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Руководство ЕВРОПЕЙСКОГО ОБЩЕСТВА КАРДИОЛОГИИ (ESC) 
ПО ведению больных ФИБРИЛЛЯЦИей ПРЕДСЕРДИЙ (2016 ГОД)
Рабочая группа Европейского общества кардиологии (ESC)
Руководство разработано в сотрудничестве с Европейской ассоциацией кардиоторакальной хирургии (EACTS), 
Европейской ассоциацией сердечного ритма (EHRA) и поддержано Европейской организацией инсульта (ЕSO)
Вопросы, адресованные к систематическим обзорам для рекомендаций по ФП
1. Каковы преимущества (если есть) интервенционного контроля ритма персистирующей или длительно персистирующей ФП (катетерная аблация, хирургическая аблация) по сравнению со стандартной терапией, то есть кардиоверсия и медикаментозная антиаритмическая терапия?
2. Какова частота инсульта и ишемического инсульта у пациентов с одним фактором риска по шкале CHA2DS2-VASc (CHA2DS2-VASc = 1 для мужчин и 2 для женщин) с и без приема пероральных антикоагулянтов?
3. Каковы риски и преимущества сочетанной хирургии ФП у пациентов, подвергающихся кардиохирургическим вмешательствам?

1. Введение

Таблица 1. Сердечно-сосудистая заболеваемость и смертность, ассоциированная с фибрилляцией предсердий
	События
	Изменение риска у больных с ФП

	Смерть 
	Повышенная смертность, особенно сердечно-сосудистая вследствие внезапной смерти, сердечной недостаточности или инсульта

	Инсульт 
	20–30% всех инсультов вызваны ФП. Растущее число пациентов с инсультом диагностируются с «немой» пароксизмальной ФП 

	Госпитализация 
	10–40% пациентов с ФП госпитализируются ежегодно 

	Качество жизни
	Качество жизни пациентов с ФП ухудшено независимо от других сердечно-сосудистых заболеваний

	Левожелудочковая дисфункция (ЛЖД) и сердечная недостаточность 
	ЛЖД присутствует у 20–30% пациентов с ФП. ФП вызывает или усугубляет ЛЖД 
у большинства пациентов с ФП, в то время как остальные имеют полностью сохранную функцию ЛЖ, несмотря на длительно существующую ФП

	Когнитивные нарушения 

и сосудистая деменция
	Могут развиваться даже у пациентов, получающих антикоагулянтную терапию. Повреждения белого вещества головного мозга наиболее характерны для пациентов с ФП по сравнению  с пациентами без ФП


Диагностическая продуктивность различных ЭКГ-скрининговых техник при пароксизмальной и «немой» ФП
Имплантируемые устройства – 100%
Ежедневная короткая запись ЭКГ – 0,06%

Два 7-дневных Холтера – 4%

6 суточных Холтеров ЭКГ – 2%

1 суточный Холтер ЭКГ – 0,2%

Cогласно принятому соглашению, диагностически значимой считается ФП, длящаяся, как минимум, 30 секунд 
Таблица 2. Примеры фибрилляции предсердий
	Примеры ФП 
	Определение

	Впервые диагностированная ФП
	ФП, которая не диагностировалась ранее, вне зависимости от длительности аритмии или наличия и тяжести связанных с ФП симптомов

	Пароксизмальная ФП 

	Прекращающаяся самопроизвольно в большинстве случаев в течение 48 часов. 
Некоторые пароксизмы могут длиться до 7 суток. Эпизоды ФП, купированные кардиоверсией 
в течение 7 суток, следует считать пароксизмальными

	Персистирующая ФП
	ФП, длящаяся более 7 суток, включая купированные кардиоверсией эпизоды либо с помощью лекарственных препаратов, либо прямой электрической кардиоверсией через 7 суток и более

	Длительно персистирующая ФП
	Длительная ФП, длящаяся 1 год и более, когда решается вопрос о стратегии контроля ритма (восстановление и удержание синусового ритма)

	Перманентная ФП 


	ФП, принятая пациентом (и врачом). Следовательно, стратегия контроля ритма, по определению, не рассматривается. Если стратегия контроля ритма применяется, ФП должна ре-классифицироваться как длительно-персистирующая


Таблица 3. Клинические типы фибрилляции предсердий
	Тип ФП
	Клиническая картина
	Возможная патофизиология 

	ФП, вторичная по отношению 

к структурной болезни сердца 

	ФП у б-х с систолической / диастолической дисфункцией или структурной болезнью 


	Структурное ремоделирование; активация вегетативной / ренин-ангиотензиновой систем

	Очаговая ФП
	Б-е с грубой пароксизмальной ФП; 

часто сильно выражена и более молодая
	Локализованные триггеры, в большинстве случаев происходящие из легочных вен

	Полигенная ФП 
	Варианты общих генов, связанных с ранней ФП
	Изучается в н.вр. 

	Послеоперационная ФП 

	Первое возникновение после большой (в основном, кардиальной) хирургии 


	Острые периоперативные факторы и предсуществующий субстрат для возникновения ФП 

	ФП с митральным стенозом или искусственными клапанами
	ФП у б-х с МС, хирургия на МК или другая клапанная болезнь 

	Перегрузка ЛП давлением (стеноз) или объемом (регургитация)

	ФП у спортсменов 

	Обычно пароксизмальная, связана с продолжительностью/ интенсивностью тренировок 
	Повышенные тонус вагуса и объем ЛП

	Моногенная ФП 

	ФП при наследственных КМП 

и каналопатиях 
	Аритмогенные механизмы, ответственные за внезапную смерть 




Таблица 4. Модифицированная шкала симптомов ФП Европейской ассоциации сердечного ритма (EHRA) 
Применение модифицированной шкалы симптомов EHRA рекомендовано в клинической практике и клинических исследованиях 
для определения количества связанных с ФП симптомов – I C
	Балл по модифицированной шкале EHRA
	Симптомы

	Описание

	1
	Нет
	ФП не вызывает никаких симптомов

	2а

	Легкой степени


	Обычная ежедневная активность не нарушена симптомами, связанными с ФП

	2b
	Умеренные
	Обычная ежедневная активность не нарушена симптомами, связанными с ФП, но пациент ощущает симптомы

	3
	Тяжелые
	Обычная ежедневная активность снижена вследствие симптомов, связанных с ФП

	4
	Инвалидизирующие
	Обычная ежедневная активность невозможна




Таблица 5. Основанное на целях терапии ведение больных фибрилляцией предсердий

	Категория 

	Вмешательство 

	Направления терапии
	Показатель эффективности (примеры) 


	Прогностическая 

	Контроль сопутствующих заболеваний (приведены соответствующие примеры) 

	Ожирение
Артериальная гипертензия
Сердечная недостаточность
Заболевание коронарных артерий 
Диабет
Заболевания клапанов сердца
	Снижение веса
Контроль АД
Терапия СН и госпитализации 
Терапия статинами и антитромбоци​тарными препаратами, реваскуляризация 
Контроль гликемии
Замена или оперативное лечение клапанов

	Прогностическая
	Антикоагуляция 

	Показание (оценка риска; выбор времени, например, после кардиоверсии) 
Приверженность к лечению (ПОАК или АВК) и МНО (при АВК)
Подбор дозы ПОАК (сопутствующая терапия, возраст, вес, почечная функция) 

	Инсульт 
Кровотечение
Смертность 


	Главным образом симптоматическая, частично прогностическая
	Контроль ЧСС 

	Симптомы 
Средняя ЧСС в покое < 110 в мин.
	Модифицированная шкала EHRA 
Наличие или отсутствие сердечной недостаточности 
Функция ЛЖ 
Переносимость физических нагрузок 
Госпитализация 
Осложнения терапии

	Симптоматическая 

на данный момент 

	Контроль ритма 

	Симптомы и побочные эффекты ААТ
Исключение другой аритмии (PR, QRS, QT интервалы) 

	

	Подходящая для применения терапии 

	Обучение пациента  способности к самолечению 
	Знание (о заболевании, о лечении, о целях терапии) 
Возможности (что делать, если…) 

	Приверженность к терапии
Направленная оценка, преимущественно основанная на систематических проверках 


	Подходящая для длительного ведения
	Вовлечение опекуна 

	Кто? (супруг/супруга, врач, сиделка, фармацевт) 
Определение участия 
Знание и возможности
	Направленная оценка выполнения заданий (например, через карты пациента) 
Распределенная лекарственная терапия 
Регистрация последующих визитов


Прогноз риска инсульта и кровотечений
	Рекомендации
	Класса
	Уровеньб

	Шкала CHA2DS2-VASc рекомендуется для оценки риска инсульта у пациентов с ФП

                        
	I
	А

	Шкала риска возникновения кровотечения должна быть рассмотрена у пациентов с ФП при назначении пероральных антикоагулянтов для идентификации модифицируемых ФР кровотечения
	IIa
	B

	Биомаркеры, такие как высокочувствительный тропонин и натрийуретический пептид, могут рассматриваться для дальнейшего уточнения риска инсульта и кровотечения у пациентов с ФП
	IIb
	B

	а – класс рекомендаций, б – уровень доказательности


	Таблица 6. Клинические факторы риска инсульта, ТИА или системных тромбоэмболий,

оцениваемые по балльной системе CHA2DS2-VASc

	Факторы риска
	Баллы

	Застойная сердечная недостаточность / или сниженная ФВ ЛЖ
	1

	Артериальная гипертензия
	1

	Возраст ≥ 75 лет
	2

	Сахарный диабет
	1

	Перенесенные инсульт / ТИА / тромбоэмболизм
	2

	Сосудистые заболевания 
(ИМ в анамнезе, болезнь периферических артерий, бляшка в аорте)
	1

	Возраст 65–74 года
	1

	Женский пол
	1

	Максимальное значение 
	9

	Примечание: инсульт, ТИА или системный эмболизм и возраст ≥ 75 лет являются главными факторами риска, остальные считаются клинически важными неосновными факторами риска  


Рекомендации по профилактике инсульта у больных ФП
	Рекомендации
	Класс
	Уровень

	Терапия ОАК для профилактики ТЭ-событий рекомендуется всем пациентам мужского пола 
с ФП с 2 и > баллов по шкале CHA2DS2-VASc 
	I
	A

	Терапия ОАК для профилактики ТЭ-событий рекомендуется всем пациентам женского пола 
с ФП с 3 и > баллов по шкале CHA2DS2-VASc
	I
	A

	Терапию ОАК для профилактики ТЭ-событий следует рассмотреть у мужчин с ФП с 1 баллом по шкале CHA2DS2-VASc, принимая во внимание индивидуальные особенности и предпочтения б-го
	IIa
	B

	Терапию ОАК для профилактики ТЭ-событий следует рассмотреть у женщин с ФП с 2 баллами по шкале CHA2DS2-VASc, принимая во внимание индивидуальные особенности и предпочтения б-ой
	IIa
	B

	Терапия антагонистами витамина К (МНО 2.0-3.0 или выше) рекомендуется для профилактики инсульта у пациентов с ФП со средним и тяжелым митральным стенозом или искусственными клапанами сердца
	I
	B

	При инициации применения ОАК у пациента с ФП, которому могут быть назначены ПОАК (дабигатран, апиксабан, эдоксабан, ривароксабан), ПОАК рекомендуются как предпочтительные перед АВК
	I
	A

	Антитромботическая терапия рекомендована больным с трепетанием предсердий, так же как при ФП 
	I
	C

	Антиагреганты в монотерапии не рекомендуются для профилактики инсульта у пациентов с ФП, невзирая на риск инсульта
	III (вред)
	А

	ПОАК (дабигатран, апиксабан, эдоксабан, ривароксабан) не рекомендуются у пациентов с механическими клапанами сердца (уровень доказательности В) или средним и тяжелым митральным стенозом (уровень доказательности С)
	III (вред)
	В / С


Исчез термин «неклапанная ФП»
ПОАКи – прямые оральные антикоагулянты (дабигатран, ксабаны) разрешены при: 


митральном стенозе I степени, 


любой недостаточности митрального клапана,  


любых аортальных пороках 


и пороках трехстворчатого клапана

Отдельно от оценки риска инсульта должна проводиться оценка риска кровотечений, для этого рекомендована удобная 
в использовании шкала риска кровотечений HAS-BLED (табл. 7).

	Таблица 7. Клиническая характеристика шкалы риска кровотечений HAS-BLED

	Буква
	Клиническая характеристика
	Баллы

	H
	Hypertension – артериальная гипертензия
	1

	A
	Abnormal renal and liver function – нарушение функций почек и печени (по 1 баллу каждый)
	1 или 2

	S
	Stroke – инсульт
	1

	B
	Bleeding tendency or predisposition – тенденция и склонность к кровотечениям
	1

	L
	Labile INRs – лабильное МНО (при приеме антагонистов витамина К)
	1

	E
	Еlderly – пожилые (возраст > 65 лет, «дряхлое» состояние)
	1

	D
	Drugs – прием лекарственных препаратов (аспирин, НПВС) или алкоголя (по 1 баллу)
	1 или 2

	Максимум 9 баллов


Примечание: «артериальная гипертензия» – неконтролируемое АД (например, систолическое АД > 160 мм рт.ст.);
«нарушение функции почек» – хронический диализ/трансплантация почек/сывороточный креатинин ≥200 мкмоль/л;

«нарушение функции печени» – хроническое заболевание печени (например, цирроз) или биохимические признаки серьезной дисфункции печени (например, уровень билирубина выше 2 норм в сочетании с повышением уровня АСТ/АЛТ/ ЩФ более чем в 3 раза по сравнению с верхней границей нормы и т.д.); «кровотечение» – кровотечение в анамнезе и/или склонность к ним (напр., гемморагический диатез, анемия и др.); «лабильное МНО» – нестабильное/высокое МНО или недостаточное время в целевом диапазоне (например, < 60%); «лекарства/алкоголь» – сопутствующий прием лекарств (антитромбоцитарные, НПВС) или злоупотребление алкоголем.

Шкала HAS-BLED позволяет клиницистам провести информированную оценку риска кровотечений и, что важно, заставляет подумать о корректируемых факторах риска кровотечений. Пациенты со значением шкалы HAS-BLED ≥ 3 требуют особой осторожности и регулярного внимания, также как попыток коррекции потенциально обратимых факторов риска кровотечений. Высокие значения шкалы HAS-BLED сами по себе не должны исключать возможность использования ОАК этими больными. Необходимость профилактики тромбозов должна быть частью общей оценки терапии, независимо от типа ФП (пароксизмальная, персистирующая или перманентная). 

Модифицируемые ФР кровотечения 

Артериальная гипертензия (особенно при систолическом АД > 160 мм рт.ст.) 

Лабильное МНО или время в терапевтическом интервале <60%  на АВК

Медикаменты, способствующие развитию кровотечения, такие как антитромбоцитарные и НПВС
Злоупотребление алкоголем (≥8 доз/нед.) 

Потенциально модифицируемые ФР кровотечения
Анемия
Нарушение функции почек 

Нарушение функции печени

Сниженное содержание тромбоцитов или нарушение их функции

Немодифицируемые ФР кровотечения 

Возраст (>65 лет) 

Большое кровотечение в анамнезе 

Предшествующий инсульт 

Болезнь почек, требующая диализа или трансплантация
Цирроз печени

Онкологическое заболевание 

Генетические факторы

ФР, основанные на оценке биомаркеров 

Высокий уровень тропонина

Фактор роста дифференциации

Креатинин сыворотки /Клиренс Кр 

Руководство ESC 2016 по ФП: 17 основных положений

1. Используйте скрининг ЭКГ в группах риска по ФП, особенно у перенесших инсульт и пожилых людей

2. Документируйте ФП на ЭКГ до начала лечения

3. Проводите всем пациентам с ФП оценку клинического состояния, ЭКГ и ЭхоКГ для выявления основных ССЗ, таких как АГ, СН, клапанные пороки сердца и других

4. Предоставляйте структурированную информации и образовывайте пациентов с ФП, чтобы дать им возможность участвовать в лечении их заболевания

5. Предложите изменения образа жизни для всех пациентов с ФП, которым это возможно сделать, чтобы сделать их лечение более эффективным

6. Лечите адекватно лежащие в основе ССЗ, например, выполнение коррекции или замены сердечных клапанов у пациентов с ФП с выраженным их поражением, лечение СН, коррекция АГ и другое

7. Назначайте оральные антикоагулянты всем пациентам с ФП, за исключением имеющих низкий риск по шкале CHA2DS2VASc или с противопоказаниями к их назначению

8.   Применяйте антикоагулянты у пациентов с ТП, также как и при ФП. Предложите аблацию каватрикуспидального истмуса при 
симптомном ТП

9.   Снизьте уровень всех модифицируемых ФР кровотечения у всех пациентов с ФП, в том числе коррекцией АГ, минимизацией 
длительности и интенсивности сопутствующей антиагрегантной терапии и НПВС, лечением анемии и выявлением источников 
кровопотери, поддержанием стабильного МНО при приеме АВК и ограничением употребления алкоголя

10. Определяйте частоту сокращения желудочков у всех больных ФП  и используйте препараты для достижения мягкого контроля 

ЧСС (<110 уд/мин в покое)

11. Оценивайте симптомы, связанные с ФП, у всех пациентов, используя модифицированную шкалу EHRA. Каждый раз у пациентов с симптомами ФП стремитесь к их уменьшению с помощью контроля синусового ритма, используя антиаритмические препараты, кардиоверсию или катетерную или хирургическую аблацию 

12. Выбирайте антиаритмические препараты, основываясь на их профиле безопасности, также рассмотрите катетерную или хирургическую аблацию при их эффективности

13. Не проводите генетическое тестирование у пациентов с ФП, 
если не подозреваете наследственные заболевания сердца.

14. Не используйте антиагреганты для профилактики инсульта при ФП

15. Не прекращайте окончательно использование пероральных антикоагулянтов у пациентов с ФП, за исключением случаев, когда 
данное решение принято мультидисциплинарной командой

16. Не используйте стратегию контроля синусового ритма при бессимптомной ФП и у пациентов с постоянной формой ФП

17. Не выполняйте кардиоверсию или катетерную аблацию без назначения антикоагулянтов, если тромб в предсердии не был исключен при проведении чреспищеводной ЭхоКГ 







































































































































































































































































































































































































































