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Эффективность хондропротекторов



Wandel S, et al. BMJ 2010; 341:c4675

Эффективность хондропротекторов
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Bourgeois FT, et al. Ann Intern Med 2010;153:158-66.

Финансирование и результаты исследований



 Медицинские ассоциации, органы 
здравоохранения, образовательные учреждения.

 Несколько компаний, включая конкурентов, с 
равными возможностями.

 Выбор докладчиков.

 Раскрытие конфликта интересов.

 Соответствие информации стандартам 
доказательности, авторитетным рекомендациям.

 Возможность для обсуждения и критики 
докладов.

«Правильные» конференции



дженерики

соответствие
рекомендациям

Рациональное использование медикаментов

World Health Organization. CONTINUITY AND CHANGE. Implementing the third WHO Medicines Strategy 2008–2013. 2009. 33 p.
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Международный on-line симпозиум

http://www.ishne.org/



Классификация фибрилляции предсердий



I класс нет симптомов

II класс легкие симптомы, повседневная активность 
не ограничена

III класс выраженные симптомы, повседневная 
активность ограничена

IV класс инвалидизирующие симптомы, 
повседневная активность невозможна.

Классификация EHRA 
(European Heart Rhythm Association)

Единая функциональная классификация 
при болезнях сердца!?



Основной Ds: Впервые диагностированная 
фибрилляция предсердий, II класс EHRA.

Основной Ds: ИБС: Стабильная стенокардия III 
ФК, ПИКС (2007).

Осложнения: СССУ: брадикардия 20-40 в мин, 
паузы 3-6 сек с синкопе, персистирующая
фибрилляция предсердий, III класс EHRA.

I20.8

I48.0

Оформление диагноза



Медикаментозная кардиоверсия

Препарат Суточные дозы Время 
кардиоверсии

Прокаинамид 1000 мг, скорость 20–30 
мг/мин 5 мин–5 ч

Пропафенон 450–600 мг однократно 2–8 ч

Амиодарон 5 мг/кг за 60 мин и далее 
инфузия 50 мг/ч 6–24 ч

Вернакалант 3 мг/кг за 10 мин 5‐30 мин



AVRO: вернакалант против амиодарона
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P < 0.0001

254 пациента. 



Patsilinakos S, et al. AJC. 2010;106:673-6.
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Усиленная медикаментозная кардиоверсия

p = 0.033



Контролировать ритм при ФП трудно
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Verma A, et al. Why Atrial Fibrillation Ablation Should Be Considered First-Line Therapy for Some Patients. 
Circulation 2005;112(8):1214-22.



Контроль ритма – профилактика ФП

Препарат Суточные дозы

Хинидин 300–750 мг 2 раза

Пропафенон 150–300 мг 3 раза

Этацизин 50 мг 3 раза

Амиодарон 600 мг 1 мес, 400 мг 1 мес,
затем 200 мг/сут

Дронедарон 400 мг 2 раза

Соталол 80–160 мг 2 раза

Антиаритмики, в отличие от оральных антикоагулянтов,
не снижают смертность или даже повышают ее (AFFIRM).



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;360:668-78.

ATHENA: дронедарон



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

DIONYSOS: дронедарон



 Повышение смертности 

 х 2.8 раза у пациентов с ХСН III-IV ФК.

 х 2.4 раза при приеме бета-блокаторов.

 х 4.3 раза при приеме дигиталиса.

 х 3.3 раза при СКФ <50 мл/мин.

ANDROMEDA: опасности дронедарона

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



 >QT интервала

 Брадикардия

 Тошнота, рвота

 Повышение уровня креатинина*
 Повышение смертности при ХСН 

(декомпенсация II ФК, III-IV ФК).

* - нет у амиодарона

Опасности дронедарона
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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

RACE II: оптимальный контроль ЧСС



CHA2DS2–VASc

Критерий Баллы 
Инсульт, ТИА в анамнезе 
Возраст >75 лет
Артериальная гипертензия
Сахарный диабет
Сердечная недостаточность
Возраст 69–75 лет
Женский пол
Сосудистые заболевания 
(ПИКС, БПА, атеросклероз аорты) 
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• Пациентам <75 лет, без факторов 
риска  тромбоэмболий показан 
аспирин в дозе 75‐325 мг/сут

ESC, 2010

Дозы аспирина



Нет различий по длительности первого инсульта, 
частоте кровотечений и смертности в течение 

2-5 лет наблюдения.

Самоконтроль МНО

Matchar DB, et al. New England Journal of Medicine 2010;363:1608-20.



THINRS: самоконтроль МНО

• Еженедельное самотестирование не 
хуже ежемесячного лабораторного по 
риску кровотечений, сроку первого 
инсульта и смертности.

• Увеличение времени терапевтического 
диапазона МНО.

• Выше удовлетворенность лечением 
антикоагулянтами.

• Выше качество жизни.

Matchar DB, et al. New England Journal of Medicine 2010;363:1608-20.



• Инвалидность.

• Удаленность проживания от 
лаборатории.

• Невозможность лабораторного контроля 
по другим причинам.

Matchar DB, et al. New England Journal of Medicine 2010;363:1608-20.

Показания к самоконтролю МНО



• Пероральный прямой ингибитор 
тромбина – дабигатран (RE-LY).

• Пероральные ингибиторы Ха фактора –
ривароксабан (ROCKET AF, ждем), 
апиксабан (AVERROES) и др. 

Перспективы профилактики инсульта



Ведение после ОКС

Варфарин
(2.0‐2.5)

Клопидогрел
Аспирин

+ ИПП/Н2Б

Варфарин (2.0‐2.5)
Клопидогрел или аспирин

+ ИПП/Н2Б

Варфарин
(2.0‐3.0)

3-6 МЕСЯЦЕВ ДО 12 МЕСЯЦЕВ ПОСТОЯННО



Ведение после стентирования

Варфарин
(2.0‐2.5)

Клопидогрел
Аспирин

+ ИПП/Н2Б

Варфарин (2.0‐2.5)
клопидогрел или аспирин

+ ИПП/Н2Б

Варфарин
(2.0‐3.0)

1-6 МЕСЯЦЕВ ДО 12 МЕСЯЦЕВ ПОСТОЯННО

1 мес «голый» стент – предпочтительнее
3 мес стент покрытый сиролимусом (CYPHER)
6 мес стент покрытый паклитакселем (TAXUS)



Риски кровотечений

Hansen ML, et al. Arch Intern Med 2010;170(16):1433-41.
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Аспирин Клопидогрел Асп + Кл Варфарин + 
Аспирин

Варфарин + 
Клопидогрел

Варфарин + 
Кл + Асп

Варфарин = 1.0

Датское исследование 82854 пациентов.
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Сердечно-сосудистая смертность в Иркутске

28%

72%

Смерть
вне стационара
(2571 человек)

Смерть
госпитальная
(997 человек)

Иркутск, 2009



Новые рекомендации по СЛР



Новинки после стандарта 2005 года

 САВ (компрессия-дыхание-вентиляция) вместо 
АВС (дыхание-вентиляция-компрессия).

 Компрессия/вентиляция = 30:2.
 Минимизация времени без компрессии
 Качество компрессии грудной клетки: 

сдавление на 5 см с частотой >100 в мин.
 Реанимация без ИВЛ для неподготовленных 

спасателей.
 1 разряд (не 3) и затем СЛР.
 Гипотермия.



 Bobrow BJ, et al. JAMA 2010;304(13):1447-54.

Компрессионная реанимация
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Гипотермия

 Цель - защита головного мозга после 
успешной реанимации.

 Гипотермия тела до 32–34ºС с помощью 
катетера в бедренной вене или через 
специальное одеяло, жилет или 
аппликаторы на ноги, через которые 
циркулирует вода. 



Гипотермия



N Engl J Med. 2002;346:549-56.

Гипотермия и выживаемость



Bardy GH, et al. The New England Journal of Medicine 2010;363:36-44.

61 пациент, ФЖ была успешно устранена 
у 58 из 59 patients (98%).
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Российские рекомендации по ТЭЛА



Dellas C, et al. J Am Coll Cardiol 2010;55(19):2150-7.

• Повышенный уровень БСЖК 
>6 нг/мл увеличивает риск 
смерти или осложнений 
в 37 раз.

БСЖК – маркер высокого риска

х 37
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Erkens PMG, Prins MH. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, Issue 9.

Низкомолекулярные гепарины

23 исследования, 9587 пациентов.



• Тромбоз проксимальных глубоких вен с 
высоким риском рецидива ТЭЛА и 
абсолютными противопоказаниями к 
антикоагуляции.

• Прогрессирование тромбоэмболии, несмотря 
на адекватную антикоагуляцию.

• Высокая легочная гипертензия, у которых 
рецидив ТЭЛА может быть фатальным. 

• Протяженный (>4 см) флотирующий тромб с 
узким основанием (угроза фатальной ТЭЛА)
(АФР, ВОХ, 2010).

ESC, 2008; ICSI. Venous Thromboembolism. 2010.

Кава-фильтры



Young T, et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, Issue 2. 

Кава-фильтры

• Снижается риск ТЭЛА.
• Не снижается общая смертность?
• Повышается частота тромбоза 
глубоких вен. 




