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КОНФЕРЕНЦІЯ

В ходе мероприятия были рассмотрены 
важные практические вопросы ведения па-
циентов с острыми состояниями в кардио-
логии, при этом в обсуждение были мак-
симально вовлечены участники конферен-
ции. Организаторы отвели большую часть 
времени разборам клинических случаев 
и мастер-классам по отдельным пробле-
мам неотложной кардиологии – острому 
коронарному синдрому (ОКС), аритмиям 
с остановкой кровообращения, дифферен-
циальной диагностике боли в груди.

Член-корреспондент НАМН Украины, 
руководитель отдела реанимации и интен-
сивной терапии ГУ ННЦ «Институт кардио-
логии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Укра-
ины, доктор медицинских наук, профессор 
Александр Николаевич Пархоменко в про-
граммной лекции «Новости неотложной 
кардиологии» прокомментировал послед-
ние тенденции в направлении оптимиза-
ции ведения пациентов с ОКС.

– За последние два 
десятилетия мы пе-
режили настоящий 
бум исследований, 
которые касались 
антитромботической 
терапии при ОКС 
и реперфузионных 
стратегий у паци-
ентов с острым ин-
фарктом миокарда 

(ОИМ). На основании массива доказа-
тельной базы сформированы европейские 
и национальные стандарты ведения боль-
ных с ОКС, которыми мы сегодня руко-
водствуемся. Сопоставляя результаты ис-
следований с сегодняшней клинической 
практикой, мы можем выделить ряд допол-
нительных возможностей борьбы за улуч-
шение исходов у пациентов с неотложными 
состояниями.

Одной из таких возможностей явля-
ется оптимизация гиполипидемической 
терапии после ОКС с применением как 
статинов, так и новых липидснижающих 
препаратов. Так, результаты исследова-
ния IMPROVE-IT, доложенные на кон-
грессе Европейского общества кардиоло-
гов в 2015 г., подтверждают преимущества 
стратегии длительной комбинирован-
ной гиполипидемической терапии сим-
вастатином и эзетимибом. Показано, 
в частности, что у пациентов с сахарным 

 диабетом использование такого подхода 
позволяет снизить относительный риск 
развития ИМ на 24%, а ишемического 
инсульта – на 39%, что нельзя объяснить 
только липидснижающими эффектами 
препаратов.

В исследовании ODYSSEY было достиг-
нуто выраженное (до 70 мг/дл) и стойкое 
снижение уровня холестерина липопро-
теинов низкой плотности (ХС ЛПНП) 
у больных, которые получали ежене-
дельные подкожные инъекции алироку-
маба – ингибитора белка PCSK9, участву-
ющего в инактивации рецепторов к ЛПНП 
на поверхности клеток печени. Это важно 
для пациентов с ОКС, у которых в ис-
следованиях с применением статинов 
доказан положительный эффект от даль-
нейшего снижения уровня ХС ЛПНП, 
даже при исходном нормальном уровне.  
Терапия ингибиторами PCSK9 – дорого-
стоящая, но высокоэффективная и удоб-
ная  – открывает новые перспективы 
в плане повышения эффективности ги-
полипидемической терапии и улучшения 
комплайенса. Кроме того, в США прово-
дится первое исследование с препаратом 
некодирующих микро-РНК, который бло-
кирует ген PCSK9 и вводится 1 раз в 6 мес.

Профессор А.Н. Пархоменко отметил, 
что одной из недооцененных проблем 
в лечении пациентов с ОКС является 
острая контраст-индуцированная нефро-
патия при выполнении катетерных вме-
шательств. По данным регистра (3093 па - 
циента с разными формами ОКС), по-
чечная дисфункция ухудшает прогноз 
в течение первого года после реваску-
ляризации, даже если процедура была 
успешной (Lin et al., 2014). Поэтому осу-
ществляется поиск возможностей эф-
фективной защиты почек перед ангио-
графией, и в этом отношении большой 
интерес представляют результаты иссле-
дования PRATO-ACS, в котором розува-
статин в нагрузочной дозе 40 мг назна-
чали до выполнения коронарографии 
и чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ) с переходом на дозу 20 мг/сут.   
Это способствовало значимому сниже-
нию частоты случаев острого повреждения 
почек в последующие 3 суток после проце-
дуры с 15,1 до 6,7%.

Исследования в области нефропротек-
ции при выполнении ЧКВ проводятся 
не только со статинами. Так, достоверное 

уменьшение частоты нефропатии, опреде-
ляемой по увеличению уровня креатинина 
после ЧКВ, отмечено также в исследовании 
с триметазидином (M. Shehata et al., 2015).

Механизм влияния транзиторной дис-
функции почек на отдаленный прогноз 
пациентов с ОКС недостаточно изучен, 
но очевидно, что важную роль играют па-
раллельные процессы, которые протекают 
и в почках, и в сердце. Например, система 
IL-1 рецептор-ассоциированной киназы 
(IRACS-M) участвует в трансформации 
моноцитов и макрофагов из провоспа-
лительных в репаративные, обеспечивая 
активацию восстановительных процес-
сов и предотвращение фиброза, апоптоза 
и атрофии канальцев почек после их ише-
мии/реперфузии (M. Lech et al., 2014).   
Похожий механизм действует и при заживле - 
нии зоны ИМ. Выдвинута гипотеза о том, 
что трансформация макрофагов из про-
воспалительных в репаративные лежит 
в  основе эффектов терапии стволовыми 
клетками (T. Ben-Mordechai et al., 2013).

В исследовании, проведенном нами 
совместно со специалистами Института 
физиологии им. А.А. Богомольца НАМН 
Украины (А.Н. Пархоменко, В.Е. Досенко, 
А.А. Сопко и др., 2015), изучалось содер-
жание некодирующих микроРНК в плазме 
крови, тромбоцитах и моноцитах у паци-
ентов с ОИМ. Установлено, что к 7-м сут-
кам после развития события, т.е. к моменту 
активации репаративных процессов, по-
вышается концентрация микроРНК-155 
в плазме, тромбоцитах и моноцитах, 
но в большей степени – в моноцитах. 
 МикроРНК участвует в управлении вос-
палительным ответом, процессом фиброза 
и в поддержании функции  эндотелия. 
Определена обратная корреляционная 
связь между уровнем микроРНК-155 в мо-
ноцитах на 7-е сутки после ОИМ и раз-
мерами полости левого желудочка (ЛЖ), 

а также прямая корреляционная связь 
между уровнем микроРНК-155 на 7-е сутки 
после ОИМ и функцией почек, которую 
оценивали по скорости клубочковой филь-
трации. Сегодня изучаются возможности 
фармакологической коррекции этих па-
раллельных процессов. В уже упоминав-
шемся совместном исследовании показано 
15-кратное увеличение концентрации ми-
кроРНК-155 на фоне применения биофла-
воноида кверцетина (украинский препарат 
Корвитин) дополнительно к стандартной 
терапии ИМ с элевацией сегмента ST, что 
ассоциировалось с меньшей дилатацией 
ЛЖ и лучшей функцией почек (А.Н. Пар-
хоменко, В.Е. Досенко, Я.М. Лутай, 
А.А. Сопко и др., 2015) (рис. 1).

Следует отметить, что биофлавоноид 
кверцетин (Корвитин) обладает рядом 
уникальных свойств, которые реализуются 
в важные клинические эффекты у паци-
ентов с ОИМ. В одном из исследований, 
проведенных в ННЦ «Институт кардио-
логии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Укра-
ины показано улучшение результатов теста 
с эндотелийзависимой дилатацией пле-
чевой артерии, повышение синтеза фак-
тора роста сосудистого эндотелия (VEGF) 
и снижение уровня миелопероксидазы 
(маркер выраженной эндотелиальной дис-
функции) на 7-е сутки после развития ИМ 
с элевацией сегмента ST на фоне терапии 
Корвитином по сравнению с контрольной 
группой (Я.М. Лутай, А.Н. Пархоменко 
и др., 2015) (рис. 2).

В настоящее время большое внима-
ние уделяется развитию еще одного важ-
ного направления в лечении пациентов 
с ОКС  – двойной антиагрегантной те-
рапии (ДАТ). В 2014 г. было завершено 
международное исследование DAPT, 
которое проводилось с участием паци-
ентов с ишемической болезнью сердца 
(ИБС), перенесших стентирование, из них 

Неотложные сердечно-сосудистые состояния: 
мультидисциплинарный подход

16-17 июня в г. Киеве состоялась научно-практическая конференция 
Ассоциации по неотложной кардиологии «Неотложные сердечно-
сосудистые состояния: мультидисциплинарный подход» с участием ведущих 
специалистов из разных областей Украины.

Рис. 1. Динамика концентрации микроРНК-155 в моноцитах у участников контрольной 
группы и у пациентов с ОКС, которые получали стандартное лечение или дополнительно 

терапию Корвитином 
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Рис. 2. Корвитин улучшает эндотелиальную функцию, повышает уровень фактора роста 
сосудистого эндотелия (VEGF) и снижает активность миелопероксидазы
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Таблица. Шкала DAPT для оценки терапевтической пользы от продления 
двойной антитромбоцитарной терапии

Параметры Баллы

Характеристики пациента
Возраст, лет:
≥75
65-<75
<65
Сахарный диабет
В настоящее время курит
Ранее перенесенные стентирования или ИМ
ХСН или ФВ ЛЖ <30%
Характеристики интервенционной процедуры, выполненной в настоящий 
момент
ИМ на момент поступления 
Коронаропластика с применением венозного трансплантата
Диаметр стента <3 мм

-2
-1
0
1
1
1
2

1
2
1

Примечания: ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФВ – фракция выброса.
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26% – с ОКС. В этом исследовании оце-
нивали дополнительные преимущества 
продления ДАТ до 30 мес. Отмечалось 
достоверное снижение частоты тромбо-
зов стентов и связанных с ними инфар-
ктов, однако появилась тенденция к уве-
личению риска смерти. Ценой, которую 
пришлось заплатить за положительные 
эффекты продленной ДАТ, стало также 
увеличение частоты кровотечений. В связи 
с этим была разработана математическая 
модель для оценки риска развития ише-
мических и геморрагических событий 
на фоне ДАТ, результатом которой стало 
создание шкалы DAPT (табл.). Следует 
учитывать, что шкала DAPT используется 
у пациентов, которым было выполнено 
стентирование коронарных артерий.

Количество баллов <2 по этой шкале 
означает отсутствие пользы от продления 
ДАТ с увеличением риска кровотечений. 
У пациентов, набравших ≥2 баллов, отме-
чено отчетливое достоверное снижение 
частоты ИМ и тромбозов стента при мень-
шем риске кровотечений. Таким образом, 
на сегодняшний день существует возмож-
ность индивидуальной оценки соотноше-
ния риск/польза ДАТ, и мы должны ис-
пользовать это в своей практике.

В области антитромбоцитарной терапии 
ОКС нас привлекает также возможность 
применения новых антиагрегантов. В ис-
следовании PEGASUS терапия тикагре-
лором в дозе 90 или 60 мг дополнительно 
к ацетилсалициловой кислоте (АСК) у па-
циентов с ИМ в анамнезе по сравнению 
с плацебо достоверно снижала частоту на-
ступления комбинированной конечной 
точки (сердечно-сосудистая смерть, ИМ 
или инсульт), но так же, как и в исследо-
вании DAPT, одновременно наблюдалось 
увеличение риска кровотечений. Вместе 
с тем анализ по компонентам конечной 
точки продемонстрировал  неожиданные 
 результаты: доза тикагрелора 60 мг два-
жды в сутки оказалась не только безопас-
нее в отношении возникновения крово-
течений, но по сравнению с дозой 90 мг 
в большей степени снижала смертность, 
хотя не влияла на риск развития ИМ 
(M.P. Bonaca et. al., 2016). Еще в одном 
из недавних субанализов исследования 
показано, что эффекты ДАТ с тикагре-
лором сохраняются у пациентов со сни-
женной функцией почек (G. Magnani 
et al., 2016). Что касается кровотечений, 
то риск их возникновения на фоне ДАТ 
с тикагрелором повышается, но при 
этом не увеличивается частота фаталь-
ных кровотечений и внутричерепных 
геморрагий. Очень важно отметить, что 
переход с клопидогреля на тикагрелор 
должен осуществляться в срок до 1 года, 
а  идеально – до 30 дней после развития 
события. Как свидетельствует анализ 
исходов, назначение тикагрелора после 

 годичного прерывания терапии не обеспе-
чивает никакой пользы в профилактике по-
вторных событий (M.P. Bonaca et al., 2015).

Что касается алгоритмов перехода с од-
ного антитромбоцитарного препарата 
на другой, то в 2015 году вышла первая 
публикация с четкими рекомендациями 
по этому вопросу (F. Rollini et al., 2015). 
Авторы указывают, что если до госпита-
лизации больной принимал клопидогрель, 
то в острой фазе ОКС его можно перево-
дить на тикагрелор, назначая нагрузочную 
дозу 180 мг независимо от времени и дозы 
приема клопидогреля. В хронической фазе 
предлагается назначать тикагрелор в дозе 
90 мг 2 раза в сутки через 24 ч после при-
ема последней дозы клопидогреля.

Важно также знать, в какой момент 
можно отменять антиагреганты, если пла-
нируется операция, например аортокоро-
нарное шунтирование (АКШ). По данным 
E.C. Hansson и соавт. (2015), у пациентов, 
получавших клопидогрель и тикагрелор, 
при отмене препаратов за 5 дней (120 ч) 
до вмешательства наблюдалось одинако-
вое количество геморрагических ослож-
нений, а при сроках отмены за 3-5 дней 
до операции достоверно большая частота 
кровотечений отмечалась у больных, ко-
торые принимали клопидогрель, что объ-
ясняется более выраженным эффектом 
накопления. Если же антитромбоцитарная 
терапия отменялась в срок до 3 суток перед 
операцией, в обеих группах кровотечения 
возникали часто (до 30%) и никаких преи-
муществ одного препарата по отношению 
к другому не наблюдали.

Еще одно направление улучшения про-
гноза у пациентов с ИМ, которое обозна-
чилось после получения убедительных 
результатов исследований REMINDER 
и EPHESUS, – это блокада эффектов аль-
достерона. В исследовании REMINDER 
ранняя (в течение 24 ч) терапия эплерено-
ном при ОИМ с подъемом сегмента ST без 
СН приводила к достоверному снижению 
частоты достижения первичной конечной 
точки (время до первого события – смерть 
от сердечно-сосудистых причин, повтор-
ная госпитализация, устойчивая желудоч-
ковая тахикардия – ЖТ или фибрилляция, 
ФВ <40% или повышение уровня N-тер-
минального фрагмента мозгового натрий-
уретического пептида  – BNP/NT-proBNP) 
после месяца лечения.

Следует отметить, что в исследова-
нии ALBATROSS 1600 пациентов с ИМ 
с элевацией или без элевации сегмента ST 
в первые 72 ч получали терапию блока-
торами альдостерона: калия канреноат 
200 мг внутривенно, затем спиронолак-
тон по 25 мг/сут. В общей популяции ис-
следования терапия не влияла на исходы, 
но очень интересные данные получены 
в субанализе у больных с ИМ с элевацией 
сегмента ST: выраженное и достоверное 

снижение смертности на 80% за 6 мес на-
блюдения. Эти данные открывают новые 
перспективы в применении блокаторов 
альдостерона при ОКС.

В текущем году появились новые дан-
ные относительно проблемы реперфузи-
онного повреждения миокарда. D. Carrick 
и соавт. в исследовании с контрастной 
магнитно-резонансной томографией по-
казали, что геморрагическая трансформа-
ция инфаркта после открытия коронарной 
артерии происходит в первые сутки у 20% 
больных, к 3-м суткам –   у 43%. У паци-
ентов с геморрагическим инфарктом на-
блюдалась дилатация ЛЖ с ухудшением 
его функции. В связи с этим один из ав-
торов исследования, профессор Колин 
Берри поднимает вопрос о пересмотре аг-
рессивной антитромботической терапии 
или сроков открытия коронарной артерии 
с ограничением до первых 4-6 ч.

Лектор сделал акцент на том, что 
стратегии, направленные на улучше-
ние прогноза при развитии ОКС, осо-
бенно актуальны для пациентов с ОКС 
без подъема сегмента ST. Этим больным 
уделяется меньше внимания, однако мы 
должны понимать, что ОКС без элева-
ции сегмента ST – крайне нестабильное 
состояние, которое ассоциируется с вы-
сокой смертностью. По данным между-
народного регистра EPICOR, в котором 
изучались региональные особенности 
и предикторы однолетней смертности 
после выписки пациентов с перенесен-
ным ОКС, смертность в странах Восточ-
ной Европы практически в 2 раза выше, 
чем в Северной Европе (S. Pocock et al., 
2014). Это можно объяснить не только 
поздними госпитализациями в странах 
с менее развитой системой оказания 
помощи таким больным, но и большой 
долей пациентов с ОКС без элевации сег-
мента ST, у которых не верифицируется 

повреждение миокарда. Согласно данным 
регистра самый высокий риск смерти от-
мечается у пациентов с ОКС без элевации 
сегмента ST, которые получали только 
медикаментозное лечение, без выполне-
ния коронарографии и реперфузионных 
вмешательств.

С целью оптимизации ведения паци-
ентов с ОКС продолжается поиск мар-
керов раннего повреждения миокарда. 
Шведские исследователи изучают высо-
кочувствительные тропониновые тесты, 
которые позволяют уже через 1 ч после 
появления симптомов отдифференци-
ровать ОКС без элевации сегмента ST 
от ОИМ (Hamm et al., 2011). Однако вне-
дрение такой технологии имеет смысл 
только при хорошо налаженной работе 
всей службы неотложной помощи при 
ОКС, и опыт Швеции в этом отношении 
пока что остается уникальным.

В ходе доклада были озвучены резуль-
таты анализа показателя летальности 
больных с ИМ с подъемом сегмента ST 
в ГУ ННЦ «Институт кардиологии 
им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины 
за последние несколько лет. Эти резуль-
таты свидетельствуют о том, что по мере 
внедрения новых средств фармакотера-
пии и увеличения частоты первичных 
интервенционных вмешательств пока-
затели выживаемости пациентов улуч-
шались (рис. 3). Однако после каждого 
периода снижения летальности наблю-
дается увеличение этого показателя, что 
можно объяснить поступлением более 
тяжелых пациентов (с кардиогенным 
шоком и другими осложнениями). Такая 
тенденция отмечается и в других стра-
нах: специализированные центры берут 
на себя оказание помощи тяжелым боль-
ным, и в результате летальность увели-
чивается, несмотря на высокое качество 
лечения.

Рис. 3. Динамика летальности пациентов с ОКС с подъемом сегмента ST 
в ГУ ННЦ «Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины
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В заключение профессор А.Н. Пар-
хоменко напомнил о том, что в марте 
текущего года приказом Министерства 
здравоохранения Украины был утвержден 
Унифицированный клинический прото-
кол оказания медицинской помощи па-
циентам с ОКС без элевации сегмента ST, 
а двумя годами ранее вступил в силу про-
токол по ведению пациентов с ОКС с эле-
вацией сегмента ST. Таким образом, в Ук-
раине есть национальные стандарты для 
всех этапов оказания помощи при ОКС, 
которые разработаны с учетом междуна-
родных рекомендаций.

Академик НАМН Украины, ректор 
ГУ «Днепропетровская медицинская ака-
демия МЗ Украины» Георгий Викторович 
Дзяк в лекции «ХСН и внезапная смерть» 
напомнил причины и механизмы пре-
ждевременной смерти пациентов с ХСН, 
а также прокомментировал современные 
возможности ее профилактики в свете 
новых европейских рекомендаций (2016).

Оптимальная меди-
каментозная терапия 
(ОМТ) с примене-
нием бета-блокато-
ров, инги биторов 
ангиотензинпревра-
щающего фермента 
(ИАПФ), антагони-
стов минералокор-
тикоидных реце - 

пторов и диуретиков позволяет стабили-
зировать течение ХСН у многих пациен-
тов и добиться продолжительности жизни 
10 лет и более после постановки диагноза. 
Тем не менее даже при идеальном лечении 
смертность составляет около 10% в тече-
ние первого года, 22% – на протяжении 
второго года и 37% – в течение 5 лет.

В любой точке жизненного пути па-
циента с ХСН может наступить вне-
запная смерть. В исследовании ATLAS 
среди причин смерти пациентов с ХСН 
первую позицию заняла внезапная сер-
дечная смерть (ВСС) – 42,5% у пациен-
тов с ИБС и 42,8% у больных без ИБС. 
Собственно декомпенсация ХСН стала 
причиной смерти 32% пациентов, ин-
фаркт миокарда –   8% у пациентов с ИБС 
и 4,2% у больных без ИБС.

! По современном у определению 
ВСС – это смерть, которая насту-

пает в течение первых 1-6 ч после по-
явления первых симптомов сердечного 
приступа. При сердечно-сосудистой па-
тологии 50% случаев смерти приходятся 
на ВСС. 80% случаев ВСС связаны с ИБС, 
особенно в возрасте 40-50 лет. В Украине 
за период с 2005 по 2014 г. зарегистри-
ровано 6602 случая остановки сердца 
и 5847 случаев ВСС. Успешная реанимация 
проведена только в 29 случаях.

ВСС можно предотвратить заранее, 
но шансы реанимировать человека при 
ее наступлении минимальны, поскольку 
большинство случаев ВСС происходят без 
свидетелей, ночью во сне или вне лечеб-
ных учреждений, где есть возможности 
реанимации.

В структуре причин и механизмов 
ВСС при ХСН первое место занимают 
фатальные аритмии – устойчивая ЖТ, 
 фибрилляция  желудочков (ФЖ) и поли-
морфная тахиаритмия по типу torsades 
de pointes. Среди других причин лектор 

назвал резкое уменьшение сердечного 
выброса, острую желудочковую насосную 
недостаточность и активацию вазопрес-
сорных рефлексов.

Лектор перечислил группы пациентов 
с высоким риском ВСС:

– пациенты, которые ранее перенесли 
первичную ФЖ без связи с ОИМ;

– пациенты с ИБС, у которых возни-
кают приступы ЖТ;

– пациенты в течение 6 мес после пере-
несенного ИМ, у которых регистрируются 
ранние или мультифокальные преждевре-
менные желудочковые сокращения, осо-
бенно при тяжелой дисфункции ЛЖ;

– пациенты с увеличенным интерва-
лом QT и частыми преждевременными 
сокращениями.

Учитывая, что в 1/3 случаев ВСС на-
ступает без свидетелей и что вероятность 
реанимации невысока, в последние 
20 лет больше внимания уделялось ис-
следованиям по первичной профилак-
тике ВСС.

! Для профилактики аритмической 
ВСС решающее значение имеет свое-

временная диагностика аритмии, включая 
электрофизиологическое исследование 
(ЭФИ). Индукция устойчивой ЖТ дости-
гается у 60-80% больных, успешно реани-
мированных после остановки сердца. 

Лектор подчеркнул, что ЭФИ при ХСН 
и аритмиях – это самый эффективный 
способ подбора антиаритмической те-
рапии. Больным с индуцируемой ЖТ 
последовательно с интервалом 1-3 дня 
проводят повторную электростимуляцию 
на фоне приема антиаритмических пре-
паратов. 

! Невозможность повторной индукции 
тахикардии является признаком эф-

фективности выбранной терапии, хотя, 
по данным исследований, вероятность 
возникновения ЖТ при этом сохраняется 
на уровне 1,4-25% в год. Пациенты с ин-
дуцируемой ЖТ являются кандидатами 
на хирургическое лечение (абляцию арит-
могенного субстрата) или имплантацию 
постоянного кардиовертера-дефибрилля-
тора (ИКД).

По данным литературы, эффект от при-
менения ИКД у пациентов с ФВ ЛЖ >35% 
сопоставим с  эффективностью антиарит-
мической терапии, в то время как при 

ФВ ЛЖ ≤35% был значительно выше,  
чем на фоне лечения амиодароном. 

! В новых рекомендациях Европей-
ского общества кардиологов по ве-

дению пациентов с СН имплантация 
ИКД рекомендуется для вторичной про-
филактики ВСС и смерти от всех причин 
у пациентов, перенесших желудочковую 
аритмию, которая возникла вследствие 
гемодинамической нестабильности, чья 
ожидаемая продолжительность жизни 
составляет более 1 года (класс рекомен-
даций I, уровень доказательств А).

С целью первичной профилактики 
ИКД рекомендованы пациентам с сим-
птомной СН (II-III функциональный 

класс – ФК по NYHA) и ФВ ≤35%, не-
смотря на оптимальную лекарственную 
терапию тремя и более препаратами, 
чья ожидаемая продолжительность 
жизни составляет более 1 года (класс 
рекомендаций IIa, уровень доказа-
тельств B).

Лектор также напомнил о противо-
показаниях к установке ИКД. Согласно 
новым рекомендациям ЕОК (2016) ИКД 
не рекомендуются пациентам в течение 
первых 40 дней после ИМ, так как им-
плантация в этом случае не улучшает 
прогноз. Кроме того, ИКД не рекомен-
дуются пациентам с IV ФК по NYHA 
и тяжелыми симптомами, рефрактер-
ными к фармакотерапии, если они 
не являются кандидатами на ресинхро-
низирующую терапию (РСТ), установку 

устройства помощи желудочкам или 
трансплантацию сердца.

РСТ имеет самый высокий класс реко-
мендаций (I) и уровень доказательств (A) 
у пациентов с синусовым ритмом и симп-
томами СН, QRS ≥150 мс, блокадой левой 
ножки пучка Гиса и ФВ ≤35%, несмотря 
на оптимальную лекарственную терапию. 
Имплантация устройства РСТ в большей 
степени, чем электрокардиостимулятора, 
рекомендуется пациентам с СН со сни-
женной ФВ, независимо от ФК по NYHA, 
которые имеют показания к кардиостиму-
ляции или высокую степень атриовентри-
кулярной блокады (класс рекомендаций I, 
уровень доказательств A). РСТ противопо-
казана пациентам с длительностью ком-
плекса QRS <130 мс (класс рекомендаций 
III, уровень доказательств A).

! Методом выбора для пациентов, ко-
торые не отвечают на РСТ, вне зави-

симости от длительности QRS, является 
имплантация модулятора миокардиальной 
сократимости (ММС). 

В исследовании FIX-HF5 применение 
ММС по сравнению с ОМТ приводило 
к увеличению пикового потребления 
кислорода и порога анаэробного дыха-
ния у симптомных пациентов с нормаль-
ной продолжительностью QRS, III ФК 
по NYHA и ФВ ЛЖ >25%.

К другим перспективным устройствам 
для профилактики ВСС и улучшения 
систолической функции при ХСН яв-
ляются имплантируемые стимуляторы 
спинного мозга, каротидного синуса, 
блуждающего нерва. Принцип дейст-
вия этих устройств – повышение тонуса 
парасимпатической системы и угнете-
ние симпатического влияния на сердце 
и сосуды.

Таким образом, существующие ме-
тоды профилактики ВСС у больных 
ХСН являются преимущественно аппа-
ратными и дорогостоящими. Поэтому 
приоритетом современной кардиоло-
гии должна стать профилактика или 
отсрочка развития СН до ее клиниче-
ских проявлений. Это достигается путем 
применения ОМТ у пациентов с бессим-
птомной дисфункцией ЛЖ (например, 
ИАПФ и β-адреноблокаторов – БАБ 
после ИМ), адекватного контроля арте-
риальной гипертензии и других факто-
ров риска, что отражено в европейских 
рекомендациях.

Продолжение на стр. 48.
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Воркшоп по проблеме острых коронар-
ных синдромов провели А.М. Пархоменко, 
В.А. Шумаков, В.И. Целуйко, Б.И. Голобо-
родько, В.К. Тащук. Каждый из модераторов 
предложил врачам в зале ответить на несколько 
вопросов с последующим разбором ответов.

Cтарший научный сотрудник отдела реани
мации и интенсивной терапии ННЦ «Инсти
тут кардиологии им. Н.Д. Стражеско» Ярослав 
Михайлович Лутай представил интересный 
клинический случай ОКС без поражения ко-
ронарных артерий.

Пациентка П. 70 лет, 
поступила из поли-
клиники с жалобами 
н а  д а в я щ и е  б о л и 
за грудиной, сопро-
вождающиеся выра-
женной одышкой, 
слабостью. На момент 
поступления артери-
альное давление (АД) 
135/80 мм рт. ст.; ча-

стота сердечных сокращений (ЧСС) 84/мин; 
сатурация кислорода 93%. При аускультации 
не выявлено дополнительных тонов сердца, 
шумов и хрипов. Предыдущий диагноз (выпис - 
ка за 2013 г.): ИБС: атеросклеротический кар-
диосклероз, атеросклероз аорты. Гипертониче-
ская болезнь II ст., 2 ст., риск 3. Гипертрофия 
стенок ЛЖ. В анамнезе – перенесенная резекция 
желудка по поводу рака (2012 г.), частичная резек-
ция щитовидной железы. В настоящее время при-
нимает гормональную заместительную терапию, 
но доза длительное время не корректировалась.

Боли появились в течение последних 
10-14 дней после стрессовой ситуации, 
 носили прогрессирующий характер.

На ЭКГ при поступлении  – отрицательные 
зубцы Т во всех переднегрудных отведениях 
без элевации сегмента ST.

В результатах лабораторных анализов об-
ращало на себя внимание незначительное 
повышение МВ-фракции креатинфосфоки-
назы – КФК (26 Ед/л при норме до 24 Ед/л) 
и тропонина Т (0,19 при норме <0,1). Общий 
холестерин 5,7 ммоль/л.

Заключение ЭхоКГ: акинезия до дискинеза 
верхушки, передней стенки и межжелудоч-
ковой перегородки в апикальных отделах; 
ФВ 52%, митральная регургитация 2-3+; 
выраженная вторичная легочная гипертен-
зия (градиент на трехстворчатом клапане 
55 мм рт. ст.).

Пациентка была госпитализирована 
с диагнозом «ОКС без элевации сегмента 
ST», и в первые сутки ее вели по соответ-
ствующему алгоритму (рекомендации  
ЕОК 2015 г.)

Первый вопрос, который следует решить 
согласно этому алгоритму,  –   условия и сроки 
выполнения ангиографии и реваскуляри-
зации. Пациентку отнесли к категории вы-
сокого риска, поскольку у нее наблюдались 
повышение уровня тропонина, изменения 
сегмента ST, и по шкале GRACE она набрала 
143 балла. Пациентам высокого риска коро-
наровентрикулография (КВГ) должна быть 
выполнена в первые 24 ч, что и было сделано 
на следующее утро.

До процедуры были назначены АСК 160 мг 
однократно на догоспитальном этапе, затем 
постоянная доза 100 мг/сут, клопидогрель 
300 мг (нагрузочная доза), затем по 75 мг/сут, 
фондапаринукс 2,5 мг/сут для профилак-
тики тромбоэмболических осложнений; ги-
полипидемическая терапия – розувастатин  
20 мг/сут; антиангинальная терапия: перин-
доприл 2,5 мг/сут, бисопролол 2,5 мг/сут, 

эплеренон 12,5 мг/сут, кверцетин, тримета-
зидин в стандартных дозах.

КВГ не выявила поражения коронарных 
артерий, но характерная конфигурация ЛЖ 
с акинезом и баллоноподобной дилатацией 
верхушечных сегментов натолкнула на мысль 
о кардиопатии Такоцубо (рис. 4).

Обратимая стресс-индуцированная кардио-
патия или синдром Такоцубо, впервые описан-
ный в японской популяции, чаще наблюдается 
у женщин в постменопаузе (80-90%), среднего 
возраста 65-68 лет. Клинические проявления 
не отличимы от ИМ. По данным литературы, 
кардиопатия Такоцубо выявляется в 1-2% 
случаев с предварительным диагнозом ИМ. 
Причины неизвестны, среди возможных ме-
ханизмов нарушения сократимости ЛЖ рас-
сматриваются множественный коронарный 
вазоспазм, микроциркуляторная дисфункция, 
катехоламиновое оглушение миокарда.

Для постановки диагноза ранее были пред-
ложены критерии клиники Мейо (A. Prasad 
et al., 2008):

– временные, обратимые нарушения регио - 
нарной сократимости ЛЖ, которые выходят 
за бассейн кровоснабжения одной коронар-
ной артерии;

– отсутствие ангиографических призна-
ков коронарной болезни сердца или острого 
повреждения атеросклеротической бляшки;

–  новые изменения на ЭКГ (элевация сег-
мента ST или инверсия Т);

– отсутствие значимой травмы головы, 
внутричерепного кровоизлияния, феохромо-
цитомы, миокардита или гипертрофической 
кардиомиопатии.

В этом году опубликован отчет рабочей 
группы Ассоциации СН ЕОК, в котором из-
ложены современные представления о син-
дроме Такоцубо и дополнены диагности-
ческие критерии (A.R. Lyon et al., European 
Journal of Heart Failure 2016; 18: 8-27). К кри-
териям клиники Мейо добавлены следующие:

– повышение уровня натрийуретических 
пептидов;

– относительно небольшое повышение 
уровня тропонинов, которое не соотносится 
с величиной поражения по данным визуали-
зирующих методов;

– восстановление функции ЛЖ в пределах 
3-6 мес.

Перечислены предрасполагающие состо-
яния: нарушения функции щитовидной же-
лезы, сепсис, заболевания печени, лекарствен-
ная зависимость, онкологическая патология, 
тревожные расстройства, расстройства на-
строения. Следует отметить, что у пациентки 
из клинического случая имелись два из пере-
численных состояний.

Дополнительным методом подтверждения 
диагноза является магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) сердца. Отличительные при-
знаки кардиопатии Такоцубо – регионарные 
нарушения сократимости и отек миокарда 
без рубцовых изменений, типичных для ИМ, 
а также отсутствие или слабая задержка гадо-
линиевого контраста в фазу позднего контра-
стирования.

Из анатомических вариантов нарушения 
сократимости ЛЖ при синдроме Такоцубо 
чаще всего встречается апикальный (75-80%), 
который и наблюдался у нашей пациентки 
по данным вентрикулографии и МРТ сердца, 
выполненной на 5-е сутки.

По данным литературы, при кардиопатии 
Такоцубо осложнения развиваются у каждого 
второго пациента, а внутригоспитальная ле-
тальность составляет 1-4,5%. Причинами ле-
тального исхода часто становятся острая СН, 
кардиогенный шок и желудочковые арит-
мии.

В лечении госпитализированных пациен-
тов с кардиопатией Такоцубо пока что больше 
вопросов, чем ответов. Доказательная база 
в отношении медикаментозной терапии от-
сутствует. На практике применяются симп-
томатическая терапия, БАБ и ИАПФ. Паци-
енты высокого риска по критериям рабочей 
группы Ассоциации СН ЕОК (2016) могут 
нуждаться в назначении антикоагулянтной 
терапии для профилактики внутриполостного 
тромбообразования. В нашем случае в остром 
периоде были назначены: периндоприл 2,5 мг, 
бисопролол 5 мг, розувастатин 10 мг, клопидо-
грель 75 мг, триметазидин 35 мг 2 раза в сутки, 
фондапаринукс до 3-го дня пребывания 
в стацио наре. На фоне терапии наблюдалось 
постепенное снижение уровней тропонина 
и КФК в первые 4 дня, а также улучшение 
регионарной сократимости ЛЖ по данным 
ЭхоКГ с полной нормализацией на 10-е сутки, 
что укрепило уверенность в диагнозе.

В отношении поддерживающей тера-
пии доказательная база также отсутствует, 
но прио ритетными препаратами, по мнению 
экспертов, являются БАБ и ИАПФ. При вы-
писке пациентке было рекомендовано про-
должать прием периндоприла, бисопролола, 
розувастатина и триметазидина. При повтор-
ной ЭхоКГ через 6 мес отмечалось полное 
восстановление кинетики ЛЖ. Однако сле-
дует помнить, что вероятность рецидивиро-
вания сохраняется, и пациентам необходимо 
рекомендовать наблюдение у кардиолога 
с повторными ЭхоКГ.

Кандидат медицинских наук Борис  Иванович 
Голобородько (Городская клиническая боль
ница № 3 им. проф. Л.И. Алейниковой, 
г. Одесса) представил клинический случай 
геморрагических осложнений антитромбо-
тической терапии у пациента с ОИМ после 
стентирования.

Пациент А. в возрасте 
71 год поступил в от-
деление интенсивной 
терапии кардиоло-
гического профиля 
(ОИТК) 17.03.2016 г. 
в  14.49 самостоя-
тельно (в сопровожде-
нии родственников) 
с жалобами на интен-
сивные жгучие боли 

за грудиной с иррадиацией в межлопаточную 
область. В последние 10 дней боли участились 
и усилились, купировались нитроглицерином.  
Накануне госпитализации боли не купировались 
в течение 9 ч. В анамнезе –  гипертоническая 
болезнь с 2000 г., ИМ в 2006 г. Принимал регу-
лярно АСК, клопидогрель, аторвастатин, кар-
ведилол, эналаприл, триметазидин, нитраты 
перед нагрузкой.

До госпитализации больной обращался 
к терапевту частной клиники. Диагноз тера-
певта: ИБС. Постинфарктный кардиосклероз 
(2006 г.). Стенокардия напряжения III ФК. 
Гипертоническая болезнь III ст., 2 ст., риск 
очень высокий. Рекомендована консультация 
кардиолога с решением вопроса о проведении 
коронарографии.

На ЭКГ, снятой в приемном отделе-
нии, – признаки ОКС без элевации сегмен - 
та ST (рис. 5). С таким предварительным диа-
гнозом через 25 мин после ЭКГ (15.15) боль-
ной переведен в рентген-хирургический блок 
(РХБ), где выполнена коронароангиография. 
Назначены клопидогрель 300 мг, АСК 300 мг, 
пантопразол 40 мг, фентанил для купирования 
загрудинной боли. В РХБ перед процедурой 
пациенту ввели 7,5 тыс. МЕ нефракциониро-
ванного гепарина (НФГ).

ЛКА ПКА

Коронаровентрикулография пациентки П.

Неотложные сердечно-сосудистые состояния: 
мультидисциплинарный подход

Продолжение. Начало на стр. 44.

Рис. 4. КВГ пациентки П
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В ургентных лабораторных анализах – креа - 
тинин 0,192 ммоль/л, клиренс креатинина 
(КК) 35,4 мл/мин. По шкале CRUSADE 
у больного определен высокий геморраги-
ческий риск; по шкале GRACE – высокий 
тромботический риск (163 балла).

Результаты коронарографии: левый тип 
кровоснабжения, ствол левой коронарной 
артерии (ЛКА)  –   стеноз от устья 95-98%; 
ПМЖА – хроническая окклюзия в среднем 
сегменте; огибающая артерия – стеноз 60% 
в среднем сегменте и 85% в ветви тупого края; 
правая коронарная артерия – кальциниро-
ванная окклюзия устья.

После возвращения из РХБ в ОИТК (15.45) 
сохраняются интенсивные ангинозные боли, 
для купирования введен морфин. При на-
личии прямых показаний к АКШ больной 
категорически отказался от консультации 
кардиохирурга. В 17.00 боли возобновились, 
купированы фентанилом. ЭКГ после коро-
нарной ангиографии (КАГ) без динамики. 
Инфузионно введен изосорбида динитрат. 
С 18.00 начаты подкожные инъекции энок-
сапарина по 75 мг 2 раза в сутки. В 21.40 боли 
возобновились, ускорение инфузии нитрата 
не дало эффекта, боль купирована морфином. 
Ночь пациент провел без боли.

18.03.2016 г. утром боли не беспокоят. 
На ЭКГ –   инверсия зубца Т в V

3
. ЭхоКГ: 

дилатация левого предсердия (41 мм), ЛЖ 
(конечно-диастолический размер 58 мм, 
конечно-систолический размер 47 мм, 
 конечно-диастолический объем 170 мл, ко-
нечно-систолический объем 104 мл, ФВ 39%); 
гипокинез перегородки, верхушки и боко-
вого сегмента; межжелудочковая перегородка 
12,5 мм; недостаточность митрального кла-
пана II ст., недостаточность трикуспидаль-
ного клапана II ст., легочная гипертензия 
35 мм рт. ст.

От повторно предложенной консультации 
кардиохирурга и АКШ больной и родствен-
ники категорически отказались. Больной на-
правлен на ангиопластику.

В РХБ снова ввели 10 тыс. МЕ НФГ 
и 150 мг клопидогреля. Докладчик особо ак-
центировал внимание на том, что этот паци-
ент с высоким геморрагическим риском и на-
рушенной функцией почек получил в первые 
сутки уже 17,5 тыс. МЕ НФГ на фоне инъ-
екций эноксапарина и двойной антитром-
боцитарной терапии клопидогрель + АСК. 
НФГ был введен перед ангиопластикой, не-
смотря на то что пациент получал инъекции 
эноксапарина. Согласно рекомендациям, 
если со времени последней подкожной инъ-
екции эноксапарина до накачивания баллона 
прошло менее 8 ч, дополнительное введение 
эноксапарина не требуется.

18.03.2016 г. с 9.55 до 11.05 больному 
были выполнены баллонная ангиопластика 
со стентированием ствола ЛКА (огибающей 
артерии) стентом с лекарственным покры-
тием 3,0×34 мм (кровоток TIMI III), а также 
баллонная ангиопластика среднего сегмента 
(Rcx), остаточный стеноз 40%, кровоток 
TIMI III.

После процедуры рекомендовано про-
должать инъекции НМГ по схеме, прини-
мать клопидогрель в дозе 75 мг/сут не менее 
12 мес, АСК в дозе 100 мг постоянно.

В 11.20 пациент возвращен из РХБ в ОИТ 
со жгучими болями за грудиной. ЭКГ без ди-
намики, аналгезия фентанилом. В последую-
щие дни боли не возобновлялись. Продолжена 
антикоагулянтная терапия эноксапарином 

в прежней дозе на фоне двойной антитромбо-
цитарной терапии (согласно рекомендациям 
после имплантации стента с лекарственным 
покрытием). Кроме того, пациент получал 
зофеноприл, амлодипин, моксонидин, розу-
вастатин 20 мг/сут, кверцетин, пантопразол.

На вторые сутки на фоне стабильного со-
стояния больного возникло кровотечение 
из уретры. Эноксапарин отменен. Уровень 
креатинина повысился до 0,289 ммоль/л,  
КК 23,5 мл/мин. На 3-и сутки в связи с затруд-
ненным мочеиспусканием установлен моче-
вой катетер. К терапии добавлены инфузии 
дезинтоксикационных растворов, сорбенты, 
обильное питье. К 20.00 по катетеру получено 
всего 200 мл мочи с примесью крови.

20.03.2016 г. до утра диурез 450 мл, моча без 
примеси крови. Гемоглобин 92 г/л, эритро-
циты 3,95×1012/л, цветной показатель 0,83. 
К 11.00 в общем анализе мочи эритроциты 
1-2 в поле зрения, гематурии нет. Возобновлены 
инъекции эноксапарина по 75 мг 2 раза в сутки.

21.03.2016 г. Диурез 800 мл, моча без при-
меси крови, самочувствие удовлетворительное. 
Эноксапарин отменен. По настоятельному 
требованию больного удален мочевой катетер.

22.03.2016 г. Появились боли при попытке 
помочиться, выделил 150 мл кровянистой 
мочи. При покашливании прожилки крови 
в мокроте. Гемоглобин 92 г/л.

Клинический диагноз на 5-е сутки: ИБС. 
Острый повторный (17.03.2016 г.) передне-
перегородочный и верхушечный ИМ. Пост - 
инфарктный кардиосклероз (2006 г.), 
 стенозирующий атеросклероз коронарных 
артерий, многососудистое поражение (КАГ 
17.03.2016 г.), ангиопластика и стентирова-
ние ствола ЛКА (огибающая артерия  – стент 
с лекарственным покрытием; баллонная ан-
гиопластика среднего сегмента 18.03.2016 г.). 
Гипертоническая болезнь III ст., 2 ст., риск IV. 
СН IIA. Облитерирующий атеросклероз со-
судов нижних конечностей, окклюзия бе-
дренно-подколенных сегментов с обеих сто-
рон, бедренно-подколенное аутовенозное 
шунтирование (2013 г.). Гиперплазия пред-
стательной железы, острая задержка моче-
испускания, гематурия 19.03.2016 г.

22.03.2016 г. к 14.00 отмечалось нара-
стание одышки и снижение диуреза. АД 
85/60 мм рт. ст. Мочевина 17,8 ммоль/л, креати-
нин 0,544 ммоль/л, КК 12 мл/мин. До конца дня 
больной выделил 50 мл мочи. Нарастают при-
знаки сердечной астмы. На коже рук появились 
множественные гематомы. ЭКГ без динамики. 
Попытка катетеризации мочевого пузыря под се-
дацией диазепамом не удалась из-за препятствия 
в области шейки. Из уретры выделилась кровь 
со сгустками. АД 110/70 мм рт. ст. ЧСС 100/мин. 
Сатурация кислорода 92%. По данным ультразву-
кового исследования (УЗИ) – в мочевом пузыре 
до 550 мл мочи. С учетом стентирования продол-
жается двойная антитромбоцитарная терапия.

В 19.00 пациент осмотрен урологом. Уста-
новлен катетер Фолея на проводнике под се-
дацией диазепамом.

23.03.2016 г. За сутки после катетеризации 
выделилось 200 мл мочи бурого цвета. По дан-
ным УЗИ, целостность мочевого пузыря сохра-
нена. К терапии добавлены фуросемид, дофа-
мин, теофиллин, внутривенные инфузии пре-
парата железа (III), кверцетин, левофлоксацин.

24.03.2016 г. За сутки получено 1200 мл мочи. 
АД 130/80 мм рт. ст., ЧСС 96/мин, сатурация 
кислорода 90%. На коже рук и передней брюш-
ной стенке – множественные гематомы. При-
знаков кровотечения из мочеполовой  системы 

нет. Отмечается дальнейшее снижение уровня 
гемоглобина – 68 г/л. При повторном УЗИ 
органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства признаков внутрибрюшной или 
забрюшинной гематомы не обнаружено.

24.03.2016 г. Гемоглобин 50 г/л, мочевина 
18,9 ммоль/л, креатинин 0,595 ммоль/л, КК 
11 мл/мин. После получения согласия боль-
ного за сутки введено 525 мл  эритроцитарной 
массы и 470 мл свежезамороженной плазмы.  
К 15.00 получено 1200 мл светлой мочи. 
На фоне симптоматической терапии продол-
жается прием клопидогреля и АСК.

25.03.2016 г. Гемоглобин 86 г/л, мочевина 
18,7 ммоль/л, креатинин 0,548 ммоль/л,  
КК 12 мл/мин. Диурез 3000 мл. Терапия: кло-
пидогрель, АСК, зофеноприл, розувастатин, 
пантопразол, сорбенты, препарат железа, фу-
разидин, пробиотик, диуретики.

В последующие три недели состояние па-
циента стабильное, кровотечения не повто-
рялись, наметилась тенденция к восстанов-
лению функции почек.

14.04.2016 г. Больной в удовлетворитель-
ном состоянии выписан с такими пока-
зателями: гемоглобин 75 г/л, эритроциты 
2,7, мочевина 17,4 ммоль/л, креатинин 
0,329 ммоль/л, КК 21 мл/мин. Рекоменда-
ции: бисопролол, рамиприл, розувастатин, 
эплеренон, торасемид, клопидогрель, АСК, 
тамсулозин (для лечения гиперплазии пред-
стательной железы).

Комментируя клинический случай, Б.И. Го-
лобородько отметил, что это пример сочетания 
высокого ишемического, тромботического и ге-
моррагического риска, когда нужно творчески 
подходить к лечению, но не отступать от реко-
мендаций. На чашах весов – большое нефаталь-
ное кровотечение или жизнь пациента. Кро-
вотечение должно быть устранено по возмож-
ности без прерывания антитромбоцитарной 
терапии, чтобы не подвергать больного риску 
повторных тромботических событий. Тщатель-
ное соблюдение рекомендаций по дозированию 
антикоагулянтов для особых категорий пациен-
тов (в данном случае с нарушенной функцией 
почек) является обязательным условием без-
опасности. Назначения антитромботической 
терапии должны быть согласованы между ин-
тервенционными кардиологами (кардиохирур-
гами) и лечащим врачом.

Заведующая кафедрой кардиологии и функцио
нальной диагностики Харьковской медицинской 
академии последипломного образования, доктор 
медицинских наук, профессор Вера Иосифовна 
Целуйко осветила несколько вопросов, касаю-
щихся выбора антиагрегантной и гиполипиде-
мической терапии при ОКС.

? Необходимо ли применять нагрузочную 
дозу тикагрелора при возможности пере

хода с клопидогреля на тикагрелор при ОКС?

Согласно международ-
ным рекомендациям 
и отечественным кли-
ническим протоколам 
по ведению пациентов 
с ОКС всем пациентам 
показана двойная ан-
титромбоцитарная те-
рапия, то есть на фоне 
приема АСК должны 
быть назначены тика-

грелор или клопидогрель. Во многих городах 
пациенты с ОКС получают первую дозу АСК 
и клопидогреля уже на догоспитальном этапе. 
Решение о переходе на тикагрелор чаще при-
нимают интервенционные кардиологи перед 
выполнением перкутанного коронарного вме-
шательства (ПКВ).

Нагрузочная доза тикагрелора 180 мг (далее 
по 90 мг два раза в сутки) рекомендуется при 
отсутствии противопоказаний всем паци-
ентам с умеренным или высоким риском 
 ишемических явлений (например, с повы-
шенным уровнем сердечных тропонинов), 
независимо от начальной стратегии  лечения, 

включая тех больных, которые до этого 
 принимали клопидогрель (его необходимо 
отменить при переходе на тикагрелор).

Комментируя этот вопрос, профессор 
А.Н. Пархоменко обратил внимание на то, 
что нагрузочная доза обязательна также в тех 
случаях, когда пациенту с ОКС была назначена 
нагрузочная доза клопидогреля (300 мг) на до-
госпитальном этапе. Если принято решение 
перевести больного на тикагрелор, например, 
перед выполнением ПКВ, то нагрузочная доза 
назначается независимо от того, когда была 
принята последняя доза клопидогреля.

Если тикагрелор недоступен, всем пациен-
там с ОКС должен быть назначен клопидо-
грель: нагрузочная доза 300 мг, в случае при-
нятия решения о выполнении ПКВ общая 
нагрузочная доза 600 мг, затем по 75 мг/сут.

? Рекомендован ли прием нагрузочной дозы 
тикагрелора и клопидогреля у пациентов 

старше 75 лет при ОКС?

При ОКС нагрузочная доза тикагрелора 
180 мг (затем по 90 мг дважды в сутки) пока-
зана независимо от возраста. В инструкции 
по медицинскому применению тикагрелора 
также указано, что коррекция дозы у паци-
ентов пожилого возраста не нужна.

? Если больному с ОКС назначен тика
грелор, но развивается ИМ с элевацией 

сегмента ST, возможно ли проведение тромбо
лизиса?

Вопрос сразу же требует уточнения, поскольку 
не указано, есть ли возможность выполнения 
ПКВ. При доставке в пределах 12 ч и наличии 
катетерной лаборатории такому пациенту по-
казано интервенционное лечение. Тромболизис 
остается резервной терапией при отсутствии воз-
можности выполнения ПКВ. После приема ти-
кагрелора нельзя проводить тромболитическую 
терапию, что указано в инструкции по приме-
нению препарата. Например, в ситуации, когда 
ИМ с элевацией ST развивается после того, как 
пациенту с ОКС была назначена первая доза 
тикагрелора, методом выбора остается ПКВ, 
а тромболизис противопоказан.

В настоящее время проводится исследова-
ние TREAT, в котором изучаются безопасность 
и эффективность тикагрелора по сравнению 
с клопидогрелем у пациентов с ИМ с элевацией 
сегмента ST, которым выполняется медикамен-
тозный тромболизис.

? Если пациент принимал статины на мо
мент развития ОКС, необходимо ли ме

нять препарат на более сильный, или увеличи
вать дозу, или давать нагрузочную дозу перед 
инвазивным вмешательством?

В отечественном клиническом протоколе 
указано, что статины в высоких дозах, а именно 
розувастатин ≥20 мг или аторвастатин ≥40 мг, сле-
дует назначить или продолжить их прием сразу 
после госпитализации всем пациентам с ОКС 
без противопоказаний или непереносимости 
в анамнезе, независимо от исходных показате-
лей холестерина. 

Профессор обратила внимание на то, что 
именно эти два препарата и именно в таких дозах 
показаны всем пациентам перед выполнением 
коронарного вмешательства. Если пациент 
принимал какой-либо другой статин, препарат 
следует заменить на розувастатин или аторва-
статин, а если пациент принимал меньшую дозу 
аторвастатина или розувастатина, то ее следует 
увеличить до рекомендованной в протоколе. Это 
важно, поскольку только для указанных режи-
мов гиполипидемической терапии существует 
убедительная доказательная база в отношении 
улучшения клинических исходов у пациентов 
с ОКС. Назначение нагрузочных доз розуваста-
тина обеспечивает достоверный превентивный 
эффект в отношении перипроцедурных ИМ не-
зависимо от предшествующего приема статинов.

Подготовил Дмитрий Молчанов

Рис. 5. ЭКГ пациента А. при поступлении в стационар
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