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ставил обзор резуль татов недавних
исследований с использованием ста!

тинов в различных популяциях па!

циентов и рассмотрел роль гиполи!

пидемической терапии в лечении
больных, подвергающихся реваску!

ляризации миокарда.
Исключительно высокая востребованность статинов

в настоящее время обусловлена распространенностью ги!

перхолестеринемии в мировой популяции, что подтверж!

дается результатами всех исследований в этой области.
Так, по данным регистров США, приблизительно у каж!

дой второй жительницы этой страны имеется повышен!

ный уровень холестерина (ХС): у женщин в возрасте 20!

30 лет гиперхолестеринемия обнаруживается в 22% случа!

ев, а у 50!летних пациенток частота ее выявления достига!

ет 62%.
С учетом этого особенно интересными представляются

результаты исследования BELLES (2014), в котором пока!

зано, что применение высоких доз статинов (использо!

вался оригинальный аторвастатин) способству ет умень!

шению объема эпикардиальной жировой ткани у постме!

нопаузальных женщин с гиперлипидемией. Данный эф!

фект статина не зависел от его влияния на уровень липи!

дов и, очевидно, был связан с его плейотропными эффек!

тами.
В 2014 г. обобщены резуль таты исследования лечения

статинами пациентов с тяжелым атеросклерозом перифе!

рических артерий, в котором применение этих препара!

тов способствовало снижению риска развития крупных
кардиоваскулярных событий, летального исхода и ампу!

тации конечности на 50% (G. Westin et al., 2014). 
Таким образом, новые данные, которые мы сегодня по!

лучаем, дополняют и укрепляют уже имеющуюся мощную
доказательную базу статинов, являющуюся основой их
все более широкого использования в клинической прак!

тике.
Сегодня доза статинов, а часто и выбор препарата опре!

деляются уровнем кардиоваскулярного риска. Т ак, высо!

кие дозы (аторвастатин 40!80 мг/сут), которые обеспечи!

вают снижение уровня холестерина липопротеинов низ!

кой плотности (ХС ЛПНП) в среднем на ≥50%, применя!

ются у больных с манифестным сердечно!сосудистым за!

болеванием. Средние дозы (аторвастатин 20 мг/сут)
уменьшают уровень ХС ЛПНП на 30!50%, их, как прави!

ло, назначают при умеренном риске. При высоком и
очень высоком кардиоваскулярном риске целесообразно
использовать статины с наиболее выраженным гиполипи!

демическим эффектом, на это, в частности, указывается и
в новых американских рекомендациях по проведению ги!

полипидемической терапии у взрослых. Эта у становка
в полной мере относится и к пациентам с острым инфарк!

том миокарда (ОИМ), в том числе подвергающимся
процедуре реваскуляризации.

S.!J. Park и соавт. (2012) показали, что мощный статин,
длительно назначаемый в высокой дозе, предупреждает
формирование неоатеросклероза, вызывающего позднюю
дисфункцию стента. I. Seropian и соавт. (2014) сделали вы!

вод, что высокие дозы мощного статина при ОИМ не
только стабилизируют атеросклеротическую бляшку и
улучшают кардиоваскулярный прогноз, но также, воз!

можно, тормозят постинфарктное ремоделирование лево!

го желудочка (ЛЖ) сердца вне зависимости от проведения
реваскуляризации. В метаанализе D. Winchester и соавт .
(2010) изучали эффекты статинов, назначаемых ввысоких
дозах перед проведением чрескожного вмешательства
(ЧКВ). Установлено, что эти препараты снижают частоту
развития ОИМ после вмешательства на 43% (р=0,0001),
а общую смертность на 33% (р=0,001). Кроме того, на 46%
(р=0,0001) уменьшается частота перипроцедурной фиб!

рилляции предсердий (ФП).

Авторы исследования, выполненного в рамках про!

граммы CART и посвященного сравнению эффективнос!

ти/безопасности покрытых и непокрытых стентов, под!

черкивают, что обязательным условием клинического ус!
пеха коронарной реваскуляризации является длительный
прием высоких доз статинов (V. Aggarval et al., 2014).

Очевидно, прием высоких доз статинов обоснован
у подавляющего большинства пациентов с ОИМ, что и
отражено в руководстве ESC (2012) по ведению больных
ОИМ с элевацией сегмента ST (STEMI). Европейские эк!

сперты рекомендуют независимо от исходного уровня ХС
начинать или продолжать прием высоких доз статина
у всех пациентов со STEMI, поступивших в стационар, ес!

ли у них отсутствуют противопоказания или непереноси!

мость этих препаратов в анамнезе (I, A). Также подчерки!

вается, что наиболее основательная база доказательств
накоплена для аторвастатина, применяемого в дозе
80 мг/сут. Использование более низких доз статинов
оправданно у пациентов пожилого возраста, у лиц с пора!

жением печени и почек, а также у отмечавших в прошлом
неблагоприятные эффекты при приеме статинов.

Аторвастатин (Липримар) имеет весьма внушительную
доказательную базу, которая охватывает большой спектр
различных заболеваний, включая артериальную гипер!

тензию, острые и хронические формы ишемической бо!

лезни сердца (ИБС), хроническую сердечную недостаточ!

ность (ХСН), перенесенные ишемические инсуль ты и
транзиторные ишемические атаки, аневризму брюшной
аорты, атеросклероз артерий (периферических, почеч!

ных, сонных), сахарный диабет (СД), хроническую бо!

лезнь почек. Следу ет подчеркнуть, что  для Липримара
доказана способность улучшать прогноз пациентов с ост!

рым коронарным синдромом (ОКС).
В рандомизированном клиническом исследовании

PROVE IT!TIMI 22 показано, что назначение этого пре!

парата в дозе 80 мг/сут привело к снижению риска смер!

ти, нефатального ОИМ и ургентной реваскуляризации на
33% уже на 30!й день от начала ОКС. При этом эффектив!

ность аторвастатина сравнивали не с плацебо, а с другим
статином – правастатином. Необходимо отметить, что
половина пациентов, которые вошли в исследование
PROVE IT!TIMI 22, подверглись первичному ЧКВ. У этих
пациентов терапия аторвастатином улучшала прогноз да!

же более отчетливо, чем у больных, которым коронарную
реваскуляризацию не выполняли. В рекомендациях Аме!

риканского колледжа кардиологов и Американской ассо!

циации сердца (ACC/AHA, 2013), в основе которых лежат
результаты исследований PROVE!IT и MIRACL, отмече!

но, что аторвастатин, назначаемый в высоких дозах,

снижает риск смерти и ишемических осложнений у паци!

ентов с ОИМ.
В последние годы большое внимание уделяется изуче!

нию быстрых (острых) эффектов статинов, в частности
аторвастатина, при использовании у пациентов, подвер!

гающихся реваскуляризации миокарда. С этой целью
в исследовании U. Laufs и соавт. (2012) больным до и по!

сле реваскуляризации либо кардиохирургического вме!

шательства назначали аторвастатин (Липримар) в макси!

мальной дозе и анализировали изменения в крови (забор
осуществляли из ушка правого предсердия) уровней силь!

ных окислителей – супероксида и пероксинитрита, кото!

рые способны вызвать повреждения клеточных структур.
Оказалось, что аторвастатин обладает комплексом быст!

рых положительных эффектов: практически сразу же по!

давляет перекисное окисление и стимулиру ет синтез ок!

сида азота, что ведет к снижению частоты коронарных
осложнений и риска развития ФП. По данным некоторых
экспериментальных исследований, время, необходимое
для реализации сосудистых эффектов аторвастатина,
составляет около 4 ч.

Большое значение для клинической практики имеют
данные, которые продемонстрировали, что доза и дли!

тельность приема данного статина напрямую влияют на
стабильность атеросклеротической бляшки. В частности,
это показано в исследовании A. Tawakol и соавт . (2013)
с использованием позитронно!эмиссионной томографии,

в котором оценивали эффекты аторвастатина в дозах 10 и
80 мг/сут. Очевидно, стабилизирующее влияние аторвас!

татина на атеросклеротические бляшки обусловлено спо!

собностью уменьшать выраженность воспаления, которое
является мощным пусковым фактором в развитии ОКС.

Целесообразность назначения высоких доз аторвастати!

на пациентам с ОИМ, подвергающимся стентированию,
продемонстрирована также в исследованиях ARMYDA!

RECAPTURE, ARMYDA!ACS и др. В частности, доказа!

но, что интенсивная терапия аторвастатином способству!

ет снижению частоты развития серьезных кардиоваску!

лярных осложнений в первые 30 дней после процедуры.
Кроме того, показано, что назначение высокой дозы
аторвастатина непосредственно перед первичным ЧКВ
значительно улучшает сердечно!сосудистый прогноз

пациентов по сравнению с таковым при применении
стандартной дозы.

S.!H. Jo и соавт. (2012) обнаружили еще один достаточ!

но неожиданный эффект применения высоких доз атор!

вастатина (Липримара) у больных, которым выполняли

31 октября в г. Киеве в «Институте сердца
МЗ Украины» состоялась научно
практическая
конференция «Атеросклероз и новые европейские
рекомендации по реваскуляризации миокарда»,
в ходе которой были рассмотрены рекомендации
Европейского общества кардиологов
и Европейской ассоциации кардиоторакальных
хирургов (ESC/EACTS) 2014 года.

Показания к применению: Дополнение
к стандартному лечению с применением бета#бло#
каторов с целью снижения риска сердечно#сосу#
дистой заболеваемости и смертности у стабиль#
ных пациентов с дисфункцией левого желудочка
(фракция выброса левого желудочка ≤40%) и кли#
ническими проявлениями сердечной недостаточ#
ности после недавно перенесенного инфаркта ми#
окарда. Дополнение к стандартной оптимальной
терапии с целью снижения риска заболеваемости
и смертности, связанной с сердечно#сосудистыми
заболеваниями, у взрослых пациентов с сердеч#
ной недостаточностью ІІ класса (хронической) по
классификации NYHA и дисфункцией левого же#
лудочка (фракция выброса левого желудочка
<30%). 

Способ применения и дозы: Сердечная не�
достаточность после перенесенного инфаркта ми�
окарда. Рекомендованная поддерживающая доза
Инспры® составляет 50 мг 1 раз в сутки. Лечение
следует начинать с дозы 25 мг 1 раз в сутки.
В дальнейшем доза подлежит титрованию до до#
стижения необходимой дозы 50 мг один раз в сут#
ки течение 4 недель. Лечение эплереноном обыч#
но необходимо начинать через 3#14 дней после
острого инфаркта миокарда. Пациенты с сердеч�
ной недостаточностью ІІ класса (хронической) по
классификации NYHA. Лечение следует начинать
с дозы 25 мг 1 раз в день и постепенно увеличи#
вать до целевой дозы 50 мг 1 раз вдень, желатель#
но достичь этого уровня дозы за 4 недели.

Противопоказания: Повышенная чувстви#
тельность к эплеренону или какому#либо компонен#
ту препарата, уровень калия в сыворотке крови
>5 ммоль/л на начало лечения, почечная недоста#
точность тяжелой степени (расчетная скорость клу#
бочковой фильтрации < 30 мл/мин/1,73 кв. м), тя#
желая печеночная недостаточность, лечение калий#
сберегающими мочегонными, калийсодержащими
добавками или мощными ингибиторами CYP3A4,
одновременное применение эплеренона в тройной
комбинации вместе с ингибиторами АПФ и блока#
торами рецепторов ангиотензина. 

Побочное действие: Инфекция, головокруже#
ние, потеря сознания, инфаркт миокарда, гипото#
ния, кашель, диарея, тошнота, запор, зуд кожи, вы#
сыпания на коже, мышечные спазмы, боль в костно#
мышечной системе, нарушение фукции почек, уве#
личение мочевины в крови, гиперкалиемия.
(Для подробной информации см. полную инструк#
цию по применению препарата.) 

Особенности применения: При применении
эплеренона может наблюдаться гиперкалиемия.
При применении эплеренона в комбинации с инги#
битором АПФ и/или блокатором рецепторов анги#
отензина риск гиперкалиемии может увеличивать#
ся. У пациентов с нарушением функции почек ну#
жен регулярный контроль уровня калия. Лечение
пациентов с сахарным диабетом 2 типа следует
проводить осторожно. Литий, циклоспорин, такро#
лимус не следует назначать во время лечения эпле#
реноном. 

Взаимодействие с другими лекарствен�
ными средствами: Инспру не следует применять
вместе с калийсберегающими диуретиками, препа#
ратами, содержащими калий, из#за риска развития
гиперкалиемии. Эплеренон не следует применять од#
новременно в тройной комбинации с ингибитором
АПФ и блокатором рецепторов ангионезина. 

Фармакологические свойства: Эплеренон
относительно селективен в связывании рекомбинан#
тных минералокортикоидных рецепторов человека
в сравнении со связыванием рекомбинантных глюко#
кортикоидных, прогестероновых и андрогенных ре#
цепторов. Эплеренон препятствует связыванию аль#
достерона – ключевого гормона ренин#ангиотензин#
альдостероновой системы (Р ААС), который прини#
мает участие в регуляции артериального давления и
развития сердечно#сосудистых заболеваний. 

Категория отпуска: По рецепту. Регистрацион#
ные свидетельства № UA/3752/01/01,
UA/3752/01/02 от 09.06.2010. приказ МОЗ
№426 от 24.05.2013. 

Информация для врачей и фармацевтов. Предназначена
для распространения на семинарах, конференциях, симпо#
зиумах на медицинскую тематику . Перед использованием
препарата необходимо ознакомиться сполной инструкцией.

За дополнительной информацией обращайтесь 
в Представительство «Файзер Эйч. Си. Пи. Корпорейшн»

в Украине: 03680, г. Киев ул. Амосова, 12. 
Тел. (044) 291#60#50.

Продолжение на стр. 40.

ИНСПРА®(эплеренон) таблетки, покрытые оболочкой, по 25 и 50 мг эплеренона, по 30 таблеток в упаковке
Краткая инструкция для медицинского применения препарата
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первичное ЧКВ. Аторвастатин в этом исследовании назначали в дозе 10 или 80 мг/сут
за 1!2 сут до реваскуляризации. Оказалось, что высокая доза препарата по сравнению

с низкой уменьшает частоту контраст!индуцированной нефропатии, особенно у паци!

ентов пожилого возраста и с хронической болезнью почек.
Очередным подтверждением безопасности применения высоких доз аторвастатина

стали результаты исследования STOMP (2012), в котором больные в течение 6 мес по!

лучали этот препарат в дозе 80 мг/сут. При этом не было отмечено снижения мышечной
силы, а мышечные боли возникали только в 11% случаев и у странялись либо сущест!

венно ослабевали при уменьшении дозы препарата до 40 мг/сут.
На результатах последних исследований, подтверждающих важную роль статинов

в улучшении прогноза пациентов, перенесших процедуру реваскуляризации миокарда,
основаны последние рекомендации ESC/EA CTS по реваскуляризации миокарда.
В этом руководстве подчеркивается, что целью гиполипидемической терапии остается
достижение поддержания уровня ХС ЛПНП ≥1,8 ммоль/л (I, A). Препаратами выбора
для гиполипидемической терапии у пациентов высокого риска являются статины, ко!

торые следует принимать в высокой дозе (например, аторвастатин – 40!80 мг/сут).

В ходе доклада профессор А.Э. Багрий остановился еще на одном аспекте ведения
пациентов после реваскуляризации миокарда – использовании антагонистов минера!

локортикоидных рецепторов (АМР), в частности – эплеренона.
АМР не относятся к числу лекарственных средств, обязательных для пациентов, пе!

ренесших реваскуляризацию миокарда. Тем не менее Инспру (эплеренон) как препарат,
препятствующий ремоделированию миокарда, нередко назначают таким больным.

В масштабном исследовании EPHESUS (2003), в которое были включены более 6000
пациентов с ОИМ и дисфункцией ЛЖ (у 40% выполняли реваскуляризацию), эплере!

нон (Инспра) уже через 16 мес снижал риск неблагоприятных событий более чем на
20% (р=0,03). Положительный эффект препарата возрастал пропорционально длитель!

ности его приема пациентами и не зависел от пола, наличия сахарного диабета и про!

ведения реваскуляризации. Важно, что уже спу стя 30 сут от начала приема эплеренона
риск сердечно!сосудистых событий снижался на 30!60%, в том числе у наиболее тяже!

лых больных.
В рекомендациях ESC по ведению больных со S TEMI (2012) именно эплеренон рас!

сматривается как препарат выбора у пациентов с фракцией выброса (ФВ) ЛЖ ≥40%,
ХСН, СД. Обязательным условием для назначения эплеренона служат уровни сыворо!

точного креатинина <221 мкмоль/л (у мужчин) / <177 мкмоль/л (у женщин) и калия
<5,0 мммоль/л. Дозу эплеренона титруют от 25 до 50 мг/сут, обязательно мониторируя
при этом уровень калия в сыворотке крови.

По данным дополнительного анализа исследования EMPHASIS!HF (2014), у паци!

ентов с ИБС и ХСН, эплеренон снижает риск развития ФП de no vo (в том числе после
реваскуляризации; таких больных в исследовании было около 19%). Y . Ito и соавт .
(2012) доказали, что эплеренон отчетливо улучшает резуль таты катетерной абляции,
выполненной в связи с персистирующей ФП (n=150).

Эплеренон эффективен и безопасен также у лиц с высоким риском развития почеч!

ной дисфункции/гиперкалиемии; у пожилых пациентов (в возрасте ≥75 лет), у больных
со сниженной скоростью клубочковой филь трации – CКФ (30!60 мл/мин), СД.
По сравнению со спиронолактоном эплеренон имеет более высокое сродство к мине!

ралокортикоидным рецепторам, лучше блокирует негеномные эффекты альдостерона и
меньше (в 100!1000 раз) взаимодействует с рецепторами прочих стероидных гормонов.
Это объясняет существенно лучший профиль безопасности эплеренона.

Применение эплеренона (Инспры) сегодня целесообразно в следующих ситуациях:
стабильным пациентам с дисфункцией ЛЖ (фракция выброса ЛЖ ≤40%) и клиничес!

кими проявлениями сердечной недостаточности (СН) после недавно перенесенного
инфаркта миокарда; а также взрослым пациентам с СН II класса (ХСН) по классифи!

кации NYHA и дисфункцией ЛЖ (фракция выброса левого желудочка ≤30%).
Интенсивная гиполипидемическая терапия, а также терапия, направленная на пред!

отвращение ремоделирования миокарда, является лишь частью эффективной лечебной
стратегии у пациентов, подвергающихся процедуре реваскуляризации. Более подробно
о современных направлениях ведения таких больных и новых европейских рекоменда!

циях в этой области читайте в обзоре научно!практической конференции «Атероскле!

роз и новые европейские рекомендации по реваскуляризации миокарда» в следующем
выпуске газеты.

Подготовил Глеб Данин

Напечатано при поддержке Представительства «Файзер Эйч. Си. Пи. Корпорейшн» в У краине.
WUKLIP0314043

Таким образом, аторвастатин является жизнеспасающим лекарственным средством,

который необходимо сразу назначать в максимальной дозе (возможно – без титрации)

пациентам высокого и очень высокого риска, предварительно разъяснив, что это важное

условие снижения риска развития инфаркта миокарда и инсульта. Широкое использование

оригинального аторвастатина (Липримара) объясняется наличием убедительной 

доказательной базы, высоким качеством и авторитетом компании�производителя.

Ведение больных после реваскуляризации
миокарда: фокус на статины
и антагонисты альдостерона

Продолжение. Начало на стр. 39.

ЗУЗУ

К настоящему времени проведено ко!

гортное исследование, которое включало
136 пациентов. Из них 96% были женщи!

нами, возраст 90% больных превышал
50 лет. В типичных случаях КМПТ ими!

тировала острый инфаркт миокарда
(ОИМ): сопровождалась интенсивной
острой болью в грудной клетке, одышкой
и «инфарктными» признаками на элек!

трокардиограмме (ЭКГ), в частности
элевацией сегмента ST в дебюте заболе!

вания. Эхокардиографическое исследо!

вание функции ЛЖ, как правило, выяв!

ляло периапикальную зону акинеза либо
гипокинеза. В ряде работ удалось пока!

зать, что движение стенки ЛЖ нормали!

зуется в течение ближайших недель,
а симптоматика разрешается через не!

сколько суток. Тем не менее у таких боль!

ных могут возникать тяжелые осложне!

ния (разрыв свободной стенки ЛЖ, отек
легких, сердечная недостаточность,
аритмии сердца, динамическая обструк!

ция выносящего тракта ЛЖ, артериаль!

ная гипотензия) и даже смерть (Y . Akashi
et al., 2008; S. Sharkey et al., 2010; M. Sato
et al., 2006; I. Wittstein et al., 2005).

Исключение ишемии миокарда
и верификация выраженного воспаления
сердечной мышцы

Доказано, что КМПТ является клини!

ческим следствием миокардиального
воспаления, индуцированного «пульс»!

воздействием катехоламинов на чувстви!

тельную мышцу сердца. Данные, полу!

ченные в экспериментальных исследова!

ниях на крысах, свидетельствуют , что
основные эффекты катехоламинов опо!

средованы стимуляцией β2!адренорецеп!

торов (H. Paur et al., 2012). По предвари!

тельным данным, также имеет значение
функциональная связь этих рецепторов
с образованием оксида азота (T . Nguyen
et al., 2013). Кроме того, нельзя исклю!

чить потенциального влияния на мио!

кард энергетического дисбаланса, ассо!

циированного с активацией провоспали!

тельных процессов и нитрозативным
стрессом (J. Horowitz et al., 2011). 

В ранних сообщениях констатирова!

лась относительная редкость КМПТ , но
четко ее патогенез не описывался. В та!

кой ситуации возникла острая необходи!

мость поиска диагностических критери!

ев, исключающих ишемию миокарда
(K. Bybee et al., 2004). Сейчас стало яс!

ным, что теоретически КМПТ может
сопутствовать и ишемическая болезнь

сердца (ИБС). Следовательно, диагноз
этой КМП должен быть основан на рас!

познавании выраженного воспаления
сердечной мышцы. В то же время клини!

ческая дифференциация с ОИМ доста!

точно трудна. В таблице приведены
принципы дифференциальной диагнос!

тики КМПТ и ОИМ / ишемии миокарда.

Диагностические критерии
клиники Мейо

Специалисты клиники Мейо у станав!

ливают диагноз КМПТ при одновремен!

ном наличии следующих 4 критериев
(A. Prasad et al., 2008):

1) регионарные нарушения движений
стенки ЛЖ (преходящие гипокинез, аки!

нез или дискинез средних либо верху!

шечных отделов);
2) отсутствие обструктивных форм

ИБС и острого разрыва бляшки, по дан!

ным ангиографии;
3) «новые» элевация сегмента S T

и/или инверсия зубца Т либо умеренное
повышение сывороточного уровня сер!

дечного тропонина;
4) отсутствие феохромоцитомы и мио!

кардита.
Обновленные критерии (2008) не со!

держат:
1. Обоснования того, почему нужно ис�

ключать больных с феохромоцитомой
(высвобождение надпочечниками гормо!

нов, вызывающих постоянное либо эпи!

зодическое повышение артериального
давления) либо миокардитом в анамнезе
(J. Madias, 2014). Кроме того, критерии
не учитывают возможности случайного
выявления ИБС.

2. Упоминаний о систематической
ошибке отбора при ка тетеризации у паци!

ентов с острой болью в грудной клетке,
которую расценивали как проявление
острого коронарного синдрома (ОКС).
В дебюте заболевания у этих больных от!

мечалась элевация сегмента ST, из!за че!

го им по неотложным показаниям кате!

теризировали сердце. Однако позже бы!

ло установлено, что подъем сегмента S T
отмечался лишь в 40% случаев (C. Dib et
al., 2009; M. Madhavan et al., 2011).

3. Указаний на спазм одной или не�
скольких коронарных артерий как воз!

можную причину заболевания – распо!

ложение зон гипокинеза редко соот!

ветствует ходу какой!то одной коронар!

ной артерии.
Очень пожилым, ослабленным паци!

ентам, у которых боль в грудной клетке

T.H. Nguyen, J.D. Horowitz

Таблица. Дифференциальная диагностика КМПТ
и ОИМ / ишемии миокарда

Характерно
для КМПТ Характерно для ОИМ Может отмечаться при обоих

заболеваниях

Желудочковая тахикардия
типа torsade de pointes Повторный ОИМ Артериальная гипотензия / шок (при

ОИМ без зубца Q возникают редко)

Обструкция выносящего
тракта ЛЖ

Длительно персистирующая
систолическая дисфункция ЛЖ

Повышенный риск
пристеночного тромбоза ЛЖ
(преимущественно при КМПТ)

Усугубление при введении
катехоламинов – Боль в грудной клетке

Усугубление при назначении
донаторов оксида азота –

Дифференциальная диагностика
В основе кардиомиопатии такоцубо (КМПТ) , которую также называют
стрессорной КМП, апикальным баллонным синдромом, «синдромом разбитого
сердца», лежит острое, индуцированное катехоламинами воспаление
миокарда, возникающее после тяжелого эмоционального стресса, главным
образом у женщин. При этом заболевании почти обязательно формируется
острая сегментарная (обычно периапикальная) систолическая дисфункция
левого желудочка (ЛЖ), провоцируемая острым выраженным стрессом. 
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