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Ведение пациентов с симптомами
стенокардии: защита миокарда от ишемии

на уровне кардиомиоцита

Проблема ведения
пациентов
со стенокардией

Ишемическая болезнь

сердца (ИБС) остается

наиболее распространен�

ной патологией сердца

в Украине и составляет

67,5% среди всех причин

смерти от болезней систе�

мы кровообращения.

Предполагают, что сер�

дечно�сосудистые заболе�

вания останутся основной причиной смерти и заболе�

ваемости населения в 2020 г. [1].

Наиболее частой формой ИБС яв�

ляется стенокардия. Установлено,

что в 50% случаев стабильная сте�

нокардия является первым прояв�

лением ИБС, с которым приходит�

ся сталкиваться клиницисту. Лече�

ние симптомов стенокардии имеет

важное значение, поскольку они не

только значительно ухудшают ка�

чество жизни пациентов с ИБС, но

и являются одним из факторов,

влияющих на долгосрочный прог�

ноз.

� C увеличением количества эпи�
зодов ишемии возрастает риск

сердечно�сосудистых осложнений.
С учетом этого для каждого пациента
важно максимально снизить коли�
чество эпизодов ишемии с момента
постановки диагноза [2].

Несмотря на выдающиеся успе�

хи фармакотерапии и развитие ре�

васкуляризации, контроль над

симптомами стенокардии оста�

ется неудовлетворительным. По послед�

ним эпидемиологическим данным, 9 из

10 больных имеют более 3 приступов

стенокардии в неделю [3]. Чаще всего

такие пациенты обращаются с жалоба�

ми на классические приступы стено�

кардии. Однако не стоит забывать

о тех больных, у которых возникают

одышка, усталость, резкая слабость,

сердцебиение на фоне физической

активности. Особое внимание сто�

ит обращать на пациентов, кото�

рые сознательно ограничивают

свою физическую активность,

чтобы предотвратить приступ.

Ограничения традиционных
подходов

Для эффективного устра�

нения симптомов врачу не�

обходимо выбрать терапию,

основанную в первую оче�

редь на медикаментозном

подходе, и, если этого

недостаточно, предло�

жить хирургическое

вмешательство. Эти

подходы продемон�

стрировали свою

эффективность,

однако имеют ограничения различной степени. Во многих

странах большинство пациентов со стенокардией на ран�

них этапах лечения направляют на реваскуляризацию

с ожиданием, что данная процедура уменьшит симптомы и

улучшит прогноз. Однако данные клинических исследова�

ний не подтверждают это утверждение. Имеющиеся сведе�

ния говорят о том, что чрескожная транслюминальная ко�

ронарная ангиопластика (ЧТКА) при стабильной стено�

кардии не снижает риск инфаркта миокарда (ИМ) и не

увеличивает выживаемость [4, 5]. Более того, ЧТКА по

сравнению с медикаментозным лечением не приводит

к достоверному уменьшению симптомов. Доказано, что

данная процедура улучшает переносимость физической

нагрузки, однако со временем эта разница нивелируется.

В исследовании COURAGE было продемонстрировано, что
у трети пациентов сохраняются жалобы на стенокардию, не�
смотря на успешное интервенционное вмешательство в сочета�
нии с оптимальной медикаментозной терапией гемодинамичес�
кими препаратами (ββ�блокаторами, антагонистами кальция и
нитратами) [6]. Таким образом, оптимизация медикаментоз�

ной терапии с самого начала лечения является важнейшей за�

дачей для клинициста.

� Традиционно для устранения симптомов ишемии применя�
ли гемодинамические средства, которые уменьшают рабо�

ту сердца или увеличивают коронарный кровоток. Однако, по
данным современной статистики, довольно часто симптомы сте�
нокардии сохраняются даже на фоне терапии несколькими гемо�

динамическими средствами[3, 7, 8].

Все эти данные подчеркивают важ�

ность лучшего понимания патогенети�

ческих механизмов стабильной стено�

кардии и необходимость нового подхо�

да в лечении пациентов с симптомами

ИБС.

Каковы причины недостаточной
эффективности лечения?

Механизмы развития ИБС и стено�

кардии традиционно воспринимали

как следствие ограниченного кровото�

ка в результате коронарной обструк�

ции атеросклеротической бляшкой.

Именно это предположение лежит

в основе классических терапевтичес�

ких подходов, направленных на устра�

нение стеноза. На сегодняшний день

существуют доказательства, что данная

патология затрагивает более сложные

механизмы, чем просто атеросклероти�

ческую коронарную обструкцию.

Помимо коронарной обструкции,

существует целый ряд других механиз�

мов, в том числе тромбоз, воспаление,

эндотелиальная дисфункция, нарушение мик�

роциркуляции, вазоспазм, которые ведут

к миокардиальной ишемии [9, 10]. Как извест�

но, ишемия является основным патогенети�

ческим звеном в развитии ИБС. В условиях

нехватки кислорода снижается продукция

энергии (АТФ) [10�12], изменяется клеточ�

ный гомеостаз, нарушается функционирова�

ние ионных каналов, что ведет к снижению

сократимости, нарушению сердечного ритма

и появлению боли.

Современные представления о механизме

развития ИБС могут объяснить причины не�

достаточной эффективности традиционных

методов терапии пациентов с ИБС. Коррек�

ция метаболических нарушений необходима

для нормализации клеточного гомеостаза и

сократимости, а также для уменьшения симп�

томов.

� Устранение ишемии на уровне кардиоми�
оцита является необходимым и патогенети�

чески обоснованным подходом в лечении каждо�
го пациента со стенокардией с момента поста�
новки диагноза.

Такая терапевтическая тактика обеспечит

лучший контроль над симптомами стенокар�

дии, обеспечивая пациенту возможность жить

полноценной жизнью.

Многие клиницисты склонны считать лечение боли у пациентов со стенокардией рутинным действием.
Однако выбор правильного лечения и эффективный контроль симптомов стенокардии являются важной

и пока еще не решенной проблемой современной кардиологии.
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Рис. 1. Антиангинальная эффективность комбинации ββ1блокатор + Предуктал MR

в сравнении с ββ1блокатор + нитрат15
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Рис. 2. Сравнительная оценка эффективности Предуктала MR и других

антиангинальных препаратов, не влияющих на ЧСС16
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Предуктал MR 
в лечении стенокардии

С учетом вышеуказанного включение препарата

Предуктал MR в схему лечения пациентов с момента по�

становки диагноза стенокардии может существенно улуч�

шить эффективность лечения гемодинамическими препа�

ратами. Триметазидин, обладая уникальным механизмом

действия (ингибитор фермента 3�кетоацил�КоА�тиола�

зы), способен непосредственно оптимизировать энерго�

обмен в миокарде в результате частичного ингибирования

окисления жирных кислот в сторону сжигания глюкозы и

лактата. Даже в условиях недостаточной доставки кисло�

рода благодаря уникальному механизму действия ориги�

нальный Предуктал МR увеличивает выработку АТФ

в миокарде на 33% [13, 14]. Достаточное количество

энергии позволяет восстановить работу ионных насосов,

предупреждает развитие метаболического ацидоза, что

позволяет сохранить сократимость кардиомиоцитов

в условиях ишемии и значительно уменьшить клиничес�

кие проявления стенокардии.

� Предуктал МR является первым и единственным ори�
гинальным антиангинальным препаратом для защиты

сердца от ишемии непосредственно на уровне кардиомиоци�
та, именно поэтому он рассматривается как неотъемлемая
часть патогенетической терапии ИБС.

Назначение Предуктала МR вместе с β�блокатором с са�

мого начала терапии пациента с ИБС может быть в 2 раза эф�

фективнее, чем часто используемая в практике комбинация

β�блокатора и нитрата. Убедительные данные о преимущес�

тве комбинированной терапии Предуктала MR c β�блокато�

ром продемонстрированы в исследовании, проведенном еще

в 1997 г. Пациентам со стабильной стенокардией, у которых

на фоне приема β�блокатора сохранялись симптомы

стенокардии, добавляли Предуктал MR в одной группе,

нитрат – в другой. Оценка результатов проводилась в начале

терапии и через 2 мес. В итоге у больных, принимающих

Предуктал MR с β�блокатором, удалось снизить количество

приступов стенокардии на 63%, в то время как у больных

группы сравнения – только на 31% [15] (рис. 1).

Благодаря непосредственному

влиянию на кардиомиоцит

Предуктал MR корректирует ба�

ланс клеточной энергии, при этом не

имеет прямого гемодинамического

эффекта, чем объясняется взаимодо�

полняющее действие комбинации

Предуктала MR и β�блокатора.

Совсем недавно были опубликованы

результаты метаанализа базы данных, в ко�

тором оценивали общую клиническую эф�

фективность антиангинальных препаратов,

не снижающих ЧСС. В этот метаанализ были

включены результаты 218 клинических иссле�

дований, проведенных с участием более 19 тыс.

пациентов со стабильной стенокардией. В нем

сравнивали эффективность Предуктала MR и

других антиангинальных препаратов, не влияю�

щих на ЧСС (блокаторов кальциевых каналов,

нитратов). Как известно, результаты проб с физи�

ческой нагрузкой служат объек�

тивным критерием оценки анти�

ангинальной эффективности.

В данном метаанализе оценивали

следующие параметры:

• время выполнения теста (ВТТ);

• время до наступления депрес�

сии сегмента ST >1 мм (Т1);

• время до начала приступа стено�

кардии (ВПСт).

По результатам метаанализа был

сделан вывод, что Предуктал MR обес�

печивает высокую антиангинальную

эффективность. По ангинальной

эффективности он не уступает другим

антиангинальным препаратам (рис. 2) и

значительно превосходит плацебо [16]:

• увеличение времени выполнения

физической нагрузки на 46 с (p<0,05);

• удлинение периода времени до по�

явления депрессии сегмента ST на 55 с

(р<0,05);

• увеличение времени до возникнове�

ния боли на 54 с (р<0,05)

С учетом этих данных становится оче�
видным, что включение Предуктала MR
на ранних этапах терапии ИБС улучшит
переносимость физической нагрузки и даст
возможность пациенту вести привычный
образ жизни.

Таким образом, Предуктал MR следует
рассматривать как эффективный анти�
ишемический препарат, необходимый
для коррекции ишемии на уровне
кардиомиоцита. Раннее включение
Предуктала MR в схему терапии по�
зволит уменьшить симптомы стенокар�
дии и улучшить качество жизни.
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