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Научные исследования



Факторы риска



De Caterina R, Camm AJ. What is ‘valvular’ atrial fibrillation? A reappraisal. European Heart Journal 2014.

Клапанная ФП

• Митральный стеноз повышает риск ТЭ.

• Митральная регургитация снижает риск ТЭ, 
особенно при дилатации ЛП.



•Бифосфонаты (внутривенные и пероральные) могут 
повысить риск ФП на 22–40%

•Абсолютный риск невелик 0.4–1.1%

•Не возрастает частота инсультов и смертность

Sharma A. et al., 2014

Бифосфонаты и риск ФП



Krijthe BP, et al. BMJ Open. 2014;4(4).
Liu G, et al. American Journal of Cardiology;114:1523-9.

Lamberts M, et al. Ann Intern Med. 2014;161:690-8.

НПВП и риск ФП

+53%

НПВП повышают риск ФП, тробоэмболий, кровотечений



Ивабрадин и риск ФП

Martin RIR, et al. Heart 2014.

Прием ивабрадина на 15% повышает риск ФП
(проаритмогенный эффект, брадизависимая форма?)



Ивабрадин провоцирует TdP при комбинации
c препаратами удлиняющими QT

Cocco G, Jerie P. Cardiovasc Toxicol. 2014.



Неудачи гипотезы «полезной брадикардии»

Fox K, et al. New England Journal of Medicine 2014;371:1091-9.SIGNIFY

Ивабрадин при стабильной ИБС без СН с ЧСС >70 в мин



Ивабрадин при стенокардии II‐IV ФК

Fox K, et al. New England Journal of Medicine 2014;371:1091-9.SIGNIFY

Прием ивабрадина может увеличить 
риск СС событий



FDA не одобрило применение ивабрадина в США



Физические нагрузки и ФП

Gerche AL, Schmied CM. European Heart Journal 2013;34(47):3599-602.

Mont L, 2009
Myrstad M et al, 2014



Lubitz SA, et al. J Am Coll Cardiol. 2014;63:1200-10.

Генетические факторы

Однонуклидные полиморфизмы генов в хромосоме
4q25 повышают риск ФП в 5 раз.



Huang DUO et al. Pacing and Clinical Electrophysiology 2014;37:1442-7.

Значимость факторов риска 
при CHA2S2‐VASc = 1

• Гипертензия – отношение риска (ОР) 9.8
• Возраст 65‐74 года – ОР 3.9

• Женщины – ОР 2.3

• СН, диабет, сосудистые болезни – незначимы.



www.af-hf.ru

Российский регистр ФП и ХСН



Коронарное шунтирование и ФП

Lee S-H, et al. American heart journal. 2014;167(4):593-600.e1.



При наличии электрических и структурных 
изменений предсердий многие триггеры 

повышают риск ФП



Внесердечные факторы
гипертензия
гипертиреоз

алкоголь/лекарства
СОАГС

ожирение

Структурные аномалии 
предсердий

фиброз
дилатация
гипертрофия

ишемия
инфильтрация

Генетические аномалии
кардиомиопатия
канналопатия

Электрические аномалии 
предсердий

 гетерогенность
 проводимости
 автоматизма

Патофизиология
вегетативная дисрегуляция

активация РААС
оксидативный стресс



Диагностика



Probst MA et al. The American journal of cardiology 2014;113:1685-1690.
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Болезни сердца

Другие 
причины

Сердцебиение в неотложном отделении



de Asmundis C, et al. Europace 2014;16:1231-5.

Событийные мониторы при сердцебиении и 
головокружении возможно сердечной природы
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Patel N, et al. The American journal of cardiology 2014;113:1674-1678.

Чем обусловлены симптомы ФП?

•Не частотой желудочкового ответа
•Не частотой синусового ритма
•Не длительностью пауз
• Не нагрузкой ФП

• Не преждевременностью сокращений предсердий 
и желудочков

• Порогом ощущений !?



Продолжительность эпизодов непостоянной ФП 
в течение суток при длительном мониторинге

Boriani G, et al. European Heart Journal. 2014;35(8):508-16.



Andersson T, et al. Eur Heart J 2013;34(14):1061-7.

ФП и смертность (шведский регистр)



Andersson T, et al. Eur Heart J 2013;34(14):1061-7.

ФП и смертность (шведский регистр)



Andersson T, et al. Eur Heart J 2013;34(14):1061-7.

Причины смерти при ФП



Marijon E, et al. Circulation 2013;128(20):2192.
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Внезапная смерть
Прогрессирующая ХСН

Инсульт
Геморрагии

Другие 
причины

Причины смерти при ФП

ФП ассоциируется с повышением риска смерти, но не является
частой причиной 



При накоплении в организме повреждений 
нескольких органов чаще развиваются 
катастрофы, несовместимые с жизнью



Восстановление 
синусового ритма



Блокада АВ соединения перед пропафеноном

При высокой ЧСС, сочетании с ТП, ТП ассоциированным с ААП 
целесообразно за ≥30 мин до пропафенона принять препарат, 

блокирующий АВ соединение (пропранолол 20-40 мг или верапамил 80 мг)

ACC/AHA. 2013;61(18):1935-44.

до 20% 



Koskinas KC, et al. Europace 2014;16:973-979.

Усиление эффекта кордарона
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Кардиоверсия 24 ч, % Кардиоверсия 12 ч, % Время до СР, ч

Кордарон + ранолазин  Кордарон

P = 0.024 P = 0.021 P = 0.001

Инфузия кордарона – 5 мг/кг, затем 50 мг/ч в течение суток
± 1500 мг ранолазина



Инфузия амиодарона при WPW

Sheinman BD, Evans T. Acceleration of 
ventricular rate by fibrillation associated 
with the Wolff-Parkinson-White syndrome. 
Br Med J (Clin Res Ed). 
1982;285(6347):999-1000.



Инфузия амиодарона и ФЖ

Leiriaa TLL, et al. Ventricular 
Fibrillation During 
Amiodarone Infusion in  a 
Patient With Wolff-Parkinson-
White Syndrome  and Atrial 
Fibrillation: A Case Report. J 
Med Cases. 2012;3(5):300-3.



Кардиоверсия и оксигенация мозга
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Синусовый ритм ФП

Wutzler A, et al. Europace. 2014;16(2):189-94.

Снижение 
когнитивных функций



Профилактическое лечение
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Патофизиология
вегетативная дисрегуляция

активация РААС
оксидативный стресс?

ААП
Абляция

Аллапинин
в‐блокаторы
ИАПФ (ХСНсист)

Контроль АД
CPAP
Тиреостатики
Похудание
 алкоголя …

Контроль ЧСС
Контроль АД
ИАПФ/БРА

Хинидин
в‐блокаторы



Larsson SC. et al. J Am Coll Cardiol. 2014;64(3):281-289.
.

Алкоголь и риск ФП
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Омега‐3 ПНЖК (рыбий жир) и ФП

Nigam A, et al. J Am Coll Cardiol. 2014;64(14):1441-1448.

Высокие дозы рыбьего жира не снижают рецидивов ФП 
у пациентов, не получающих ААП

AFFORD



Martínez-González MÁ, et al. Circulation 2014;130:18-26.

Оливковое масло и первичная профилактика ФП

PREDIMED 



Лечение
медикаментозное

Контроль ЧСС
Контроль 

синусового ритма

Пропафенон
Соталол
Амиодарон

Аллапинин
Этацизин
Комбинации

Бета-блокатор 
Верапамил, дилтиазем
Дигоксин?
Амиодарон

Дезагрегант, варфарин, новый антикоагулянт



Al-Khatib SM, et al. Ann Intern Med. 2014;160:760-73.

Данные мета‐анализа SM Al‐Khatib

• Контроль ритма сопоставим с 
контролем ЧСС у пожилых с легкими 
симптомами по влиянию на 
смертность, инсульты.

• Восстановление синусового ритма 
эффективнее бифазным разрядом.

• Нет разницы в расположении 
электродов.

• Изоляция легочных вен значительно 
эффективнее антиаритмического 
лечения у молодых с 
пароксизмальной формой и 
легкими изменениями в сердце.



Vaughan-Sarrazin MS. et al. American heart journal 2014;168:53-59.e1.

Медикаментозное лечение в США



Arbelo E, et al. European Heart Journal 2014;35:1466-1478.

Медикаментозное лечение в Европе



Shah M, et al. The American journal of cardiology 2014;114:401-6.
Turakhia MP, et al. J Am Coll Cardiol. 2014;64(7):660-8.

Дигоксин и смертность

+14%

Есть СН

+17%

Нет СН
Ретроспективное когортное исследование в 

Квебеке (Канада) с 1998 по 2012 годы.

+26%

Ретроспективное когортное 
исследование TREAT-AF 122465 
пациентов, 28679 на дигоксине.



Бета‐блокаторы и общая смертность
при СН и ФП

Kotecha D et al. The Lancet 2014.

‐27%

‐3%

Синусовый 
ритм

Фибрилляция 
предсердий

p<0·001

P=0·73

При СН с СФВЛЖ и ФП 
можно антагонисты кальция



Новые антикоагулянты



Cohen D. BMJ. 2014.

Проблемы новых антикоагулянтов 

•Отсутствие антидота – Boehringer оплатил $650 млн за 
~4000 случаев (не в России).

•Повышенный риск ИМ (по ЭКГ с зубцом Q, клинических, 
не латентных)

• В исследовании RE‐LY пациенты знали какой препарат 
принимали

• Корректировка дозы в зависимости от концентрации 
препарата в плазме (тромбинового времени).



Douxfils J, et al. J Am Heart Ass. 2014;3.

Мета‐анализ РКИ: дабигатран и риск ИМ



Larsen TB, et al. The American journal of medicine. 2014;127(4):329-36.e4.

Переход с варфарина на дабигатран

•В первые 60 сут повышается 
риск ИМ и других сердечно‐
сосудистых событий

х3



Larsen TB, et al. The American Journal of Medicine. 2014;127:1172-1178.e5.

Пациенты после инсульта/ТИА перешедшие
с варфарина на дабигатран

Риск инсульта повысился в 2.3 раза



При переходе с варфарина на дабигатран
повышается риск инсульта, 

инфаркта миокарда



Риск кровотечений при лечении 
дабигатраном: мета‐анализ РКИ

Bloom BJ, et al. 2014;113(6):1066-74.

Все

+51%

‐60%

Мозговые

ЖКТ‐8%
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Варфарин Дабигатран 150 мг 

Medicare ~134 000

0.86
1.28

0.92 0.80 0.34

0.88

1.50
1.38 0.76 0.40

RELY ~18 000

P=0.02 P<0.001
P=0.29

P<0.001
P=0.006**

* + неуточненный инсульт, ** - вторичная точка

P=0.051

P<0.001
P=0.048 P<0.001P=0.03

Graham DJ, et al. Circulation 2014.

РКИ и регистр



Reilly PA, et al. J Am Coll Cardiol. 2014;63(4):321‐8.

Концентрация дабигатрана 
в плазме > варьирует 

(74‐373 нг/мл)

Концентрация дабигатрана 
в плазме коррелирует

с инсультами и 
кровотечениями

Нужно оценивать 
концентрацию

прямо или косвенно



Cuker A, et al. J Am Coll Cardiol. 2014;64(11):1128-39.

Контроль за новыми антикоагулянтами

Дабигатран 
• Нормальное тромбиновое время исключает терапевтическую 
концентрацию препарата

• АЧТВ и протромбиновое время менее чувствительны, могут 
быть нормальными

Апиксабан, ривароксабан
• Неопределяемая анти‐Ха активность исключает 
терапевтические концентрации препаратов

• АЧТВ и протромбиновое время недостаточно чувствительны



Выбор оральных антикоагулянтов 
 Варфарин
Механические клапаны сердца, порок митрального клапана
 Первый год после ИМ
 После ЧКВ
 Тяжелая ХБП
 Пропуски приема
 Ограниченные ресурсы

 Апиксабан
 Повышенный риск ЖК, больших кровотечений
 Дисфункция почек (меньше выводится почками)

 Дабигатран
 Нет повышенного риска ЖК кровотечений (110 мг)
 Нет дисфункции почек (80% экскреция почками)
 Нет ИБС или высокого риска ИБС

 Ривароксабан
 Нет повышенного риска ЖК кровотечений
 Однократный прием
 Инфаркт миокарда (2.5 мг 2 раза)?

Реже геморр. инсульт
Без гепаринового моста 

Не лучше варфарина
Нет контроля активности
Дороже 
Нет антидота
Меньше изучены
Нельзя при мех. клапанах

Белялов Ф.И., 2014



Варфарин



ИБС
HeartSCORE
Pooled Cohort Equations
Претестовая вероятность ИБС
Euro Heart Angina

ОКС
GRACE TIMI PURSUIT

СН
MAGGIC EFFECT

Хирургия
Wells PESI

ТЭЛА

EUROSCORE II
RCRI

ФП
CHA2DS2- VASc
SAMe-TT₂R₂

Кровотечения
CRUSADE HAS-BLED

Программа для мобильных устройств 
КардиоЭксперт



Прием антикоагулянтов в Европе
при CHA2DS2‐VASc ≥2

Lip GYH et al. The American journal of medicine. 2014.

657

13

16

Антагонисты 
витамина К

Новые
антикоагулянты

Дезагреганты

Без антитромботического 
лечения



Stergiopoulos K, Brown DL. JAMA Intern Med. 2014;174(8):1330-1338.

Подбор дозы варфарина по генотипу

•Мета‐анализ 9 исследований, 2812 пациентов

•Нет достовреных различий по времени МНО в 
терапевтическом диапазоне, МНО >4, риску 
кровотечений и тромбоэмболий



Противопоказания к оральным антикоагулянтам

O'Brien EC, et al. American heart journal. 2014;167(4):601-9.e1.
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O’Brien EC, et al. American Heart Journal. 2014;168:487-494.ORBIT-AF

Отказ от варфарина

• В течение года отказы от вафарина – 10%
• Совет врача – 48%

• Решение пациента – 21%

• Кровотечения – 20%

• Частые падения – 11%

• Высокий риск кровотечений – 10%

• Неспособность мониторинга терапии – 5%



Прием оральных антикоагулянтов
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O'Brien EC, et al. American heart journal. 2014;167(4):601-9.e1.

Польза ОАК нередко превосходит риск



Sherwood MW, et al. Circulation 2014;129:1850-9.

Риск перерыва антикоагулянтов

Месячный риск тромбоэмболий составил 0.3-0.4%
(6 тромбоэмболий на 100 пациенто-лет)

без отличий в группах варфарина и ривароксабана



Witt DM, et al. Arch Intern Med. 2012;172:1-8.

Возобновление варфарина после ЖК кровотечения

Возобновление варфарина снижает риск тромбозов и смерти,
мало повышает риск кровотечений 



Возобновление антикоагулянтов
через неделю после кровотечения

Qureshi W, et al. Am J Cardiol. 2014 Feb 15;113(4):662-8.

+18%
Кровотечения

‐29% ‐33%

Тромбоэмболии Смерть

Ретроспетивное 5-летнее исследование.



Wong JM, et al. The American journal of cardiology 2014;113:1679-1684.

Дисфункция ЛП и риск инсульта у пациентов с ИБС

• При дисфункции ЛП в 3.3 раза повышен риск 
инсульта



Шкала SAMe‐TT2R2



Gallego P, et al. The American Journal of Medicine. 2014;127:1083‐8.

Шкала SAMe‐TT2R2



Lip GYH et al. Chest 2014;146:719‐726.

Шкала SAMe‐TT2R2



Проблемы HAS‐BLED и шкал кровотечений

Burgess S, et al. 2013;11(9):1647-54.

Аналогичные данные в мета-анализе Р.Loewen (2011)



Шкалы кровотечений

• Недостаточно ясна клиническая значимость

• Некорректны у пациентов, направленных на ЧКВ, 
уже принимающих антикоагулянты

• Рассчитаны только для варфарина



• Начало и интенсивность антикоагулянтной терапии при
острых венозных тромбоэмболиях не зависит от
наличия врожденной тромбофилии (BCSH, 2014; ASH,
2006).

• Лечение некроза кожи проводят с помощью гепарина,
витамина К, свежезамороженной плазмы, концентрата
протеинов С и S.

• В последующем продолжают лечение варфарином
(медленно титровать дозу), вначале вместе с
низкомолекулярным гепарином (до получения целевых
уровней МНО или вместо варфарина при повторных
некрозах), или использовать новые антикоагулянты.

Лечение врожденных тромбофилий



Окклюдер



Holmes DR, et al. J Am Coll Cardiol. 2014;64(1):1-12.

Окклюдер левого предсердия

PREVAIL

Окклюдер не хуже варфарина предупреждает инсульты и ТЭ.
В 2 раза повысилась безопасность вмешательства (4.2%).



Reddy VY, et al. JAMA.2014;312(19):1988‐98.
PROTECT AF

Окклюдер левого предсердия

Окклюдер не хуже варфарина предупреждает инсульты и ТЭ,
ниже СС и общая смертность



Показания для окклюдера левого предсердий

• Относительные или абсолютные 
противопоказания для оральных 
антикоагулянтов при ФП с CHA2DS2-VASc ≥2.



Абляция



Абляция очага или изоляция вен 
при пароксизмальной ФП

Atienza F, et al. J Am Coll Cardiol. 2014;64(23):2455-2467.RADAR-AF

• Через 1 год результаты 
не хуже 

• Комбинация методик не 
дает преимущества



RAAFT‐2: катетерная абляция
пароксизмальной ФП
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Morillo CA, et al. JAMA. 2014;311:692-700.



SARA: абляция при персистирующей ФП

Mont L, et al. European Heart Journal. 2014;35:501-7.



Европейская практика начального лечения
симптомной персистирующей изолированной ФП

Pison L, et al. Europace 2014;16:1521-23.

97% пациентов с пароксизмальной симптомной ФП 
лечатся вначале антиаритмиками

Изоляция 
легочных вен

+ модификация 
субстрата

Без абляции



Продолжение варфарина при абляции

Di Biase L, et al. Circulation 2014;129:2638-44.

Продолжение приема варфарина лучше «гепаринового моста»

COMPARE



Апиксабан и ривароксабан при абляции

• Продолжение апиксабана и ривароксабана 
(не дабигатрана) при катетерной абляции 
не хуже приема антагонистов витамина К

Kaess BM, et al. American Journal of Cardiology. 2014;115:47-51.
Lakkireddy D, et al. J Am Coll Cardiol 2012;59(13):1168-74.
Lakkireddy D, et al. J Am Coll Cardiol. 2014;63(10):982-988.



Bunch T, et al. Heart Rhythm. 2013;10:1272-7.

Риск тромбоэмболий после абляции

IAFS

Проспективное когортное исследование ~34000 пациентов.



Абляция при длительно персистирующей ФП
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Fiala M, et al. Europace. 2014;16(1):15-25.

Значения /10



Ремоделирование ЛП после абляции
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Fredersdorf S, et al. Europace. 2014;16(1):26-32.

Ремоделирование ЛП только при изолированной ФП



Пароксизмальная ФП 
и симптомные паузы (6 ± 2 с)

Inada K, et al. Europace. 2014;16(2):208-13.

Синусовый ритм
86%

Кардиостимулятор
8%

Катетерная
абляция

280 пациентов


