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плацебо. Летальность от любых причин или

частота госпитализаций по любому поводу

были на 8% ниже в группе эплеренона по

сравнению с группой плацебо. Относитель�

ный риск внезапной сердечной смерти сни�

жался на 21%, а в группе с более тяжелой дис�

функцией (ФВ ≤30%) – на 33%. Количество

эпизодов госпитализации уменьшалось на

23%, так как некоторые пациенты госпита�

лизировались повторно.

Наилучшие результаты были достигнуты

у больных, которым эплеренон был назначен

в первые семь дней от начала ИМ. Был также

проведен анализ данных за первые 30 дней,

поскольку в этот период у пациентов с круп�

ноочаговым ОИМ при наличии дисфункции

ЛЖ риск смерти в 3,8 раза превышал таковой

по сравнению с аналогичными пациентами

без дисфункции ЛЖ. В первые 30 дней на�

блюдалось снижение риска на 31%. При ФВ

<30% отмечалось двукратное уменьшение

риска внезапной, общей и сердечно�сосудис�

той смерти. Частота случаев прекращения ле�

чения в связи с побочными эффектами меди�

каментозного лечения, гинекомастией и ва�

гинальными кровотечениями в основной

и контрольной группе была сопоставимой.

Результаты крупных многоцентровых ис�

следований нашли свое отражение в реко�

мендациях по лечению острой и хроничес�

кой сердечной недостаточности Европейс�

кого кардиологического общества (2012).

Так, антагонисты МКР рекомендованы всем

пациентам с симптомами ХСН (II�IV ФК по

NYHA) и ФВ ЛЖ ≤35% в дополнение к тера�

пии ИАПФ или БРА и β�блокатором с целью

снижения риска госпитализаций по поводу

СН и риска преждевременной смерти (класс

рекомендаций І, уровень доказательств А).

Согласно рекомендациям Европейского кар�

диологического общества по лечению острого

коронарного синдрома с элевацией сегмента

ST (2012) антагонисты альдостерона (эплере�

нон) показаны больным после ИМ с элевацией

сегмента ST с ФВ ЛЖ ≤40% и СН (или систо�

лической дисфункцией), имеющим уровень

креатинина плазмы менее 221 мкмоль/л (для

мужчин) или 177 мкмоль/л (для женщин)

и уровень калия в плазме менее 5 мэкв/л (класс

рекомендаций І, уровень доказательств В).

При выборе между спиронолактоном и эп�

лереноном следует учитывать ряд факторов.

Спиронолактон является мощным препара�

том с выраженной блокадой МКР и был апро�

бирован во множестве рандомизированных

клинических исследований для фармакотера�

пии ХСН. Эплеренон также прошел испыта�

ния для лечения пациентов с ХСН и постин�

фарктых больных с дисфункцией ЛЖ. Стои�

мость спиронолактона в сравнении с эплере�

ноном ниже, однако он в отличие от эплерено�

на взаимодействует с андрогенными рецепто�

рами, вследствие чего нередко вызывает гине�

комастию и нарушения менструального цик�

ла. Спиронолактон является пролекарством

и первоначально метаболизируется в организ�

ме. В связи с этим у препарата отмечается от�

сроченное действие (в среднем необходимо

около 48 ч), что нежелательно при таких пато�

логических состояниях, как ОИМ, а прису�

щий ему длительный период полувыведения

(10�35 ч) отрицательно сказывается на эффек�

тивности преодоления побочных эффектов

в случае их возникновения. У эплеренона пе�

риод полувыведения составляет всего 4�6 ч,

кроме того, он не обладает отсроченным дей�

ствием, так как является активным веществом.

В отличие от спиронолактона эплеренон не

повышает уровень гликозилированного ге�

моглобина и кортизола. Спиронолактон мо�

жет взаимодействовать с сердечными гликози�

дами (с повышением концентрации), тогда

как эплеренон не обладает этим свойством. 

В заключение следует отметить, что на�

значение эплеренона более предпочтитель�

но у пациентов с ХСН, ОИМ с дисфункци�

ей ЛЖ и систолической дисфункцией. Кро�

ме того, необходимо помнить, что доказа�

тельства эффективности спиронолактона

у пациентов с систолической ХСН были по�

лучены в конце 1990�х годов, в условиях,

когда фармакотерапия ХСН не соответство�

вала современным стандартам лечения.

Подготовил Владимир Савченко
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• Новости

Метопролол по сравнению

с карведилолом в исследовании

MADIT$CRT

В исследовании MADIT*CRT изучали влияние
имплантации кардиовертера*дефибриллятора
в сочетании с кардиальной ресинхронизирую*
щей терапией на выживаемость и кардиваску*
лярные события у пациентов с сердечной не*
достаточностью (СН). На АСС*2013 были
представлены два сравнительных анализа при*
менения метопролола и карведилола у паци*
ентов – участников MADIT*CRT.

Влияние двух b*блокаторов на клинические
исходы изучали M.H. Ruwald и соавт. Было уста*
новлено, что госпитализация по поводу СН или
смерть произошли у 30% пациентов, получав*
ших метопролол, и у 23% больных, которым был
назначен карведилол (относительный риск –
ОР – для карведилола 0,70, р=0,001). Преиму*
щество карведилола было еще более выражен*
ным в подгруппе пациентов, которым в сочета*
нии с кардиальной ресинхронизирующей тера*
пией был имплантирован кардиовертер*дефиб*
риллятор – CRT*D (ОР 0,61, р=0,001), при этом
в данной подгруппе карведилол был наиболее
эффективным у больных с блокадой левой нож*
ки пучка Гиса – БЛНПГ (ОР 0,51, р<0,001). Же*
лудочковые аритмии наблюдались у 26 и 22%
пациентов, получавших метопролол и карведи*
лол соответственно (ОР 0,80, р=0,05). Зависи*
мость эффекта от дозы наблюдалась только для
карведилола. Авторы анализа пришли к выводу,
что  у пациентов с СН I*II класса по NYHA с ши*
рокими комплексами QRS карведилол ассоци*
ируется с достоверным снижением риска госпи*
тализации по поводу СН и смерти на 30% по
сравнению с метопрололом. Кроме того, был вы*
явлен выраженный синергетический эффект
карведилола у пациентов с БЛНПГ, получающих
CRT*D*терапию.

Во втором анализе эти же авторы осущест*
вили сравнительную оценку влияния метопро*
лола и карведилола на частоту неадекватной
терапии имплантированным устройством, а
именно антитахикардической стимуляции и
шоков.

На протяжении периода наблюдения 3,4 го*
да неадекватная терапия имела место у 253 па*
циентов из 1790. Лечение карведилолом ассо*
циировалось со значительным снижением рис*
ка неадекватной терапии по сравнению с ме*
топрололом (ОР 0,64, р=0,002), в том числе не*
адекватной антитахикардической стимуляции
(ОР 0,66, р=0,009) и неадекватных шоков (ОР
0,54, р=0,004). Риск неадекватной терапии,
связанный с фибрилляцией предсердий, при ле*
чении карведилолом снижался на 50% (ОР
0,50, р=0,004).

Влияние реваскуляризации

жизнеспособного миокарда

на общую смертность пациентов 

с ишемической кардиомиопатией

Целесообразность реваскуляризации жиз*
неспособного миокарда у пациентов с ишеми*
ческой кардиомиопатией остается спорной.
Этому вопросу было просвящено исследова*
ние, представленное S. Chatterjee и соавт. 

В базах данных MEDLINE, EMBASE, CINAHL,
Scopus и Web of Science был проведен система*
тический поиск соответствующих исследова*
ний, опубликованных между 1999 г. и мартом
2012 г.

Авторы установили, что в обсервационных
исследованиях реваскуляризация значительно
снижала общую смертность (ОР 0,35). В ран*
домизированных контролированных исследо*
ваниях снижение смертности было менее выра*
женным (ОР 0,78), однако после поправки на

сопутствующие факторы оно осталось статис*
тически высокодостоверным (р=0,0009).

Роль метформина на ранних стадиях

сердечной недостаточности

В ретроспективном когортном исследовании,
проведенном M. David и C. Droogan, приняли
участие 88 пациентов с гипертрофией левого
желудочка (ГЛЖ), диагностированной с по*
мощью ЭхоКГ, не имеющие СН. Больных раз*
делили на три группы: пациенты без СД с ГЛЖ
и другими факторами риска; пациенты с СД и
ГЛЖ, не получающие метформин; пациенты с
СД и ГЛЖ, принимающие метформин. Первич*
ной конечной точкой было развитие СН (ста*
дии С по классификации АСС) на протяжении
периода исследования (2005*2011 гг.).

Результаты показали значительное разли*
чие в частоте развития СН у пациентов с СД,
получавших метформин, по сравнению с та*
ковой у участников без СД и у больных СД,
которые метформин не принимали (0, 28 и
52% соответственно). Среди больных СД ле*
чение метформином ассоциировалось со сни*
жением относительного риска развития СН на
54% (р=0,001). Фракция выброса (ФВ) и ее
динамика не являлись предикторами развития
СН, при этом у всех пациентов с ГЛЖ отме*
чался повышенный риск развития СН с сохра*
ненной ФВ. 

Таким образом, метформин может отсрочи*
вать прогрессирование ранних стадий СН (А и
В по классификации АСС в более позднюю ста*
дию (С). 

Высокие дозы фуросемида

повышают заболеваемость

и смертность при стабильной

хронической сердечной

недостаточности

В предыдущих исследованиях высокие дозы
диуретиков у пациентов с хронической сердеч*
ной недостаточностью (ХСН) ассоциировались
с повышенной смертностью. Тем не менее точ*
но не установлено, чем обусловлена эта связь:
неблагоприятным действием самих диуретиков
либо тем, что назначаемые дозы этих препара*
тов являются маркером клинической тяжести
СН. Рекомендации по оптимальной дозировке
диуретиков при ХСН, основанные на доказа*
тельствах, на сегодня отсутствуют.

Целью исследования, представленного
J. Terrovitis и соавт., было изучить возмож*
ность снижения высоких доз фуросемида,
требовавшихся ранее для достижения эуволе*
мии, у клинически стабильных пациентов с
СН, а также оценить влияние такого вмеша*
тельства на исходы.

В исследование включали больных стабиль*
ной ХСН (за последние 3 мес – отсутствие гос*
питализаций по поводу СН, изменения класса
СН и дозировки фуросемида), получающих
фуросемид перорально в дозе >120 мг/сут.
Участников (n=40; средний возраст 62 года,
средний класс NYHA 1,93; средняя ФВ 28%,
средняя суточная доза фуросемида 215 мг)
рандомизировали в соотношении 1:1 для про*
должения приема ранее назначенной дозы фу*
росемида (группа А) или ее снижения до 1/3
(группа В).

По исходным характеристикам группы не
различались. В группе А существенных измене*
ний массы тела и класса СН по NYHA за пери*
од наблюдения не отмечалось, в то время как
гемоглобин плазмы значительно снизился (со
134 до 129 г/л, р=0,036), а креатинин сыво*
ротки – повысился (с 1,25 до 1,60 мг/дл,
р=0,042). В группе В, несмотря на снижение
дозы фуросемида (средняя доза – 75 мг/сут),

масса тела и класс NYHA не изменялись, как и
гематологические и биохимические показате*
ли. На протяжении периода наблюдения умер*
ли или были госпитализированы (по любым
причинам) 40% больных группы А и 15 паци*
ентов группы В (р=0,072); выживаемость без
госпитализации составила 75% и 100% соот*
ветственно (р=0,012).

Авторы пришли к заключению, что у ста*
бильных больных ХСН снижение дозы фуросе*
мида не только не сопровождается ухудшени*
ем клинического состояния, но и может ассоци*
ироваться с более благоприятным прогнозом.

У пациентов с систолической

сердечной недостаточностью и

ожирением бариатрические

операции улучшают фракцию

выброса

Ожирение – доказанный фактор риска раз*
вития СН. Бариатрические операции (БО) поз*
воляют достичь выраженного снижения веса, а
также ремиссии СД, дислипидемии и АГ.

A.R. Vest и соавт. ретроспективно проанали*
зировали результаты наблюдения 35 пациен*
тов с систолической СН, подвергшихся БО в пе*
риод 2004*2011 гг. У 15 больных имелись
пред* и послеоперационные эхокардиограм*
мы, при этом исходная ФВ составляла <50%.
Этих 15 пациентов сопоставили с 15 больными
СН с ожирением, которым БО не проводились
(контроль).

Пациенты основной и контрольной групп бы*
ли хорошо сбалансированы по возрасту (51
год), полу (женщин – 53%), исходной ФВ (39
vs 42%, р=0,39) и интервалу между ЭхоКГ (38
vs 36 мес, р=0,063). В основной группе отме*
чались более высокий исходный ИМТ (48 vs 39
кг/м2, р=0,02) и тенденция к большей распро*
страненности ИБС (60 vs 27%), СД (67 vs 53%)
и АГ (93 vs 60%). Из БО чаще всего проводили
шунтирование желудка по Ру (60%). Как и
ожидалось, у пациентов основной группы мас*
са тела значительно снизилась (*9,3 кг,
р=0,0002), в отличие от больных контрольной
группы (*0,5 кг, р=0,42). Несмотря на более вы*
сокую распространенность сопутствующих за*
болеваний, ФВ в основной группе достоверно
улучшилась (+6,5%, р=0,01), чего не наблюда*
лось в контроле (+1%, р=0,65). Важно отме*
тить, что изменения ФВ после операции не кор*
релировали с изменениями систолического ар*
териального давления (АД) и интервалом меж*
ду ЭхоКГ. 

Периферическая эндотелиальная

дисфункция при сердечной

недостаточности с сохраненной

фракцией выброса связана 

с развитием легочной гипертензии

Периферическая эндотелиальная дисфунк*
ция (ПЭД) – хорошо изученное явление у па*
циентов с СН со сниженной ФВ, а также у боль*
ных первичной легочной артериальной гипер*
тензией (ЛАГ). Целью исследования, проведен*
ного E.S. Vacas и соавт., было изучить возмож*
ную связь между наличием ПЭД и развитием
ЛАГ у больных СН с сохраненной ФВ (СНсФВ).

У пациентов с СНсФВ (n=21) и 21 больного
АГ без СН (n=21; контроль) изучали эндоте*
лийзависимую и эндотелийнезависимую реак*
тивность сосудов, оценивая поток* и нитрогли*
церининдуцированную дилатацию плечевой
артерии. Пациентам с систолическим давлени*
ем в легочной артерии (СДЛА) >35 мм рт. ст. по
данным ЭхоКГ было предложено пройти кате*
теризацию правых отделов сердца.

У больных СНсФВ отмечено нарушение функ*
ции эндотелия периферических сосудов (поток*
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индуцированная вазодилатация 0,105±0,03
vs 0,29±0,04 мм в контрольной группе;
р=0,002). В то же время по нитроглицерининду*
цированной вазодилатации различия между
группами отсутствовали. ЛАГ была выявлена у
16 (75%) больных СНсФВ, из них катетеризация
проведена 13 пациентам. Средний показатель
СДЛА составил 18,4 мм рт. ст., кардиальный ин*
декс – 2,7 л/мин/м2, резистентность легочных
сосудов (РЛС) – 6,4 WU. Последующий анализ
связи между потокиндуцированной вазодилата*
цией и РЛС выявил негативную корреляцию (r=*
0,69; р=0,009), т.е. чем меньше плечевая арте*
рия расширялась в ответ на поток, тем более вы*
сокой была РЛС.

Таким образом, у пациентов с СНсФВ наб*
людается статистически значимая корреляция
между ПЭД и РЛС. Потокзависимую вазодила*
тацию у больных СНсФВ можно использовать
для неинвазивной оценки реактивности легоч*
ных сосудов и риска развития ЛАГ.

Лечение спиронолактоном значительно

снижает 30$дневные показатели

смертности и госпитализации,

обусловленные сердечной

недостаточностью

В ходе исследования, представленного
Y. Xue и соавт., 536 пациентов с острой сердеч*
ной недостаточностью (ОСН) из 17 высокоспе*
циализированных центров наблюдали на про*
тяжении 30 дней после первичной госпитали*
зации. Все больные получали лечение в соот*
ветствии с современными рекомендациями по
ведению СН. 

За 30*дневный период было зафиксиро*
вано 19 случаев смерти и 30 повторных
госпитализаций. У пациентов, которым при
выписке был назначен спиронолактон, сум*
марная частота смерти и повторных госпи*
тализаций была на 46% ниже, чем у боль*
ных, не принимавших этот препарат
(р<0,039). Увеличение выживаемости оста*
лось статистически значимым и после поп*
равки на сывороточный уровень калия, ско*
рость клубочковой фильтрации (СКФ), га*
лектин*3, ST*2 и BNP. У пациентов с уров*
нем креатинина выше медианы (1,4 мг/дл)
лечение спиронолактоном ассоциирова*
лось с достоверным улучшением 30*днев*
ной выживаемости без событий (ОР 0,389,
р=0,01); в то же время у больных с уровнем
креатинина ниже медианы спиронолактон
на этот показатель не влиял.

Таким образом, у пациентов с ОСН лечение
спиронолактоном значительно снижает 30*
дневную частоту смерти и повторных госпита*
лизаций, особенно у больных с нарушенной
почечной функцией.

Плазменные уровни галектина$3 

при застойной сердечной

недостаточности: взаимосвязь 

с ЭхоКГ$параметрами и выживаемостью

Галектин*3 – медиатор кардиального
фиброза, связанный с неблагоприятными
исходами при СН. Целью исследования,
проведенного A.*C. Pouleur и соавт., было
изучить уровни галектина*3 при СН и проа*
нализировать взаимосвязь между галекти*
ном*3, функцией левого желудочка и отда*
ленным прогнозом.

Уровни галектина*3 и BNP определили у 216
пациентов с СН, получающих стандартное ле*
чение. Функцию левого желудочка оценивали
с помощью ЭхоКГ, выживаемость с поправкой
на риск анализировали в течение 7 лет.

Медианы галектина*3 и BNP составили
17,6 нг/мл и 467 пг/мл соответственно.

На протяжении периода наблюдения 133
пациентов умерли (декомпенсация СН n=75,
внезапная смерть n=35, кардиоваскулярная
смерть n=20, другие причины n=20) и 15
больным была проведена пересадка сердца.
Галектин*3 ассоциировался с возрастом
(r=0,32; р<0,001), классом NYHA (r=0,35,
p<0,001), расчетной СКФ (r=*0,65, p<0,001)
и давлением в легочной артерии (r=0,18,
p=0,02). Связь между галектином*3 и ФВ,
объемом и массой левого желудочка отсут*
ствовала. В многомерном анализе, включав*
шем возраст, ФВ, давление в легочной арте*
рии и расчетную СКФ, галектин*3 (>17,6
нг/мл) был наиболее сильным предиктором
отдаленной смертности (ОР 2,43), а BNP
(>467 пг/мл) – общей смертности (ОР 4,29).

Таким образом, прогностическая значи*
мость галектина*3 в отношении смертности
не зависит от функции левого желудочка,
что, учитывая профибротические свойства
этого маркера, указывает на его возможную
роль в развитии диастолической дисфунк*
ции.

Безопасность и переносимость

глиального фактора роста 2 

у больных ХСН

Глиальный фактор роста 2 (GGF*2) – ней*
регулиновый пептид, необходимый для под*
держания сердечной функции. На экспери*
ментальных моделях кардиального поврежде*
ния у животных GGF*2 улучшал функцию ми*
окарда и ускорял восстановление. На АСС*
2013 было представлено первое исследова*
ние GGF*2 у человека, в котором безопас*
ность и переносимость этого фактора роста
изучались у пациентов с систолической СН
(D.J. Lenihan et al.).

После получения информированного сог*
ласия больных с симптомной СН (n=40) ран*
домизировали в соотношении 2:1 для полу*
чения GGF*2 или плацебо в 7 когортах с раз*
личной дозировкой (от 0,007 до 1,5 мг/кг).
Пациентов наблюдали в клинике к течение
30 ч, затем осуществлялась оценка побочных
эффектов через 1, 2, 4, 12 и 24 нед после
введения.

Гематологические и электрокардиографи*
ческие параметры при лечении GGF*2 не из*
менялись, случаев досрочного выхода из ис*
следования по причине побочных эффектов
не было. В когорте наиболее высокой дозы
GGF*2 зафиксировано по одному случаю до*
золимитирующей токсичности в соответствии
с правилом Хая (АЛТ, АСТ, билирубин) и по*
верхностной уроэпителиальной карциномы.

Авторы пришли к выводу, что однократное
введение GGF*2 в целом хорошо переносится
при использовании дозы ≤0,75 мг/кг. Более
высокие дозы могут ассоциироваться с обра*
тимыми проявлениями гепатотоксичности. 

Прогностическая роль фибрилляции

предсердий и контроль частоты

сердечных сокращений у пациентов

с хронической сердечной

недостаточностью

Фибрилляция предсердий (ФП) – широкора*
спространенное состояние у пациентов с СН. В
этой популяции больных контроль частоты сер*
дечных сокращений (ЧСС) является непростой
задачей и может ассоциироваться с повышен*
ной смертностью. Целью исследования, прове*
денного S. Nodari и соавт., было оценить прог*
ностическую роль ФП с учетом ЧСС у пациен*
тов с ХСН.

В ретроспективное исследование включали
пациентов со сниженной ФВ (<45%), находя*

щихся в стабильном клиническом состоянии
(отсутствие событий и изменений терапии в
последние 3 мес). Комбинированная первич*
ная конечная точка включала кардиоваску*
лярную смерть, СН и госпитализацию по кар*
диоваскулярным показаниям на протяжении 1
года наблюдения. Клинические характеристи*
ки и частоту первичной конечной точки опре*
деляли у пациентов с синусовым ритмом и у
больных с ФП, стратифицированных в соотве*
тствии с медианой исходного значения ЧСС
(70 уд/мин).

Участие приняли 528 больных (средний воз*
раст 67 лет, мужчин – 82%). Большинство паци*
ентов (92%) получали β*блокаторы в максималь*
ных переносимых дозах. Первичная конечная
точка произошла у 151 больного (28,6%). Мно*
гомерный анализ показал, что ее независимыми
предикторами были наличие ФП (р<0,001), низ*
кая ФВ (р=0,002) и ухудшение функционального
класса СН по NYHA (р=0,007). Среди пациентов
с ФП (n=121; 23%) у больных с ЧСС ≥70 уд/мин
по сравнению с участниками с ЧСС <70 уд/мин
отмечалась значительно более высокая вероят*
ность клинической и функциональной застойной
СН, несмотря на то что они получали более высо*
кую дозу β*блокаторов (33,8 vs 21 мг/сут,
р=0,002). Среди пациентов с синусовым ритмом
(n=407; 77%) значимые различия по классу СН,
средней ФВ и дозе β*блокаторов между двумя
группами ЧСС отсутствовали. Выживаемость без
событий была значительно хуже у больных с ФП
и ЧСС ≥70 уд/мин по сравнению с другими груп*
пами (p<0,05).

Таким образом, у пациентов с ХСН ФП ассо*
циируется с повышенным риском неблагоприят*
ных событий, особенно у больных с ЧСС
≥70 уд/мин. Основываясь на полученных ре*
зультатах, авторы  считают, что у таких больных
контроль ЧСС должен быть важной целью тера*
пии в случаях, когда не удается достичь конт*
роль ритма. 

Связь между генотипами 

адренергических рецепторов и ответом

на терапию ββ$блокатором

Ранее было установлено, что у больных сис*
толической СН  с вариантом Ser49Gly терапия
β*блокаторами ассоциируется с лучшими пока*
зателями 5*летней выживаемости и сниженной
смертностью. Тем не менее влияние полимор*
физма Ser49Gly на адренергическую актива*
цию при СН пока не установлено. Целью иссле*
дования C.T. Mesquita и соавт. было изучить
взаимосвязь между кардиальной адренергичес*
кой активацией (до и после лечения карведило*
лом) и полиморфизмом Ser49Gly β1*адреноре*
цептора.

Критериями включения были наличие СН
по Фрамингемским критериям, I*IV класс NYHA,
возраст 30*80 лет, ФВ <45% и отсутствие пред*
шествующей терапии β*блокаторами. Всем
больным выполнили сцинтиграфию с 123I*ме*
тайодбензилгуанидином (МЙБГ) и генотипиро*
вание.

Из 28 пациентов мужчин было 18 (64%), сред*
ний возраст составил 57,5 лет. У 10 (35,7%) боль*
ных был II класс СН по NYHA, у 18 (64,3%) –
III класс. Средняя ФВ составляла 28%. В отноше*
нии генотипического профиля, 12 пациентов были
монозиготными Ser49Ser и 16 больных имели ва*
риант Gly49. В группе с последним вариантом
после 3 мес терапии наблюдалось значительное
снижение адренергической активации по сравне*
нию с гомозиготами (Gly49: *10% vs Ser49Ser:
+28%, р=0,038).

Таким образом, полиформизм Ser49Gly
β1*аренорецептора ассоциируется с лучшим
автономным ответом на терапию карведило*

лом. Для установления профиля ответа на
лечение β*блокаторами можно использо*
вать сцинтиграфию с 123I*МЙБГ.

Ведение СН, основанное на уровнях BNP:

обновленный метаанализ

Определение уровня мозгового натрийуре*
тического пептида (BNP) с целью оптимизации
терапии пациентов с ХСН широко изучалось в
рандомизированных контролированных ис*
следованиях (РКИ). Целью исследования J.*S.
Jang и соавт. было оценить общее влияние ве*
дения СН, основанного на уровнях BNP, на
кардиоваскулярные исходы больных ХСН.

В MEDLINE, EMBASE, Кокрановских базах
данных и материалах конференций был про*
веден поиск РКИ, опубликованных с января
2001 по август 2012 года, в которых лечение,
основанное на BNP, сравнивали со стандарт*
ным ведением пациентов с ХСН.

В целом в анализ было включено 8 РКИ с
участием в общей сложности 2056 пациентов
(1019 – стандартное ведение, 1039 – лече*
ние, основанное на BNP). Длительность наб*
людения варьировала от 9 до 24 мес.

В группе терапии, основанной на уровнях
BNP, общая смертность была достоверно более
низкой по сравнению с таковой в группе станда*
ртного ведения (ОР 0,81, р=0,02). Кроме того,
лечение СН, основанное на BNP, ассоциирова*
лось со значительно более низкой частотой гос*
питализаций по различным причинам (ОР 0,81,
р<0,001). Также было установлено, что польза
от терапии, выбранной с учетом уровня этого би*
омаркера, была более выраженной в многоцент*
ровых исследованиях (по сравнению с одноцент*
ровыми), в исследованиях, в которых оценивался
NT*proBNP (вместо BNP), и в исследованиях с дли*
тельностью наблюдения >12 мес (по сравнению с
более короткими РКИ).

Оценка уровней галектина$3 

в динамике позволяет прогнозировать

ремоделирование желудочков 

и исходы ХСН

В исследовании S. Motiwala и соавт. 151
пациента с систолической дисфункцией лево*
го желудочка наблюдали на протяжении 10±3
мес (всего 908 визитов). Для оценки риска
кардиоваскулярных событий и ремоделиро*
вания желудочков использовали показатель
времени, на протяжении которого уровень га*
лектина*3 был ≤20 нг/мл. Кроме того, изуча*
ли влияние фармакотерапии на уровни галек*
тина*3.

У пациентов с кардиоваскулярными события*
ми средние уровни галектина*3 были выше ис*
ходно, через 3 и 6 мес (21,7 vs 18,4 нг/мл,
p=0,03; 21,7 vs 16,5 нг/мл, p=0,03; 23,2 vs
16,0 нг/мл, p=0,007 соответственно). На протя*
жении наблюдения концентрация галектина*3
изменилась у 35,2% пациентов. Показатель
времени, в течение которого уровень галекти*
на*3 составлял ≤20 нг/мл, статистически зна*
чимо ассоциировался с более низкой частотой
кардиоваскулярных событий даже после по*
правки на другие значимые факторы, включая
NT*proBNP и почечную функцию (ОР 0,90,
р=0,04), и был предиктивным относительно по*
вышения ФВ (ОР 1,20, р=0,04). В исследова*
нии также было установлено, что оценка уров*
ней галектина*3 в динамике позволяла лучше
прогнозировать исходы по сравнению с опре*
делением только исходных уровней (р=0,02),
и активное использование петлевых диурети*
ков ассоциировалось с повышением галектина*
3 (р=0,01).
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