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Дорогие читатели!

Вы держите в руках 3-й номер на-
шей газеты. Мы посвятили его тес-
но связанным темам: тромбозу, 
гемостазу и антикоагулянтной те-

рапии. Несмотря на мощный арсенал со-
временных антикоагулянтов, уровень 
смертности от тромбоэмболических ос-
ложнений остается высоким. Они призна-
ны третьей по частоте сердечно-сосуди-
стой причиной смерти после инфаркта 
миокарда и острого нарушения мозгового 
кровообращения и затрагивают компетен-
ции врачей многих специальностей.

Материалы, которые вы прочитаете  
в этом номере газеты, приурочены к зна-
чимому для нашей медицины событию: 
23–25 марта в Москве состоится II между-
народный форум антикоагулянтной тера-
пии (ФАКТ-2017).

Главным организатором и инициато-
ром этого форума, прошедшего первый раз 
в прошлом году, был заведующий кафед
рой факультетской терапии №1 лечебного 
факультета Первого МГМУ им. И.М. Сечено-
ва, проф. Виталий Андреевич Сулимов. Он 
ушел из жизни в феврале 2016 г., не дожив 
всего месяц до начала ФАКТ-2016. 
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В этом году ведущим организатором 
форума ФАКТ-2017 выступила кафедра 
факультетской терапии, которую возглав-
лял Виталий Андреевич. Причем число 
участников мероприятия значительно 
увеличилось. Среди них будут не только 
кардиологи и терапевты, но и неврологи, 
общие и сосудистые хирурги, гематологи, 
трансфузиологи, онкологи, акушеры-гине-
кологи, травматологи, педиатры, клини-
ческие фармакологи, специалисты по ла-
бораторной диагностике и врачи других 
специальностей.

Для врачей этих специальностей бу-
дет интересным и полезным опублико-
ванное в 3-м выпуске газеты интервью  
с известным экспертом в области веноз-
ных и артериальных тромбозов, проф. 
Игорем Семеновичем Явиловым. Главная 
мысль данного материала в том, что про-
филактика тромбозов становится эффек-
тивной только тогда, когда основана  
на междисциплинарном подходе, объе-
диняющем усилия все тех специалистов, 
которых я назвал.

Два других интервью по теме тромбо-
зов и антикоагулянтной терапии дали 
для нашей газеты проф. кафедры факуль-
тетской терапии №1 Первого МГМУ  
им. И.М. Сеченова В.М. Махов и доцент 
этой кафедры А.В. Родионов.

Хотел бы порадовать наших читателей  
тем, что за последние месяцы значительно 
расширился круг врачей, которым интерес-
на наша газета, возросло число авторов- 
экспертов нашего издания, которые делят-
ся с вами самыми актуальными для прак-
тической работы новостями кардиологии 
и смежных медицинских дисциплин.

А это значит, что газета «Современная 
Кардиология» становится все более востре-
бованной для отечественного здравоохра-
нения!

В России соберут статистику о распростра-
ненности уровня мочевой кислоты у пациен-
тов с артериальной гипертензией и сопут-
ствующими заболеваниями.

В феврале 2017 г. компания «ЭГИС» со-
вместно с РООИ «Здоровье человека» запу-
стила наблюдательную программу по изу-
чению уровня мочевой кислоты (УМК)  
у пациентов с артериальной гипертензией 
(АГ), сочетающейся с метаболическим син-
дромом (МС), сахарным диабетом (СД)  
и болями в суставах, в реальной клиничес
кой практике.

То, что между УМК и АГ существует 
определенная корреляционная связь, до
казано многочисленными клиническими 

Уточнение корреляции
исследованиями. Однако доля пациентов, 
имеющих повышенный УМК и АГ в соче-
тании с обозначенными сопутствующими 
заболеваниями, до сих пор оставалась не-
ясной.

Программа призвана восполнить этот 
пробел. В ней примут участие 880 врачей- 
кардиологов и терапевтов, а также 22 000 
пациентов по всей Российской Федерации. 
Врач-исследователь оценит демографиче-
ские, анамнестические и антропометриче-
ские данные, уровень артериального давле-
ния и АГ в сочетании с МС, СД и болями  
в суставах по каждому пациенту.

Сбор информации продлится до конца 
июня 2017 г., после чего будет произведен 
статистический анализ данных.

Н О В О С Т И

Преимущества пероральных антикоа
гулянтов при фибрилляции пред-
сердий (ФП) основаны на балансе 
между снижением риска как разви-

тия тромбоэмболических осложнений, так  
и риска возникновения массивных кровоте-
чений. В современной медицине применяет-
ся большое количество шкал, которые помо-
гают выявлять пациентов с повышенными 
рисками. Это позволяет учитывать особенно-
сти антикоагулянтной терапии, избегать жиз-
неугрожающих состояний и поддерживать 
равновесие в столь тонкой и в столь важной 
системе гемостаза. Но так же, как и люди, эти 
шкалы имеют свои достоинства и недостат-
ки. Улучшенной версией шкалы для прогно-
зирования риска развития инсульта и риска 
возникновения кровотечений при ФП у паци-
ентов, принимающих терапию пероральны-
ми антикоагулянтами, стала шкала АВС. Она 
включает только 3 группы параметров: Age — 
возраст, Biomarkers — биомаркеры, Clinical 
history — история заболевания.

Шкала АВС для прогнозирования риска 
развития инсульта включает такие биомар-
керы, как pro-BNP (N-терминальный фраг-
мент натрийуретического пептида типа В)  
и высокочувствительный сердечный тропо-
нин (hs-cTn). Они выбраны на основании по-
лученных ранее данных, продемонстриро-
вавших их наибольшую прогностическую 
ценность по сравнению с другими клиниче-
скими характеристиками у пациентов с ФП. 
Повышение уровня pro-BNP указывает  
на «миокардиальный стресс», а сердечные 
тропонины — на повреждение миокарда. 
Данная шкала недавно разработана и верифи-
цирована на более чем 14 000 пациентов  
с ФП, принимавших терапию пероральными 
антикоагулянтами. Сейчас Oldgren et al. про-
веряют предсказательную ценность шкалы 

Новый инструмент оценки риска развития 
инсульта и массивных кровотечений.

Шкала — алфавит

АВС на популяции более 8000 пациентов, 
ранее включенных в исследование RE-LY.  
Пациенты разделены в зависимости от риска 
развития инсульта или системных эмболий 
на группы низкого (< 1%), среднего (1-2%)  
и высокого (> 2%) риска. Предсказательный 
С-индекс для шкалы АВС оказался 0,65, то 
есть выше, чем у шкалы ATRIA (0,61) и тради-
ционной CHA2DS2-VASc (0,60). Новая шкала 
прогнозирования риска развития инсульта  
у пациентов с ФП, основанная на использова-
нии биомаркеров, демонстрирует лучшие 
результаты в сравнении с рекомендованной 
Европейским обществом кардиологов шка-
лой CHA2DS2-VASC и недавно разработанной 
шкалой ATRIA. Такие данные представлены 
в исследовании, опубликованном в журнале 
Сirculation.

Шкала АВС для предсказания риска воз-
никновения массивных кровотечений суще-
ствует в 2 вариантах. Стандартная шкала 
включает возраст, биомаркеры (GDF-15 — 
фактор дифференцировки роста, по сути 
маркер оксидативного стресса; hs-cTn и уро-
вень гемоглобина), а также наличие в анам-
незе кровотечений. В модифицированную 
шкалу входят и другие биомаркеры, включая 
гематокрит, hs-cTnI, цистатин С и клиренс 
креатинина. Показатель кровотечения АВС, 
рассчитанный с учетом данных параметров, 
продемонстрировал большую ценность  
в сравнении с показателями шкал HAS-BLED 
и ORBIT.

Результаты исследований шкалы АВС на-
столько обнадеживающие, что и у врачей 
появляется искушение начать ее использо-
вать. Но на данный момент она требует мно-
гократной проверки на различных когортах 
пациентов.

Подготовила Наталья Морина
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С История заболевания

ТАБЛ. Шкала ABC.
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П Р Е П А Р А Т Ы

Гиполипидемические препараты из группы 
ингибиторов 3-гидрокси-3-метилглутарил-ко-
энзим А редуктазы, в клинической медицине 
традиционно называемые статинами, оказа-
лись препаратами с очень непростой судьбой. 
С учетом того, что статины доказано улучшают 
прогноз пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, ошибки в применении этих 
препаратов (неназначение, применение недо-
статочных доз, отмена по надуманным пока-
заниям) могут в прямом смысле стоить паци-
ентам жизни.

Рассмотрим основные заблуждения, связан-
ные с применением статинов в клинической 
практике.

МИФ №1. Статины вызывают осложнения  
со стороны печени (повышение АСТ и АЛТ).
Когда мы в очередной раз слышим реплики 
коллег на тему «я боюсь назначать статины, 
потому что они разрушают печень», склады-
вается впечатление, что печень — это самый 
главный орган российского пациента.  
Не сердце, не головной мозг, а именно пе-
чень. Между тем такой «осторожный» врач 
сознательно отказывает пациенту в профи-
лактике инфаркта миокарда и инсульта  
во имя мифического благополучия гепатоцитов.

На самом деле при обсуждении вопроса  
о влиянии статинов на функцию печени нуж-
но принимать во внимание два ключевых 
аспекта:

1.   Повышение АЛТ и АСТ, достоверно 
связанное с приемом статинов, встречается 
нечасто. По данным исследований, в кото-
рых максимальную дозу аторвастатина 80 мг 
(Липримар, Pfizer) назначали на протяжение 
5 лет (PROVE-IT, SPARCLE, TNT, IDEAL), частота 
клинически значимого (то есть > 3 верхних гра-
ниц нормы) повышения печеночных фермен-
тов составляла 1,2–3,3%. При анализе рутинной 
клинической практики частота тяжелой пече-
ночной недостаточности, связанной с приме-
нением статинов, составляла 0,5–1 случай  
на 100 000 пролеченных пациентов в год. При 
этом в мире не зарегистрировано ни одного 
случая трансплантации печени из-за лечения 
статинами [1–4].

2.  Повышение трансаминаз гораздо чаще 
вызвано другими причинами, нежели прие-
мом статинов. На 1-м месте стоит неалкоголь-
ный стеатогепатит, за ним следуют вирусные 
гепатиты и алкогольная болезнь печени. 
Очень важно своевременно выявлять эти за-
болевания и назначать соответствующее ле-
чение. Более того, в исследовании GREACE  
на фоне приема аторвастатина (Липримар)  
20–30 мг в сутки произошло снижение исход-
но повышенного уровня трансаминаз у паци-
ентов с неалкогольным жировым гепатозом, 
что сопровождалось снижением риска сер-
дечно-сосудистых событий на 68% [5].

Согласно клиническим рекомендациям, 
точка принятия решения о неназначении 
статинов, снижении их дозы либо отмене —  
3 верхние границы нормы. «Мягкая» гипер-
ферментемия не препятствует назначению 
гиполипидемических препаратов и даже  
не всегда требует коррекции дозы. Имеются 
данные о том, что терапия статинами хорошо 

К безопасности статинов

переносится пациентами с неалкогольным 
стеатогепатитом, первичным билиарным 
циррозом и вирусным гепатитом С [6].

Таким образом, наличие у пациента забо-
левания печени с небольшим повышением 
АСТ и АЛТ требует более тщательного мони-
торинга безопасности (контроль ферментов 
через 1 мес), но в целом не препятствует на-
значению статинов.

МИФ №2. Статины нельзя назначать пациен-
там, у которых есть заболевания почек.
Наоборот — не только можно, но и, как  
правило, нужно. Статины — это группа пре-
паратов, обладающих доказанным нефропро-
тективным действием. Пациенты с хроничес
кой болезнью почек (ХБП) входят в группы 
высокого и очень высокого сердечно-сосуди-
стого риска и, следовательно, нуждаются  
в интенсивном снижении ЛПНП (до 2,6  
и 1,8 ммоль/л соответственно). Применение 
статинов у пациентов с ХБП III стадии позво-
ляет замедлить прогрессирование почечной 
недостаточности — в этом единодушны  
и кардиологи, и нефрологи. Особенно это  
касается тех случаев, когда ХБП обусловлена 
артериальной гипертензией, сахарным диа-
бетом и атеросклерозом. Необходимость  
применения гиполипидемической терапии 
отмечается не только в рекомендациях Евро-
пейского общества кардиологов, но и в реко-

мендациях Международной нефрологичес
кой ассоциации KDIGO [6, 7]. 

Важную роль в статинотерапии у паци-
ентов с ХБП играет правильный выбор пре-
парата. Так, в серии исследований PLANET  
у пациентов с диабетической и недиабети-
ческой нефропатией на фоне применения 
аторвастатина (Липримар) 80 мг продемон-
стрировано достоверное снижение микро-
альбуминурии и сохранение скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ), тогда как  
в группах пациентов, получавших розуваста-
тин 10 и 40 мг, отмечалось сохранение мик
роальбуминурии и снижение СКФ. Кроме 
того, у пациентов, получавших розуваста-
тин, частота удвоения уровня креатинина  
и развития острой почечной недостаточности 
была выше, чем в группе аторвастатина. Та-
ким образом, у пациентов с почечной недоста-
точностью предпочтительно применение 
аторвастатина, что связано с его преимуще-
ственно внепочечным путем элиминации [8].

МИФ №3. Статины вызывают развитие са-
харного диабета 2-го типа. 
Вызывают ли статины сахарный диабет 
(СД)? Формально, да. Однако число пациен-
тов, которых необходимо пролечить для 
того, чтобы развился один новый случай СД 
(number need to harm, NNH), составляет 255 
пролеченных пациентов в течение 4 лет. 

Эти данные получены в исследованиях 
JUPITER и PROVE-IT и впоследствии под-
тверждены в ряде мета-анализов [9, 10]. 

Можно ли считать этот статистический фе-
номен клинически значимым? Очевидно, нет. 
Соотношение «риск–польза» явно смещается  
в сторону продолжения терапии: на 1 экс-
траслучай СД приходится 5–6 спасенных жиз-
ней или предотвращенных сердечно-сосуди-
стых катастроф. В 2016 г. выявлены основные 
предикторы диабетогенности статинов: гипер-
триглицеридемия, увеличение индекса массы 
тела (ИМТ > 27 кг/м2) и гипергликемия нато-
щак, то есть фактически портрет пациента, 
предрасположенного к развитию СД, — это 
метаболический синдром. Впрочем, и это  
не означает, что пациентам с метаболическим 
синдромом, нуждающимся в гиполипидемичес
кой терапии, следует отказывать в назначении 
статинов. Это лишь свидетельствует о необхо-
димости более тщательного фокуса на немеди-
каментозную модификацию факторов риска  
у таких пациентов [11].

Гораздо более странным выглядит 
утверждение, что «препарат с диабетоген-
ным действием» противопоказан пациентам 
с уже имеющимся СД. По-видимому, эта идея 
восходит к практике применения старых 
бета-блокаторов и высоких доз тиазидных 
диуретиков. Подобная аналогия совершенно 
неуместна, поскольку статины не только  
не ухудшают гликемический контроль,  
но и жизненно необходимы каждому паци-
енту с СД 2-го типа. На сегодняшний день 
консолидированное мнение Европейского 
общества кардиологов и Европейского обще-
ства по изучению СД заключается в том, что 
каждый пациент, страдающий СД, должен 
получать статины (как правило, высокодозо-
вую терапию) до достижения целевого уров-
ня ЛПНП < 1,8 ммоль/л.

МИФ №4. Статины при длительном приме-
нении могут вызвать деменцию и болезнь 
Альцгеймера. 
Этот миф основан на патофизиологических 
представлениях о том, что статины якобы 
нарушают миелинизацию нервных волокон. 
Как правило, миф активно поддерживается 
неврологами, которые все чаще видят очень 
пожилых пациентов, доживающих до возрас-
та 80+ благодаря активной фармакотерапии, 
в том числе с применением гиполипидемичес
ких препаратов. Однако многочисленные суб
анализы и мета-анализы клинических иссле-
дований не выявили достоверной связи 
между гиполипидемической терапией и де-
менцией [12]. 

В 2016 г. появились две серьезные публи-
кации, которые позволяют прекратить споры 
на эту тему. Во-первых, это результаты аме
риканского проспективного наблюдения 
за 400 000 (!) пациентами старше 65 лет,  
получавшими терапию статинами в период 
2006–2013 гг., в котором не только не вы
явлено увеличения частоты болезни Альцгей-
мера у пациентов, получавших статины, но 
даже отмечено ее небольшое снижение [13]. 
Во-вторых, опубликованы данные субанализа 
исследования HOPE-3 по влиянию низких 

Несмотря на то что статины представляют собой одну из наиболее изученных групп препаратов,  
а ключевые исследования в области гиполипидемической терапии (ASCOT-LLA, TNT, PROVE-IT, 
JUPITER и др.) завершены около десяти лет назад, эти препараты по-прежнему окружены 
множеством мифов и легенд.

Антон Владимирович Родионов, врач-кардиолог, к.м.н., доцент кафедры факультетской терапии 
№1 лечебного факультета ФГБОУ ВО «Первый МГМУ имени И.М. Сеченова» Минздрава России
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доз розувастатина на когнитивную функ-
цию, в котором также не выявлено увеличе-
ния частоты деменции у пациентов пожило-
го возраста.

МИФ №5. Статины провоцируют развитие 
онкологических заболеваний. 
Миф о канцерогенности статинов уходит 
корнями в глубокую древность; трудно ска-
зать, в каком из наблюдательных исследова-
ний 90-х гг. впервые прозвучала эта идея. 
Несмотря на то что ни в одном из крупных 
исследований 2000-х гг. по аторвастатину  
и розувастатину не было отмечено роста ча-
стоты онкологических заболеваний, тем не 
менее эти соображения время от времени 
звучат из уст коллег.

В мета-анализе 2013 г., в который включе-
ны 174 149 пациентов из 27 рандомизирован-
ных клинических исследований с медианой 
продолжительности 4,9 лет, повышения 
смертности от онкологических заболеваний 
не выявлено [14].

В середине 2016 г. британские исследова-
тели представили результаты 14-летнего ис-
следования ACALM, в которое включены  
929 552 (!) пациента. Среди них выделены 
группы пациентов с раком легких, раком  
молочной железы, раком предстательной же-
лезы и раком кишечника. Показано, что 
смертность среди пациентов с этими онколо-
гическими заболеваниями, получавших стати-
ны по поводу дислипидемии, была достоверно 
ниже, чем у пациентов, которые не получали 
гиполипидемическую терапию [15].

Таким образом, на сегодняшний день нет 
опасений, что статины могут провоцировать 
злокачественные новообразования, равно 
как и онкологические заболевания не рас-
сматриваются как противопоказание к тера-
пии статинами. 

МИФ №6. Статины могут вызывать эрек-
тильную дисфункцию.
Среди причин эректильной дисфункции (ЭД) 
атеросклероз занимает 2-е место, уступая 

лишь психогенной ЭД. Существует представ-
ление, что ишемическая болезнь сердца (ИБС)  
и ЭД — это практически равноценные прояв-
ления атеросклероза различных сосудистых 
бассейнов, в основе которых лежит воспале-
ние и эндотелиальная дисфункция. 

Однако пенильная артерия имеет меньший 
диаметр, нежели коронарные, церебральные  
и периферические артерии, поэтому атероскле-
роз в этом бассейне проявляется гораздо раньше, 
нежели традиционные сосудистые заболевания. 
Логично предположить, что все традиционные 
методы профилактики атеросклероза, включая 
гипотензивную и гиполипидемическую тера-
пию, будут благотворно сказываться на течении 
ЭД, что подтверждается соответствующим ме-
та-анализом клинических исследований, в кото-
рых статины достоверно улучшали эректильную 
функцию по сравнению с плацебо [16].

МИФ №7. И все же назначать высокие дозы 
статинов как-то страшновато...
Внедрение информационных технологий  
в мировую медицинскую практику привело 

к тому, что теперь исследователи могут по-
лучать статистический анализ реальной 
клинической практики практически «од-
ним нажатием клавиши». В конце 2016 г.  
в журнале JAMA опубликованы данные  
проспективного наблюдения в реальной 

клинической практике под названием  
«Взаимосвязь между интенсивностью стати-
нотерапии и смертностью больных с атеро-
склеротическими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями», в которое вошли более 
полумиллиона пациентов с клинически вы-
раженным атеросклерозом (> 80% выбор-
ки — пациенты с ИБС). 

Авторы пришли к довольно очевидному 
выводу: чем выше доза статинов, тем ниже 
общая смертность, то есть продолжитель-
ность жизни пациентов, получавших  
40–80 мг аторвастатина, в итоге была выше, 
чем у пациентов, принимавших аторваста-
тин в дозе 10–20 мг [17]. 

Применение высоких доз статинов  
не приводит к значимому нарастанию ча-
стоты побочных эффектов. При суммар- 

ном анализе крупных исследований, в ко-
торых изучали аторвастатин (Липримар)  
в дозе 80 мг (PROVE-IT, TNT, IDEAL, 
SPARCLE), частота клинически значимой 
гиперферментемии (повышение АЛТ и/или 
АСТ > 3 верхних границ нормы) не превы-
шала 2–3%, а частота тяжелой миопатии 
(повышение КФК > 10 верхних границ нор-
мы) составила 0,02% [9, 18, 19].

Клиническая практика также свидетель-
ствует о том, что у пациентов очень высоко-
го риска, на протяжении многих лет получа-
ющих максимальные дозы статинов 
(главным образом 80 мг аторвастатина),  
в большинстве случаев терапия переносится 
хорошо, а необходимость в снижении дозы 
или отмене препаратов по соображениям 
безопасности не превышает 5% [4].

В целом, следует отметить, что стати-
ны — один из наиболее изученных классов 
кардиологических препаратов. Высокий 
профиль безопасности подтвержден в мно-
гочисленных клинических исследованиях  
и в реальной клинической практике. 

Так, по данным мета-анализа Newman  
et al., выполненного на основании 44 ис-
следований с участием более 9 тыс. паци-
ентов, принимавших оригинальный ато-
рвастатин (Липримар, Pfizer), частота 
нежелательных явлений сопоставима  
с плацебо во всем диапазоне доз аторваста-
тина от 10 до 80 мг [3].

Подводя итоги, следует вспомнить, что 
именно активная гиполипидемическая тера-
пия на рубеже веков позволила значительно 
снизить смертность от ИБС в развитых стра-
нах. Четкое следование клиническим реко-
мендациям, использование препаратов  
в адекватных дозировках и достижение це-
левых значений ЛПНП в зависимости от сте-
пени риска позволит существенно улучшить 
прогноз пациентов с множественными фак-
торами риска и сердечно-сосудистыми забо-
леваниями.

Список литературы находится в редакции. 

Из разговора с коллегой:
«Я статины очень не люблю… в крайнем 
случае маленькие дозы симвастатина 
назначаю. Причем смотрю, если бабушка 
хорошая, мне ее жалко, я ей 10 мг назначаю,  
а если вредная — 20 мг, пусть она печень 
сажает...»

Реальная история, 2014 г.
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И Н Т Е Р В Ь Ю

— Антикоагулянтная терапия в течение 
последних лет получила огромный толчок  
в развитии. Однако несмотря на то, что в ме-
дицинской периодике публикаций, посвя-
щенных этой тематике, очень много, грамот-
ность специалистов не только в отдаленных 
регионах, но даже в крупных городах и об-
ластных центрах оставляет желать много луч-
шего. До сих пор многие врачи (особенно ра-
ботающие в первичном звене) с трудом 
понимают, чем отличаются антикоагулянты 
от антиагрегантов. Или же отказываются на-
значать препараты в адекватной дозировке, 
считая, что риск осложнений превышает 
пользу от приема лекарства. Насколько, по 
Вашему мнению, ситуация критична? Каким 
образом ее можно изменить в лучшую сторо-
ну? Кто может эти улучшения инициировать?

— Ситуация действительно непростая. 
Здесь, как мне кажется, целый комплекс 
проблем — от недостаточного понимания 
важности правильного применения антико-
агулянтов до организационных сложностей. 
Если говорить о понимании врачами важно-
сти проблемы, то здесь, безусловно, нужно 
продолжать активную работу, разъясняя и 
убеждая, кому и зачем нужны антикоагулян-

Повышать грамотность!

ты. При этом приходится бороться с несколь-
кими исторически сложившимися стереоти-
пами. Первый — представление о том, что 
антикоагулянты опаснее антиагрегантов. 
Убедить в том, что по риску крупных крово
течений это одно и то же, бывает довольно 
трудно. Второй — страх спровоцировать кро-
вотечение, когда любая кровоточивость ста-
новится причиной отмены антикоагулянта. 
Многим психологически легче смириться  
с тромботическим осложнением, чем с кро-
вотечением. Здесь надо активно обсуждать 
соотношение пользы и риска, возможные 
последствия отмены антитромботических 
препаратов, практическую значимость раз-
ных кровотечений и порядок действий при 
их возникновении. Третий — недостаточное 
внимание к тому, насколько сильно эффек-
тивность и безопасность лечения зависит  
от правильности использования препаратов 
(их назначения «правильному» пациенту  
и в «правильной» дозе). Типичный пример — 
 важность поддержания достаточного време-
ни нахождения международного нормализо-
ванного отношения (МНО) в границах целе-
вого диапазона при использовании 
антагонистов витамина К, когда несоблюде-

ние этого стандарта качества не только пре-
вращает лечение в имитацию, но и сильно 
сказывается на безопасности. 

Конечно, для надлежащего применения 
новых препаратов в различных клиниче-
ских ситуациях необходимы дополнитель-
ные знания, которые тоже не всегда присут-
ствуют. И 4-й стереотип — довольно легкий 
переход на использование лекарственных 
средств вне изученных показаний и коррек-
ция их доз исходя из общих соображений 
(так называемого «здравого смысла»), при-
чем даже в тех ситуациях, когда препарат 
достаточно хорошо изучен. Например, сни-
жение доз пероральных антикоагулянтов 
прямого действия при ФП у пациентов  
с повышенным риском кровотечений  
по шкале HAS-BLED вне зависимости от фун- 
кции почек.

Кроме того, в повседневной практике вра-
чи нередко сталкиваются с ситуациями, дале-
ко выходящими за рамки изученного, и для 
принятия обоснованного решения должны 
как минимум знать, где эти границы закан-
чиваются и какой подход лучше выбрать ис-
ходя из того, что известно на сегодняшний 
день. Наконец, существующие документы — 
клинические рекомендации и заключения 
экспертных групп — не по всем позициям 
совпадают. Иногда это становится причиной 
излишне вольного обращения с доказатель-
ной базой и некоторого нигилизма.

Как и кто должен менять ситуацию к луч-
шему? Очевидно, важны усилия всех заинте-
ресованных лиц. Необходимо продолжать 
активные образовательные усилия как  
в рамках крупных мероприятий, так и на 
местах. Здесь, как мне кажется, очень важна 
обратная связь с обсуждением проблем  
и ответами на вопросы каждого конкретно-
го врача. Нужно обсуждать подходы к лече-
нию в самых разных клинических ситуаци-
ях — от изученных до тех, когда решение 
приходится принимать, ориентируясь на 
клиническую целесообразность и здравый 
смысл. Очень важны организационные уси-
лия. Стоит подумать об ответственности за 
неназначение антикоагулянта у типичного 
пациента, не имеющего противопоказаний. 

С другой стороны, если пероральные ан-
тикоагулянты прямого действия не удается 
использовать из-за высокой стоимости и нет 
возможности организовать надлежащий 
пожизненный патронаж пациентов, получа-
ющих антагонисты витамина К, никакие 
образовательные усилия и административ-
ные воздействия ситуацию не улучшат.

Опыт работы энтузиастов, которые берут 
на себя решение проблем, возникающих 
при длительной антикоагулянтной терапии, 
показывает, что результаты могут быть 
очень впечатляющими. Когда таких «терри-
торий безопасности» станет много, подходы, 
которые сегодня еще многим кажутся экзо-
тическими, превратятся в часть рутинной 
клинической практики, как это и должно 
быть. А катализатором может стать любая 
группа единомышленников: и профессио-
нальные сообщества, и администраторы, и 
просто активные врачи любой специально-
сти. Как в масштабах страны, так и каждый 
на своем месте.

— Около 10 лет назад на фармацевтиче-
ском рынке появилась новая группа препара-
тов: прямые пероральные антикоагулянты 
(ППОАК). Встречена она была неоднозначно: 
одни специалисты говорили об этих препара-
тах как о революции в мире антикоагулянт-
ной терапии (назначение в стандартной дозе, 
не требуется коррекция МНО или других 
показателей, высокая эффективность и безо-
пасность в сравнительных исследованиях  
и тому подобное), другие отнеслись к их появ-
лению скептически (нельзя осуществлять кон-
троль и коррекцию дозы препарата в организ-
ме, не существует «антидотов» в случае 
передозировки). Спустя годы спор не утихает. 
В клинической практике на равных правах 
используются как ППОАК, так и старый до-
брый варфарин. Как изменилось отношение 
врачей и пациентов к этим препаратам? Ка-
кой класс наиболее популярен в клинической 
практике и почему?

— В медицине всегда новые подходы, 
особенно претендующие на массовое ис-
пользование, встречают скептически. Ведь 
сначала кроме клинических исследований, 
ставших основой для одобрения регулирую-
щих инстанций, о них ничего неизвестно.  
В дальнейшем при благоприятном результа-
те они постепенно проникают в повседнев-
ную врачебную практику и занимают в ней 
то или иное место. На это обычно уходит 
несколько лет, а затем, когда метод становит-
ся частью рутинной практики, многие со-
мнения и даже невыясненные вопросы пе-
рестают активно обсуждаться и фактически 
уходят в историю.

Основные научные интересы нашего сегодняшнего собеседника – острые 

коронарные синдромы, проблемы неотложной кардиологии, профилак-

тика и лечение тромбоэмболических осложнений.

И.С. Явелов входил в состав рабочих групп по разработке националь-
ных рекомендаций по диагностике и лечению острого коронарного синдро-
ма, острой сердечной недостаточности, лечению пациентов с фибрилля-
цией предсердий, антитромботической терапии у пациентов  
со стабильными проявлениями атеротромбоза, диагностике, лечению  
и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений.

Игорь Семенович  
ЯВЕЛОВ

Д.м.н., специальность «кардиология», в.н.с. отдела 
клинической кардиологии и молекулярной генетики 
ФГБУ «ГНИЦ профилактической медицины» 
Минздрава России, проф. кафедры клинической 
фармакологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова
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Применение антагонистов витамина К 
сопряжено с известными практическими 
трудностями. На этом фоне пероральные 
антикоагулянты прямого действия — суще-
ственный шаг вперед. Кроме того, в разных 
ситуациях они обладают преимуществом  
по эффективности или безопасности. Поэто-
му общий вектор таков: по мере накопления 
опыта первоначальная настороженность ис-
чезает, и пероральные антикоагулянты пря-
мого действия все шире используются вме-
сто антагонистов витамина К в рамках своих 
показаний. Более того, эти препараты начи-
нают вытеснять антагонисты витамина К 
даже у тех категорий пациентов, где они 
пока мало изучены — так, они уже попали  
в клинические рекомендации по острому 
коронарному синдрому. Здесь, однако, надо 
вовремя остановиться — расширение пока-
заний до окончания надлежащих клиниче-
ских исследований может привести к серьез-
ным разочарованиям. 

Важно также помнить, что существуют 
категории пациентов, у которых альтернати-
вы антагонистам витамина К на сегодняш-
ний день нет (при всем неудобстве препара-
тов этой группы).

Отсутствие необходимости в коагулоги-
ческом контроле — одно из практических 
преимуществ, и в этом пероральные антикоа- 
гулянты прямого действия похожи на перо-
ральные антиагреганты, низкомолекуляр-
ные гепарины и фондапаринукс натрия. 
Ведь последние тоже используются без обя-
зательного лабораторного контроля эффек-
тивности, и никого это уже не смущает. По-
зволит ли появление широкодоступных 
методов контроля эффекта пероральных 
антикоагулянтов прямого действия улуч-
шить эффективность и безопасность лече-
ния, не ясно, и, когда такие способы появят-
ся, эта гипотеза потребует специального 
изучения.

Наличие антидота желательно для опреде-
ленных клинических ситуаций, но для боль-

шинства случаев создает скорее психологиче-
ский комфорт, чем требуется в реальности. 
Антидота нет и у пероральных антиагреган-
тов, и у антагонистов витамина К (витамина 
К1, который устраняет эффект антагонистов 
витамина К только к концу суток, нет в Рос-
сии, и при необходимости для быстрого устра-
нения эффекта препаратов этой группы ис-
пользуется заместительная терапия).

В целом, по моему впечатлению, на прак-
тике удобство использования перевешивает 
все другие опасения и неясности. Но, к сожа-
лению, удобство не всегда означает доступ-
ность для пациента.

— В современной медицине антикоагу-
лянтная терапия практически всегда назнача-
ется пожизненно (неопределенно долго, как 
чаще всего мы говорим пациентам). Это обсто-
ятельство, естественно, заставляет пациентов 
в какой-то степени менять привычный образ 
жизни. В основном, конечно, тех, кто прини-
мает варфарин. Однако очень часто пациенты 
отказываются от приема препаратов, мотиви-
руя это тем, что субъективно положительного 
эффекта они не ощущают. В то же время все 
информационные ресурсы изобилуют данны-
ми о кровотечениях как об основном побоч-
ном эффекте, что внушает много опасений. 
Иногда, к сожалению, такого же мнения при-
держиваются и клиницисты. Как можно пере-
бороть страх пациента и изменить его мнение 
о необходимости лечения?

— Это важная, во многом психологическая 
проблема. Оценить эффект профилактическо-
го вмешательства в рамках усилий одного вра-
ча (и даже коллектива) не очень реально, а на-
выка доверять результатам контролируемых 
исследований у многих не сформировано. Зато 
кровотечения видны сразу. Тем более что речь 
идет о пожизненном лечении, и отдельные 
кровотечения могут преследовать пациента 
многие годы. С другой стороны, даже я доста-
точно часто слышу рассказы специалистов  
о тех случаях, когда после отмены антикоагу-

лянтов у пациента развилось серьезное (и ино-
гда смертельное) тромбоэмболическое ослож-
нение, которое стремились предотвратить.

Серьезный разговор о соотношении поль-
зы и риска необходим как пациентам, так  
и врачам. Здесь важен не только факт возник-
новения осложнения, но и его абсолютная 
частота, тяжесть и ожидаемые последствия. 
Например, обширный кардиоэмболический 
инсульт не сопоставим по последствиям с кро-
воточивостью десен. Кроме того, нередко мож-
но выявить (а иногда и устранить) источник 
кровотечения. Или скорректировать лечение. 
Иначе говоря, речь идет о достаточно гибком 
индивидуальном подходе. Но если не развея-
ны сомнения в необходимости профилакти-
ческого применения антикоагулянтов, ника-
кой борьбы не будет — препарат просто 
отменят. Самое удивительное, что антикоагу-
лянт легко меняют на ацетилсалициловую 
кислоту, которая не имеет преимущества по 
безопасности.

На мой взгляд, прежде всего необходимы 
образовательные мероприятия для професси-
оналов, клиницистов, которые потом доведут 
необходимую информацию и до пациентов,  
и до тех, кто пишет о медицине.

— Наша газета выходит в преддверии  
II международного форума антикоагулянтной 
терапии. Что Вы ожидаете от этого мероприя-
тия? Что надеетесь здесь увидеть или услы-
шать? Насколько целесообразным Вы считаете 
проведение таких мероприятий в мире вооб-
ще и в России в частности?

— Проведение форумов по антикоагулянт-
ной терапии абсолютно необходимо. Пробле-
ма предупреждения и лечения тромбозов  
и тромбоэмболий объединяет не только кли-
ницистов самых разных специальностей,  
но и ученых, изучающих функционирование 
свертывающей и противосвертывающей си-
стем, разрабатывающих новые подходы  
к диагностике, контролю терапии и предла-
гающих новые вмешательства. Накопление 

данных происходит очень быстро, что требу-
ет не только их осмысления, но и регулярно-
го пересмотра сложившихся представлений 
и подходов. II международный форум антико-
агулянтной терапии стал крупнейшим меро-
приятием, объединяющим широкий круг 
профессионалов в этой области, работающих 
в нашей стране и за рубежом. Он стал пло-
щадкой для обмена мнениями, результатами 
научных и практических исследований, ме-
стом, где встречаются ученые, преподаватели 
и клиницисты. Все это позволяет не только 
обмениваться информацией, но и рассматри-
вать ее с разных точек зрения. Такой подход 
можно только приветствовать.

— Традиционный вопрос эксперту: рас-
скажите немного о деятельности института, 
который Вы представляете.

— ФГБУ «ГНИЦ профилактической меди-
цины» Минздрава России образовался в 1988 г. 
из Института профилактической кардиоло-
гии, входившего в состав ВКНЦ АМН ССР. Это 
ведущее и старейшее учреждение страны, изу
чающее различные аспекты эпидемиологии 
и профилактики сердечно-сосудистых и дру-
гих хронических неинфекционных заболева-
ний, участвующее в разработке программ  
по улучшению здоровья населения.

ГНИЦ профилактической медицины  
обладает мощной клинической базой, кото-
рая включает стационар и амбулаторные 
отделения. Оказывает специализированную 
медицинскую помощь широкому спектру 
пациентов с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, в том числе нуждающимся в эндова-
скулярных вмешательствах, инвазивном 
лечении нарушений ритма и проводимости. 
Обучает ординаторов по специальностям 
«кардиология», «терапия», «рентгеноэндова-
скулярная диагностика и лечение», специа-
листов по профилактической медицине. Го-
товит научные кадры.

Подготовила Мария Габитова

ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ   П Р О Ф И Л А К Т И К А  И Н С У Л ЬТА

СОСТОЯНИЯ, 
АССОЦИИРУЮЩИЕСЯ  

С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

СКРИНИНГ НА ФИБРИЛЛЯЦИЮ 
ПРЕДСЕРДИЙ

Для своевременного выявления ФП у всех пациентов в возрасте 65 лет рекомендуется  
периодический скрининг на предмет наличия ФП с помощью пальпации пульса  
и последующей регистрации электрокардиограммы (ЭКГ).

•	 Cердечная недоста-
точность 

•	 Ишемическая 
болезнь сердца

•	 Первичные кардио-
миопатии

•	 Апноэ во время сна

•	 Нарушение функций 
щитовидной железы

•	 Ожирение

•	 Сахарный диабет

ФАКТОР РИСКА БАЛЛ

H Hypertension 
Артериальная гипертензия 1

A
Abnormal renal or liver 

function  
Нарушение функции  

печени или почек

1  
или  

2

S Stroke 
Инсульт в анамнезе 1

B Bleeding 
Кровотечение в анамнезе 1

L
Labile INR

Плохо контролируемое 
международное нормализо-

ванное отношение (МНО)
1

Е Elderly
Возраст 65 лет и старше 1

D

Drugs or alcohol 
Прием лекарств, усилива-
ющих риск кровотечения: 
антиагреганты, нестероид-

ные противовоспалительные 
средства (НПВС); злоупотре-

бление алкоголем

1  
или  

2

ШКАЛА ДЛЯ ОЦЕНКИ РИСКА  
КРОВОТЕЧЕНИИ ПРИ ФИБРИЛЛЯЦИИ 

ПРЕДСЕРДИЙ HAS-BLED

ФАКТОР РИСКА БАЛЛ

С
Congestive heart disease  

Застойная сердечная  
недостаточность

1

Н Hypertension 
Артериальная гипертензия 1

А2
Age ≥ 75 

Возраст ≥ 75 2

D Diabetes mellitus
Сахарный диабет 1

S2
Stroke 

Инсульт 2

V Vascular disease 
Сосудистое заболевание 1

А Age 65–74 
Возраст 65–74 1

S
c

Sex category
Пол (женский)

ШКАЛА РИСКА РАЗВИТИЯ ИНСУЛЬТА  
У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ 

ПРЕДСЕРДИЙ CHA2DS2VASC

20,9млн

12,6млн

случаев ФП зарегистрировано  
у мужчин, 

случаев ФП зарегистрировано  
у женщин 
в 2010 г. по всему миру.

ФП встречается чаще  
у мужчин, чем у женщин.

Риск возникновения ФП 
увеличивается с возрастом.

Каждый 5й
 инсульт —  

следствие ФП

Госпитализации по поводу ФП 
составляют 1/3 среди всех 
госпитализаций по поводу 
нарушений ритма сердца.
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К Л И Н И Ч Е С К А Я  Ф А Р М А К О Л О Г И Я

НОАК: риски при неправильных 
дозировках

Не так давно в США был проведен 
ряд крупных исследований по дан-
ной тематике. По словам соавтора 
одной из работ, д-ра Бенджамина 

Стреинберга, несмотря на то что НОАК зна-
чительно проще в плане контроля по срав-
нению с варфарином (кумарином), некото-
рым пациентам все равно требуется тща- 
тельный подбор дозы. Здесь стоит отметить, 
что чем реже корректируется доза НОАК, тем 
чаще нужно оценивать функцию почек  
и некоторые другие факторы, способные 
влиять на скорость метаболизма лекарствен-
ных средств.

Если верить результатам  исследования, 
то большинство пациентов получали дози-

ровку НОАК, необходимую для профилакти-
ки инсульта при ФП. Некоторым пациентам, 
хоть их и меньшинство (приблизительно 
каждый восьмой), потребовалось назначе-
ние дозировки off-label, то есть отличающей-
ся от той, что указана производителем пре-
парата. Исследователи отмечают, что такой 
режим дозирования приводил к неблагопри-
ятным клиническим результатам.

Например, пациенты, которым потребо-
валась дозировка выше рекомендуемой, име-
ли больший риск смерти [отношение шансов 
(ОШ) — 1,91], в то время как тем, кто прини-
мал меньшее количество препарата, значи-
тельно чаще требовалась госпитализация  
в кардиологическое отделение (ОШ — 1,26).

Принято считать, что новые пероральные антикоагулянты (НОАК) 

безопасно и эффективно снижают риск инсульта и системной эмболии  

у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП), а главное, позволяют 

контролировать эффект этих препаратов значительно легче, в отличие  

от варфарина. Но, как показали новейшие исследования в этой области,  

НОАК также требуют тщательной коррекции дозировки.

Ведущие западные специалисты отмеча-
ют, что полученные результаты, вероятнее 
всего, не позволят в полной мере оценить 
масштабы назначения НОАК в нерекомен-
дуемых дозах в реальной клинической 
практике. 

Лечащим врачам всегда следует помнить 
о том, что оральные антикоагулянты всегда 
требуют тщательного выбора дозы и наблю-
дения за пациентом независимо от того, по-
лучает ли он НОАК или варфарин.

В работе, опубликованной 12 декабря ми-
нувшего года, использовался регистр паци-
ентов с ФП ORBIT-AF II. В исследование были 
включены 5738 пациентов: 425 человек 
(7,4%) в качестве антикоагулянта получали 

дабигатран, 3078 — ривароксабан (53,6%), 
2235 — апиксабан (39%).

Пациенты, которые получали дозы анти-
коагулянтов ниже рекомендованных, в ос-
новном женщины старше 70 лет, как прави-
ло, имели высокий риск кровотечения  
по шкале ORBIT. Исследователи отмечают, 
что довольно затруднительно определить 
объективные причины назначения дозиро-
вок, отличающихся от рекомендованных. 
Все эти данные приводят нас к выводу о том, 
что дозировку НОАК, подобно варфарину, 
нужно подбирать тщательно, с учетом осо-
бенностей каждого пациента.

Подготовила Елизавета Фёдорова

Клиренс креатинина 250 мл/мин

Режим дозирования —  
индивидуальный, под 
контролем МНО (целевое 
значение 2-3).

Обычно начальная доза 
варфарина составляет 5 мг 
однократно  
в течение 2 дней с дальнейшей 
коррекцией дозы (3–9 мг)  
в зависимости от значений МНО.

Один раз в сутки, в одно и то же 
время.

ВАРФАРИН
< 30 мл/мин> 50 мл/мин< 15 мл/мин 15–49 мл/мин* 30–50 мл/мин > 50 мл/мин

150 мг 150 мг 150 мг110 мг 150 мг 150 мг 110 мг

* С осторожностью применять пациентам с клиренсом креатинина 15–29 мл/мин.

Запрещен

< 15 мл/мин 15–29 мл/мин > 30 мл/мин

2,5 мг15 мг 20 мг

РИВАРОКСАБАН АПИКСАБАН ДАБИГАТРАН

2,5 мг 5 мгЗапрещенНе рекомендуется 

Низкий риск 
тромбоэмболии 

или высокий 
риск 

кровотечения

> 80 лет75–80 лет ≥ 75 лет < 75 лет> 80 лет> 133 ммоль/л< 60 кг> 80 лет
или  

высокий риск 
кровотечения

возраст возраст 
возраст вес уровень креатинина

≥ 2 пунктов ≤ 1 пункта

ОЦЕНИТЬ РИСК РАЗВИТИЯ ИНСУЛЬТА ПО ШКАЛЕ IA2DS2VASC

0А

Антикоагулянтная  
и антитромбоцитарная терапии  

НЕ НУЖНЫ 

(140 — возраст, г.) × масса тела, кг

72×креатинин сыворотки, мкмоль/л

(для женщин результат умножают на 0,85)

NB! СКФ ≠ клиренс креатинина

КЛИРЕНС  
КРЕАТИНИНА

=

Рассмотреть назначение  
АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ  

терапии

Прямые  
пероральные 

антикоагулянты

Антагонисты  
витамина К

Рассмотреть установку  
ОККЛЮДЕРА УШКА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ  

при наличии противопоказаний к приему 
оральных антикоагулянтов.

1 ≥ 2

Рекомендованы ПЕРОРАЛЬНЫЕ АНТИКОАГУЛЯНТЫ
•	 Оценить противопоказания.
•	 Устранить модифицируемые факторы риска  

развития кровотечений.

МЕХАНИЧЕСКИЙ КЛАПАН СЕРДЦА ИЛИ МИТРАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ СРЕДНЕЙ ИЛИ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ

НЕТ ДА23–25 марта 2017 г.
Москва, гостиница «Салют»
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НОАК: риски при неправильных 
дозировках

И С С Л Е Д О В А Н И Я 

Фибрилляция предсердий (ФП) — 
наиболее часто встречающаяся 
аритмия, от которой страдает  
не менее 2% населения стран За-

пада. На ФП приходится около трети всех 
госпитализаций в кардиологические стацио
нары. Пациенты с данным нарушением рит-
ма сердца физически значительно менее 
выносливы по сравнению с популяцией  
в целом. Радиочастотная катетерная аблация 
(РЧА) — инвазивный метод лечения арит-
мии, который в последние годы становится 
все более и более популярным. Несмотря на 
то что качество жизни пациентов после РЧА 
становится выше, их выносливость и физи-
ческая подготовка остаются на низком уров-
не, а частота рецидивов ФП остается значи-
тельной — не менее 30%.

В настоящее время опубликовано лишь 
3 крупных рандомизированных клиниче-
ских исследования, посвященных влиянию 
физических упражнений на увеличение вы-
носливости пациентов с постоянной формой 
ФП. С помощью мета-анализа выявлено, что 
упражнения действительно достоверно улуч-
шают примерно на 23% (р < 0,00001; 3 иссле-
дования, 118 пациентов) качество жизни 
пациентов. Однако ни в одно из проведен-
ных ранее исследований не были включены 
пациенты, перенесшие РЧА, а ведь им требу-
ется значительно больше времени, внима-
ния медицинского персонала для восстанов-
ления физической активности и повышения 
качества жизни после инвазивного лечения 
аритмии.

После аблации

В исследование д-ра Риссома (которое опу-
бликовано в Am Heart J в 2016 г.) в период  
с 2011 по 2013 гг. были отобраны более  
500 пациентов, но в соответствии с критерия-
ми включения и исключения в исследование 
вошли лишь 210 человек, которые были раз-
делены на 2 равные группы. Среди них преоб-
ладали мужчины (74%), средний возраст вы-
борки составил 59 лет, в основном все 
пациенты страдали пароксизмальной формой 
ФП, около трети пациентов — артериальной 
гипертензией. Доминирующими симптомами 
аритмии были повышенная утомляемость, 
тахикардия, головокружение, одышка.

Первая группа (группа кардиореабилита-
ции) получала расширенную программу вос-
становления, включавшую в себя индиви
дуальный план физических упражнений  
и обучающие программы. Целью кардиотре-
нировок было повышение толерантности па-
циентов к физической нагрузке, а программа 
была составлена в соответствии с доказатель-

Кардиореабилитация оказывает положительное влияние на здоровье 

пациентов, страдающих ишемической болезнью сердца (ИБС), сокращает 

частоту госпитализации в кардиологические стационары и значительно 

снижает смертность. Согласно многим исследованиям, пациенты  

с хронической сердечной недостаточностью (ХСН), прошедшие курс 

реабилитации, отмечают улучшение качества жизни.

ной базой кардиореабилитации пациентов, 
страдающих ХСН и ИБС. Тренировки начина-
лись через месяц после проведения аблации. 
Пациенты выполняли упражнения 3 раза  
в неделю на протяжении 12 нед. Один раз  
в неделю тренировка проходила на базе кли-
ники, где с помощью ЭКГ-аппарата, встроенно-
го в футболку, можно было отслеживать сер
дечный ритм во время занятий. Аэробные  
и силовые упражнения постепенно усложня-
лись на протяжении тренировки (в зависимо-
сти от количества набранных баллов по шкале 
Борга), а комплекс упражнений с каждой неде-
лей становился все более и более насыщенным.

Также проводились комплексные консуль-
тации для эмоциональной поддержки пациен-
тов и закрепления навыков по противодей-
ствию симптомам ФП. Надо отметить, что 
пациенты проходили своеобразную «школу 
больных с фибрилляцией предсердий», где им 
рассказывали об этом нарушении ритма, воз-
можных симптомах и правилах их купирова-

ния. Всего было предусмотрено 4 занятия, 
первое из которых проходило примерно через 
месяц после РЧА, а каждое последующее —  
1 раз в 5–7 нед. Помимо личных встреч с вра-
чом пациентам была предоставлена возмож-
ность проведения консультации по телефону.

Вторая группа пациентов имела возмож-
ность только прийти на консультацию к вра-
чу через 3 и 6 мес после выполнения РЧА.

Толерантность к физической нагрузке, как 
и предполагалось, оказалась значительно вы-
ше у пациентов 1-й группы. Примечательно, 
что также была обнаружена взаимосвязь меж-
ду тренировками и длительностью их прове-
дения: чем дольше пациент придерживался 
программы тренировок, тем лучше были его 
показатели по данным эргоспирометрии. Что 
касается результатов психолого-образователь-
ной поддержки, то значимых различий между 
1-й и 2-й группой пациентов не выявлено.

Крайне важен факт того, что было уста-
новлено положительное воздействие физи-
ческой нагрузки, поскольку снижение толе-
рантности к ней — важный предиктор 
заболеваний сердечно-сосудистой системы  
и ранней смерти. Более того, была доказана 
связь между физической нагрузкой, толе-
рантностью к ней и уровнем психологиче-
ского благополучия. Независимо от диагно-
за, повышение выносливости стало главным 
клиническим результатом кардиореабилита-
ции. В ходе исследования у пациентов  
1-й группы не выявлено ни серьезных про-
блем со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы, ни значительного увеличения частоты 
возникновения неприятных симптомов ФП 
по сравнению со 2-й группой. Это приводит 
врачей к выводу о том, что разумная физи-
ческая нагрузка не только благоприятно ска-
зывается на общем состоянии здоровья па-
циентов, но и не таит в себе никакой 
опасности даже для тех, кто перенес РЧА.

Подводя итоги, хочется отметить, что 
краткосрочный эффект от выполнения про-
граммы упражнений очевиден, но пока еще 
нет данных об отдаленных результатах. Рас-
ширенная программа реабилитации для па-
циентов, перенесших РЧА, кажется вполне 
безопасной.

Подготовила Елизавета Фёдорова

К сожалению, значительное число пациентов, 
страдающих фибрилляцией предсердий (ФП), 
прекращают прием варфарина менее чем  
через год от начала лечения. Особенно часто 
отменяют прием препарата пациенты, пере-
несшие радиочастотную аблацию (РЧА)  
и электрическую кардиоверсию (ЭКВ).

Данные нового исследования, опу-
бликованного в январе этого года, 
подтвердили, что пациенты  
с ФП (варфарин необходим им для 

снижения риска инсульта) довольно ред- 
ко придерживаются терапии, назначен- 
ной лечащим врачом. Более того, в течение 
года от момента начала лечения около  

Варфарин: низкая приверженность
трети (!) пациентов полностью отменяют 
препарат.

По мнению д-ра Дж.Д. Барнеса, одного из 
авторов работы, достаточно новой информа-
цией можно считать то, что пациенты с ФП, 
перенесшие РЧА или ЭКВ, значительно чаще 
прекращают прием варфарина в течение 
первых 12 мес лечения по сравнению с теми 
пациентами, кто продолжал консервативное 
лечение. 

Проанализированы данные 734 историй 
болезни пациентов за период с августа  
2011 по декабрь 2013 гг., получавших варфа-
рин по поводу ФП неклапанной этиологии. 
Исследователи обнаружили, что 270 (36,7%) 
пациентов прекратили прием препарата  

в первые 12 мес лечения: это сделали 54,1% 
(то есть практически каждый второй) паци-
ентов, перенесших РЧА или ЭКВ, и всего 
29,5% пациентов, которым данные процеду-
ры не выполнялись (р < 0,001).

Предикторами прекращения приема 
варфарина помимо наличия РЧА или ЭКВ  
в анамнезе оказались также низкий балл  
по шкале CHA2DS2-VASc (средний балл  
3,0 против 3,7; p < 0,001) и меньшее время 
нахождения в терапевтическом диапазоне 
целевого международного нормализованно-
го отношения в 1-й год приема препарата 
(51,2 против 65,5%; p < 0,001).

Д-р Барнес напоминает, что в работе учи-
тывались только пациенты, принимающие 

варфарин, а значит, нельзя с уверенностью 
утверждать, существуют или нет подобные 
закономерности и для пациентов, принима-
ющих новые пероральные антикоагулянты.

Наличие ФП требует постоянного приема 
препаратов для предотвращения риска ин-
сульта, но все-таки до сих пор нет точного 
ответа на вопрос о целесообразности анти-
коагулянтной терапии (и ее длительности) 
после проведения РЧА или ЭКВ. Таким обра-
зом, с учетом полученных данных задача 
лечащего врача более тщательно наблюдать 
за своими пациентами и объяснять необхо-
димость постоянного приема препаратов.

Подготовила Елизавета Фёдорова
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C 1980 г., когда Ludwig L. et al. выявили изменения в печени, характерные 
для алкогольного гепатита, у лиц, не злоупотреблявших алкоголем, 
началось интенсивное изучение НАЖБП. 

П А Т О Л О Г И Я

Сердечно-сосудистые осложнения  
при неалкогольной жировой болезни печени
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Д.м.н., проф. кафедры факультетской терапии №1 
лечебного факультета ФГБОУ ВО «Первый МГМУ 
имени И.М. Сеченова» Минздрава России

Мария 
Алексеевна 
ИСАЙКИНА

Аспирант кафедры факультетской терапии №1 
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имени И.М. Сеченова» Минздрава России 
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В определение НАЖБП заложены  
2 главных принципа: морфологиче-
ская картина при микроскопии 
биоптата полностью соответствует 

изменениям при алкогольной патологии  
и отсутствует главный этиологический фак-
тор — алкоголь в гепатотоксических дозах. 
Обязательное условие — исключение вирус-
ных, лекарственных и других причин. 
НАЖБП включает в себя стеатоз, неалкоголь-
ный стеатогепатит (НАСГ) и цирроз печени. 
Распространенность НАЖБП в общей евро-
пейской популяции в среднем составляет 
20–33%, у лиц с сахарным диабетом (СД) 2-го 
типа — 42,6–69%. В Российской Федерации, 
по данным исследования DIREG_L_01903, 
частота НАЖБП составила 27% в 2007 г.,  
а в 2015 г., по результатам исследования 
DIREG-2, — уже 37%, показав прирост более 
10%, что выводит ее на 1-е место (71,6%)  
по заболеваниям печени. Продемонстрирова-
на высокая распространенность сердечно- 
сосудистых факторов риска в российской 

популяции пациентов с НАЖБП, среди кото-
рых оказались дислипидемия (75,9% пациен-
тов), артериальная гипертензия (АГ) (69,9%) 
и гиперхолестеринемия (68,8%). НАЖБП — 
один из наиболее распространенных прояв-
лений метаболического синдрома (МС). Бо-
лее того, НАЖБП позиционируется как одна 
из обязательных составляющих МС и может 
расцениваться как раннее проявление мета-
болических нарушений, особенно у людей  
с нормальной массой тела. По данным по-
следних исследований, при наличии МС 
встречаемость НАЖБП составляет 100%  
случаев, из них в 42% — в виде НАСГ. При 
сочетании НАБЖП и МС выявляют высокое 
содержание триглицеридов (ТГ), липопроте-
инов (ЛП) и свободных жирных кислот 
(СЖК) в крови и в печени. Накопление СЖК 
в печени способствует высокому уровню ин-
сулина в крови. Гиперинсулинизм, сопрово-
ждающий ожирение, СД 2-го типа и МС — 
патогенетические факторы, поскольку 
инсулин стимулирует синтез СЖК, ТГ, а так-

же снижает β-окисление СЖК и эвакуацию 
липидов из печени.

На протяжении многих лет НАЖБП счи-
талась сугубо гастроэнтерологической проб
лемой. Однако пациенты с НАЖБП реже 
умирают от цирроза печени и гепатоцел-
люлярной карциномы и значительно чаще 
от инсульта, инфаркта и нарушений ритма. 

По данным последних исследований,  
у пациентов с НАЖБП наряду с большей рас-
пространенностью традиционных факторов 

Показано, что для 
развития атероскле-
роза необходимы  
2 основных условия: 
нарушение в обмене 
липидов и нарушение 
со стороны интимы 
сосудов.
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ПО ГОРИЗОНТАЛИ:

1.	 Показатель крови, который необходимо отслеживать у пациентов, принимающих 
варфарин.

2.	 Гепарин — … ингибитор тромбина.
3.	 Комплекс ixа-фактора, фиксированного на фосфолипидах (3 ф-р) при помощи 

кальция (IV), и viiiа, многократно усиливающего эффект активации.
4.	 Растение, обладающее выраженным антикоагулянтным свойством .
5.	 Превращается в тромбин при взаимодействии с тромбопластином и ионами  

кальция.
6.	 Наиболее частое нарушение ритма сердца, при котором необходим подбор 

антикоагулянтной терапии.
7.	 Гепарин по химической структуре — это...
8.	 Угнетающий свертывающую систему крови и препятствующий образованию 

тромбов лекарственный препарат .
9.	 Дабигатран по своему фармакологическому действию.
10.	 	Один из показателей, включенный в шкалу CHADVASC.
11.	 Современный препарат, прямой ингибитор iiа-фактора.
12.	 Наиболее «популярный» инвазивный метод лечения фибрилляции предсердий.
13.	 Самое грозное осложнение антикоагулянтной терапии со стороны желудочно- 

кишечного тракта.
14.	 Вид фибрилляции предсердий, при котором в качестве антикоагулянта показан 

только варфарин.
15.	 	Метод восстановления сердечного ритма путем нанесения импульсного разряда.
16.	 Этот препарат не рекомендуется применять одновременно с ривароксобаном.

ПО ВЕРТИКАЛИ: 

1.	 Самая частая жалоба пациентов с заболеваниями сердца.
2.	 Один из симптомов фибрилляции предсердий.
3.	 Редкое осложнение терапии варфарином.
4.	 В этот элемент под действием ряда факторов роста дифференцируется фиброб-

ласт миокарда.
5.	 Грозное осложнение фибрилляции предсердий.
6.	 Ветеринар, открывший антикоагулянтные свойства донника.
7.	 Пероральный антикоагулянт из группы прямых ингибиторов фактора Xa.
8.	 Нежелательный лекарственный эффект от приема антикоагулянтов.
9.	 Риск этой патологии значительно высок у пациентов с фибрилляцией предсердий .
10.	 Согласно одной из теорий именно по такому механизму образуется фибрилляция 

предсердий.
11.	 Орган, в котором вырабатывается большая часть компонентов свертывающей  

и противосвертывающей систем крови.
12.	 Первый антикоагулянт, полученный из донника.

Кроссворд

риска развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) (ожирение, СД, МС и другие) 
встречаются «новые» факторы риска, такие 
как увеличение толщины перикардиального 
жира, эндотелиальная дисфункция, утолще-
ние комплекса интима-медиа, С-реактивный 
белок (СРБ), факторы риска, объединенные 
Фремингемской шкалой (пол, возраст, АГ, ги-
перлипидемия, курение). Данные факторы 
риска ассоциированы с риском развития ССЗ 
не меньше, а в некоторых случаях даже боль-
ше, чем «традиционные».

Одно из звеньев патогенеза — существен-
ное повышение риска кальциноза артерий 
разного калибра. Фиброз становится важным 
объединяющим фактором патологии сердца 
и печени. Пусковой механизм его развития  
в обоих случаях — ангиотензин II. Ангиотен-
зин II в наибольшей степени влияет на изме-
нение фибробластов, приводящих к гипер-
трофии миокарда. Под его воздействием 
происходит активация звездчатых клеток 
печени, сокращение миофибробластов,  
их пролиферация и высвобождение провос-
палительных цитокинов, а также накопление 
внеклеточного матрикса, что играет опреде-
ленную роль в развитии патологии печени.

Показано, что для развития атеросклероза 
необходимы 2 основных условия: нарушение 
в обмене липидов и нарушение со стороны 
интимы сосудов. При НАЖБП происходит на-
рушение липидного обмена, что проявляется 
в виде повышения холестерина (ХС) ЛП низ-
кой плотности (ЛПНП), снижения ХС ЛП вы-
сокой плотности (ЛПВП), гипертриглицериде-
мии. Повреждение интимы артерий при 
болезнях печени опосредованы: окисленны-
ми липидами ЛПНП, повышением концентра-
ции СРБ и ипопротеин-ассоциированной 
фосфолипазы А2, гипергликемией, инсулино-
резистентностью, повышением уровня гомо-
цистеина, увеличением содержания фибри-
ногена, дефицитом оксида азота (NO). 

Помимо этих факторов большое внимание 
уделяется повышенной жесткости артерий 
при НАЖБП, так как НАЖБП позиционирует-
ся как индикатор повышенной артериальной 

жесткости. Артериальная жесткость незави-
симо от классических сердечно-сосудистых 
факторов риска ассоциирована с НАЖБП. 
Таким образом, при НАЖБП повышен риск 
развития атеросклероза, в том числе и суб-
клинического, что проявляется в большей 
толщине комплекса интима-медиа (КИМ)  
и повышенном уровне СРБ.

НАЖБП служит предиктором ССЗ неза-
висимо от других факторов риска. По дан-
ным Hamaguchi M. (2007), риск ССЗ у лиц  
с НАЖБП выше в 4,12 раз в сравнении с ли-
цами без НАЖБП, причем у женщин  
с НАЖБП риск сердечно-сосудистых ослож-
нений выше, чем у мужчин, — в 7,32. У лиц 
с НАЖБП основной причиной смерти  
по результатам наблюдения в течение  
21 года стали ССЗ. При НАЖБП повышается 
уровень не только сердечно-сосудистой,  
но и общей смертности. Исследования 
Ratziu (2010) показали, что факт наличия 
НАСГ повышает общую смертность на 35–
85% по сравнению с лицами идентичного 
возраста и пола общей популяции.

Существует четкая взаимосвязь между АГ 
и стеатозом печени. По данным López-Suárez 
A. et al. (2011), при наличии НАЖБП в общей 

популяции чаще выявляется АГ — 49,5 про-
тив 38,5% без НАЖБП.

Эпикардиальный жир, который служит 
постоянным депо висцерального жира серд-
ца, связан с инсулинорезистентностью, повы-
шенным риском сердечно-сосудистых ослож-
нений и НАЖБП. Толщина эпикардиального 
жира тесно коррелирует с толщиной висце-

рального жира, атеросклерозом сонных  
и коронарных артерий, параметрами 
жесткости сосудов и выступает независи-
мым фактором риска ССЗ. 

Выявлена подобная взаимосвязь эпикар-
диального жира со стеатозом печени: тол-
щина эпикардиального жира у пациентов  
с тяжелым стеатозом выше, чем у пациен-
тов с умеренным стеатозом.

НАЖБП приводит к более тяжелому те-
чению хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН). В работе Е.В. Зятенковой (2016) 
показано, что у пациентов с ХСН и МС наб
людается более высокая частота НАЖБП 
(77%) и выраженного фиброза печени (39%) 
по сравнению с пациентами с ХСН без МС  
(3 и 11% соответственно).

При наличии НАЖБП обнаруживаются 
более значительные изменения миокарда  

Развитие НАЖБП неразрывно связано с мета- 
болическими показателями, влияющими  
на прогноз заболевания, который опреде
ляется не только прогрессированием пато
логического процесса в печени, но и увели
чением частоты сердечно-сосудистых 
осложнений.

и сосудистой стенки. Продемонстрировано, 
что у пациентов с ХСН и МС с НАЖБП  
по сравнению с пациентами ХСН без НАЖБП 
отмечается более тяжелое течение ХСН. Это 
проявляется более высоким функциональ-
ным классом ХСН по шкале клинического 
состояния, большей частотой отеков, худши-
ми результатами теста 6-минутной ходьбы. 
Выявлено более выраженное ремоделирова-
ние сердца у лиц с ХСН при наличии 
НАЖБП: достоверно большая толщина эпи-
кардиального жира, большее увеличение 
размеров камер сердца и толщины их сте-
нок, большая масса миокарда по сравнению 
с пациентами ХСН без НАЖБП и МС.

Изучаются новые маркеры, способству-
ющие прогрессированию НАЖБП от просто-
го стеатоза до фиброза и цирроза печени. 
Так, галектин-3 представляет собой химер-
ный белок, имеющий с одной стороны до-
мен, узнающий углеводы (CRD), с другой — 
 дополнительный нелектиновый домен, ко-
торый может быть вовлечен в процесс оли-
гомеризации. 

У пациентов с МС и НАЖБП отмечается 
повышенный уровень галектина-3. Обнару-
жены корреляции между концентрацией 
галектина-3 у пациентов со стеатозом печени 
и фракцией фиброза сердца. Таким обра- 
зом, галектин-3 может быть фактором про-
грессирования фиброза не только в печени,  
но и в миокарде.

Итак, развитие НАЖБП неразрывно связа-
но с метаболическими показателями, влия- 
ющими на прогноз заболевания, который 
определяется не только прогрессированием 
патологического процесса в печени,  
но и увеличением частоты сердечно-сосуди-
стых осложнений. Ввиду того, что НАЖБП 
рассматривают в качестве предиктора сер-
дечно-сосудистых событий, своевременная 
диагностика, мероприятия по модифика-
ции образа жизни, вовремя назначенная 
терапия, которая воздействует на основные 
патогенетические звенья развития НАЖБП, 
позволит добиться снижения сердечно- 
сосудистых осложнений.

ОТВЕТЫ. По горизонтали: 1. МНО. 2. Непрямой. 3. Теназа. 4. Донник. 5. Протромбин. 6. Фибрилляция. 7. Гликозамингликан. 8. Антикоагулянт. 9. Пролекарство. 10. Возраст. 11. Дабигатран. 12. Аблация. 13. Кровотечение. 14. Клапанный. 15. Кардиоверсия. 16. Противогрибковый.
По вертикали: 1. Одышка. 2. Обморок. 3. Некроз. 4. Миофибробласт. 5. Тромбоэмболия. 6. Шофилд. 7. Ривораксобан. 8. Тромбоцитопения. 9. Инсульт. 10. Микрореентри. 11. Печень. 12. Дикумарол.онника.

1 2 

4 3 

1 

2 

2 

6 

7 

5 

8 

12 

10 

9 

11 

10 

13 

11 

15 

14 

12 

7 

8 

9 

6 

4 
3 

16 



«Современная Кардиология»  №1 (03) 201710 www.cardio.expert

А В Т О Р И Т Е Т

Практика антикоагулянтов.
Проблема выбора антикоагулянтной терапии  
в реальной клинической практике

В обоновленных рекомендациях по диа- 
гностике и ведению пациентов  
с фибрилляцией предсердий (ФП) Ев-
ропейского кардиологического об

щества 2016 г. прямые пероральные антико-
агулянты (ППОАК) «обошли на повороте» 
антагонистов витамина К (АВК) и получили 
преимущество при первичном назначении 
для профилактики тромбоэмболических ос-
ложнений. Однако никаких указаний по вы-
бору препарата (дабигатран, апиксабан, ри-
вароксабан) внутри группы ППОАК в данном 
документе не отражено, да и вероятность 
того, что в ближайшее время такие рекомен-
дации появятся очень мала.

Что же делать практикующему врачу? Как 
сделать свой выбор в пользу того или ино-
го препарата? Что брать за основу при вы-
боре препарата?

К сожалению, большая часть имеющихся 
данных по применению ППОАК — это резуль-
таты рандомизированных клинических ис-
следований (РКИ), в которых они сравнива-
лись только с варфарином, но не между собой. 
Внутригруппового прямого сравнения ППОАК 
не проводилось и, вероятнее всего, никогда 
не будет. Поэтому для определения «лидера 
направления» (если такой вообще может 
быть) мы имеем право использовать только 
косвенные данные, отражающие общую тен-
денцию, но не дающие однозначного ответа 
на вопрос.

В то же время, за прошедшие 5 лет нако-
плен достаточно большой опыт применения 
новых препаратов, что позволяет проводить 
широкомасштабные ретроспективные ис-
следования эффективности и безопасности 
ППОАК в реальной практике. Такие данные 
обладают меньшим уровнем доказательно-
сти, но зато дают представление о том, что 
происходит в «боевых», приближенных  
к реальным, условиях, а не в слишком «иде-
альных» зачастую рамках РКИ.

Реальная клиническая практика по резуль-
татам ретроспективного исследования, ос-
нованного на анализе данных страховой 
программы Medicare (США)

Данные страховой программы Medicare 
послужили основой для проведения ретро-
спективного исследования 2 наиболее часто 
назначаемых ППОАК: дабигатрана и риварок-
сабана. Анализировались данные о пациентах 
с ноября 2011 г. по июль 2014 г.: было включе-
но почти 118 тыс. пациентов с общей продол-
жительностью наблюдения более 35 тыс. па-

циенто-лет, из которых 15 500 человеко-лет 
пришлось на дабигатран и 20 200 — на рива-
роксабан. С учетом особенностей страховки 
(более 80% пациентов были пациентами с ФП 
старше 65 лет) в исследование включалась 
именно эта возрастная группа. В анализ вклю-
чались пациенты, ранее не принимавшие АВК 
и получавшие прямые пероральные анти- 
коагулянты в стандартных, не сниженных 
дозах (150 мг 2 раза в сутки — для дабигатра-
на, 20 мг 1 раз в сутки — для ривароксабана). 
Перед анализом конечных точек исходные 
данные были специальным образом сбалан-
сированы с учетом клинических характери-
стик пациентов (проведена так называемая 
статистическая «псевдорандомизация»). Дан-
ный метод позволяет в значительной степени 
компенсировать недостатки ретроспектив-
ных исследований: отсутствие случайного 
выбора препарата и не всегда совпадающие 
исходные характеристики пациентов. Из ана-
лиза исключались пациенты с терминальной 
стадией хронической почечной болезни (ХПБ) 
и альтернативными причинами назначения 
антикоагулянтов (протезированный механи-
ческий клапан, тромбоз глубоких вен или 
ортопедические операции). В качестве пер-
вичной конечной точки использовались тром-
боэмболический инсульт, внутричерепное 
кровотечение, большое кровотечение любой 
локализации, а также смерть пациента. В ка-
честве вторичных конечных точек рассматри-
вались госпитализация пациента по поводу 
кровотечения любой локализации и инфаркт 
миокарда.

При сравнении 2 препаратов по эффек-
тивности профилактики инсультов достовер-
ных различий получено не было (7,7 инсуль-
тов на 1000 пациенто-лет в группе рива- 
роксабана и 9,7 случаев в группе дабигатра-
на; различия недостоверны).

По числу геморрагических осложнений 
дабигатран оказался достоверно безопаснее 
ривароксабана по всем конечным точкам. 
Так, у пациентов, принимавших дабигатран, 
частота развития внутричерепных кровоте-
чений составила 3,7 случая на 1000 пациен-
то-лет приема препарата, в то время как  
у пациентов на ривароксабане внутричереп-
ные кровотечения на 65% чаще — в 5,7 слу-
чаев на 1000 пациенто-лет [отношение шан-
сов (ОШ) — 1,65; 95%-ный доверительный 
интервал (ДИ) — 1,20–2,26]. Аналогичные 
результаты получены и по частоте всех боль-
ших экстракраниальных кровотечений: ча-
стота для дабигатрана составила 26,6 на 1000 
пациенто-лет, для ривароксабана — 39,4  
на 1000 пациенто-лет (ОШ 1,47; ДИ 1,31–
1,66). При этом большая часть из числа этих 
кровотечений были желудочно-кишечными, 
и по ним также достоверно безопаснее (на 39%) 
оказался дабигатран (ОШ 1,39; ДИ 1,22–1,58).

Реальная клиническая практика по резуль-
татам ретроспективного исследования, ос-
нованного на анализе данных страховой 
программы Medicare и базы данных Truven 
Marketscan (G. Lip et al.)

Исследование проводилось на основе изу-
чения базы данных Truven MarketScan  
и включало 29 338 пациентов с неклапанной 

ФП, которым была впервые назначена анти-
коагулянтная терапия в период с 1 января  
по 31 декабря 2013 г. Средний период наблю-
дения составил 1 год. Из всей когорты паци-
ентов 2402 (8,19%) получали апиксабан, 4173 
(14,22%) — дабигатран, 10 050 (34,26%) —  
ривароксабан и 12 713 (43,33%) — варфарин. 

яПациенты в группе варфарина были 
старше, с более высоким исходным средним 
баллом по шкале CHA2DS2-VASc; затем следо-
вали пациенты, получавшие апиксабан, ри-
вароксабан и дабигатран. ОШ получить кро-
вотечение было приведено в соответствие с 
демографическими и клиническими харак-
теристиками пациентов. 

В данном ретроспективном исследовании 
оказалось, что у пациентов, получавших 
апиксабан, риск больших кровотечений был 
в 2,2 раза меньше, чем при терапии риварок-
сабаном (р  = 0,0052). А вот в случае сравнения 
дабигатрана с апиксабаном риск развития 
больших кровотечений был аналогичным 
(р   = 0,079), делая терапию пациентов с ФП 
препаратами двукратного приема более без-
опасной.

В практике работы кабинета контроля ан-
тикоагулянтной терапии, созданного на базе 
УКБ № 1 Первого МГМУ имени И.М. Сеченова, 
на основе всего вышеизложенного мы пред-
ложили алгоритм персонифицированного 
подбора ППОАК в зависимости от «конкрет-
ных» характеристик пациентов. Отсутствие 
преимуществ ривароксабана над варфарином, 
за исключением более низкой частоты гемор-
рагических инсультов в исследовании 
ROCKET-AF, не позволило ривароксабану заво-
евать более широкую нишу. Однако в одной 
из регистровых публикаций — анализе дан-
ных крупнейшей базы врачебных назначений 
США «Symphony Health Solutions (SHS) Patient 
Transactional Datasets» (май 2011 г.–июль 2012 г.) 
показано, что при назначении пациентам  
с ФП ривароксабана в дозе 20 мг в сутки име-
ется аналогичная с варфарином эффектив-
ность (HR 0,77; 95%-ный ДИ 0,55–1,09) и безо-
пасность (HR 1,08; 95%-ный ДИ 0,71–1,64),  
но число венозных тромбоэмболий (ТГВ+ТЭ-
ЛА) на 64% ниже, чем на варфарине (HR 0,36; 
95%-ный ДИ 0,24-0,54; р < 0,001). Это позволяет 
нам рассматривать ривароксабан как препа-

Анастасия 
Андреевна 
СОКОЛОВА

К.м.н., ассистент кафедры факультетской терапии 
№1 лечебного факультета, зам. директора  
по образовательной деятельности Института пер-
сонализированной медицины ФГБОУ ВО «Первый 
МГМУ имени И.М. Сеченова» Минздрава России



 «Современная Кардиология»  №1 (03) 2017 11www.cardio.expert

рат выбора при наличии риска ТЭО как в ар-
териальном (ФП), так и венозном (ТГВ+ТЭЛА) 
русле. В результате применения данной схемы 
за 2,5 года наблюдения за более чем 100 паци-
ентами, принимающими ППОАК, не зафикси-
ровано ни одного тромбоэмболического со-
бытия и лишь 1 крупное кровотечение. Как 
и мы, в настоящее время большинство экспер-
тов склоняются все-таки в большей степени  
к двукратному режиму дозирования примене-
ния новых пероральных антикоагулянтов. Ка-
жущееся удобство однократного приема может 

быть существенным недостатком из-за того, 
что в реальной жизни пропуски дозы при  
однократном приеме дают гораздо большие 
«окна» без антикоагулянтной терапии. Тем  
не менее необходимо и дальше продолжать 
собирать и анализировать данные по приме-
нению ППОАК в рутинной клинической прак-
тике, чтобы не пропустить потенциальные 
«сигналы безопасности».

В качестве наиболее оптимального спо-
соба наблюдения за данной когортой паци-
ентов предлагается рассмотреть создание 

кабинетов контроля за пациентами, получа-
ющими антикоагулянтную терапию. В качес
тве предикторов неблагоприятного приме-
нения антикоагулянтов можно отметить 
такие немодифицируемые факторы, как 
прогрессирование ХБП, наличие перенесен-
ного острого нарушения мозгового крово
обращения в анамнезе, высокий балл по шка-
ле HAS-BLED и пожилой возраст, которые 
стоит учитывать при выборе антикоагулянт-
ной терапии и последующем наблюдении  
за пациентами.

Опыт работы кабинета контроля антико-
агулянтной терапии продемонстрировал 
возможности улучшения качества наблюде-
ния и ведения данной группы пациентов, 
большую приверженность к терапии, более 
низкое число геморрагических и тромбоэм-
болических событий. К сожалению, пока 
данный опыт не отражает реальных возмож-
ностей российского здравоохранения и по-
казывает лишь модель, приближенную  
к идеальным условиям ведения данной груп-
пы пациентов.

Пациенты с ФП неклапанной 
этиологии с высоким риском 
развития ТЭО
•	 	Использование 

индивидуализированного 
алгоритма выбора 
антикоагулянтной терапии 
ППОАК

Наблюдение за пациентами: контроль 
сопутствующей терапии, контроль уровня 
артериального давления, контроль 
биохимических показателей крови
Кратность визитов:
•	 ППОАК — 1 раз в 3 мес
•	 Антагонисты витамина К:  

1 раз в 2 нед (контроль МНО)

При возникновении кровотечения
•	 Купирование кровотечения
•	 Изменения дозы препарата
•	 Смена препарата (при необходимости) 

с использованием алгоритма выбора 
антикоагулянтной терапии

•	 Модификация факторов риска

Продолжение  
наблюдения

РИС. Модель наблюдения за пациентами, получающими антикоагулянтную терапию.

Фибрилляция предсердий.  
Обзор европейских рекомендаций 2016 г.

На проходившем в августе 2016 г.  
в Риме ежегодном конгрессе Евро-
пейского общества кардиологов (ESC) 
были представлены новые рекомен-

дации по ведению пациентов с фибрилляцией 
предсердий (ФП). В новом документе акцент 
делается на комплексном подходе к ведению 
пациентов с ФП. Он включает пять положений: 
контроль ритма и частоты в остром периоде, 
коррекцию предрасполагающих факторов, 
оценку риска инсульта, частоту сердечных со-
кращений и симптомов. Таким образом, удаст-
ся достигнуть улучшения прогноза и качества 
жизни пациентов.

При первичном назначении терапии пе-
роральными антикоагулянтами следует отда-
вать предпочтение прямым пероральным 
антикоагулянтам (ППОАК), а не антагонистам 
витамина К (АВК) — конечно же при отсут-
ствии противопоказаний к применению но-
вого класса препаратов. ППОАК предотвраща-
ют развитие инсультов столь же эффективно 
(или даже несколько лучше), чем варфарин,  
и имеют лучший профиль безопасности, ассо-
циируемый с более низкой частотой внутри-

черепных и экстракраниальных кровотече-
ний. Пациентам с механическими клапанами 
сердца, митральным стенозом средней или 
тяжелой степени по-прежнему в качестве 
единственного перорального антикоагулянта 
рекомендован варфарин.

Из новых рекомендаций исчезла обяза-
тельная оценка риска кровотечения по шкале 
HAS-BLED. Теперь любую из шкал риска кро-
вотечений (HAS-BLED, ORBIT, ABC) можно  
на равных использовать для оценки модифи-
цируемых факторов риска большого крово
течения. Отдельно отмечается, что высокий 
риск не должен стать причиной отмены или 
неназначения пероральных антикоагулянтов.

Ряд изменений коснулся и профилакти-
ки тромбоэмболических осложнений. Со-
гласно новым рекомендациям женщинам 
антикоагулянтная терапия в обязательном 
порядке (класс рекомендаций — I, уровень 
доказанности — А) рекомендована при сум-
ме баллов по шкале CHA2DS2-VASc 3 и более 
(включая 1 из них за принадлежность к жен-
скому полу). При наличии у женщины с ФП 
2 баллов (1 из которых — женский пол) на-

Данное нарушение ритма сердца остается одной из основных причин инсульта, сердечной недостаточности, 

внезапной смерти и сердечно-сосудистой заболеваемости в целом во всем мире. Более того, по прогнозам, 

количество таких пациентов заметно увеличится в будущем.

значение антикоагулянтной терапии воз-
можно, но остается на усмотрение врача. То 
есть теперь для обязательного назначения 
антикоагулянтной терапии недостаточно 
только принадлежности к женскому полу 
или возраста 65–74 лет (по 1 баллу по шкале 
CHA2DS2-VASc), необходим как минимум 
еще один фактор риска развития инсульта.

У беременных женщин и женщин, плани-
рующих беременность, следует избегать назна-
чения прямых пероральных антикоагулянтов, 
так как недостаточно данных об их потенци-
ально тератогенном действии. Для минимиза-
ции тератогенного риска и внутриматочного 
кровотечения в 1-м триместре беременности 
и за 2–4 нед до родов рекомендуется примене-
ние низкомолекулярных гепаринов. Антаго-
нисты витамина К и гепарин могут использо-
ваться на остальных сроках беременности.

В рекомендациях 2016 г. значительно дора-
ботаны схемы тройной и двойной антитром-
ботической терапии после острого коронарно-
го синдрома или планового чрескожного 
вмешательства в зависимости от риска разви-
тия кровотечения (таблицы 1 и 2).

Новое коснулось и ведения пациентов 
после перенесенного ишемического инсуль-
та и внутримозгового кровотечения. Знаме-
нитый «закон Динера», названный в честь 
немецкого невролога Ханс-Кристофа Динера, 
длительно использующего данный подход  
в собственной практике, теперь официально 
узаконен в качестве рекомендаций. В соот-
ветствии с ним при развитии ишемических 
событий на фоне ФП при транзиторной ише-
мической атаке (ТИА) возобновление или 
первичное назначение антикоагулянтов раз-
решается при ТИА в 1-й же день события 
при исключении геморрагической транс-
формации по данным компьютерной томо-
графии, при малом инсульте — с 3-го дня, 
при среднем инсульте — с 6-го дня, при боль-
шом — с 12-го дня. 

При перенесенном геморрагическом ин-
сульте на фоне ФП решение о назначении/
возобновлении терапии с учетом всех «за»  
и «против» должно приниматься не ранее 
чем через 4–8 нед после события.

Подготовила Наталья Морина

Пациенты с ФП, нуждающиеся в оральных антикоагулянтах (ОАК)  
после острого коронарного синдрома (ОКС)

Время  
от ОКС, мес

Риск кровотечения низкий по сравнению 
с риском ОКС или тромбозом стента

Риск кровотечения высокий по сравнению 
с риском ОКС или тромбозом стента

1

ОАК Аспирин  
75–100 мг в день

Клопидогрел  
75 мг в день

ОАК Аспирин  
75–100 мг в день

Клопидогрел  
75 мг в день

2–6

ОАК Аспирин 75–100 мг в день или клопидогрел 
75 мг в день

7–12 ОАК Аспирин 75–100 мг в день или  
клопидогрел 75 мг в день

> 12 ОАК ОАК

ТАБЛ. 1. Антитромботическая терапия после острого коронарного синдрома у пациентов с ФП, нуж-
дающихся в антикоагуляции.

Пациенты с ФП, нуждающиеся в ОАК после планового  
чрескожного коронарного вмешательства или установки стента

Время  
от ОКС, мес

Риск кровотечения низкий по сравне-
нию с риском ОКС или тромбозом стента

Риск кровотечения высокий по сравнению с риском 
ОКС или тромбозом стента

1 ОАК Аспирин 75–100 мг в день Клопидогрел 75 мг в день

2–6

ОАК
Аспирин 75–100 мг в день или 

клопидогрел 75 мг в день

ОАК
Аспирин 75–100 мг в день или кло-
пидогрел 75 мг в день

7–12
ОАК

> 12 ОАК

ТАБЛ. 2. Антитромботическая терапия после планового чрескожного вмешательства у пациентов  
с ФП, нуждающихся в антикоагуляции.

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И
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Х И Р У Р Г И Я

Впервые проведенная в 2002 г., ТИАК 
на настоящий момент используется 
как альтернатива стандартной опера-
ции замены аортального клапана  

на открытом сердце у пациентов с тяжелым 
симптоматическим стенозом. В исследовани-
ях ТИАК продемонстрировала лучшую эф-
фективность, чем медикаментозная терапия 
у пациентов, которым противопоказана опе-
рация, и была не хуже, чем открытая опера-
ция у пациентов с высоким риском смертно-
сти, сопряженной с проведением операции. 
Таким образом, применяется она в основном 
у пациентов высокого операционного риска, 
которые вряд ли перенесут большую откры-
тую операцию.

На настоящий момент для оценки опера-
ционного риска используется шкала 
EuroSCORE (таблица 1), оценивающая общие 
характеристики пациента, сопутствующие 
заболевания и особенности оперативного 
вмешательства.

Высоким риском считается предсказан-
ный шанс смерти более 15%. Стоит отметить, 
что шкала EuroSCORE в некоторой степени 
переоценивает риски для операций на аор-
тальном клапане, но на настоящий момент все 
еще остается ключевым оценочным инстру-
ментом согласно клиническим рекомендаци-
ям 2012 г. Существуют альтернативные шка-
лы, такие как University Health System 
Consortium (UHC), хорошо учитывающие пост
операционные осложнения, но они все же  
не разрабатывались специально для ТИАК  

Настоящее и будущее ТИАК

и не рекомендуются к использованию при вы-
боре тактики оперативного вмешательства.

Кроме ситуаций с высоким риском  
по оценочным шкалам на принятие реше-
ния могут влиять и технические трудности 
при проведении операции на открытом 
сердце: выраженный кальциноз аорты («фар-
форовая» аорта), постлучевые изменения 
средостения или перенесенная операция 
аорто-коронарного шунтирования. В расчет 
принимаются и общие риски самого паци-
ента, не оцениваемые конкретными шкала-
ми: существенное снижение веса за послед-
ний год, значительная регрессия мышечной 
силы, выраженная слабость и снижение 
общей активности.

Очевидно, что одному врачу достаточно 
сложно принять решение, основанное  
на таком количестве разнообразных факто-
ров. Поэтому общепринятой практикой  
считается коллегиальное решение, принима-
емое «командой сердца» — группой специа-

листов разных специальностей, включающих 
кардиолога-терапевта, кардиохирурга, интер-
венционного хирурга, анестезиолога и специ-
алиста по ультразвуковому исследованию 
(УЗИ). Кроме того, надо понимать, что опера-
ция проводится только в специализирован-
ных центрах, где также выполняются и опе-
рации на открытом сердце. Это обязательное 
условие необходимо для того, чтобы иметь 
возможность справиться с возможными ос-
ложнениями процедуры. Суммированные 
показания к ТИАК приведены в таблице 2.

Как и любая процедура, ТИАК имеет свои 
противопоказания. К абсолютным противо-
показаниям помимо отсутствия «команды 
сердца» и кардиохирургических возможно-
стей центра относятся малая (меньше года) 
ожидаемая продолжительность жизни, 
острый эндокардит, измененный размер фи-
брозного кольца клапана (< 18 или > 29 мм), 
недостаточное расстояние между кольцом  
и устьем коронарной артерии, а также ате-
росклеротическая бляшка с подвижным 
тромбом в аорте. К относительным противо-
показаниям относятся: затрудненный арте-
риальный доступ через бедренную или луче-
вую артерии, нестабильная гемодинамика  
и тяжелая дисфункция левого желудочка.

Следует отметить, что пациентов с им-
плантированными искусственными клапа-
нами сердца пожизненно сопровождают две 
опасности: инфекционный эндокардит (ИЭ) 
протеза и тромбоз протезированного клапа-
на. Факторами риска ИЭ признаются сахар-
ный диабет, хроническая болезнь почек, 
снижение иммунитета различного генеза  
и инфекционные заболевания. Кроме того, 
технические погрешности при операции, 
например неоптимальное позиционирова-
ние клапана или повреждение передней 
створки митрального клапана, дополнитель-
но повышают риски ИЭ. Инфекционный 
эндокардит значительно повышает смерт-

ность среди пожилых пациентов и требует 
скорейшего начала эффективной антибио-
тикотерапии, что невозможно без своевре-
менной диагностики и постоянной насторо-
женности в отношении ИЭ у таких 
пациентов.

Тромбозы и тромбоэмболические ослож-
нения могут возникать у всех пациентов  
с протезированными клапанами. По данным 
некоторых исследований, риск инсульта  
в ранний период после процедуры у пациен-
тов после ТИАК выше, чем у пациентов по-
сле классической операции или медикамен-
тозной терапии. К сожалению, до сих пор 
нет четких рекомендаций по составу и про-
должительности антитромботической тера-
пии после ТИАК. 

Традиционным подходом считается 
двойная антиагрегантная терапия аспири-
ном и клопидогрелем, а для пациентов 
с ФП — антикоагулянты. Учитывая, что нет 
данных о применимости прямых перораль-
ных антикоагулянтов у пациентов после 
трансаортального протезирования, един-
ственным вариантом остаются антагонисты 
витамина К.

В настоящий момент идет активное об-
суждение возможностей применения ТИАК 
у пациентов низкого и умеренного риска. 
Это могло бы позволить значительно умень-
шить необходимость в сложных и тяжело 
переносимых операциях на открытом серд-
це. Доступные результаты исследований  
на эту тему выглядят весьма обнадеживаю-
ще: так, в исследовании BERMUDA смерт-
ность в 1-й год после операции для 2 методов 
была сопоставимой (16,5% — для ТИАК  
и 16,9% — для открытой операции). 

К тому же и практический опыт показы-
вает, что многие европейские центры уже 
начали применять ТИАК для пациентов  
с умеренным риском. Вероятно, нам стоит 
ожидать в ближайшее время изменения ре-
комендаций и своего рода «революцию»  
в интервенционном лечении тяжелого аор-
тального стеноза.

Подготовил Иван Царёв

Транскатетерная имплантация аортального клапана (ТИАК) — 
сравнительно новый метод хирургического лечения стеноза 
аортального клапана.

«Внесердечные» факторы Факторы, связанные с сердечно-сосудистой системой

Возраст пациента Функциональный класс хронической сердечной недостаточности

Пол пациента Наличие стабильной стенокардии 4 функционального класса

Нарушение почечной функции Фракция выброса левого желудочка

Внесердечные сосудистые поражения Недавний инфаркт миокарда

Низкая мобильность Легочная гипертензия

Перенесенные кардиохирургические операции Интраоперационные факторы

Хронические заболевания легких Экстренная операция

Острый эндокардит Объем операции

Критическое состояние перед операцией Операция на грудной аорте

Инсулинопотребный сахарный диабет

Доступно по адресу http://www.euroscore.org/calc.html

ТАБЛ. 1. Факторы, учитываемые в шкале EuroSCORE.

По рекомендациям Европейского  
кардиологического общества

Решение о проведении ТИАК должно приниматься 
только междисциплинарной «командой сердца»

1 C

ТИАК должно проводиться только 
в специализированном кардиохирургическом 
центре

1 C

ТИАК показана пациентам с тяжелым клинически 
выраженным стенозом аортального клапана,  
не подходящим для проведения открытой 
операции, с ожидаемой продолжительностью 
жизни более 1 года и с вероятным достижением 
значительного улучшения качества жизни по 
результатам операции

1 B

ТИАК может быть рассмотрена для пациентов 
высокого операционного риска, которым не 
противопоказана открытая операция, но у которых 
«команда сердца» отдает предпочтение ТИАК

IIa 
B

ТАБЛ. 2. Показания к проведению ТИАК  
в соответствии с клиническими рекомендациями.

РИС. Трансаортальная имплантация аортального 
клапана.
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