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РЕЗЮМЕ
В настоящем документе представлены актуальные на сегодняшний день рекомен-
дации по диагностике и лечению фибрилляции (ФП) и трепетания предсердий у 
взрослых. Рекомендации разрабатывались для помощи врачу в выборе оптималь-
ной стратегии лечения с учетом его влияния на исходы, соотношения пользы и 
риска при использовании того или иного метода диагностики и лечения. При раз-
работке данных рекомендаций все участники рабочей группы руководствовались 
принципами доказательной медицины.
Основанием для пересмотра прошлой версии Евразийских клинических рекомен-
даций (2019 г.) стало достаточно большое количество рандомизированных клини-
ческих исследований, завершённых в период 2019-2024 гг., оказавших влияние 

на многие аспекты как консервативного, так и интервенционного ведения пациен-
тов, которые были учтены в Клинических рекомендациях Европейского общества 
кардиологов (2024г.), Американской ассоциации сердца/Американской коллегии 
кардиологов (2023 г.).
При составлении обновлённой версии рекомендаций учитывались не только но-
вые достижения медицинской науки, но и предпринимались попытки адаптации 
к региональным особенностям систем здравоохранения и оказания медицинской 
помощи, лекарственному обеспечению и популяционно-демографическим осо-
бенностям Евразийского региона.
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ных, имеющихся на момент их публикации. ЕАК не несёт ответственности в 
случае какого-либо противоречия, несоответствия и/или неоднозначности 
между Рекомендациями ЕАК и любыми другими официальными рекоменда-
циями или руководствами, выпущенными соответствующими органами обще-
ственного здравоохранения, в частности, в отношении правильного использо-
вания медицинских или терапевтических стратегий. Медицинским работникам 
рекомендуется в полной мере учитывать Рекомендации ЕАК при оценке своего 
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SUMMARY
In this document we provide comprehensive review of contemporary approaches 
to diagnostic work-up and management of atrial fibrillation (AF) in adults. These 
guidelines are based on systematic methods to evaluate and classify evidence and 
provide a foundation for the delivery of quality cardiovascular care.
Previous version of Eurasian clinical practice guidelines published in 2019 
required revision due to a number of randomized clinical trials in major medical 
and surgical approaches to AF published in 2019-2024.

Updated version of Eurasian Clinical practice guidelines based on methodology of 
European society of cardiology guidelines (2024) and American heart association/
American College of cardiology guidelines (2023). Revision included not only new 
scientific data but also took into consideration regional differences in healthcare 
systems, medical services and drugs availability and epidemiology of AF in 
Eurasian region.
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Disclaimer. The EAC Guidelines represent the views of the EAC and were 
produced after careful consideration of the scientific and medical knowledge, 
and the evidence available at the time of their publication. The EAC and RNAS is 
not responsible in the event of any contradiction, discrepancy, and/or ambiguity 
between the EAC Guidelines and any other official recommendations or guidelines 
issued by the relevant public health authorities, in particular in relation to good use 
of healthcare or therapeutic strategies. Health professionals are encouraged to 
take the EAC Guidelines fully into account when exercising their clinical judgment, 
as well as in the determination and the implementation of preventive, diagnostic, 
or therapeutic medical strategies; however, the EAC Guidelines do not override, 
in any way whatsoever, the individual responsibility of health professionals to 
make appropriate and accurate decisions in consideration of each patient’s 

health condition and in consultation with that patient and, where appropriate and/
or necessary, the patient’s caregiver. Nor do the EAC Guidelines exempt health 
professionals from taking into full and careful consideration the relevant official 
updated recommendations or guidelines issued by the competent public health 
authorities, in order to manage each patient’s case in light of the scientifically 
accepted data pursuant to their respective ethical and professional obligations. 
It is also the health professional’s responsibility to verify the applicable rules and 
regulations relating to drugs and medical devices at the time of prescription.
Members of the Working Group confirmed the lack of financial support/ conflict of 
interest. In the event of a conflict of interest being reported, the member (s) of the 
Working Group was (were) excluded from the discussion of sections related to the 
area of conflict of interest.
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1. ПРЕДИСЛОВИЕ
В настоящем документе представлены актуальные на сегод-

няшний день рекомендации по диагностике и лечению фи-
брилляции предсердий (ФП). Рекомендации разрабатывались 
для помощи врачу в выборе оптимальной стратегии лечения с 
учетом его возможного влияния на исходы, а также с учетом 
соотношения пользы и риска при использовании методов диа-
гностики и лечения ФП.

При разработке данных рекомендаций все участники рабочей 
группы руководствовались принципами доказательной меди-
цины. Для оценки практической значимости и обоснованности 
предложенных подходов использованы следующие классы ре-
комендаций и уровни доказательности данных (табл. 1 и табл. 2).

Для получения более подробной информации участники 
рабочей группы рекомендуют читателям также ознакомиться 
с актуальными клиническими рекомендациями по диагности-
ке и лечению ФП Министерства Здравоохранения Российской 
Федерации [1], Европейского общества кардиологов (ESC) [2], 
Американской ассоциации сердца/Американской коллегии кар-
диологов [3]. За основу документа взята предыдущая версия 
Евразийских клинических рекомендаций по диагностике и ле-

чению фибрилляции предсердий [4], основанием для пересмо-
тра которой стали достаточно большое количество рандомизи-
рованных исследований, завершённых в период 2019-2024 гг., 
оказавших влияние на многие аспекты как консервативного, 
так и интервенционного ведения пациентов.

Различия систем здравоохраненияи оказания медицинской 
помощи в разных регионах, а также популяционно-демогра-
фические особенности затрудняют разработку рекомендаций, 
которые могли бы полностью выполняться во всех странах. Эти 
отличия включают в себя в том числе доступность лекарствен-
ных препаратов и средств немедикаментозного лечения, что 
является особенно актуальным для Российской Федерации и 
стран СНГ. В частности, в нашем распоряжении имеется ряд ори-
гинальных отечественных антиаритмических препаратов: лаппа-
конитина гидробромид (торговое название «Аллапинин»), диэти-
ламинопропионилэтоксикарбониламинофенотиазин (торговое 
название «Этацизин»), 4-Нитро-N-[(1RS)-1-(4-фторфенил)-2-
(1-этилпиперидин-4-ил)этил] бензамида гидрохлорид (торговое 
название «Рефралон», рекомендованное международное непа-
тентованное название: кавутилид), которые не используются в 
других странах.

Евразийские клинические рекомендации по диагностике и лечению 
фибрилляции предсердий у взрослых (2025)

ГКМП	 гипертрофическая кардиомиопатия
ГКС	 глюкокортикоидные средства
ДАТ	 двойная антитромботическая терапия
ДИ	 доверительный интервал
ДПП	 дополнительный проводящий путь
ЖКК	 желудочно-кишечное кровотечение
ЖКТ	 желудочно-кишечный тракт
ИБС	 ишемическая болезнь сердца
ИИ	 ишемический инсульт
ИКД	 имплантированный кардиовертер-

дефибриллятор
ИМТ	 индекс массы тела
КАГ	 коронароангиография
КВ	 кардиоверсия
КлКр	 клиренс креатинина
КПК	 концентрат протромбинового комплекса
КТИ	 кавотрикуспидальный истмус
ЛВ	 легочные вены
ЛЖ	 левый желудочек
ЛП	 левое предсердие
МНО	 международное нормализованное отношение
МПП	 межпредсердная перегородка
МРТ	 магнитно-резонансная томография
МСКТ	 Мультиспиральная компьютерная томография
НЖТ	 наджелудочковая тахикардия
НМГ	 низкомолекулярный гепарин
НПВС	 нестероидные противовоспалительные средства
НФГ	 нефракционированный гепарин
ОКС	 острый коронарный синдром
ОКСбпST	 острый коронарный синдром 

без подъёма сегмента ST
ОКСпST	 острый коронарный синдром с 

подъёмом сегмента ST
ОАС	 обструктивное апноэ сна
ОШ	 отношение шансов
ПАП-терапия	 терапия путем создания постоянного 

положительного давления в 
верхних дыхательных путях

ПОАК	 прямые оральные антикоагулянты

РКИ	 рандомизированные 
контроллируемые испытания

РЧА	 радиочастотная аблация
СА	 синоатриальный
СЗП	 свежезамороженная плазма
Синдром ВПУ	 синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта
СКФ	 скорость клубочковой фильтрации
СН	 сердечная недостаточность
СНнФВ ЛЖ	 сердечная недостаточность со сниженной 

фракцией выброса левого желудочка
СНсФВ ЛЖ	 сердечная недостаточность с сохраненной 

фракцией выброса левого желудочка
СНусФВ ЛЖ	 сердечная недостаточность с 

умеренно сниженной фракцией 
выброса левого желудочка

СРТ	 сердечная ресинхронизирующая терапия
СЭ	 системная тромбоэмболия
ТАТ	 тройная антитромботическая терапия
ТИА	 транзиторная ишемическая атака
ТП	 трепетание предсердий
ТЭО	 тромбоэмболическое осложнение
УЗИ	 ультразвуковое исследование
УЛП	 ушко левого предсердия
ФВ	 фракция выброса
ФП	 фибрилляция предсердий
ХБП	 хроническая болезнь почек
ХМ	 холтеровское мониторирование
ХСН	 хроническая сердечная недостаточность
ЧКВ	 чрескожное коронарное вмешательство
ЧП-ЭХОКГ	 чреспищеводная эхокардиография
ЧПЭС	 чреспищеводная электрическая 

стимуляция сердца
ЧЖС	 частота желудочковых сокращений
ЧСС	 частота сердечных сокращений
ЭИТ	 электроимпульсная терапия
ЭКГ	 электрокардиограмма
ЭКС	 электрокардиостимулятор
ЭФИ	 электрофизиологическое исследование
ЭХОКГ	 эхокардиография
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2. ЭТИОЛОГИЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее распространен-

ная форма тахиаритмии, встречающаяся в общей популяции в 
2% случаев. Вероятность возникновения ФП существенно уве-
личивается с возрастом. ФП выявляется у 3,8% лиц старше 60 
лет и у 9% лиц старше 80 лет [5-6].

Выделяют ФП, связанную с поражением сердечных клапанов 
(чаще ревматический стеноз митрального клапана или протез 
митрального клапана, реже – поражение трикуспидального 
клапана), и не связанную с клапанной патологией.

При отсутствии клапанного поражения, основными причи-
нами возникновения ФП являются: гипертоническая болезнь, 
ИБС, первичные заболевания миокарда, гипертиреоз, феохро-
моцитома, сахарный диабет, злоупотребление алкоголем, избы-
точная масса тела, апноэ сна, гипокалиемия, синдром Вольфа-
Паркинсона-Уайта (ВПУ), а также другие суправентрикулярные 
реципрокные тахиаритмии [7-8]. Имеются сведения о генетиче-
ской предрасположенности к ФП [9-11]. Описано более частое 
возникновение ФП у больных бронхолёгочными заболеваниями 
[12-13]. При ФП в большинстве случаев развивается процесс 
структурного ремоделирования предсердий, проявляющийся 
увеличением размеров предсердий при эхокардиографиче-
ском исследовании и магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
сердца, морфологически представленный фиброзом, воспали-
тельной инфильтрацией, гипертрофией кардиомиоцитов и их 
некрозом [14-15]. В 30% случаев при тщательном клинико-ин-

струментальном обследовании не удается выявить каких-либо 
кардиальных или несердечных факторов развития ФП [16-17].

3. ОПРЕДЕЛЕНИЕ И КЛАССИФИКАЦИЯ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Фибрилляция предсердий представляет собой суправен-

трикулярную тахиаритмию, характеризующуюся хаотической 
электрической активностью предсердий с высокой частотой (от 
300 до 700 в минуту – волны ff на рисунке 1) и нерегулярным 
ритмом желудочков (при условии отсутствия полной атриовен-
трикулярной [АВ] блокады). 

В зависимости от частоты ритма желудочков во время бодр-
ствования различают:

•	 нормосистолический вариант ФП (частота в диапазоне от 
60 до 100 в минуту);

•	 тахисистолический вариант ФП (частота более 100 в ми-
нуту, см. рис. 1-А); 

•	 брадисистолический вариант ФП (частота менее 60 в ми-
нуту, см. рис. 1-Б). 

В зависимости от уровня физической активности, степени 
эмоционального напряжения, а также под действием лекар-
ственных препаратов и ряда других факторов, влияющих на 
функциональные характеристики АВ узла, обычно наблюдают-
ся обратимые переходы одного варианта ФП в другой.

Современная классификация выделяет 5 типов ФП, из кото-
рых последние 4 обозначают еще и как формы клинического 
течения: (1) впервые диагностированная (выявленная), (2) па-

Eurasian clinical guidelines for the diagnosis and treatment  
of atrial fibrillation in ADULTS (2025)

Таблица 1. Классы рекомендаций 
Table 1. Classes of recommendations
Класс Определение
Класс I Данный метод лечения/диагностический подход должен быть использован, польза от его применения существенно 

превышает сопутствующие риски
Класс IIa Применение данного метода лечения/диагностического подхода целесообразно, польза от его применения превышает 

сопутствующие риски
Класс IIb Данный метод лечения/диагностический подход может быть использован в определённых ситуациях, польза от его 

применения превышает сопутствующие риски или сопоставима с ними
Класс III Данный метод лечения/диагностический подход не должен быть использован, т.к. он не оказывает пользы или может 

причинить вред.

Таблица 2. Уровни доказательности данных 
Table 2. Levels of evidence
Уровень Доказательная база
Уровень А Доказательства получены в нескольких рандомизированных контролируемых исследованиях или мета-анализах этих 

исследований
Уровень В Доказательства получены в одном рандомизированном контролируемом клиническом исследовании или крупных  

нерандомизированных исследованиях
Уровень С В основе клинической рекомендации лежит мнение (соглашение) экспертови/или результаты небольших исследова-

ний, данные регистров

Рисунок 1. Фибрилляция предсердий. А. – тахисистолический вариант, Б. – брадисистолический вариант. Стрелками обозначены 
волны ff
Figure 1. Atrial fibrillation. A – tachycardic variant, B – bradycardic variant. Arrows indicate ff waves



12 ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 3, 2025

Рисунок 2. Возникновение фибрилляции предсердий 
вследствие частой эктопической активности из устья 
легочной вены. Обозначения: стрелками обозначена частая 
эктопическая активность из устья легочной вены
Figure 2. Onset of atrial fibrillation due to frequent ectopic 
activity from the pulmonary vein ostium. Labels: arrows indicate 
frequent ectopic activity from the pulmonary vein ostium.

роксизмальная, (3) персистирующая, (4) длительно персисти-
рующая и (5) постоянная или хроническая.

1) Впервые диагностированная (выявленная) ФП – любая 
впервые зарегистрированная ФП вне зависимости от длитель-
ности аритмии.

2) Пароксизмальная ФП – это ФП, продолжающаяся до 7-и 
суток от начала приступа. К пароксизмальной относят ФП, ку-
пированную с помощью медикаментозной или электрической 
кардиоверсии в течение этого времени.

3) Персистирующая ФП – впервые выявленная или повторно 
возникающая ФП длительностью более 7 суток, как правило, не 
способная к спонтанному прерыванию и требующая для своего 
устранения проведения электрической или медикаментозной 
кардиоверсии. 

4) Длительно персистирующая ФП – аритмия продолжи-
тельностью более года, если принимается решение о восста-
новлении синусового ритма с помощью кардиоверсии или 
радикального интервенционного (катетерная аблация) и/или 
хирургического лечения.

5) Постоянная ФП – аритмия продолжительностью более 7 
суток, если попытки ее устранения неэффективны или принято 
согласованное решение их не предпринимать.

Последнее подразумевает отказ от проведения кардиоверсии 
или других способов интервенционного или хирургического 
восстановления синусового ритма.

Обычно установлению постоянной формы предшествует пери-
од рецидивирования пароксизмов. Нередко у одного и того же 
больного на различных этапах заболевания могут сочетаться раз-
личные формы аритмии. В таких случаях в диагнозе указывает-
ся форма ФП, послужившая поводом к данной госпитализации/
обращению за медицинской помощью. Также целесообразно 
представлять в диагнозе информацию о выраженности клини-
ческих проявлений (использовать шкалу EHRA; см. ниже), фак-
торах риска кардиоэмболических осложнений (баллы по шкале 
CHA2DS2-Vasc; см. ниже), поскольку данные сведения являются 
определяющими при выборе той или иной тактики лечения.

Нередки случаи, когда у лиц с ФП не удается выявить основно-
го заболевания сердца или иных предрасполагающих факторов 
развития аритмии. Традиционно таким больным диагноз форму-
лировался как идиопатическая ФП (или «lone atrial fibrillation» в 
англоязычной литературе) [16]. В настоящее время не рекомен-
дуется прибегать к данной формулировке, а использовать ука-
занную выше классификацию ФП. 

4. ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Для возникновения устойчивой ФП необходимо наличие трёх 

составляющих: 1) пусковых (триггерных) факторов аритмии, 
2) аритмогенного субстрата аритмии, обеспечивающего само-
стоятельное поддержание ФП, а также 3) индивидуальных мо-
дулирующих влияний, повышающих восприимчивость аритмо-
генного субстрата к триггерным факторам ФП [18].

В подавляющем большинстве случаев (95%) пусковым фак-
тором (триггером) ФП является патологическая электрическая 
активность в устьях легочных вен. Электрофизиологическими 
механизмами подобной очаговой активности является триггер-
ная активность или повторный вход возбуждения (reentry) в мы-
шечных волокнах, выстилающих устья легочных вен в местах их 
впадений в предсердия [19]. На ЭКГ эта активность проявляется 
в виде частой ранней предсердной экстрасистолии по типу «Р на 
Т» и/или пробежками предсердной тахикардии (рис. 2).

 Более редкими триггерными факторами ФП являются экс-
трасистолы из полых вен, а также предсердные экстрасистолы 

из различных отделов обоих предсердий. ФП может быть инду-
цирована электростимуляцией предсердий при проведении вну-
трисердечного электрофизиологического исследования (ЭФИ).

Аритмогенный субстрат ФП представляет собой структурно и 
функционально изменённый (ремоделированный) миокард пред-
сердий, обеспечивающий стойкое самостоятельное поддержание 
ФП. Под ремоделированием понимают совокупность патологиче-
ских процессов, возникающих в предсердиях в ответ на возник-
новение ФП или/и в результате действия других этиологических 
факторов. Ремоделирование начинается с нарушения ионных 
клеточных механизмов формирования импульса и заканчивает-
ся структурно-функциональной деградацией предсердного мио-
карда и атриомегалией. Основными структурными изменениями 
миокарда предсердий, предрасполагающими к возникновению 
субстрата ФП, являются фиброз, воспаление, апоптоз и гипертро-
фия кардиомиоцитов. Функциональные нарушения в предсерд-
ном миокарде включают в себя возникновение неоднородности 
скоростей проведения импульсов в разных направлениях, а также 
дисперсию процессов реполяризации в предсердном миокарде. 
Прогрессирование ФП и резистентность аритмии к лекарственно-
му и интервенционному лечению, как правило, определяется вы-
раженностью процессов ремоделирования предсердий [16-18].

5. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 
ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
Типичными симптомами ФП являются: усиленное, как правило, 

неритмичное сердцебиение, перебои в работе сердца, одышка, 
повышенная утомляемость, плохая переносимость физических 
нагрузок и потливость. Для оценки значимости клинических про-
явлений ФП рекомендуется использовать шкалу симптомов EHRA 
(European heart rhythm association – Европейской ассоциации спе-
циалистов по лечению нарушений ритма сердца; табл. 3 и табл. 
4) [20]. В соответствии с ней 25-40% пациентов имеют бессим-
птомное или малосимптомное течение ФП, в то время как 15-30% 
отмечают наличие сильно выраженной или лишающей трудоспо-
собности симптоматики. Следует отметить, что выраженность 
симптомов ФП может меняться с течением времени, поэтому 
оценку клинического состояния следует проводить в динамике. 
Нарастание выраженности симптомов ФП может служить оснава-
нием для пересмотра избранной стратегии лечения [20-21].

ФП является причиной трети всех госпитализаций по поводу 
нарушений ритма сердца. Основные причины госпитализаций 
при ФП – необходимость неотложного купирования ФП (в свя-
зи с тягостной симптоматикой, реже – в связи с острой гемо-
динамической нестабильностью), острый коронарный синдром, 
появление и нарастание сердечной недостаточности, тромбоэм-
болические осложнения. ФП сопряжена с двукратным возраста-

Евразийские клинические рекомендации по диагностике и лечению 
фибрилляции предсердий у взрослых (2025)
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нием риска смерти, прежде всего кардиальной, независимо от 
наличия других факторов риска [22].

Наиболее опасными осложнениями ФП являются тромбоэм-
болические, в том числе транзиторная ишемическая атака (ТИА) 
головного мозга, ишемический кардиоэмболический инсульт 
(возникновение ФП у больных без поражения клапанов сердца 
увеличивает риск инсульта в 5 раз, а при наличии клапанного по-
рока – в 17 раз), тромбоэмболии сосудов конечностей и инфаркты 
внутренних органов. Кроме того, ФП может быть причиной когни-
тивных дисфункций, включая сосудистую деменцию. У больных 
с ФП ухудшается качество жизни, снижается толерантность к 
физическим нагрузкам, нередко появляется и/или прогрессирует 
дисфункция левого желудочка с развитием сердечной недоста-
точности [23].

6. ДИАГНОСТИКА И СКРИНИНГ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Диагноз ФП ставится на основании регистрации аритмии на 

ЭКГ. Нередко для подтверждения диагноза пароксизмальной ФП 
требуется длительное мониторирование ЭКГ (от 24 ч до 7 дней), 
использование портативных ЭКГ-регистраторов с возможностью 
передачи ЭКГ по телефону, а также имплантируемые регистра-

торы ЭКГ с «петлевой памятью». Для постановки диагноза не-
обходима регистрация эпизода аритмии, продолжительностью 
более 30 секунд. Программная стимуляция предсердий в усло-
виях ЭФИ для подтверждения диагноза ФП не проводится в силу 
низкой чувствительности и специфичности метода в отношении 
воспроизводимости клинически значимой ФП [1-3].

Характерными ЭКГ-признаками ФП являются: отсутствие 
зубцов Р, наличие разноамплитудных, полиморфных волн ff, 
переходящих одна в другую без чёткой изолинии между ними, 
а также абсолютная хаотичность и нерегулярность ритма желу-
дочков (рис. 1). Последний признак не регистрируется при ФП 
на фоне АВ-блокады III степени (при т.н. синдроме Фредерика).

Приблизительно в четверти случаев аритмия может проте-
кать бессимптомно и выявляется случайно при медицинском 
осмотре, что указывает на целесообразность скрининга ФП у 
пациентов высокого риска. Клинические рекомендации по диа-
гностике и скринингу ФП представлены в таблице 5.

7. ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНЫХ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
ФП часто развивается у пациентов с заболеваниями сердечно-

сосудистой системы, которые ранее не были диагностированы, 

Eurasian clinical guidelines for the diagnosis and treatment  
of atrial fibrillation in ADULTS (2025)

Таблица 3. Шкала симптомов EHRA [Основаны на материалах ESC [2]; материалы отредактированы и адаптированы авторами] 
Table 3. EHRA symptom scale [Based on ESC materials [2]; materials edited and adapted by the authors]
Класс EHRA Описание

I ФП не вызывает симптомов
IIа Нормальная повседневная деятельность не нарушается от симптомов, связанных с ФП

IIb Умеренно выраженные проявления – ощущения, связанные с ФП, беспокоят пациента, но нормальная повседневная 
деятельность не нарушается 

III Выраженные клинические проявления – нормальная повседневная активность нарушается из-за симптомов, вызван-
ных ФП

IV Инвалидизирующие клинические проявления. Нормальная повседневная активность невозможна

Таблица 4. Рекомендации использования модифицированной шкалы симптомов EHRA [Основаны на материалах ESC [2]; материалы 
отредактированы и адаптированы авторами]
Table 4. Recommendations for the use of the modified EHRA symptom scale [Based on ESC materials [2]; materials edited and adapted by the authors]
Рекомендации Класс Уровень Источник

Рекомендуется использование модифицированной шкалы EHRA в клинической практике и научной 
работе для оценки симптомов, вызванных ФП. Следует также учитывать возможность изменения вы-
раженности симптомов с течением времени.

I С 20, 21

Таблица 5. Рекомендации по диагностике и скринингу ФП [Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы отредактированы и 
адаптированы авторами]
Table 5. Recommendations for the diagnosis and screening of atrial fibrillation (AF) [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials edited 
and adapted by the authors]
Рекомендации Класс Уровень Источник

Для верификации диагноза ФП необходимо документирование аритмии с помощью ЭКГ I B 24-26
Целенаправленный скрининг для выявления ФП путем пальпаторной оценки пульса или регистрации 
ЭКГ рекомендуется у людей старше 65 лет при обращении за медицинской помощью I C 24-26

Целесообразно проведение скрининга ФП с использованием как ситуационной, симптом-мотивиро-
ванной регистрации ЭКГ, так и систем пролонгированного мониторирования ЭКГ в общей популяции у 
лиц, старше 75 лет, а также лиц, старше 65 лет, имеющих как минимум один дополнительный фактор 
риска по шкале CHA2DS2-VASc

IIa B 1-4

Рекомендуется изучение диагностической информации электрокардиостимуляторов (ЭКС) и импланти-
рованных кардиовертеров-дефибрилляторов (ИКД) на регулярной основе для выявления эпизодов ча-
стого предсердного ритма. Пациентам с эпизодами частого предсердного ритма необходимо подтверж-
дение диагноза ФП посредством регистрации ЭКГ/мониторирования ЭКГ перед назначение лечения по 
поводу ФП

I B 27-28

У пациентов, перенесших ТИА или ишемический инсульт, рекомендуется скрининг с помощью регистра-
ции кратковременной ЭКГ с последующим мониторированием ЭКГ в течение как минимум 72 ч для вы-
явления ФП

I B 29-33

Пациентам, перенесшим ишемический инсульт, целесообразно мониторирование ЭКГ с использова-
нием неинвазивных мониторов или имплантируемых петлевых регистраторов для выявления бессим-
птомной ФП

IIa B 30
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поэтому всем пациентам с впервые выявленной ФП (за исклю-
чением, возможно, ситуаций, когда развитие ФП имеет чётко 
определённый причинный фактор – например, злоупотреблени-
ем алкоголем, тиреотоксикоз), необходимо развёрнутое кардио-
логическое обследование.

У всех пациентов с ФП необходимы тщательный сбор анам-
неза, уточнение сопутствующих заболеваний, определение 
формы ФП и оценка риска инсульта (см. ниже), оценка выра-
женности клинических проявлений ФП и ее осложнений, таких 
как тромбоэмболии и дисфункция левого желудочка.

Регистрация ЭКГ в момент жалоб больного на неритмичное 
сердцебиение рекомендуется для уточнения предполагаемого, 
но неустановленного диагноза ФП. Изменение интервалов ЭКГ 
и их динамика имеют большое значение при оценке безопас-
ности медикаментозной антиаритмической терапии.

Для уточнения возможной причины развития ФП целесоо-
бразны общеклинический анализ крови (исключение остро-
го воспалительного процесса), биохимический анализ крови 
(оценка функции почек и электролитных нарушений), опреде-
ление сывороточной концентрации тиреотропного гормона (ис-
ключение тиреотоксикоза) [1-4].

Трансторакальная эхокардиография рекомендуется у всех 
пациентов для выявления структурной патологии сердца (кла-
панные пороки) и оценки толщины миокарда, размера полости 
и систолической функции левого желудочка (ЛЖ), размеров 
предсердий, функции правого желудочка [34-35].

Чреспищеводная эхокардиография используется для более 
детальной оценки клапанного аппарата сердца для исключения 
интракардиального тромбоза (особенно ушка левого предсер-
дия) перед кардиоверсией [36].

Амбулаторное мониторирование ЭКГ проводится для выяв-
ления предполагающейся ФП, оценки эффективности и без-
опасности медикаментозной антиаритмической терапии и уре-
жающей ритм терапии [37].

Пациентам с клиническими проявлениями стенокардии целе-
сообразно проведение обследования для подтверждения или 
исключения диагноза ишемической болезни сердца, проводи-
мое в соответствии с клиническими рекомендациями [37].

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) серд-
ца с контрастированием целесообразна для оценки анатомии 
лёгочных вен перед планируемым инвазивным вмешатель-
ством (катетерной аблацией – см. ниже). Данный метод также 

позволяет дать оценку анатомии и атеросклеротических по-
ражений коронарных артерий, обнаружить тромбы в полостях 
или ушках предсердий [38-39].

В целях исключения перенесённого ишемического инсульта, 
с учётом клинических проявлений, изменений в неврологиче-
ском статусе, может быть целесообразна МРТ головного мозга.

Рекомендации по первичному обследованию больных ФП 
представлены в табице 6.

8. ЛЕЧЕНИЕ

8.1. Общие принципы
Лечение ФП включает в себя как мероприятия, направленные 

на улучшение прогноза пациента (антикоагулянтная терапия, 
коррекция сердечно-сосудистой патологии, так и мероприятия, 
направленные на облегчение симптомов (контроль частоты 
и контроль ритма). Важно подчеркнуть, что наибольшее вли-
яние на прогноз заболевания оказывают комплекс общих ре-
комендаций, коррекция обратимых и потенциально обратимых 
факторов риска, оптимальное, соответствующее актуальным 
клиническим рекомендациям, лечение заболеваний сердечно-
сосудистой системы (гипертоническая болезнь, хроническая 
сердечная недостаточность) и антикоагулянтная терапия. Дан-
ная информация обязательно должна быть подробно разъ-
яснена пациенту, так как польза от этих мероприятий может 
быть не очевидна. Следует отметить, что эффективность ле-
карственной антиаритмической терапии и интервенционных 
методов лечения ФП является умеренной, и существенно усту-
пает эффективности катетерной аблации при пароксизмаль-
ных суправентрикулярных тахикардиях. Объяснение пациентам 
ожидаемой эффективности проводимого лечения позволяет 
предотвратить неоправданные ожидания и может повысить их 
приверженность к лечению.

Принципиально, существуют две стратегии лечения больных 
ФП: 

1) «контроль частоты» – снижение частоты сокращений же-
лудочков на фоне сохраняющейся ФП, предполагающий воз-
держание от собственно противоаритмического лечения; при 
этом сама по себе ФП может иметь пароксизмальное, перси-
стирующее или постоянное течение;

2) «контроль ритма» – восстановление (при необходимости) 
и как можно более длительное сохранение синусового рит-
ма посредством лекарственного и/или немедикаментозного 
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Таблица 6. Рекомендации по первичному обследованию пациентов с ФП [Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы 
отредактированы и адаптированы авторами]
Table 6. Recommendations for work-up in patients with atrial fibrillation (AF) [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials edited and 
adapted by the authors]
Рекомендации Класс Уровень Источник
Полное обследование, включая тщательный сбор анамнеза, клиническое обследование и диагностику 
сопутствующих заболеваний рекомендуется у всех пациентов с ФП, особенно у пациентов с впервые 
выявленной аритмией и у больных, у кого отмечается резкая отрицательная динамика в виде увеличе-
ния частоты рецидивирования приступов и их продолжительности

I C 1-4

Трансторакальная эхокардиография рекомендуется у всех пациентов с ФП для исключения/подтверж-
дения структурного заболевания сердца, выявления систолической дисфункции ЛЖ, обусловленной 
ФП, а также для оценки размеров камер сердца

I C 34-35

Для уточнения возможной причины развития ФП целесообразны общеклинический анализ крови (ис-
ключение острого воспалительного процесса), биохимический анализ крови (оценка функции почек 
и электролитных нарушений), определение сывороточной концентрации тиреотропного гормона (ис-
ключение тиреотоксикоза)

I C 1-4

Оценка функции почек по уровню креатинина сыворотки и клиренса креатинина рекомендуется у всех 
пациентов с ФП для выявления болезни почек и коррекции доз лекарственных препаратов

I A 1-4, 37, 
40

Амбулаторное мониторирование ЭКГ целесообазно для уточнения связи клинических проявлений с 
пароксизмами ФП. Также оно рекомендуется для оценки эффективности и безопасности медикамен-
тозной антиаритмической и урежающей ритм терапии; 

IIa C 1-4
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противоаритмического лечения. Проведение противоаритмиче-
ского лечения не избавляет от необходимости «контроля ча-
стоты», так как всегда существует вероятность рецидива ФП, 
которая не должно протекать с избыточно высоким ритмом 
желудочков.

Выбор стратегии лечения ФП определяется индивидуально, 
в зависимости от характера течения аритмии, степени выра-
женности клинических проявлений, наличия сопутствующих 
заболеваний, переносимости различных групп препаратов и 
при обязательном учёте мнения лечащего врача и предпочте-
ния пациента. Данные крупного рандомизированного исследо-
вания EAST AFNET-4, включившего пациентов высокого риска 
с непродолжительным (менее 1 года) анамнезом ФП и сопут-
ствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями, получав-
ших оптимальную медикаментозную терапию, показали пре-
имущества стратегии «контроля ритма» в отношении влияния 
на прогноз заболевания [41-42]. Эти данные стали основанием 
рекомендовать предпочтение стратегии «контроля ритма» у па-
циентов с непродолжительным (менее 1 года) анамнезом ФП 
(табл. 7).

Крайне важно подчеркнуть, что выбор стратегии «контроля 
ритма» или «контроля частоты» ни в коем случае не избавляет 
от необходимости проведения этиотропного лечения, лечения 

сердечно-сосудистых заболеваний, коррекции факторов риска 
и проведения антикоагулянтной терапии.

8.2. Этиотропное лечение, коррекция факторов риска и 
лечение заболеваний сердечно-сосудистой системы
В случае установления потенциально обратимой причины 

ФП (например, выявление электролитных нарушений, обнару-
жение пороков клапанов сердца и др.), устранение этой при-
чины может способствовать восстановлению синусового ритма 
и предупреждению рецидивов ФП в дальнейшем. Поскольку 
широкий спектр заболеваний сердечно-сосудистой системы 
связан с возникновением и прогрессированием ФП, контроль 
и коррекция данных состояний имеет важное значение для до-
стижения успеха в комплексной терапии ФП. Эффективное ле-
чение гипертонической болезни, сердечной недостаточности, 
сахарного диабета, ожирения, обструктивного апноэ сна поло-
жительно влияет на прогноз и течение ФП. Существенную роль 
играет изменение образа жизни, которое включает в себя рас-
ширение физической активности и уменьшение употребления 
алкоголя. Рекомендации по этиотропному лечению, коррекции 
факторов риска и лечению предрасполагающих к ФП заболева-
ний сердечно-сосудистой системы обобщены в табл. 8.
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Таблица 7. Рекомендации по предпочтению стратегии «контроля ритма» у пациентов с непродолжительным анамнезом ФП/ТП [Основаны 
на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы отредактированы и адаптированы авторами]
Table 7. Recommendations for preference of "rhythm-control" strategy in patients with a short history of AF/atrial flutter (AFL) [Based on materials 
from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials edited and adapted by the authors]
Рекомендации Класс Уровень Источник

Стратегия «контроля ритма» предпочтительна у пациентов с непродолжительным анамнезом ФП/
ТП (менее 1 года), особенно при наличии у них заболеваний сердечно-сосудистой системы. I B 2, 3, 

41-42

Таблица 8. Рекомендации по этиотропному лечению фибрилляции предсердий [Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы 
отредактированы и адаптированы авторами]  
Table 8. Recommendations for etiological treatment of atrial fibrillation [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials edited and 
adapted by the authors]  
Рекомендации Класс Уровень Источник
Лечение сопутствующих заболеваний и определение факторов риска – ключевой компонент лечения ФП I B 1-4
У пациентов с ФП, развившейся на фоне тиреотоксикоза, коррекция тиреоидного статуса способствует 
снижению частоты сердечных сокращений на фоне аритмии и восстановлению синусового ритма

I В 1-4, 43

Коррекция гипоксемии и ацидоза должна рассматриваться в качестве начального лечения у пациентов с 
ФП, развившейся на фоне острого или обострения хронического заболевания легких 

IIa С 1-4, 12

Лечение сопутствующих заболеваний и определение факторов риска – ключевой компонент лечения ФП I B 1-4
Снижение АД у больных ФП и АГ снижает риск рецидивов аритмии и ССО I B 44-46
Оптимальная медикаментозная терапия ХСН рекомендована больным со сниженной ФВЛЖ для снижения 
риска госпитализаций и рецидивов ФП

I B 47-51

Диуретики рекомендованы больным ФП и ХСН с признаками венозного застоя для контроля симптомов 
и повышения эффективности лечения ФП

I C 47-51

Ингибиторы SGLT-2 рекомендованы при ФП и ХСН с любой ФВЛЖ для снижения риска смерти и 
госпитализаций

I A 51-52

Контроль гликемии у больных ФП и СД снижает «бремя» ФП и вероятность рецидива I C 55-57
Снижение массы тела (цель – на 10% от исходной) рекомендовано больным ФП и ожирением для 
контроля симптомов и снижения «бремени» ФП

I B 58-59

Разработка индивидуальной тренировочной программы рекомендована больным пароксизмальной и 
персистирующей ФП для повышения функционального статуса и снижения риска рецидива ФП

I B 77-79

Ограничение потребления алкоголя (≤30 г. этанола в неделю) рекомендовано для снижения риска 
рецидива ФП 

I B 80-82

Бариатрическая хирургия может быть рассмотрена (вместе с коррекцией образа жизни и лекарственными 
препаратами) у больных ФП с ИМТ ≥40кг/м2 при планировании предпочтения стратегии «контроля ритма»

IIb C 60-61

Скрининг и лечение ОАС у больных ФП рекомендованы для снижения риска рецидивов и прогрессирования 
аритмии

IIb B 74-75
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8.2.1. Артериальная гипертония
Наиболее распространенным фактором риска развития ФП 

является артериальная гипертония. Наличие АГ повышает риск 
возникновения ФП у мужчин и женщин в 1,5 и 1,4 раза соот-
ветственно [44]. Снижение систолического АД на 5 мм рт. ст. 
уменьшает риск развития серьезных сердечно-сосудистых ос-
ложнений на 9% (коэффициент риска 0.91; доверительный ин-
тервал 95%, 0.83–1.00) как у пациентов с ФП, так и без нее [45]. 
Следовательно, оптимальный контроль АД следует считать 
важнейшим компонентом лечения ФП, который обязатель-
но должен осуществляться в рамках стратегии комплексного 
управления факторами риска [46].

8.2.2. Сердечная недостаточность
ФП и СН являются часто сосуществующими сердечными 

патологиями. Наличие СН связано с двукратным увеличением 
риска развития инсульта и тромбоэмболии [47], а также с по-
вышением смертности от всех причин на 25% [48]. Лечение СН 
при ФП должно соответствовать действующим клиническим 
рекомендациям по диагностике и лечению острой и хрониче-
ской сердечной недостаточности. Применение диуретиков при 
признаках задержки жидкости в организме позволяет не толь-
ко компенсировать явления СН, но и может способствовать 
лучшему контролю частоты желудочковых сокращений при 
ФП. Для контроля частоты желудочковых сокращений (ЧЖС) 
могут быть использованы бета-блокаторы, дигоксин, амиода-
рон, а недигидропиридиновые антагонисты кальция могут быть 
использованы только при сохранной фракции выброса левого 
желудочка. Одним из важнейших звеньев терапии ХСН явля-
ется воздействие на РААС путем назначения иАПФ/БРА и АМР 
[49-51]. Назначение ингибиторов SGLT2 пациентам с ФП и ХСН 
независимо от ФВ позволяет снизить частоту рецидивов ФП, 
сердечно-сосудистую смертность и количество госпитализаций 
по поводу декомпенсации сердечной недостаточности [51-52]. 
Более подробно подходы к лечению пациентов с ФП и СН рас-
смотрены в соответствующем разделе данных рекомендаций 
(раздел 10.1).

8.2.3. Сахарный диабет
Сахарный диабет является независимым фактором риска 

развития ФП. Примерно у 20% пациентов с СД типа 2 наблюда-
ется ФП [53]. Наличие диабета у пациентов с ФП связано со сни-
жением качества жизни, более выраженными симптомами, по-
вышенным количеством госпитализаций и смертей вследствие 
сердечно-сосудистых заболеваний [54]. Важно отметить, что у 
пациентов с ФП сахарный диабет часто сочетается с многочис-
ленными факторами риска, и требуется комплексный подход 
к лечению. Лечение сахарного диабета в рамках комплексной 
терапии факторов риска ассоциируется с уменьшением тяже-
сти симптомов ФП, изменением типа ФП (с персистирующей на 
пароксизмальную) и долгосрочным поддержанием синусового 
ритма [55-57].

8.2.4. Ожирение
Наличие ожирения/избыточной массы тела у пациентов с ФП 

приводит к увеличению риска развития ишемического инсуль-
та, тромбоэмболии и смерти [58]. Кроме того, ожирение суще-
ственно снижает вероятность успеха мероприятий, направлен-
ных на восстановление и длительное удержание синусового 
ритма (кардиоверсия, противорецидивная антиаритмическая 
терапия, катетерная аблация). Снижение массы тела в рамках 
комплексной терапии факторов риска приводит к облегчению 
тяжести симптомов ФП, снижению риска рецидивов аритмии и 
обратному ремоделированию сердца [59].

Также имеются сведения о пользе бариатрических операций 
у пациентов с тяжёлым (морбидным) ожирением (ИМТ ≥40 кг/
м2) при выборе стратегии «контроля ритма». У данной катего-
рии больных отмечается снижение риска рецидива ФП после 
проведения катетерной аблации [60-61].

8.2.5. Обструктивное апноэ сна
Обструктивное апноэ сна (ОАС) – хроническое заболевание, 

характеризующееся повторяющимися эпизодами частичного 
или полного коллапса верхних дыхательных путей во время 
сна, сопровождающееся нарушением структуры сна и/или эпи-
зодами гипоксии.

Распространенность ОАС среди пациентов с ФП может до-
стигать 50–80%, при этом отмечается высокая встречаемость 
среднетяжелой степени ОАС до 57% [62-64]. Встречаемость ФП 
среди пациентов с нарушениями дыхания во время сна может 
достигать 9,5%, что значительно чаще, чем в общей популяции 
[65-66].

ОАС как триггер ФП, действуя посредством различных меха-
низмов (интермиттирующая гипоксия, гиперкапния, выражен-
ные колебания внутригрудного давления, гиперактивация сим-
патической нервной системы и вегетативная дисрегуляция), 
приводит к структурному и функциональному ремоделирова-
нию предсердий [67]. 

По данным различных исследований ОАС рассматривается как 
независимый фактор риска развития ФП у пациентов без других 
заболеваний сердца [68], как пусковой фактор начала пароксиз-
ма ФП и фактор, потенциирующий переход из пароксизмальной 
в постоянную форму ФП, как фактор риска развития ФП в по-
слеоперационном периоде после аортокоронарного шунтиро-
вания [69] и дополнительный фактор риска рецидива ФП после 
успешной катетерной аблации [70]. Наличие ОАС тяжелой степе-
ни является фактором неэффективности антиаритмических пре-
паратов в удержании синусового ритма при ФП [71].

Учитывая высокую распространенность, целесообразным 
представляется проведение скрининга на наличие ОАС у паци-
ентов с ФП, особенно при выборе стратегии «контроля ритма». 
Поскольку у пациентов с ФП скрининговые опросные шкалы 
обладают низкой прогностической ценностью в отношении вы-
явления ОАС средней и тяжелой степени [72], рекомендовано 
проведение ночных полиграфических исследований (респира-
торное, кардиореспираторное исследование или компьютерная 
сомнография) для верификации степени тяжести нарушений 
дыхания во время сна [73].

Эффективное лечение ОАС средней и тяжелой степени, 
включает в себя: снижение и контроль массы тела, применение 
терапии путем создания постоянного положительного давле-
ния в верхних дыхательных путях (ПАП – терапия). 

Результаты многочисленных, но малых по выборке наблюда-
тельных исследований свидетельствуют о том, что у пациентов 
с ОАС, не получающих специфического лечения, отмечается 
менее благоприятный ответ на терапию ФП, а также имеют бо-
лее высокий риск рецидива аритмии после кардиоверсии или 
аблации. Тогда как эффективное использование ПАП-терапии 
(с хорошей приверженностью к терапии) ассоциировано с 
уменьшением бремени ФП [74-75]. Однако положительный 
эффект был отмечен не во всех исследованиях [76].

8.2.6. Физическая активность
Увеличение двигательной активности для улучшения уровня 

физической (кардиореспираторной) тренированности является 
обязательным компонентом изменения образа жизни в лече-
нии больных ФП. В проведенных исследованиях была выявлена 

Евразийские клинические рекомендации по диагностике и лечению 
фибрилляции предсердий у взрослых (2025)



17EURASIAN HEART JOURNAL, 3, 2025

обратная зависимость между повышенной физической актив-
ностью и риском возникновения ФП [77-78]. В исследовании 
CARDIO-FIT также было продемонстрировано, что повышение 
физической тренированности с помощью структурированной 
программы упражнений способствует снижению веса и улуч-
шению отдаленных результатов лечения ФП [79].

8.2.7. Алкоголь 
Чрезмерное употребление алкоголя связано с повышенным 

риском развития ФП, гипертонии, гипертрофии левого желу-
дочка (ГЛЖ), СОАС и кардиомиопатии. Употребление алкоголя 
– непосредственный фактор, инициирующий возникновение 
пароксизма ФП (синдром «праздничного сердца»). Вероят-
ность возникновения пароксизмов увеличивается по мере уве-
личения дозы этанола, но при этом также важно подчеркнуть, 
что так называемой «минимальной безопасной дозы» не суще-
ствует [80]. У пациентов с ФП употребление алкоголя может 
увеличить риск нежелательных явлений, таких как тромбо-
эмболия, смерть или госпитализация, связанная с рецидивом 
аритмии [81]. В ходе РКИ, проведенного среди людей с ФП, ре-
гулярно употребляющих алкоголь, полный отказ от употребле-
ния алкоголя привел к значительному снижению частоты ре-
цидивов ФП (на 27%; p<0,01) и длительности регистрируемых 
эпизодов (т.н. «бремени ФП» на 60%; p<0,05); потребление 
алкоголя было снижено с 16,8 до 2,1 стандартных порций в не-
делю (≤30 граммов или 3 стандартных порции алкоголя) [82].

8.3. Контроль частоты сердечных сокращений с 
использованием лекарственных препаратов
Такая тактика более предпочтительна у больных с бессим-

томной или малосимптомной ФП, с неэффективностью пред-

шествующих попыток профилактического антиаритмического 
лечения и затяжном течении аритмии (персистирующая и по-
стоянная формы). У пациентов с недавно возникшими па-
роксизмами ФП, имеющими установленную причину, данная 
тактика может способствовать выигрышу времени, улучшая 
самочувствие пациента, в то время как устранение причинно-
го фактора (например, коррекция электролитных нарушений, 
компенсация дыхательной недостаточности, лечение тирео-
токсикоза) может приводить к отсроченному восстановлению 
синусового ритма [83-84].

Препаратами первого ряда обычно являются бета-адрено-
блокаторы и блокаторы медленных кальциевых каналов – ве-
рапамил и дилтиазем (противопоказаны при сниженной фрак-
ции выброса левого желудочка) [85-86]. При неэффективности 
возможно добавление дигоксина (необходимо учитывать, что 
совместное назначение с верапамилом увеличивает токсич-
ность). Монотерапия дигоксином используется редко в связи 
с длительностью развития терапевтического эффекта и мень-
шим, по сравнению с бета-адреноблокаторами, снижением 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) на фоне физической 
активности [87-89].

В случае неэффективности других лекарственных препа-
ратов, а также в случае ФП у пациентов с сердечной недоста-
точностью и сниженной фракцией выброса левого желудочка 
возможно применение амиодарона (необходимо учитывать 
возможность восстановления синусового ритма, а также веро-
ятность развития побочных эффектов препарата в случае дли-
тельного приёма) [90-91].

Тактика длительного «контроля ЧСС» у пациентов с ФП/ТП 
представлена на рисунке 3 Дозы и схемы применения пре-
паратов – в таблице 9 и таблице 10.
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Рисунок 3. Тактика длительного контроля частоты желудочковых сокращений у пациентов с ФП/ТП
Примечания: при сохранении симптомов ФП/ТП при ЧСС <110/мин. целесообразно увеличение доз лекарственных препаратов, 
достижение «жёсткого» контроля ЧСС <80/мин. 
АВ — атриовентрикулярное, СРТ – устройство сердечной ресинхронизирующей терапии; ТП – трепетание предсердий, ФП – 
фибрилляция предсердий, ЧЖС — частота желудочковых сокращений, ЭКС — электрокардиостимулятор 
Figure 3. Strategy for long-term ventricular rate control in patients with AF/AFL
Notes: if AF/AFL symptoms persist with HR <110 bpm, it is reasonable to increase drug doses to achieve "strict" rate control with HR <80 bpm. 
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Рекомендации по тактике медикаментозного контроля ЧСС 
представлены в таблице 11.

8.4. Восстановление синусового ритма
Восстановление синусового ритма целесообразно при выражен-

ных клинических проявлениях и плохой переносимости аритмии, 
при невозможности адекватного контроля частоты желудочковых 
сокращений и в ситуациях, когда адекватный контроль частоты 
желудочковых сокращений не сопровождается улучшением со-
стояния (например, сохраняются выраженные симптомы ФП или 
развиваются проявления сердечной недостаточности) [1-4, 94].

В относительно редких случаях неконтролируемой тахи-
систолии, сопровождающейся развитием прогрессирующей 
сердечной и/или коронарной недостаточности или сохранении 
этих проявлений, несмотря на обеспечение адекватного уре-
жения частоты желудочковых сокращений, может возникать 
необходимость в восстановлении синусового ритма по жизнен-
ным показаниям, несмотря на длительность аритмии более 48 
часов и отсутствие адекватной антикоагулянтной терапии [94].

ФП сопровождается риском образования тромбов в ушках и 
полостях предсердий и развитием кардиоэмболических осложне-
ний. Поэтому тактика оказания помощи определяется не только 
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Таблица 9. Дозы и схема применения препаратов для контроля частоты сердечных сокращений при внутривенном введении
Table 9. Doses and regimen for intravenous heart rate control medications
Препарат Доза и схема введения
Метопролол 2,5–10 мг в/в болюсно (при необходимости повторить)

Эсмолол 0,5 мг/кг в/в болюсно за 1 мин, затем 0,05 мкг/кг/мин в течение последующих 4 мин, поддерживающая доза — 
0,05–0,25 мг/кг/мин

Верапамил 2,5–10 мг в/в в течение 5 мин (при необходимости повторить)
Дигоксин 0,5 мг в/в болюсно, при необходимости повторить (до 1,5 мг за 24 часа)

Амиодарон 5 мг/кг в течение 15 мин, при необходимости — поддерживающая доза 50 мг/ч.
Предпочтительно вводить через центральный венозный катетер

Таблица 10. Дозы и схема применения препаратов для контроля частоты сердечных сокращений при пероральном приёме
Table 10. Doses and regimen for oral heart rate control medications
Препарат Доза и схема приема
Бета-адреноблокаторы
Атенолол 25–100 мг 1 раз/сут.
Бисопролол 1,25–20 мг в сут. в 1–2 приема (максимальная суточная доза 20мг)
Карведилол 3,125–50 мг 1–2 раза/сут.
Метопролол 100–200 мг/сут. (кратность приема в зависимости от формы препарата)
Небиволол 2,5–10 мг 1 раз/сут. или разделить дозу
Пропранолол 10–40 мг 3-4 раза/сут.
Блокаторы кальциевых каналов

Верапамил 40–120 мг 3 раза/сут. (120–480 мг при пролонгированной форме 1 раз/сут.)
Дилтиазем 60 мг 3 раза/сут. до общей дозировки 360 мг (120–360 мг в пролонгированной форме 1 раз/сут.)
Сердечные гликозиды
Дигоксин 0,125–0,5 мг 1 раз/сут.
Антиаритмические препараты III класса
Амиодарон 200 мг 1 раз/сут.

Таблица 11. Рекомендации по тактике контроля частоты сердечных сокращений с использованием лекарственных препаратов [Основаны 
на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы отредактированы и адаптированы авторами]
Table 11. Recommendations for heart rate control strategy using pharmacological  therapy [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials 
edited and adapted by the authors]
Рекомендации Класс Уровень Источник

Бета-блокаторы, дигоксин, дилтиазем или верапамил рекомендуются для контроля ЧСС при ФП у 
пациентов с ФВ ЛЖ ≥40%.

I В 85-89

Бета-адреноблокаторы и/или дигоксин рекомендуются для контроля ЧСС при ФП у пациентов с фрак-
цией выброса (ФВ) ЛЖ <40%.

I B 85-89

В качестве начальной цели рекомендуется снижение частоты пульса в состоянии покоя <110 уд./мин.; 
дальнейшее снижение ЧСС целесообразно при плохой переносимости аритмии и/или снижении ФВ 
ЛЖ, развитии клинических проявлений застойной сердечной недостаточности

IIa B 92-93

Комбинированная терапия (включающая различные препараты, влияющие на ЧСС) целесообразна, 
если при использовании одного лекарственного препарата целевых значений ЧСС достичь не удаётся.

IIa C 83-84

У пациентов с нестабильной гемодинамикой или значительно сниженной ФВ ЛЖ возможно примене-
ние амиодарона для контроля ЧСС при оказании неотложной помощи

IIb B 90-91

У пациентов с постоянной формой ФП (т.е. тем, кому не планируется восстановление синусового 
ритма), антиаритмические препараты I и III классов не должны постоянно использоваться с целью 
контроля ЧСС

III A 83-84

Верапамил, дилтиазем и дигоксин при внутривенном введении противопоказаны при пароксизмах ФП 
у больных синдромом ВПУ, поскольку они могут улучшать проведение по пучку Кента

III A 83-84
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клиническими проявлениями, но и длительностью текущего па-
роксизма. Восстановление синусового ритма любым способом 
без предшествующей антикоагулянтной подготовки может быть 
проведено только в случае, если длительность текущего парок-
сизма не превышает 24 часа. У больных с бессимптомными парок-
сизмами ФП и в ситуациях, когда пациент затрудняется назвать 
длительность текущего пароксизма, рекомендуется воздержаться 
от незамедлительного восстановления синусового ритма [95].

Многие пароксизмы ФП могут купироваться самостоятельно 
в течение нескольких часов, поэтому при обращении пациента 
с недавно возникшим пароксизмом и отсутствии у него гемоди-
намической нестабильности, первоначальное применение пре-
паратов, урежающих частоту сокращений желудочков, будет 
способствовать улучшению состояния пациента и может по-
зволить избежать необходимости медикаментозной или элек-
трической кардиоверсии. Поскольку одним из факторов, про-
воцирующих ФП, является нарушение электролитного баланса 
(например, вследствие кишечной инфекции, алкогольного от-
равления или применения диуретических препаратов), на дан-
ном этапе может быть целесообразным внутривенное введение 
препаратов калия (при отсутствии противопоказаний — тяжё-
лой почечной недостаточности, гиперкалиемии и др.) [96-97].

В ситуациях, когда развитие ФП обусловлено каким-либо прехо-
дящим и потенциально обратимым фактором (высокая лихорадка, 
тиреотоксикоз, алкогольная интоксикация и др.) лечение основ-
ного заболевания также может способствовать самостоятельному 
восстановлению синусового ритма. Восстановление синусового 
ритма посредством медикаментозной или электрической кар-
диоверсии при этом нецелесообразно в связи с высоким риском 
раннего рецидива ФП до устранения её причины (нормализации 
тиреоидного статуса, снижения температуры тела и т.д.) [98].

У пациентов с затяжными эпизодами ФП нередко имеет место 
адаптация к клиническим проявлениям аритмии. В этих ситуаци-
ях пациенты могут не ощущать учащённого/неритмичного серд-
цебиения и не связывать такие неспецифические симптомы как 
одышка, слабость, повышенная утомлемость. В то же время вос-
становление синусового ритма (особенно при впервые выявлен-
ном эпизоде аритмии) с последующей оценкой симптомов (т.н. 
«диагностическая кардиоверсия») и в этом случае представля-

ется целесообразным, поскольку может улучшить самочувствие 
пациентов и повлиять на прогноз заболевания [99].

Купирование затяжных пароксизмов ФП (длительностью более 
48 ч.) и восстановление синусового ритма при персистирующей 
форме заболевания должно проводиться на фоне адекватной 
антикоагулянтной терапии (предшествующий приём не менее 3-х 
недель, либо необходимо исключение наличия тромбов в поло-
стях и ушках по данным чреспищеводного эхокардиографическо-
го исследования). После восстановления синусового ритма суще-
ствует риск формирования тромбов de novo на фоне временного 
нарушения функции предсердий (феномен «оглушенного пред-
сердия»), в связи с чем все пациенты должны получать антико-
агулянтную терапию не менее 4-х недель, независимо от риска 
кардиоэмболических осложнений по шкале CHA2DS2-VASc (см. 
ниже) [96, 100-102].

Существуют 2 способа восстановления синусового ритма – 
электроимпульсная терапия (ЭИТ) и медикаментозная карди-
оверсия. Эффективность ЭИТ составляет 70-90%. Процедуру 
проводят под кратковременным наркозом, в связи с чем её вы-
полняют натощак. Чаще всего используют бифазные синхрони-
зированные разряды, мощностью 150Дж. При неэффективности 
возможно повторное нанесение разряда 170Дж. Для купирова-
ния трепетания предсердий (ТП) обычно используют разряды 
меньшей мощности (от 50Дж). В связи с быстротой восстанов-
ления ритма ЭИТ является методом выбора в ситуациях, когда 
аритмия сопровождается гемодинамической нестабильностью. 
Применение ЭИТ на фоне поддерживающей антиаритмической 
терапии (чаще всего, антиаритмическими препаратами III класса) 
повышает эффективность процедуры и снижает риск рецидивов 
ФП после восстановления синусового ритма [96-97].

Для купирования ТП, но не ФП, может быть эффективно исполь-
зована сверхчастая стимуляция предсердий, которая осуществля-
ется при помощи системы чреспищеводной стимуляции сердца 
(ЧПЭС), временной трансвенозной стимуляции (при наличии цен-
трального венозного доступа), а также посредством программиро-
вания ЭКС, имплантированного кардиовертера-дефибриллятора 
или устройства сердечной ресинхронизирующей терапии [103-109].

Тактика кардиоверсии недавно возникшей ФП представлена 
на рисунке 4.
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Рисунок 4. Тактика кардиоверсии недавно возникшей фибрилляции предсердий (в/в – внутривенно, ИБС – ишемическая болезнь 
сердца, МКВ – медикаментозная кардиоверсия, ЭКВ – электрическая кардиоверсия, СЗС – структурное заболевание сердца)
Figure 4. Cardioversion of recent-onset atrial fibrillation (IV – intravenous, CAD – coronary artery disease, PC – pharmacological cardioversion, 
EC – electrical cardioversion, HD – heart disease)
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гемодинамики

Выбор пациента  
и врача

ИБС или другое С3С
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За исключением рефралона (см. ниже), эффективность боль-
шинства антиаритмических препаратов, используемых для меди-
каментозной кардиоверсии, уступает эффективности ЭИТ, одна-
ко при этом способе не требуется применение наркоза/седации. 
Выбор препарата должен осуществляться с учётом возможных 
противопоказаний и побочных эффектов препарата, сведений об 
эффективности препаратов в купировании предшествующих па-
роксизмов, информации о принимаемых пациентом лекарствен-
ных препаратах. Используемый для купирования препарат также 
обладает предотвращающим аритмию действием в отношении 
возможных ранних рецидивов. Используемые для купирования 
антиаритмические препараты могут способствовать трансформа-
ции ФП в ТП, что может сопровождаться повышением частоты 
желудочковых сокращений и ухудшением состояния пациента 
(вплоть до развития гемодинамической нестабильности), в связи 
с чем процедуру медикаментозной кардиоверсии предпочтитель-
но проводить в условиях блока интенсивной терапии [1-4, 37].

Прокаинамид (новокаинамид), препарат IA класса, чаще все-
го применяется в качестве препарата для купирования парок-
сизмов ФП. Препарат противопоказан при наличии структур-
ного заболевания сердца, тяжёлых нарушениях проводимости. 
Среди побочных эффектов следует отметить снижение АД, 
риск желудочкового аритмогенного действия. Имеются сведе-
ния о снижении эффективности при увеличении длительности 
времени купируемого пароксизма [110-112].

Пропафенон, препарат IC класса, при внутривенном введении 
обладает высокой эффективностью в купировании пароксиз-
мов ФП и достаточно быстрым действием (как правило, парок-
сизмы купируются в течение 30 минут – 2 ч. после введения 
препарата) [113-114].

Пероральный однократный приём пропафенона в дозе 450-
600 мг или флекаинида в дозе 200-300 мг также эффектив-
но купирует пароксизмы ФП, но в течение более длительного 
времени (обычно – в течение 2-6 ч.). Такой способ применения 
препаратов получил название «таблетка в кармане». Учитывая 
более высокий риск побочных эффектов препарата при при-
ёме в большей дозе, применение стратегии «таблетка в карма-
не» рекомендуется только, если безопасность приёма большей 
дозы препарата была ранее оценена в условиях стационара. 
Препараты противопоказаны пациентам со структурным за-
болеванием сердца. В связи с бета-блокирующим действием 
пропафенона у пациентов с тяжёлой бронхиальной астмой в 
редких случаях препарат может провоцировать бронхоспазмы. 
Как флекаинид, так и пропафенон способны вызывать транс-
формацию ФП в ТП, что может сопровождаться повышением 
ЧСС и ухудшением состояния больного [115-119].

Внутривенная инфузия амиодарона, препарата III класса, так-
же высоко эффективна (до 90% при пароксизмах, длительно-
стью не более 48 часов) в восстановлении синусового ритма, но 
купирование происходит на несколько часов позднее, чем при 
введении прокаинамида или пропафенона. Препарат обеспечи-
вает снижение частоты сокращений желудочков во время па-
роксизма ФП, данный эффект развивается быстрее [120-122].

Рефралон – новый отечественный антиаритмический препарат 
III класса, вводимый внутривенно. Препарат применяют в старто-
вой дозе 10мкг/кг (медленное введение в течение 3-5 минут). При 
сохранении аритмии в течение 15 минут возможны повторные 
введения препарата по схеме: 10 мкг/кг – 10 мкг/кг – 10 мкг/кг  
через 15 минутные интервалы. Максимальная суммарная доза 
составляет 30мкг/кг. В целях повышения безопасности рекомен-
довано разделение первой вводимой дозы на 2 введения (схема:  
5 мкг/кг – 5 мкг/кг – 10 мкг/кг – 10 мкг/кг). Введение препарата пре-

кращается на любом из этапов в случаях: восстановления синусо-
вого ритма; снижения ЧСС <50 уд./мин; увеличения длительности 
интервала QT>500 мс; развития проаритмических эффектов.

Рефралон, в отличие от других антиаритмических препаратов, 
позволяет восстанавливать синусовый ритм не только при парок-
сизмальной, но и при персистирующей формах ФП, при этом эф-
фективность препарата сопоставима с ЭИТ (около 90%). Действу-
ет около 24 ч. (в большинстве случаев купирование отмечается в 
течение первых 60 минут). Основной нежелательный эффект, как 
и у остальных препаратов III класса, – увеличение продолжитель-
ности интервала QT и риск аритмогенного действия (torsade de 
pointes; риск составляет около 0,8%). В связи с этим рефралон 
может быть использован только в условиях блоков интенсивной 
терапии, с телеметрическим контролем ЭКГ [123-132].

Информация об ААП для медикаментозной кардиоверсии 
обобщена в таблице 12.

Отдельного рассмотрения заслуживают пароксизмы ФП и ТП 
у больных синдромом ВПУ, поскольку в случае низкой рефрак-
терности добавочных путей проведения, пароксизмы протека-
ют с очень высокой ЧСС, сопровождаются гемодинамической 
нестабильностью и могут трансформироваться в опасные для 
жизни желудочковые аритмии, в связи с чем могут потребовать 
незамедлительного проведения ЭИТ.

При пароксизмах ФП или ТП с проведением по пучку Кента, 
не сопровождающихся гемодинамической нестабильностью, 
внутривенное введение прокаинамида или пропафенона может 
быть использовано для купирования аритмии. Кроме того, уг-
нетая проведение по добавочному пути проведения, эти пре-
параты снижают ЧСС во время пароксизма, что также способ-
ствует улучшению состояния больного [133-134].

Поскольку бета-адреноблокаторы, амиодарон, верапамил, дил-
тиазем и дигоксин при внутривенном введении могут улучшать 
проведение по пучку Кента, данные препараты противопоказаны 
при пароксизмах ФП у больных синдромом ВПУ [135-137].

Рекомендации по восстановлению синусового ритма пред-
ставлены в таблице 13.

8.5. Предупреждение рецидивов фибрилляции предсердий 
с использованием антиаритмических препаратов 
(поддерживающая антиаритмическая терапия)
Назначение антиаритмических препаратов (ААП) с целью 

предупреждения рецидивов ФП (пароксизмальной и персисти-
рующей, после кардиоверсии) используется при наличии ярко 
выраженных симптомов аритмии, которые плохо поддаются 
устранению средствами контроля частоты сердечных сокраще-
ний. Такая профилактика проводится путем регулярного дли-
тельного применения ААП I класса (аллапинин 75-150 мг/сут, 
пропафенон 450-1200 мг/сут, флекаинид 100-300мг/сут, этаци-
зин 150 мг/сут и др.) и III класса (сотатол 120-320 мг/сут, ами-
одарон 200 мг/сут). Выбор ААП осуществляется, прежде всего, 
соображениями безопасности; рис. 5 [138-142].

ААП I класса противопоказаны больным со структурными за-
болеваниями сердца, с нарушенной систолической функцией 
левого желудочка (фракция выброса левого желудочка 40% 
и менее), с проявлениями декомпенсированной сердечной не-
достаточности, пациентам с ишемической болезнью сердца 
(независимо от клинических проявлений заболевания и прове-
дения реваскуляризации), а также при гипертрофии миокарда 
левого желудочка, равной или превышающей 15 мм по данным 
эхокардиографического исследования [143-160].

Соталол может быть использован для профилактики рецидивов 
ФП у пациентов со структурным заболеванием сердца, ИБС. Препа-
рат не рекомендуется применять при наличии выраженной гипер-

Евразийские клинические рекомендации по диагностике и лечению 
фибрилляции предсердий у взрослых (2025)
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трофии миокарда (у этих пациентов часто отмечается увеличение 
продолжительности интервала QT, в связи с чем повышается риск 
желудочкового аритмогенного действия препарата), хронической 
сердечной недостаточности и почечной недостаточности [161-164].

Единственным препаратом, разрешённым к применению с 
целью профилактики рецидивов ФП у больных сердечной не-
достаточностью, является амиодарон. В остальных случаях 
амиодарон не должен использоваться в качестве препарата 

Eurasian clinical guidelines for the diagnosis and treatment  
of atrial fibrillation in ADULTS (2025)

Таблица 12. Антиаритмические препараты для медикаментозной кардиоверсии фибрилляции предсердий
Table 12. Antiarrhythmic drugs for pharmacological cardioversion of atrial fibrillation

Препарат / 
Способ введения Дозировка и схема введения Основные противопоказания 

и меры предосторожности

Изменения ЭКГ, 
требующие снижения 
дозы или отмены

Кл
ас

с 
IА

Прокаинамид в/в

500–1000 мг однократно в/в медленно (20–30 мг/мин)

Замедляет АВ- и внутриже-
лудочковую проводимость, 
вызывает гипотонию, может 
вызвать полиморфную же-
лудочковую тахикардию типа 
torsade de pointes, фибрилля-
цию желудочков, асистолию

Увеличение длительно-
сти QRS >25% по сравне-
нию с исходной,
интервал QТ >500 мс, 
урежение ЧСС <50 уд./
мин, элевация сегмента 
ST, характерная для син-
дрома Бругада

Кл
ас

с 
IС

Пропафенон в/в
1,5–2 мг/кг в течение 10 мин.
При отсутствии терапевтического эффекта данную дозу можно вве-
сти повторно через 90–120 мин; максимальная суточная доза состав-
ляет 560 мг

Артериальная гипотензия, ТП 
с проведением 1:1, удлинение 
QRS на ЭКГ (умеренно).
Избегать у пациентов с ИБС, 
ХСН, структурной патологией 
сердца, дисфункцией ЛЖ

Увеличение длительно-
сти QRS >25% по сравне-
нию с исходной
урежение ЧСС <50 уд./
мин, элевация сегмента 
ST, характерная для син-
дрома Бругада

Пропафенон per os

450–600 мг одномоментно
Флекаинид per os

200–300 мг одномоментно

Гипотония, ТП с проведени-
ем 1:1, удлинение QRS на ЭКГ 
(умеренно).
Избегать у пациентов с ИБС, 
ХСН, структурной патологией 
сердца, дисфункцией ЛЖ

Увеличение длительно-
сти QRS>25% по срав-
нению с исходной, уре-
жение ЧСС <50 уд./мин, 
элевация сегмента ST, 
характерная для синдро-
ма Бругада

Кл
ас

с 
III

Амиодарон в/в предпочтительно через центральный венозный катетер

5–7 мг/кг в течение 1–2 ч. Затем 50 мг/ч вплоть до максимальной 
дозы — 1000–1200 мг — в течение 24 ч

Флебиты, гипотензия, бради-
кардия/АВ-блокады. Поздняя 
конверсия в синусовый ритм 
(8–12 ч).
Применять осторожно в со-
четании со средствами, удли-
няющими QT, при СН. Следует 
снизить дозы АВК и дигоксина

Интервал QТ >500 мс.
урежение ЧСС <50 уд./
мин

Кавутилид (рефралон) в/в
Перед применением препарат необходимо развести в 20 мл физио-
логического раствора.
Препарат вводится в виде трех последовательных этапов:
1. введение в дозе 10 мкг на 1 кг массы тела, в/в в течение 2–3 мин;
2. при отсутствии эффекта (восстановление синусового ритма не про-
изошло) через 15 мин повторное в/в введение в дозе 10 мкг на 1 кг 
массы тела (суммарная доза препарата — 20 мкг/кг массы тела);
3. при отсутствии эффекта (восстановление синусового ритма не про-
изошло) через 15 мин повторное в/в введение в дозе 10 мкг на 1 кг 
массы тела (максимальная суммарная доза препарата — 30 мкг/кг 
массы тела). 
Также возможно применение четырехэтапной схемы:
1. введение в дозе 5 мкг на 1 кг массы тела в/в в течение 2–3 мин;
2. при отсутствии эффекта (восстановление синусового ритма не про-
изошло) через 15 мин повторное в/в введение в дозе 5 мкг на 1 кг 
массы тела (суммарная доза препарата — 10 мкг/кг массы тела);
3. при отсутствии эффекта (восстановление синусового ритма не про-
изошло) через 15 мин повторное в/в введение в дозе 10 мкг на 1 кг 
массы тела (Суммарная доза препарата — 20 мкг/кг массы тела)
4. при отсутствии эффекта (восстановление синусового ритма не про-
изошло) через 15 мин повторное в/в введение в дозе 10 мкг на 1 кг 
массы тела (максимальная суммарная доза препарата — 30 мкг/кг 
массы тела)

Введение препарата должно 
производиться в условиях па-
латы интенсивной терапии с 
последующим пребыванием в 
ней для непрерывного монито-
рирования ЭКГ с целью своев-
ременного выявления возмож-
ных желудочковых аритмий 
и динамического измерения 
интервала QT, QTc вплоть до 
нормализации этих показате-
лей или до 24 ч.

Введение препарата пре-
кращается на любом из 
этапов в случае:
- восстановления синусо-
вого ритма;
- урежения ЧСС <50 уд./
мин;
- увеличения длитель-
ности интервала QT >500 
мс;
- развития проаритмиче-
ских эффектов
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Нет структурного  
заболевания  сердца

Пропафенон
Флекаинид
Этацизин
Аллапинин
Соталол

ХСН со сниженной ФВ
Амиодарон

первого выбора вследствие значительного количества несер-
дечный побочных эффектов [165-170].

У отдельной категории пациентов, имеющих очень тяжело 
переносимые симптомы аритмии, в случае неэффективности 
одного из ААП класса I или III, может быть применена комбини-
рованная антиаритмическая терапия (ААП класса IС вместе с со-
талолом или амиодароном). Назначение комбинированной анти-
аритмической терапии должно производиться под обязательным 

контролем безопасности лечения посредством серийной реги-
страции ЭКГ и ХМ ЭКГ, предпочтительно в условиях стационара 
[37, 171-173].

Информация об ААП, применяемых для предупреждения ре-
цидивов ФП, обобщена в таблице 14.

ААП могут способствовать усугублению нарушений прово-
димости сердца и оказывать проаритмическое действие даже 
у пациентов, не имеющих противопоказаний к их применению. 
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Таблица 13. Рекомендации по восстановлению синусового ритма [Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы 
отредактированы и адаптированы авторами]
Table 13. Recommendations for sinus rhythm restoration [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials edited and adapted by the 
authors]  
Рекомендации Класс Уровень Источник
Электрическая кардиоверсия рекомендуется для восстановления синусового ритма у больных с 
острой гемодинамической нестабильностью I B 1-4, 94

При отсутствии острых нарушений гемодинамики и удовлетворительной переносимости аритмии у 
пациентов с непродолжительным пароксизмом ФП вместо экстренной кардиоверсии (вероятность 
спотаннного купирования аритмии) может быть целесообразно проведение отсроченной (до 24ч от 
начала приступа) кардиоверсии 

IIa B

96-98

Восстановление синусового ритма (посредством ЭИТ или медикаментозной кардиоверсии) рекомен-
дуется у пациентов с пароксизмальной, персистирующей или длительно персистирующей формами 
ФП, при наличии клинических проявлений, как часть стратегии «контроля ритма»

I B
1-4, 96, 

97

Применение Рефралона рекомендуется для медикаментозной кардиоверсии пароксизмальной и пер-
систирующей ФП и ТП I B 123-132

Прокаинамид и пропафенон рекомендованы для медикаментозной кардиоверсии непродолжитель-
ных пароксизмов ФП у пациентов без структурного заболевания сердца I A 110-114

За исключением ФП, сопровождающейся гемодинамической нестабильностью, при выборе между 
ЭИТ и медикаментозной кардиоверсией следует руководствоваться предпочтениями пациента и врача IIa C 1-4, 37

Предварительное лечение амиодароном, соталолом или пропафеноном следует рассматривать для 
повышения эффективности электрической кардиоверсии и профилактики рецидивов ФП. IIa B 1-4, 37

У отдельных пациентов с непродолжительным (до 48 часов) пароксизмом ФП и без сопутствующего 
структурного заболевания сердца, для восстановления синусового ритма целесообразен однократный 
пероральный приём флекаинида в дозе 200-300 мг или пропафенона дозе 450-600 мг (подход «та-
блетка в кармане») при условии предварительной оценки безопасности такого лечения под контрол-
лем ЭКГ в условиях стационара.

IIa B

115-119

Применение учащающей стимуляции (с помощью ЧПЭС, временной трансвенозной стимуляции или 
программирования имплантированного ЭКС/ИКД/устройства СРТ) рекомендовано для купирования 
пароксизмального или персистирующего ТП

I C
103-109

Кардиоверсия может быть целесообразна у пациентов с персистирующей формой ФП/ТП при наличии 
неспецифических проявлений (одышка, повышенная утомляемость и др.) или при снижении фракции 
выброса левого желудочка для оценки влияния восстановления и удержания синусового ритма на 
симптомы и функцию левого желудочка 

IIb В

99

У больных с ФП и тяжёлой хронической сердечной недостаточностью для медикаментозной кардио-
версии рекомендуется амиодарон. I A 120-122

Прокаинамид и пропафенон рекомендованы для купирования пароксизмов ФП у пациентов с синдро-
мом ВПУ при отсутствии гемодинамической нестабильности IIa B 133-134

Медикаментозная кардиоверсия противопоказана при известных нарушениях СА и АВ проводимости 
(за исключением пациентов с имплантированными ЭКС), удлинении интервала QT более 500 мс III B 135-137

Рисунок 5. Выбор антиаритмического препарата для предупреждения рецидивов ФП (ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХСН –  
хроническая сердечная недостаточность; ФВ – фракция выброса)
Figure 5. Selection of an antiarrhythmic drug for prevention of AF recurrence (CAD – coronary artery disease; CHF – chronic heart failure; EF – 
ejection fraction).

Безопасность — определяющий фактор 
(сопутствующее заболевание сердца)

Стабильная ИБС; 
ХСН с сохранной  
ФВ сердца  
(компенсированная)

Соталол
Амиодарон
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Вот почему при назначении медикаментозной антиаритмической 
терапии обязательно должен проводиться контроль эффектив-
ности и безопасности лечения, включающий серийный контроль 
ЭКГ в первые сутки лечения и, желательно, холтеровского мони-
торирования ЭКГ [1-4, 37].

Следует отметить, что в клинической практике по-прежнему 
распространены случаи необоснованной постановки диагноза 
ишемической болезни сердца (ИБС) у пациентов с факторами 
риска атеросклероза только лишь по причине возникновения у 
них ФП или ТП. Высокий риск ИБС не является противопоказа-

нием к назначению ААП I класса для предупреждения рециди-
вов ФП. Вместе с тем, пациентам, имеющим высокий риск ИБС, 
при назначении ААП I класса целесообразно проводить пробу с 
дозированной физической нагрузкой для исключения скрытой 
коронарной недостаточности и возможного проаритмического 
действия препаратов [37].

Привлечение внимания врачей к проблеме хронической сер-
дечной недостаточности с сохранной фракцией выброса также 
способствует тому, что данное состояние нередко диагности-
руется без достоверного его подтверждения, что может необо-

Eurasian clinical guidelines for the diagnosis and treatment  
of atrial fibrillation in ADULTS (2025)

Таблица 14. Антиаритмические препараты для предупреждения рецидивов фибрилляции предсердий
Table 14. Antiarrhythmic drugs for prevention of atrial fibrillation recurrences

Препарат Дозировка Основные противопоказания и 
меры предосторожности

Изменения на ЭКГ, требующие 
снижения дозы или отмены

Класс IC

Пропафенон 
(ритмонорм, пропанорм)

150 мг  
3–4 раза/сут.
Максимальная 
суточная доза — 
900 мг в 3 приема

Противопоказан при ИБС, ХСН, ФВ ЛЖ 
<40%, гипертрофии ЛЖ >1,4 см, блокадах 
ножек п.Гиса
Соблюдать осторожность при нарушении 
СА- и АВ-проводимости; при почечной 
и печеночной недостаточности, 
бронхиальной астме

Увеличение длительности QRS >25%,
АВ-блокада II-III ст.,
СА-блокада II-III ст., 
синусовая брадикардия

Диэтиламинпропионил-
этоксикарбонил- 
аминофенотиазин 
(этацизин)

50 мг  
2–3 раза/сут.

Противопоказан при ИБС, ХСН, ФВ ЛЖ 
<40%, гипертрофии ЛЖ >1,4 см
блокадах ножек п.Гиса
Соблюдать осторожность при нарушении 
СА- и АВ-проводимости

Увеличение длительности QRS >25%,
АВ-блокада II-III ст.,
СА-блокада II-III ст., 
синусовая брадикардия

Лаппаконитина 
гидробромид 
(аллапинин)

25–50 мг  
3 раза/сут.

Противопоказан при ИБС, ХСН, ФВ ЛЖ 
<40%, гипертрофии ЛЖ >1,4 см
блокадах ножек п.Гиса
Соблюдать осторожность при нарушении 
СА- и АВ-проводимости

Увеличение длительности QRS >25%,
АВ-блокада II-III ст.,
СА-блокада II-III ст., 
синусовая брадикардия

Лаппаконитина 
гидробромид 
пролонгированный 
(аллафорте)

25 мг 3 раза/сут. –  
50 мг 2 раза/сут

Противопоказан при ИБС, ХСН, ФВ ЛЖ 
<40%, гипертрофии ЛЖ >1,4 см
блокадах ножек п.Гиса
Соблюдать осторожность при нарушении 
СА- и АВ-проводимости

Увеличение длительности QRS >25%,
АВ-блокада II-III ст.,
СА-блокада II-III ст., 
синусовая брадикардия

Флекаинид 50-150 мг  
2 раза/сут.

Противопоказан при ИБС, ХСН, ФВ ЛЖ 
<40%, гипертрофии ЛЖ >1,4 см, блокадах 
ножек пучка Гиса
Соблюдать осторожность при нарушении 
СА- и АВ-проводимости

Увеличение длительности QRS >25%,
АВ-блокада II-III ст.,
СА-блокада II-III ст., 
синусовая брадикардия

Класс III

Соталол 80–160 мг  
1-2 раза/сут.

Противопоказан при ХСН и сниженной 
ФВ ЛЖ, бронхиальной астме, удлинении 
интервала QT, гипокалиемии, 
Увеличение времени между приёмами у 
пациентов с заболеваниями почек:
• клиренс креатинина 30-59 мл/мин – 
интервал между приёмами 24 часа;
• клиренс креатинина 10-29 мл/мин – 
интервал между приёмами 36 часов
• клиренс креатинина <10 мл/мин – приём 
противопоказан

Интервал QT >500 мс.,
АВ-блокада II-III ст.,
СА-блокада II-III ст., 
синусовая брадикардия

Амиодарон

600 мг/сут н 
а 1 нед.,  
400 мг/сут  
на 1 нед., затем 
по 200 мг/сут 
длительно

Осторожно применять с препаратами, 
удлиняющими интервал QT и у пациентов 
с нарушением функции СА-узла или АВ-
узла.
Повышенный риск миопатии при 
применении со статинами. Осторожность у 
пациентов с существующим заболеванием 
печени. Следует снизить дозы АВК и 
дигоксина. Тиреотоксикоз, гипотиреоз

Интервал QТ >500 мс.,
АВ-блокада II-III ст.,
СА-блокада II-III ст., 
синусовая брадикардия

Сокращения: АВК — антагонисты витамина К, АВ — атриовентрикулярный, ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка, ИБС — 
ишемическая болезнь сердца, КК — клиренс креатинина, ЛЖ — левый желудочек, СА — синоатриальный, ФВ — фракция выброса, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭКГ — электрокардиограмма, β-АБ — бета-адреноблокаторы.
Abbreviations: АВК – vitamin K antagonists, АВ – atrioventricular, ГЛЖ – left ventricular hypertrophy, ИБС – coronary artery disease, КК —
creatinine clearance, ЛЖ – left ventricle, СА – sinoatrial, ФВ – ejection fraction, ХСН – chronic heart failure, ЭКГ – ECG, β-АБ – beta-blocker. 
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снованно ограничивать назначение ААП для предупреждения 
рецидивов ФП. Нарушения ритма сердца нередко проявляют 
себя симптомами, сходными с проявлениями сердечной недо-
статочности. Ситуация усугубляется также тем, что лаборатор-
ные маркёры, применяемые в диагностике сердечной недоста-
точности (BNP и NT-proBNP) у пациентов с ФП/ТП во многих 
случаях могут давать ложноположительный результат. Таким 
образом, при постановке диагноза ХСН с сохранной ФВ ЛЖ у 
пациентов с ФП/ТП следует в большей степени ориентировать-
ся на данные инструментальных исследований.

Пациенты с имплантированными ЭКС при назначении ААП 
должны проходить внеочередной контроль имплантированного 
устройства, поскольку ААП могут повышать пороги стимуляции 
и нарушать его работу [37].

Все пациенты, получающие противорецидивную антиарит-
мическую терапию, должны наблюдаться у кардиолога и про-
ходить регулярное обследование (включающего контроль ЭКГ, 
ХМ ЭКГ, эхокардиографию, биохимический анализ крови, при 
необходимости – обследование для исключения ИБС) с целью 
подтверждения безопасности проводимого лечения [1-4, 37].

Рекомендации по проведению поддерживающей антиарит-
мической терапии представлены в таблице 15.

8.6. Роль неантиаритмических препаратов в 
предупреждении рецидивов фибрилляции предсердий
Блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (ин-

гибиторы ангиотензинпревращающего фермента [АПФ] и бло-
каторы рецепторов ангиотензина [БРА]) препятствуют развитию 

Евразийские клинические рекомендации по диагностике и лечению 
фибрилляции предсердий у взрослых (2025)

Таблица 15. Рекомендации по предупреждению рецидивов фибрилляции предсердий с использованием антиаритмических препаратов 
[Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы отредактированы и адаптированы авторами]
Table 15. Recommendations for prevention of atrial fibrillation recurrences using antiarrhythmic drugs [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC 
[3]; materials edited and adapted by the authors] 
Рекомендация Класс Уровень Источники
Выбор ААП должен быть тщательным, учитывающим наличие сопутствующих заболеваний, риск побоч-
ных эффектов препаратов и предпочтения пациента

I A 1-4, 37

Аллапинин, флекаинид, этацизин, пропафенон или соталол рекомендуются для предупреждения реци-
дивов ФП у пациентов без структурного заболевания сердца.

I A 138-164

Соталол рекомендуется для предупреждения рецидивов ФП у пациентов с ИБС IIa B 161-164
Амиодарон рекомендуется для предупреждения рецидивов ФП у пациентов с сердечной недостаточно-
стью.

I B 165-170

Амиодарон является более эффективным в предотвращении рецидивов ФП, чем другие ААП, но обла-
дает внесердечными побочными эффектами, риск развития которых увеличивается по мере увеличения 
дозы препарата и сроков его приёма. По этой причине другие ААП и интервенционное лечение ФП сле-
дует рассматривать в первую очередь.

IIa C 165-170

Пациенты, принимающие поддерживающую антиаритмическую терапию, должны проходить периоди-
ческое обследование с целью оценки безопасности проводимого лечения.

IIa C 1-4, 37

Для оценки безопасности лечения в первые сутки приёма антиаритмической терапии рекомендуется 
серийный контроль ЭКГ с оценкой длительности интервалов PQ, QR S и QT, предпочтительно также про-
ведение холтеровского мониторирования ЭКГ на 2-е-3-и сутки лечения.

IIa B 1-4, 37

Имплантация ЭКС и назначение поддерживающей антиаритмической терапии целесообразно у пациен-
тов с рецидивирующим течением ФП, сопровождающейся выраженными клиническими проявлениями, 
при наличии дисфункции синусового узла или нарушений предсердно-желудочкового проведения, при 
наличии противопоказаний или отказу от интервенционного лечения ФП.

IIa B 1-4, 37

Проведение поддерживающей антиаритмической терапии в «слепом периоде» (90 дней) после интер-
венционного лечения ФП целесообразно для поддержания синусового ритма, в связи с высоким риском 
ранних рецидивов ФП.

IIa B 1-4, 37

Комбинированная терапия ААП класса Iс и класса III может быть применена при неэффективности моно-
терапии у пациентов с очень тяжело переносимыми рецидивами ФП, не имеющих структурного забо-
левания сердца и нарушений проводимости, при обязательном условии оценки безопасности такого 
лечения посредством ЭКГ и ХМ ЭКГ, предпочтительно в условиях стационара 

IIa C 37, 171-
173

Поддерживающая антиаритмическая терапия противопоказана пациентам со значимой дисфункцией 
синусового или АВ узлов (без постоянного ЭКС), удлинением интервала QT (>480 мс для ААП III класса).

III 
(вред)

С 1-4, 37

Таблица 16. Рекомендации по использованию неантиаритмических препаратов с целью предупреждения рецидивов фибрилляции 
предсердий [Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы отредактированы и адаптированы авторами]
Table 16. Recommendations for use of non-antiarrhythmic drugs to prevent atrial fibrillation recurrences [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC 
[3]; materials edited and adapted by the authors]
Рекомендация Класс Уровень Источники
Ингибиторы АПФ, БРА и бета-адреноблокаторы целесообразны для профилактики ФП у пациентов с 
сердечной недостаточностью и сниженной фракцией выброса левого желудочка

IIa A 46, 50-51, 
174-175

Ингибиторы АПФ или БРА целесообразны для профилактики ФП у пациентов с гипертонической болез-
нью, особенно при гипертрофии левого желудочка

IIa B 46, 176

Лечение ингибиторами АПФ или БРА может рассматриваться у больных с ФП, рецидивирующей после 
кардиоверсии или на фоне приёма ААП

IIb B 177

Ингибиторы АПФ или БРА не рекомендуются для предупреждения рецидивов ФП у больных без со-
путствующих заболеваний сердечно-сосудистой системы (гипертонической болезни, постинфарктного 
кардиосклероза, сердечной недостаточности).

III 
(вред)

B 1-4
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ФП у больных сердечной недостаточностью и гипертонической 
болезнью (особенно при наличии гипертрофии левого желудоч-
ка). Имеются ограниченные сведения о том, что применение этих 
препаратов может способствовать повышению эффективности 
кардиоверсии и поддерживающей антиаритмической терапии. 
Назначение этих препаратов больным ФП без сопутствующих 
заболеваний сердечно-сосудистой системы (гипертонической 
болезни, постинфарктного кардиосклероза, сердечной недоста-
точности) не рекомендовано (табл. 16) [174-177].

8.7. Немедикаментозное лечение ФП
С момента первого описания триггеров в легочных венах, 

инициирующих пароксизмальную ФП [178], катетерная абла-
ция ФП из специализированной экспериментальной процедуры 
превратилась в распространенный метод лечения и профилак-
тики рецидивов ФП [179].

8.7.1. Показания к катетерной аблации
За последние годы произошли определенные изменения в по-

казаниях к проведению интервенционного лечения – катетерной 
аблации, что нашло свое отражение в совместном Консенсусе 2024 
года Европейского (EHRA), Северомериканского (HRS), Латиноа-
мериканского (LAHR) и Азиатско-тихоокеанского (APHR) обществ 
по лечению нарушений сердечного ритма [179] – таблица 17.

Катетерная аблация рекомендуется больным с симптомной 
как пароксизмальной, так и персистирующей ФП [класс показа-
ний I, A] при неэффективности антиаритмических препаратов I 
или III класса [179]. В основе этих рекомендаций лежат результа-
ты многочисленных рандомизированных исследований, в кото-
рых аблация приводила к более эффективному контролю ритма 
сердца по сравнению с ААП не только при пароксизмальной, но 
и при персистирующей форме ФП. Результаты исследований 
EARLY-AF, STOP AF FIRST, CRYO-FIRST, а также мета-анализа ис-
следований, выполненных на больных с пароксизмальной ФП, 
убедительно показали преимущество катетерной аблации перед 
антиаритмической терапией, если интервенционное вмешатель-
ство выполнялось в качестве лечения «первого выбора», т.е. без 
предварительного тестирования эффективности антиаритмиче-

ских препаратов [180-183]. Возможность применения катетер-
ной абляции в качестве терапии первой линии контроля ритма 
у пациентов с персистирующей ФП изучена недостаточно. Хотя 
эффективность катетерной абляции в снижении бремени ФП 
и частоты возникновения рецидивов ФП при персистирующей 
форме аритмии установлена, экстраполяция ее положительного 
влияния в качестве выбора первой линии для этой категории па-
циентов требует дальнейшего изучения [184, 185].

Исследования СASTLE [186], AATAC [187], CAMERA-MRI [188] 
показали преимущество катетерной аблации перед медикамен-
тозным лечением у больных с ФП и сердечной недостаточно-
стью со сниженной фракцией выброса ЛЖ. У пациентов после 
катетерной аблации достоверно возрастала ФВ, снижалось чис-
ло госпитализаций и смертность. У данной категории больных 
проведение катетерной аблации показано с классом рекомен-
даций IIа (А) [179]. Следует отметить, что в последнем крупном 
рандомизированном исследовании CABANA, в котором у трети 
пациентов с ФП была диагностирована сердечная недостаточ-
ность II-III функционального класса по Нью-Йоркской клас-
сификации, преимуществ катетерной аблации по снижению 
рисков смерти, инсульта и кровотечений, по сравнению с анти-
аритмической терапией продемонстрировано не было [184].

В особую группу выделяют пациентов с тахисистоличе-
ской, как правило персистирующей, формой ФП, у которых 
дисфункция ЛЖ со снижением ФВ ЛЖ развивается на фоне 
длительно существующей медикаментозно неконтролируемой 
высокой частоты сокращения желудочков. Выполнение кате-
терной аблации (класс рекомендаций – IA) у этих больных, как 
правило, приводит к нормализации функции левого желудочка 
и исчезновению симптомов сердечной недостаточности.

Что касается бессимптомных пациентов, убедительных дан-
ных о пользе выполнения катетерной аблации у них в настоя-
щее время недостаточно для высокого класса рекомендаций. 
Однако устранение ФП у этой категории больных потенциально 
может предотвращать прогрессирование ФП, в том числе пере-
ход из пароксизмальной в персистирующую форму (исследо-
вания ATTEST, EARLY AF, EAST-AFNET 4).
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Таблица 17. Рекомендации по катетерной и хирургической аблации при ФП [Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы 
отредактированы и адаптированы авторами]
Table 17. Recommendations for catheter and surgical ablation in AF [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials edited and adapted 
by the authors]
Рекомендации по катетерной аблации Класс Уровень
Катетерная аблация рекомендуется пациентам с рецидивами симптомной пароксизмальной или персистирующей 
ФП при неэффективности применения ААП I или III класса

I А

Катетерная аблация рекомендуется в качестве лечения «первого выбора» пациентам с рецидивами симптомной 
пароксизмальной ФП

I А

Катетерная аблация может рассматриваться в качестве лечения «первого выбора» пациентам с рецидивами сим-
птомной персистирующей ФП

IIb С

Катетерная аблация рекомендуется пациентам с ФП и сниженной ФВ ЛЖ, возникшей вследствие тахисистолической 
формы аритмогенной кардиопатии 

I А

Катетерная аблация может рассматриваться у отдельных категорий больных с СН и сниженной ФВ ЛЖ с целью 
улучшения прогноза основного заболевания и уменьшения тяжести его течения и числа повторных госпитализаций

IIа А

Катетерная аблация может рассматриваться у отдельных категорий бессимптомных пациентов как с пароксизмаль-
ной, так и персистирующей ФП с учетом потенциальной пользы и риска вмешательства 

IIb C

Хирургическая аблация показана при операциях на «открытом сердце», таких как протезирование митрального кла-
пана, аортокоронарное шунтирование и др. при неэффективности антиаритмических препаратов

I В

Хирургическая аблация целесообразна при персистирующей и длительно персистирующей ФП в отсутствие иных 
показаний для операций на «открытом сердце» при неэффективности предшествующих одной или более внутри-
сердечных катетерных аблаций 

IIa В

Хирургическая аблация может рассматриваться при пароксизмальной ФП в отсутствие иных показаний для опера-
ции на «открытом сердце» при неэффективности предшествующих одной или более внутрисердечных катетерных 
аблаций 

IIb В
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В настоящее время наиболее распространёнными видами 
интервенционного лечения ФП является внутрисердечная кате-
терная РЧА и баллонная криоаблация (криоизоляция) легочных 
вен (рис. 6).

8.7.2. Подготовка больных к катетерной аблации
Предоперационная подготовка к изоляции легочных вен име-

ет важнейшее значение для безопасного проведения процеду-
ры и должна включать:

1) Обязательные методы обследования пациента (жалобы, 
анамнез, клинические и биохимические анализы крови, коагу-
лограмму, ЭКГ, эхокардиографию (ЭХОКГ), Холтеровское мо-
ниторирование ЭКГ)

2) Дополнительные методы обследования – анализ крови на 
гормоны щитовидной железы, компьютерная томография серд-
ца с контрастированием (при возможности), ЭКГ стресс-тест или 
стресс-ЭХОКГ, а также коронароангиографию – по показаниям.

3) Пациентам с риском тромбэмболических осложнений 
(CHA2DS2VASc: ≥2 баллов для мужчин и ≥3 – для женщин) 
обязателен прием антикоагулянтов – антагонистов витамина К 
или прямых оральных антикоагулянты (ПОАК) (апиксабан, да-
бигатран, ривароксабан) не менее, чем за 3 недели до операции 
[189-191]. Пациентам с риском тромбэмболических осложне-
ний по шкале CHA2DS2-VASc, не получавших антикоагулянты в 
течение 3 недель до операции, необходимо исключить тромбоз 
ушка ЛП. Для этого рекомендуется выполнение ЧП-ЭХОКГ или 
компьютерной томографии не позднее 48 часов перед опера-
цией, либо проведение внутрисердечного ЭХОКГ или ЧП-ЭХОКГ 
непосредственно в ходе вмешательства [192-199].

4) С целью уменьшения риска кровотечений возможна от-
мена 1 дозы ПОАК: за 24 часа (ривароксабан) или за 12 часов 
(апиксабан, дабигатран) – перед вмешательством [200]. Возоб-
новление приема антикоагулянта рекомендуется не позднее 3-5 
часов после аблации.

5) Катетерная аблация может выполнятся на фоне приема 
препаратов группы ПОАК или варфарина [класс рекомендаций 
I, A]. В ходе катетерной аблации применяется в/в гепарин под 
контролем АСТ (время образования кровяного сгустка) не ме-
нее 300-350 сек. [201-205]. 

8.7.3. Техника катетерной аблации
Важнейшей, а в значительном числе случаев и достаточной 

целью катетерной аблации как при пароксизмальной, так и при 
персистирующей форме ФП, является полная электрическая изо-
ляция устьев легочных вен (ЛВ) [класс рекомендаций I, A] – табл. 

18, как основного триггера ФП [179]. Эта цель может быть до-
стигнута с использованием катетерной изоляцией устьев легоч-
ных вен с использованием радиочастотной энергии (РЧА) или 
баллонной криоаблацией (рис. 6). Радиочастотная изоляция ле-
гочных вен в настоящее время проводится при использовании си-
стем электроанатомического навигационного 3D-картирования, 
позволяющего выполнять т.н. расширенную (антральную) цирку-
лярную изоляциию ЛВ. Это исключает воздействия в устьях ЛВ, 
которые могут приводить к формированию стенозов ЛВ.

 При пароксизмальной форме ФП использование как радиоча-
стотной энергии, так и криоаблации в сравнительном исследова-
нии «FIRE&ICE» (2016 г.) демонстрировало одинаковую эффек-
тивность – около 65% случаев сохранения синусового ритма без 
использования антиаритмических средств в течение года после 
вмешательства [206]. В случае рецидива ФП, что в большинстве 
случаев связано с неполной изоляцией легочных вен, рекомен-
дуется выполнение повторной катетерной изоляция участков 
«прорыва возбуждения». Это повышает суммарную эффектив-
ность в сохранении синусового ритма до 80% и более. 

РЧА в левом предсердии проводятся с использованием ир-
ригационных (орошаемых) катетеров. Появление технологии 
управляемой аблации с использованием датчиков контроля 
давления на ткань (т.н. Contact Forse – CF) привело к суще-
ственной оптимизации вмешательства. Были разработаны 
алгоритмы, позволяющие в режиме реального времени оце-
нивать эффективность РЧ аппликаций, используя интеграл си-
лы-времени (FTI) [207], индекс размера поражения (LSI) [208], 
и индекс абляции (AI) [209, 210]. Это обеспечивает уменьшение 
времени вмешательства, риска осложнений и частоты рециди-
вов аритмии [211-217].

В рандомизированном исследовании CIRCA-DOSE была изу-
чена эффективность РЧА с использованием катетеров с техно-
логией CF последнего поколения в сравнении с криобаллонной 
абляцией. В этом исследовании не было обнаружено достовер-
ной разницы в эффективности (78-79%) в течение одного года 
между сравниваемыми технологиями изоляции ЛВ [218].

Сегодня для криоизоляции ЛВ используется продукция двух 
производителей: CRYOCATH (Медтроник, США) и POLARx (Бо-
стон-Сайнтифик, США). Технология баллонной криоаблации 
была разработана как альтернатива использования РЧА при абла-
ции (изоляции) ЛВ. Она предполагает, как правило, однократное 
воздействие («single shot») в каждой вене от 120 до 240 сек с тем-
пературой воздействия до −60 градусов [219, 220]. Криоаблация 
не уступает по эффективности РЧА, демонстрирует низкую веро-

Евразийские клинические рекомендации по диагностике и лечению 
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Рисунок 6. Антральная катетерная аблация (изоляция) легочных вен: А – радиочастотная циркулярная аблация ЛВ с использованием 
системы электроанатомического навигационного картирования; В и С – баллонная криоаблация верхней левой ЛВ (ЛВЛВ). Стрелкой  
обозначен баллонный катетер Arctic Front Advance Pro (Mедтроник, США). Источник: использованы обучающие материалы Abbott 
(А) и Medtronic (B и C) с изменениями авторов 
Figure 6. Antral catheter ablation (isolation) of the pulmonary veins: A – radiofrequency circumferential ablation of the PVs using an 
electroanatomic navigation mapping system; B and C – balloon cryoablation of the left superior PV (LSPV). The arrow indicates the Arctic 
Front Advance Pro balloon catheter (Medtronic, USA). Source: Abbott (A) and Medtronic (B and C) educational materials were used, with 
modifications by the authors
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ятность осложнений и проста в выполнении. Результаты рандо-
мизированных исследований с использованием этой технологии 
во многом определили рекомендации по применению эндокарди-
альной аблации в качестве лечения «первого выбора» по сравне-
нию с использованием антиаритмических средств [179-182].

У больных с персистирующей и длительно персистирующей 
ФП эффективность катетерной изоляции легочных вен ниже, чем 
у больных с пароксизмальной формой. Считается, что основная 
причина этого связана с наличием т.н. «внелегочных триггеров» 
фибрилляции, не связанных с рукавами легочных вен [179].

С целью повышения эффективности вмешательств у этой кате-
гории больных предпринимались попытки расширенных воздей-
ствий в левом предсердии (помимо изоляции ЛВ), включающих 
в себя линейную аблацию (модификацию) субстрата (миокарда 
ЛП), зон т.н. CAFÉ «комплексных фрагментированных электро-
грамм» в ЛП, аблации парасимпатических ганглиев, роторов. 
Хотя результаты, полученные в отдельных центрах, казались об-
надеживающими, в проспективных рандомизированных исследо-
ваниях (STAR AF II, CHASE, REAFIRM) [221-223] эффективность 
подобных вмешательства не была подтверждена. В настоящее 
время данные воздействия на «субстрат» ФП c целью повышения 
эффективности РЧА в качестве рутиной практики убедительного 
обоснования не имеют [класс рекомендаций IIb, A].

С целью устранения «внелегочных» источников ФП предлага-
ется стратегия т.н. изоляции задней стенки ЛП (PWI – posterior 
wall isolation). Задняя стенка ЛП имеет общее эмбриональное 
происхождение с рукавами ЛВ, что предрасполагает к наличию 
проаритмического потенциала [224-225]. Обширные парасимпа-
тические нервные сплетения, простирающиеся до антрального 
отдела ЛВ, также могут способствовать возникновению и под-
держанию ФП [226-227]. Исходя из этого, электрическая изо-
ляция задней стенки ЛП в качестве дополнения к изоляции ЛВ, 

представлялась разумным подходом для повышения успешно-
сти катетерной абляции у пациентов прежде всего с персисти-
рующей ФП. Для достижения электрической изоляции задней 
стенки ЛП более перспективным может быть использование 
криобаллона техники, а не РЧА. Однако, следует признать, что 
имеющиеся на сегодняшний день результаты не позволяют 
сделать однозначный вывод об эффективности подобного под-
хода [228-231]. Необходимо отметить, что результаты попыток 
устранения ФП радиочастотной гомогенизацией зон фиброза 
ЛП, определяемых с помощью контрастной МРТ с гадолинием 
в рандомизированых исследованиях ALICIA и DECAAF II показали 
бесперспективность такого подхода [232-233].

Эффективность катетерной аблации наиболее высока у лиц 
моложе 65 лет, без признаков органического поражения сердца, 
гипертонической болезни и апноэ сна, имеющих нормальный или 
незначительно увеличенный объем левого предсердия. У этих па-
циентов катетерная аблация может рассматриваться в качестве 
первого этапа противоаритмического лечения. Эффективность 
вмешательства у таких категорий больных может достигать 90%.

Рекомендации по стратегии и технике выполнения катетер-
ной и хирургической аблации при ФП обобщены в таблице 18.

Проведение катетерной аблации ФП сопряжено с риском ин-
траоперационных и послеоперационных осложнений. Согласно 
данным крупных мировых регистров частота осложнений коле-
блется от 2,5 до 8%. Частота внутригоспитальных летальных ис-
ходов составляет 0,05-0,1%, образование предсердно-пищевод-
ных фистул – 0,02-0,1%, тампонады – 0,4-1,3%, хронического 
пареза диафрагмального нерва – 0,08-0,1%, гемодинамически 
значимых стенозов лёгочных вен – до 0,05%, тромбэмболиче-
ских осложнений, включая инсульт, – 0,15-0,5%, бессимптомных 
эмбологенных очагов в головном мозге – 5-30%, повреждения 
сосудов в месте пункции – 1-4% случаев [234-237].
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Таблица 18. Рекомендации по катетерной и хирургической (гибридной) аблации при ФП [Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; 
материалы отредактированы и адаптированы авторами]
Table 18. Recommendations for catheter and surgical (hybrid) ablation in AF [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials edited and 
adapted by the authors]
Стратегия и техника выполнения катетерной аблации Класс Уровень
Изоляция ЛВ необходима при выполнении всех катетерных аблаций при ФП I А
Во всех случаях требуется подтверждение электрической изоляции ЛВ, как минимум наличие блока входа импульса 
в ЛВ (отсутствие потенциалов ЛВ)

I А

При выполнении линейных воздействий в ЛП требуется подтверждение достижения блока проведения с помощью 
картирования и стимуляции соответствующих областей

I В

В случае обнаружения воспроизводимых фокусных триггеров ФП вне легочных вен рекомендуется их устранение IIb C
Аблация измененного «низко-вольтажного» миокарда ЛП, определяемого при амплитудном картировании ЛП мо-
жет рассматриваться в качестве дополнительных воздействий в ЛП вне легочных вен

IIb А

Катетерная изоляция задней стенки ЛП может рассматриваться при повторных вмешательствах у пациентов с пер-
систирующей формой ФП

IIb А

Катетерная аблация областей отсроченного контрастирования (фиброза ЛП), определяемых при МРТ с гадолинием, 
не рекомендуется

III А

Сопутствующая хирургическая аблация пароксизмальной или персистирующей ФП показана при операциях на «от-
крытом сердце», таких как протезирование митрального клапана, аортокоронарное шунтирование и др., вне зави-
симости от эффективности антиаритмическких препаратов

I А

Сопутствующая хирургическая аблация ФП полезна у пациентов с пароксизмальной или персистирующей ФП, не 
переносящих или рефрактерных к предыдущей терапии антиаритмическими препаратами, при операциях без от-
крытого доступа к левому предсердию

I A

Cамостоятельная (Stand-alone) хирургическая или гибридная аблация целесообразна у симптомных пациентов с 
персистирующей ФП, с неэффективной раннее проведенной катетерной аблацией, при неэффективности анти-
аритмической терапии и если пациент предпочитает хирургический/гибридный подход после рассмотрения всех 
аспектов безопасности и эффективности различных вариантов лечения.

IIa А

Cамостоятельная (Stand-alone) хирургическая или гибридная абляция может быть целесообразной у симптомати-
ческих пациентов с пароксизмальной ФП, у которых ранее не проводились катетерные абляции, и которые предпо-
читают хирургический/гибридный подход, после тщательного рассмотрения относительной безопасности и эффек-
тивности различных вариантов лечения.

IIb В
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В связи с этим катетерная аблация ФП должна выполняться 
специалистами, имеющими достаточный опыт проведения по-
добных вмешательств, а сама операция должна проводиться в 
специализированном медицинском центре на регулярной основе. 
Перед принятием решения об инвазивном вмешательстве пациент 
должен получить полную и достоверную информацию о пользе, 
рисках и альтернативных возможностях лечения ФП [238].

В послеоперационном периоде в течение не менее 2 месяцев 
после вмешательства всем больным, вне зависимости от нали-
чия или отсутсвия рисков по шкале CHA2DS2-VASc и рецидивов 
ФП, должна проводиться антикоагулянтная терапия ПОАК или 
варфарином. В последующем всем пациентам вне зависимости 
от наличия или отсутствия рецидивов ФП антикоагулянтная тера-
пия проводится по тем же показаниям, как и до вмешательства.

8.7.4. Хирургическая и гибридная аблация при ФП
Хирургическая аблация показана при симтомной персисти-

рующей ФП, резистентной к антиаритмической терапии пре-
паратами I или III классов в случае, если больному планируется 
оперативное лечение «на открытом сердце» (табл. 18): протези-
рование митрального, аортального, трикуспидального клапанов; 
закрытие септальных дефектов, аортокоронарное шунтирование 
или их комбинация [класс рекомендаций I, А]. Хирургическая 
аблация при пароксизмальной и персистирующей ФП может 
быть выполнена и при операциях без открытого доступа к лево-
му предсердию при резистентности или непереносимости антиа-
ритмических препаратов [класс рекомендаций I, А] – см. табл. 18.

Хирургическая аблация при отсутствии иных показаний для 
хирургического вмешательства на открытом сердце у больных 
с персистирующей симптомной ФП может быть рекомендована 
в случае неэффективности ААП и предшествующих безуспеш-
ных результатах эндокардиальных катетерных аблаций [класс 
рекомендаций IIa, А]. При тех же условиях у больных с парок-
сизмальной симптомной ФП хирургическая аблация может 
рассматриваться с классом рекомендаций IIb, В (табл. 18).

Показания и классы рекомендаций при гибридных торакоско-
пических вмешательствах у больных с различными формами 

ФП идентичны показаниям для хирургических вмешательств, 
перечисленным выше [239-250].

Хирургические методы лечения ФП позволяют обеспечивать 
более надежный контроль ритма при персистирующей и дли-
тельно персистирующей ФП (в 70-90% случаев в отдаленной 
перспективе) по сравнению с традиционными катетерными 
вмешательствами. В то же время, интраоперационные вмеша-
тельства сопряжены с более высоким риском осложнений (до 
6-10%) [239-250].

8.7.5. Аблация атриовентрикулярного 
соединения и стимуляция желудочков
Аблация атриовентрикулярного (АВ) соединения и импланта-

ция электрокардиостимулятора (ЭКС) обеспечивает высоко эф-
фективный контроль частоты ритма желудочков у больных с ФП, 
улучшая качество жизни этих пациентов, но не оказывая значи-
мого влияния на прогноз. Создание полной или частичной (мо-
дификация АВ проведения) предсердно-желудочковой блокады 
достигается с помощью катетерной деструкции атриовентрику-
лярного узла или пучка Гиса с помощью радиочастотного тока.

Аблация АВ соединения обоснована, когда контроль за часто-
той сердечных сокращений при ФП не достижим с использова-
нием препаратов, оказывающих влияние на предсердно-желу-
дочковую проводимость (см. выше). Аблация АВ соединения 
может выполняться при любом варианте клинического течения 
ФП, но наиболее часто – при постоянной (перманентной) фор-
ме ФП, т.е. в тех случаях, когда сохранение синусового ритма 
невозможно или признано нецелесообразным [251-254].

Имплантируемый ЭКС должен быть наделен частотной-адап-
тивной функцией. Однокамерная стимуляция желудочков в 
режиме VVIR применяется только при постоянной форме ФП, 
двухкамерная стимуляция предсердий и желудочков (DDDR) – у 
пациентов с периодами синусового ритма. Решение о необхо-
димости имплантации ресинхронизирующего устройства или 
автоматического кардиовертера дефибриллятора определяется 
наличием соответствующих дополнительных показаний [255-
256] – табл. 19.

Таблица 19. Рекомендации по аблации АВ соединения при ФП [Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы отредактированы 
и адаптированы авторами]
Table 19. Recommendations for atrioventricular junction (AVJ) ablation in AF [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials edited and 
adapted by the authors]
Рекомендации Класс Уровень
Целесообразность аблации АВ узла для контроля ЧСС следует рассматривать, если частота желудочкового ритма 
не контролируется лекарственными средствами, не удается предупредить рецидивы ФП с помощью антиарит-
мических препаратов ил и последние вызывают серьезные побочные эффекты, а катетерная или хирургическая 
аблация ФП не показана, оказалась неэффективной или ее возможность была отвергнута.

IIa В

Аблация АВ узла целесообразна у больных с постоянной ФП и показаниями к ресинхронизации сердца (сер-
дечная недостаточность III-IV функциональных классов по NYHA, несмотря на оптимальную медикаментозную 
терапию, при величине ФВЛЖ≤35%, и продолжительности комплекса QRS≥130мс).

IIa B

Целесообразность аблации АВ-узла следует рассматривать у больных, резистентных к ресинхронизирующей те-
рапии, у которых высокая ЧСС при ФП не позволяет проводить эффективную бивентрикулярную стимуляцию, а 
амиодарон неэффективен или противопоказан.

IIa C

Аблация АВ узла целесообразна у пациентов с любой формой ФП, резко сниженной функцией ЛЖ (ФВ≤35%) и 
тяжелой сердечной недостаточностью (III-IV функциональный класс по NYHA). После аблации АВ узла следует 
рассмотреть целесообразность бивентрикулярной стимуляции.

IIa C

Аблация АВ узла может рассматриваться для контроля ЧСС у пациентов с предполагаемой аритмогенной кардио
миопатией, невозможностью контроля частоты желудочковых сокращений лекарственными средствами, если 
аблация триггеров/субстрата ФП не показана, оказалась неэффективной или невозможной отвергнута.

IIb C

Целесообразность аблации АВ узла с последующей ресинхронизацией может быть рассмотрена у больных с по-
стоянной ФП, фракцией выброса ЛЖ≤35% и сердечной недостаточностью I-II функциональных классов по NYHA 
на фоне оптимальной лекарственной терапии по контролю ЧСС, если медикаментозное лечение недостаточно 
эффективно или вызывает побочные реакции.

IIb C

Катетерная аблация АВ узла не показана без предшествующих попыток медикаментозного лечения с целью кон-
троля ЧСС или катетерной аблации ФП с целью поддержания синусового ритма

III C
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Рисунок 7. Фибрилляция предсердий у больного с синдромом 
ВПУ с проведением по п. Кента. Частота сокращений 
желудочков 160-250 в минуту

Figure 7. Atrial fibrillation in patient with WPW syndrome and 
conduction via an accessory pathway (Kent bundle). Ventricular 
rate 160-250 per minute.

Eurasian clinical guidelines for the diagnosis and treatment  
of atrial fibrillation in ADULTS (2025)

8.7.6. Фибрилляция в сочетании с суправентрикулярными 
тахикардиями и при синдроме Вольфа-Паркинсона-Уайта
Пароксизмы ФП обычно провоцируются экстрасистолами из 

ЛВ. Однако триггерами ФП могут быть и пароксизмы наджелу-
дочковой тахикардии (НЖТ), такие как АВ-узловая тахикардия, 
фокусная предсердная тахикардия или АВ-тахикардии при на-
личии дополнительного проводящего тракта, особенно у моло-
дых пациентов [257]. Частота возникновения ФП у пациентов 
с пароксизмальными наджелудочковыми тахикардиями (НЖТ) 
выше, чем в нормальной популяции соответствующего возрас-
та. Имеются данные, что у 12% пациентов с известной НЖТ в 
течние года развивается как минимум один эпизод ФП [7, 258].

Установлено, что устранение только НЖТ без катетерной абля-
ции ФП может быть достаточным для стойкого поддержания си-
нусового ритма без рецидивов ФП в 70-92,3% случаев [259-261].

Особую категорию представляют пациенты с предвозбужде-
нием желудочков и ФП/ТП. Они имеют повышенный риск уско-
ренного проведения через добавочный путь проведения (ДПП), 
приводящий к высокой частоте сокращения желудочков (рис. 
7), что приводит к риску трансформации ФП/ТП в фибрилляцию 
желудочков и развитию внезапной сердечной смерти (ВСС). До-
кументированные эпизоды ФП с коротким RR интервалом (<250 
мс), является одним из факторов риска ВСС при синдроме ВПУ. 
Частота ВСС у больных с синдромом ВПУ составляет от 0,15 до 
0,39%. При ФП у пациентов с признаками антеградного про-
ведения по ДПП (наличие дельта-волны на синусовом ритме), 
рекомендуется катетерная аблация дополнительного пути. Эта 
процедура является безопасной и эффективной и может рас-
сматриваться как стратегия профилактики ВСС [I, B]. У больных 
с ФП и наличием ДПП, перенесших ВСС, рекомендуется экстрен-
ная катетерная аблация ДПП. Выполнение аблации ДПП целесо-
образно и у лиц с «бессимптомным» предвозбуждением желу-
дочков (т.е., в отсутствие нарушений ритма), но высоким риском 
ФП, а также у спортсменов, занимающихся соревновательными 
видами спорта, у представителей опасных видов профессий, во-
дителей общественного транспорта, пилотов и др. [262-263].

 8.7.7. Лечение пациентов с трепетанием предсердий (ТП)
Цели и тактика ведения пациентов с ТП схожи с лечением ФП 

[263]. На основе имеющихся данных, риск инсульта у пациентов 
с трепетанием предсердий сопоставим с таковым при ФП [264]. 
Кроме того, у многих пациентов ТП сочетается с ФП [265, 266].

Трепетание предсердий относится к предсердным тахиарит-
миям, обусловленным циркуляцией волны возбуждения по 
топографически обширному контуру (т.н. «макро-риэнтри»), 
как правило, вокруг крупных анатомических структур в правом 
(вокруг трикуспидального клапана) или левом предсердии (во-
круг митрального клапана). Различают два основных вида ТП: 
1) типичное или «истмус-зависимое» ТП, 2) атипичное ТП.

При типичном ТП циркуляция импульса происходит вокруг 
кольца трикуспидального клапана (рис. 8). Характерной особен-
ностью данного типа ТП является обязательное повторное про-
хождение волны возбуждения через т.н. «кавотрикуспидальный 
истмус» (КТИ) – область в нижней части правого предсердия 
между местом впадения в него нижней полой вены и фиброзным 
кольцом трикуспидального клапана, что послужило основанием 
называть типичное ТП «истмус-зависимым». Волна возбужде-
ния может распространяться по часовой стрелке (рис. 7) или при 
наиболее частом варианте – против часовой стрелки (рис. 8). 

 К атипичному или «истмус-независимому» ТП относятся все 
остальные виды предсердного macro reentry, не включающие 
в состав цепи reentry область кавотрикуспидального истмуса. 
Примерами атипичного ТП являются циркуляция электриче-
ских импульсов вокруг митрального клапана, лёгочных вен, 
зон фиброза, а также вокруг других невозбудимых структур в 

Рисунок 8. Схема типичного трепетания в правом предсердии. Красными и 
синими стрелками обозначено распространение волны ре-энтри типичного 
трепетания «против часовой стрелки», синяя стрелка – область замедленного 
проведения в области КТИ, желтыми стрелками – распространение 
возбуждения в правом и левом предсердиях. Источник: Диагностика и 
лечение наджелудочковых тахиаритмий. Профилактика осложнений. С.П. 
Голицын, Е.П. Панченко, Е.Б. Майков и соавт. 2022 г. Москва, Медконгресс, 
95с.
Обозначения: ВПВ – верхняя полая вена, НПВ – нижняя полая вена, КТ– 
терминальный гребень (crista terminalis), ОО – овальное окно, КС – устье 
коронарного синуса, ЛВ – легочные вены.

Figure 8. Scheme of typical atrial flutter in the right atrium. Red and blue arrows 
shows propagation of re-entry wave in typical "counterclockwise" flutter, the blue 
arrow indicates the area of slow conduction in the CTI region, yellow arrows 
indicate the spread of excitation in the right and left atria. Source: Diagnostics 
and treatment of supraventricular tachyarrhythmias. Prevention of complications. 
S.P. Golitsyn, E.P. Panchenko, E.B. Maikov et al. 2022 Moscow, Medkongress, 95s.
Designations: ВПВ – superior vena cava, НПВ – inferior vena cava, КТ– crista 
terminalis, ОО – fossa ovalis, КС – coronary sinus ostium, ЛВ – pulmonary veins 

Кавотрикуспидальный 
истмус
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предсердиях, сформировавшихся в том числе после РЧА и опе-
ративных вмешательств на открытом сердце (рис. 9).

Из-за высокой частоты предсердной импульсации, которая, 
как правило, превышает уровень “точки Венкебаха“ АВ-узла, 
ТП практически всегда протекает с АВ-блокадой II степени и 
определённой, нередко меняющейся кратностью предсердно-
желудочкового проведения. При постоянной кратности АВ-

проведения говорят о правильной форме ТП (рис. 10 и рис. 11), 
при непостоянной кратности – о неправильной форме ТП.

 В зависимости от частоты ритма желудочков выделяют нор-
мосистолический вариант ТП (средняя частота в диапазоне от 
60 до 100 в минуту), брадисистолический вариант ТП (частота 
менее 60 в минуту) и тахисистолический (рис. 10 и рис. 11) ва-
рианты ТП (частота более 100 в минуту).

Рисунок 9. Варианты атипичного трепетания: А – перимитральное трепетание, Б – трепетание вокруг легочных вен, В – т.н. «инцизионное 
трепетание», возникающее после катетерных и хирургических вмешательств. Источник: Диагностика и лечение наджелудочковых 
тахиаритмий. Профилактика осложнений. С.П. Голицын, Е.П. Панченко, Е.Б. Майков и соавт. 2022 г. Москва, Медконгресс, 95с.
Figure 9. Types of atypical atrial flutter: A – perimitral flutter, B – flutter around the pulmonary veins, C – so-called "incisional flutter" 
occurring after catheter and surgical interventions. Source: Diagnostics and treatment of supraventricular tachyarrhythmias. Prevention of 
complications. S.P. Golitsyn, E.P. Panchenko, E.B. Maikov et al. 2022 Moscow, Medkongress, 95s.

Рисунок 11. Типичное истмус-зависимое ТП с частотой 250 в минуту (FF=240 мс). Вариант ТП «против часовой стрелки») с кратностью 
предсердно-желудочкового проведения от 2:1, правильная форма
Figure 11. Typical isthmus-dependent atrial flutter with a rate of 250 per minute (FF=240 ms). Counterclockwise variant with 2:1 
atrioventricular conduction, regular pattern.

Рисунок 10. Типичное истмус-зависимое ТП (вариант «по часовой стрелке») с частотой (волн F) до 260 в минуту и проведением на 
желудочки 2:1
Figure 10. Typical isthmus-dependent atrial flutter (clockwise variant) with an atrial rate (F waves) of up to 260 per minute and 2:1 
atrioventricular conduction

Перимитральное ре-энтри Волна возбуждения вокруг 
зон фиброза и устьев ЛВ

Волна возбуждения вокруг 
ипсилатеральных ЛВ

ТП вокруг невозбудимых 
структур после РЧА и 
хирургических вмешательств

Невозбудимые  
области (фиброз)
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На ЭКГ трепетание предсердий представляет собой правиль-
ный высокоамплитудный предсердный ритм с высокой ча-
стотой (обычно от 250 до 400 в минуту) и отсутствием чёткой 
изоэлектрической линии между предсердными комплексами 
(волнами F) хотя бы в одном ЭКГ-отведении.

Ведущим электрокардиографическим признаком типичного ТП 
являются «пилообразные» предсердные волны «F» с наиболь-
шей амплитудой в отведениях II, III и aVF, а также с отсутствием 
изолинии между ними в этих или других отведениях ЭКГ. Важно 
отметить, что при частом варианте циркуляции импульсов по на-
правлению «против часовой стрелки» – волны F в отведениях II, III 
и aVF – отрицательные (рис. 11), при редком варианте «по часовой 
стрелке» – они положительные в этих же отведениях ЭКГ (рис. 10).

 Атипичное ТП обычно представляет собой волнообразную, 
реже – пилообразную предсердную активность, отличающуюся 
по своей ЭКГ-морфологии от типичного ТП (рис. 12). В некото-
рых случаях атипичного ТП дискретные волны F могут вообще 
отсутствовать на стандартной ЭКГ, для точной диагностики 
типа ТП требуется проведение чреспищеводного или внутри-
сердечного ЭФИ.

Спонтанные пароксизмы ТП инициируются предсердными 

экстрасистолами, а при проведении ЭФИ они могут быть инду-
цированы и прекращены электрическими стимулами.

Трепетание предсердий (как и фибрилляция предсердий) по 
характеру течения подразделяется на пароксизмальную, перси-
стирующую или постоянную форму. Клинические проявления 
ТП зависят от частоты ритма желудочков и тяжести основной 
сердечной патологии.

При длительности ТП (как и ФП) свыше 48 часов у пациентов 
увеличивается вероятность тромбообразования в предсердиях 
(прежде всего в ушке левого предсердия), что создаёт угрозу 
развития тромбоэмболических осложнений. При наличии со-
путствующих факторов риска тромбоэмболических осложнений 
(по шкале CHA2DS2-VASс) этим больным показана длительная 
терапия непрямыми антикоагулянтами. Вопросы профилактики 
тромбоэмболических осложнений у больных с ФП и ТП подроб-
но представлены в соответствующем разделе данных рекомен-
даций.

Для купирования приступов ТП используют внутривенное вве-
дение прокаинамида, пропафенона, рефралона или амиодаро-
на, а также чреспищеводную электростимуляцию предсердий. 
Для восстановления синусового ритма при персистирующей 
форме ТП (как и при персистирующей ФП) может применяться 
медикаментозная кардиоверсия с использованием антиарит-
мического препарата III класса рефралона. В случаях, когда ТП 
сопровождается выраженными нарушениями гемодинамики 
(артериальная гипотензия, острая коронарная или сердечная 
недостаточность), методом выбора для прекращения аритмии 
является неотложная электрическая кардиоверсия. 

В целях снижения частоты ритма желудочков при тахисисто-
лическом варианте ТП используются β-адреноблокаторы, ди-
гоксин и их комбинация, а также верапамил, которые в острых 
ситуациях используются внутривенно, а также внутрь, с целью 
длительного обеспечения контроля частоты работы сердца. 

Методом выбора при лечении больных с повторными парок-
сизмами типичного ТП и при персистирующем типичном ТП яв-
ляется проведение катетерной аблации кавотрикуспидального 
истмуса. Аблация кавотрикуспидального перешейка при истмус-
зависимых ТП (по часовой стрелке или против часовой стрелки) 
позволяет предотвращать рецидивы ТП у 90-95% больных [267]. 
Эта процедура эффективно снижает рецидивы ФП у отдельных 
пациентов и позволяет избежать повторных госпитализаций 
[268, 269]. Не менее, чем у 15-20% пациентов после успешной 
аблации КТИ наблюдаются другие наджелудочковые тахиарит-
мии, чаще всего – пароксизмальная ФП [267, 268, 269].

Аблация перешейка является относительно безопасным и 
более эффективным методом, чем антиаритмическая лекар-
ственная терапия и рекомендуется при рецидивирующем те-
чении трепетания предсердий. Катетерная аблация левопред-
сердной macro reentry тахикардии является более сложной 
процедурой, с более низким уровнем эффективности и более 
высоким уровнем послеоперационных рецидивов. На рисунке 
13 показана радиочастотная аблация (с использованием 3D 

Рисунок 13. Катетерная аблация атипичного перимитрального ТП. Обозначения: 
белые стрелки – направление вращения волны reentry вокруг кольца 
митрального клапана; красная стрелка – РЧА т.н. левого переднего истмуса от 
ВЛЛВ до кольца митрального клапана; желтая стрелка – РЧА т.н. левого заднего 
истмуса от НЛЛВ до кольца митрального клапана; ВЛЛВ и НЛЛВ – верхняя и 
нижняя левые легочные вены; ВПЛВ и НПЛВ – верхняя и нижняя правые ЛВ. 
Источник: Диагностика и лечение наджелудочковых тахиаритмий. Профилактика 
осложнений. С.П. Голицын, Е.П. Панченко, Е.Б. Майков и соавт. 2022  г. Москва, 
Медконгресс, 95с.

Figure 13. Catheter ablation of atypical perimitral atrial flutter. White arrows – 
direction of the re-entry wave rotation around the mitral annulus; red arrow – RF 
ablation of the so-called left anterior isthmus from the LSPV to the mitral annulus; 
yellow arrow – RF ablation of the so-called left posterior isthmus from the LIPV to the 
mitral annulus; LSPV and LIPV – left superior and inferior pulmonary veins; RSPV and 
RIPV – right superior and inferior pulmonary veins. Source: Diagnostics and treatment 
of supraventricular tachyarrhythmias. Prevention of complications. S.P. Golitsyn, E.P. 
Panchenko, E.B. Maikov et al. 2022 Moscow, Medkongress, 95s.

Рисунок 12. Атипичное трепетание предсердий, правильная 
форма с частотой предсердной импульсации 300 в минуту (FF= 
200 мс) и проведением на желудочки 4:1
Figure 12. Atypical atrial flutter, regular pattern with an atrial rate 
of 300 per minute (FF=200 ms) and 4:1 atrioventricular conduction.
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навигационного картирования) атипичного перимитрального 
трепетания путем создания линейных радиочастотных воздей-
ствий в т.н. переднем и заднем истмусах ЛП.

 Рекомендации по лечению трепетания предсердий представ-
лены в таблице 20.

9. ПРОФИЛАКТИКА ИНСУЛЬТА И СИСТЕМНЫХ ЭМБОЛИЙ 
У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
Известно, что ФП повышает риск ишемического инсульта 

(ИИ) и системных тромбоэмболий (СЭ). Инсульт и СЭ у паци-
ентов с ФП чаще всего имеет кардиоэмболическое происхож-
дение, что связано с тромбообразованием в левом предсердии, 
а именно в его ушке [270-271]. Инсульт является второй по 
частоте причиной смертности в мире, а около 80% инсультов 
имеют ишемическую природу. Больных ФП отличает высокая 
распространенность традиционных сердечно-сосудистых фак-
торов риска и соматическая отягощенность, что способствует 
повышению частоты не только кардиоэмболического инсульта, 
но и атеротромботического. Однако, именно кардиоэмболи-
ческие инсульты ассоциированы в высокой госпитальной ле-
тальностью, глубоким неврологическим дефицитом и высокой 
степенью инвалидизации [272-275].

9.1. Стратификация риска инсульта и системных 
тромбоэмболий у больных фибрилляцией предсердий
Для принятия решения о необходимости профилактики тром-

боэмолических осложнений (ТЭО) у каждого пациента необхо-
димо оценить риск развития данных осложнений. Подходы к 
стратификации риска ИИ/СЭ за последние годы претерпели ряд 
изменений. С 2010 года для оценки риска ТЭО у больных ФП 
используется шкала CHA2DS2-VASc, которая валидирована на 
различных когортах пациентов и, которая представлена во всех 
клинических рекомендациях РФ [1-3]. Возраст ≥ 75 лет и ише-
мический инсульт/транзиторная ишемическая атака/системные 
эмболии в анамнезе оцениваются в 2 балла, а остальные фак-

торы риска (хроническая сердечная остаточность/дисфункция 
левого желудочка, артериальная гипертония, возраст 65-74 года, 
сахарный диабет и наличие сосудистого заболевание: инфаркт 
миокарда в анамнезе, атеросклероз периферических артерий 
нижних конечностей, атеросклеротическая бляшка в аорте) – в 
1 балл (табл. 21). 

Европейские эксперты в 2024г. предложили для стратифи-
кации риска ТЭО использовать шкалу CHA2DS2-VA – аналог 
CHA2DS2-VASc, из которой исключен женский пол как, по мне-
нию экспертов, возраст-ассоциированный, а не независимый 
фактор риска. Однако назначение антикоагулянтной терапии 
(АКТ) на основании шкалы CHA2DS2-VA не оценивалось ни в 
одном рандомизированном исследовании, рекомендации по ее 
применению ЕОК в 2024 году основываются исключительно на 
мнении экспертов. В РФ шкала CHA2DS2-VA не валидирована и 
не утверждена к использованию в клинических рекомендациях, 
одобренных МЗ РФ. Т.о. основной стратификации риска ИИ и 
СЭ у больных ФП остается шкала CHA2DS2-VASc.

Риск ТЭО считается низким у больных ФП, не набравших ни 
одного балла по шкале CHA2DS2-VASc. Эти пациенты не нужда-
ются в антикоагулянтной терапии (АКТ). 

В целом, пользу от назначения антикоагулянтной терапии 
можно ожидать при наличии 1 балла у мужчин и 2-х баллов у 
женщин. Однако в исследования, доказавшие эффективность 
антикоагулянтов (АКГ) у больных ФП, включали больных с более 
высоким риском инсульта. Поэтому в соответствии с современ-
ными представлениями постоянный прием пероральных антико-
агулянтов с целью профилактики ТЭО рекомендован пациентам 
мужского пола с суммой баллов по шкале CHA2DS2-VASc ≥2 и 
пациентам женского пола с суммой баллов по шкале CHA2DS2-
VASc ≥3. Истинная частота ИИ/СЭ у пациентов, имеющих 1 балл 
по шкале CHA2DS2-VASc, значительно варьирует и составляет от 
0,5 до 2,8% в год, поэтому назначение пероральных антикоагулян-
тов с целью профилактики ТЭО следует рассмотреть у мужчин с 

Таблица 20. Рекомендации по лечению трепетания предсердий  [Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы отредактированы 
и адаптированы авторами]
Table 20. Recommendations for management of atrial flutter [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials edited and adapted by the 
authors]
Рекомендации Класс Уровень
Для пациентов с трепетанием предсердий рекомендуется антитромботическая терапия с тем же профилем 
риска, что используется для ФП.

I A

Аблация кавотрикуспидального перешейка в лечении типичного ТП рекомендуется для пациентов с неэффек-
тивной антиаритмической лекарственной терапией или в качестве первой линии лечения, с учетом предпо-
чтений пациента.

I B

Учащающую стимуляцию предсердий при трепетании следует рассматривать как альтернативу электрической 
кардиоверсии при наличии в лечебном учреждении соответствующей аппаратуры и опыта.

IIa B

Если ТП было зарегистрировано до аблации ФП, целесообразно выполнение одномоментной катетерной 
аблации кавотрикуспидального перешейка и катетерной аблации ФП.

IIa C

Таблица 21. Факторы риска инсульта и системных эмболий у больных ФП и их значимость в баллах (шкала CHA2 DS2-VASc)
Table 21. Risk factors for stroke and systemic embolism in patients with atrial fibrillation (CHA2 DS2-VASc score)
Факторы риска Баллы
«С» Хроническая сердечная недостаточность/дисфункция левого желудочка 1
«H» Артериальная гипертония 1
«А» Возраст≥ 75 лет 2
«D» Диабет 1
«S» Ишемический инсульт/транзиторная ишемическая атака/системные эмболии в анамнезе 2
«VASc» Сосудистое заболевание (инфаркт миокарда в анамнезе, атеросклероз периферических артерий нижних 
конечностей, атеросклеротическая бляшка в аорте) 1

Возраст 65-74 года 1
Женский пол 1
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CHA2DS2-VASc = 1 и женщин с CHA2DS2-VASc = 2, принимая во 
внимание индивидуальные особенности и предпочтения пациента.

Известно, что бремя ФП и ее факторов риска прогрессирует 
на протяжении жизни больного, что обуславливает регулярную 
переоценку риска инсульта и кровотечений у больных, которым 
в настоящее время не показана АКТ с целью возможного из-
менения в терапии. 

В последние годы накомпленные данные свидетельствуют о 
повышенном риске ИИ/СЭ у больных с гипертрофической кар-
диомиопатией или амилоидозом сердца, поэтому назначение 
пероральных антикоагулянтов этой категории больных показано 
независимо от числа баллов по шкале CHA2DS2-VASc [276-279].

9.2. Антитромботические препараты для 
профилактики инсульта у больных ФП
Препаратами, назначаемыми для первичной и вторичной про-

филактики ИИ и СЭ у больных ФП являются только пероральные 
антикоагулянты: прямые оральные антикоагулянты и антагони-
сты витамина К. Первым следует отдавать предпочтение в связи 
с фармакологической прогнозируемостью и лучшим профилем 
эффективности и безопасности. Антиагреганты (ацетилсалици-
ловая кислота, клопидогрел) не рекомендованы для профилак-
тики инсульта и системных эмболий у пациентов с ФП, поэтому 
их место только в комбинированной антитромботической тера-
пии при развитии острого коронарного синдрома и/или проведе-
ния чрескожного коронарного вмешательства.

9.2.1. Антагонисты витамина К
Долгое время антагонисты витамина К (АВК), в частности 

варфарин, являлись единственными пероральными антикоагу-
лянтами, доказавшими свою эффективность в профилактике 
инсульта у больных ФП. 

Убедительные доказательства были получены в шести рандо-
мизированных клинических исследованиях [AFASAK-1, SPAF-1, 
BAATAF, SPINAF, EAFT и CAFA], объединенный мета-анализ ко-
торых выявил снижение относительного риска инсульта на 2/3, 
а риска смерти на 1/4 по сравнению с плацебо или назначением 
АСК0 [280].

Механизм действия АВК связан с угнетением образования в 
печени четырёх витамин К зависимых факторов свёртывания 
крови, что в итоге результируется уменьшением образования 
тромбина – ключевого фермента свёртывания крови.

Однако наличие узкого терапевтического окна, необходи-
мость мониторирования и трудности с поддержанием Между-
народного Нормализованного Отношения (МНО) в терапевти-
ческом диапазоне (процент адекватных значений МНО должен 
составлять не менее 70) ограничивало применение варфарина 
в широкой клинической практике. 

Антагонисты витамина К остаются единственно возможными 
антикоагулянтами у больных ФП со стенозом митрального кла-
пана умеренной/тяжелой степени и у пациентов с механически-
ми протезами клапанов сердца.

В последнее время появились результаты небольших исследо-
ваний, свидетельствующие о том, что апиксабан и ривароксабан, 
по крайней мере, не уступают варфарину с точки зрения соотно-
шения эффективности и безопасности у пациентов с ХБП 5 ста-
дии. Однако единственным пероральным антикоагулянтом, одо-
бренным в РФ для пациентов с ХБП V стадии (КлКр <15 мл/мин, 
или находящихся на программном диализе), является варфарин.

9.2.1.1. Практические аспекты терапии варфарином
Терапия варфарином требует подбора индивидуальной тера-

певтической дозы с достижением целевых значений МНО. Ал-
горитм подбора доз варфарина приведен в табл. 22. Варфарин 
принимают один раз в день, в одно и то же время. Первый раз 
контроль МНО необходимо осуществлять на 3-4 сутки, далее 
контроль МНО необходимо осуществлять каждые 2-4 дня. Доза 
варфарина считается подобранной при получении двух близких 
последовательных значений МНО в целевом диапазоне. 

Значения МНО в разных лабораториях (в том числе и при из-
мерении портативным коагулометром) могут отличаться друг от 
друга, поэтому на этапе подбора дозы целесообразно пользо-
ваться одной и той же лабораторией. Меньшие стартовые дозы 
(2,5-3,75 мг) рекомендуются больным: старше 75 лет, имеющим 
низкую массу, хроническую сердечную/почечную недостаточ-

Таблица 22. Алгоритм подбора дозы варфарина (таблетки по 2,5 мг) [Кропачева Е.С., Боровков Н. Н., Вавилова Т. В. и др. Быстрые темпы 
насыщения варфарином — предиктор развития чрезмерной гипокоагуляции. Модернизация алгоритма подбора дозы варфарина. 
Атеротромбоз. 2015;1:74–86.]
Table 22. Warfarin dosing algorithm (2.5 mg tablets) [Kropacheva E.S., Borovkov N.N., Vavilova T.V., et al. Rapid rates of warfarin saturation are a pre-
dictor of the development of excessive hypocoagulation. Modernization of the warfarin dose selection algorithm. Atherothrombosis. 2015;1:74–86.]
Первые 2-3 дня – 2 таблетки (5 мг) однократно в одно и то же время 

3-4 день 

МНО <1,5 Увеличить суточную дозу на 1/4 табл. Контроль МНО через 2 дня.
МНО 1,5-2,0 Оставить суточную дозу без изменений. Контроль МНО через 2 дня.

МНО ≥ 2,0 Пропустить 1-2 приёма варфарина. Возобновление терапии при МНО 2,0-2,5 в дозе 1 табл.  
Контроль МНО через 1-2 дня.

МНО > 3,0 Пропустить 2 приёма варфарина. Возобновление терапии при МНО 2,0-2,5 в дозе 1/2 табл.  
Контроль МНО через 1-2 дня.

5-6 день

МНО <1,5 Увеличить суточную дозу на 1/2 табл. Контроль МНО через 2 дня.
МНО 1,5-2,0 Увеличить суточную дозу на 1/4 табл. Контроль МНО через 2 дня.
МНО 2,0-2,5 Оставить суточную дозу без изменений. Контроль МНО через 2 дня.
МНО 2,5-3,0 Уменьшить суточную дозу на 1/4 таблетки. Контроль МНО через 2 дня.

МНО > 3,0 Пропустить 1-2 приёма варфарина. Возобновление терапии при МНО 2,0-2,5 в дозе 1 таблетка. 
Контроль МНО через 1-2 дня.

7-8 день

МНО <1,5 Увеличить суточную дозу на 1/2 таблетки. Контроль МНО через 2 дня.
МНО 1,5-2,0 Увеличить суточную дозу на 1/4 таблетки. Контроль МНО через 2 дня.
МНО 2,0-3,0 Оставить суточную дозу без изменений. Контроль МНО через 2 дня.

МНО > 3,0 Пропустить 1-2 приёма варфарина. Возобновление терапии при МНО 2,0-2,5. Уменьшить дозу на 
1/ 2 таблетки. Контроль МНО через 1-2 дня.

В дальнейшем контроль МНО 1 раз в 2-3 дня с использованием алгоритма 7-8-го дня.
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ность, в раннем послеоперационном периоде, при исходном на-
рушении функции печени, при совместном приеме амиодарона. 
Однако целевой диапазон значений МНО для всех больных ФП, 
не имеющих механического протеза клапан сердца един и со-
ставляет 2,0-3,0. Необходимо стремиться к поддержанию МНО 
в целевом диапазоне 2,0-3,0 у всех, в том числе у пожилых, 
пациентов. К более низким значениям МНО (2,0-2,5) следует 
стремиться при приеме варфарина в комбинации с антитромбо-
цитарными препаратами (ацетилсалициловая кислота или кло-
пидогрел) или при возобновлении терапии после кровотечения. 

Доза варфарина считается подобранной при получении двух 
близких последовательных значений МНО в целевом диапазо-
не 2,0-3,0. Потребность в регулярном лабораторном контроле 
МНО (не реже 1 раза в 4-6 недель) сохраняется на протяжении 
всего периода лечения. 

Такого понятия как «средняя доза варфарина» не существу-
ет. Пациенты различаются по величине поддерживающей дозы, 
что обусловлено целым рядом как клинических, так и генетиче-
ских факторов. 

Говорить об истинной резистентности к варфарину возможно, 
если доза варфарина ≥ 20 мг в сутки не приводит к достижению 
целевых значений МНО. Число таких случаев по литературным 
данным среди больных, принимающих варфарин, не превышает 
1%. Практические врачи часто боятся увеличивать дозу варфа-
рина более 7,5 мг, что является неоправданным, поскольку риск 
кровотечений не зависит напрямую от величины дозы варфарина, 
а обусловлен наличием потенциальных источников кровотечений 
и чрезмерной гипокоагуляцией. Более опасными в отношении 
развития геморрагических осложнений являются пациенты, кото-
рым для достижения целевых значений МНО требуются неболь-
шие дозы варфарина (не более 2,5 мг), что связано с генетически 
обусловленным нарушением метаболизма варфарина [281-284].

9.2.1.2. Лекарственные взаимодействия варфарина
Варфарин является препаратом, которому присущи множе-

ственные межлекарственные взаимодействия, поэтому при 
назначении сопутствующей терапии, с целью исключения не-
желательных лекарственных взаимодействий, предпочтение 

следует отдавать препаратам, не влияющим на антикоагулянт-
ный эффект варфарина (табл. 23).

Однако, если препарат, влияющий на метаболизм варфари-
на, заменить нечем, то назначить его можно. В этом случае 
необходимо проконтролировать МНО через 3-5 дней после 
начала терапии и при необходимости изменить дозу варфари-
на. Важно помнить, что ряд биологически активных добавок 
может взаимодействовать с варфарином, поэтому их лучше 
избегать. Принимать поливитамины можно, за исключением 
препаратов, содержащих большую дозу витамина К (в РФ та-
кие препараты не зарегистрированы).

Однократное употребление большого количества алкоголя 
усиливает действие варфарина и повышает риск геморраги-
ческих осложнений. Хроническое употребление алкоголя, на-
оборот, снижает антикоагулянтный эффект. В связи с этим 
пациенту, принимающему варфарин, лучше воздерживаться 
от употребления алкоголя. 

9.2.1.3. Пищевые взаимодействия варфарина
Употребление в пищу продуктов, богатых витамином К, сни-

жает эффективность варфарина, что проявляется снижением 
МНО. К продуктам с высоким содержанием витамина К (300-600 
мкг/100 гр) относятся темно-зеленые овощи, особенно верхние 
свежие листочки: молодая капуста, шпинат, листья мангольда, 
салат-латук, брюссельская капуста. Значительное количество 
витамина К содержится в майонезе за счет растительных масел 
(соевого, пальмового). Промежуточное положение по содер-
жанию витамина К занимают продукты, содержащие от 100 до 
300мкг витамина К на 100 грамм продукта, (фасоль, салат Айс-
берг, зеленый лук). Молочные продукты, хлебобулочные изде-
лия, чай, кофе, остальные овощи (огурцы, помидоры) и фрукты 
содержат незначительное количество витамина К (менее 100 
мкг/100 грамм продукта) и их можно употреблять без специ-
альных ограничений. При термической обработке большая часть 
витамина К разрушается. Практический опыт говорит о том, что 
наиболее важным является не отказ от употребления в пищу 
свежих овощей, а соблюдение примерно одинакового пищевого 
рациона на протяжении всего периода лечения варфарином. 

Таблица 23. Межлекарственные взаимодействия варфарина [Источник: Панченко Е.П., Кропачева Е.С. Профилактика тромбоэмболий у 
больных мерцательной аритмией. — М.: Мед. информ. агентство (МИА), 2007. с. 139. ISBN 5-89481-477-4]
Table 23. Warfarin drug interactions [Source: Panchenko E.P., Kropacheva E.S. Prevention of thromboembolism in patients with atrial fibrillation. - 
M.: Medical information agency (MIA), 2007. p. 139. ISBN 5-89481-477-4]
Усиливают действие варфарина Ослабляют действие варфарина
АНТИБИОТИКИ
Пенициллины, цефалоспорины 2-3-го поколения, монолактамы, эритромицин
Тетрациклин, метронидазол

СЕДАТИВНЫЕ и ПРОТИВОСУДОРОЖНЫЕ 
барбитураты
карбамезепин

КАРДИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ
Амиодарон, пропафенон, хинидин
дизопирамид

НЕСТЕРОИДНЫЕ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ СРЕДСТВА
ЦИТОСТАТИКИ
азатиоприн
циклоспорин

АНАБОЛИЧЕСКИЕ СТЕРОИДЫ
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ
циметидин
омепразол

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ
сукральфат
антациды

ИЗОНИАЗИД
ЛОВАСТАТИН РИФАМПИЦИН

АЛЛОПУРИНОЛ
БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫЕ ДОБАВКИ
Гинко Билоба, экстракт чеснока, дягиль, экстракт папаи, витамин Е, дьяволов коготь 
(входит в состав БАД для лечения артрита), шалфей краснокорневищный (входит в 
состав Болюсов Хуато)

БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫЕ ДОБАВКИ
Зверобой, женьшень, коэнзим Q10
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9.2.2. Прямые оральные антикоагулянты
Препараты, долгое время называвшиеся «новыми» перораль-

ными антикоагулянтами (дабигатрана этаксилат, апиксабан, ри-
вароксабан, эдоксабан) известны на протяжении, как минимум, 
последних 15 лет и присутствие в названии прилагательного 
«новые» стало неактуальным. Поэтому исходя из механизма 
действия во всех рекомендательных документах Российского 
кардиологического общества и в рекомендациях, изданных 
Минздравом РФ, данная группа лекарственных средств носит 
название прямые оральные антикоагулянты (ПОАК). 

К препаратам ПОАК с точки зрения механизма действия от-
носят два класса лекарств: прямой ингибитор тромбина даби-
гатрана этексилат и три ингибитора Ха-фактора – апиксабан, 
ривароксабан и эдоксабан.

В рамках рандомизированных клинических исследований 
ПОАК не сравнивались друг с другом, в качестве группы кон-
троля в каждом исследовании выступал варфарин. Дабига-
трана этексилат был сравнён с варфарином в исследовании 
RE-LY, ривароксабан в исследовании ROCKET-AF, апиксабан в 
исследовании ARISTOTLE, эдоксабан в исследовании ENGAGE 
AF TIMI-48 [285-289].

Все ПОАК отличаются быстротой наступления предсказуемо-
го антикоагулянтного эффекта, близким периодом полужизни 
в крови, назначением в стандартной дозе и отсутствием необ-
ходимости в рутинном лабораторном контроле за степенью ан-
тикоагуляции. У всех ПОАК имеется почечный путь выведения 
из организма, наиболее выраженный у дабигатрана (до 80%).

При наличии особенностей у каждого ПОАК, все три препара-
та в исследованиях 3 фазы продемонстрировали общие черты, 
заключающиеся, как минимум, в сравнимой с варфарином эф-
фективности в отношении профилактики ИИ и СЭ, лучшей без-
опасности в виде снижения риска геморрагических инсультов и 
в тенденции к снижению общей смертности. Следует отметить, 
что лишь у двух препаратов по результатам РКИ (апиксабана  
5 мг х 2 р/сутки и эдоксабана 30 мг в сутки) имеется достовер-
ное снижение общей смертности по сравнению с варфарином. 

После получения данных РКИ прошло уже более 15 лет и в на-
стоящее время доступны результаты крупных регистров, в кото-
рых подтверждено преимущество ПОАК перед АВК. Поэтому для 
профилактики инсульта и системных эмболий пациентам с ФП 
(за исключением больных с механическими протезами клапанов 

сердца или митральным стенозом умеренной/тяжелой степени), 
не получавшим ранее антикоагулянтную терапию, в качестве 
препаратов первой линии рекомендовано назначение ПОАК. Ре-
комендовано назначать полную дозу ПОАК: апиксабан 5 мг 2 раза 
в сутки, дабигатран 150 мг 2 раза в сутки, ривароксабан 20 мг 1 
раз в сутки, эдоксабан 60 мг 1 раз в сутки, как обеспечивающую 
максимальную защиту от инсульта, а назначение сниженной (ре-
дуцированной дозы) должно быть ограничено специальными по-
казаниями, представленными в таблице 24.

ПОАК не рекомендованы больным ФП со стенозом митраль-
ного клапана умеренной/тяжелой степени и при наличии меха-
нического протеза клапана сердца – для этих категорий пациен-
тов единственно доступными антикоагулянтами являются АВК. 
Пациентам со стенозом митрального клапана легкой степени 
разрешено использовать ПОАК, однако со временем степень 
стеноза может прогрессировать, что потребует перевода с те-
рапии ПОАК на варфарин. 

9.3. Алгоритм назначения пероральных антикоагулянтов 
у больных фибрилляцией предсердий
Алгоритм назначения антикоагулянтов у больных ФП пред-

ставлен на рисунке 14.

Ключевые положения по вопросам профилактики 
инсульта у больных фибрилляцией предсердий

•	 Для пациентов ФП, имеющих показания к антикоагулянт-
ной терапии, следует отдавать предпочтение назначению 
ПОАК (при отсутствии противопоказаний – митрального 
стеноза умеренной/тяжелой степени или механического 
протеза клапана сердца).

•	 Клиническая картина ФП (т. е. впервые выявленная, па-
роксизмальная, персистирующая, длительно персисти-
рующая, постоянная) не должна обусловливать показа-
ния к назначению антикоагулянтов.

•	 Пероральные антикоагулянты рекомендованы больным 
мужского пола с суммой баллов по шкале CHA2DS2-VASc 
≥ 2 и женщинам с суммой баллов по шкале CHA2DS2-
VASc ≥ 3.

•	 Назначение пероральных антикоагулянтов следует рас-
смотреть у мужчин с CHA2DS2-VASc =1 и у женщин с 
CHA2DS2-VASc =2, учитывая индивидуальные особенно-
сти и предпочтения больного.

Таблица 24. Дозы ПОАК и критерии для назначения сниженная дозы препарата [318]
Table 24. DOAC doses and criteria for reduced dosing [318]

Стандартная доза Сниженная доза

Апиксабан 5 мг х 2р/сутки

2,5 мг х 2р/сутки:
1) при наличии 2-х критериев их трех:
• вес ≤ 60 кг
• возраст ≥80 лет
• креатинин ≥133 мкмоль/л (≥1,5 мг/дл)
2) величина клиренса креатинина 15-29 мл/мин 

Дабигатран 
 150 мг х 2р/сутки 

110мг х 2р/сутки:
• у пациентов старше 80 лет
• сопутствующий прием верапамила
* на усмотрение врача, исходя из индивидуального соотношения риска тромботических и ге-
моррагических осложнений доза может быть снижена в случае повышенного риска геморраги-
ческих осложнений (особенно желудочно-кишечных кровотечений), у пациентов с клиренсом 
креатинина 30-50 мл/мин, а также у пациентов в возрасте 75-80 лет.

Ривароксабан 20 мг в сутки 15 мг в сутки если КлКр ≤ 50мл/мин

Эдоксабан 60 мг в сутки

30мг 1 раз в сутки: 
• КлКр 15-49 мл/мин
• вес ≤ 60кг
• сопутствующий прием сильных ингибиторов гликопротеина Р (дронедарона, циклоспорина, 
эритромицина, кетоконазола)
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•	 При отсутствии ФР у мужчин и женщин с ФП следует из-
бегать назначения пероральных антикоагулянтов и анти-
тромбоцитарных препаратов.

•	 Основой современного подхода является стратификация 
факторов риска кровотечений с выявлением модифици-
руемых, потенциально модифицируемых и немодифици-
руемых. Шкалу HAS-BLED можно использовать для фор-
мальной оценки с целью выявления пациентов с высоким 
риском кровотечений (HAS-BLED ≥3) и для более частого 
наблюдения за ними.

• Расчетный риск кровотечения по шкале HAS-BLED (≥3) при 
отсутствии абсолютных противопоказаний не должен опреде-
лять решение о назначении антикоагулянтов или выбора сни-
женной дозы ПОАК для профилактики инсульта.

• Риск инсульта и кровотечений у больных ФП должны пери-
одически оцениваться повторно с целью возможного измене-
ния в терапии.

• В случае назначения АВК следует стремиться к тщатель-
ному контролю МНО с достижением ≥ 70% значений МНО в 
пределах целевого диапазона 2,0-3,0. В случае меньшего ко-
личества значений МНО в пределах целевого диапазона во-
преки хорошей приверженности к лечению, при отсутствии 
противопоказаний (искусственные клапаны сердца/митраль-
ный стеноз умеренной или тяжелой степени) следует перейти 
на ПОАК.

• У больных с митральным стенозом умеренной/тяжелой сте-
пени или механическим искусственным клапаном рекомендо-

ваны только антагонисты витамина К (целевое МНО зависит от 
типа протеза и наличия дополнительных факторов риска).

9.4. Оценка риска кровотечений. Профилактика 
геморрагических осложнений
Важнейшей проблемой при длительной терапии антикоагу-

лянтами являются геморрагические осложнения, которые могут 
свести на нет все преимущества такого лечения. Поэтому всем 
пациентам с ФП/ТП перед назначением антикоагулянтов рекомен-
довано оценить риск кровотечений с активным поиском модифи-
цируемых и немодифицируемых факторов риска кровотечения 
(табл. 25). Основная цель выявления факторов риска – не отказ от 
назначения антикоагулянтной терапии, а их максимальная моди-
фикация и выявление пациентов, требующих особенно тщатель-
ного наблюдения (в том числе, с регулярным контролем уровня 
гемоглобина, функции почек и печени). Выявление конкретных 
факторов риска кровотечений позволяет подобрать наиболее без-
опасный в конкретной клинической ситуации антикоагулянт. 

Оценка риска кровотечений с использованием формализо-
ванного подхода (шкал риска, в том числе HAS-BLED, табл. 26) 
сохраняет свою актуальность в некоторых клинических ситуа-
циях, например – для выбора длительности комбинированной 
антитромботической терапии, определения оптимальной дозы 
ПОАК в составе комбинированной терапии у пациентов с ОКС/
ЧКВ (см. раздел 9.6.3.1), разработки регламента наблюдения за 
пациентом с ФП (так, согласно рекомендациям АНА/АСС по ФП 
2023г. число баллов по шкале HAS-BLED позволяет выбрать не-
обходимую частоту контроля гемоглобина). 

Больной с ФП/ТП

Мужчина =0 баллов
Женщина=1 балл

(за счет пола)

Переоценка 
риска

Индивидуальное соотношение риска 
тромбозмболических и геморрагических 

осложнений (суммарная клиническая 
польза приема антикоагулянтов)

Антикоагулянты  
не показаны

Мужчина =1 балл
Женщина=2 балла

Риск ТЭО*риск ГО Риск ТЭО§риск ГО Рекомендована АКТ

Отказ от 
антикоагуляции

Предпочтения  
пациента

Предпочтения  
отдавать ПОАК

В случае назначения 
АВК строгое 

достижение МНОПОАК АВК

Максимальная 
коррекция факторов 
риска кровотечений

Мужчина ≥2 балла
Женщина≥3 балла

Митральный 
стеноз умеренной/

тяжелой степени или 
механический протез 

клапана сердца

АВК

Оценка риска тромбомэболических осложнений по шале СНА2DS2-VASC

Рисунок 14. Алгоритм назначения антикоагулянтов у больных с фибрилляцией/трепетанием предсердий [составлено авторами]
Сокращения: АВК – антагонисты витамина К, ГО – геморрагические осложнения, МНО – международное нормализованное отношение, 
ПОАК – прямые оральные антикоагулянты, ТП – трепетание предсердий, ТЭО – тромбоэмболические осложнения, ФП – фибрилляция 
предсердий

Figure 14. Algorithm for prescription of anticoagulants in patients with atrial fibrillation/flutter [compiled by the authors] 
Abbreviations: VKA – vitamin K antagonists, HC – hemorrhagic complications, INR – international normalized ratio, DOAC – direct oral 
anticoagulants, AFL – atrial flutter, TE – thromboembolic complications, AF – atrial fibrillation.
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Таблица 25. Факторы риска кровотечений у больных фибрилляцией предсердий, получающих антикоагулянты [138]
Table 25. Risk factors for bleeding in patients with atrial fibrillation receiving anticoagulants

Немодифицируемые 
факторы риска

• Возраст >65 лет 
• Анамнез большого кровотечения
• Диализ/пересадка почки
• Тяжелое заболевание/ цирроз печени
• Злокачественное новообразование
• Полиморфизм гена CYP2C9 
• Предшествующие инсульт, церебральная микроангиопатия, болезнь малых сосудов 
• Когнитивное снижение/деменция

Потенциально (частично) 
модифицируемые 
факторы риска

• Старческая астения
• Чрезмерный риск падения
• Анемия
• Тромбоцитопения/нарушение функции тромбоцитов
• Хроническая болезнь почек (рСКФ<60 мл/мин по формуле CKD-EPI)
• Отсутствие патронажа при терапии АВК
• Сахарный диабет (особенно, некомпенсированный)
• ХСН (особенно, некомпенсированная)

Модифицируемые 
факторы риска

• Артериальная гипертония
• Сопутствующая терапия антиагрегантами/ НПВС/ГКС
• Злоупотребление алкоголем
• Плохая приверженность терапии АКТ
• Опасные хобби/травмо-опасные виды спорта 
• «Терапия моста» 
• Недостижение целевого МНО c TTR ≥ 70%)
• Неправильный выбор АКТ и его дозы 
• Межлекарственные взаимодействия антикоагулянтов, усиливающие их эффект

Биомаркеры

• фактор роста и дифференцировки GDF-15
• цистатин С
• высоко-чувствительный тропонин Т
• фактор Виллебранда

Сокращения: АКТ – антикоагулянтная терапия, ГКС – глюкокортикостероидные средства, рСКФ – расчетная скорость клубочковой 
фильтрации, НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты, МНО – международное нормализованное отношение,  
ХСН – хроническая сердечная недостаточность, TTR – аббревиатура Time in Therapeutical Range – время нахождения в 
терапевтическом диапазоне
Abbreviations: АКТ  – anticoagulant, ГКС  – glucocorticosteroid, рСКФ  – estimated glomerular filtration rate, НПВП  – nonsteroid anti-
inflammatory drug, МНО – international normalized ration, ХСН – chronic heart failure, TTR –Time in Therapeutical Range

Таблица 26. Шкала оценки риска кровотечений HAS-BLED [Источник: Pisters R., Lane D.A., Nieuwlaat R., et al. A novel user-friendly score (HAS-
BLED) to assess 1-year risk of major bleeding in patients with atrial fibrillation: the Euro Heart Survey." Chest. 2010;138(5):1093-1100.]
Table 26. HAS-BLED bleeding risk score [Source: Pisters R., Lane D.A., Nieuwlaat R., et al. A novel user-friendly score (HAS-BLED) to assess 1-year 
risk of major bleeding in patients with atrial fibrillation: the Euro Heart Survey." Chest. 2010;138(5):1093-1100.]
Буква* Клиническая характеристика # Число баллов

H Гипертония 1 

A Нарушение функции печени или почек (по 1 баллу) 1 или 2 

S Инсульт 1 

B Кровотечение 1 

L Лабильное МНО 1 

E Возраст >65 лет 1 

D Лекарства или алкоголь (по 1 баллу) 1 или 2 

Максимум 9 баллов

Примечания: * Первые буквы английских названий
# «Н» – Гипертония – систолическое АД >160 мм рт. ст.; «А» – нарушение функции почек или печени: диализ, трансплантация 
почки или сывороточный креатинин ≥200 ммоль/л, хроническое заболевание печени (например, цирроз) или биохимические 
признаки серьезного поражения печени (например, уровень билирубина по крайней мере в 2 раза выше верхней границы нормы 
в сочетании с повышением активности АСТ/АЛТ/щелочной фосфатазы более чем в 3 раза по сравнению с верхней границей 
нормы и т.д.); «S» – инсульт в анамнезе; «В» – кровотечение в анамнезе и/или предрасположенность к кровотечению, например, 
геморрагический диатез, анемия и т.д.; «L» – лабильное МНО – нестабильное/высокое МНО или <60% измерений МНО в пределах 
целевого диапазона; «Е» – возраст старше 65 лет; «D» – лекарства/алкоголь – сопутствующий прием антитромбоцитарных, 
нестероидных противовоспалительных средств (НПВС), или злоупотребление алкоголем.
Notes: * First letters of names
# H – Hypertension: (uncontrolled, >160 mmHg systolic); A – Abnormal renal function: Dialysis, transplant, Creatinine >2.26 mg/dL or 
>200 μmol/L; Abnormal liver function: cirrhosis or bilirubin >2x normal or AST/ALT/AP >3x normal; S – Stroke: prior history of stroke; 
B – Bleeding: prior major bleeding or predisposition to bleeding; L – Labile INR: (Unstable/high INR), time in therapeutic range < 60%; 
E – Elderly: Age > 65 years; D – Drug Usage or alcohol history (≥ 8 drinks/week); medication usage predisposing to bleeding: (Antiplatelet 
agents, nonsteroid anti-inflammatory drugs).
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План обследования перед назначением АКТ представлен в 
таблице 27. В сложных случаях решение о назначении анти-
тромботических препаратов должно приниматься консилиу-
мом специалистов заинтересованных специальностей.

Как снизить риск кровотечений у больных, 
получающих пероральные антикоагулянты?
С целью уменьшения риска кровотечений необходимо обра-

тить пристальное внимание на модифицируемые факторы риска, 

а при наличии немодифицируемых факторов – выбрать наиболее 
безопасный антикоагулянт и его верную дозу (рис. 15 и рис. 16).

Чем выше риск кровотечений, тем тщательнее должен на-
блюдаться пациент. Рутинно всем пациентам, которым была 
инициирована или заменена антикоагулянтная терапия, це-
лесообразно оценить клинический анализ крови, функцию 
почек и печени через месяц, в дальнейшем не реже 1 раза в 
6 месяцев (для функции печени – 1 раз в 12 месяцев). Паци-

Таблица 27. План обследования больного перед назначением антикоагулянтной терапии [составлено авторами]   
Table 27. Patient work-up before initiation of anticoagulant  therapy [compiled by the authors]
Обязательные исследования Дополнительные исследования

1. Клинический анализ крови (уровень гемоглобина, число 
эритроцитов, тромбоцитов). 1. Эзофагогастродуоденоскопия, при необходимости колоноскопия

2. Биохимический анализ крови (гепатоспецифические 
ферменты, билирубин, креатинин, общий белок). 

2. В случае выявления эритроцитурии – УЗИ почек (при необходимо-
сти – консультация уролога, УЗИ простаты, цистоскопия)

3. Коагулограмма (протромбин с расчетом МНО, АЧТВ).

3. Компьютерная томография и/или магнитно-резонансная томогра-
фия головного мозга для больных, недавно перенесших инсульт, а 
также при выраженном остаточном неврологическом дефиците с 
целью исключения геморрагического инсульта и сосудистых маль-
формаций (если нейровизуализация не проводилась своевременно в 
осром периоде инсульта)

4. Анализ кала на скрытую кровь (как скрининг кровопо-
тери через ЖКТ) 4. Осмотр гинеколога 

5. Общий анализ мочи (для исключения эритроцитурии) 5. Осмотр окулиста (для исключения геморрагических осложнений на 
сетчатке глаза)

Сокращения: ЖКТ – желудочно-кишечный тракт, МНО – международное нормализованное отношение, АЧТВ – активированное 
частичное тромбопластиновое время
Abbreviations: ЖКТ – gastrointestinal tract, МНО – international normalized ratio, АЧТВ – activated partial thromboplastin time

Рисунок 15. Подходы к коррекции модифицируемых факторов риска кровотечений у пациентов с фибрилляцией предсердий и 
показаниями к длительной антикоагулянтной терапии [2]
Сокращения: АВК – антагонисты витамина К, ГКС – глюкокортикостероиды, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ИПП – 
ингибиторы протонной помпы, ЖКК – желудочно-кишечное кровотечение, МНО – международное нормализованное отношение, 
НПВС – нестероидные противовоспалительные средства, ПОАК – прямые оральные антикоагулянты, ТЭО – тромбоэмболическое 
осложнение, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ТТR – время пребывания МНО в целевом диапазоне
Figure 15. Corrections of modifiable bleeding risk factors in patients with atrial fibrillation and indications for long-term anticoagulant 
therapy [2]
Abbreviations: АВК – vitamin K antagonists, ГКС – glucocorticosteroid, ИБС – coronary artery disease, ИПП – proton pump inhibitors, 
ЖКК – gastrointestinal bleeding, МНО – international normalized ratio, НПВС – nonsteroid anti-inflammatory drugs, ПОАК – direct oral 
anticoagulants, ТЭО – thromboembolic complication, ЧКВ – percutaneous coronary intervention, ТТR – time in therapeutic range
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ентам с высоким риском кровотечений клинический анализ 
крови следует оценивать каждые 3 месяца. Пациентам с ХБП 3 
клиренс креатинина стоит оценивать также 1 раз в 3 месяца, с 
ХБП 4 – 5 – каждые 1-2 месяца, а также в любой острой ситу-
ации, которая потенциально способна повлиять на почечную 
функцию.

Необходимо учитывать фармакокинетические взаимодей-
ствия АКГ, которые могут усилить их действие. Для ПОАК, 
прежде всего, следует помнить о противогрибковых, противо-
эпилептических, онкологических препаратах, ингибиторах про-
теаз, используемых в лечении ВИЧ и гепатита С, верапамиле 
у принимающих дабигатран, эритромицине у принимающих 
эдоксабан. Действие варфарина усиливается при совместном 
применении с рядом антибиотиков, антиаритмических препа-
ратов (амиодарон, хинидин, пропафенон), омепразолом, алло-
пуринолом, многими фитопрепаратами. 

Одним из наиболее значимых модифицируемых факторов 
риска геморрагических осложнений является неконтролиру-
емая артериальная гипертензия. Пациентам с артериальной 
гипертонией рекомендовано достижение целевых значений ар-
териального давления.

Злоупотребление алкоголем также является фактором ри-
ска кровотечений из-за плохой приверженности регулярно 
выпивающих больных к лечению, нарушений функции пече-
ни, возможных кровотечений из варикозно-расширенных вен 
пищевода, риска большой травмы. Пациенты должны быть 
консультированы относительно ограничения приема алкоголя. 

Европейские эксперты ужесточили позицию относительно до-
пустимого количества алкоголя – потребление не должно пре-
вышать 3 доз в неделю. 

Риск падений является противопоказаниями к назначению 
антикоагулянтов лишь у больных с тяжёлой эпилепсией и вы-
раженной мышечной атрофией. Деменция служит противопо-
казанием для антикоагулянтов при отсутствии возможности 
тщательного патронажа за больным.

 Наличие кровотечения в анамнезе является важным факто-
ром риска геморрагических осложнений. У больных с состояв-
шимся кровотечением при условии устранения его источника 
АКТ может быть возобновлена, поскольку риск и потенциальные 
последствия инсульта выше риска серьезного кровотечения. 
Данное положение относится и к внутричерепным кровотечени-
ям в случае невысокого риска рецидива (раздел 9.6.2). Для па-
циентов, недавно перенесших кровотечение, предпочтительной 
опцией может быть выбор апиксабана или дабигатрана 110 мг 
2 раза в сутки как наиболее безопасные варианты антикоагу-
лянтной терапии. При отсутствии специальных критериев для 
снижения дозы (в соответствии с инструкцией) даже у пациентов 
с высоким риском кровотечений снижение дозы апиксабана не 
требуется. При этом следует помнить, что апиксабан в дозе 5 мг х  
2 р/сутки имеет преимущество перед варфарином в отношении 
профилактики ТЭО, а дабигатран в дозе 110 мг х 2 р/сутки иден-
тичен варфарину в отношении профилактике ТЭО.

Ингибиторы протонной помпы (ИПП) снижают риск кровоте-
чений из верхних отделов ЖКТ у пациентов, получающих перо-

Рисунок 16. Подходы к потенциально модифицируемым и немодифицируемым факторам риска кровотечений у пациентов с 
фибрилляцией предсердий и показаниями к длительной антикоагулянтной терапии [2]
Сокращения: ПОАК – прямые оральные антикоагулянты, СН – сердечная недостаточность, ХПН – хроническая почечная 
недостаточность, ХСН – хроническая сердечная недостаточность.
Figure 16. Approaches to potentially modifiable and non-modifiable bleeding risk factors in patients with atrial fibrillation and indications 
for long-term anticoagulant therapy [2]
Abbreviations: ПОАК – direct oral anticoagulants, СН – heart failure, ХПН – chronic kidney disease, ХСН – chronic heart failure.

Рассмотреть все потенциально модифицируемые факторы риска кровотечений 
с привлечением смежных специалистов

Оценить значимость немодифицируемых факторов риска кровотечений 
с привлечением смежных специалистов

Лечение ХСН, достижение эуволемии (класс |)

Эффективный контроль гликемии у пациентов с диабетом (класс |)

•	 анемия  
•	 тромбоцитопения/тромбоцитопатия
•	 почечная дисфункция 
•	 риск падений
•	 сахарный диабет 
•	 застойная СН

•	 возраст
•	 большое кровотечение в анамнезе 
•	 тяжелая ХПН, диализ, трансплантация почки 
•	 рак 

генетические факторы (напр., по-
лиморфизм СYP2С9)

•	 предшествующий инсульт
•	 когнитивная дисфункция, деменция
•	 патология головного мозга

•	 Проработать с мультидисциплинарной командой каждый фактор
•	 Убедиться в верном выборе дозы ПОАК, адекватном мониторинге

•	 Тщательнее наблюдайте за пациентами
•	 Работайте с мультидисциплинарной командой для мониторирования  

факторов риска

Пациентам с несомненными противопоказаниями к антикоагулянтам 
рассмотреть имплантацию окклюдера в ушко левого предсердия (класс IIb)
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ральные антикоагулянты. Соответственно, пациентам с высоким 
риском ЖКТ эти препараты должны быть назначены с профилак-
тической целью. Показано, что совместное применение ИПП и да-
бигатрана снижает концентрацию последнего, однако негативная 
клиническая значимость этого феномена не доказана. У пациен-
тов с анамнезом кровотечений из верхних отделов ЖКТ, высоким 
риском ЖКК должен быть выполнен скрининг и, при необходи-
мости, эрадикация H.Pylori. В рандомизированных исследовани-
ях дабигатран 300 мг в сутки и ривароксабан увеличивали риск 
желудочно-кишечных кровотечений в сравнении с варфарином

Собственный опыт авторов говорит о том, что выявление и 
устранение инфекций мочевыводящих путей, а также их актив-
ная вторичная профилактика (в том числе, с использованием 
фитопрепаратов) снижает риск гематурии на фоне АКГ. 

Пациенты с носовыми кровотечениями должны быть кон-
сультированы оториноларингологом для оценки возможности 
коагуляции сосуда – источника кровотечения. Также пациент 
должен быть обучен щадящей гигиене полости носа, ежеднев-
ному увлажнению слизистой. 

Пациентам, получающим АКГ, следует избегать внутримы-
шечных инъекций.

Лабильные значения МНО – предиктор кровотечений у боль-
ных, получающих терапию АВК. Больным с неклапанной ФП с 
лабильным МНО рекомендуется переход на ПОАК. 

Существенным образом снижает риск кровотечений соблю-
дение рекомендованной длительности комбинированной анти-
тромботической терапии у пациентов с сопутствующим ОКС и/
или после стентирования без неоправданного продления трой-
ной и двойной терапии, а также адекватное ведение пациентов 
во время инвазивных вмешательств, правильное дозирование 
препаратов в соответствии с функцией почек. Этим аспектам 
посвящены отдельные разделы.

Что касается гематологических отклонений, абсолютным 
противопоказанием к АКТ является анемия со снижением уров-
ня гемоглобина менее 80 г/л неизвестного генеза, а также тром-
боцитопения менее 20 тыс/мкл (рис. 17). Уровень тромбоцитов 
менее 50 тыс/мкл ассоциируется с повышенным риском кро-
вотечений, но в ситуации контролируемой хронической тром-
боцитопении известного генеза без дополнительных факторов 
риска кровотечения допустимо продолжение терапии АКГ (как 
вариант – в половинной дозе); лечение в этой ситуации следует 
согласовывать с профильным специалистом (гематолог, хими-
отерапевт и проч).

 9.5. Немедикаментозные способы профилактики ишемиче-
ского инсульта у больных фибрилляцией предсердий 

Ушко левого предсердия (УЛП) является источником кар-
диоэмболии у 91% пациентов с неклапанной ФП, у 57% – при 
клапанной форме [290]. В настоящее время разработан целый 
ряд методов исключения УЛП из кровотока. Выделяют хирурги-
ческие, эндоваскулярные и гибридные методы изоляции УЛП.

9.5.1 Хирургические методы изоляции УЛП
Хирургические методы изоляции предполагают закрытие устья 

УЛП с возможным дополнительным иссечением самого УЛП. За-
крытие устья УЛП проводится эндокардиально или эпикардиаль-
но, в том числе – с использованием дополнительных устройств 
[291]. Однако все эти процедуры имеют ряд ограничений, в пер-
вую очередь – возможная неполная изоляция УЛП. Остаточное 
соустье между ушком и полостью ЛП в среднем сохраняется у 
трети больных. Образовавшееся соустье сохраняет риск тромбо-
эмболий, как минимум, на прежнем уровне или даже повышает 
его, особенно если размеры соустья ≥10 мм [292]. Более на-
дежным методом считается ампутация УЛП, однако это вмеша-
тельство может осложняться тампонадой сердца и ишемией ми-
окарда. Повышение эффективности изоляции УЛП достигается 

Рисунок 17. Тромбоцитопения и терапия антикоагулянтами [318]
Сокращения: ГИТ – гепарин-индуцированная тромбоцитопения; etc – et cetera, и прочее; ККМ – красный костный мозг; ОАК – 
оральный антикоагулянт, Трц – уровень тромбоцитов, ПОАК – прямой оральный антикоагулянт
Figure 17. Thrombocytopenia and anticoagulant therapy.
Abbreviations: ГИТ – heparin-induced thrombocytopenia; etc – et cetera; ККМ – bone marrow; ОАК – oral anticoagulant, Трц – thrombocyte 
count, ПОАК – direct oral anticoagulant

*20 тыс/мкл

•	 Избегать ОАК
•	 Риск спонтанного 

кровотечения

20-50 тыс/мкл

•	 Продолжить ОАК с большими 
предосторожностями

•	 Тщательный клинический 
мониторинг, контроль Трц,

•	 Рассмотреть половинную дозу ПОАК, особенно 
если есть факторы риска кровотечений

•	 Мультидисциплинарная команда

> 50 тыс/мкл

•	 Продолжить ОАК с 
предосторожностями

•	 Тщательный клинический 
мониторинг, контроль Трц 

Тромбоцитопения (<100 тыс/мкл в двух и более анализах) 
исключена псевдотромбоцитопения за счет формирования агрегатов тромбоцитов 

(оптический подсчет количества тромбоцитов, забор крови в пробирку ThromboExact)

Индивидуальный подход с учетом следующих факторов:

1. Причины тромбоцитопении?
•	 Снижение образования (патология 

костного мозга, болезни печени)
•	 Хронические болезни печени +/- гиперспленизм
•	 Лекарства (ГИТ, etc)
•	 Иммунная тромбоцитопения
•	 Аутоиммунные болезни
•	 Потребление тромбоцитов
•	 Прочее (алкоголь, инфекции, рак, беременность)

2. Количество тромбоцитов в динамике?

3. Риск кровотечения?
•	 Недавнее кровотечение
•	 Пересадка ККМ
•	 Нарушения свертывания
•	 Тромбоцитопатия
•	 Стандартные факторы риска кровотечения 
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за счет внедрения в практику специальных устройств, например, 
атравматичных клипс ArtiClip (Atricure, WestChester, OH, USA) 
и Penditur (Medtronic, USA), которые могут использоваться как 
при операциях на открытом сердце, так и при миниинвазивных 
торакоскопических вмешательствах [293]. Также для резекции 
УЛП могут использоваться хирургические степплеры (например, 
EndoGIA, Medtronic, USA) [294]. Чаще всего они применяются при 
комбинированном торакоскопическом вмешательстве – изоля-
ции легочных вен и резекции УЛП. 

Хиругические методы изоляции УЛП в настоящее время ре-
комендованы как дополнение к другим кардиохирургическим 
операциям у пациентов с ФП и как дополнение к назначению 
антикоагулянтов. Исследование LAAOS III [295] показало, что у 
пациентов с ФП, которым проводится открытая кардиохирур-
гическая операция, окклюзия ушка ЛП снижала риск инсульта 
и системной эмболии на треть (ОШ 0,67, 95% ДИ [0,53-0,85] за 
3,8 года. Следует отметить, что после изоляции УЛП все паци-
енты продолжали прием антикоагулянтной терапии. 

Доказательная база для изоляции УЛП, выполняемой симуль-
танно с эндоскопической или гибридной аблацией у пациентов 
с ФП, весьма ограниченна. В небольших исследованиях [296-
297] показано, что эндоскопическая изоляция УЛП, по крайней 
мере, не уступает эндоваскулярной окклюзии с точки зрения 
профилактики инсульта и смертности в течение 12 месяцев 

Теоретически выполняемая эпикардиально эндоскопическая 
изоляция УЛП может иметь преимущества над эндоваскуляр-
ной окклюзией у пациентов с абсолютными противопоказания-
ми к антикоагулянтной терапии, поскольку не предполагает им-
плантации инородного тела и позволяет полностью отказаться 
от антитромботической терапии. Однако на данный момент со-
ответствующих сравнительных исследований не опубликовано. 
Обсервационные исследования показывают, что изолирован-
ная эпикардиальная изоляция УЛП без аблации – эффективная 
и достаточно безопасная процедура (преимущественно в этих 
исследованиях применялось устройство ArtiClip) [298].

Поскольку УЛП – один из частых источников эктопической 
активности, запускающей ФП, особенно при длительно текущей 
персистирующей ФП, ампутация ушка при открытой операции 
или в рамках процедуры LARIAT способна давать дополнительные 
преимущества с точки зрения стратегии контроля ритма [299].

9.5.2 Эндоваскулярные методы изоляции УЛП
Данный тип вмешательств предполагает имплатацию в УЛП 

специального устройства – окклюдера, закрывающего соустье 
между ЛП и УЛП. Наиболее распространенными являются два 
типа устройств – Watchman (актуальная генерация – Watchman 
FLX Pro, Boston Scientific, USA) и Amplatzer Cardiac Plug в моди-
фикациях Amulet и Talisman (Abbott, USA). 

Наибольшая доказательная база существует для устройства 
Watchman (первой генерации). В исследованиях PROTECT-AF, 
PREVAIL РКИ оценивалась эффективность и безопасность им-
плантации данного типа окклюдера в сравнении с варфарином. 
Мета-анализ данных пятилетнего наблюдения за пациентами, 
включенными в эти исследования, показал, что частота пер-
вичной конечной точки сердечно-сосудистая или необъяснимая 
смерть/инсульт не различалась между группами. В группе ок-
клюдера отмечалась не достигшая достоверности тенденция к 
увеличению частоты ишемического инсульта (ОШ 1.71; p=0,080), 
в то время как частота геморрагического инсульта (ОШ 0,20; 
p=0,0022), инвалидизирующего/фатального инсульта (ОШ 0,45; 
p=0,03), смертности (ОШ 0.73; p=0,035) и кровотечений после 
вмешательства (ОШ 0.48; p=0,0003) была ниже [300].

Крупные рандомизированные исследования, сравнивающие 
окклюдеры и ПОАК, к настоящему времени не завершены, сле-
довательно, нет убедительных данных, что окклюдер может 
быть альтерантивой ПОАК у всех пациентов с ФП. 

Согласно мнению экспертов ведущих кардиологических со-
обществ, имплантация окклюдера может быть рассмотрена при 
наличии противопоказаний к длительной антикоагулянтной те-
рапии у пациентов с ФП и высоким риском тромбоэмболиче-
ских осложнений; таблица 28 [2, 301].

Таблица 28. Клинические ситуации, в которых может быть рассмотрена эндоваскулярная имплантации устройств, окклюзирующих ушко 
левого предсердия, у пациентов с ФП (по Tzikas и соавт. [302] с изменениями)
Table 28. Clinical scenarios for considering endovascular implantation of left atrial appendage occlusion devices in patients with AF (based on Tzikas 
et al. with modifications)
Невозможность длительной антикоагулянтной терапии (абсолютные или относительные противопоказания)
Высокий риск кровотечений

Анамнез большого кровотечения, 
причины которого не могут быть 
устранены, сохраняется высокий риск 
рецидива кровотечения 

Например:
•	 внутричерепные кровоизлияния
•	 кровотечения в жизненно важные органы (спинной мозг, полость перикарда, 

глазное яблоко и т.п.)
•	 иные большие кровотечения (чаще всего – желудочно-кишечные)

Высокий риск кровотечения в связи с 
наличием сопутствующих заболеваний 

Например:
•	 диффузная амилоидная ангиопатия интракраниальных артерий
•	 ангиодисплазия в кишечнике
•	 тяжелая почечная недостаточность/гемодиализ
•	 ряд заболеваний крови, характеризующихся повышенным риском кровотечения

Невозможность назначения пероральных антикоагулянтов по иным причинам (не связанным с повышенным риском кровотечений)
Например:

•	 непереносимость препаратов
•	 документированная низкая приверженность к лечению, несмотря на все необхо-

димые разъяснения со стороны врача
•	 документированная вариабельность МНО у пациента, который может принимать 

только АВК (несмотря на коррекцию потенциальных причин колебания МНО)
•	 профессии высокого риска, связанные с большой вероятностью травматизации
•	 выбор пациента
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Окклюдер является инородным телом, на поверхности кото-
рого могут формироваться тромбы. До момента эндотелиза-
ции устройства пациенту следует получать антитромботическое 
лечение. Возможные режимы терапии в зависимости от типа 
окклюдера и риска кровотечения представлены на рисунке 18.

 Независимо от типа устройства, через 45 суток от момента 
имплантации для оценки позиционирования устройства, степе-
ни окклюзии УЛП, величины краевого потока, наличия тромба 
на поверхности устройства проводят контрольную ЧП-ЭхоКГ. В 
случае спорных результатов ЧП-ЭхоКГ можно выполнить МСКТ 
с контрастированием, которое позволяет уточнить величину 
краевого потока, а также определить степень эндотелизации 
устройства для решения вопроса об оптимальных сроках отме-
ны антикоагулянтов. При выявлении тромба или большой ве-
личины краевого потока целесообразно продлить проводимую 
антитромботическую терапию. Вероятность наличия тромба на 
поверхности окклюдера говорит о том, что перед выполнением 
кардиоверсии у таких пациентов следует проводить ЧП-ЭхоКГ. 

Тромбоз поверхности устройства – редкое, но клинически зна-
чимое осложнение, поскольку ассоциируется с увеличением ри-
ска инсульта. Учитывая, что интенсификация антитромботической 
терапии у пациентов с выявленным тромбом крайне сложна, если 
окклюдер установлен по показаниям (в случае высокого риска 
кровотечений), необходимо четко дифференцировать тромбоз с 
нормальными явлениями эндотелизации, в сомнительных случаях 
применять и ЧП-ЭХОКГ, и МСКТ с контрастированием [303].

9.5.3. Гибридные методы изоляции УЛП
Гибридные методы изоляции УЛП предполагают одновремен-

ное применение эпикардиального и эндокардиального доступов. 
Наиболее распространенной методикой этого типа является про-
цедура LARIAT, в процессе которой вводимая через эпикардиаль-
ный доступ петля затягивается на УЛП, вызывая ишемию и после-

дующую инволюцию ушка. Эндокардиальный доступ необходим 
для фиксации УЛП. Несмотря на достаточно высокую долю успе-
ха изоляции УЛП, процедура не получила широкого распростра-
нения вследствие ряда технических сложностей [304].

Ключевые положения относительно немедикаментозных 
методов профилактики ТЭО у пациентов с ФП:
• Хирургическая изоляция УЛП рекомендована как дополнение 

к другим кардиохирургическим операциям у всех пациентов с 
ФП и высоким риском ТЭО. В послеоперационном периоде сле-
дует продолжить терапию пероральными антикоагулянтами.

• Эндоваскулярная имплантация окклюдера в УЛП может 
быть рассмотрена при наличии противопоказаний к длитель-
ной антикоагулянтной терапии у пациентов с ФП и высоким 
риском ТЭО.

9.6. Особые случаи антитромботической терапии 
у больных фибрилляцией предсердий

9.6.1. Антитромботическая терапия у 
больных ФП и ишемическим инсультом или 
транзиторной ишемической атакой
Опыт применения антикоагулянтов у больных ФП в первые 

дни ишемического инсульта ограничен, и мнение экспертов о 
сроках возобновления антикоагулянтов основано, прежде все-
го, на данных регистровых наблюдений и здравом смысле. Пер-
вые сутки после острого ишемического инсульта характеризу-
ются повышенным риском как повторного ишемического, так и 
геморрагического осложнения. Именно риск геморрагической 
трансформации ишемического очага определяет начало/возоб-
новление АКТ. Долгое время в оценке тяжести инсульта преоб-
ладал клинический подход, в основу которого была положена 
выраженность неврологического дефицита. Так, у пациентов 
с ТИА эксперты считали возможным не прерывать антикоагу-

Рисунок 18. Режимы антитромботической терапии после имплантации окклюдеров в зависимости от типа устройства и клинической 
ситуации (в соответствии с рекомендациями производителей устройств) [2]
Примечание: а – контрольная ЧП-ЭХОКг через 45 суток; при выявлении параокклюдерного лика более 5 мм – продолжить 
комбинацию перорального антикоагулянта и ацетилсалициловой кислоты до уменьшения потока менее 5 мм. 
Сокращения: АВК – антагонист витамина К, ПОАК – прямой оральный антикоагулянт
Figure 18. Antithrombotic therapy regimens after occluder implantation depending on device type and clinical situation (according to device 
manufacturer recommendations) [2]
Abbreviations: АВК – vitamin K antagonist, ПОАК – direct oral anticoagulant
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или высокий риск тромбозов
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АСР/Amulet

ПОАК
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лянтную терапию, а у пациентов с ишемическим инсультом вре-
мя перерыва без антикоагулянтов варьировало в диапазоне от 
3-4 до 12-14 суток в зависимости от тяжести неврологического 
дефицита, определяемого суммой баллов по шкале инсульта 
Национального института здоровья США (NIHSS) [1-4]. В насто-
ящее время начинает доминировать т.н. очаг-ориентированый 
подход, ставящий во главу угла результаты нейровизуализации 
(размер очага, его локализация и уровень поражения мозговых 
артерий). Подробно классификация размеров очага инсульта 
представлена в описании дизайна исследования ELAN [305].

В случае развития симптомов острого инсульта у пациентов, по-
лучающих пероральные антикоагулянты, рекомендовано времен-
но прервать прием АКТ на срок, определенный решением мульти-
дисциплинарного консилиума с участием кардиолога, невролога 
и специалиста по нейровизуализации. Именно из-за повышения 
риска геморрагической трансформации назначение гепарина в 
остром периоде инсульта у больных ФП не рекомендовано. До на-
чала или возобновления терапии пероральными антикоагулянта-
ми следует рассмотреть назначение ацетилсалициловой кислоты. 

К настоящему времени завершено уже несколько рандомизи-
рованных исследований – TIMING, ELAN, START, OPTIMAS, кото-
рые продемонстрировали, что более ранее возобновление ПОАК, 
как минимум, не уступает классическому подходу отсроченного 
возобновления. Т.о., решение о сроках возобновления АКГ долж-
но приниматься индивидуально с учетом тяжести и стабильности 
неврологического статуса, размера и локализации очага инфар-
кта, наличия и типа геморрагической трансформации, а также 
дополнительных факторов риска, смещающих равновесие в сто-
рону повторного ишемического или геморрагического события 
[306]. В случае развития ТИА без ишемического очага по данным 
МРТ оптимальные сроки начала/возобновления – 1 сутки, при ИИ 
эти сроки соответствуют диапазону от 3-х суток (при малом не-
врологическом дефиците) и до 12-14 суток (при тяжелом невро-
логическом дефиците).

В случае развития инсульта у больного, принимавшего анти-
коагулянты, следует оценить его приверженность к терапии ан-
тикоагулянтами в момент возникновения инсульта. По мнению 

экспертов у пациентов ФП, перенесших ишемический инсульт, 
назначение ПОАК имеет преимущество перед АВК, в связи с чем 
при отсутствии противопоказаний больному, перенесшему ИИ 
на фоне терапии варфарином, должны быть назначены ПОАК.

В случае возникновения ТЭО у больного, получающего ПОАК, 
замена одного ПОАК на другой нецелесообразна. Основным на-
правлением действий врача должно быть максимальная коррек-
ция всех факторов риска инсульта (отказ от курения, достижение 
целевых значений АД, липидов, гликемии и т.д.). Добавление 
антиагрегантов к терапии антикоагулянтами больным ФП после 
ишемического инсульта или ТИА не рекомендовано.

9.6.2. Возобновление терапии антикоагулянтами у пациента 
ФП, перенесшего внутричерепное кровотечение
Специально организованных исследований, целью которых 

был бы ответ на вопрос можно ли и если можно, то когда воз-
обновлять антикоагулянтную терапию после внутричерепного 
кровотечения, нет. Пациенты с анамнезом внутричерепного кро-
вотечения исключались из рандомизированных клинических 
исследований, сравнивавших варфарин и ПОАК. Оптимальная 
тактика профилактики ТЭО у пациентов с ФП, перенесших вну-
тричерепное кровоизлияние, в настоящее время исследуется в 
рандомизированных контролируемых исследованиях.

Мнение экспертов, отраженное в последних европейских ре-
комендациях по лечению больных ФП [2], говорит о том, что у 
большинства пациентов высокого тромбоэмболического риска, 
перенесших геморрагический инсульт, риск последующего ише-
мического инсульта выше, чем риск повторного геморрагическо-
го события. Тем не менее индивидуальный профиль совокупной 
пользы и риска в разных клинических ситуациях может отличаться. 

Риск рецидива внутричерепного кровоизлияния зависит от мно-
гих факторов, в том числе, от локализации, причины и тяжести 
индексного кровоизлияния, а также от наличия или отсутствия то-
мографических признаков церебральной амилоидной ангиопатии 
(табл. 29).

Прогностическая значимость геморрагической трансформации 
зависит от ее типа по классификации ECASS (геморрагический 

Таблица 29. Факторы, повышающие риск рецидива внутричерепного кровоизлияния при возобновлении приема оральных антикоагулянтов 
у больного фибрилляцией предсердий [Источник: Клинические рекомендации РКО, одобренные Минздравом РФ «Фибрилляция и 
трепетание предсердий» 2025 г.]
Table 29. Factors increasing the risk of intracranial hemorrhage recurrence upon resumption of oral anticoagulants in patients with atrial fibrillation 
[Source: Clinical guidelines of the Russian Society of Cardiologists, approved by the Ministry of Health of the Russian Federation “Atrial fibrillation 
and flutter” 2025]

Немодифицируемые 
клинико-
демографические 
факторы

•	 пожилой возраст
•	 мужской пол
•	 этнические азиаты 
•	 хроническая болезнь почек (в том числе, как маркер «болезни малых сосудов»)
•	 цереброваскулярная болезнь мозга (церебральная амилоидная ангиопатия, «болезнь малых сосудов»)

Потенциально 
модифицируемые 
клинические 
факторы

•	 неконтролируемая артериальная гипертония
•	 злоупотребление алкоголем 
•	 низкий уровень ЛПНП использование симпатомиметиков (включая наркотические вещества, обладающие 

симпатомиметическим действием: кокаин, героин, амфетамин, эфедрин)

Дополнительная 
информация для 
принятия решения о 
возобновлении АКГ

•	 отсутствие обратимой/устранимой причины
•	 уровень антикоагуляции во время кровоизлияния (адекватная или сниженная доза антитромботического 

средства, перерыв в терапии)
•	 потребность в сопутствующей терапии антиагрегантами, кроме гепарина (ОКС/недавнее ЧКВ)

Результаты 
нейровизуализации

•	 долевая локализация гематом
•	 большое количество микрокровоизлияний по данным МРТ (>5)
•	 кортикальная локализация микрокровоизлияний
•	 корковый поверхностный сидероз
•	 расширение периваскулярных пространств в области семиовального центра 
•	 пятна гиперинтенсивности белого вещества
•	 высокое бремя «болезни малых сосудов» (повреждения белого вещества, лакуны, церебральная атрофия)
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инфаркт или паренхиматозная гематома) и наличия симптомов. 
Накопленные данные [307] говорят о том, что наличие петехи-
ального пропитывания ишемического очага может не требовать 
отсрочки антикоагулянтной терапии. Пациенты же с паренхима-
тозными гематомами в РКИ не включались, в их случае вопрос 
об антикоагулянтной терапии должен решаться индивидуально в 
зависимости от размеров гематомы, наличия признаков дислока-
ции и динамики по данным компьютерной томографии.

Решение о возобновлении антикоагулянтной терапии следует 
принимать всегда коллегиально с привлечением неврологов, 
кардиологов, нейрохирургов и специалистов по нейровизуа-
лизации. Кроме того, необходимо информировать пациента и 
членов его семьи о риске и пользе от возобновления терапии 
антикоагулянтами. Согласно мнению экспертов различных про-
фессиональных сообществ, оптимальное время для возобновле-
ния антикоагулянтной терапии находится в диапазоне от 2-х до 8 
недель после кровоизлияния, у пациентов с крайне-высоким ри-
ском ТЭО (механические протезы клапанов, ревматический по-
рок) этот срок может быть сокращен до 1-2 недель [3]. В случае 
принятия решения об отказе от возобновления АКТ, необходимо 
рассмотреть вопрос об имплантации окклюдера в УЛП.

9.6.3. Антитромботическая терапия у пациентов 
с ФП и ишемической болезнью сердца

9.6.3.1. Пациенты с острым коронарным синдромом 	
и/или после чрескожного коронарного вмешательства
Более 30% пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) стра-

дают ишемической болезнью сердца (ИБС), потребность в прове-
дении чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) возникает 
у 20-25% пациентов. Для снижения риска тромботических ослож-
нений после ЧКВ, включая тромбоз стента, применяется двойная 
антитромбоцитарная терапия (ДАТ), состоящая из ацетилсалици-
ловой кислоты (АСК) и ингибитора P2Y12-рецепторов тромбоци-
тов. К сожалению, ДАТ не обеспечивает достаточной профилак-
тики кардиоэмболического инсульта у пациентов с ФП [308], а 
антикоагулянтная терапия не предотвращает тромбоз стента [309].

Это обосновывает необходимость назначения многокомпо-
нентной антитромботической терапии у больных с ФП и острым 
коронарным синдромом (ОКС), а также в случае проведения 
планового ЧКВ.

Обратной сторой медали многокомпонентной антитромботи-
ческой терапии является существенное повышение риска гемор-
рагических осложнений, причем каждое десятое кровотечение у 
таких пациентов может быть фатальным. Основной стратегией 
повышения безопасности является выбор оптимальной длитель-
ности комбинированной антитромботической терапии, которая 
не превышала бы минимально необходимую. При низком риске 
тромбоза стента и отсутствии высокого риска кровотечений ре-
комендуется «базовая» схема комбинированной терапии: трой-
ная антитромботическая терапия (АСК + клопидогрел + антикоа-
гулянт) в течение ≤7 дней с последующим переходом на двойную 
терапию (антикоагулянт + клопидогрел) до 12 месяцев после 
ОКС или до 6 месяцев после планового ЧКВ [310].

Длительность периодов тройной и двойной терапии может 
варьировать в зависимости от индивидуального баланса ишеми-
ческого и геморрагического риска (рис. 19). Например, у пациен-
тов с высоким риском коронарных тромботических осложнений 
и низким риском кровотечений (когда ожидаемая польза выше 
предполагаемого риска) ТАТ может быть продлена до 1 месяца. 
Напротив, при низком ишемическом риске и высоком риске кро-
вотечений возможен ранний переход на монотерапию антикоагу-
лянтом (через 6 месяцев после ОКС). 

Основные клинические и ангиографические предикторы 
тромбоза стента включают: 

•	 Субоптимальное позиционирование стента, резидуаль-
ная диссекция;

•	 Стентирование ствола левой коронарной артерии, прок-
симального сегмента передней нисходящей артерии или 
единственной проходимой артерии;

•	 Длина стентированных сегментов >60 мм;
•	 Бифуркационное стентирование с установкой двух стентов;
•	 Лечение хронических окклюзий, многососудистое стен-

тирование;
•	 Тромбоз стента в анамнезе на фоне адекватной анти-

тромботической терапии;
•	 Сахарный диабет, хроническая болезнь почек.

Дополнительные факторы высокого ишемического риска:
•	 Повторные эпизоды ОКС; 
•	 Многососудистое поражение коронарного русла;
•	 Периферический атеросклероз;
•	 Ранняя манифестация ИБС (<45 лет) и «агрессивное» те-

чение заболевания (новые поражения в течение 2 лет).
Также для стратификации риска ишемических осложнений 

могут применяться шкалы: REACH или SYNTAX — при стабиль-
ной ИБС, GRACE — при ОКС. 

Оценка геморрагического риска должна учитывать совокуп-
ность всех факторов риска (см. раздел 9.4). Допустимо исполь-
зование шкал, например HAS-BLED, ARC-HBR, PRECISE-DAPT. 
У пациентов с ОКС может использоваться отечественная шкала 
ОРАКУЛ [311].

Выбор антикоагулянтов и антиагрегантов 
в составе комбинированной терапии
ПОАК демонстрируют более благоприятный профиль безо-

пасности по сравнению с антагонистами витамина K (АВК) в со-
ставе многокомпонентной антитромботической терапии [312], 
поэтому являются препаратами выбора. 

ПОАК в составе комбинированной терапии следует назначать 
в стандартных дозах, доказавших свою эффективность с точки 
зрения профилактики инсульта апиксабан 5 мг 2 раза в день, ри-
вароксабан 20 мг, дабигатран 150 мг 2 раза в сутки, эдоксабан 60 
мг 2 раза в сутки. У пациентов с высоким риском кровотечений 
можно рассмотреть снижение дозы ривароксабана до 15 мг, да-
бигатрана до 110 мг 2 раза в сутки. Для пациентов с высоким 
риском желудочно-кишечных кровотечений, а также с недавно 
перенесенным кровотечением более безопасной опцией являет-
ся выбор апиксабана 5 мг или дабигатрана 110 мг. 

Если пациент все же получает АВК, МНО следует поддержи-
вать в нижней части целевого диапазона (2,0-2,5), время пре-
бывания МНО в целевом диапазоне должно быть не менее 70%.

Тикагрелор и особенно прасугрел в составе двойной и трой-
ной терапии изучены мало, их применение (особенно в составе 
тройной терапии) ассоциируется с существенным повышением 
риска кровотечений. По мнению европейских экспертов, в со-
ставе тройной терапии тикагрелор и прасугрел противопоказаны. 
Предпочтительным ингибитором P2Y12 в комбинации с антико-
агулянтом является клопидогрел. У пациентов с очень высоким 
риском тромбоза стента и низким риском кровотечения можно 
рассмотреть применение тикагрелора в течение 6 месяцев (класс 
рекомендации не выше IIb). 

Особенности терапии при консервативном лечении ОКС
У пациентов с ОКС без подъема сегмента ST (ОКСбпST), ко-

торые по тем или иным причинам лечатся консервативно, а 
также у пациентов с ОКСпST без реперфузии начальная тера-
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пия включает парентеральный антикоагулянт, АСК и ингибитор 
P2Y12. Длительность приема АСК не должна превышать 1–7 
дней [313]. После отмены парентерального антикоагулянта ре-
комендуется переход на двойную терапию: пероральный анти-
коагулянт + клопидогрел (рис. 19). Субанализ исследования 
AUGUSTUS показал, что апиксабан безопаснее варфарина в со-
ставе комбинированной терапии у таких пациентов.

Практические аспекты комбинированной 
антитромботической терапии
1) При проведении экстренного ЧКВ пациентам, получающим 

ПОАК, либо получающим АВК с МНО менее 2,5, необходимо 
ввести полную дозу нефракционированного гепарина в каче-
стве антикоагулянтной поддержки вмешательства (независимо 
от времени приема последней дозы перорального антикоагу-
лянта). Если пациент получает варфарин и МНО более 2,5, бо-
люс НФГ не требуется.

2) Перед плановым ЧКВ следует пропустить ПОАК за сутки, 
во время вмешательства ввести полную дозу НФГ, возобновить 
ПОАК через 6 часов после завершения процедуры. Если паци-
ент получает АВК, целесообразно добиться МНО в диапазоне 
2-2,5 и во время вмешательства также ввести НФГ. При отсут-
ствии кровотечения прием АВК можно продолжить без отмены.

3) Нагрузочную дозу ингибиторов P2Y12 целесообразно на-
значать после визуализации коронарного русла и принятия ре-
шения о проведении ЧКВ.

4) После успешного ЧКВ гемодинамически стабильный паци-
ент с ОКС и ФП может сразу продолжить прием ПОАК, либо на 
этапе стационарного лечения допустимо использование парен-
терального антикоагулянта [313].

5) Если манифестация ФП произошла впервые в остром пе-
риоде ОКС, антикоагулянтная терапия назначается на общих ос-
нованиях исходя из риска ТЭО. В большинстве случаев следует 
провести деэскалацию терапии ингибиторами P2Y12 (переход с 

тикагрелора на клопидогрел). 
6) Для снижения риска кровотечений при проведении ЧКВ сле-

дует использовать лучевой доступ, у пациентов с высоким риском 
ЖКК необходим профилактический прием ингибиторов протон-
ного насоса (предпочтительно, пантопразол или рабепразол).

9.6.3.2 Пациенты со стабильной ИБС, 
получающие консервативное лечение
Пациентам с ФП и стабильной ИБС (в том числе, через 6 ме-

сяцев после планового ЧКВ и через 12 месяцев после ОКС) в 
подавляющем большинстве случаев достаточно монотерапии 
пероральным антикоагулянтом, что было показано в исследо-
ваниях OAC-ALONE [314], AFIRE [315] и EPIC-CAD [316]. Пред-
почтение следует отдать ПОАК, а не АВК. 

У отдельных пациентов самого высокого риска ишемических 
осложнений при отсутствии высокого риска кровотечений мо-
жет быть рассмотрено назначение комбинированной терапии 
пероральным антикоагулянтом и одним антиагрегантом, класс 
рекомендаций IIb.

У пациентов с ФП и сопутствующими стабильными прояв-
лениями периферического атеросклероза (перемежающаяся 
хромота, стенозы в брахиоцефальных артериях>50% и проч.) 
также достаточно монотерапии пероральным антикоагулянтом; 
ПОАК являются препаратами выбора [3].

Основные положения по антитромботической 
терапии у пациентов с ФП и ИБС:

•	 У пациентов с ФП ПОАК предпочтительнее варфарина в со-
ставе комбинированной терапии вследствие большей без-
опасности

•	 После планового ЧКВ у пациента с ФП длительность трой-
ной антитромботической терапии (АСК, клопидогрел и пе-
роральный антикоагулянт) составляет до 7 дней, двойной 
терапии (антикоагулянт и клопидогрел) – до 6 месяцев 
независимо от типа имплантированного стента.

Рисунок 19. Режимы антитромботической терапии у пациентов с фибрилляцией предсердий и ишемической болезнью сердца [317]
Сокращения: АСК – ацетилсалициловая кислота, иP2Y12 – ингибиторы рецептора P2Y12, ИБС – ишемическая болезнь сердца,  
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ОКС — острый коронарный синдром, ОАК – оральные антикоагулянты
Figure 19. Antithrombotic therapy regimens in patients with atrial fibrillation and coronary artery disease
Abbreviations: АСК – Aspirin, иP2Y12 –P2Y12 inhibitors, ИБС – coronary artery disease, ЧКВ – percutaneous coronary intervention, ОКС – 
acute coronary syndrome, ОАК – oral anticoagulant.
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•	 После ЧКВ у пациента с ФП и ОКС длительность тройной 
терапии (АСК, клопидогрел и пероральный антикоагулянт) 
составляет до 7 дней, двойной терапии (антикоагулянт и 
клопидогрел) – до 12 месяцев независимо от типа имплан-
тированного стента. 

•	 Удлинение тройной терапии (но не более чем до 1 меся-
ца) следует рассмотреть у пациентов с факторами риска 
тромбоза стента или иных ишемических осложнений, зна-
чимость которых превышает риск развития клинически 
значимого кровотечения.

•	 Предпочтительным ингибитором P2Y12 в составе комби-
нированной антитромботической терапии у пациентов с 
ФП и ОКС является клопидогрел. Назначение тикагрелора –  
допустимая опция у пациентов с очень высоким риском 
ишемических осложнений и низким риском кровотечений 
с невысоким классом рекомендации (IIb).

•	 Пациенту с ФП и стабильной ИБС, получающему консер-
вативное лечение, достаточно монотерапии перораль-
ным антикоагулянтом.

9.7. Антикоагулянтная терапия и 
инвазивные вмешательства 
Тактика в отношении антикоагулянтной терапии в связи с 

проведением инвазивного вмешательства основывается на 

соотношении риска периоперационных кровотечений и ише-
мических осложнений, в том числе – в случае отмены антико-
агулянта. В таблице 30 представлена классификация распро-
страненных инвазивных вмешательств по риску кровотечений 
(таблица объединяет мнение экспертов EHRA, ISTH, АНА/АСС 
[3, 318, 319].

Небольшие инвазивные вмешательства с минимальным ри-
ском кровотечений (экстракция зубов, процедуры на каналах кор-
ня зуба, небольшие дерматологические операции, удаление ка-
таракты), многие инвазивные кардиологические вмешательства 
(имплантация кардиостимулятора) можно осуществлять, не от-
меняя пероральный антикоагулянт. В ряде случаев целесообраз-
но применять местные гемостатические средства. Если пациент 
получает ПОАК, допустимо пропустить 1 дозу препарата утром в 
день вмешательства, если получает варфарин – проводить его, 
когда МНО находится в нижней части целевого диапазона (2-2,5).

При проведении вмешательств с низким риском кровотечений 
достаточно отменить ПОАК за сутки до вмешательства и возоб-
новить через сутки после, в некоторых ситуациях можно рассмо-
треть возобновление ПОАК вечером в день вмешательства (рис. 
20). При вмешательстве с высоким риском кровотечения ПОАК 
отменяют за 48 часов и возобновляют через 48-72 часа после 
вмешательства (вечером второго дня или вечером третьего дня 

Таблица 30. Классификация плановых инвазивных вмешательств по риску развития кровотечений [2]
Table 30. Classification of elective invasive procedures by bleeding risk [2]
Вмешательства с минимальным риском кровотечений

•	 Малые стоматологические процедуры: удаление 1–3 зубов, вме-
шательства по поводу парадонтоза, вскрытие абсцесса, уста-
новка импланта

•	 Операции по поводу катаракты и глаукомы
•	 Эндоскопические исследования без биопсии и резекции*
•	 Поверхностные дерматологические вмешательства (вскрытие 

абсцессов, удаление небольших образований на коже и т.п.)

•	 Ангиография лучевым доступом*
•	 Имплантация электрокардиостимулятора или кардио-

вертера-дефибриллятора (кроме технически сложных 
процедур, обусловленных, например, врожденными по-
роками сердца и сосудов)*

Вмешательства с низким** риском кровотечений (редко возникают и/или имеют малую клиническую значимость)
•	 Эндоскопические исследования желудка, кишки с биопсией
•	 Бронхоскопия (±биопсия)
•	 Биопсия мочевого пузыря или простаты
•	 Артроскопия
•	 Лапароскопическая холецистэктомия

•	 Гистерэктомия*
•	 Операции по поводу паховых грыж
•	 Геморроидэктомия
•	 Электрофизиологическое исследование или катетерная 

аблация (кроме некоторых сложных процедур, см. ниже)
Вмешательства с высоким риском кровотечений (обусловленным большой частотой или клинической значимостью)

•	 Сложное эндоскопическое исследование с дополнительными 
вмешательствами (полипэктомия, сфинктеротомия и т.п.)

•	 Ангиография бедренным доступом
•	 Операции на аорте и ее ветвях
•	 Большие кардиохирургические операции
•	 Транскатетерная имплантация аортального клапана
•	 Трансвенозная экстракция электродов
•	 Торакальная хирургия
•	 Длительные операции (более 45 мин)

•	 Операции на ЖКТ (особенно с формированием анасто-
мозов) 

•	 Операции на органах малого таза
•	 Большие ортопедические операции
•	 Трансуретральная резекция простаты, резекция мочево-

го пузыря
•	 Манипуляции (включая биопсию) на хорошо реваскуля-

ризированных органах (почки, печень, селезенка)
•	 Экстакорпоральная ударноволновая литотрипсия
•	 Онкологические операции, особенно удаление солидных 

опухолей
•	 Нейрохирургия

Вмешательства с очень высоким риском (обусловлено крайне негативными последствиями при развитии кровотечения)

•	 Спинальная или эпидуральная анестезия
•	 Вмешательства на спинном мозге

Вмешательства с высоким риском кровотечений и повышенным риском тромбоэмболических осложнений
•	 Сложная катетерная аблация в левых полостях сердца (изоляция устьев легочных вен, некоторые виды аблации по поводу 

желудочковой тахикардии) 
Примечания:* – Ряд вмешательств разными профессиональными сообществами классифицируются в разные страты риска; в 
случае «спорных» ситуаций выбран хронологически более поздний вариант
** – имеются различия номенклатуры: один и тот же риск кровотечений эксперты EHRA  
Notes: * – different risk of bleeding in various professional societies guidelines. For these Eurasian guidelines revision we use the latest 
classification 
** – various term definition, same bleeding risk (EHRA)
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после операции) при условии стабильного гемостаза. Указанные 
сроки могут быть увеличены у пациентов с ХБП (рис. 21). При 
нейроаксиальной анестезии, люмбальной пункции, вмешатель-
ствах на спинном мозге ПОАК нужно отменять, как минимум, за 
5 периодов полувыведения (3 дня для ингибиторов Xa фактора, 

4-5 дней для дабигатрана), возобновлять их прием не ранее, чем 
через сутки. В подавляющем большинстве случаев применение 
«терапии моста» в момент прерывания ПОАК не требуется [320].

 Подходы у получающих варфарин пациентов несколько от-
личаются в связи с иной фармакокинетикой. Согласно мнению 

Рисунок 20. Тактика в отношении прямых оральных антикоагулянтов в зависимости от риска периоперационного кровотечения [2]
Примечания: # – при наличии вероятности аккумуляции ПОАК (почечная дисфункция, пожилой возраст, прием сопутствующей 
терапии) отменить ПОАК на 12-24 часа ранее; * – если пациенты получают ривароксабан или эдоксабан вечером, рассмотреть 
пропуск вечерней дозы; **– применение терапии «моста» в момент отмены ПОАК целесообразно в редких ситуациях у пациентов с 
очень высоким риском тромботических осложнений (<3 месяцев после тромботического события – инсульта, системной эмболии, 
ВТЭО; тромботическое осложнение в анамнезе на фоне перипроцедурной отмены ПОАК).
Сокращения: ВТЭО – венозная тромбоэмболия, ПОАК – прямые оральные антикоагулянты
Figure 20. Management of direct oral anticoagulants (DOACs) based on perioperative bleeding risk [2]
 Notes: # – in case of DOAC cumulation risk (renal dysfunction, elderly, concomitant medication) DOACS should be discontinued earlier 
(12-24h)
* – if patient takes rivaroxaban or edoxaban in the evening consider miss 1 evening dose
** – “bridging” may be considered only in cases of very high thrombotic risk (<3 months since stroke, systemic embolism, venous throm-
boembolism; previous history of stroke/systemic embolism at time of periprocedural discontinuation of DOAC).
Abbreviations: ВТЭО – venous thromboembolism, ПОАК – direct oral anticoagulants’

Рисунок 21. Время отмены прямого орального антикоагулянта перед плановым инвазивным вмешательством в зависимости от 
риска перипроцедурного кровотечения, вида антикоагулянта и почечной функции [2]

Figure 21. Time for discontinuation of direct oral anticoagulants before a planned invasive procedure depending on periprocedural bleeding 
risk, type of anticoagulant, and renal function [2]
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европейских экспертов, проведение вмешательств низкого риска 
кровотечений возможно без отмены варфарина при МНО в ниж-
ней части целевого диапазона [320]. Однако в отечественно прак-
тике распространен подход с проведением таких вмешательств 
на фоне субтерапевтических значений МНО (1,6-1,9). Возобно-
вить прием варфарина можно вечером в день вмешательства.

Если риск периоперационных кровотечений высок и предпо-
лагает необходимость отсутствия остаточной антикоагуляции 
(МНО<1,5), варфарин нужно отменить за 5 суток до предпола-
гаемого вмешательства (если исходно МНО в целевом диапа-
зоне и у пациента нет особенностей, замедляющих метаболизм 
варфарина). За 7 суток до вмешательства следует оценить МНО 
для того, чтобы определиться со временем отмены варфарина. 
Следует помнить, что у аценокумарола период полувыведения 
существенно короче (8-11 часов в сравнении с 36-42 часами у 
варфарина). Вечером в день операции или на следующее утро, 
при условии адекватного гемостаза, лечение варфарином сле-
дует возобновить в «обычной» для больного поддерживающей 
дозе. В этой ситуации частичный антикоагулянтный эффект бу-
дет восстановлен через 2-3 дня, полный – через 4-8 суток [321].

Рутинно на период отмены варфарина назначать «терапию мо-
ста» (парентеральный гепарин) не следует, поскольку это не дает 
преимуществ по тромботическим осложнениям, существенно 
повышая риск кровотечений. Показания для назначения терапии 
«моста» есть лишь у пациентов очень высокого риска тромбо-
эмболических осложнений, при отсутствии высокого риска кро-
вотечений «терапию моста» можно рассмотреть у пациентов с 
умеренно-повышенным риском тромботических осложнений. К 
категории очень высокого риска тромбозов относят 1) пациентов 
с механическими протезами клапанов сердца и/или ревматиче-
ской болезнью сердца, 2) недавно перенесших тромботические 
осложнения (инсульт, ТИА, системная эмболия, венозная тром-
боэмболия в течение 3 последних месяцев), 3) пациентов с ФП и 
CHA2DS2-VASc≥7 баллов. К категории пациентов с умеренно-по-
вышенным риском тромбозов, у которых по мнению некоторых 
профессиональных сообществ также может быть рассмотрена 
«терапия моста», относят пациентов с ФП и CHA2DS2-VASc 5-6 
баллов, а также пациенты с механическим протезом нового по-
коления в аортальной позиции с дополнительными факторами 
риска инсульта, включая ФП.

После операции парентеральное введение антикоагулянтов 
можно возобновить как только будет обеспечен стабильный 
гемостаз (оптимально в первые 12–24ч после операции, но по-
сле крупных вмешательств и высоком риске кровотечений этот 
срок можно увеличить до 48–72 ч). При отсутствии кровоте-
чения следует возобновить и прием антагониста витамина К в 
подобранной ранее дозе. Прекратить парентеральное введение 
антикоагулянтов можно не ранее, чем через 5 суток от возоб-
новления приема антагонистов витамина К, и не ранее, чем два 
последовательных дня МНО будет находиться хотя бы на ниж-
ней границе терапевтического диапазона.

Тактика при экстренных/неотложных операциях.
На первом этапе необходимо оценить, действительно ли вме-

шательство экстренное/неотложное, и нельзя ли его отложить 
до завершения/ослабления действия антикоагулянта (как при 
плановых вмешательствах). Если отложить вмешательство не-
возможно, риск кровотечений значительно возрастает, и он 
должен быть сопоставлен со степенью экстренности самого 
вмешательства. Если проводится экстренная операция на фоне 
остаточной антикоагуляции, не следует использовать нейро-
аксиальную анестезию. Перед вмешательством должна быть 
оценена коагулограмма (как рутинные, так и специфические 

для конкретного антикоагулянта коагуляционные тесты при их 
доступности). 

Если пациент получает варфарин, МНО находится в терапев-
тическом диапазоне и ему требуется экстренное хирургическое 
вмешательство, необходимо ингибировать антикоагулянтное 
действие варфарина. Синтетический аналог витамина К, доступ-
ный в РФ (викасол), не обладает способностью быстро инги-
бировать действие варфарина, поэтому его применение в экс-
тренных ситуациях нецелесообразно. Показано использование 
концентрата протромбинового комплекса (предпочтительно из 4 
факторов). Доза зависит от МНО: при значениях 2 – 4 25 Ед/кг, 
4-6 35 Ед/кг, от 6 – 50 Ед/кг. При отсутствии этого препарата мо-
жет быть использован концентрат протромбинового комплекса 
из 3 факторов или свежезамороженная плазма [320].

Если пациент получает ПОАК и после приема последней дозы 
прошло более 12 часов, отсутствуют существенные отклонения 
в коагулограмме, может быть выполнено оперативное лечение. 
Если прошло менее 12 часов, следует оценить, есть ли возмож-
ность отложить вмешательство до этого срока (или до норма-
лизации параметров коагулограммы). Если вмешательство экс-
тренное, исходя из ожидаемого риска кровотечений необходимо 
рассмотреть возможность ингибирования действия ПОАК. Для 
дабигатрана в РФ доступен специфический ингибирующий агент 
– идаруцизумаб [322]. Для прочих ПОАК (и при недоступности 
идаруцизумаба в случае использования дабигатрана) может быть 
использован концентрат протромбинового комплекса, хотя опу-
бликованный опыт применения такого подхода весьма ограничен. 
Если вмешательство откладывалось или вводился ингибирующих 
ПОАК агент, целесообразно повторить коагулогический анализ. 

Ожидаемое влияние ПОАК на рутинные коагуляционные те-
сты может проявляться увеличением активированного частич-
ного тромбопластинового времени и протромбинового време-
ни на фоне приема дабигатрана, удлинением протромбинового 
времени на фоне приема ингибиторов Ха фактора. При этом не-
обходимо помнить, что из-за низкой чувствительности и спец-
ифичности нормальные величины рутинных коагуляционных 
тестов не гарантируют отсутствия клинически значимого уров-
ня ПОАК в крови. Только нормальные величины разведённого 
тромбинового времени или экаринового времени свёртывания 
крови на фоне терапии дабигатраном и нормальная величина 
анти-Ха активности при приеме ривароксабана и апиксабана 
исключают наличие в плазме значимых уровней ПОАК. 

Основные положения по антикоагулянтной 
терапии у пациентов, которым выполняется 
инвазивное вмешательство:
• Необходимость отмены и длительность пропуска антикоа-

гулянта определяется соотношением риска периоперационных 
кровотечений и тромбоэмболий. Учитывается тип вмешатель-
ства, конкретный препарат, почечная функция в случае ПОАК, 
дополнительные факторы риска тромбозов и кровотечений. 

• В подавляющем большинстве случаев «терапия моста» не 
показана даже у пациентов, получающих варфарин (за исклю-
чением пациентов с очень высоким риском тромбоэмболиче-
ских осложнений). 

9.8. Кровотечения, возникшие на фоне 
приема пероральных антикоагулянтов

9.8.1. Лечение кровотечений, возникших на фоне 
приема пероральных антикоагулянтов
Несмотря на длительный клинический опыт, кровотечения 

у больных, принимающих пероральные антикоагулянты, по-
прежнему остаются основной опасностью терапии. 
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Следует подчеркнуть, что частота больших кровотечений на 
фоне АКТ по данным последних лет не превышает 2-5% в год. 
При этом врачу в своей клинической практике приходится чаще 
встречаться с клинически-значимыми кровотечениями, которые 
занимают в структуре геморрагических осложнений основное 
место [323, 324]. Основной вклад в повышение безопасности 
антикоагулянтной терапии вносит именно профилактика крово-
течений. Это требует внимания как врача (контроль и устране-
ние всех модифицируемых факторов риска), так и пациента, от 
которого зависит соблюдение всех рекомендаций. Именно по-
этому пациент, у которого случилось геморрагическое ослож-
нение, должен быть проинформирован врачом о мерах профи-
лактики кровотечений и требует более тщательного регламента 
наблюдения.

В случае возникновения кровотечений на терапии перораль-
ными антикоагулянтами необходимо выявить источник кро-
вотечения, уточнить давность его существования и оценить 
тяжесть кровотечения. Также необходимо уточнить время по-
следнего приёма антикоагулянта и оценить наличие других 
факторов, повышающих риск кровотечения (сопутствующая 
терапия, хроническая болезнь почек, злоупотребление алко-
голем) и сопутствующую терапию. Из лабораторных показате-
лей необходимо оценить гемоглобин, гематокрит, количество 
тромбоцитов, клиренс креатинина. У больных, принимающих 
АВК, необходимо определить МНО. Рутинные коагуляционные 
тесты при лечении ПОАК не дают полноценной информации, 
тем не менее, увеличенное значение АЧТВ в случае приёма да-
бигатрана может говорить о его присутствии в крови. Также 

при лечении дабигатраном определённую пользу может ока-
зать разведённое тромбиновое время (тест Гемоклот), а при ле-
чении ингибиторами Ха фактора – определение анти Ха фактор 
активности [318]. Алгоритм стратегии лечения больного ФП с 
активным кровотечением, возникшем на фоне приема перо-
ральных АКГ, представлен на рисунке 22.

Малые кровотечения (т.е. те, которые не требуют врачебного 
вмешательства и дополнительного лечения- десневая крово-
точивость, небольшие синяки, небольшие носовые кровотече-
ния) требуют только временной отмены антикоагулянтов (АВК 
до снижения МНО <2,0, а ПОАК на 1 день).

Клинически значимые кровотечения, несмотря на то, что они 
не достигают критериев больших геморрагических осложнений, 
требуют дополнительного лечения: носовые кровотечения – са-
мостоятельной или врачебной передней тампонады носа, гемор-
роидальные и урогенитальные – назначение дополнительного 
лечения и наблюдения врачами-специалистами.

Развитие большого кровотечения у больного всегда требует го-
спитализации больного. В основе лечения любого кровотечения 
лежит поиск и устранение его источника. В случае острого крово-
течения речь может идти о хирургическом или эндоскопическом 
гемостазе, механической компрессии сосуда. В случае желудоч-
но-кишечного кровотечения следует безотлагательно провести 
эндоскопическое обследование и при необходимости лечение. 

В случае большого кровотечения часто требуется восстано-
вить показатели гемодинамики путём возмещения объема жид-
кости, реже – применения инотропной поддержки. Гемотранс-
фузию не следует проводить без критической необходимости. 

Рисунок 22. Стратегия лечения больного ФП с активным кровотечением, возникшем на фоне приема пероральных антикоагулянтов 
[318 с изменениями]
Сокращения:  АВК — антагонисты витамина К, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, КПК — концентрат протромбинового комплекса,  
МНО  — международное нормализованное отношение, СЗП – свежезамороженная плазма
Figure 22. Management strategy for patient with AF and active bleeding on oral anticoagulants [318 with changes]
Abbreviations: АВК – vitamin K antagonists, ПОАК – direct oral anticoagulants, КПК – thrombin complex concentrate, МНО – international 
normalized ratio, СЗП – fresh-frozen plasma
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Переливание компонентов крови не является методом коррек-
ции показателей гемодинамики. Основанием для переливания 
эритроцитарной массы является снижение уровня гемоглобина 
менее 7 г/дл, гематокрита – менее 25%. В случае продолжаю-
щегося жизнеугрожающего кровотечения несмотря на все вы-
шеперечисленные мероприятия, и стойкой тромбоцитопении 
может быть перелита тромбоцитарная масса. В случае массив-
ного кровотечения в дальнейшем показана длительная терапия 
препаратами железа. Введение эритропоэтина не оправдано с 
учетом повышения риска тромбоэмболических осложнений. 

Оптимальным способом нейтрализации действия АВК являет-
ся парентеральное введение или пероральный прием витамина 
К1, которого в РФ нет. Существующая форма витамина К1 в РФ 
представляет собой биодобавку в дозе 100 мкг и ее использо-
вание в таких случаях бессмысленно. Пероральный прием име-
ющегося в РФ препарата фитоменадион делает больного рези-
стентным к действию непрямых антикоагулянтов в течение 7-10 
дней и поэтому не должен использоваться в данных клинических 
ситуациях. В случае крайне высоких значений МНО и жизнеугро-
жающего кровотечения у больного, получавшего АВК, необходи-
мо вводить концентрат протромбинового комплекса и свежеза-
мороженную плазму. Для полной нейтрализации действия АВК 
(МНО ≤ 1,2) доза КПК составляет 25 МЕ/кг при исходном МНО 
1,9-3,5, 35 МЕ/кг при МНО 4,0-6,0 и 50 МЕ/кг при МНО более 6,0.

Показано, что прием 50 г активированного угля снижает всасы-
вание дабигатрана (если он был принят не более 2 часов назад) 
и, возможно, ривароксабана и апиксабана (если они были приня-
ты не более 4-6 часов назад). Элиминацию дабигатрана можно в 
значительной степени увеличить путем проведения гемодиализа. 
Если антикоагулянт был принят недавно или подозревается пере-
дозировка ПОАК, может быть проведено промывание желудка.

В случае развития жизнеугрожающего кровотечения у боль-
ного, получающего дабигатран, рекомендовано ввести специ-
фический антидот идаруцизумаб (два болюса или две последо-
вательные инфузии по 2,5 г препарата). Антидот к ингибиторам 
Ха фактора (андексанет альфа) не зарегистрирован в РФ. 

Во время кровотечения лечение антикоагулянтами необходимо 
прекратить. Решение о возможности возобновления АКТ должно 
приниматься мультидисциплинарной командой врачей. К настоя-
щему времени накопились данные наблюдательных исследований, 
свидетельствующих, что в большинстве случаев возобновление 
антикоагулянтной терапии ассоциируется с более благоприятным 
прогнозом [325, 326]. Сроки возобновления антикоагулянтной 
терапии после перенесенного кровотечения определяются инди-
видуально. В случае устранимого источника кровотечения приме-
нение антитромботического средства может быть возобновлено 
после соответствующего вмешательства. Например, после перене-
сенного ЖКК, как правило, прием антитромботического средства 
может быть возобновлен в течение первой недели.

Абсолютными противопоказаниями к возобновлению тера-
пии антикоагулянтами у пациентов ФП и состоявшимся кро-
вотечением являются неустранимая причина кровотечения. 
Однако, многие причины кровотечений могут быть устранены, 
и возобновление АКТ после кровотечения во многих случаях 
оправдано. Для больных высокого тромбоэмболического ри-
ска, у которых антикоагулянты не могут быть возобновлены из-
за неустранимого источника жизнеугрожающего кровотечения, 
может быть рассмотрена имплантация окклюдера в УЛП.

9.8.2. Возобновление антитромботической 
терапии после кровотечения
В соответствии с консенсусом рабочей группы по тромбозам 

Европейского Общества Кардиологов от 2017г., тактика прове-

дения антитромботической терапии после состоявшегося кро-
вотечения определяется соотношением риска ишемических и 
геморрагических осложнений [327].

К категории высокого риска рецидива кровотечений отно-
сят внутричерепное или жизнеугрожающие экстракраниаль-
ные кровотечения, возникшие без видимых провоцирующих 
факторов (например, травма, инвазивное вмешательство, ар-
териальная гипертония, передозировка антитромботических 
препаратов), когда какие-либо методы лечения невозможны 
либо неэффективны или источник кровотечения найден, но 
неустраним. Пациенты с очень высоким риском тромбоза и 
одновременным очень высоким риском повторных кровотече-
ний, наиболее сложны и требуют индивидуального коллеги-
ального принятия решения мультидисциплинарной командой. 
Тем не менее, если риск тромбоза выше риска повторного 
кровотечения, антитромботический препарат отменять не сле-
дует. К категории пациентов с высоким/очень высоким риском 
ишемического инсульта относятся пациенты ФП с индексом 
CHA2DS2-VASc≥4, больные с механическими протезами кла-
панов сердца или устройствами для вспомогательного крово-
обращения. 

В случае сопоставимого риска тромбоза и кровотечения ан-
титромботический препарат можно отменить лишь на короткий 
период времени до стабилизации состояния пациента. Если 
риск кровотечения выше вероятности ишемических осложне-
ний, нужно отменить препарат до стабилизации состояния па-
циента, а в дальнейшем – обдумать снижение числа и/или дозы 
длительно принимаемых антитромботических препаратов. 

9.9. Антикоагулянтное сопровождение кардиоверсии 
Восстановление синусового ритма у пациентов с фибрилля-

цией предсердий может осложниться инсультом или системной 
тромбоэмболией [328]. Частота таких осложнений, составляет, 
в среднем, 5-7%, тогда как применение профилактической 
антикоагулянтной терапии может снизить этот риск до уровня 
менее 1%. Риск тромбоэмболии начинает увеличиваться уже 
через 12 часов, максимален в первые 72 часа после кардио-
версии (КВ); преобладающая часть неблагоприятных событий 
происходит в первые 10 суток [328-330].

Чаще всего тромбоэмболия происходит в момент восста-
новления синусового ритма за счет отрыва ранее возникших 
в левом предсердии и его ушке тромботических масс. Тромб 
отделяется от стенки предсердия по причине усиления сокра-
тительной способности миокарда на фоне синусового ритма 
по сравнению с фибрилляцией предсердий. Несколько реже 
тромбоз может развиваться в левом предсердии после восста-
новления синусового ритма за счет «оглушения» («stunning») 
миокарда предсердия, который некоторое время все еще плохо 
сокращается и выделяет паракринные факторы, повышающие 
тромбогенность эндокарда левого предсердия. Выраженность 
подобной транзиторной дисфункции миокарда зависит от дли-
тельности эпизода ФП. 

Способ восстановления синусового ритма не влияет на риск 
нормализационных тромбоэмболий, а основными факторами, 
определяющими тактику антикоагуляционной поддержки, яв-
ляется длительность аритмии, стабильность гемодинамики и 
исходный тромбоэмболический риск. 

В случае наличия у больного показаний к экстренной кардио-
версии, ее проводят как можно скорее, используя гепаринотера-
пию (в дозах, рекомендованных для лечения венозного тромбо-
за) для больных, не получавших пероральные антикоагулянты, 
или на фоне непрерывной пероральной антикоагуляции в том 
случае, если нет сомнений в приверженности лечению. 
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В случае принятия решения о плановой кардиоверсии тактика 
определяется длительностью текущего пароксизма и тем фак-
том, находится ли пациент на адекватной пероральной антико-
агуляции или нет. Полученные к настоящему времени данные 
позволяют рекомендовать ПОАК в качестве антикоагулянтно-
го сопровождения кардиоверсии, по крайней мере, с такой же 
эффективностью и безопасностью, как и варфарин. При этом 
чрезвычайно важным является приверженность к лечению ПОАК 
как до, так и после кардиоверсии, о чем необходимо разъяснять 
пациентам. У пациентов, не принимавших антикоагулянты до 
кардиоверсии, ПОАК следует назначать не менее чем за 2–4 часа 
до проведения кардиоверсии. Если выбран апиксабан, и восста-
новление синусового ритма планируется через 2-4 часа после 
приема первой дозы препарата, первая доза апиксабана должна 
быть увеличена до 10 мг с последующим переходом на стандарт-
ную дозу 5 мг 2 раза в сутки (при наличии принятых критериев 
для снижения дозы следует использовать насыщающую дозу 5 
мг и поддерживающую дозу 2,5 мг 2 раза в сутки). Если не назна-
чается нагрузочная доза, кардиоверсия может быть выполнена 
только после приема 5 стандартных доз апиксабана [331].

В том случае, если вопрос о плановом восстановлении си-
нусового ритма стоит для больного с длительным пароксиз-
мом (более 48 часов или истинная длительность неизвестна), 
показано назначение антикоагулянтов на 3 недели, после чего 
может быть выполнена кардиоверсия. Период обязательной 
трёхнедельной антикоагуляции перед КВ может быть сокра-
щен в случае исключения тромба левом предсердии и УЛП с 
помощью чреспищеводной эхокардиографии (допустимо – с 
помощью МСКТ с контрастированием). Но даже в случае от-
сутствия тромбов по данным ЧП-ЭхоКГ, КВ проводится на фоне 
создания адекватной антикоагуляции. 

В последнее время накопилось достаточно много данных о том, 
что риск ТЭО начинает повышаться после первых 12 часов ФП. 
При наличии технической возможности целесообразно выпол-
нять ЧП-ЭхоКГ/КТ ЛП с контрастированием даже при длительно-
сти пароксизма менее 48 часов у пациентов с высоким риском ТЭО 
кардиоверсии (индекс CHA2DS2-VASC≥2 баллов у мужчин, ≥3  
баллов у женщин и/или длительность эпизода ФП более 12 ча-
сов) [318]. В Европейских рекомендациях по ФП 2024 г. дли-
тельность пароксизма, не требующая проведения ЧП-ЭХОКГ у 
пациентов без предшествующей полноценной антикоагуляции 
в течение 3 недель и более, уменьшена с 48 до 24 часов [2]. 
Американские и российские эксперты пока сохранили свою по-
зицию неизменной. 

При обнаружении тромба в левом предсердии или его ушке 
следует проводить лечение пероральными антикоагулянтами 
и повторить чреспищеводную эхокардиографию (самое ран-
нее – через 3-4 недели). В случае растворения тромба может 
быть проведена КВ, после которой продолжают пожизненную 
терапию пероральными антикоагулянтами. Если тромб сохра-
няется, можно провести повторную ЧП-ЭХОКГ еще через неко-
торое время (иногда растворение тромба происходит через не-
сколько месяцев), либо отказаться от восстановления ритма в 
пользу контроля частоты желудочкового ритма, особенно если 
симптомы ФП контролируются. Данные о целесообразности 
смены антикоагулянта у пациентов с сохраняющимся тромбом 
УЛП довольно противоречивы. Если планируется кардиоверсия 
у пациента, у которого когда-то в анамнезе фигурировал тромб 
УЛП, независимо от длительности пароксизма перед кардио-
версией целесообразно проведение визуализации УЛП.

Терапию пероральными антикоагулянтами следует продол-
жать и после кардиоверсии, принимая во внимание повышение 

риска тромбоэмболий после процедуры, обусловленное нару-
шением функции левого предсердия и его ушка («оглушение 
предсердий»). Длительность лечения пероральными антикоагу-
лянтами после КВ составляет как минимум 4 недели для всех па-
циентов. При этом эксперты европейского общества кардиоло-
гов выступают за то, что ограничение антикоагулянтной терапии 
4-мя неделями можно рассматривать лишь у больных с очень 
низким риском инсульта (CHA2DS2-VASc 0 у мужчин или 1 у 
женщин). Для всех остальных пациентов важно придерживаться 
общих подходов к определению показаний к длительной анти-
коагуляции, основанных на оценке риска инсульта, а не на успехе 
удержания синусового ритма. 

Алгоритм антикоагулянтной терапии при проведении кардио-
версии представлен на рисунке 23.

 Основные положения по антитромботической поддержке 
кардиоверсии:

• Кардиоверсия сопряжена в повышенным риском тромбо-
эмболических осложнений и должна выполняться на фоне эф-
фективной антикоагуляции.

• Основными факторами, определяющими тактику антикоа-
гуляционной поддержки, является длительность аритмии, ста-
бильность гемодинамики, исходный тромбоэмболический риск 
и проведение адекватной антикоагулянтной терапии в предше-
ствующие 3 недели.

• ПОАК являются разумной альтернативой варфарину или ге-
парину в качестве антикоагулянтой поддержки кардиоверсии.

• Кардиоверсия противопоказана при тромбозе УЛП. Визуа-
лизация ушка левого предсердия для его исключения с исполь-
зованием ЧП-ЭХОКГ (допустимо МСКТ с контрастированием) 
рекомендована пациентам, не получающим адекватную анти-
коагулянтную терапию на протяжении предшествующих 3 не-
дель, в случае, если пароксизм ФП длится более 48 часов или 
его длительность неизвестна.

9.10. Антикоагулянтная терапия до, во время и 
после процедуры радиочастотной и криоаблации 
по поводу фибрилляции предсердий
Аблация по поводу ФП ассоциируется, с одной стороны, с вы-

соким риском тромбоэмболических осложнений, с другой – с 
высоким риском кровотечений (особенно, если пункция меж-
предсердной перегородки осуществляется без дополнительной 
визуализации). Такой профиль риска предполагает проведение 
вмешательства без отмены пероральных антикоагулянтов, но 
с пристальным вниманием к признакам кровотечения (пре-
жде всего, гемоперикарда). Рандомизированное исследование 
COMPARE [332] показало, что аблация может быть выполнена 
без отмены варфарина: такая стратегия в сравнении с отменой 
варфарина и проведением «терапии моста» не увеличивала ри-
ска кровотечений, зато существенно снижала частоту тромбоэм-
болий. Если аблация проводится на фоне терапии варфарином, 
МНО в день вмешательства должно составлять 2,0-2,5. Резуль-
таты исследований VENTURE-AF [333] RE-CIRCUIT [334], AXAFA-
AFNET 5 [335] и ELIMINATE-AF [336] указывают на то, что аблация 
может быть также выполнена на фоне лечения ПОАК. Наиболее 
принятой практикой является пропуск утренней дозы ПОАК, если 
препарат принимается 2 раза в день. Если ПОАК принимается 1 
раз в день (ривароксабан), то его прием предпочтительно пере-
нести на вечер и проводить аблацию без отмены препарата. 

На этапе, предшествующем аблации, пациент должен полу-
чать антикоагулянтную терапию. Эксперты ряда профессио-
нальных сообществ указывают, что длительность предшеству-
ющей терапии должна быть не менее 3 недель. Обоснование 
этого требования обычно не приводится, однако сложившаяся в 
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западных странах практика такова, что до аблации зачастую не 
проводится визуализация ушка левого предсердия для исклю-
чения тромбоза. В такой ситуации требование об обязательной 
антикоагуляции в течение 3 недель становится безусловно необ-
ходимым. Так, согласно консенсусу EHRA 2024, посвященному 
вопросам аблации, обязательна визуализация УЛП у пациентов 
с высоким риском тромбоэмболии, у которых терапия АКГ в те-
чение 3 недель не проводилась [179]. Более предпочтительным 
представляется проведение визуализации УЛП независимо от 
проводимой терапии, поскольку тромб УЛП может выявляться 
несмотря на проводимую антикоагулянтную терапию. ЧП-ЭХОКГ 
(допустимо МСКТ с контрастированием при невозможности 
проведения ЧП-ЭХОКГ) следует проводить не более, чем за 48 
часов до аблации. В последние годы накапливается информа-
ция о возможности выполнения внутрисердечной ЭХО-КГ в том 
числе с целью визуализации УЛП. 

Во время аблации (до или сразу после септальной пункции) 
следует вводить НФГ с достижением активированного време-
ни свертывания (АВС) 300-350 сек [337]. Следует помнить, что 
на фоне терапии ПОАК для достижения целевых значений АВС 
доза гепарина и время от момента его введения могут быть 
больше (что обусловлено прямым взаимодействием между 

ПОАК и тестом для определения АВС). По окончании процеду-
ры при длительности активированного времени свертывания 
более 400 с, непрекращающемся кровотечении из места пунк-
ций или признаках выпота в полость перикарда следует ввести 
протамина сульфат. Если утренний прием ПОАК пропускали, 
возобновить препарат следует через 3-5 часов после удаления 
интродьюсера при условии адекватного гемостаза и отсутствия 
признаков гемоперикарда [338]. Если прием антикоагулянта не 
прерывался, прием препарата допустим в привычное время (но 
не ранее, чем через 3 часа после удаления интродьюсера). 

После аблации пероральные антикоагулянты следует при-
нимать минимум в течение 2 месяцев. В дальнейшем необхо-
димость в приеме антикоагулянтов определяется стандартным 
алгоритмом для пациентов с ФП исходя из значений индекса 
CHA2DS2-VASc независимо от успешности аблации, т.е. про-
ведение аблации у пациента с высоким риском тромбоэмбо-
лических осложнений не отменяет необходимости принимать 
антикоагулянты [334] Это обусловлено тем, что эффективность 
аблаций в среднем не превышает 70%, зачастую ФП приобрета-
ет бессимптомное течение, что не исключает вероятности раз-
вития инсульта или системной тромбоэмболии. Если пациент 
настаивает на отмене антикоагулянтов вследствие отсутствия 

Рисунок 23. Алгоритм антитромботической терапии у пациентов с фибрилляцией предсердий, подвергаемых кардиоверсии [Источник: 
Steffel J, et al. 2021 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the Use of Non-Vitamin K Antagonist Oral Anticoagulants in 
Patients with Atrial Fibrillation. Europace. 2021 Oct 9;23(10):1612-1676. doi: 10.1093/europace/euab157]
Сокращения: АКГ-антикоагулянт, ПОАК – прямые оральные антикоагулянты, АВК – антагонисты витамина К, НМГ/НФГ – 
низкомолекулярный/нефракционированный гепарин, КВ – кардиоверсия, УЛП/ЛП – ушко левого предсердия/левое предсердие, 
ЧпЭхоКГ – чреспищеводная эхокардиография, ФП – фибрилляция предсердий
Figure 23. Algorithm for antithrombotic therapy in patients with atrial fibrillation undergoing cardioversion [Source: Steffel J, et al. 2021 
European Heart Rhythm Association Practical Guide on the Use of Non-Vitamin K Antagonist Oral Anticoagulants in Patients with Atrial 
Fibrillation. Europace. 2021 Oct 9;23(10):1612-1676. doi: 10.1093/europace/euab157]
Abbreviations: АКГ  – anticoagulant, ПОАК  – direct oral anticoagulant, АВК  – vitamin K antagonist, НМГ/НФГ  – low molecular weight/
unfractionated heparin, КВ – cardioversion, УЛП/ЛП – left atrium appendage/left atrium, ЧпЭхоКГ – transesophageal echocardiography, 
ФП – atrial fibrillation
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симптомной ФП, следует провести многосуточное мониториро-
вание ЭКГ для дополнительной мотивации продолжения АКТ.

Тактика антикоагулянтной терапии перед, во время и после 
аблации представлена на рисунке 24.

 Основные положения по антикоагулянтной поддержке аблации:
•	 Перед аблацией пациент должен получать антикоагу-

лянтную терапию.
•	 Необходима визуализация УЛП для исключения тромбо-

за. Тромбоз УЛП является противопоказанием к аблации.
•	 Аблацию следует проводить без отмены антикоагулянта 

(допустим пропуск 1 утренней дозы препарата).
•	 После аблации АКГ назначаются минимум на 2 месяца, 

далее – в зависимости от риска ТЭО. Ожидаемая высокая 
эффективность аблации не является основанием для от-
мены АКГ.

Клинические рекомендации по профилактике инсультов и си-
стемных эмболий у пациентов с ФП и ТП обобщены в таблице 
31.

 10. ОСОБЫЕ КАТЕГОРИИ ПАЦИЕНТОВ

10.1. Фибрилляция предсердий у пациентов 
с сердечной недостаточностью
Частое сосуществование фибрилляции предсердий (ФП) и 

сердечной недостаточности (СН) объясняется их взаимным по-
тенцированием на фоне структурного ремоделирования серд-
ца, активации нейрогормональных систем, частым развитием 
дисфункции ЛЖ на фоне ФП с формированием так называе-
мой «кардиомиопатии, ассоциированной с тахикардией» или 
«кардиомиопатии, ассоциированной с ФП» [352-356].

Рисунок 24. Антикоагулянтная терапия до, во время и после аблации [составлено авторами]   
ACT – activated clotting time – активированное время свёртывания, АКГ – антикоагулянт, МНО – международное нормализованное 
отношение, МПП – межпредсердная перегородка
Figure 24. Anticoagulant therapy before, during, and after ablation [compiled by the authors] 
Abbreviations: ACT – activated clotting time, АКГ – anticoagulant, МНО – international normalized ration, МПП – interatrial septum 

АБЛАЦИЯ

АКГ ДО АБЛАЦИИ: АКГ ДО АБЛАЦИИ:

•	 Варфарин: МНО 2-3 (2-2,5)
•	 Ривароксабан и эдоксабан: 

`за неделю перевести пациента 
на вечерний прием препарата, 
не пропускать перед аблацией

•	 Апиксабан и дабигатран: 
допустимо пропустить 1 
дозу препарата утром в 
день вмешательства

•	 Ввести гепарин перед или 
сразу после пункции 
МПП, поддерживать 
АСТ 300-350 сек

•	 Протамин по окончании 
вводить при АСТ>400 сек  
или кровотечении

•	 Убедиться в отсутствии 
тампонады/других 
больших кровотечений

•	 Принять вечернюю дозу 
АКГ

•	 Если был пропуск ПОАК 
утром — принять препарат 
не позднее 3-5 часов после 
удаления интродьюсера

•	 Обязательный прием АКГ  
в течение 2 месяцев

•	 Далее в зависимости  
от CHA2DS2-VASc  
и независимо от удержания 
синусового ритма

Таблица 31. Основные рекомендации по профилактике инсульта и системных тромбоэмболий у пациентов с фибрилляцией предсердий. 
[Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы отредактированы и адаптированы авторами]
Table 31. Key recommendations for prevention of stroke and systemic thromboembolism in patients with atrial fibrillation [Based on materials 
from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials edited and adapted by the authors]
Рекомендация Класс Уровень Источник
Общие положения
Для оценки риска тромбоэмболических осложнений у больных фибрилляцией предсердий рекомен-
довано использовать шкалу CHA2DS2-VASc I А 1, 2

Перед назначение антитромботической терапии больным ФП целесообразна оценка риска кровотече-
ния с целью выявления модифицируемых и немодифицируемых факторов риска и выделения кате-
гории больных с высоким риском кровотечений 

IIа B 1, 2

Постоянный прием пероральных антикоагулянтов с целью профилактики тромбоэмболических ос-
ложнений рекомендован пациентам мужского пола с суммой баллов по шкале CHA2DS2-VASc ≥ 2 и 
женщинам с суммой баллов по шкале CHA2DS2-VASc ≥ 3

I А 1, 2

Назначение пероральных антикоагулянтов с целью профилактики тромбоэмболических осложнений 
следует рассмотреть у мужчин с CHA2DS2-VASc =1 и женщин с CHA2DS2-VASc =2, принимая во вни-
мание индивидуальные особенности и предпочтения пациента

IIa B 1, 2

Постоянный прием пероральных антикоагулянтов с целью профилактики тромбоэмболических ос-
ложнений рекомендован пациентам с сопутствующим амилоидозом или гипертрофической кардио-
миопатией независимо от числа баллов по шкале CHA2DS2-VASc

I B 276-279

Пациентам ФП при отсутствии факторов риска тромбоэмболических осложнений не рекомендовано 
назначение антикоагулянтов или антиагрегантов III B 1, 2

Пациентам с ФП (за исключением больных с механическими протезами клапанов сердца или ми-
тральным стенозом умеренной/тяжелой степени), не получавшим ранее антикоагулянтную терапию, 
в качестве препаратов первой линии рекомендовано назначение прямых оральных антикоагулянтов 

I А 1, 2, 
287-289

В случае назначения ПОАК пациентам с ФП рекомендовано назначать полную дозу, как обеспечиваю-
щую максимальную защиту от инсульта (за исключением специальных показаний) I А 1, 2

В случае назначения АВК рекомендовано достижение максимального времени нахождения значений 
МНО в пределах терапевтического диапазона (2,0-3,0), которое следует регулярно оценивать I А 1, 2

Пациентам с митральным стенозом умеренной/ тяжелой степени, либо с механическим искусствен-
ным клапаном рекомендованы только АВК I B 1, 2
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ПОАК не рекомендованы пациентам с митральным стенозом умеренной/тяжёлой степени или механи-
ческим искусственным клапаном сердца III B 1, 2

Рутинное сочетание АКГ c антитромбоцитарными препаратами повышает риск кровотечений, поэтому 
не рекомендовано пациентам в отсутствии дополнительных показаний III B 1, 2

Монотерапия антитромбоцитарными препаратами не рекомендована для профилактики инсульта у 
больных ФП III A 1, 2

Если на фоне терапии варфарином значения МНО часто находятся за пределами целевого диапазона 
(≤70%), следует рассмотреть назначение ПОАК (если нет противопоказаний) IIa А 1, 2, 

287-289
Профилактика тромбоэмболических осложнений при кардиоверсии
В случае планирования кардиоверсии всем пациентам, которые не получают антикоагулянты дли-
тельно, необходимо как можно быстрее начать терапию ПОАК или НМГ/НФГ (в дозах, одобренных 
для лечения венозного тромбоза) 

IIa B 1, 2

Если длительность эпизода ФП составляет 48 часов и более, либо если продолжительность эпизо-
да неизвестна, длительность антикоагулянтной терапии перед кардиоверсией должна составлять не 
менее 3 недель. С этой целью следует использовать пероральные антикоагулянты: апиксабан, даби-
гатран, ривароксабан, эдоксабан или варфарин (МНО 2,0-3,0). 

I B 1, 2

Начало терапии варфарином должно сочетаться с лечением НФГ или НМГ до достижения МНО в 
целевом диапазоне (не менее 5 суток). I B 1, 2

Антикоагулянтная терапия показана независимо от значения индекса CHA2DS2-VASc и метода вос-
становления синусового ритма (медикаментозного или электрического) I B 1, 2

Если планируется кардиоверсия в связи с эпизодом ФП длительностью менее 48 часов пациенту, 
который не получает антикоагулянтную терапию, рекомендовано незамедлительно начать прием 
пероральных антикоагулянтов с быстрым началом действия (апиксабан, дабигатран, ривароксабан, 
эдоксабан), либо введение НМГ/НФГ (в дозах, одобренных для лечения венозного тромбоза)

I C
1, 2, 330, 
331, 339, 

340

Если у пациента, который не получает антикоагулянтную терапию, есть показания к экстренной кар-
диоверсии в связи с гемодинамической нестабильностью или острой ишемией миокарда, следует 
как можно быстрее начать введение НФГ или НМГ (в дозах, одобренных для лечения венозного тром-
боза) 

I В 1, 2

После проведения любой кардиоверсии длительность антикоагулянтной терапии должна составлять 
не менее 4 недель.
Если исходно назначались НФГ или НМГ, целесообразно перевести пациента на пероральные анти-
коагулянты

I В 1, 2

По истечении 4 недель после кардиоверсии следует принять решение о необходимости постоянной 
антикоагулянтной терапии, основываясь на риске ТЭО (индекс CHA2DS2-VASc). У больных с факто-
рами риска инсульта терапию пероральными антикоагулянтами следует продолжать пожизненно, 
даже в случае стойкого сохранения синусового ритма после кардиоверсии

I B 1, 2

При кардиоверсии у пациентов с трепетанием предсердий схема антикоагуляции аналогична таковой 
у пациентов с ФП I C 1, 2

Альтернативой длительной антикоагуляции перед кардиоверсией служит исключение наличия тром-
ба в левом предсердии и его ушке с помощью чреспищеводной эхокардиографии на фоне предвари-
тельно созданного терапевтического уровня антикоагуляции. Допустимой альтерантивой ЧП-ЭХОКГ 
может служить МСКТ с контрастированием

I B 1, 2

Если выявлен тромб в левом предсердии, кардиоверсию выполнять нельзя. Следует продлить анти-
коагулянтную терапию как минимум на 3 недели I C 1, 2

Если при повторной чреспищеводной эхокардиографии тромб не выявляется, следует провести кар-
диоверсию и продолжить антикоагулянтную терапию I C 1, 2, 341

Если при повторной чреспищеводной эхокардиографии сохраняется тромб, кардиоверсию выпол-
нять нельзя. Следует рассмотреть вопрос об альтернативной тактике лечения (контроле частоты сер-
дечных сокращений). 

I C 1, 2, 341

Ранняя кардиоверсия у пациента с эпизодом ФП менее 48 часов может быть выполнена без про-
ведения ЧП-ЭХОКГ IIa B 1, 2

Прямые пероральные антикоагулянты (апиксабан, дабигатран, ривароксабан, эдоксабан) не могут 
быть использованы для антикоагулянтной поддержки кардиоверсии у пациентов с механическим 
протезом клапана сердца (уровень доказательности В) или митральным стенозом умеренно-тяжелой 
или тяжелой степени (уровень доказательности С)

III В/С 1, 2, 342, 
343

Окклюзия и изоляция ушка левого предсердия
Эндоваскулярная окклюзия УЛП может рассматриваться как метод профилактики инсульта у паци-
ентов с ФП, имеющих противопоказания к длительной антикоагулянтной терапии (например, боль-
ные с анамнезом жизнеугрожающих кровотечений, причину которых невозможно устранить)

IIb B 1, 2

Хирургическая изоляция УЛП как дополнение к постоянной антикоагулянтной терапии c целью про-
филактики инсульта показана пациентам с ФП, которым проводятся операции на «открытом сердце» I В 1, 2, 344

Хирургическая изоляция УЛП как дополнение к постоянной антикоагулянтной терапии c целью про-
филактики инсульта должна быть рассмотрена у пациентов, которым планируется торакоскопиче-
ская или гибридная аблация по поводу ФП

IIa С 1, 2, 345

 Изолированная торакоскопическая изоляция УЛП может быть рассмотрена у пациентов с высоким 
риском кровотечений и противопоказаниями к терапии антикоагулянтами IIb C 2, 346
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Вторичная профилактика инсульта у больных ФП
Пациентам, получающим пероральные антикоагулянты, в случае развития симптомов острого ин-
сульта рекомендовано проведение нейровизуализации (компьютерной томографии головного мозга 
и/или магнитно-резонансной томографии головного мозга) с целью уточнения типа инсульта, оценки 
его размера и локализации

IIa В 1, 2, 318

При развитии симптомов острого инсульта у пациентов, получающих пероральные антикоагулян-
ты, рекомендовано временно прервать прием препарата на срок, определенный решением муль-
тидисциплинарного консилиума, в который может входить врач-кардиолог, врача-невролог, врач-
рентгенолог

IIa В 1, 2, 318

Пациентам с ФП не рекомендуется назначение гепаринотерапии сразу после ишемического инсульта III В 1, 2
Пациентам с ФП и острым ИИ, возникшим на фоне антикоагулянтной терапии, не рекомендовано 
проведение системного тромболизиса III C 1, 2

Больным ФП, перенесшим ишемический инсульт, следует рассмотреть вопрос о назначении аспири-
на в качестве препарата для вторичной профилактики до начала или возобновления терапии перо-
ральными антикоагулянтами

IIа B 1, 2

У больных ФП, перенесших ишемический инсульт или транзиторную ишемическую атаку на фоне 
антикоагулянтной терапии, должна быть оценена и оптимизирована приверженность терапии, оце-
нена и оптимизирована доза антикоагулянта, проведена коррекция сердечно-сосудистых факторов 
риска, в случае высокой вероятности эмболического типа инсульта – проведена диагностика с ис-
ключением иного источника эмболии 

I C 1, 2

Пациентам, перенесшим инсульт, рекомендовано назначение не варфарина, а ПОАК (при отсутствии 
противопоказаний) I А 1, 2, 318

Назначение комбинированной терапии пероральными антикоагулянтами и антиагрегантами боль-
ным ФП после ишемического инсульта или ТИА не рекомендовано III B 1, 2

У пациентов с ФП, имеющих высокий риск ишемического инсульта и перенесших внутричерепное кро-
воизлияние, рекомендовано рассмотреть возможность возобновления терапии пероральными анти-
коагулянтами (преимущественно ПОАК при отсутствии противопоказаний) на основании мультидис-
циплинарного решения при условии устранения причины кровотечения и коррекции факторов риска

IIb B 1, 2

Стратификация риска кровотечений.
Минимизация риска кровотечений на фоне антикоагулянтной терапии.

Ведение пациентов с кровотечениями на фоне антикоагулянтной терапии
Всем пациентам с ФП показана регулярная оценка факторов риска кровотечений с целью их макси-
мальной коррекции, выбора оптимального антикоагулянта и его дозы, разработки индивидуального 
регламента наблюдения пациента

IIa В 1, 2

Достижение целевого уровня АД у больных с артериальной гипертонией позволяет снизить риск 
кровотечений IIa В 1, 2

Необходимо обсуждать отказ от употребления алкоголя с пациентами, получающими терапию перо-
ральными антикоагулянтами IIa С 1, 2

Пациентам с ФП, имеющим симптомы острого серьезного/тяжелого кровотечения, рекомендовано 
прервать терапию пероральными антикоагулянтами до устранения причины кровотечения I C 1, 2

В случае развития жизнеугрожающего кровотечения или потребности в экстренном хирургическом 
вмешательстве у больного ФП, получающего дабигатран, рекомендовано рассмотреть введение 
специфического ингибирующего средства – идаруцизумаба

IIa B 1, 2

Возобновление антикоагулянтов после эпизода кровотечения представляется целесообразным у 
большинства пациентов. Подобное решение, основанное на сопоставлении риска и ожидаемой тя-
жести повторного кровотечения и тромбоэмболий, должно приниматься мультидисциплинарной ко-
мандой. Консилиуму следует оценить все возможности антикоагулянтного лечения и прочих вмеша-
тельств для профилактики инсульта, определить тактику максимальной коррекции факторов риска 
кровотечений и инсульта.

IIа B 1, 2, 3, 
318

Пациентам с ФП, получающих антикоагулянты, перед инвазивным вмешательством рекомендовано 
оценить риски и клиническую значимость потенциального периоперационного кровотечения, а так-
же риск тромботических осложнений при отмене перорального антикоагулянта 

I C 1, 2, 318

Рутинное использование «терапии моста» на время отмены пероральных антикоагулянтов в связи 
с инвазивным вмешательством не рекомендовано из-за повышения риска периоперационных кро-
вотечений (за исключением больных ФП с механическим клапаном сердца при проведении вмеша-
тельств, требующих отмены варфарина)

I C 1, 2, 318

Рекомендации по комбинированной терапии пероральными антикоагулянтами и антиагрегантами
Все пациенты, которым выполняется ЧКВ со стентированием, перипроцедурально должны получать 
АСК и клопидогрел I C 1, 2, 338

У пациентов с ФП, которым проводится ЧКВ со стентированием вследствие ОКС, следует рассмо-
треть назначение тройной антитромботической терапии (пероральные антикоагулянты в сочетании с 
АСК и клопидогрелом) на срок 1-7 суток с последующей отменой АСК. Двойную антитромботическую 
терапию (пероральным антикоагулянтом и клопидогрелом) следует продолжать до 12 месяцев

IIа С 1, 2, 347, 
348

У пациентов с ФП и стабильной ИБС, которым проводится плановое ЧКВ со стентированием, следу-
ет рассмотреть назначение тройной антитромботической терапии (пероральные антикоагулянты в 
сочетании с АСК и клопидогрелом) на срок 1-7 суток с последующей отменой АСК. Двойную анти-
тромботическую терапию (пероральным антикоагулянтом и клопидогрелом) следует продолжать до 
6 месяцев

IIa А 318, 338
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Распространенность ФП у пациентов с СН увеличивается в со-
ответствии с возрастом и возрастанием функционального клас-
са СН. Кардиомиопатия, ассоциированная с тахикардией» и кар-
диомиопатия, ассоциированная с ФП – потенциально обратимо 
состояние. Устранение провоцирующего фактора (тахикардии 
или ФП соответственно) в таких случаях приводит к полному 
или частичному восстановлению функции ЛЖ и разрешению 
проявлений СН [357].

СН является фактором, определяющим прогноз у пациентов 
с ФП, а также важным фактором, ассоциированным с риском 
рецидивирования и прогрессирования ФП [358-359].

Наличие СН у пациентов с ФП кратно повышает риски тром-
боэмболических осложнений [360], даже на фоне антикоагу-
лянтной терапии [361], и на 25% увеличивает риск смерти от 
всех причин [362]. 

На прогноз пациентов с ФП и СН может оказывать влиять 
фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), при этом наи-
худший прогноз наблюдается при сочетании ФП и СН со сни-
женной фракцией выброса (ФВЛЖ) (ФВЛЖ ≤40%). В то же 
время частота госпитализаций, связанных с инсультом и СН не 
зависит от ФВ ЛЖ [363].

Ведение пациентов с СН и ФП включает в себя:
• лечение СН;
• профилактику эмболических осложнений;
• контроль частоты сердечных сокращений (ЧСС);
• контроль ритма.

Лечение СН
Неотъемлемой частью лечению этой тяжелой категории 

пациентов является оптимизация лечения СН согласно акту-
альным клиническим рекомендациям с использованием всех 
групп препаратов по показаниям.

Нормализация водного баланса с помощью диуретиков при 
наличии застойных явлений является важным компонентом 
лечения, который не только устраняет симптомы сердечной не-
достаточности, но и может способствовать лучшему контролю 
частоты сердечных сокращений при ФП.

Недавние крупные исследования, затрагивающие пациен-
тов с СН, а также анализ подгрупп пациентов с ФП показали 
преимущества терапия ингибиторами натрий-глюкозного ко-
транспортера 2 типа для улучшения прогноза, снижения риска 
госпитализации в связи с СН и смерти от сердечно-сосудистых 
причин. Эти эффекты сохранялись у пациентов даже при на-
личии СН с сохраненной ФВ ЛЖ [364 – 366]. 

Контроль ЧСС
Доказательная база, посвященная контролю ЧСС с ФП и СН 

ограничена исследованием RACE II, а также объединенным ана-
лизом исследований RACE и AFFIRM [92, 370].

Стратегия «мягкого» контроля частоты сердечных сокраще-
ний, определяемая ЧСС в покое <110 ударов в минуту, сравни-
валась со стратегией «жесткого» контроля ЧСС, определяемой 
ЧСС <80 ударов в минуту в покое и <110 ударов в минуту во 
время умеренной физической нагрузки. Исследования не вы-
явили различий в результатах между двумя стратегиями. Одна-
ко только 10% пациентов, включенных в иссследование RACE 
II и 17% пациентов, включенных в объединенный анализ иссле-
дований RACE и AFFIRM, имели в анамнезе госпитализации в 
связи с СН или СН II-III функционального класса по NYHA. Вме-
сте с тем, результаты наблюдательных исследований показали 
негативное влияние высокой ЧСС на течение СН [371, 372].

Таким образом, «мягкий» контроль частоты сердечных со-
кращений представляется оправданным в качестве первона-
чальной стратегии лечения, однако стойкое сохранение сим-

У пациентов с ФП, которым выполнялось ЧКВ (как в связи с ОКС, так и при стабильной ИБС), в случае 
высокого риска ишемических коронарных событий следует рассмотреть продление периода тройной 
антитромботической терапии (пероральным антикоагулянтом в сочетании с АСК и клопидогрелом) 
до 1 месяца, если ожидаемая польза превышает риск кровотечения

IIa C 1, 2, 348

У пациентов с ФП и показаниями к комбинированной антитромботической терапии ПОАК следует 
предпочесть варфарину (при отсутствии противопоказаний) IIa А 347-351

ПОАК в комбинации с аспирином и/или клопидогрелом следует назначать в дозах, одобренных для 
профилактики инсульта IIa C 1,2

У пациентов с высоким риском кровотечения ривароксабан в комбинации с аспирином и/или клопи-
догрелом может быть назначен в дозе 15 мг/сут IIb B 1, 2, 318, 

349
У пациентов с высоким риском кровотечения дабигатран в комбинации с аспирином и/или клопидо-
грелом может быть назначен в дозе 110 мг 2 раза в сутки IIb B 1, 2, 318, 

347
Если пациент с ФП получает АВК в составе комбинированной антитромботической терапии, МНО 
следует поддерживать в нижней части терапевтического диапазона (2-2,5), стремиться достичь 
ВТД>70%

IIa В 1, 2, 338

Тикагрелор и прасугрел не рекомендуется использовать как часть тройной антитромботической тера-
пии в комбинации с АСК и пероральным антикоагулянтом. III C 1, 318, 

338
Пациентам с ОКС, которым не проводилось коронарное стентирование, рекомендована двойная 
антитромботическая терапия пероральным антикоагулянтом и одним антитромбоцитарным препа-
ратом сроком до 12 месяцев

IIa B 1, 2, 348

Переход на монотерапию пероральными антикоагулянтами рекомендован через 6 месяцев после 
плановых ЧКВ и через 12 месяцев после ЧКВ, выполненных в связи с ОКС I A 1, 2, 314

Пациентам со стабильной ИБС, получающим консервативное лечение, сопутствующей ФП и высоким 
риском ТЭО рекомендована монотерапия пероральным антикоагулянтом I B 315, 316

Сокращения: АВК – антагонисты   витамина К, АКГ – антикоагулянты, АСК – ацетилсалициловая кислота, ВТД – время в терапевтическом 
диапазоне, МНО – международное нормализованное отношение, НМГ – низкомолекулярный гепарин, НФГ – нефракционированный 
гепарин, ОКС – острый коронарный синдром, ПОАК – прямые пероральные антикоагулянты, УЛП-ушко левого предсердия ФП – 
фибрилляция предсердий, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ЧП-ЭХОКГ – чреспищеводная эхокардиография
Abbreviations: АВК – vitamin K antagonists, АКГ – anticoagulant, АСК – aspirin, ВТД – time in therapeutic range, МНО – international nor-
malized ratio, НМГ – low molecular weight heparin, НФГ – unfractionated heparin, ОКС – acute coronary syndrome, ПОАК – direct oral 
anticoagulants, УЛП-left atrial appendage ФП – atrial fibrillation, ЧКВ – percutaneous coronary intervention, ЧП-ЭХОКГ – transesophageal 
echocardiography
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птоматики или дисфункции ЛЖ, усугубление явления СН на 
фоне тахикардии требуют более «жёсткого» контроля ЧСС для 
предотвращения развития или прогрессирования сердечной 
дисфункции [373].

Препараты для контроля ЧСС подробно описаны в разделе 8.3.
Недигидропиридиновые блокаторы кальциевых каналов — 

дилтиазем и верапамил — обладают отрицательным инотропным 
действием и не должны применяться у пациентов с СНнФВЛЖ. 
Ограниченные данные, полученные в ходе ретроспективного 
анализа исследований, указывают на негативное влияние этой 
группы препаратов, включая ухудшение течения СН, потребность 
в инотропной поддержке или острое повреждение почек [374].

Аблация АВ соединения может быть рассмотрена у пациен-
тов с ФП и СН при невозможности медикаментозного контроля 
ЧСС, при условии, что тактика контроля ритма у них оказалась 
неэффективной или нецелесообразна, а также при невозмож-
ности достижения оптимального процента бивентрикулярной 
стимуляции у пациентов с имплантированным ресинхронизи-
рующим устройством [375 – 377].

Контроль ритма
При развитии быстрой декомпенсации СН с гемодинамиче-

ской нестабильностью или острой СН на фоне ФП рекомен-
довано проведение экстренной электрической кардиоверсии. 
Кардиоверсию следует также рассмотреть у пациентов с пер-
систирующей формой ФП, при сохранении явлений СН несмо-
тря на оптимальное медикаментозное лечение. С целью меди-
каментозной кардиоверсии предпочтительно использование 
амиодарона, поскольку другие антиаритмические препараты 
(например, пропафенон, флекаинид) связаны с неблагоприят-
ными исходами при СН, особенно при наличии сниженной ФВ 
ЛЖ [384 – 386]. 

У этой же категории пациентов единственным доступным 
антиаритмическим препаратом для применения после кардио-
версии является амиодарон [387, 388].

Исследования, посвященные сравнению стратегии «контро-
ля ритма» с помощью антиаритмической терапии и «контроля 
ЧСС» у пациентов с ФП и СН, не показали каких-либо преиму-
ществ одной стратегии перед другой [389, 390].

В то же время исследование EAST-AFNET 4, в которое были 
включены пациенты с недавно возникшей ФП (28,6% из них име-
ли СН), было прекращено досрочно после медианного периода 
наблюдения в 5,1 лет в связи с низкой частотой возникновения 
первичной конечной точки (смерть, госпитализация в связи с СН 
или ОКС) у пациентов в группе раннего контроля ритма по сравне-
нию с пациентами в группе обычного ведения. С целью контроля 
ритма 19,4% пациентов была выполнена катетерная аблация [42]. 

Два крупнейших РКИ, посвященных катетерной аблации 
ФП при СН показали положительное влияние аблации на 
риск госпитализации и смерти [186, 187]. В исследовании 
AATAC (Ablation Versus Amiodarone for Treatment of Persistent 
Atrial Fibrillation in Patients with Congestive Heart Failure and an 
Implanted Device), в которое были включены 203 пациента с 
сохраняющейся ФП, ФВЛЖ <40% и СН II-III классов по NYHA, 
показано, что катетерная аблация способствовала сохранению 
синусового ритма в течение 24 месяцев по сравнению с при-
менением амиодарона и, кроме того, на 45% сократила риск 
госпитализаций и смерти (8% против 18%) [186].

В другом исследование CASTLE AF (Catheter Ablation for Atrial 
Fibrillation with Heart Failure) с участием 363 пациента с парок-
сизмальной или персистирующей ФП, ФВ ЛЖ <35%, СН II-IV 
классов по NYHA, имплантированным ИКД продемонстрирова-
но преимущество стратегии контроля ритма с помощью кате-

терной абляции в снижении риска смерти и госпитализации с 
ФП и СН [187].

Кроме того, мета-анализ 11 РКИ, посвященных сравнению 
стратегий контроля ритма и контроля ЧСС, у пациентов, под-
вергшихся катетерной абляции, наблюдались лучшие показа-
тели выживаемость (относительное снижение риска на 49%) и 
уменьшение числа госпитализаций (относительное снижение 
риска на 56%) [391].

При неоспоримых преимуществах катетерной аблации у столь 
тяжелой категории пациентов с ФП и СН, требуется междисци-
плинарная оценка целесообразности ее проведения в каждом 
конкретном случае. В Рекомендациях по ведению пациентов с 
ФП 2023 г Американской ассоциации сердца выделены факто-
ры, потенциально препятствующие достижению оптимальному 
эффекта катетерной аблации:

•	 тяжелая/терминальная ХСН,
•	 выраженное рубцовое поражение сердца (МРТ),
•	 значительное ремоделирование ЛП – выраженная дила-

тация или фиброз,
•	 длительно персистирующая ФП,
•	 безуспешные попытки катетерной аблации в анамнезе,
•	 возраст и сопутствующие заболевания [3].

Принимая во внимание повышенный риск периоперационных 
осложнений и более высокую вероятность рецидива аритмии, у 
пациентов с ФП и СН крайне важное значение имеет стабили-
зация состояния перед направлением на катетерную аблацию. 
С этой целью необходимо назначение диуретиков и оптималь-
ной медикаментозной терапии СН, обеспечение адекватного 
контроля ЧСС, применение антикоагулянтов, а в ряде случаев 
оказывается необходимым и предварительное проведение кар-
диоверсии [3].

Аблация АВ соединения может быть рассмотрена у пациен-
тов с ФП и СН при невозможности медикаментозного контроля 
ЧСС, при условии, что тактика контроля ритма у них оказалась 
неэффективной или нецелесообразна, а также при невозмож-
ности достижения оптимального процента бивентрикулярной 
стимуляции у пациентов с имплантированным ресинхронизи-
рующим устройством [251, 375, 392].

Сердечная ресинхронизирующая терапия
Пациенты с фибрилляцией предсердий и сердечной недоста-

точностью – кандидаты на СРТ.
Основным фактором, определяющим успех СРТ, является 

достижение оптимальной бивентрикулярной электрокардио-
стимуляции. Особенностью пациентов с ФП является то, что 
учащенный и нерегулярный ритм желудочков может препят-
ствовать ее достижению. У двух третей пациентов с персисти-
рующей или постоянной формой ФП не достигается оптималь-
ный процент бивентрикулярной стимуляции [396].

У большинства пациентов с ФП с сохраненной АВ проводи-
мостью адекватное проведение бивентрикулярной кардиости-
муляции может быть достигнуто только с помощью аблации АВ 
соединения [397 – 399].

В ходе субанализа исследования RAFT не удалось получить 
данные, свидетельствующие о преимуществе СРТ (смерть или 
госпитализация в связи с СН) без аблации АВ соединения. При-
мечательно, что только у 47% пациентов удалось достичь би-
вентрикулярной стимуляции в >90% комплексов [397].

Решение о проведении аблации АВ соединения все еще явля-
ется предметом дискуссий, но большинство проведенных ис-
следований показали улучшение функции ЛЖ, функциональ-
ного, физического статуса, и выживаемости (сопоставимой с 
таковой у пациентов с синусовым ритмом) [398]. В системати-
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ческом обзоре и мета-анализе [400] аблация АВ соединения 
позволила достичь снижения риска смерти на 37% и достичь 
эффекта СРТ у 59% у пациентов с <90% бивентрикулярной 
электрокардиостимуляции, но не показали никакой пользы 
у пациентов с бивентрикулярной электрокардиостимуляцией 
>90%. Важно отметить, что аблация АВ соединения не улучши-
ла выживаемость пациентов с ФП с имплантированным СРТ, 
по сравнению с пациентами, у которых адекватный процент 
бивентрикулярной стимуляции был достигнут с помощью ме-
дикаментозной терапии [401].

Помимо достаточного количества стимулированных желу-
дочковых комплексов, результативность СРТ зависит от нали-
чия/отсутствия очагов фиброза в миокарде левого желудочка. 
Данные зоны могут быть верифицированы посредством мето-
дов визуализации [402, 403, 404], однако, в настоящее время 
методы прогнозирования эффективности проводимого лече-
ния в зависимости от локализации фиброзного поражения раз-
работаны недостаточно хорошо.

Несмотря на отсутствие крупных РКИ, большинство экспер-
тов склоняется в пользу целесообразности применения СРТ у 
пациентов с постоянной формой ФП и СН III и IV классов по 
NYHA с теми же показаниями, что и у пациентов с синусовым 
ритмом, при условии проведения у них аблации АВ соединения 
при неоптимальном проценте бивентрикулярной стимуляции 
из-за ФП. Вместе с тем, до принятия решения о проведении 
аблации АВ соединения необходимо устранение других потен-
циальных причин неоптимальной бивентрикулярной кардио-
стимуляции, в том числе, частой желудочковой экстрасисто-
лии. 

Необходимо отметить, что для пациентов с постоянной фор-
мой ФП отсутствуют данные, подтверждающих разницу эффекта 
СРТ в зависимости от морфологии QRS или отрезной точки в 150 
мс, а данные о пациентах со II классом СН по NYHA, ограничены.

Пациенты с неконтролируемой ЧСС – кандидаты 
на аблацию АВ соединения (независимо от 
продолжительности комплекса QRS)
Аблацию АВ соединения следует рассмотреть у пациентов, у 

которых стратегия контроля ритма оказалась неэффективной, а 
достичь контроля ЧСС с помощью медикаментозной терапии не 
удалось. У отдельных пациентов в сочетании с постоянной сти-
муляцией правого желудочка она обеспечивает эффективный 
контроль ЧСС при ФП и способствует улучшению симптоматики 
[405]. У большинства пациентов аблация АВ соединения способ-
ствует возрастанию ФВ ЛЖ даже при стимуляции ПЖ из вер-
хушки за счет уменьшения вызванной тахикардией дисфункции 
левого желудочка, которая часто наблюдается у этих пациентов. 
При этом главным недостатком постоянной стимуляции ПЖ яв-
ляется желудочковая диссинхрония [406], которая впоследствии 
может привести к дисфункции ЛЖ, развитию или усугублению 
симптомов СН. Этим негативные эффекты изолированной право-
желудочковой стимуляции можно преодолеть с помощью СРТ, 
что было наглядно продемонстировано в многоцентровом ран-
домизированном проспективном исследовании Ablate and Pace in 
Atrial Fibrillation (APAF) [407].

Метаанализ 5 исследований, включавших 696 пациентов по-
казал сокращение числа госпитализаций по поводу СН на 62% 
и незначительное возрастание ФВ ЛЖ у пациентов с бивентри-
кулярной стимуляцией по сравнению с изолированной стиму-
ляцией ПЖ, но не показал разницы в функциональном статусе 
и качестве жизни [408].

В ходе последующих, в рандомизированных исследований 
были получены данные о дополнительном преимуществе би-

вентрикулярной кардиостимуляции у пациентов – кандидатов 
на аблацию АВ соединения со сниженной ФВ, в виде снижения 
риска госпитализации и улучшения качества жизни.

Стимуляция проводящей системы сердца
Стимуляция проводящей системы сердца – многообещаю-

щий новый метод проведения ресинхронизирующей терапии, 
применимый в том числе у пациентов с ФП, подвергшихся 
аблации АВ соединения [409 – 413]. Этот альтернативный спо-
соб СРТ с может привести к сужению интервала QRS, эхокар-
диографическому улучшению показателей диссинхронии и 
улучшению симптоматики [414, 415]. Широкое внедрение сти-
муляции проводящей системы сердца зависит от результатов 
оценки эффективности в крупных РКИ и разработки усовер-
шенствованных средств доставки электродов и самих имплан-
тируемых устройств.

Рекомендации по лечению пациентов с ФП/ТП и сердечной 
недостаточностью обобщены в табл. 32. 

10.2. Фибрилляция предсердий у беременных
Фибрилляция предсердий редко встречается у беременных 

женщин без органического поражения миокарда [426], одна-
ко, ее распространенность увеличивается среди пациенток с 
врожденными пороками сердца и рядом других ССЗ [426-429]. 
Высокая ЧСС во время аритмии может иметь серьезные гемо-
динамические последствия, как у матери, так и у плода. Воз-
никновение ФП во время беременности сопряжено с развитием 
неблагоприятных исходов и повышенным риском смерти [430]. 
Для предотвращения возможных осложнений необходим мно-
гопрофильный подход, объединяющий гинекологов, неонато-
логов, анестезиологов и кардиологов [431].

Беременность и ранний послеродовой период связаны с 
процессами гиперкоагуляции и повышенным риском тром-
боэмболии [432]. При оценке риска тромбоэмолических ос-
ложнений на фоне ФП во время беременности следует руко-
водствоваться теми же принципами, что и не у беременных 
пациенток с использованием шкалы CHA2DS2-VASc [433]. 
Среди антикоагулянтных препаратов, разрешенных при бе-
ременности, наилучшим профилем безопасности обладают 
низкомолекулярный (НМГ) и нефракционированный (НФГ) 
гепарины. Назначение антагонистов витамина К (АВК) реко-
мендуется по возможности избегать в первом триместре бе-
ременности в связи с описанными возможными тератогенны-
ми эффектами, особенно в дозах, превышающих 5 мг в сутки 
[434]. В случае проведения терапии АВК показан переход на 
НМГ или НФГ начиная с 36 недели с целью избежания разви-
тия внутричерепного кровоизлияния у плода при прохожде-
нии через естественные родовые пути и кровотечения у мате-
ри [433]. Прямые антикоагулянты противопоказаны во время 
беременности [435]. Пациентки, находящиеся на терапии пря-
мыми антикоагулянтами до наступления беременности долж-
ны прекратить их прием, однако, случайное использование 
препаратов во время беременности не должно приводить к 
рекомендации по ее прерыванию [436].

Короткие, асимптомные (малосимптомные) пароксизмы ФП 
не требуют постоянной антиаритмической терапии, кроме того, 
до двух третей женщин с ФП или ТП без органической пато-
логии сердца не нуждаются в продолжении медикаментозной 
терапии ФП/ТП во время беременности [426]. Профилакти-
ческая антиаритмическая терапия может потребоваться при 
устойчивых, рецидивирующих, симптомных приступах арит-
мии. «Контроль частоты» является приемлемой стратегией при 
бессимптомном течении аритмии, но в случае сохраняющихся 
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симптомов или трудно контролируемого желудочкового ответа 
выбор тактики «контроля ритма» является предпочтительным. 

При остром начале ФП или ТП, сопровождающимися гемо-
динамической нестабильностью, при ФП с предвозбуждением 
желудочков (синдром ВПУ) или при сопутствующей ГКМП по-

казана экстренная электрическая кардиоверсия (ЭИТ), как у не-
беременных пациенток [433, 437-439]. В целом электрическая 
кардиоверсия безопасна и может быть выполнена без ущерба 
для кровотока плода в любом триместре беременности, при низ-
ком риске развития фетальных аритмий или преждевременных 

Таблица 32. Рекомендации по лечению пациентов с фибрилляцией предсердий и сердечной недостаточностью [Основаны на материалах 
ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы отредактированы и адаптированы авторами]
Table 32. Recommendations for treatment of patients with atrial fibrillation and heart failure [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC [3]; materi-
als edited and adapted by the authors]
Рекомендация Класс Уровень Источник

Лечение сердечной недостаточности
Пациентам с ФП и СН вне зависимости от величины ФВ ЛЖ рекомендована терапия ингибиторами на-
трий-глюкозного ко-транспортера 2 типа для снижения риска госпитализации в связи с СН и смерти от 
сердечно-сосудистых причин.

I A 364-366, 
378

Пациентам с ФП и СН рекомендована оптимальная медикаментозная терапия СН для улучшения клини-
ческой симптоматики, уменьшения риска госпитализации в связи с СН и снижения риска рецидивиро-
вания ФП

I B 378-383

Пациентам с ФП и СН с признаками застойных явлений рекомендовано назначение диуретиков для об-
легчения симптоматики и улучшения контроля за течением ФП

I C 383

Антикоагулянтная терапия
Длительная антикоагулянтная терапия пероральными антикоагулянтами рекомендуется всем пациентам 
с ФП, СН и CHA2DS2-VASc ≥2 у мужчин или ≥3 у женщин.

I A 1-2

У пациентов с ФП и СН, при отсутствии у них умеренного или тяжелого митрального стеноза, механиче-
ских протезов сердца следует отдавать предпочтение прямым оральным антикоагулянтам, а не антаго-
нистам витамина К.

I A 367 – 368

Длительная антикоагулянтная терапия пероральными антикоагулянтами рекомендуется всем пациентам 
с ФП, СН и CHA2DS2-VASc 1 у мужчин и 2 у женщин

IIa B 2, 369

Катетерная аблация фибрилляции предсердий
Пациентам с ФП и СН, с высокой вероятностью кардиомиопатии, вызванной тахиаритмией, рекомендо-
вано проведение катетерной аблации ФП с целью улучшения функции левого желудочка.

I B 188, 393

У отдельных пациентов, в случаях четкой связи между пароксизмальной или персистирующей ФП и 
ухудшением симптомов СН, которые сохраняются, несмотря на медикаментозную терапию, следует рас-
смотреть вопрос о катетерной аблации для профилактики или лечения ФП

IIa B 186, 187, 
391, 

393-395
Сердечная ресинхронизирующая терапия

Пациентам с ФП и СНнФВЛЖ, независимо от функционального класса по NYHA и продолжительности 
комплекса QRS, у которых есть показания к желудочковой кардиостимуляции, рекомендуется СРТ, а не 
электрокардиостимуляция правого желудочка с целью предотвращения прогрессирования СН и дис-
функции ЛЖ.

I A 407, 408, 
416

Аблация/модификация АВ соединения должна быть рассмотрена в случае недостаточного процента би-
вентрикулярной стимуляции (<90-95%) в связи с неконтролируемой ЧЖС на фоне ФП.

IIa B 396, 397, 
398, 417, 

418
Следует рассмотреть возможность применения СРТ у пациентов с ФП, СН и ФВ ЛЖ ≤35% III/IV ФК 
(NYHA), несмотря на оптимальную медикаментозную терапию, продолжительностью QRS ≥130 мс, при 
условии наличия стратегии, обеспечивающей адекватную бивентрикулярную стимуляцию, для улучше-
ния симптоматики, прогноза и снижения риска смерти.

IIa C 1-2, 399, 
400, 401

У пациентов с ФП и СНсФВ ЛЖ, у которых есть показания кардиостимуляции с ожидаемо высоким 
процентом желудочковой стимуляции/кандидатам на аблацию/модификацию АВ соединения, следует 
рассмотреть стандартную электрокардиостимуляцию правого желудочка.

IIa B 419, 420, 
421

У пациентов с ФП и СНусФВ ЛЖ, у которых есть показания к кардиостимуляции с ожидаемо высоким 
процентом желудочковой стимуляции/кандидатам на аблацию/модификацию АВ соединения, независи-
мо от продолжительности комплекса QRS, следует рассмотреть СРТ, а не кардиостимуляцию правого 
желудочка с целью предотвращения прогрессирования СН и дисфункции ЛЖ.

IIa C 2

У пациентов с ФП и СН, у которых есть показания к кардиостимуляции с ожидаемо высоким процентом 
желудочковой стимуляции/кандидатам на аблацию/модификацию АВ соединения, селективная стиму-
ляция пучка Гиса или левой ножки пучка Гиса может быть целесообразной в качестве альтернативы 
бивентрикулярной электрокардиостимуляции для улучшения симптомов, качества жизни и функции 
левого желудочка

IIb B 422, 423, 
424, 425.

У пациентов с ФП и СНсФВ ЛЖ, у которых есть показания к кардиостимуляции с ожидаемо высоким 
процентом желудочковой стимуляции/кандидатам на аблацию/модификацию АВ соединения, может 
быть рассмотрено применение СРТ.

IIb C 1-2

Сокращения: ЛЖ – левый желудочек, СН – сердечная недостаточность, СНсФВ ЛЖ – сердечная недостаточность с сохраненной 
фракцией выброса левого желудочка, СНусФВ ЛЖ – сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса 
левого желудочка, СНнФВ ЛЖ – сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса левого желудочка, СРТ – сердечная 
ресинхронизирующая терапия, ФК – функциональный класс, ФП – фибрилляция предсердий, ЧСЖ – частота сокращений желудочков
Abbreviations: ЛЖ – left ventricle, СН – heart failure, СНсФВ ЛЖ – chronic heart failure with preserved left ventricle ejection fraction, СНусФВ 
ЛЖ – chronic heart failure with moderately reduced left ventricle ejection fraction, СНнФВ ЛЖ – chronic heart failure with reduced left ven-
tricle ejection fraction, СРТ – cardiac resynchronization therapy, ФК – functional class, ФП – atrial fibrillation, ЧСЖ – ventricular heart rate
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родов. Тем не менее необходим контроль за состоянием плода 
на всех этапах выполнения процедуры и после ЭИТ [433].

У гемодинамически стабильных беременных пациенток для 
контроля ЧСС рекомендуются внутривенные или пероральные 
селективные бета-блокаторы [440]. Если бета-блокаторы не-
эффективны, в отсутствии признаков предвозбуждения желу-
дочков, возможно назначение дигоксина или верапамила по от-
дельности или в комбинации. Нельзя сочетать бета-блокаторы 
с верапамилом. В целом бета-блокаторы хорошо переносятся 
беременными, однако, их применение может быть связано с низ-
кой массой тела при рождении [441]. Использовании атенолола 
не рекомендуется во время беременности из-за описанных слу-
чаев задержки внутриутробного развития и наличия признаков 
недоношенности у новорожденных на фоне терапии [442]. На-
значение верапамила противопоказано у пациенток с систоличе-
ской дисфункцией (СН и/или ФВЛЖ <40%), а также по возмож-
ности не рекомендуется в первом триместре беременности [443].

При сохраняющемся симптомном течении аритмии, низкой 
эффективности или наличии противопоказаний к ритмурежа-
ющей терапии целесообразно проведение плановой ЭИТ или 
медикаментозной кардиоверсии с использованием ибутилида 
[444], флекаинида [445] или новокаинамида [446]. Опыт приме-
нения лекарственных препаратов с целью купирования аритмии 
ограничен. При восстановлении синусового ритма следует при-
держиваться алгоритмов профилактики тромбоэмболических 
осложнений, как у небеременных женщин, с проведением анти-
коагулянтной терапии и чреспищеводной эхокардиографии [2].

Для профилактики рецидивов ФП у беременных используют 
антиаритмические препараты IC (пропафенон, флекаинид) и 
III (соталол) классов [433, 447-448]. При ТП флекаинид может 
усиливать проводимость в АВ-узле и должен использовать-
ся с осторожностью. Данные по применению пропафенона 
ограничены. Несмотря на сведения о хорошей переносимости 
терапии, препарат рекомендуется к применению при неэф-
фективности других лекарственных средств. Использование 
соталола, особенно в дозах не превышающих 320 мг в сутки, 
в настоящее время расценивается, как относительно безопас-
ное со стороны плода при стандартном мониторинге у мате-

ри. Препарат противопоказан при систолической дисфункции 
у матери (ФВ <40%) и водянке плода. Назначение соталола по 
возможности рекомендуется во втором и третьем триместре 
беременности.

В большинстве случаев проведение катетерной аблации ре-
комендуется выполнить до наступления беременности или по 
возможности отложить до послеродового периода. Однако 
при тяжелых, рефрактерных к медикаментозному лечению па-
роксизмах типичного ТП, после тщательной оценки рисков и 
преимуществ у беременной пациентки, возможно выполнение 
катетерной абляции с минимальным или нулевым использова-
нием флюороскопии [431, 449].

В отдельных случаях при рецидивирующей гемодинамически 
нестабильной ФП или атипичной форме ТП, когда медикамен-
тозная терапия неэффективна или противопоказана, также 
возможно рассмотреть проведение катетерной аблации с ми-
нимальным или нулевым использованием флюороскопии. Од-
нако следует учитывать сложность данного оперативного вме-
шательства, поскольку риски потенциальных осложнений при 
данных операциях выше, а возможность минимизировать ис-
пользование флюороскопии может быть менее предсказуемой.

У беременных пациенток с рефрактерными ФП/ТП и сохра-
няющимися тяжелыми симптомами аритмии, в отсутствии 
эффекта медикаментозной терапии и/или катетерной абляции 
или при наличии противопоказаний к ним, несмотря на потен-
циальные риски, амиодарон остается возможным вариантом 
лечения. Терапия амиодароном может быть рассмотрена толь-
ко в случаях, когда потенциальная польза превышает риск, и 
показана на максимально короткий срок [450-452].

Женщины детородного возраста с известными сердечно-
сосудистыми заболеваниями до наступления беременности 
должны пройти консультирование у многопрофильной карди-
ологической бригады для определения плана родов и после-
родового ухода, подчеркивая потенциальные риски антикоагу-
лянтной терапии и препаратов для контроля частоты или ритма 
(включая возможный тератогенный риск).

Обобшение клинических рекомендаций по лечению фибрил-
ляции предсердий у беременных представлены в табл. 33.

Таблица 33. Рекомендации по лечению фибрилляции предсердий у беременных [Основаны на материалах ESC [2], AHA/ACC [3]; материалы 
отредактированы и адаптированы авторами]
Table 33. Recommendations for treatment of atrial fibrillation in pregnant women [Based on materials from ESC [2], AHA/ACC [3]; materials edited 
and adapted by the authors]
Рекомендации Класс Уровень Источник
Экстренная электрическая кардиоверсия рекомендуется для восстановления синусового ритма у бере-
менных пациенток с гемодинамической нестабильностью или при ФП с предвозбуждением желудочков

I С 433, 437-
439

Проведение антитромботической терапии НМГ или АВК (за исключением применения АВК в первом три-
местре беременности и после 36-й недели) показано в течение всего срока беременности всем пациент-
кам с ФП при высоком риске ТЭО

I С 433-434

Селективные β1-адреноблокаторы рекомендуются для контроля ЧСС при ФП во время беременности, за 
исключением атенолола

I С 440

Электрическую кардиоверсию следует рассмотреть при персистирующей ФП у беременных пациенток 
с ГКМП

IIa С 433, 439

Дигоксин следует рассматривать для контроля ЧСС при ФП во время беременности, при неэффектив-
ности β-адреноблокаторов или плохой их переносимости

IIa C 446

Внутривенное введение флекаинида или ибутилида (в настоящее время препарат не зарегистрирован в 
РФ и странах Евразийского содружества) может быть рассмотрено для купирования ФП у стабильных 
беременных пациенток без структурной патологии сердца

IIb С 443-444

Флекаинид или пропафенон могут быть рассмотрены для профилактики рецидивов ФП во время бере-
менности, если препараты, контролирующие частоту сердечных сокращений, неэффективны или плохо 
переносятся

IIb С 445-446
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