
скрининг показаний и противопоказаний, проконтро-
лировать безопасность после приема первой дозы в усло-
виях стационара. В дальнейшем прием единичной дозы 
флекаинида (200-300 мг) или пропафенона (450-600 мг) 
в амбулаторных условиях, когда пациент ощущает начало 
очередного эпизода аритмии, по данным исследований, 
является достаточно безопасным (1 на 569 случаев кон-
версии в трепетание предсердий с быстрым проведением 
импульса) и эффективным (вероятность восстановления 
синусового ритма –  94%).

Европейские эксперты настоятельно рекомендуют 
не применять с целью кардиоверсии дигоксин и соталол, 
а также не начинать восстановление ритма с введения 
прокаинамида в амбулаторных условиях.

Цели длительной (поддерживающей) антиаритми-
ческой терапии –  удержание синусового ритма после 
кардио версии и улучшение симптомов, связанных с ФП.

Выбор ААП должен основываться на тщательной 
оценке коморбидности, сердечно-сосудистого риска, 
с учетом проаритмогенного потенциала и экстра-
кардиальных токсических эффектов. Следует принимать 
во внимание предпочтения пациента и степень нагрузки 
симптомами. Для профилактики рецидивов симптомной 
ФП у пациентов с сохранной функцией левого желудочка 
и без патологической гипертрофии рекомендованы сле-
дующие режимы терапии:

• дронедарон 400 мг 2 раза в сутки;
• флекаинид 100-150 мг 2 раза в сутки;
• пропафенон 150-300 мг 3 раза в сутки;
• соталол 80-160 мг 2 раза в сутки.
Дронедарон также рекомендован для профилактики 

рецидивов симптомной ФП у пациентов со стабильным 
течением ИБС без СН.

Пациентам с СН рекомендован только амиодарон, 
так как он единственный не оказывает отрицательного 
инотропного действия на миокард. Амиодарон более 
эффективен в профилактике рецидивов ФП, чем другие 
ААП, но при его назначении могут возникать экстра-
кардиальные побочные эффекты, частота которых увели-
чивается со временем. По этой причине ЕОК рекомендует 
пациентам без СН и выраженной структурной патологии 

сердца в первую очередь назначать вышеперечисленные 
ААП, и только при неэффективности или невозможности 
их использования переходить к амиодарону.

Режим поддерживающей терапии амиодароном, реко-
мендуемый ЕОК: 600 мг в сутки с разделенным приемом 
в течение первых 4 нед; 400 мг в сутки в следующие 4 нед, 
затем по 200 мг 1 раз в сутки. Это, вероятно, достаточно 
большая дозировка, поэтому в реальных условиях пре-
парат используется в дозе 600 мг в течение 5 дней, затем 
400 мг на протяжении 5 дней, в последующем –  по 200 мг 
в сутки.

По данным ряда зарубежных многоцентровых иссле-
дований (CTAF, SAFE-T), амиодарон является наиболее 
эффективным ААП для предотвращения рецидивов ФП. 
При участии специалистов ННЦ «Институт кардиологии 
им. Н.Д. Стражеско» с 2004 по 2006 г. в Украине прово-
дилось многоцентровое исследование, в котором оцени-
вали эффекты оригинального амиодарона (Кордарон®, 
«Sanofi-Aventis», Франция) у пациентов с персистирую-
щей ФП и СН при его использовании для кардиоверсии 
и последующей противорецидивной терапии. У больных, 
продолживших терапию препаратом Кордарон®, не было 
зафиксировано ни одного случая срыва ритма за первый 
год, а в течение двух лет эпизоды тахиаритмии возникали 
всего у 18% пациентов. Ни в одном случае на фоне приема 
препарата Кордарон® не развилась постоянная форма ФП. 
Среди пациентов, которым отменяли Кордароy® и назна-
чали другие ААП, срывы ритма и переход из персистирую-
щей формы ФП в постоянную в течение 24 мес отмечались 
в 50% случаев, а при отмене всех ААП –  в 64%. Длительное 
поддержание синусового ритма при условии непрерывной 
терапии обеспечивало регресс симптомов и предотвраще-
ние пато логического ремоделирования миокарда.

Профессор О.С. Сычев напомнил о необходимости 
периодически обследовать пациентов, которые нахо-
дятся на поддерживающей антиаритмической терапии 
для переоценки показаний и безопасности ее продления. 
Следует учитывать, что все перечисленные ААП (в мень-
шей степени флекаинид) снижают частоту желудочко-
вых сокращений на 10-12 уд/мин вследствие замедления 
проведения в атриовентрикулярном узле. При назначе-
нии амиодарона или дронедарона контрольную запись 
электро кардиограммы (ЭКГ) рекомендуется выполнять 
через 1 и 4 нед. Сигнал к отмене терапии –  удлинение ин-
тервала QT >500 мс. При использовании флекаинида, со-
талола или пропафенона ЭКГ необходимо сделать в пер-
вый день, а затем через два и три дня. Терапию данными 
препаратами следует отменить при расширении комп-
лекса QRS более чем на 25% по сравнению с исходной.

У пациентов с вагусной формой ФП, сопровождаю-
щейся низкой частотой желудочковых сокращений, для 
удержания синусового ритма альтернативой является 
доступный в Украине этацизин. По итогам заседания 
рабочей группы по нарушениям ритма сердца Ассо-
циации кардиологов Украины и президии Ассоциации 
аритмологов Украины (3-4 ноября 2016 г.) было принято 
решение позиционировать этацизин в национальных 
рекомендациях как препарат для лечения пациентов 
с вагусной формой ФП, но обязательным условием его 
назначения является исключение выраженной органи-
ческой патологии сердца.

Также докладчик предостерег от назначения ААП в тех 
случаях, когда они не показаны или могут навредить. 
Пациентам с постоянной формой ФП, когда восста-
новление синусового ритма не планируется, не следует 
назначать антиаритмическую терапию с целью контроля 
частоты желудочковых сокращений (рекомендация стро-
гого характера в связи с возможным вредом). Для этого 
применяются бета-адреноблокаторы или замедляющие 
частоту сердечных сокращений антагонисты кальция 
(у пациентов без систолической СН). Терапия ААП 
не показана пациентам с пролонгированным интерва-
лом QT (>0,5 с), со значимой болезнью синоатриаль-
ного узла или дисфункцией атриовентрикулярного узла 
при отсутствии у них функционирующего постоянного 
кардио стимулятора.

Подготовил Дмитрий Молчанов

Антиаритмическая терапия у пациентов с фибрилляцией 
предсердий: европейские рекомендации в украинских реалиях

По материалам XVIII Национального конгресса кардиологов Украины (20-22 сентября, г. Киев)

В 2016 г. были изданы обновленные рекомендации Европейского общества кардиологов (ЕОК) 
по ведению пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП). В том же году Приказом МЗ Украины № 534 
были утверждены национальные протокол и руководство по данной проблеме.
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