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Рекомендации Американских коллегии кардиологов и Ассоциации сердца, Европейского кардиологического общества, 
Североамериканского общества кардиостимуляции и электрофизиологии 

по лечению больных с мерцательной аритмией

В октябре 2001 г. были опубликованы Рекомендации комитета экспертов Американской коллегии кардиологов, Американской ассоциации сердца, Европейского кардиологического общества и Североамериканского общества кардиостимуляции и электрофизиологии по лечению больных с мерцательной аритмией (МА) [1-3]
. Ниже представлены основные положения, содержащиеся в этих рекомендациях.

Общие положения.

Определение и классификация. МА – суправентрикулярная тахиаритмия, характеризующаяся некоординированной активацией предсердий с последующим ухудшением их сократительной способности. Ответ желудочков на МА зависит от электрофизиологических свойств атриовентрикулярного узла, вагусного и симпатического тонуса и влияния лекарств. Быстрая, нерегулярная желудочковая тахикардия с широкими комплексами QRS характерна для МА с проведением через дополнительный проводящий путь или для МА с блокадой ножки пучка Гиса. Слишком высокая частота желудочковых сокращений (более 200 в мин) предполагает наличие дополнительного проводящего пучка.

МА возникает во многих клинических ситуациях. Для характеристики МА, не являющейся следствием обратимой причины и длящейся более 30 секунд, часто применяются следующие термины. Термин “изолированная (lone) МА” используется у молодых пациентов (моложе 60 лет), не имеющих клинических или эхокардиографических признаков сердечно-легочного заболевания. Прогноз в отношении тромбоэмболических осложнений и смерти у эти больных благоприятный. “Идиопатическая МА” предполагает неясность причины возникновения МА независимо от возраста и наличия сердечно-сосудистой патологии. Термин “МА, не связанная с поражением клапанов сердца (nonvalvular)” применим к случаям, при которых аритмия возникает в отсутствие ревматического митрального стеноза или искусственного клапана сердца.

Для характеристики эпизодов МА рекомендуют использовать следующие определения (рис.1). “Впервые выявленный эпизод МА” – может быть как первым эпизодом МА различной длительности, так и очередным эпизодом в случаях, когда возникнование МА ранее было малосимптомным или бессимптомным. “Рецидивирующая МА” – наличие 2-х и более эпизодов МА. “Пароксизмальная МА” – аритмия прекращается спонтанно (обычно в течение (7 сут, чаще в первые 24-48 ч). “Персистирующая или устойчивая МА” – аритмия спонтанно не прекращается (для ее ликвидации требуется фармакологическая или электрическая кардиоверсия) и длится обычно более 7 сут. Данная форма МА может быть либо первым проявлением МА, либо явиться проявлением рецидивирующей МА. “Постоянная (хроническая) МА” – разновидность длительно существующей персистирующей МА, когда не было попыток кардиовесии или эти попытки были противопоказаны.

Последствия МА. При сохраняющейся МА неблагоприятно влиять на гемодинaмику могут 3 фактора: потеря синхронной механической активности предсердий, нерегулярность желудочковых сокращений и слишком высокая частота сердечных сокращений. Выраженное снижение сердечного выброса из-за исчезновения систолы предсердий может возникнуть у больных с нарушенным диастолическим заполнением левого желудочка (митральным стенозом, гипертонией, гипертрофической или рестриктивной кардиомиопатией). Постоянно высокая частота сокращений предсердий неблагоприятно влияет на их сократительную способность (кардиомиопатия предсердий, вызванная тахикардий). Эти изменения могут объяснять медленное восстановление сократительности предсердий после восстановления синусового ритма. Постоянно высокая частота сокращений желудочков способна вызвать дилятационную кардиомиопатию. Контроль частоты сокращений желудочков (поддержание нормосистолии) способен частично или полностью устранить процессы, приводящие к этой форме миопатии.

Клинические условия, в которых возникает МА.

Острые (обратимые) причины МА: прием алкоголя, хирургическое вмешательство (особенно на сердце или органах грудной клетки), поражение электротоком, острый инфаркт миокарда, миокардит, гипертиреоз, острое легочное заболевание, эмболия легочной артерии. Успешное лечение лежащего в основе заболевания может устранить МА.

МА в отсутствие сердечно-сосудистого заболевания. Примерно в 30-40% случаев пароксизмальной МА и в 20-25% случаев персистирующей МА она является изолированной (см. выше).

МА при наличии сердечно-сосудистого заболевания: обычно это поражение клапанов сердца (наиболее часто митрального), ИБС, гипертония (особенно при наличии гипертрофии левого желудочка).

Нейрогенная МА. Хотя случаи, когда возникновение МА определенно вызвано вагусными или симпатическими влияниями, нечасты, выявление такого механизма начала МА позволяет клиницисту выбрать фармакологический агент, способный с большей вероятностью предотвратить возобновление аритмии. 

Рекомендуемая тактика лечения мерцательной аритмии

Основные подходы к лечению МА. Существуют 2 основных подхода к лечению МА: восстановить и удерживать синусовый ритм или позволить МА продолжаться, и обеспечив контроль частоты желудочкового ритма (частота желудочковых сокращений 60-80 уд. в мин в покое и 90-115 уд. в мин. при умеренной физической нагрузке) и лечение, направленное на предупреждение артериальных тромбоэмболий (табл. 1). Первый подход привлекает возможностью эффективно облегчить симптомы аритмии, предупредить тромбоэмболические осложнения и кардиомиопатию. Вместе с тем результаты достаточно крупных исследований, способных дать ответ, какая из этих двух стратегий лечения предпочтительнее, еще не доступны. Важно помнить, что медикаментозный и электрический способы восстановления синусового ритма (кардиоверсии) сопряжены с одинаковым риском тромбоэмболических осложнений и инсульта. Поэтому, если эти процедуры проводятся в плановом порядке и длительность эпизода МА превышает 48 ч, необходима подготовка с использованием антикоагулянтов (см. ниже). Необходимость в неотложной кардиоверсии возникает, если аритмия является основным фактором, ответственным за возникновение острой сердечной недостаточности, гипотонии или утяжеления стенокардии у больных с ИБС. Выполнение неотложной кардиоверсии при длительности МА более 48 ч не освобождает от необходимости использования антикоагулянтов во время и после восстановления синусового ритма.

Фармакологическая кардиоверсия наиболее успешна при длительности МА (7 сут. Предварительное лечение антиаритмиком до электрической кардиоверсии, способное повысить успех процедуры и предупредить раннее возобновление МА, оправдано у больных с ранее безуспешной электрической кардиоверсией или когда МА быстро возобновилась (сразу или в первые 2 нед после вмешательства). При более позднем возобновлении МА или при первой электрической кардиоверсии у больных с персистирующей МА предварительное назначение антиаритмика признано не обязательным. 

До назначения антиаритмического препарата следует устранить обратимые сердечно-сосудистые и не сердечно-сосудистые факторы, способствующие возникновению МА. В целом, когда лечение одним препаратом оказалось безуспешным, можно попробовать комбинацию антиаритмических лекарственных средств. Пригодные комбинации включают бета-блокатор, соталол или амиодарон плюс агент класса IС.

Применение антиаритмических препаратов может сопровождаться возникновением различного рода проаритмий и блокад проведения (табл. 2). Поэтому хотя проаритмия редко возникает у больных с нормальной функцией желудочков сердца и нормальных исходных интервалах QT, не имеющих выраженной брадикардии, в большинстве случаев медикаментозное лечение МА следует начинать в стационаре. Это особенно касается фармакологической кардиоверсии. При использовании препаратов, удлиняющих интервал QT, необходимо наблюдение в стационаре в течение 24-48 ч после кардиоверсии для оценки влияния лечения на ЧСС (степени ее уменьшения) и своевременного вмешательства в случае возникновения желудочковой тахикардии типа “пируэт”). В связи с опасностью возникновения быстрого проведения через атрио-вентрикулярный узел узел или атрио-вентрикулярного проведения 1:1 при появлении трепетания предсердий, до начала лечения антиаритмиками класса I следует назначить бета-блокатор или урежающий ритм антагонист кальция.

Первоначально безопасный препарат может стать проаритмическим, если у больного возникнет ИБС или сердечная недостаточность, или он начнет принимать другие лекарственные средства, которые в комбинации могут быть аритмогенными. Поэтому больной должен быть предупрежден о потенциальной значимости таких симптомов, как синкопе, стенокардия или одышка и предостережен от использования не сердечных лекарственных средств, которые могут удлинять интервал QT. Подходящим источником информации является сайт в Интернете http://www.torsades.org.

Мониторирование лечения антиаритмическими препаратами различается в зависимости используемого агента и особенностей конкретного больного. Данных проспективных исследований о верхних границах увеличения длительности комплекса QRS или интервала QT под влиянием лекарств нет. Поэтому последующие рекомендации основаны на соглашении экспертов. При использовании препаратов класса IC расширение комплекса QRS не должно превышать 150% от значения, имевшегося до начала лечения. Для выявления расширения комплекса QRS, возникающего при высоких значениях ЧСС, может быть полезным нагрузочный тест. При использовании препаратов классов IA или III, с возможным исключением для амиодарона, длительность корригированного интервала QT при синусовом ритме должна отставаться ниже 520 мс. Во время наблюдения надо периодически определять уровни калия и магния в сыворотке крови, а также функцию почек, поскольку почечная недостаточность приводит к накоплению лекарственного вещества и предрасполагает к проаритмии. У отдельных больных может быть целесообразным повторное не инвазивное обследование для переоценки функции левого желудочка, особенно если во время лечения МА развилась сердечная недостаточность.

1. Подходы к лечению впервые выявленной МА или первого пароксизма МА (рис. 2). 
У больных с короткими эпизодами МА, которые проходят самостоятельно, антиаритмического лечения обычно не требуется за исключением случаев, когда появления МА сопровождается тяжелыми симптомами (гипотония, ишемия миокарда, сердечная недостаточность). Целесообразность применения антикоагулянтов не ясна и решение об их назначении следует принимать индивидуально с учетом наличия факторов риска тромбоэмболических осложнений. При персистирующей МА можно позволить ей перейти в постоянную форму, обеспечив надлежащий контроль ЧСС и антикоагулянтную терапию. Разумно предпринять по крайней мере 1 попытку восстановить и удержать синусовый ритм, однако решение должно приниматься индивидуально с учетом пользы от восстановления синусового ритма и риска побочных эффектов антиаритмической терапии. Перед кардиоверсией необходимо обеспечить контроль ЧСС и адекватную антикоагуляцию. Хотя длительная антиаритмическая терапия для предупреждения возобновления МА часто не требуется, может быть оправданным короткое лечение. Если МА существует более 3 мес, она часто возобновляется вскоре после кардиоверсии. Поэтому целесообразно назначить антиаритмик до кардиоверсии (после достижения адекватной антикоагуляции). Длительность антиаритмической терапии после восстановления синусового ритма может быть короткой (например, 1 мес).

2. Подходы к лечению рецидивирующей пароксизмальной МА (рис. 3).

При коротких пароксизмах МА с минимальными симптомами разумно не использовать антиаритмическую терапию. Она обычно требуется, если появление МА сопровождается тяжелыми симптомами. В обеих ситуациях необходимы меры по контролю ЧСС и предупреждению тромбоэмболических осложнений. У многих больных могут быть эффективными различные антиаритмики и первоначальный выбор препарата должен основываться на соображениях безопасности (рис. 4). Подчеркивается, что данные рандомизированных исследований антиаритмических агентов при МА немногочисленны, рекомендации по выбору конкретного препарата основаны преимущественно на соглашении экспертов и при появлении новых фактов могут подвергнутся изменениям. 

А. При отсутствии структурного заболевания сердца или его минимальном поражении в качестве средств первого выбора рекомендуются флекаинид, пропафенон и соталол. Средства второго ряда – амиодарон и дофетилид, третьего ряда – дизопирамид, прокаинамид и хинидин, которые в сравнении с приведенными выше препаратами чаще вызывают побочные реакции. У отдельных больных целесообразно применение нефармакологических (инвазивных) методов предупреждения пароксизмов МА, причем вопрос об их использовании следует решить до начала терапии амиодароном. При пароксизмах МА, связанных с повышением вагусной активности предпочтительны дизопирамид или флекаинид, при пароксизмах МА, вызванных повышением симпатического тонуса, – бета-блокаторы и соталол.

Б. Больные с органическим заболеванием сердца. При сердечной недостаточности для удержания синусового ритма целесообразно использование амиодарона или дофетилида. Это положение основывается на данных о безопасности этих средств. У больных с ИБС обычно нужен бета-блокатор, поэтому в качестве средства первого выбора рекомендуется соталол (если нет сердечной недостаточности), средства второго ряда – амиодарон и дофетилид. У отдельных больных можно обсуждать использование дизопирамида, прокаинамида или хинидина. У больных с гипертонией без гипертрофии левого желудочка на первом месте стоят флекаинид и пропафенон, на втором – амиодарон, дофетилид и соталол, на третьем – дизопирамид, прокаинамид и хинидин. Гипертрофия миокарда (толщина стенки левого желудочка (1,4 см) связана с повышенным риском проаритмий и возникновения тахикардии типа “пируэт”. В этих случаях средством выбора признан амиодарон. 
3. Подходы к лечению рецидивирующей персистирующей МА (рис 5). 

Больные с минимальными симптомами, подвергнутые по крайней мере 1 попытке восстановления синусового ритма, могут быть оставлены с МА после подбора терапии по контролю ЧСС и предупреждению тромбоэмболических осложнений. Если симптомы, возникающие при МА, свидетельствуют о предпочтительности удержания синусового ритма, до кардиоверсии в дополнение к препаратам для контроля ЧСС и антикоагулянтам следует назначить антиаритмический агент (критерии выбора те же, что и при повторяющихся пароксизмах МА; см. рисунок). В дальнейшем целесообразно продолжить прием антиаритмика для удержания синусового ритма.
4. Подходы к лечению постоянной МА (рис. 5). 

Наличие данной формы МА свидетельствует о безуспешных попытках удержать синусовый ритм после кардиоверсии или решении больного и врача отказаться от дальнейших попыток восстановить и удержать синусовый ритм и позволить МА продолжаться. В этих случаях важно добиться контроля ЧСС и проводить антитромботическое лечение.

Традицинно рекомендации по диагностике и лечению, представленные экспертами Американской коллегии кардиологов/ Американской ассоциации сердца, суммируются с учетом весомости имеющихся доказательств и мнения экспертов.

Класс I. Существуют доказательства и/или общее соглашение, что процедура или метод лечения полезны и эффективны.

Класс II. Имеются противоречивые данные и/или мнения экспертов о полезности/ эффективности вмешательства

Класс IIа. Больше доказательств или мнений в пользу вмешательства. 

Класс IIb. Целесообразность вмешательства менее очевидна. 

Класс III. Существуют доказательства и/или общее соглашение, что процедура или метод лечения не полезны, не эффективны и в некоторых случаях могут быть опасными.

Степень надежности доказательств, лежащих в основе рекомендаций, оценивается следующим образом.

Уровень доказанности А (наивысший) – данные получены во многих рандомизированных клинических исследованиях.

Уровень доказанности В (промежуточный) – данные получены в ограниченном количестве рандомизированных исследований, нерандомизированных исследованиях или регистрах, предназначенных для наблюдения. 

Уровень доказанности С (ниаболее низкий) – рекомендации основываются в основном на соглашении экспертов.

Фармакологическая и электрическая кардиоверсия (табл. 3, 4, 5, 6).

Класс I.

Немедленная электрическая кардиоверсия у больных с пароксизмальной МА и высокой частотой желудочковых сокращений, имеющих ЭКГ-признаки острого инфаркта миокарда, симптоматическую гипотензию, стенокардию или сердечную недостаточность, надлежащим образом не отвечающие на медикаментозное лечение (уровень доказанности С).

Кардиоверсия у больных без гемодинамической нестабильности, когда симптомы МА неприемлемы (уровень доказанности С).

Класс IIa.

Медикаментозная или электрическая кардиоверсия для более быстрого восстановления синусового ритма у больных с впервые выявленным эпизодом МА (уровень доказанности С).

Электрическая кардиоверсия у больных с персистирующей МА, когда возобновление МА маловероятно (уровень доказанности С).

Повторная кардиоверсия с последующим профилактическим медикаментозным лечением, если ранее МА возобновилась после успешной кардиоверсии, после которой не был назначен антиаритмик (уровень доказанности С).

Класс IIb.

Фармакологические агенты для кардиоверсии у больных с персистирующей МА (уровень доказанности С).

Амбулаторное назначение фармакологических агентов для кардиоверсии при впервые выявленной, пароксизмальной или персистирующей МА у пациентов без заболевания сердца или когда безопасность лекарства у конкретного больного была установлена ранее (уровень доказанности С).

Класс III.

Электрическая кардиоверсия, когда имеется спонтанное чередование МА и синусового ритма за короткий период времени (уровень доказанности С).

Еще одна кардиоверсия у больных с коротким эпизодом синусового ритма и возобновлением МА несмотря на многократные кардиоверсии и профилактическое лечение антиаритмическими препаратами (уровень доказанности С).

Медикаментозное лечение для удержания синусового ритма.

Стратегии медикаментозного лечения и алгоритмы удержания синусового ритма у больных с МА (рис. 2, 3, 4, 5, табл. 7) основываются на накопленных к настоящему времени доступных доказательствах и экстраполяции опыта использования антиаритмических препаратов в других ситуациях.

Класс I.

Выбор медикаментозной терапии для удержания синусового ритма у больных с инвалидизирующими или мучительными симптомама во время МА должен основываться прежде всего на безопасности (уровень доказанности В).

Перед началом антиаритмической терапии следует устранить утяжеляющие или обратимые факторы возникновения МА (уровень доказанности С).
Класс IIa.

Медикаментозная терапия для удержания синусового ритма с целью предупреждения прогрессирования кардиомиопатии, вызванной тахикардией, при МА (уровень доказанности С).

Нечастые и хорошо переносимые эпизоды МА могут в некоторых случаях считаться успешным исходом антиаритмической медикаментозной терапии (уровень доказанности С).

У отдельных больных возможно начало антиаритмического лечения амбулаторно (уровень доказанности С).

Класс IIb.

Медикаментозная терапия для удержания синусового ритма у асимптомных больных с целью предупреждения ремоделирования предсердий (уровень доказанности С).

Медикаментозная терапия для удержания синусового ритма с целью предупредить тромбоэмболические осложнения или сердечную недостаточность у отдельных больных (уровень доказанности С).

Назначение комбинации антиаритмических агентов для удержания синусового ритма, когда монотерапия не эффективна (уровень доказанности С).

Класс III.

Использование конкретного фармакологического агента для удержания синусового ритма у больных с хорошо определенными факторами риска проаритмии для этого агента (уровень доказанности А).

Использование медикаментозной терапии для удержания синусового ритма у больных с далеко зашедшей дисфункцией синусового или атриовентрикулярного узла в отсутствие функционирующего искусственного водителя ритма (уровень доказанности С).

Контроль частоты сердечных сокращений у больных с сохраняющейся мерцательной аритмией (табл. 8, 9).
Класс I.

Оценить ЧСС в покое и при физической нагрузке у больных с персистирующей или постоянной МА и контролировать ЧСС с помощью факмакологических агентов (используя в большинстве случаев бета-блокаторы или антагонисты кальция) (уровень доказанности С).

Назначить бета-блокатор или антагонист кальция (верапамил, дилтиазем) внутривенно в острой ситуации для уменьшения частоты желудочковых сокращений при МА, если нет проведения черед дополнительные проводящие пути, соблюдая осторожность у больных с гипотонией или сердечной недостаточностью (уровень доказанности В).

Немедленно выполнить электрическую кардиоверсию у больных с острой пароксизмальной МА и высокой частотой сокращений желудочков, сочетающихся с острым инфарктом миокарда, симптоматической гипотензией, стенокардией или сердечной недостаточностью, которые не  отвечают надлежащим образом на медикаментозное лечение (уровень доказанности С).

Класс IIa.

Назначение комбинации дигоксина и бета-блокатора или антагониста кальция для контроля ЧСС в покое и во время физической нагрузки у больных с МА. Выбор препарата должен быть индивидуальным и доза подобрана таким образом, чтобы не возникало брадикардии (уровень доказанности С).

Если медикаментозного лечения недостаточно, прибегнуть к нефармакологической (инвазивной) терапии (уровень доказанности С).

Класс IIb.

Назначение дигоксина в качестве монотерапии для контроля ЧСС в покое у больных с сохраняющейся МА (уровень доказанности В).

Назначение хинидина, прокаинамида, дизопирамида, ибутилида или амиодарона внутривенно у гемодинамически стабильных больных с МА и проведением через дополнительный проводящий пучок (уровень доказанности В).

При необходимости немедленная кардиоверсия, если тахикардии с очень частым ритмом или гемодинамической нестабильностью возникают у больных с МА и проведением через дополнительный проводящий пучок (уровень доказанности В).

Класс III.

Назначение сердечных гликозидов в качестве монотерипии для контроля высокой частоты желудочковых сокращений у больных с пароксизмальной МА и проведением через дополнительный проводящий пучок (уровень доказанности В).

Катетерная абляция для конроля МА без предварительной медикаментозной терапии (уровень доказанности С).

Антитромботическая терапия у больных с сохраняющейся мерцательной аритмией (табл. 9).

Класс I.

Для предупреждения тромбоэмболических осложнений проводить антитромботическое лечение (непрямые антикоагулянты или аспирин) у всех больных с МА, за исключением изолированной МА (уровень доказанности А).

Индивидуальный выбор антитромботического агента основывается на оценке абсолютных рисков инсульта и кровотечения и соотношения риска и пользы для конкретного больного (уровень доказанности А).

Хроническое лечение непрямыми антикоагулянтами в дозе, подобранной по значениям Международного нормализованного отношения (МНО), которое должно составлять 2-3, показано больным высокого риска при отсутствиии противопоказаний (уровень доказанности А).

А. Необходимо регулярно оценивать сохранение необходимости в антикоагулянтах (уровень доказанности А).

Б. МНО следует определять по крайней мере еженедельно при начале антикоагулянтной терапии и ежемесячно при стабильном состоянии больного (уровень доказанности А).

Аспирин в дозе 325 мг в сут к качестве альтернативы непрямым антикоагулянтам у больных низкого риска или с определенными противопоказаниями к непрямым антикоагулянтам (уровень доказанности А).

Непрямые антикоагулянты у больных с МА и ревматическим поражением митрального клапана или искусственными клапанами сердца (механическими или тканевым) (уровень доказанности В).

А. Интенсивность антикоагуляции зависит от конкретного типа протеза, однако МНО не должно быть меньше 2-3 (уровень доказанности В).

Класс IIa

МНО ниже 2 (1,6-2,5)
 для первичной профилактики ишемического инсульта и системных тромбоэмболий у больных старше 75 лет следует рассматривать при повышенном риске геморрагических осложнений, но без явных противопоказаний к непрямым антикоагулянтам (уровень доказанности С).

Подход к антитромботическому лечению трепетания предсердий в целом аналогичен МА (уровень доказанности С).

Критерии выбора антитромботического лечения не зависят от характера МА (пароксизмальная, персистирующая, постоянная) (уровень доказанности В).

Класс IIb

Перерыв в лечении непрямыми антикоагулянтами на период вплоть до 1 нед для хирургических или диагностических процедур, связанных с риском кровотечения, без их замены на гепарин, у больных с МА, не имеющих механических искусственных клапанов сердца (уровень доказанности С).

Нефракционированый или низкомолекулярный гепарин внутривенно или подкожно у отдельных больных высокого риска или если серия процедур прерывает лечение непрямыми антикоагулянтами на период более 1 нед (уровень доказанности С).

Критерии лечения непрямыми антикоагулятнами (МНО 2-3) больных с ИБС не отличается от случаев отсутствия ИБС (уровень доказанности С).

А. Одновременно с непрямыми антикоагулянтами могут назначаться низкие дозы аспирина (менее 100 мг в сут) или клопидогреля (75 мг в сут), однако эти подходы еще недостаточно оценены и могут быть связаны с повышенным риском кровотечений (уровень доказанности С). 

Лечение аспирином оптимально для первичной профилактики инсульта у больных моложе 60 лет без заболевания сердца и факторов риска тромбоэмболических осложнений (уровень доказанности С).

Класс III

Длительное использование непрямых антикоагулянтов для профилактики инсульта у больных моложе 60 лет, не имеющих заболевания сердца (изолированная МА) и факторов риска тромбоэмболических осложнений (уровень доказанности С).

Антитромботическое лечение для предупреждения ишемического инсульта и системных тромбоэмболий у больных с мерцательной аритмией, подвергнутых кардиоверсии

Класс I

Назначать антикоагулянты независимо от метода восстановления синусового ритма (электрическая или медикаментозная кардиоверсия) (уровень доказанности В).

Использовать непрямые антикоагулянты (МНО 2-3) по крайней мере 3-4 недели до и после кардиоверсии, если МА продолжается более 48 ч или когда длительность МА не известна (уровень доказанности В).

Выполнить немедленную кардиоверсию у больных с острой (недавно начавшейся) МА и стенокардией, инфарктом миокарда, шоком или отеком легких, не дожидаясь эффекта предварительной антикоагуляции (уровень доказанности С).

А. Если нет противопоказаний, назначить нефракционированный гепарин (первоначально болюсное введение, далее непрерывная инфузия в дозе, подобранной таким образом, чтобы активированное частичное тромбопластиновое время в 1,5-2 раза превышало нормальные для данной лаборатории значения)

Б. Затем обеспечить МНО 2-3 с помощью непрямых антикоагулянтов на период 3-4 недели также, как и у больных, подвергнутых плановой кардиоверсии (уровень доказанности С).

В. Ограниченные данные недавних исследований поддерживают использование подкожных инъекций низкомолекулярного гепарина в этой клинической ситуации (уровень доказанности С).

Скрининг с помощью чреспищеводной эхокардиографии на наличие тромба в левом предсердии или ушке левого предсердия в качестве альтернативы рутинной предварительной антикоагуляции у кандидатов на кардиоверсию по поводу МА (уровень доказанности В).

А. Если тромба не обнаружено, до кардиовесии можно использовать нефракционированный гепарин (сначало внутривенно болюс, затем непрерывная инфузия в дозе, подобранной таким образом, чтобы активированное частичное тромбопластиновое время в 1,5-2 раза превышало нормальные для данной лаборатории значения) (уровень доказанности В).

Б. Затем обеспечить МНО 2-3 с помощью непрямых антикоагулянтов на период 3-4 недели также, как и у больных, подвергнутых плановой кардиоверсии (уровень доказанности В).

В. Данные в поддержку использования в этой ситуации подкожных инъекций низкомолекулярного гепарина, ограничены (уровень доказанности С).

Г. Если при чреспищеводном эхокардиографическом исследовании выявлен тромб, проводить лечение непрямыми антикоагулянтами (МНО 2-3) в течение по крайней мере 3-4 нед до и после восстановления синусового ритма (уровень доказанности В).

Класс IIb

Кардиоверсия без чреспищеводной эхокардиографии в первые 48 ч после начала МА (уровень доказанности С)

А. В этих случаях антикоагулянты до и после кардиоверсии не обязательны, решение об их назначение зависит от степени риска тромбоэмболических осложнений (уровень доказанности С).

Подход к назначению антикоагулянтов у больных с трепетанием предсердий, подвергнутых кардиоверсии, аналогичен МА (уровень доказанности С).

Предупреждение и лечение мерцательной аритмии после хирургических вмешательств

Класс I.

Для предупреждения МА после хирургических вмешательств использовоть бета-блокатор, если нет противопоказаний (уровень доказанности А).

У больных с МА, развившейся после хирургического вмешательства, добиться контроля ЧСС с помощью назначения препаратов, замедляющих атриовентрикулярное проведение (уровень доказанности В).

Класс IIa.

Профилактически назначить соталол или амиодарон у больных с повышенным риском возникновения МА после хирургического вмешательства (уровень доказанности В).

При возникновении МА после хирургического вмешательства восстановить синусовый ритм медикаментозно с помощью ибутилида или электрической кардиоверсией также, как это рекомендуется у нехирургических больных (уровень доказанности В).

У больных с рецидивирующей или рефрактерной МА после хирургического вмешательства пытаться удержать синусовый ритм с помощью назначения антиаритмических препаратов согласно рекомендациям для больных ИБС, страдающих МА (уровень доказанности В).

Назначить антитромботический препарат согласно рекомендациям для нехирургических больных (уровень доказанности В).

Рекомендации по лечению больных с мерцательной аритмией и острым инфарктом миокарда

Класс I.

Электрическая кардиоверсия у больных с тяжелым нарушением гемодинамики или упорной ишемией (уровень доказанности С).

Внутривенное назначение сердечного гликозида или амиодарона для уменьшения частоты желудочковых сокращений при тихисистолии и улучшения функции левого желудочка (уровень доказанности С).

Внутривенное назначение бета-блокаторов для уменьшения частоты желудочковых сокращений при тихисистолии у больных без клинических признаков дисфункции левого желудочка, бронхоспазма или атриовентрикулярной блокады (уровень доказанности С).

Гепарин для больныс с МА и острым инфарктом миокарда при отсутствии противопоказаний к антикоагулянтам (уровень доказанности С).

Класс III.

Назначение антиаритмических препаратов класса IC у больных МА при наличии острого инфаркта миокарда (уровень доказанности С).

Рекомендации по лечению больных мерцательной аритмией и предвозбуждением желудочков.

Класс I.

Катетерная абляция дополнительного проводящего пучка у симптоматичных больных МА и синдромом WPW, особенно при наличии синкопе вследствие слишком быстрой ЧСС или коротком рефрактерном периоде обходного проводящего пути (уровень доказанности В).

Немедленная электрическая кардиоверсия для предепреждения фибрилляции желудочков у больных с синдромом WPW, у которых появление МА с высокой частотой сокращений желудочков сопровождается гемодинамической нестабильностью (уровень доказанности В).

Внутривенно прокаинамид или ибутилид в качестве попытки восстановить синусовый ритм у больных с синдромом WPW, у которых возникновение МА не сопровождается гемодинимической нестабильностью и широкими комплексами QRS на ЭКГ (длительностью (120 мс) (уровень доказанности С).

Класс IIb.

Внутривенное введение хинидина, прокаинамида, дизопирамида, ибутилида или амиодарона гемодинамически стабильным больным с МА и вовлечением в проведение дополнительного проводяшего пучка (уровень доказанности В).

А. При очень быстрых тахикардиях или возникновении гемодинамической нестабильности у больных с МА и проведением через дополнительный проводящий пучок требуется немедленная кардиоверсия (уровень доказанности В).

Класс III.

Внутривенное введение бета-блокирующих агентов, сердечных гликозидов, дилтиазема или верапамила у больных с синдромом WPW и преждевременной активацией желудочков при МА (уровень доказанности В).

Следует отметить, что большинство представленных рекомендаций по лечению больных с МА основаны на соглашении экспертов. Поэтому не исключено, что после появления новых фактов (результатов контролируемых исследований) ряд суждений может измениться.

Рекомендации по лечению мерцательной аритмии у больных с гипертиреозом.

Класс I
У больных с МА, возникшей как осложнение тиреотоксикоза, при необходимости контролировать ЧСС и отсутствиии противопоказаний назначить бета-блокатор (уровень доказанности В).
Если бета-блокатор использовать нельзя, для контроля ЧСС назначить антагонист кальция (дилтиазем или верапамил) (уровень доказанности В).

У больных с МА, связанной с гипертиреозом, для предупреждения ТЭ использовать непрямые антикоагулянты (МНО 2-3), как это рекомедовано для больных с МА и другими факторами риска инсульта (уровень доказанности С).

А. Если восстановлено эутиреоидное состояние, рекомендации по профилактике ТЭ аналогичны таковым для больных без гипертиреоза (уровень доказанности С).
Рекомендации по лечению мерцательной аритмии во время беременности.

Класс I
Контроль ЧСС с помощью дигоксина, бета-блокатора или антагониста кальцая (уровень доказанности С).

Электрическая кардиоверсия у больных с гемодинамической нестабильностью, возникшей вследствие аритмии (уровень доказанности С).

Антитромботическая терапия (антикоагулянт или аспирин) на всем протяжении беременности у всех больных с МА (за исключением изолированной МА) (уровень доказанности С).

Класс IIb
Попытка фармакологической кардиоверсии с использованием хинидина, прокаинамида или соталола у гемодинамически стабильных больных, у которых МА развилась во время беременности (уровень доказанности С).

Назначение гепарина больным с факторами риска ТЭ во время первого триместра и последнего месяца беременности. Нефракционированный гепарин можно назначить как в виде постоянной внутривенной инфузии в дозе, достаточной для удлинения активированного частичного тромбопластинового времени в 1,5-2 раза выше контрольного, или в виде периодических подкожных инъекций в дозе от 10 000 до 20 000 ЕД каждые 12 ч, подобранных таким образом, чтобы достичь удлинения активированного частичного тромбопластинового времени в промежетках между инъекциями (6 ч после инъекции) в 1,5 раза выше контрольного (уровень доказанности В).

А. Данные в поддержку использования в этой ситуации подкожных инъекций низкомолекулярного гепарина, ограничены (уровень доказанности С).
Назначение непрямого антикоагулянта во втором триместре беременности у больных с высоким риском ТЭ (уровень доказанности С).

Рекомендации по лечению мерцательной аритмии у больных с гипертрофической кардиомиопатией.

Класс I
Лечение пациентов с ГКМП и развившейся МА с помощью непрямых антикоагулянтов для предупреждения ТЭ, как это рекомедовано для других больных высокого риска, (уровень доказанности В).

Класс IIa
Антиаритмические препараты для предупреждения возобновлений МА. Доступных данных недостаточно, чтобы в этой ситуации рекомендовать какой-либо определенный агент, по в целом предпочтительнее дизопирамид и амиодарон (уровень доказанности С).
Рекомендации по лечению мерцательной аритмии у больных с заболеваниями легких.

Класс I
При возникновении МА во время острого или обострения хронического легочного заболевания первоначальные терапевтические усилия должны быть направлены на коррекцию гипоксемии и ацидоза (уровень доказанности С).
У больных с обструктивном заболевании легких при возникновении пароксизма МА для контроля ЧСС предпочтительнее антагонисты кальция (дилтиазем или верапамил) (уровень доказанности С).
Попытка электрической кардиоверсии у больных с заболеванием легких и появившейся гемодинамической нестабильностью вследствие МА (уровень доказанности С).
Класс III
Использование теофиллина и агонистов бета-адренорецепторов у больных с бронхоспазмом и развившейся МА (уровень доказанности С).
Использование бета-блокаторов, соталола, пропафенона и аденозина у больных с обструктивным заболеванием легких и развившейся МА (уровень доказанности С).

Подготовил И.С. Явелов
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Таблица 6. Типичные дозы препаратов, использующихся для сохранения синусового ритма у больных с мерцательной аритмией**.

Препарат*
Суточная доза
Потенциальные побочные эффекты

Амиодарон&
100-400 мг
Фоточувствительность, легочная токсичность, полинейропатия, ЖК расстройства, брадикардия, тахикардия типа “пируэт” (редко), печеночная токсичность, дисфункция щитовидной железы.

Дизопирамид
400-750 мг
Тахикардия типа “пируэт”, СН, глаукома, задержка мочи, сухость во рту.

Дофетилид#
500-1000 мг
Тахикардия типа “пируэт”.

Прокаинамид
1000-4000 мг
Тахикардия типа “пируэт”, волчаночноподобный синдром, ЖК расстройства.

Пропафенон
450-900 мг
Желудочковая тахикардия, застойная СН, улучшение проведения через АВ узел (перевод МА в трепетание предсердий).

Соталол#
240-320 мг
Желудочковая тахикардия, застойная СН, брадикардия, утяжеление хронического обструктивного или бронхоспастического заболевания легких.

Флекаинид
200-300 мг
Желудочковая тахикардия, застойная СН, улучшение проведения через АВ узел (перевод МА в трепетание предсердий).

Хинидин
600-1500 мг
Тахикардия типа “пируэт”, ЖК расстройства, улучшение проведения через АВ узел.

Примечания: ЖК – желудочно-кишечные; АВ – атриовентрикулярное; СН – сердечная недостаточность.

* Препараты перечислены в алфавитном порядке.

Данные препараты и их дозы определены соглашением экспертов, основывающемся на результатах опубликованных исследований.

& Обычно назначается нагрузочная доза в 600 мг в сут в течение 1 мес или в 1000 мг в сут в течение 1 нед.

# Доза должна корригироваться в зависимости от функции почек и изменения длительности интервала QT во время фазы начала лечения в стационаре.

Таблица 2. Типы проаритмий и блокад проведения во время лечения мерцательной аритмии или трепетания предсердий различными антиаритмическими препаратами в соответствии с классификацией Vaughan Williams.

А. Желудочковая проаритмия
· Тахикардия типа “пируэт (препараты VW классов IA и III)

· Устойчивая мономорфная желудочковая тахикардия (обычно препараты VW класса IС)

· Устойчифая полиморфная желудочковая тахикардия/ФЖ без удлинения интервалов QT (препараты VW классов IA, IC и III)

Б. Предсердные проаритмии

· Стимул для возобновления МА (препараты VW классов IA, IC и III)

· Перевод МА в трепетание предсердий (обычно препараты VW класса IC)

· Увеличение порога дефибрилляции (потенциальная проблема с препаратами VW класса IC)

В. Нарушения проведения и формирования импульса

· Увеличение частоты сокращений желудочков во время МА (препараты VW класса IA и IC)

· Улучшение проведения по дополнительному проводящему пути (дигоксин, внутривенный верапамил или дилтиазем)

· Дисфункция синусового узла и атриовентривулярная блокада (почти все препараты)

Примечания: VW – классификация антиаритмических препаратов Vaughan Williams; ФЖ – фибрилляция желудочков; МА – мерцательная аритмия.

Таблица 3. Фармакологическое лечение до кардиоверсии у больных с персистирующей МА: влияние различных антиаритмических препаратов на острые и подострый результат трансторакального электрического разряда постоянного тока.


Увеличение успеха электрической кардиоверсии и предупреджение НВМА*
Предотвраще-ние ПВМА и удержание синусового ритма
Класс реко-мен-дации
Урове-нь дока-зан-ности

Эффективны
Амиодарон

Ибутилид

Пропафенон

Пропафенон+

верапамил Соталол Флекаинид

Хинидин
Все препараты в рекомендации класса I (за исключением ибутилида) плюс бета-блокаторы
I
B

Не ясно/не известно
Бета-блокаторы

Верапамил Дизопирамид

Дилтиазем

Дофетилид

Прокаинамид
Верапамил Дилтиазем

Дофетилид


IIB
B

Примечания: лечение всеми препараты (за исключением бета-блокаторов и амиодарона) следует начинать в стационаре; НВМА – немедленное (в первые несколько минут) возобновление МА, ПВМА – подострое (в первые 2 нед) возобновление МА.

* В пределах каждого класса рекомендацмй препараты перечислены в алфавитном порядке.

Таблица 8. Внутривенные фармакологические агенты для контроля ЧСС у больных с мерцательной аритмией.

Препарат*
Нагру-зочная доза
Начало действия
Поддер-живаю-щая доза
Основные побочнае эффекты
Класс реко-менда-ции

Верапамил
в/в 0,075-0,15 мг/кг за 2 мин
3-5 мин
Нет 
Гипотония, блокада, СН
I#

Дилтиазем
0,25 мг/кг в/в за 2 мин
2-7 мин
Инфузия 5-15 мг в час
Гипотония, блокада, СН
I#

Метопро-лол&
в/в болюс 2,5-5 мг за 2 мин; вплоть до 3 доз
5 мин
Нет
Гипотония, блокада, брадикар-дия, астма, СН
I#

Пропрано-лол&
в/в 0,15 мг/кг
5 мин
Нет 
Гипотония, блокада, брадикар-дия, астма, СН
I#

Эсмолол&
0,5 мг/кг за 1 мин
5 мин
0,05-0,2 мг/кг/мин
Гипотония, блокада, брадикар-дия, астма, СН
I

Дигоксин
в/в 0,25 мг каждые 2 ч, вплоть до 1,5 мг
2 ч
0,125-0,25 мг/сут
Дигиталис-ная интоксика-ция, блокада, брадикар-дия
IIb**

Примечания: СН – сердечная недостаточность.

* В пределах каждого класса рекомендаций препараты перечислены в алфавитном порядке.

** Класс I при застойной СН.

# Класс IIb при застойной СН.

& В таблице перечислены только типичные представители бета-блокаторов, однако по этому показанию могут быть использованы и другие аналогичные агенты в соответствующих дозах.

Таблица 9. Рекомендации по пероральному назначению антиаритмических агентов для контроля ЧСС у больных с мерцательной аритмией.

Препарат*
Нагру-зочная доза
Начало действия
Обычнаяподдер-живаю-щая    доза**
Основные побочнае эффекты
Класс реко-менда-ции

Верапамил
Нет
1-2 ч
120-360 мг/сут за несколько приемов; доступныформы с мерден-ным высво-божде-нием
Гипотония, блокада, СН, дигиталис-ная интоксика-ция
I

Дигоксин
Внутрь 0,25 мг каждые 2 ч вплоть до 1,5 мг
2 ч
0,125-0,375 мг/сут
Дигиталис-ная интокси-кация, блокада, брадикар-дия
I

Дилтиазем
Нет 
2-4 ч
120-360 мг/сут за несколько приемов; доступныформы с мерден-ным высво-божде-нием
Гипотония, блокада, СН
I

Метопро-лол&
Нет 
4-6 ч
25-100 мг 2 раза/сут
Гипотония, блокада, брадикар-дия, астма, СН
I

Пропра-нолол&
Нет
60-90 мин
80-240 мг/сут за несколько приемов
Гипотония, блокада, брадикар-дия, астма, СН
I

Амиодарон
800 мг/сут в течение 1 нед,

600 мг/сут в течение 1 нед,

400 мг/сут в течение 4-6 нед
1-3 нед
200 мг/сут
Легочная токсич-ность, нарушение цвета кожи, гипотиреоз, отложение в роговице, нейропатия зрительного нерва, взаимодей-ствие с варфари-ном, проаритмия
IIb

Примечания: СН – сердечная недостаточность.

* В пределах каждого класса рекомендаций препараты перечислены в алфавитнеом порядке.

** Рекомендованы поддерживающие дозы, которые требуются обычно; у некоторых больных могут быть целесообразны более высокие дозы.

& В таблице перечислены только типичные представители бета-блокаторов, однако по этому показанию могут быть использованы и другие аналогичные агенты в соответствующих дозах.

Таблица 4. Рекомендации по фармакологической кардиоверсии при мерцательной аритмии, длящейся 7 сут или менее**.

Препарат*
Способ назначения
Класс рекомендации
Уровень доказанности

Агенты с доказанной эффективностью

Дофетилид

Ибутилид

Пропафенон

Флекаинид

Амиодарон

Хинидин

Менее эффективные или недостаточно изученные агенты

Прокаинамид

Дигоксин

Соталол
Внутрь

В/в 

Внутрь или в/в

Внутрь или в/в

Внутрь или в/в

Внутрь

В/в

Внутрь или в/в

Внутрь или в/в
I

I

I

I

IIa

IIb

IIb

III

III
A

A

A

A

A

B

C

A

A

Примечания:

* В пределах каждой категории рекомендаций и уровня доказанности препараты перечислены в алфавитном порядке.

** Дозы препаратов, использовавшиеся в этих исследованиях, могут отличаться от рекомендуемых производителем.

Таблица 5. Рекомендации по фармакологической кардиоверсии при мерцательной аритмии, длящейся более 7 сут**.

Препарат*
Способ назначения
Класс рекомендации
Уровень доказанности

Агенты с доказанной эффективностью

Дофетилид

Амиодарон

Ибутилид

Пропафенон

Флекаинид

Хинидин

Менее эффективные или недостаточно изученные агенты

Прокианамид

Соталол

Дигоксин
Внутрь

Внутрь или в/в

В/в

Внутрь или в/в

Внутрь

Внутрь 

В/в

Внутрь или в/в

Внутрь или в/в
I

IIa

IIa

IIb

IIb

IIb

IIb

III

III
A

A

A

B

B

B

C

A

C

Примечания:

* В пределах каждой категории рекомендаций и уровня доказательств препараты перечислены в алфавитном порядке.

** Дозы препаратов, использовавшиеся в этих исследованиях, могут отличаться от приведенных в табл. 3 или рекомендуемых производителем.

Таблица 6. Рекомендуемые дозы препаратов с доказанной эффективностью для фармакологической кардиоверсии при мерцательной аритмии.

Препарат*
Способ назна-чения
Доза**
Потенциальные побочные эффекты

Амиодарон
Внутрь

В/в и внутрь 
В стационаре: 1.2-1,8 г/сут за несколько приемов до общей дозы 10 г, затем поддерживающая доза 200-400 мг/сут или 30 мг/кг одномоментно.

Амбулаторно: 600-800 мг/сут за несколько приемов до общей дозы 10 г, затем поддерживающая доза 200-400 мг/сут.

5-7 мг/кг за 30-60 мин, затем 1,2-1,8 г/сут в/в виде инфузии или внутрь за несколько приемов до общей дозы 10 г, затем поддерживающая доза 200-400 мг/сут.
Гипотония, брадикардия, удлинение QT, тахикардия типа “пируэт” (редко), ЖК расстройства, запор, флебит (при в/в)

Дофетилид
Внутрь
Клиренс креатинина (мл/мин)

больше 60

40-60

20-40

меньше 20
Доза (мкг 2 раза/сут)

500

250

125

противотоказан
Удлинение QT, тахикардия типа “пируэт”; скорриги-ровать дозу по функции почек, размерам тела и возрасту

Ибутилид
В/в
1 мг за 10 мин; при необходимости повторно 1 мг
Удлинение QT, тахикардия типа “пируэт”

Пропафе-нон
Внутрь
В/в
450-600 мг

1,5-2 г/кг за 10-20 мин#
Гипотония, трепетание предсердий с быстрым проведением

Флекаинид
Внутрь

В/в
200-300 мг #

1,5-3 мг/кг за 10-20 мин#
Гипотония, трепетание предсердий с быстрым проведением

Хинидин&
Внутрь
0,75-1,5 г за несколько приемов в течение 6-12 ч, обычно в сочетании с препаратами, урежающими ЧСС
Удлинение QT, тахикардия типа “пируэт”, ЖК расстройства, гипотония

Примечания: ЖК – желудочно-кишечные; в/в – внутривенно.

* Препараты перечислены в алфавитном порядке.

** Дозы, приведенные в таблице, могут отличаться от рекомендаций производителя.

# Доступно недостаточно данных, чтобы служить основой для особых рекомендаций по использованию того или иного нагрузочного режима у больных с ишемической болезнью сердца или нарушенной функцией левого желудочка; у этой категории больных данные препараты должны использоваться с осторожностью или не использоваться вовсе.

& Применение нагрузочной дозы хинидина для фармакологической кардиоверсии при мерцательной аритмии спорно, доступны более безопасные методы с использованием других агентов, приведенных в таблице. Хинидин следует применять с осторожностью.

Таблица 1. Рекомендации по антитромботическому лечению больных с мерцательной аритмией, основанные на оценке риска тромбоэмболических осложнений.

Особенности больного
Антромботическое лечениие
Класс рекомендации

<60 лет и нет болезни сердца (изолированная МА)
Аспирин 325 мг/сут 

или отсутствие лечения
I

<60 лет, есть болезнь сердца, но нет факторов риска
Аспирин 325 мг/сут
I

(60 лет, нет факторов риска
Аспирин 325 мг/сут
I

(60 лет + диабет или ИБС
Непрямые антикоагулянты

(МНО 2-3)

( аспирин 81-162 мг/сут
I

IIb

(75 лет, особенно женщины
Непрямые антикоагулянты 

(МНО около 2)
I

Факторы риска

· сердечная недостаточность

· ФВ левого желудочка (0,35
· тиреотоксикоз
· гипертония
Непрямые антикоагулянты 

(МНО 2-3)
I

· ревматический митральный стеноз

· протез клапанов сердца

· артериальные тромбоэмболии в анамнезе

· тромб в левом предсердии при повторной чреспищеводной эхокардиографии
Непрямые антикоагулянты 

(МНО 2,5-3,5 или выше)
I

Примечания: МНО – Международное нормализованное отношение, ФВ – фракция выброса.
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Рисунок 1. Клинические варианты мерцательной аритмии.

1 – эпизоды, обычно продолжающиеся 7 сут или менее (большинство менее 24 ч).

2 – обычно более 7 сут.

3 – кардиоверсия оказалась безуспешной или попыток кардиоверсии не было.

4 – рецидивирующей может быть как пароксизмальная, так и персистирующая мерцательная аритмия.
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Рисунок 2. Фармакологическое лечение больных с впервые выявленной мерцательной аритмией.

МА – мерцательная аритмия; СН – сердечная недостаточность.
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Рисунок 3. Фармакологическое лечение больных с рецидивирующей пароксизмальной мерцательной аритмией.

* См. рис. 4 для предлагаемых лекарственных средств.
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Рисунок 5. Фармакологическое лечение больных с рецидивирующей персистирующей или постоянной мерцательной аритмией. 

* См. рис. 4. Чтобы уменьшить вероятность раннего возобновления мерцательной аритмии, начать медикаментозное лечение до кардиоверсии.
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Рисунок 4. Антиаритмические препараты для сохранения синусового ритма у больных с рецидивирующей пароксизмальной или персистирующей мерцательной аримией.

Примечания: внутри одного квадрата препараты перечислены в алфавитном порядке, а не в порядке их выбора в процессе лечения; СН – сердечная недостаточность, АГ – артериальная гипертензия; * - при мерцательной аритмии, вызванной симпатическими влияниями, средствами первого выбора являются бета-блокаторы или соталол; # - если при помощи медикаментозного лечения удержать синусовый ритм не удается, обсудить применение нефармакологических способов.
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� Документ доступен в Интернете на сайтах Американской коллегии кардиологов (� HYPERLINK "http://www.acc.org" ��www.acc.org�), Американской ассоциации сердца (� HYPERLINK "http://www.americanheart.org" ��www.americanheart.org�), Европейского кардиологического общества (� HYPERLINK "http://www.escardio.org" ��www.escardio.org�) и Североамериканского общества кардиостимуляции и электрофизиологии (www.naspe.org).


� Следует учитывать, что по при значениях МНО меньше 2 эффективность профилактики ишемического инсульта снижается.





