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Обсуждаемые вопросы

Новые рекомендации.
Новые препараты.
Оптимальное лечение.





Диагностика ФП

 Пациент С., 36 лет.
 Приступы неритмичного сердцебиения с 
пресинкопе, провоцируются горячей 
ванной, алкоголем…









Профилактика аритмии

Отечественные 
препараты

• Морацизина гидрохлорид (Этмозин)                                               IIb           C





Дронедарон



ATHENA: дронедарон

Нет достоверного снижения общей смертности, 
 29% СС смертности (P = 0.03), 26% СС госпитализаций (P<0.001)

Hohnloser SH et al. The New England Journal of Medicine 2009;360(7):668-78.



DIONYSOS: дронедарон vs амиодарон 

Le Heuzey JY, et al. J Card Electroph. 2010;21:597-605.

Частота рецидивов за полгода: 37% vs 24%.



ANDROMEDA: дронедарон

Kober L et al. N Engl J Med 2008;358:2678–2687.

За счет госпитализации с СН к 7 мес. 
В первые 5 мес повышалась смертность.



PALLAS: дронедарон при ФП >6 мес
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Плацебо Дронедарон

p=0.009 p=0.006 p=0.065 p=1.0 p=0.008 p=0.047



PALLAS: дронедарон при ФП >6 мес

 Пациенты >65 лет. 
 Постоянная ФП - без эпизодов 
синусового ритма ≥6 мес.
 ≥1 дополнительный ФР:  инсульт или 
ТИА, ИБС, СН, болезнь периферических 
артерий.



• Повышение смертности в 

 3 раза у пациентов с ХСН III-IVФК.

 3 раза при СКФ <50 мл/мин.

 2 раза при длительной ФП.

 4 раза при приеме дигиталиса.

• Выше риск повреждения печени и легких.

Опасности дронедарона



Снижение риска госпитализаций при 
пароксизмальной/персистирующей 
ФП или ТП у пациентов с синусовым 
ритмом и недавними эпизодами 
аритмии.

Эффект дронедарона



В России дронедарон не будет распространятся!



≥149 г/м2, ≥17мм - мужчины 
≥122 г/м2, ≥16 мм - женщины 

(ASE/EAE, 2005)



Пропафенон



Исследование ПРОСТОР



Исследование CTAF

В исследовании «Простор» доза пропафенона составила 450 мг/сут.



 Низкое качество анализа данных.

 Выводы недостаточно обоснованы и 
противоречат предыдущим 
исследованиям, сравнение с которыми 
вообще не проводилось.

Проблемы исследования ПРОСТОР



Профилактика аритмии
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Пропафенон
Аллапинин
Пропафенон

Бета-блокаторы
для контроля ЧСС

Соталол
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RACE II: контроль ЧСС

Van Gelder IC, et al. The New England Journal of Medicine. 2010;362(15):1363-73.

Жесткий контроль
с ЧСС покоя <80

614 пациентов

P<0.001

Мягкий контроль
с ЧСС покоя <110



Жесткий
60-80

Контроль ЧСС
в покое

Мягкий
80-110

Нет выраженных симптомов

Метопролол 80-240 мг
Верапамил 120-360 мг
Дигоксин 0.125-0.500 мг

Метопролол 60-200 мг
Верапамил 100-240 мг
Дигоксин 0.125-0.250 мг

Верапамил повышает концентрацию 
дигоксина на 50-90%!
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Контроль ЧСС



Контроль ЧСС
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RE-LY: Инсульты или системные эмболии

лучше варфарина, p<0.001

не хуже варфарина, p<0.001

Connolly SJ, et al. The New England Journal of Medicine. 2009;361(12):1139-51.



RE-LY: Инсульты или системные эмболии

Connolly SJ, et al. The New England Journal of Medicine. 2009;361(12):1139-51.



RE-LY: Внутримозговые кровоизлияния

Wallentin L., MD et al. The Lancet. 2010;376:975-83.



RE-LY: Большие кровотечения

Wallentin L., MD et al. The Lancet. 2010;376:975-83.







Средства с возможным
антиаритмическим эффектом



Rahimi K, et al. BMJ 2011;342.

Мета-анализ: лечение дислипидемии

 Среди 22 длительных и крупных исследований 
статинов против контроля (106000 рандомизированных 
пациентов, 2535 событий), лечение статинами не 
снизило риск ФП (0.95; P=0.24).

 7 длительных исследований более интенсивого 
лечения статинами против стандартного режима (29000
рандомизированных пациентов, 1420 событий) также 
не выявили снижения риска (1.00, P=0.99). 

 Заключение: предполагаемое предупреждение ФП при 
лечении статинами в непродолжительных 
исследованиях не подтверждено при анализе крупных 
длительных исследований.



Kowey PR, et al. JAMA 2010;304:2363-72.

Рандомизированное исследование
лечения омега-3-ПНЖК

 4 месячное лечение омега-3-ПНЖК 
(8 г/сут неделю, затем 4 г/сут) не снизило 
риск рецидивов ФП в течение 6 мес.



Профилактика

Первичная

Вторичная



Кофеин-содержащие напитки

Di Rocco JR, et al. J Med Case Reports. 2011;5(1):18.



Инвазивное лечение

Отбор – ключевая задача.



Пациент А., 48 

 В 2004 году - синкопе, коллапс при ФП, после 
этого приступы <20 мин. 

 В 2005 году эндокринологом установлен диагноз 
амиодарон-индуцированного тиреотоксикоза, по 
поводу которого принимал тирозол.

 С весны 2010 года стойкая ФП, нарастает 
утомляемость, одышка при подьеме в гору. На 
сенокосе стало тяжело справляться с ФН. 





Показания в НИИПК

 Частые приступы ФП более года на фоне 
медикаментозного лечения.

 Вторичная (после пароксизмальной) 
хроническая ФП.

 Первичная хроническая ФП через 6 мес.



Противопоказания в НИИПК
 Возраст >70 лет. 
 Хроническая ФП > 5 лет. 
 Единственный эпизод ФП, между приступами >3 мес, аритм. анамнез <1 

года.
 Атриомегалия (ЛП более 60 мм).
 Тромбоз ЛП.
 Некорригированная патология (порок сердца, ИБС).
 ФВ <50%, митральная регургитация 2-3 ст, ХСН ФК III-IV.
 Неконтролируемая АГ.
 Вторичный характер ФП на фоне СССУ, других СВТ.
 Гипертиреоз.
 Ожирение III–IV ст.
 Сахарный диабет 1 типа или неконтролируемый.
 Онкология, аутоиммунные заболевания, ХПН, ХПечН, алкоголизм,
 Геморрагический синдром, невозможность принимать антикоагулянты.
 Острая сопутствующая патология. 
 Отсутствие комплайнса, психолог. Особенности.










