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Пациент С., 75 лет

 В отделение кардиологии поступил пациент 
с дискомфортом в груди в течение 3 ч, 
ЧСС 94 в мин, АД 142/90, умеренная 
одышка при минимальной нагрузке.

 В анамнезе постоянная бессимптомная ФП 
в течение 2 лет, легкая гипертензия, 
ХСН I ФК.

 Принимает бисопролол 10 мг, 
эналаприл 5 мг, варфарин 5 мг (МНО 2,4).



ЭКГ



Диагноз

ИБС: Острый коронарный синдром (окклюзия 
ствола левой коронарной артерии). 
Сердечная недостаточность II класс по Killip.
Постоянная фибрилляция предсердий. 



Влияние ФП

Lopes RD, et al. The American Journal of Medicine. 2012;125:897-905.



Лечение в стационаре

 Аспирин 500 – 75 мг. 
 Клопидогрел 75 мг.
 Стрептокиназа 1,5 млн за 30 мин. 
 Варфарин 5 мг.
 Метопролола тартрат 25 мг 2 раза.
 Лизиноприл 10 мг.
 Пантопразол 20 мг.



Лечение варфарином при развитии ОКС

 Продолжить лечение варфарином.
 Если МНО >2,0 парентеральные 
антикоагулянты не назначают.

 Если МНО <2,0 назначаются парентеральные 
антикоагулянты.

 Фибринолиз без гепарина/фондапаринукса.
 ЧКВ – без стента или с голометаллическим 
стентом.

 Тикагрелор не изучен.



Противотромботическое лечение после ИМ

Варфарин
(2.0-2.5)

Клопидогрел
Аспирин
ИПП

Варфарин (2.0-2.5)
Клопидогрел или 

Аспирин
ИПП

Варфарин
(2.0-3.0)

3-6 МЕСЯЦЕВ ДО 12 МЕСЯЦЕВ ПОСТОЯННО
ESC. Guidelines for the management of atrial fibrillation. 2010.

Независимо от проведения ЧКВ



Противотромботическое лечение после ИМ

 Нет проспективных исследований и лишь 
несколько наблюдательных исследований, 
устанавливающих пользу/риск тройной 
антитромботической терапии 
(класс IIb, ACCF/AHA, 2012).

 Аспирин + клопидогрел + варфарин 
(МНО 2-2,5) 
до 1 мес - года, затем аспирин + варфарин 
(МНО 2-3). 

2011 ACCF/AHA Focused Update of the Guidelines for the Management of 
Patients With Unstable Angina/Non–ST-Elevation Myocardial Infarction. 
Circulation. 2011;123:e426-579.



Противотромботическое лечение после ИМ

Лечение до 1 года без ЧКВ:

 Варфарин с МНО 2-3 + аспирин.

 Варфарин с МНО 2,5-3,5?

Лечение до 1 года с ЧКВ:

 Варфарин + аспирин + клопидогрел до 6 мес.

 Варфарин + аспирин или клопидогрел до 1 года.



Сравнение противотромботического лечения

Lamberts M, et al. Circulation 2012;126(10):1185-93.
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Сравнение противотромботического лечения

Lamberts M, et al. Circulation 2012;126(10):1185-93.1 год



Сравнение противотромботического лечения

Sorensen R, et al. Lancet. 2009;374:1967-74.



Hansen ML, et al. Arch Intern Med 2010;170(16):1433-41.
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Датское исследование 82854 пациентов.

Сравнение противотромботического лечения
(пациенты с разными заболеваниями)



У пациентов с ФП после ОКС без стентов 
целесообразен в течение года прием 

варфарина и аспирина

У пациентов с ФП после ОКС без стентов 
целесообразен в течение года прием 

варфарина и аспирина



Реалии при выписке пациентов с ИМ и ФП

Lopes RD, et al. The American Journal of Medicine. 2012;125:897-905.



Новые антикоагулянты



Новые антикоагулянты при ИМ

 Отмена препарата.
 Назначение фондапаринукса через 12 ч и 
более.

 Два дезагреганта, если нет высокого риска 
кровотечений.

 Фибринолиз без гепарина/фондапаринукса до 
прекращения эффекта нового антикоагулянта.

 ЧКВ – без стента или с голометаллическим 
стентом.

 Тикагрелор не изучен при лечении новыми 
антикоагулянтами.



Новые антикоагулянты и риск ОКС

Риск ИМ/ОКС на дабигатране был на 30% выше 
(без влияния на смертность), а на ривароксабане на 22% ниже. 

Mak KH. BMJ Open 2012;2(5).







МА и острый коронарный сндром

 Ривароксабан в дозах 15-20 мг одновременно с двойной 
антитромбоцитарной терапией не изучался.

 Эффективность профилактики инсультов при ФП в дозе 
2,5-5 мг не исследована.

 При необходимости оральных антикоагулянтов 
предпочтительнее варфарин.

 Через год после ОКС и отмены аспирина можно вместо 
варфарина использовать ривароксабан (не дабигатран).

Можно ли при ФП и ОКС использовать 
ривароксабан?



Антиаритмическая терапия

 Амиодарон – снижает эффективность 
клопидогрела, повышает концентрацию 
варфарина и дабигатрана.

 Можно использовать для парэнтерального 
контроля ЧСС у пациентов с ФП при ОКС 
и выраженной СН.



Амиодарон и рак

 У тайваньских мужчин амиодарон вызвал 
дозозависимое повышение риска рака на 18%.

 Небольшое повышение риска рака было в 
прошлых исследованиях (AFFIRM, AVID, EMIAT).

 Исследование не выявляло другие факторы 
риска рака (курение, семейный анамнез, 
алкоголь, ожирение…), являлось 
ретроспективным, повышена частота разных 
видов рака.

Su VY, et al. Amiodarone and the risk of cancer:
A nationwide population-based study. Cancer 2013; 119(9):1699-705. 





В настоящее время связь амиодарона с 
риском рака изучается и данных
недостаточно для рекомендации 
ограничить прием препарата.

В настоящее время связь амиодарона с 
риском рака изучается и данных
недостаточно для рекомендации 
ограничить прием препарата.



Лечение пациента при выписке

 Аспирин 75 мг до года. 
 Варфарин 7.5 мг (МНО – 3,2), через год возможен 
перевод на ривароксабан без аспирина. 

 Пантопразол 20 мг.
 Бисопролол 10 мг.
 Лизинприл 10 мг.
 Розувастатин 20 мг.



Оценка ривароксабана по ПВ

Если тест ПВ через 2-4 часа после приема 
ривароксабана не меняется:
 Некомплаентность пациента.
 Ошибки лаборатории. 
 В таблетке нет ривароксбана.



Оценка гемостаза при лечении 
ривароксабаном

 ПВ – стандарт.
 АЧТВ – только при высоких дозах
 Активность Ха фактора
 Перевод на варфарин – МНО через 24 ч 
после отмены ривароксабана.



 С 2004 редкая ФП до 20 мин, снимал 
пропафеноном 450-600 мг, с начала 2010 
стойкая ФП. 

 08.2010 на сенокосе стало тяжело 
справляться с ФН. 

 09.2010 обратился в Кардиоцентр.

 Нарастает утомляемость, одышка при 
подъеме на 1 пролет по лестницы, тошнота, 
головокружение, слабость, похудание на 9 кг 
за год. 

Пациент А., 46 лет



Электрокардиограмма 15.09.2010



Динамика эхокардиографии
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 Длительно персистирующая фибрилляция 
предсердий, тахиаритмическая кардиомиопатия.

 Хроническая сердечная недостаточность III ФК, 
декомпенсация.

 Хронический неэрозивный геморрагический 
гастрит, ассоциированный с Hp.

 Амиодарон-индуцированный тиреотоксикоз (2005, 
2012). 

 Синдром ночного апноэ.

Диагноз 



Особенности лечения ФП и СН

 ИАПФ, БРА для профилактики приступов ФП.
 Бета-блокаторы не снижают смертность.
 Амиодарон можно использовать при СН.
 Пропафенон можно применять для купирования 
ФП, осторожно при выраженной СН со 
сниженной ФВЛЖ.

 Нежелателен соталол, может усилиться СН.
 Абляция ФП может быть эффективна.
 Возможна абляция АВ узла и РСТ. 
 Повышен риск тромбоэмболий.



Абляция 18.04.2011



Данные Reveal 03.04.2013



Динамика эхокардиографии после РЧА 
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Электрокардиограмма 16.12.2011



 Соталол 80 мг 2 раза.
 Для купирования приступов – 450 мг 
пропафенона.

 Периндоприл 2,5 мг 1 раз.
 Аспирин 75 мг.

Текущее лечение 



Абляция может быть эффективна у 
пациентов с ФП и сердечной 

недостаточностью, особенно при 
тахиаритмической кардиомиопатии.

Абляция может быть эффективна у 
пациентов с ФП и сердечной 

недостаточностью, особенно при 
тахиаритмической кардиомиопатии.



Профилактическая 
эффективность антиаритмиков

Freemantle N, et al. Europace 2011;13(3):329-45.

Мета-анализ 39 рандомизированных исследований.



Кардиомиопатия, индуцированная ЖЭС

 Длительность >10 лет.
 Высокая частота ЖЭС:
 >20%/сут, >10000-20000 в сут.

 Ретроградный Р.
 Отсутствие симптомов.
 Разрешение в течение 4 мес. после абляции.

Yokokawa M, et al. Heart Rhythm. 2012;9(1):92-5.



Риск развития кардиомиопатии

У 20% пациентов с частой ЖЭС 
развивается снижение ФВЛЖ (-6%).

Niwano S, et al. Br.Heart J. 2009;95(15):1230-7.



Лечение кардиомиопатии, 
ассоциированной с ЖЭС

 ИАПФ/БРА
 Бета-блокаторы или Соталол или Амиодарон
 Абляция



При частой желудочковой 
экстрасистолии необходимо оценивать
функцию левого желудочка в динамике

для своевременной диагностики и 
лечения аритмогенной кардиомиопатии

При частой желудочковой 
экстрасистолии необходимо оценивать
функцию левого желудочка в динамике

для своевременной диагностики и 
лечения аритмогенной кардиомиопатии


