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Список сокращений 
	
ААП – антиаритмический препарат 

АВБ – атриовентрикулярная блокада 

АГ – артериальная гипертензия 

АК – аортальный клапан 

АКШ – аортокоронарное шунтирование 

АПФ – ангиотензинпревращающий фермент 

ВПУ – синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта 

ВЧПС - высокая частота предсердных сокращений 

ДПЖС – дополнительное предсердно-желудочковое соединение 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор 

КТ – компьютерная томография 

ЛВ – легочные вены 

ЛЖ – левый желудочек 

ЛП – левое предсердие 

МК – митральный клапан 

МНО – международное нормализованное отношение 

МРТ – магниторезонансная томография 

НМПГ – низкомолекулярные производные гепарина 

НОАК – новые оральные антикоагулянты 
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ОАК – оральные антикоагулянты 

РТАП – рекомбинантные тканные активаторы плазминогена 

РЧА – радиочастотная аблация 

СН – сердечная недостаточность 

СССУ – синдром слабости синусового узла 

ТИА – транзиторная ишемическая атака 

ТП – трепетание предсердий 

УЛП – ушко левого предсердия 

ФВ – фракция выброса 

ФП – фибрилляция предсердий 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЧЖС – частота желудочковых сокращений 

ЭКГ – электрокардиограмма 

ЭКС – электрокардиостимулятор 

ЭХО-КГ – эхокардиография 
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1. Краткая информация 

1.1. Определение 

Фибрилляция предсердий – это наджелудочковая тахиаритмия, 

которая характеризуется быстрой и нерегулярной активацией 

предсердий без дискретной записи Р волны на поверхностной ЭКГ 

[1]. 

Основные ЭКГ характеристики [1]: 

a. Длительность более 30 секунд при регистрации ЭКГ 

b. Нерегулярные интервалы RR на поверхностной ЭКГ 

c. Отсутствие четких Р волн на поверхностной ЭКГ 

d. Длительность цикла предсердного сокращение менее 200 мсек. 

при возможности его оценки 

1.2. Этиология и патогенез 

1.2.1. Основными этиологическими факторами, влияющими на 

развитие ФП являются [2-9] 

a. Возраст 

b. Ревматические пороки сердца 

c. ИБС 

d. Сердечная недостаточность 

e. Генетическая предрасположенность 

f. Сахарный диабет 

g. Артериальная гипертензия 

h. Ожирение 

i. Вредные привычки (курение, алкоголизм) 

1.2.2. Основные патофизиологические механизмы ФП [10] 

a. Множественные фибрилляторные волны 

b. Ри-ентри 

c. Фокусная активность 
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d. Роторная активация 

e. Волновая активность 

1.3. Эпидемиология 

По данным исследования 2010 года общее число людей с диагнозом 

ФП составило 20,9 млн., при 12,6 млн симптомных пациентах в 

развитых странах [11,12]. К 2030 году ожидаемое число пациентов с 

ФП в Европе составит 14-17 млн. при ежегодном выявлении 120 000 

– 250 000 новых случаев в год [12-14]. Ожидаемое число пациентов в 

общей популяции составит до 3% в возрасте от 20 лет [15,16], со 

значимым перевесом в сторону пожилых пациентов [11] и у 

пациентов с такими коморбидными состояниями, как артериальная 

гипертензия, сердечная недостаточность, ишемическая болезнь 

сердца, поражение клапанов сердца, ожирение, сахарный диабет и 

хронические почечные заболевания [14, 17-22]. Увеличение числа 

пациентов связано как с улучшением системы диагностики 

бессимптомной ФП [23-25], так и с естественным старением 

организма и увеличением числа факторов риска [26]. 

1.4. Кодирование по МКБ-10 

I48 – Фибрилляция и трепетание предсердий 

1.5. Классификация 

• Впервые выявленная – впервые зарегистрированная ФП, вне 

зависимости от длительности и тяжести симптомов 

• Пароксизмальная форма – эпизод аритмии средней 

длительностью до 48 часов, в некоторых случаях до 7 дней, 

который купируется самостоятельно или кардиоверсией в течении 

заданного времени 

• Персистирующая форма – эпизод аритмии, купирующийся при 

помощи медикаментозной или электрической кардиоверсии в 

срок от 7 дней до 1 года 
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• Длительно персистирующая форма - эпизод аритмии, 

купирующийся при помощи медикаментозной или электрической 

кардиоверсии в срок более 1 года при совместном выборе врачом 

и пациентом тактики контроля ритма 

• Постоянная форма – аритмия длительностью более 1 года, при 

которой совместно врачом и пациентом принимается решение о 

тактике контроля частоты сокращений. Является терапевтическим 

термином, не основывающимся на патофизиологии состояния 

• Бессимптомная форма – аритмия, не имеющая клинических 

проявлений и выявляемая при скрининговой ЭКГ диагностике 

2. Диагностика 
2.1. Жалобы и анамнез 

• При сборе анамнеза и жалоб рекомендуется расспросить пациента 

об учащенном сердцебиении, быстрой утомляемости, одышки при 

нагрузке, боли за грудиной 

Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

• Для оценки симптомов ФП в клинической и научной практике 

рекомендовано использовать модифицированную шкалу 

Европейской ассоциации ритма сердца [35,36] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

Комментарии: шкала имеет 5 градаций: 

• 1 – отсутствие симптомов 

• 2a – легкие – физическая активность не 

страдает от симптомов ФП 

• 2b – умеренные - физическая активность не 

страдает, но пациент испытывает 

психологическое напряжение от симптомов 

ФП 
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• 3 – выраженные - физическая активность 

значимо снижена 

• 4 – калечащие - физическая активность 

отсутствует 

• Для оценки риска развития инсульта, ТИА и системных эмболий 

рекомендовано использовать модифицированную шкалу 

CHA2DS2-VASc 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

Комментарий: шкала в числовом формате отражает степень 

влияния факторов риска на развитие ишемических событий 

(критерий + балл): 

• Застойная сердечная недостаточность +1 

• Артериальная гипертензия +1 

• Возраст старше 75 лет +2 

• Сахарный диабет +1 

• Инсульт, ТИА или системная ТЭ в анамнезе 

+2 

• Сосудистая патология +1 

• Возраст 65-74 лет +1 

• Женский пол +1 

2.2. Лабораторная диагностика 

• Всем пациентам, принимающим варфарин или прочие 

низкомолекулярные производные гепарина, перед проведением 

операции РЧА необходим контроль МНО 

Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

• МНО у пациентов без структурной патологии сердца, а также с 

механическим протезом аортального клапана сердца, должно 

находится в референтных пределах 2-3 
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Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

• МНО у пациентов со структурной патологией сердца, а также с 

механическим протезом митрального клапана сердца, должно 

находится в референтных пределах 2,5-3,5 

Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

• У пациентов с патологией щитовидной железы рекомендован 

контроль гормонального статуса до решения о выполнении РЧА 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности C). 

• Для исключения постмиокардитических изменений сердца у 

пациентов с ФП и без структурной патологии рекомендовано 

проведение анализа крови на антитела к миокарду 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

• У пациентов с рецидивирующими кровотечениями при приеме 

антикоагулянтной терапии рекомендовано проведение 

расширенной коагулограммы  

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

2.3. Инструментальная диагностика 

• Рекомендована регистрация ЭКГ для верификации диагноза ФП 

[10] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• У людей старше 65 лет для выявления ФП рекомендован 

скрининг пульса или регистрация ЭКГ [27-29] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• У пациентов с ТИА или ишемическим инсультом скрининг ФП 

рекомендовано начинать с регистрации краткой ЭКГ и 

продолжить длительным мониторингом ЭКГ в течении не менее 

72 часов [30,31] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 
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• У пациентов с имплантированными ЭКС/ИКД рекомендовано на 

постоянной основе включать режим регистрации эпизодов ВЧПС. 

Пациентам с зарегистрированными эпизодами ВЧПС необходима 

регистрация ФП при помощи ЭКГ до начала лечения [32,33] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• Для оценки состояния сердца и определения тактики лечения 

рекомендовано выполнение трансторакальной ЭХО-КГ [34] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

• Пациентам с пароксизмом ФП, длительностью более 48 часов, 

принимающим низкомолекулярные производные гепарина, 

рекомендовано выполнение чреспищеводного ЭХО-КГ для 

верификации тромбоза ЛП и УЛП перед планируемой 

кардиоверсией [34] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• Для определения степени риска развития гастроинтестинального 

кровотечения у пациентов с ФП на фоне приема антикоагулянтной 

терапии рекомендовано проведение эзофагогастродуоденоскопии 

не реже 1 раза в 6 месяцев 

Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

• Для определения анатомических особенностей ЛП и его объема 

рекомендовано выполнение КТ ЛП и ЛВ с контрастированием 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности C). 

• Всем пациентам с выраженной структурной патологией сердца 

или с доказанным перенесенным миокардитом рекомендовано 

выполнение МРТ сердца с отсроченным введением 

парамагнитных контрастных веществ для определения степени 

фиброзирования миокарда ЛП и дальнейшей тактики лечения 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности C). 
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• На начальном этапе лечения ФП с использованием ААП 

рекомендован контроль ЭКГ [32,33] 

Комментарий: для оценки ЧСС, удлинения комплекса QRS и 

интервала QT, возникновения АВБ 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• У пациентов с ТИА или ишемическим инсультом для выявления 

асимптомной ФП рекомендовано использовать длительный 

мониторинг при помощи поверхностной ЭКГ или 

имплантируемого кардиомонитора [32,33] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Систематический скрининг ЭКГ рекомендован для выявления ФП 

у пациентов старше 75 лет или высокого риска развития инсульта 

[32,33] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности В). 

2.4. Иная диагностика 

• Нет 

3. Лечение 
3.1. Консервативное лечение 

Консервативное лечение пациентов с ФП можно разделить на три 

категории – контроль ЧЖС, контроль ритма, антикоагулянтная 

терапия 

3.1.1. Контроль ЧСС 

• У пациентов с ФВ ЛЖ более 40% для контроля ЧЖС 

рекомендовано использовать б-блокаторы/сердечные 

гликозиды/антагонисты кальция [37-44] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

Комментарий: дозы препаратов подбираются согласно 

инструкции по применению и в соответствии с 

индивидуальными особенностями пациента 
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• У пациентов с ФВ ЛЖ менее 40% для контроля ЧЖС 

рекомендовано использовать б-блокаторы и/или сердечные 

гликозиды [37,38,44-47] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• Комбинацию различных препаратов (б-блокаторы/сердечные 

гликозиды/антагонисты кальция) рекомендовано использовать 

при отсутствии таргетного эффекта по ЧЖС при применении 

одного класса препаратов 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

• У пациентов с нестабильной гемодинамикой и значимо 

сниженной ФВ рекомендовано применение калиевых блокаторов 

для контроля ЧЖС в остром периоде [44-46] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности В). 

• У пациентов с постоянной формой ФП и без возможности 

восстановления ритма использование ААП не рекомендовано 

Класс рекомендации III (уровень доказательности A). 

• Рекомендованная начальная точка ЧЖС покоя при выборе 

тактики контроля частоты менее 110 уд./мин [38] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Стратегию контроля ритма против контроля частоты 

рекомендовано использовать у пациентов с синдромами 

преэкзитации желудочков и во время беременности 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

3.1.2. Контроль ритма 

3.1.2.1. Общие положения 

• Контроль ритма рекомендован для улучшения 

симптомов ФП [48-50] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 
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• Для успешного удержания синусового ритма 

рекомендовано лечение состояний, связанных с 

факторами риска развития ФП [48-50] 

Комментарий: см. раздел 1.2.1 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Выбор между фармакологической и электрической 

кардиоверсией рекомендовано основывать на 

совместном решении пациента и врача, за исключением 

пароксизмов ФП с нестабильной гемодинамикой 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

3.1.2.2. Кардиоверсия при ФП 

• Электрическая кардиоверсия рекомендована при остром 

пароксизме ФП с нестабильной гемодинамикой для 

улучшения сердечного выброса [51-53] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• Фармакологическая/электрическая кардиоверсия 

рекомендована для симптомных пациентов с 

персистирующей и длительно персистирующей формами 

ФП как часть стратегии контроля ритма [50,54-58] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• Предварительная терапия калиевыми и натриевыми 

блокаторами рекомендована перед проведением 

электрической кардиоверсии для достижения большей 

эффективности процедуры и профилактики рецидива ФП 

[50,54-58] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Для фармакологической кардиоверсии впервые 

возникшей ФП у пациентов без зарегистрированной 

структурной патологии сердца и ИБС рекомендовано 
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использовать антиаритмические препараты 1С класса [59-

67] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• Калиевые блокаторы рекомендованы у пациентов с ФП 

без зарегистрированной структурной патологии сердца и 

ИБС [59-67] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Однократный пероральный прием антиаритмиков 1С 

класса («таблетка в кармане») рекомендован у ряда 

пациентов с невыраженной структурной патологией 

сердца и ИБС для самостоятельной фармакологической 

кардиоверсии после индивидуального подтверждения 

безопасности метода [59-67] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• У пациентов с выраженной структурной патологией 

сердца и ИБС рекомендовано использовать амиодарон 

(10-15 мг/кг/сут) для фармакологической кардиоверсии 

[50, 68-71] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• Антиаритмики 1С класса рекомендованы в качестве 

альтернативы калиевым блокаторам для 

фармакологической кардиоверсии у пациентов без 

выраженной гипотензии, СН, структурной патологии 

сердца, особенно аортального стеноза [61-66] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности В). 

• Восстановление синусового ритма при помощи 

сверхчастой стимуляции предсердий рекомендовано 

пациентам с ТП в качестве альтернативы электрической 

кардиоверсии  
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Класс рекомендации IIa (уровень доказательности C). 

3.1.2.3. ААП для длительной терапии удержания ритма и 

профилактики возникновения ФП 

• Подбор ААП рекомендовано основывать на тщательном 

анализе симптоматики, коморбидной патологии 

пациента, риска развития сердечно-сосудистой 

патологии, проаритмического эффекта, 

экстракардиального токсического поражения и 

предпочтений пациента [72,73] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• Антиаритмические препараты 1С и 3 классов (кроме 

амиодарона) рекомендованы для профилактики 

рецидивов симптомной ФП у пациентов с сохранной 

насосной функцией ЛЖ и без выраженной гипертрофии 

[50,54,74-76] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• Антиаритмические препараты 3 класса рекомендованы 

для профилактики рецидивов симптомной ФП у 

пациентов со стабильной ИБС и без СН [75,76] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• Амиодарон (10-15 мг/кг/сут) рекомендован для 

профилактики рецидивов симптомной ФП у пациентов с 

СН [77-79] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• Амиодарон не рекомендуется к использованию как 

первая линия медикаментозной терапии 

Комментарий: амиодарон более эффективен чем прочие 

ААП для профилактики рецидивов симптомной ФП, 

однако он обладает выраженным экстракардиальным 
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токсическим эффектом, усиливающимся с течением 

времени 

Класс рекомендации III (уровень доказательности С). 

• Пациентам, принимающим ААП, рекомендовано 

регулярное наблюдение (1 раз в 6 месяцев) для оценки 

качества проводимой терапии 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

• Терапия ААП не рекомендована пациентам с 

удлиненным интервалом QT (более 0,5 сек) или 

выраженными нарушениями проводимости (СССУ, АВБ) 

без имплантированного ЭКС 

Класс рекомендации III (уровень доказательности С). 

• Постоянная предсердная стимуляция рекомендована для 

продолжения терапии ААП при возникновении или 

усугублении симптомов медикаментозно-

индуцированной брадикардии у пациентов, которым по 

различным причинам не показана РЧА [75,76] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Продолжение терапии ААП во время слепого периода 

после РЧА рекомендовано у пациентов с ожидаемым 

рецидивом ФП [75,76] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 

(АПФ), блокаторы ангиотензивных рецепторов и б-

блокаторы рекомендованы для лечения и профилактики 

впервые возникшей ФП у пациентов с СН и сниженной 

ФВ ЛЖ [75,76] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности А). 
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• Ингибиторы АПФ и блокаторы ангиотензивных 

рецепторов рекомендованы для лечения и профилактики 

впервые возникшей ФП у пациентов с АГ и 

гипертрофией ЛЖ [77,78] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Ингибиторы АПФ и блокаторы ангиотензивных 

рецепторов рекомендованы для предварительной 

подготовки перед электрической кардиоверсией у 

пациентов с рецидивирующей ФП, принимающих ААП 

[75-79] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности В). 

• Ингибиторы АПФ и блокаторы ангиотензивных 

рецепторов не рекомендованы для вторичной 

профилактики пароксизмальной ФП у пациентов без 

кардиальной патологии [75-79] 

Класс рекомендации III (уровень доказательности В). 

3.1.3. Антикоагулянтная терапия 

3.1.3.1. Первичная профилактика инсульта/ТИА 

• Прием ОАК для профилактики тромбоэмболических 

событий рекомендован всем пациентам мужского пола с 

2 и более баллами по шкале CHA2DS2-VASc [80-86] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• Прием ОАК для профилактики тромбоэмболических 

событий рекомендован всем пациентам женского пола с 3 

и более баллами по шкале CHA2DS2-VASc [80-86] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• Прием ОАК для профилактики тромбоэмболических 

событий рекомендован всем пациентам мужского пола с 

1 баллом по шкале CHA2DS2-VASc [80-86] 
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Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Прием ОАК для профилактики тромбоэмболических 

событий рекомендован всем пациентам женского пола с 2 

баллами по шкале CHA2DS2-VASc, учитывая 

индивидуальные характеристики и предпочтения 

пациента [82-84] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• При начале приема антикоагулянтной терапии 

рекомендован НОАК (апиксабан, дабигатран, 

ривароксабан или эдоксабан), нежели антагонистов 

витамина К [81-84,86,87] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• При приеме антагонистов витамина К рекомендовано 

удержать МНО в пределах 2-3 под постоянным 

контролем [88-93] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• Переход с антагонистов витамина К на НОАК 

рекомендован при невозможности адекватного контроля 

МНО пациентом, его личном желании и отсутствии 

противопоказаний (например, наличие механического 

клапана сердца) [88-93] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности А). 

• Комбинация антикоагулянтной и антиагрегантной 

терапии у пациентов с ФП ведет к высокому риску 

развития кровотечения и не рекомендуется к применению 

[88-93] 

Класс рекомендации III (уровень доказательности В). 
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• У пациентов любого пола без риска развития 

инсульта/ТИА не рекомендован прием антикоагулянтов в 

целях профилактики [89-92] 

Класс рекомендации III (уровень доказательности В). 

• Изолированная антиагрегантная терапия не 

рекомендована для профилактики инсульта/ТИА 

Класс рекомендации III (уровень доказательности А). 

• НОАК не рекомендованы при наличии механического 

клапана сердца или выраженном поражении МК 

Класс рекомендации III (уровень доказательности В). 

• Пациентам с ТП подбор антикоагулянтной терапии 

рекомендован по идентичной с ФП схеме [88-93] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• Всем пациентам рекомендована антикоагулянтная 

терапия за 8 недель до интервенционной или 

хирургической аблации [90-93] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Антикоагулянтная терапия рекомендована всем 

пациентам высокого риска развития инсульта после 

успешно выполненной РЧА 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

• Прием антагонистов витамина К или НОАК 

рекомендован не прерывать на период вмешательства с 

контролем адекватности терапии [90-93] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Прием антикоагулянтов для уменьшения риска 

инсульта/ТИА рекомендован всем пациентам высокого 
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риска после хирургической окклюзии или удаления УЛП 

[105,106] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

3.1.3.2. Вторичная профилактика инсульта/ТИА 

• Антикоагулянтная терапия гепарином или НМПГ не 

рекомендуется непосредственно после состоявшегося 

инсульта у пациентов с ФП 

Класс рекомендации III (уровень доказательности А). 

• Пациентам, перенесшим инсульт/ТИА во время приема 

антикоагулянтов, рекомендована оптимизация терапии  

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

• Пациентам со средней тяжести и тяжелым инсультом 

рекомендована отмена антикоагулянтов на срок 3-12 дней 

с оценкой клинических симптомов и рисков 

кровотечения 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

• Пациентам, перенесшим инсульт/ТИА во время приема 

антикоагулянтов, помимо отмены последних, 

рекомендован прием аспирина для профилактики 

повторного инсульта [83-90] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Системный тромболизис РТАП не рекомендован у 

пациентов с МНО более 1,7 

Класс рекомендации III (уровень доказательности С). 

• Системный тромболизис РТАП не рекомендован при 

увеличении протромбинового времени при приеме 

дабигатрана 

Класс рекомендации III (уровень доказательности С). 
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• Рекомендован прием НОАК нежели антагонистов 

витамина К у пациентов с перенесенным ранее 

инсультом/ТИА [94,95] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• Комбинация антикоагулянтов и антиагрегантов не 

рекомендуется у пациентов после перенесенного 

инсульта 

Класс рекомендации III (уровень доказательности В). 

• После перенесенного геморрагического инсульта 

рекомендовано возобновление приема антикоагулянтов 

не ранее чем через 4-8 недель после оценки рисков 

кровотечения и под контролем лабораторных и 

клинических показателей у пациента [94,95] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности В). 

3.1.3.3. Антикоагулянтная терапия у пациентов перед 

кардиоверсией 

• Антикоагулянтная терапия гепарином или НОАК 

рекомендовано начинать в наиболее раннем сроке перед 

планируемой кардиоверсией по поводу ФП-ТП [96,97] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Рекомендовано удерживать уровень МНО 2-3,5 в течении 

не менее 3 недель перед кардиоверсией по поводу ФП-ТП 

[96,97] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• Проведение кардиоверсии в срок менее 48 часов от 

начала пароксизма ФП рекомендовано без выполнения 

чреспищеводной ЭХО-КГ [96,97] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 
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• У пациентов с высоким риском развития инсульта 

антикоагулянтная терапия рекомендована на длительный 

срок не зависимо от метода кардиоверсии и срока 

удержания синусового ритма [98,99] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• У пациентов с низким риском развития инсульта 

рекомендована антикоагулянтная терапия на срок 4 

недели после кардиоверсии [98,99] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• У пациентов с подтвержденным тромбозом УЛП 

рекомендована антикоагулянтная терапия на 3 недели 

перед кардиоверсией 

Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

3.2.  Хирургическое лечение 

• Операция «Лабиринт» рекомендована к выполнению у 

пациентов с ФП в сочетании с хирургической коррекцией 

пороков МК [1,10, 100] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• Операция «Лабиринт» рекомендована к выполнению у 

пациентов с персистирующей и длительно 

персистирующей ФП в сочетании с хирургической 

коррекцией пороков АК и/или АКШ [1,10, 100]  

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• Миниинвазивная эпикардиальная аблация ЛВ 

рекомендована пациентам с неэффективной катетерной 

РЧА с учетом предпочтения пациента и консилиума в 

составе кардиолога, электрофизиолога, сердечно-

сосудистого хирурга и анестезиолога-реаниматолога 

[1,10, 100] 
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Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Операция «Лабиринт», предпочтительно из мини 

доступа, рекомендована пациентам с изолированной 

симптомной персистирующей и длительно 

персистирующей ФП при неэффективной терапией ААП 

или катетерной РЧА при доказанной эффективности и 

только по выбору пациента [1,10, 100] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Операция «Лабиринт» рекомендована пациентам с 

изолированной симптомной пароксизмальной ФП при 

неэффективной терапией ААП или катетерной РЧА при 

доказанной эффективности и только по выбору пациента 

[1,10, 100] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности В). 

• Биатриальная операция «Лабиринт»  рекомендована у 

пациентов, направляемых на кардиохирургическое 

вмешательство для уменьшения симптомов ФП, при 

учете рисков полостного вмешательства и эффективности 

контроля ритма у каждого пациента индивидуально [100] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности А). 

• Операция «Лабиринт» или изоляция ЛВ рекомендована у 

пациентов с зарегистрированным асимптомным течением 

ФП, направляемых на кардиохирургическое 

вмешательство 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности С). 

• При значимой дилятации ЛП и выраженной митральной 

недостаточности выполнение хирургической изоляции 

ЛВ не рекомендовано 

Класс рекомендации III (уровень доказательности С). 
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Комментарий: данный объем вмешательства не 

гарантирует высокой эффективности удержания 

синусового ритма 

• Закрытие УЛП рекомендовано пациентам для 

профилактики риска инсульта/ТИА и с 

противопоказаниями к применению антикоагулянтной 

терапии [100] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности В). 

• Хирургическая окклюзия или удаление УЛП 

рекомендовано пациентам, направляемым на 

кардиохирургическое вмешательство для уменьшения 

риска инсульта/ТИА [100] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности В). 

• Хирургическая окклюзия или удаление УЛП 

рекомендовано пациентам, направляемым на 

торакоскопическое вмешательство по поводу ФП для 

уменьшения риска инсульта/ТИА [100] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности В). 

3.3. Иное лечение  

3.3.1. Интервенционное лечение 

• РЧА симптоматической пароксизмальной ФП 

рекомендована для улучшения состояния пациента с 

неэффективной терапией ААП, которому 

предпочтительна тактика контроля ритма [101-105] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• РЧА симптоматической персистирующей ФП 

рекомендована для улучшения состояния пациента с 

неэффективной терапией ААП, которому 

предпочтительна тактика контроля ритма [101-105] 
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Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В) 

• РЧА правого перешейка у пациентов с 

зарегистрированными пароксизмами ТП рекомендована 

при неэффективности терапии ААП или как 1я линия 

лечения по желанию пациента [101-105] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• РЧА типичного ТП рекомендовано выполнять сочетано с 

РЧА ФП при наличии документированных пароксизмов 

на ЭКГ [104] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• РЧА правого перешейка рекомендована в качестве 

дополнения к РЧА ЛВ при регистрации ТП во время 

процедуры 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

• РЧА рекомендовано рассматривать в качестве терапии 1й 

линии у пациентов с симптомной ФП как альтернатива 

ААП при согласии пациента и оценке риска и успеха 

процедуры [102-104] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Катетерная аблация должна быть направлена на 

изоляцию ЛВ при помощи радиочастотного воздействия 

или криотермических баллонов [101-106] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• РЧА рекомендована пациентам с симптомной ФП и СН 

со сниженной ФВ ЛЖ при предполагаемом развитии 

аритмогенной кардиопатии для улучшения состояния 

пациента 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 
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• РЧА рекомендована у пациентов с брадисистоличской 

формой ФП во избежание имплантации ЭКС 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

• Катетерная или хирургическая аблация рекомендована 

пациентам с персистирующей и длительно 

персистирующей ФП, рефрактерной к ААП, для 

улучшения состояния пациента, с учетом предпочтения 

последнего, а также оценки рисков и предполагаемой 

эффективности 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

• Пациентам с ФП и быстрыми ДПЖС при синдроме ВПУ 

рекомендовано выполнение РЧА ДПЖС для 

профилактики ВСС [107-109] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

• Неотложная РЧА ДПЖС рекомендовано всем пациентам, 

перенесшим ВСС, связанную с быстрым проведением 

фибрилляторной активности на желудочки [110] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

• РЧА атриовентрикулярного соединения рекомендовано 

использовать для контроля ЧЖС у толерантных к 

интенсивной медикаментозной терапии пациентов, при 

условии, что последние переходят в категорию 

зависимых от ЭКС [110] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

3.3.2. Гибридное лечение 

• Выбор гибридной тактики лечения рекомендован у 

пациентов с сочетанной с клапанными пороками и/или 

ИБС симптомной ФП любой длительности при 

неэффективной терапией ААП или катетерной РЧА при 
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наличии соответствующего опыта у хирурга и 

электрофизиолога, доказанной эффективности и только 

по выбору пациента [10, 100] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности В). 

• Выбор гибридной тактики лечения рекомендован у 

пациентов с изолированной симптомной ФП любой 

длительности при неэффективной терапией ААП или 

катетерной РЧА при наличии соответствующего опыта у 

хирурга и электрофизиолога, доказанной эффективности 

и только по выбору пациента [10, 100] 

Класс рекомендации IIb (уровень доказательности С). 

4. Реабилитация 

• Пациентам с ФП после хирургического лечения 

рекомендуется определение оптимального режима 

физической активности на основании объективной 

оценки физической работоспособности при помощи 

нагрузочных проб. 

Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

• Пациентам с ФП после хирургического лечения 

рекомендуется использование опросников качества 

жизни для больных и родителей для разработки 

индивидуальных схем психологической реабилитации. 

Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

• Пациентам с ФП после катетерной аблации 

специфическая реабилитация не рекомендуется 

• Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

5. Профилактика 

• Ранняя коррекция митрального стеноза рекомендована у 

пациентов со сниженной функцией ЛЖ в т.ч. для 
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профилактики развития ФП, не зависимо от наличия или 

отсутствия симптомов аритмии 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

• Пациентам с ожирением рекомендован контроль веса в 

сочетании с коррекцией прочих факторов риска для 

профилактики возникновения ФП [10] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Коррекция гипоксемии и ацидоза рекомендована всем 

пациентам с впервые возникшей ФП на фоне острой или 

хронической патологии легких 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности С). 

• Терапия ночного апноэ рекомендована для профилактики 

возникновения или рецидивирующего течения ФП [10] 

Класс рекомендации IIa (уровень доказательности В). 

• Пациентам с зарегистрированной ФП рекомендован 

полный отказ от курения и употребления алкоголя 

Класс рекомендации I (уровень доказательности С). 

• Физические нагрузки средней степени рекомендованы 

всем пациентам с ФП, однако стоит учитывать, что 

повышенные физические нагрузки (профессиональный 

спорт) могут привести к рецидиву ФП [110-115] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности А). 

• Предоперационная терапия б-блокаторами 

рекомендована всем пациентам с планирующимся 

сердечно-сосудистым вмешательством для профилактики 

возникновения послеоперационной ФП [116,117] 

Класс рекомендации I (уровень доказательности В). 

6. Критерии оценки качества медицинской помощи 
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№ Критерии качества Класс 

рекомендации 

Уровень 

доказательности 

Этап постановки диагноза 

1 Выполнена ЭКГ I С 

2 Выполнена ЭХО-КГ и 

чреспищеводное ЭХО-КГ 

I C 

3 Выполнен анализ крови на МНО I C 

Этап консервативного и хирургического лечения 

1 Выполнен подбор терапии ААП  I B 

2 Выполнен подбор 

антикоагулянтной терапии 

I B 

3 Выполнено медикаментозная 

или электрическая кардиоверсия 

IIa С 

4 Выполнена катетерная или 

хирургическая операция 

IIa С 

Этап послеоперационного контроля 

1 Выполнены осмотры кардиолога 

в течение первых 12 месяцев после 

операции 

I С 

 Выполнено динамическое ЭКГ 

исследование 

I С 

2 Выполнено динамическое ЭХО-

КГ исследование 

I С 

3 Больным после коррекции 

проводится антикоагулянтная терапия 

IIa B 
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сердечно-сосудистый хирург Яхьяев Я. Б. 

Все члены Рабочей группы подтвердили отсутствие финансовой 
поддержки/конфликта интересов, о которых необходимо сообщить. 
 
Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

• кардиологи; 

• сердечно-сосудистые хирурги. 

Методы, используемые для сбора/селекции доказательств: поиск в 

электронных базах данных. 

Описание методов, использованных для оценки качества и силы 

доказательств: доказательной базой для рекомендаций являются 

публикации, вошедшие в базы данных PubMed, Scopus. Глубина поиска 

составляла 10 лет. 

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств 

• консенсус экспертов; 

• оценка качества рекомендаций в соответствии с рейтинговой 

схемой (таблица П1). 

• оценка силы доказательств в соответствии с рейтинговой 

схемой (таблица П2). 

Таблица П1. 
Рейтинговая	схема	для	оценки	качества	рекомендаций.	

Класс 
рекомендации Описание 

Класс I 
Процедура или лечение являются 

полезными/эффективными, они должны быть 
выполнены/назначены. 

 

Класс IIa 
Процедура или лечение с большой долей 

вероятности являются полезными/эффективными, 
их разумно было бы выполнить/назначить. 

Класс IIb 
Противоречивые доказательства о 

пользе/эффективности процедуры или лечения, их 
выполнение/назначение может быть рассмотрено. 

Класс III Процедура или лечение являются 
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вредными/неэффективными, они не должны 
выполняться/назначаться. 

 
 
 
Таблица П2. 
Рейтинговая	схема	для	оценки	силы	доказательств.	

Уровень 
доказательности Описание 

Уровень 
доказательности А 

Мета-анализы, систематические обзоры, 
рандомизированные контролируемые 
исследования 

Уровень 
доказательности В 

Когортные исследования, исследования 
«случай-контроль», исследования с историческим 
контролем, ретроспективные исследования, 
исследования серии случаев. 

Уровень 
доказательности С Мнение экспертов 

 

Для минимизации потенциальных ошибок каждое исследование 

оценивалось независимо. Любые различия в оценках обсуждались всей 

группой авторов в полном составе. При невозможности достижения 

консенсуса привлекался независимый эксперт. 

Методы, использованные для формулирования рекомендаций: 

консенсус экспертов. 

Клинические рекомендации обновляются рабочей группой каждые 4 

года и утверждаются профильной комиссией при Главном внештатном 

специалисте – сердечно-сосудистом хирурге МЗ России 

Приложение А3. Связанные документы 
1. Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации 

(ФЗ №323 от 21.11.2011) 

2. Порядок оказания медицинской помощи больным с сердечно-

сосудистыми заболеваниями (Приказ Минздрава России №918н от 

15.11.2012) 
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3. «О классификации и критериях, используемых при 

осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными 

государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» 

(Приказ Минздрава России №1024н от 17 декабря 2015 г.)  
	
	
Приложение Б1. Алгоритм выбора методика антикоагулянтной 
терапии 
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Механический	
протез,	умеренный	
или	выраженный	
стеноз	МК	(стр.	17-

21)	

Назначение	ОАК	(стр.	
20)	

ОАК	не	показаны	(стр.	
20)	

Требуются	
антикоагулянты	(стр.	

17-21)	

Риск	развития	
инсульта	1	и	более	
по	CHA2DS2-VASc	

(стр.	8)	

Пациент	может	
принимать	

антикоагулянты?	
(стр.	17-21)	

Пациенту	
требуется	РЧА	
(стр.	17-21)	

Имплантация	
окклюдера	УЛП	

(стр.	24)	

Назначение	ОАК	(стр.	17-
21)	

Назначение	НОАК	(стр.	
17-21)	

Да	

Нет	

Да	

Да	

Да	

Да	

Нет	

Нет	

Нет	
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Приложение Б2. Алгоритм выбора тактики длительного контроля 
ритма 

	

Выполнение	РЧА	
(стр.	24-26)	

Постоянная	
форма	ФП	(стр.	

7)	

Рекомендован	
контроль	ЧЖС	(стр.	

11-12)	

Есть	структурная	
патология	

сердца?	(стр.22-
27)	

Антиаритмическая	
терапия	

эффективна?	
(стр.22-27)	

Продолжение	
терапии	(стр.	24-26)	

Требуется	операция	с	
ИК	по	поводу	
структурной	

патологии?	(стр.	22-

Реабилитация	(стр.	
27-28)	

Профилактика	(стр.	
28-29)	

Высокий	риск	
рецидива?	(стр.	24-

27)	

Хирургическое	лечение	(стр.	
22-24)	

Реабилитация	(стр.	
27-28)	

Профилактика	(стр.	
28-29)	

Выполнение	РЧА	
(стр.	24-26)	

Реабилитация	(стр.	
27-28)	

Профилактика	(стр.	
28-29)	

Гибридная	операция	
(стр.	26-27)	

Реабилитация	(стр.	
27-28)	

Профилактика	(стр.	
28-29)	

Да	

Нет	

Да	

Да	

Да	

Да	

Нет	

Нет	

Нет	

Нет	
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Приложение В. Информация для пациента 

 

Уважаемый пациент, результаты обследования выявили у нарушение 

ритма сердца – фибрилляцию предсердий. Добровольно соглашаясь на 

операцию, Вы должны понимать цель и опасности операции, о которых 

Вам расскажет лечащий врач. 

ФП возникает по многим причинам, основные из которых: 

a. Возраст 

b. Ревматические пороки сердца 

c. ИБС 

d. Сердечная недостаточность 

e. Генетическая предрасположенность 

f. Сахарный диабет 

g. Артериальная гипертензия 

h. Ожирение 

i. Вредные привычки (курение, алкоголизм)  

Однако в любом случае они ухудшают физическое состояния и качество 

жизни больных. 

В определённых случаях (при неэффективности медикаментозной 

терапии или по Вашему желанию) может потребоваться этапное лечение 

ФП, при этом первым этапом выполняется радиочастотная аблация или 

кардиоверсия, вторым этапом возможно повторное выполнение 

радиочастотной аблации или радикальная коррекция аритмии во время 

миниинвазивной или открытой хирургии с возможным применением 

искусственного кровообращения. Радиочастотная аблация выполняется в 

рентгеноперационной и предполагает трансвенозный доступ к камерам 

сердца, в т.ч. с пункцией межпредсердной перегородки и радиочастотное 

воздействие на целевые зоны при помощи специальных электродов. 
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Повторная процедура радиочастотной аблации предполагает расширенную 

изоляцию аритмогенных участков. Открытая хирургическая коррекция 

предполагает выполнение операции «Лабиринт», которая рекомендована 

Вам в случае неэффективности первичных процедур, либо при наличии у 

Вас структурной патологии сердца, требующей радикальной 

хирургической коррекции, либо по Вашему желанию. 

В отдельных случаях могут возникать осложнения: 

сердечная недостаточность; 

отек головного мозга; 

стенозы легочных вен; 

инсульт или транзиторная ишемическая атака; 

перфорация стенок сердца; 

длительная искусственная вентиляция легких; 

острая почечная недостаточность, требующая перитонеального или 

гемодиализа; 

послеоперационные кровотечения, крупные гематомы;  

инфекционные осложнения; 

повреждение пищевода; 

реакции гиперчувствительности (аллергии) на медикаменты, 

средства для наркоза и рентгенологического исследования, которые могут 

проявляться, например, зудом.  

Крайне редко встречаются сильно выраженные реакции, такие как 

коллапс, судороги и нарушение дыхания, которые требуют стационарного 

лечения и могут приводить к необратимым последствиям. 

В большинстве случаев операция приводит к улучшению состояния 

и исчезновению жалоб.  

Особенно важными являются контрольные обследования после 

операции для своевременной оценки результатов коррекции и выявления 

возможных осложнений.  


