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АННОТАЦИЯ
Введение. В результате прогресса электрофизиологических исследований сложились современные представления о механизме 
фибрилляции предсердий — наиболее распространенной устойчивой аритмии сердца, создающей риск тяжелых, нередко инва-
лидизирующих и фатальных осложнений. Несмотря на достижения фармакологии и бурный прогресс интервенционных методов 
лечения, полностью устранять фибрилляцию предсердий у пациентов еще не удавалось. Цель исследования — изучить в исто-
рическом аспекте основные этапы развития и совершенствования медицинской помощи пациентам с фибрилляцией предсердий 
в рамках общепринятых стратегий «контроля частоты» и «контроля ритма» на основе данных зарубежной и российской научной 
литературы. Методы. Анализ источников литературы зарубежных и российских авторов, посвященных проблемам диагности-
ки, медикаментозного и немедикаментозного лечения фибрилляции предсердий в российской научной электронной библиотеке 
eLibrary.ru и поисковой системе по биомедицинским исследованиям PubMed. Результаты. В течение XX и XXI веков создавались 
антиаритмические препараты, способные успешно восстанавливать синусовый ритм, однако задача длительного его поддержания 
с помощью таких лекарственных средств оставалась не решенной. Разработка и все более широкое применение в клинической 
практике хирургической и особенно катетерной аблации в левом предсердии способны повысить результативность лечения фи-
брилляции предсердий. В последнее время возрастает роль индивидуализации выбора тактики ведения пациентов с фибрилляци-
ей предсердий при обязательном учете их клинических особенностей. Основным направлением будущих исследований видится 
создание более эффективных и безопасных антиаритмических препаратов для разумного их использования в сочетании с ин-
новационными немедикаментозными технологиями лечения фибрилляции предсердий. Заключение. В настоящей статье пред-
ставлены важнейшие достижения на этапах совершенствования медицинской помощи пациентам с фибрилляцией предсердий. 
Намечены пути решения задач минимизации ее негативных влияний на качество жизни и прогноз пациентов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: фибрилляция предсердий, антиаритмические препараты, аблация, контроль ритма, контроль частоты, 
профилактика тромбоэмболии
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ABSTRACT
Background. Advances in electrophysiological research have led to a modern understanding of the mechanisms of atrial fibrillation — the 
most common sustained cardiac arrhythmia, which poses a risk of severe, often disabling, and fatal complications. Although there have 
also been advances in pharmacology and rapid progress in interventional treatment methods, atrial fibrillation still cannot be completely 
eliminated in patients. Objectives. To examine the key stages in the development and improvement of medical care for patients with atrial 
fibrillation from a historical perspective, taking into account the widely accepted rate and rhythm control strategies and using data from both 
international and Russian scientific literature. Methods. An analysis of literature sources by international and Russian authors dedicated 
to the issues of diagnosis, pharmacological, and non-pharmacological treatment of atrial fibrillation was carried out. In order to search for 
the sources, the Russian scientific electronic library eLibrary.ru and the biomedical research search engine PubMed were used. Results. 
Throughout the 20th and 21st centuries, antiarrhythmic drugs capable of successfully restoring sinus rhythm were developed; however, the 
challenge of its long-term maintenance with such medications has remained unresolved. The development and increasingly widespread use 
of surgical, and especially catheter ablation in the left atrium, have the potential to improve the effectiveness of atrial fibrillation treatment. 
Recently, the importance of individualizing the management strategy for patients with atrial fibrillation has been growing, with mandatory 
consideration of their clinical characteristics. The main direction for future research could be the development of more effective and safer 
antiarrhythmic drugs for their rational use in combination with innovative non-pharmacological treatment technologies for atrial fibrilla-
tion. Conclusion. This paper presents the most important advances in medical care for patients with atrial fibrillation. It outlines potential 
approaches to minimizing its negative impact on patients’ quality of life and prognosis. 
KEYWORDS: atrial fibrillation, antiarrhythmic drugs, ablation, rhythm control, rate control, thromboembolism prevention
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ВВЕДЕНИЕ
История открытия фибрилляции предсердий

С древнейших времен наличие у пациента нерегулярно-
го пульса расценивалось как проявление болезни. Возмож-
но, самое раннее описание фибрилляции предсердий (ФП) 
содержится в книге «Трактат желтого императора о вну-
треннем» (Huángdì Nèijīng). Считается, что император-
ский врач Huang Ti Nei Ching Su Wen, который жил в Китае 
примерно за 2 тысячи лет до нашей эры, сделал следую-
щее письменное заключение: «Когда пульс нерегулярный 
и трепещущий, а биения происходят с интервалами, тогда 
импульс жизни угасает; когда пульс тонкий (меньше, чем 
слабый, но все же ощутимый, тонкий, как шелковая нить), 
тогда импульс жизни невелик». Связь плохого прогноза 
больных с  хаотической нерегулярностью пульса призна-
валась большинством древних врачей [1].

В начале XVII века W. Harvey, открывший большой и ма-
лый круги системы кровообращения в организме человека, 
заметил неэффективное сердцебиение предсердия незадолго 
до  смерти. Вероятно, это была ФП. Наблюдения W. Harvey 
были подтверждены и  расширены в  середине  XVIII  века 
J. B. de Senac, который связывал грубые нарушения сердеч-
ного ритма с поражением митрального клапана и дилатацией 
левого желудочка по данным аутопсии. J. B. de Senac подчер-
кивал, что причиной неправильной работы сердца является 
расширение предсердия вследствие повышенного давления 
в нем из-за нарушения оттока крови. Однако в течение по-
следующих двух веков после открытий W. Harvey и J. B. de 
Senac артериальный пульс обычно продолжали считать 
не зависящим от ударов сердца. Причиной этих заблуждений 
мог являться «дефицит пульса» на лучевой артерии у боль-
ных с ФП и сердечной недостаточностью [2].
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1 Трактат желтого императора. Available: https://www.abebooks.co.uk/9780520229365/Yellow-Emperors-Classic-Internal-Medicine‑0520229363/plp
W. Harvey. Available: https://www.sutori.com/en/story/the-scientific-revolution-timeline —3V87QmfNmX1FZjGon6vfX336;
J. B. de Senac. Available: https://commons.wikimedia.org/wiki/File: S %C3 %A9nac-d %C3 %A9tail.jpg
R. Adams. Available: https://www.vle.lt/straipsnis/robert-adams/
E. Marey. Available: https://annhyphencharlotte.wordpress.com/2011/05/23/etienne-jules-marey/
W. Enthoven. Фотография приведена по Design and construction of a functional model of electrocardiography using special-purpose integrated circuits, 
2013. Available: https://www.researchgate.net/figure/Figura‑5‑A‑Plano-frontal-B‑Plano-sagital‑11_fig3_297760562
T. Lewis. Available: https://www.medlink.com/media/dlrs6
Г. Ф. Ланг. Available: https://medrussia.org/6090‑otechestvennye-vrachi/

Термин «мерцание предсердий» (vorhofflimmern) пред-
ложили С. Rothberger и Н. Winterberg в 1909 году. Однако 
первое научное сообщение об этой форме аритмии было 
сделано значительно раньше, в 1827 году, R. Adams, счи-
тавшим ее проявлением митрального стеноза. P. Boulaud 
в  1835  году в  своих работах по  ревматизму применил 
для обозначения данного нарушения ритма сердца тер-
мин «бред сердца» (delirium cordis). В России первые упо-
минания о  ФП встречаются в  работах Г. И. Сокольского 
(1836 год), также посвященных ревматизму. В 1863 году 
Е. Маrеу зарегистрировал кривые пульса у больного с ми-
тральным стенозом, осложнившимся ФП. В  1907  году 
J. Cushny и  C. W. Edmunds первыми высказывали мысль 
о том, что «бред сердца» имеет отношение к ФП, назвав 
это состояние «предсердный бред» (auricular delirium). 
Прорыв в  диагностике ФП произошел после разработки 
W. Einthoven струнного гальванометра и  методики элек-

трокардиографии, с помощью которой он в 1906–1907 го-
дах и  Н. Hering в  1908  году первыми документировали 
ФП, связывая регистрируемые электрические явления 
и  нерегулярный пульс. В  1909–1910  годах T. Lewis по-
сле анализа множества электрокардиограмм пришел 
к  заключению о  значительной распространенности ФП 
у  человека. Термин «мерцательная аритмия» предложил 
в 1916 году Г. Ф. Ланг. В настоящее время общепринятым 
является термин «ФП», адекватно отражающий происхо-
дящие в ткани предсердий процессы [1].
Историко-научные этапы развития 
представлений о фибрилляции предсердий

В первые десятилетия  XX  века представления о  меха-
низмах ФП складывались из  результатов экспериментов 
на  животных и  клинических наблюдений. Между тем 
еще в 1924  году W. E. Garrey описывал в обзорной статье 
полученные в  эксперименте данные, подтверждавшие 

Трактат желтого 
императора

W. Harvey
(1578–1657, Англия)

J. B. de Senac
(1693–1770, Франция)

R. Adams
(1791–1875, Ирландия)

E. Marey
(1830–1904, Франция)

W. Enthoven
(1860–1927, Нидерланды)

T. Lewis
(1881–1945, Англия)

Г. Ф. Ланг
(1875–1948, Россия)

Примечание: фотографии приведены из открытых источников 1

Note: The photographs are taken from open sources.
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конкурирующие теории о  том, что ФП поддерживается: 
1) локальными очагами эктопической активности; 2) еди-
ничным контуром повторного входа («материнской вол-
ной») или 3) множественными функционально обусловлен-
ными контурами повторного входа [3]. В 1964 году G. K. Moe 
et al. опубликовали первую компьютерную математическую 
модель ФП, которая заложила основу концепции множест-
венных волн ФП, доминировавшую в последующие деся-
тилетия [4]. Начиная с работ P. Coumel et al. 1978 года кли-
ницисты осознавали важную роль вегетативной нервной 
системы в развитии ФП, которую учитывали при лечении 
пациентов [5]. В  1985  году M. Allessie et al. выполнили 
картирование распространения возбуждения в предсерди-
ях у  животных, что обеспечивало первую демонстрацию 
распространения волн микрориентри, вызывающего тур-
булентную предсердную активность [6]. Эксперименталь-
ные исследования M. C. Wijffels et al. продемонстрировали 
феномен «электрического ремоделирования» предсердий 
в процессе ФП, которая способна поддерживать сама себя 
[7]. Последующие электрофизиологические исследования 
триггерной активности в  устьях легочных вен у  пациен-
тов с ФП создали основу для разработки и внедрения эф-
фективных подходов к лечению этой аритмии с помощью 
катетерной аблации. Однако последние три десятилетия 
отмечены обнаружением препятствий на пути к излечению 
от ФП, среди которых прогрессирование фиброза предсер-
дий, влияние генетических мутаций, оксидативного стрес-
са, упоминавшихся в кратком руководстве по ФП истори-
ческой направленности, опубликованном 10 лет назад [8].

Описание истории развития представлений о ФП содер-
жится в отдельных печатных работах [1, 2, 9, 10], однако 
не исключает развития данного направления в связи с воз-
растающей актуальностью проблемы ведения все возра-
стающего количества пациентов с этой аритмией сердца.

Цель исследования — изучить в историческом аспекте 
основные этапы развития и  совершенствования медицин-
ской помощи пациентам с  ФП в  рамках общепринятых 
стратегий «контроля частоты» и «контроля ритма» на осно-
ве данных зарубежной и российской научной литературы.

МЕТОДЫ
Анализ источников литературы зарубежных и  россий-

ских авторов, посвященных проблемам диагностики, 
медикаментозного и  немедикаментозного лечения ФП, 
осуществлялся в российской научной электронной библи-
отеке eLibrary.ru и поисковой системе по биомедицинским 
исследованиям PubMed.

В настоящем обзоре главным образом представлены 
современные методы лечения ФП, их предпосылки и пер-
спективы развития.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Эпидемиология и осложнения фибрилляции 
предсердий

ФП  — наиболее часто встречающаяся в  клинической 
практике устойчивая аритмия сердца. В  Фремингемском 
исследовании у людей в возрасте 55 лет вероятность раз-
вития ФП в  последующие годы жизни составляла 37 % 

[11]. В  настоящее время ФП зарегистрирована у  десят-
ков миллионов человек во  всем мире, но, учитывая зна-
чительную долю людей с бессимптомным течением этой 
аритмии, непостоянными ее формами, данный показатель, 
несомненно, значительно выше. Распространенность 
диагностированной ФП в  США больше, чем предпола-
галось ранее, и  увеличилась среди людей старше 20  лет 
с  4,49 % в  2005–2009  годах до 6,82 % в  2015–2019  годах 
[12]. Согласно прогнозам к  2050  году распространен-
ность ФП может возрасти более чем на 60 %, достигнув 
12,1 миллиона человек в США и 17,9 миллиона человек 
в Европе к 2060 году, что обусловлено прогрессирующим 
старением населения, а  также связано с  ростом влияния 
таких факторов риска развития аритмии, как артериальная 
гипертензия, ожирение, сахарный диабет, сердечная недо-
статочность, употребление алкоголя, курение [13].

ФП повышает риск смерти в 1,5–2 раза [14]. Наиболее 
распространенным несмертельным исходом у  пациентов 
с ФП является сердечная недостаточность, относительный 
риск которой 4–5 раз выше, чем у людей без ФП. Кроме 
того, ФП ассоциируется с  увеличением риска ишемиче-
ского инсульта в 2,3 раза на фоне современной антикоа-
гулянтной терапии и в среднем в 5 раз при ее отсутствии, 
ишемической болезни сердца — в 1,6 раза, когнитивных 
нарушений — в 1,4 раза и деменции — в 1,6 раза [15, 16].

Диагностика фибрилляции предсердий
Традиционно ФП диагностируется с помощью стандарт-

ной электрокардиографии, выявляющей нерегулярные ин-
тервалы R‑R (при не  нарушенной атриовентрикулярной 
проводимости), отсутствие отчетливых повторяющихся 
зубцов P и  нерегулярные активации предсердий  — вол-
ны f. Еще недавно необходимая для установления диаг-
ноза клинической ФП минимальная продолжительность 
типичных изменений электрокардиограммы составля-
ла не  менее 30  секунд или требовалась их регистрация 
на электрокардиограмме в 12 отведениях [17]. В настоя-
щее время подтверждение ФП может включать ее реги-
страцию не  только на  электрокардиограмме в  12  отве-
дениях, но  также в  одном или нескольких отведениях, 
а продолжительность записи не менее 30 секунд не требу-
ется [16]. Диагностика становится более сложной с учетом 
частой встречаемости бессимптомных эпизодов или ФП, 
обнаруженной с  помощью устройств для долгосрочного 
мониторинга, особенно тех, которые не  предоставляют 
электрокардиограмму. Современные носимые устройства 
(фитнес-браслеты, смарт-часы), использующие фотопле-
тизмографию, а также пальпация пульса, осциллометрия, 
механокардиография не могут применяться для подтвер-
ждения наличия ФП, которое предполагает только элек-
трокардиографию. Между тем широкое внедрение оппор-
тунистического скрининга ФП в рутинную медицинскую 
практику, несомненно, увеличит выявляемость данной 
аритмии в будущем [18].

Предупреждение инсульта и системной эмболии
Кардиоэмболический инсульт является наиболее гроз-

ным внезапным осложнением ФП, приводящим к стойкой 
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инвалидности и нередко смертельному исходу [19]. С мо-
мента своего появления в 1950‑х годах антагонист вита-
мина К варфарин являлся основным средством профилак-
тики тромбоэмболии у пациентов с ФП, снижавшим риск 
инсульта на 64 % и общую смертность на 26 % по сравне-
нию с контролем [20]. Однако ряд известных ограничений 
варфарина (медленное начало действия, узкое «терапев-
тическое окно», высокая индивидуальная вариабельность 
ответа на лечение, потребность в регулярном мониторин-
ге достигающейся степени антикоагуляции и  коррекции 
дозы, взаимодействие с пищей и множеством лекарствен-
ных средств) стимулировали создание новых пероральных 
антикоагулянтов. Прямой ингибитор тромбина дабигатран 
и ингибиторы фактора Xa (апиксабан, ривароксабан, эдок-
сабан) по крайней мере так же эффективны, как варфарин, 
в предотвращении инсульта и системной эмболии, но при-
мерно на 50 % реже вызывают внутримозговое кровоизли-
яние [21], не требуют регулярного мониторинга и частой 
корректировки дозы.

Антикоагулянтная терапия не  назначается всем 
без исключения пациентам с ФП, так как при низком ри-
ске тромбоэмболий может преобладать риск геморрагиче-
ских осложнений антикоагуляции. B 2001 году была пред-
ложена шкала оценки риска инсульта при ФП CHADS2 
(Congestive heart failure; Hypertension; Age; Diabetes 
mellitus; Prior Stroke or TIA or Thromboembolism), 
а  в  2010  году  — более точная и  широко используемая 
CHA2DS2‑VASc (Vascular disease; Age 65–74  years; Sex 
category), которую в 2024 году европейские эксперты ре-
комендовали заменить на CHA2DS2‑VA, из которой исклю-
чено негативное влияние женского пола [16]. В дальней-
шем внимание исследователей может быть сосредоточено 
на  создании системы идентификации пациентов с  ФП 
и низким риском тромбоэмболий, тогда как все остальные 
больные будут кандидатами на  профилактику инсульта 
по умолчанию [22].

Создание пероральных антикоагулянтов нового клас-
са — ингибиторов фактора XIa — предполагало селектив-
ное предотвращение патологического тромбообразования 
без влияния на физиологический гемостаз. Однако первый 
препарат этого класса асундексиан в 3,8 раза уступал апик-
сабану в  способности предупреждать инсульт и  систем-
ную эмболию без преимущества в безопасности, поэтому 
крупное рандомизированное исследование OCEANIC-AF 
было остановлено досрочно [23].

Предположение о том, что большинство тромбов у боль-
ных с  ФП формируется в  ушке левого предсердия, спо-
собствовало разработке способов его изоляции. В настоя-
щее время чрескожная окклюзия ушка левого предсердия 
может быть рассмотрена у  пациентов с  ФП и  противо-
показаниями к  длительному лечению антикоагулянтами 
для профилактики ишемического инсульта и тромбоэмбо-
лии. С  этой  же целью рекомендуется хирургическое за-
крытие ушка левого предсердия во время операции на сер-
дце в качестве дополнения к пероральной антикоагуляции 
[16]. В продолжающихся рандомизированных исследова-
ниях сопоставляются катетерная окклюзия ушка левого 

предсердия и прямые пероральные антикоагулянты в по-
пуляции пациентов с ФП и разной степенью риска крово-
течения, что определит будущую роль интервенционного 
вмешательства [24].

Отдельным направлением предупреждения тромбоэм-
болий у пациентов с ФП является раннее выявление этой 
аритмии с помощью носимых устройств для последую-
щего назначения антикоагулянтной терапии. Скрининг 
пожилых людей, подверженных риску ФП и  инсульта, 
с  помощью 2‑недельных мониторов‑наклеек на  кожу 
ассоциировался с  более высокой частотой выявления 
ФП и  назначения антикоагулянтов, оказался экономи-
чески выгодным при расчете на весь период жизни [25]. 
По мере развития технологий были разработаны иннова-
ционные алгоритмы, использующие искусственный ин-
теллект для интерпретации электрокардиограммы. Од-
нако, прежде чем эти инструменты можно будет широко 
применять в клинической практике, необходима соответ-
ствующая их проверка в  крупных рандомизированных 
исследованиях.

У пациентов с ФП, выявленной с помощью кардиости-
мулятора, имплантируемого кардиовертера-дефибрил-
лятора, устройства для ресинхронизирующей терапии 
сердца или имплантируемого кардиомонитора, прямые 
пероральные антикоагулянты снижали риск ишемическо-
го инсульта без уменьшения риска смерти от сердечно-со-
судистых заболеваний, повышая риск большого кровоте-
чения [26]. Пока не  ясно, требует  ли ФП, обнаруженная 
при скрининге, и ФП, выявленная на очень ранних стади-
ях, немедленной пероральной антикоагуляции. При этом 
ранняя диагностика ФП позволяет усилить контроль фак-
торов риска и назначить лечение, модифицирующее раз-
вивающийся субстрат аритмии.
Контроль частоты желудочковых сокращений 
при фибрилляции предсердий

Ограничение тахикардии является неотъемлемой ча-
стью лечения ФП и часто бывает достаточным для улуч-
шения симптомов, связанных с этой аритмией. Контроль 
частоты желудочковых сокращений (ЧЖС) показан в ка-
честве начальной терапии в острых ситуациях в сочетании 
с терапией для контроля синусового ритма или в качестве 
единственного варианта лечения. В  течение последних 
десятилетий имеются ограниченные данные о  лучшем 
варианте и интенсивности контроля ЧЖС при ФП. Реко-
мендуется единый алгоритм контроля ЧЖС при пароксиз-
мальной, персистирующей и постоянной формах ФП [16].

Урежение ЧЖС <110 ударов в минуту в покое является 
приемлемым начальным подходом, если нет продолжаю-
щихся симптомов или подозрения на  кардиомиопатию, 
вызванную тахикардией, при которых показан более стро-
гий целевой показатель  — <80  ударов в  минуту в  покое 
[27]. Фармакологический контроль ЧЖС может быть до-
стигнут с  помощью бета-адреноблокаторов, дилтиазема, 
верапамила, дигоксина или комбинированной терапии. 
Из-за многочисленных экстракардиальных побочных эф-
фектов амиодарон зарезервирован в качестве последнего 
средства, когда ЧЖС невозможно контролировать даже 
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с помощью комбинированной терапии, обычно включаю-
щей селективный бета1‑адреноблокатор и дигоксин.

При невозможности фармакологического контроля 
ЧЖС у пациентов с постоянной ФП возможна импланта-
ция электрокардиостимулятора (начальная частота стиму-
ляции 70–90 в минуту; при тяжелых симптомах сердечной 
недостаточности показана ресинхронизирующая терапия) 
за несколько недель до катетерной аблации атриовентри-
кулярного узла [16].

В ближайшей перспективе контроль ЧЖС продолжит 
использоваться у  пациентов с  многочисленными сопут-
ствующими заболеваниями, значительным расширени-
ем левого предсердия и длительно персистирующей ФП, 
при которых риски антиаритмической лекарственной те-
рапии и аблации перевешивают их потенциальную пользу.
Контроль синусового ритма у больных 
с фибрилляцией предсердий
Кардиоверсия при фибрилляции предсердий

Восстановление синусового ритма является одним 
из  основополагающих компонентов стратегии контроля 
ритма в  лечении ФП. Купирование аритмии может быть 
достигнуто посредством электрической или медикамен-
тозной кардиоверсии. Электрическая кардиоверсия ис-
пользуется в клинической практике лечения ФП с 1960‑х 
годов: в  статье B. Lown et al. был представлен первый 
опыт 65 кардиоверсий у 50 пациентов [28]. Предложенное 
советским ученым Н. Л. Гурвичем применение бифазных 
синхронизированных импульсов обеспечивает устране-
ние ФП примерно в 90 % случаев. Несмотря на высокую 
эффективность, электрическая кардиоверсия имеет ряд 
недостатков: необходимость краткосрочного наркоза/се-
дации с риском развития гиповентиляции, гипоксии, арте-
риальной гипотензии, вероятность электрической травмы 
сердца, ожога кожи, раннего рецидива ФП [29].

Медикаментозная кардиоверсия лишена этих недостат-
ков, но может приводить к гемодинамической нестабиль-
ности, нарушать проводимость сердца, оказывать аритмо-
генное действие [30]. W. Frey впервые в 1918 году описал 
способность противомалярийного препарата хинидин 
купировать «мерцание предсердий» (vorhofflimmern) [31]. 
В последующее столетие было создано множество лекар-
ственных препаратов для проведения медикаментозной 
кардиоверсии при ФП, среди которых далее упоминают-
ся только зарегистрированные на территории Российской 
Федерации.

Внутривенная инфузия препарата  IA подкласса прока-
инамида восстанавливала синусовый ритм при недавно 
возникшей ФП в 50 % случаев обычно в течение 60 минут 
[32], а препарата IC подкласса пропафенона — в 70–90 % 
случаев. Пероральный прием нагрузочных доз пропафе-
нона или другого представителя IC подкласса флекаини-
да устранял ФП в  75–85 % случаев в  течение 3–8  часов 
[33, 34]. В  настоящее время проводятся клинические 
исследования новой лекарственной формы флекаини-
да — спрея для оральных ингаляций. Так, по данным ис-
следования  INSTANT восстановление синусового ритма 
отмечалось у  42,6 % больных с  ФП в  течение 90  минут 

[35]. Препараты  I класса не  рекомендованы при струк-
турном поражении миокарда, сердечной недостаточности 
с фракцией выброса левого желудочка менее 40 % и тол-
щиной его стенки ≥14 мм. Внутривенная инфузия препа-
рата III класса амиодарона, который может быть применен 
при этих противопоказаниях, восстанавливала синусовый 
ритм у 34–69 % пациентов с ФП [36].

Нибентан был первым оригинальным отечественным 
антиаритмическим препаратом  III класса, относящимся 
к  производным 1,5‑диаминопентана, синтезированным 
в  Центре по  химии лекарственных средств  — Всерос-
сийском научно-исследовательском химико-фармацевти-
ческом институте. Доклинические испытания препарата 
проводились в  лаборатории электрофизиологии сердца 
Института экспериментальной кардиологии [37]. Нибен-
тан купировал персистирующую ФП в 70 % случаев, но вы-
зывал тахикардию Torsade de pointes в 3 % случаев, в связи 
с чем в настоящее время не используется [38]. Рефралон, 
сходный с  нибентаном по  химической структуре, прояв-
ляет свои эффекты в существенно более низких концент-
рациях, купирует персистирующую ФП примерно в 90 % 
случаев, что сопоставимо с результативностью электриче-
ской кардиоверсии [39, 40]. При этом риск возникновения 
желудочковой тахикардии типа Torsade de pointes состав-
лял всего 1,7 % [41, 42]. В рандомизированном исследова-
нии у больных с пароксизмальной формой ФП рефралон 
превосходил амиодарон в эффективности (восстановление 
синусового ритма в 96,7 % против 53,3 % случаев) и ско-
рости купирования аритмии (медиана времени 15 против 
150  минут) при сходной безопасности [43]. Таким обра-
зом, рефралон является уникальным, не  имеющим ана-
логов в  мире лекарственным препаратом, сочетающим 
беспрецедентно высокую эффективность в  купировании 
ФП и безопасность применения. Этот препарат включен 
в клинические рекомендации «Фибрилляция и трепетание 
предсердий у взрослых» для купирования ФП любой про-
должительности, в том числе как альтернатива плановой 
электрической кардиоверсии [44].
Противорецидивная лекарственная терапия 
при фибрилляции предсердий

Представление о  превосходстве стратегии восста-
новления и  поддержания синусового ритма у  пациен-
тов с  ФП по  сравнению со  стратегией урежения ЧЖС 
при сохраняющейся ФП не  подтвердилось в  несколь-
ких рандомизированных исследованиях, проведен-
ных на рубеже XX и XXI веков (PIAF, AFFIRM, RACE, 
STAF, AF-CHF, J‑RHYTHM) [45]. В  наиболее крупном 
из них — проекте AFFIRM (n = 4060) даже отмечалась 
тенденция к повышению смертности в группе контроля 
ритма по сравнению с группой контроля ЧЖС (p = 0,08) 
[46]. Важным ограничением исследования AFFIRM явля-
ется изменение методов лечения ФП со времени его про-
ведения (1995–2001 годы). Сегодня стандартом лечения 
пациентов, принимающих антиаритмические препараты 
для поддержания синусового ритма, является продолже-
ние антикоагулянтной терапии независимо от эффектив-
ности лечения ФП. Это резко контрастирует с  протоко-
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лом исследования AFFIRM, в  котором пациенты могли 
прекратить антикоагуляцию через 4  недели сохранения 
синусового ритма. Напротив, пациенты в группе контр-
оля ЧЖС продолжали принимать антитромботические 
препараты, что сопровождалось тенденцией к  сниже-
нию риска инсульта. Кроме того, один из  современных 
методов контроля ритма — аблация в левом предсердии, 
не применялся в исследовании AFFIRM. Наиболее часто 
в  группе контроля ритма применялись амиодарон и  со-
талол, использовались утратившие актуальность в  на-
стоящее время прокаинамид, морицизин, дизопирамид 
и  хинидин, побочные эффекты и  токсичность которых 
могли способствовать неблагоприятным исходам [46]. 
Следует отметить, что в исследование AFFIRM включа-
лись пациенты старше 65 лет с давно диагностированной 
ФП. Оставался открытым вопрос о том, может ли раннее 
восстановление ритма изменить естественное течение 
ФП и, следовательно, долгосрочный прогноз.

Положительный ответ на  него был получен в  круп-
ном рандомизированном исследовании EAST-AFNET 4 
(n = 2789) [47]. В этой работе у пациентов в группе ран-
него контроля синусового ритма (диагноз ФП установлен 
в срок ≤1 года до включения в исследование) отмечалось 
существенное снижение риска суммы осложнений: смерть 
от  сердечно-сосудистых причин, инсульт и  госпитализа-
ция из-за ухудшения течения сердечной недостаточности 
или острого коронарного синдрома на 21 % по сравнению 
с  группой контроля ЧЖС. Одной из  возможных причин 
улучшения исходов при раннем контроле ритма может 
быть предотвращение прогностически значимого ремо-
делирования предсердий вследствие сокращения времени 
существования (бремени) ФП, признающегося современ-
ной целью терапии этой аритмии [48]. Несмотря на воз-
можность снижения риска смерти от сердечно-сосудистых 
причин на 24 % и инсульта на 20 %, показанную в крупном 
метаанализе 18 исследований (n = 17 536) [49], стратегия 
контроля ритма пока рекомендована только для уменьше-
ния симптомов и  повышения качества жизни пациентов 
с ФП, у которых наблюдаются симптомы аритмии [14, 16]. 
Препятствием на пути к широкому применению контроля 
ритма у пациентов с ФП являются хорошо известные по-
бочные эффекты и риски, связанные с доступными вари-
антами лечения.

В последние годы для поддержания синусового рит-
ма у пациентов с ФП в Российской Федерации и в мире 
с  успехом применяются антиаритмические препараты 
подкласса  IC (лаппаконитина гидробромид, пропафенон, 
флекаинид, этацизин) и  III класса (амиодарон, дронеда-
рон, соталол). Однако они могут вызывать новые или усу-
гублять существующие аритмии. У пациентов с ФП, ко-
торым назначают антиаритмические препараты подкласса 
1 С, не должно быть признаков структурных заболеваний 
сердца. Перед их назначением необходимо провести эхо-
кардиографию, а в начале приема с помощью теста с фи-
зической нагрузкой исключить выраженное расширение 

комплекса QRS при высокой частоте сердечных сокра-
щений, угрожающее желудочковой тахиаритмией. Меж-
ду тем в  успешном для стратегии контроля синусового 
ритма исследовании EAST-AFNET 4 длительная терапия 
препаратами подкласса 1  С  оказалась безопасной, в  том 
числе у отдельных пациентов со стабильной ишемической 
болезнью сердца, хронической сердечной недостаточно-
стью, с гипертрофией левого желудочка [50].

Амиодарон может вызывать легочный фиброз, дисфунк-
цию щитовидной железы и печени, фоточувствительность, 
а  также голубовато-серую пигментацию кожи, оптиче-
скую нейропатию, что требует регулярного врачебного 
контроля. Дронедарон обладает гепатотоксическим дей-
ствием. При лечении соталолом необходим тщательный 
контроль уровня калия в крови, интервала QT и функции 
почек, через которые препарат выводится в неизмененном 
виде [14, 16].

Относительно низкая результативность и существенная 
токсичность доступных антиаритмических препаратов 
объясняют постоянные усилия по разработке и  тщатель-
ному изучению новых молекул для применения у больных 
с нарушениями ритма сердца, что невозможно без оценки 
их электрофизиологических эффектов. Понимание ион-
ных механизмов электрических процессов в клетках ста-
ло возможным после предложения в  1978  году E. Neher 
и  B. Sakmann техники фиксации потенциала с  помощью 
метода patch-clamp. В 1991 году они были удостоены Но-
белевской премии по физиологии и медицине «за откры-
тия, касающиеся функций одиночных ионных каналов 
в клетках», создание метода локальной фиксации потен-
циала [51, 52].

Методология разработки антиаритмических препаратов 
в нашей стране, предложенная в 1986 году лауреатом Го-
сударственной премии СССР, заслуженным деятелем на-
уки Российской Федерации профессором Н. В. Кавериной 
в Институте фармакологии АМН СССР, в 2005 году легла 
в основу Методических указаний по изучению антиарит-
мической активности фармакологических веществ [53, 

E. Neher  
(род. 1944, Германия)

B. Sakmann  
(род. 1942, Германия)

Примечание: фотографии приведены из открытых источников2

Note: The photographs are taken from open sources.

2 E. Neher. Available: https://megabook.ru/article/ %D0 %9D %D0 %B5 %D1 %8D %D1 %80 %20 %D0 %AD %D1 %80 %D0 % B2 %D0 %B8 %D0 %BD
B. Sakmann. Available: https://www.orden-pourlemerite.de/mitglieder/peter-friedrich-bertold-sakmann
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54]. В  2012  году членом-корреспондентом РАН, профес-
сором П. А. Галенко-Ярошевским и соавторами эти мето-
дические указания были переизданы с учетом появления 
новых методов исследования антиаритмических препара-
тов [55].

Значительный вклад в  разработку отечественных ан-
тиаритмических средств внесли академик РАН Л. В. Ро-
зенштраух, академик РАМН Р. Г. Глушков, профессор 
Н. В. Каверина и их сотрудники. Ими были созданы пре-
параты этмозин, этацизин, нибентан и рефралон. Всемир-
ная организация здравоохранения 30.03.2023  присвоила 
рефралону международное непатентованное название 
«Кавутилид» (cavutilide). В  настоящее время проводят-
ся клинические испытания новой лекарственной формы 
рефралона — таблеток для перорального приема с целью 
предупреждения рецидивов ФП и  трепетания предсер-
дий [56].

В Волгоградском государственном медицинском уни-
верситете завершено доклиническое изучение вещества 
с условным названием «Амфедазол», обладающего свой-
ствами антиаритмического препарата  III класса. В  Мор-
довском государственном университете им. Н. П. Огарёва 
проводится изучение сочетания нибентана с L‑глутамино-
вой кислотой, направленного на  повышение противофи-
брилляторной активности и снижения кардиотоксичности 
первого. В Кубанском государственном медицинском уни-
верситете продолжаются доклинические исследования 
соединения гидрохлорид 2‑фенил‑1- (3‑пирролидин‑1‑ил-
пропил)-1  Н‑индола с  условным названием «Индопер-
фен», синтезированного в  Южном федеральном универ-
ситете (г.  Ростов‑на-Дону) кандидатом химических наук 
доцентом К. С. Суздалевым под руководством академика 
РАН В. И. Минкина. Это вещество обладает высокой про-
тивофибрилляторной и  антиангинальной активностью, 
а  также положительными плейотропными свойствами: 
антиагрегантным, болеутоляющим, противовоспалитель-

ным и  противосудорожным. Кроме того, при его приме-
нении не возникала полиморфная желудочковая тахикар-
дия Torsade de pointes, не наблюдались другие серьезные 
неблагоприятные реакции [57].
Хирургическая и катетерная аблация 
при фибрилляции предсердий

С 1980‑х годов разрабатывались хирургические методи-
ки устранения ФП с  помощью рубцов от  разрезов, при-
званных блокировать риентри в  предсердиях. Для этого 
требовались обширная серия разрезов через всю толщину 
стенок обоих предсердий после срединной стернотомии 
и  длительное применение искусственного кровообраще-
ния. Первоначальная технология была усовершенство-
вана до  процедуры Cox-Maze  III, впервые примененной 
в 1988 году, с максимальной эффективностью хирургиче-
ского лечения ФП. В  2002  году впервые использовалась 
процедура Cox-Maze  IV, в  которую были добавлены ра-
диочастотная аблация и  криоаблация, что обеспечивало 
значительно меньшую травматичность вмешательства 
и устранение ФП в течение 1 года после операции с веро-
ятностью до 93 % случаев без применения антиаритмиче-
ских препаратов [58].

Клинические попытки воспроизвести повреждения 
предсердий, подобные хирургическим, с  помощью чре-
скожных катетерных вмешательств начались в 1990‑х го-
дах. В 1994 году впервые сообщалось о желаемом воздейст-
вии, нанесенном с помощью катетера для радиочастотной 
аблации [59]. Линейные воздействия на предсердия оказа-
лись малоэффективными [60], но вскоре M. Haïssaguerre et 
al. обнаружили, что легочные вены, как правило, являются 
очагами, ответственными за спонтанное начало ФП. Это 
открытие предоставило новую, удобную и  относительно 
локализованную анатомическую мишень для аблации ФП 
[61]. Изоляция устьев легочных вен в  последующем до-
стигалась с помощью методик радиочастотной или крио-
баллонной катетерной аблации, эффективность и безопас-

3 Л. В. Розенштраух. Available: https://www.pnp.ru/social/skonchalsya-akademik-ran-leonid-rozenshtraukh.html
Р. Г. Глушков. Available: https://ru.ruwiki.ru/wiki/%D0%93%D0%BB%D1%83%D1%88%D0%BA%D0%BE%D0%B2,_%D0%A0%D0%BE%D0%B1%
D0%B5%D1%80%D1%82_%D0%93%D0%B5%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B8%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87
Н. В. Каверина. Available: https://www.perm.kp.ru/daily/26065/2973666/

Л. В. Розенштраух
(1937–2020, Россия)

Р. Г. Глушков
(1929–2013, Россия)

Н. В. Каверина
(1924–2014, Россия)

Примечание: фотографии приведены из открытых источников3

Note: The photographs are taken from open sources.
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4 M. Haïssaguerre. Available: https://www.ihu-liryc.fr/en/european-funding-to-solve-the-major-challenge-of-preventing-sudden-cardiac-death/

ность которых при пароксизмальной ФП признавались 
сопоставимыми [62]. Более низкая результативность ка-
тетерной изоляции устьев легочных вен при персистиру-
ющей ФП требовала, по мнению исследователей, воздей-
ствий и  на  другие участки предсердий. Однако никакие 
дополнительные повреждения, включая изоляцию задней 
стенки левого предсердия и  аблацию очагов активации 
в левом и правом предсердии, не обеспечивали повыше-
ния эффективности катетерной аблации [63].

Новая технология катетерной аблации при ФП — аблация 
импульсным полем может приводить к  снижению риска 
осложнений [64] и уменьшать суммарное время существо-
вания аритмии по сравнению с термическими вариантами 
аблации (радиочастотной и криобаллонной) [65].

По данным метаанализа у  6400  пациентов с  ФП кате-
терная аблация по сравнению с медикаментозной антиа-
ритмической терапией значительно сокращала количество 
госпитализаций и рецидивов аритмии, улучшала качество 
жизни, а у пациентов с ФП и сердечной недостаточностью 
существенно (на  45 %) снижала смертность и  повышала 
фракцию выброса левого желудочка [66]. В  настоящее 
время катетерная аблация рекомендуется в качестве тера-
пии первой линии при пароксизмальной и персистирую-
щей ФП, если предполагаются высокая вероятность успе-
ха процедуры и польза для пациента [14, 16]. Разумеется, 
катетерная аблация не  может рекомендоваться всем па-
циентам с ФП, является ресурсозатратным методом лече-
ния, доступным только в соответственно оборудованных 
центрах. Клинические преимущества процедуры аблации 

минимальны у  пациентов с  исходной тяжелой легочной 
гипертензией, бессимптомным течением длительно пер-
систирующей ФП, в старческом возрасте.

Гибридные вмешательства при ФП, сочетающие кате-
терную эндокардиальную и  торакоскопическую эпикар-
диальную аблацию, используются с  целью обеспечить 
высокую эффективность процедур без использования 
искусственного кровообращения. К недостаткам гибрид-
ной методики относятся большая продолжительность 
операции по сравнению с катетерной или хирургической 
аблацией, а также более высокая вероятность осложнений 

M. Haïssaguerre (род. 1955, Франция)
Примечание: фотография приведена из  открытых 
источников4.
Note: The photograph is taken from open sources4.

Таблица. Соотношение стратегий контроля синусового ритма и контроля частоты желудочковых сокращений 
у пациентов с фибрилляцией предсердий
Table. Comparison of rhythm control and ventricular rate control strategies in patients with atrial fibrillation

Аспект Контроль частоты Контроль ритма

Основная цель Контроль частоты желудочковых сокращений Восстановление и поддержание синусового 
ритма

Основные 
средства

Бета-адреноблокаторы, верапамил, дилтиазем, 
дигоксин

Кардиоверсия, антиаритмические препараты IC 
и III классов, аблация

«Идеальные» 
пациенты

Множественные сопутствующие заболевания, 
значительное увеличение предсердий 

и длительно персистирующая ФП

Молодой возраст, выраженные симптомы ФП, 
сердечная недостаточность, несмотря на конт

роль ЧЖС, трудности контроля ЧЖС

Вероятность 
тромбоэмболии

Терапия антикоагулянтами на основании оценки 
по шкале CHA2DS2‑VASc 

Несмотря на достижение синусового ритма, 
пациенты будут пожизненно принимать 

антикоагулянты

Плюсы Простая в применении и часто эффективная 
стратегия лечения

Раннее восстановление ритма связано с более 
низкими смертностью от сердечно-сосудистых 

причин, риском инсульта и госпитализации 
по поводу сердечной недостаточности

Минусы Симптомы могут сохраняться, а долгосрочные 
последствия контроля ЧЖС неизвестны

Требуется регулярное наблюдение при прове-
дении фармакотерапии и процедур аблации

Примечание: таблица приведена по «Rate Versus Rhythm Control for Atrial Fibrillation», 2024. Сокращения: ФП — фибрилляция 
предсердий; ЧЖС — частота желудочковых сокращений CHA2DS2‑VASc — Congestive heart failure; Hypertension; Age; Diabetes 
mellitus; Prior Stroke or TIA or Thromboembolism; Vascular disease; Age 65–74 years; Sex category.
Note: according to “Rate Versus Rhythm Control for Atrial Fibrillation,” 2024. Abbreviations: ФП — atrial fibrillation; ЧЖС — ventricular 
rate; CHA2DS2‑VASc — Congestive heart failure; Hypertension; Age; Diabetes mellitus; Prior Stroke or TIA or Thromboembolism; Vascular 
disease; Age 65–74 years; Sex category.
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[67]. Аблация при ФП может осложняться перфорацией 
сердца с тампонадой, предсердно-пищеводной фистулой, 
транзиторной ишемической атакой/инсультом, стенозом 
легочной вены, параличом диафрагмального нерва, кро-
вотечением в  месте сосудистого доступа, пневмонией, 
а в 0,1–0,4 % случаев — смертельным исходом [14].

Масштабное финансирование исследований аблации ФП 
сопровождается постоянным развитием техники и техноло-
гий, приводящим к меньшему воздействию радиации, уко-
рочению продолжительности и повышению безопасности 
процедуры. Дальнейшее улучшение результатов аблации 
ФП пока ограничивается отсутствием существенного про-
гресса в понимании патофизиологии этой аритмии.
Лечение сопутствующих заболеваний и коррекция 
факторов риска фибрилляции предсердий

В новых рекомендациях Европейского общества карди-
ологов большое внимание уделяется лечению сопутствую-
щих заболеваний и факторов риска ФП [16]. Признаются 
необходимыми эффективное лечение артериальной гипер-
тензии, хронической сердечной недостаточности, сахарно-
го диабета, снижение веса на 10 % или более при избыточ-
ной массе тела/ожирении, индивидуально разработанная 
программа физических упражнений, снижение потребле-
ния алкоголя (≤30 граммов в неделю). Все эти мероприятия 
призваны снижать вероятность рецидива и  прогрессиро-
вания ФП к прогностически неблагоприятной постоянной 

форме данной аритмии. В крупном ретроспективном иссле-
довании (n = 208 662) показано, что здоровый образ жизни, 
дополняющий ранний контроль синусового ритма, снижает 
риск инсульта у пациентов с ФП еще на 27 % [68].

Современные представления о соотношении стратегий 
контроля синусового ритма и контроля ЧЖС у пациентов 
с ФП представлены в таблице [адаптировано из 69].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ФП может вызывать клинические симптомы и гемоди-

намические нарушения из-за утраты функции предсер-
дий и быстрого, нерегулярного сокращения желудочков, 
приводя к тяжелым осложнениям и ухудшению прогно-
за для больных. Поэтому стремление восстанавливать 
и  поддерживать синусовый ритм у  многих пациентов 
с ФП оправдано в настоящем и будет развиваться в бу-
дущем по  мере совершенствования способов лечения. 
Можно с уверенностью предполагать прогресс в техно-
логии аблации, а  также создании эффективных и  без-
опасных лекарственных препаратов для терапии паци-
ентов с  ФП. Сегодня решение о  том, какую стратегию 
лечения ФП использовать и  как достичь намеченных 
целей, следует принимать вместе с  больным, учитывая 
сопутствующие заболевания, структурные изменения 
сердца, выраженность симптомов, гемодинамический 
статус и предпочтения пациента.
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