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Изучено клиническое значение продолжительности QTc в диагностике и медикаментозном контроле постоянной фибрилляции предсердий для разработки предложений по повышению качества ее диагностики и терапии.  Диссертация посвящена определению клинического значения продолжительности QTc в диагностике и медикаментозном контроле постоянной фибрилляции предсердий.

Обследовано 314 пациентов в возрасте 60±13 лет. В группу наблюдения вошли 129 пациентов с постоянной фибрилляцией предсердий: 84 мужчин и 45 женщин в возрасте 65±10 лет (65±10 лет у мужчин и 66±10 лет у женщин). У 104 (81%) пациентов была выявлена артериальная гипертензия, в том числе у 10 (10%) 1 степени, у 73 (70%) – 2 степени, у 21 (20%) – 3 степени. Артериальная гипертензия I стадии была диагностирована у 2 (2%)  пациентов, артериальная гипертензия II стадии  у – 75 (72%), артериальная гипертензия III стадии – у 27 (26%). У 121 (94%) обследованных выявлена сердечная недостаточность  I – IIБ стадий (I стадии – у 20 (17%), IIА стадии – у 73 (60%), IIБ стадии – у 28 (23%)) по классификации Стражеско Н.Д. и Василенко В.Х. По классификации Нью-Йоркской Ассоциации сердца (NYHA) функциональный класс I был диагностирован у 12 (10%) пациентов,  ФК II – у 60 (50%), ФК III – у 49 (40%). У 51 (40%) пациентов выявлена ишемическая болезнь сердца (стабильная стенокардия напряжения), в том числе у 5 (10%) – I ФК,  у 23 (45%) – II ФК, у 23 (45%) – III ФК. 

Критериями включения в группу наблюдения являлась постоянная фибрилляция предсердий. Критериями включения в I группу сравнения являлся синусовый ритм. Критериями включения во II группу сравнения являлась персистирующая, пароксизмальная фибрилляция предсердий. Критериями исключения для групп наблюдения и сравнения были стабильная стенокардия напряжения IV функционального класа, нестабильная стенокардия, острый инфаркт миокарда, сердечная недостаточность IV функционального класса, сахарный диабет, хронические обструктивные заболевания легких, хроническая болезнь почек и иные не кардиологические соматические заболевания.

По результатам измерений продолжительности интервала QTc (QTc) пациентов относили к различным классам QTc: укороченный (< 320 мс), нормальный (320-440 мс) и удлиненный (> 440 мс). 
В выделенных группах пациентов классифицировали по полу, возрасту, форме фибрилляции или синусовому ритму, частоте сердечных сокращений, частоте желудочковых сокращений, степени тяжести сердечной недостаточности, стадии сердечной недостаточности, фракции выброса левого желудочка, конечно-диастолическому диаметру левого желудочка, передне-заднему размеру левого предсердия, толщине задней стенки левого желудочка, уровню  систолического и диастолического артериального давления. 

Пациенты обследовались до, через 2 недели, 1, 6 месяцев и 1 год от начала терапии. 

Целью антиаритмической терапии при постоянной фибрилляции предсердий являлся контроль частоты желудочковых сокращений. Критериями жесткого контроля являлись частоты желудочковых сокращений покоя в диапазоне 60-80 уд/мин, увеличение частоты желудочковых сокращений при умеренной физической нагрузке не более 115 уд/мин. Критериями мягкого контроля являлась частоты желудочковых сокращений покоя менее 80-110 уд/мин. Антитромботическая терапия назначалась в зависимости от набранных пациентом баллов по шкале CHADS2: ≥ 2 баллов – варфарин с индивидуальным подбором дозы для достижения целевого международного нормализационного отношения 2,0-3,0; 1 балл – варфарин в индивидуальной дозировке или аспирин 75-325 мг/сут; 0 баллов – аспирин 75-325 мг/сут или отсутствие антитромботической терапии. Для контроля частоты желудочковых сокращений при постоянной фибрилляции предсердий назначались бета-адреноблокаторы (метопролол в дозе 100-200 мг/сут, бисопролол в дозе 2,5-10 мг/сут, атенолол в дозе 25-100 мг/сут, карведилол в дозе 3,125-25 мг 2 раза в сутки; амиодарон в дозе 100-200 мг/сут по схеме и их комбинация. По требованию назначались ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, антагонисты рецепторов ангиотензина, статины, диуретики, нитраты: лизиноприл в дозе 5-10 мг/сут, рамиприл в дозе 2,5-10 мг/сут, периндоприл в дозе 4-8 мг/сут; лосартан в дозе 50 мг/сут, валсартан в дозе 160 мг/сут; аторвастатин в дозе 10-20 мг/сут, симвастатин в дозе 10-40 мг/сут; спиронолактон в дозе 25-100 мг/сут, торасемид в дозе 5-10 мг/сут. Для антиангинальной терапии ситуационно сублингвально применялся дозированный изосорбида динитрат или пролонгированные формы внутрь в дозе 40-60 мг/сут. 

У 73% пациентов с постоянной фибрилляцией предсердий QTc находится в пределах нормальных значений и у 27% удлинен, причем у 36% причиной удлинения являются внутрижелудочковые блокады. Удлиненный QTc ассоциируется с мужским полом, функциональным классом II сердечной недостаточности, 3 степенью артериальной гипертензии, низкой фракцией выброса левого желудочка, большим конечно-диастолическим диаметром левого желудочка. Сочетание удлиненного QTc c большей частотой встречаемости внутрижелудочковых блокад связано с мужским полом, старческим возрастом,  IIБ стадией сердечной недостаточности и повышенным конечно-диастолическим диаметром левого желудочка, что необходимо учитывать в диагностике и терапии пациентов с фибрилляцией предсердий.

Терапия бета-адреноблокаторами пациентов с постоянной фибриляцией предсердий обеспечивает достижение жесткого контроля частоты желудочковых сокращений у 38% пациентов с нормальным QTc и у 25% пациентов с удиненным QTc, мягкого контроля у 61% пациетнов с нормальным QTc и у 75% пациентов с удлиненным, положительно сказываясь вне зависимости от его продолжительности на функциональном классе сердечной недостаточности, функциональном классе стабильной стенокардии, степени артериальной гипертензии и гемодинамических показателях левого желудочка. 

Терапия амиодароном пациентов с постоянной фибрилляцией предсердий по сравнению с терапией бета-адреноблокаторами обеспечивает более эфективное достижение жесткого контроля частоты желудочковых сокращени у 41% пациентов с нормальным QTc и у 36% пациентов с удлиненным QTc, мягкого контроля у 59% пациентов с нормальным QTc и у 64% пациентов с удлиненным, приводит к понижению функционального класса сердечной недостаточнсти, функционального класса стабильной стенокардии и улучшению гемодинамических показателей левого желудочка, одинаковым при нормальном и удлиненном QTc. 

Терапия комбинацией амиоадрона и бета-адреноблокаторов у пациентов с постоянной фибрилляцией предсердий по сравнению с монотерапией бета-адреноблокаторами и амиодароном обеспечивает более эффективное достижение жесткого контроля частоты желудочковых сокращений у 78% пациентов с нормальным QTc и у 65% пациентов с  удлиненным QTc, мягкого контроля у 22% пациентов с нормальным QTc и у 35% пациентов с удлиненным QTc, снижая функциональный класс сердечной недостаточности, функциональный класс стабильной стенокардии напряжения, степень артериальной гипертензии и уменьшая размеры левого предсердия с положительным влиянием на гемодинамические показатели левого желудочка вне зависимости от  продолжительности QTc. 

Прогностически значимыми критериями эффективности контроля частоты желудочковых сокращений у пациентов с нормальным QTc являются систолическое артериальное давление (F = 3,8), частота желудочковых сокращений (F = 3,9), размер левого предсердия (F = 3,2) и у пациентов с удлиненным QTc – возраст (F = 4,4), дисатолические артериальное давление (F = 3,1), продолжительность QTc (F = 5,6), фракция выброса левого желудочка (F = 3,1). 
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