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СТАБИЛЬНАЯ ИБС: ЧКВ ИЛИ ОПТИМАЛЬНОЕ 

КОНСЕРВАТИВНОЕ МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ?





COURAGE: ВЫЖИВАНИЕ БОЛЬНЫХ  БЕЗ СМЕРТИ ОТ ЛЮБОЙ 

ПРИЧИНЫ И ИНФАРКТА МИОКАРДА







СТЕПЕНЬ СТЕНОЗИРОВАНИЯ КА, ПРИ 

КОТОРОЙ ЧАЩЕ ВСЕГО СЛУЧАЕТСЯ ОКС



ОКС чаще случается при поражении 
коронарных сосудов 

среднего диаметра 

Falk et all. Circulation, 1995



Lancet, 2010



Сравнительная характеристика физиологичских 
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Figure 2. A, Interaction of BMI and HTN with respect to LV mass/height2.7.

Avelar E et al. Hypertension 2007;49:34-39

Copyright © American Heart Association

Взаимосвязь между ИМТ и АГ в отношении 

Индекса масса/рост 2,7  ЛЖ 



КІЛЬКІСНА 
ЕХОКАРДІОГРАФІЧНА ОЦІНКА 

ПОРОЖНИН СЕРЦЯ

ПРОЕКТ 

РЕКОМЕНДАЦІЙ РОБОЧОЇ ГРУПИ З 
ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ ДІАГНОСТИКИ АСОЦІАЦІЇ 
КАРДІОЛОГІВ УКРАЇНИ ТА ВСЕУКРАЇНСЬКОЇ 

ГРОМАДСЬКОЇ ОРГАНІЗААСОЦІЇ «АСОЦІАЦІЯ 
ФАХІВЦІВ З ЕХОКАРДІОГРАФІЇ»

Модератори: акад. НАМН України, проф.Коваленко В.М., 
проф.Іванів Ю.А.  Члени робочої групи з підготовки 

рекомендацій: проф.Долженко М.М., к.мед.н., Деяк С.І., к.мед.н., 
Поташев С.В., Носенко Н.М.



Жінки Чоловіки

Межі 

норми

Легке 

підвищ

Помірне 

підвищ

Важке 

підвищення

Межі 

норми

Легке 

підви

Помірне 

підвищ

Важке 

підвищ

Лінійний метод

ММ ЛШ, г 67-162 163-186 187-210 ≥211 88-224 225-258 259-292 ≥293

Індекс ММ ЛШ / 

ППТ, г/м2

43-95 96-108 109-121 ≥122 49-115 116-131 132-148 ≥149

ММ ЛШ / зріст, 

г/м

41-99 100-115 116-128 ≥129 52-126 127-144 145-162 ≥163

ММЛШ/ зріст, 

г/м2,7

18-44 45-51 52-58 ≥59 20-48 49-55 56-63 ≥64

ВТС ЛШ, см 0,22-0,42 0,43-0,47 0,48-0,52 ≥0,53 0,24-0,42 0,43-

0,46

0,47-0,51 ≥0,52

Тов МШП, см 0,6-0,9 1,0-1.2 1,3-1,5 ≥1,6 0,6-1,0 1,1-1,3 1,4-1,6 ≥1,7

Тов ЗСЛШ, см 0,6-0,9 1,0-1,2 1,3-1,5 ≥1,6 0,6-1,0 1,1-1,3 1,4-1,6 ≥1,7

В-режим

ММ ЛШ, г 66-150 151-171 172-182 >193 96-200 201-227 228-254 >255

ММ ЛШ / 

ППТ, г/м2

44-88 89-100 101-112 ≥113 50-102 103-116 117-130 ≥130

Референтные значения и градация изменений  ММЛШ и геометрии ЛЖ



Жінки Чоловіки

Межі 

норми

Легке 

підвищен-

ня

Помірне 

підви-

щення

Важке 

підвищення

Межі 

норми

Легке 

підвищен-

ня

Помірне 

підви-

щення

Важке 

підви-

щення

Розміри ЛШ

КДР ЛШ 3,9-5,3 5,4-5,7 5,8-6,1 ≥6,2 4,2-5,9 6,0-6,3 6,4-6,8 ≥6,9

Індекс 

КДР/ППТ, см/м2

2,4-3,2 3,3-3,4 3,5-3,7 ≥3,8 2,2-3,1 3,2-3,4 3,5-3,6 ≥3,7

Індекс 

КДР/зріст, см/м

2,5-3,2 3,3-3,4 3,5-3,6 ≥3,7 2,4-3,3 3,4-3,5 3,6-3,7 ≥3,8

Об'єм ЛШ

КДО ЛШ, мл 56-104 105-117 118-130 ≥131 67-155 156-178 179-201 ≥201

Індекс КДО / 

ППТ, мл/м2

35-75 76-86 87-96 ≥97 35-75 76-86 87-96 ≥97

КСО, мл 19-49 50-59 60-69 ≥70 22-58 59-70 71-82 ≥83

Індекс КСО / 

ППТ, мл/м2

12-30 31-36 37-42 ≥43 12-30 31-36 37-42 ≥43

Референтные значения и градация дилятации ЛЖ



Жінки Чоловіки

Межі 

норми

Легке 

зни-

ження

Помірне 

зни-

ження

Важке 

зниження

Межі норми Легке 

зниження

По-

мірне 

зни-

ження

Важке 

зни-

ження

Лінійний метод

Фракційне 

скорочення 

ендокарду, %

27-45 22-26 17-21 ≤16 25-43 20-24 15-19 ≤14

Фракційне 

скорочення 

середнього 

шару 

міокарду, %

15-23 13-14 11-12 ≤10 14-22 12-13 10-11 ≤10

В-режим

Фракція 

викиду, %

≥55 45-54 30-44 <30 ≥55 45-54 30-44 <30

Референтные значения та градация изменений

сократительной функции ЛЖ



ИМ=инфаркт миокарда; ПС=психосоциальный.
Перепечатано с разрешения Yusuf S et al. Lancet. 2004;364:937-952.

Увеличение числа СС событий (ИМ) у пациентов 
с гипертензией и другими СС факторами риска
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Курение
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Диабет
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АГ
(3)

Липиды
(4)

1+2+3 Все 4 + Ожир + ПС Все ФРФакторы риска

Коэфф. риска

АГ + 3 фактора 

риска

АГ >20-кратное 

увеличение или с 1,9 

(только АГ) до 42,3



Множественные СС факторы риска в дополнение к гипертензии
приводят к высокому риску развития ССЗ

*Референтный уровень = без диабета, некурящая женщина, в возрасте 50 лет с уровнем 
общего холестерина (ОХ) = 4.0 ммоль/л и Х-ЛПВП = 1,6 ммоль/л.  
Jackson R et al. Lancet. 2005;365:434-441.

Увеличение числа дополнит. факторов риска
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Лечения одного фактора риска 
недостаточно: СС риск остается даже 

после лечения статинами
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Kastelein JJP. Eur Heart J. 2005;7:F27-F33.

Ищите подробную информацию о применении препарата в конце этой презентации.



Лечения одного фактора риска недостаточно: 
СС риск остается даже после антигипертензивной 

терапии в исследованиях с плацебо-контролем
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ГХТЗ=гидрохлортиазид.

SHEP Cooperative Research Group. JAMA. 1991;265:3255-3264. MRC Working Party. BMJ. 1992;304:405-412. 
Staessen JA et al, for the Syst-Eur Trial Investigators. Lancet. 1997;350:757-764. PROGRESS Collaborative 
Group. Lancet. 2001;358:1033-1041.



Коррекция множественных факторов СС 
риска приводит к существенному 

уменьшению частоты ССЗ

10% 

снижение 

АД

10% 

снижение 

ОХ+
45% 

снижение 

ССЗ
=

“Следует обращать больше внимания не на уровень 

АД и концентрацию холестерина у пациента, а на его 

абсолютный СС риск и определяющие его факторы.”

– J. Emberson et al

and Jackson et al

Emberson J et al. Eur Heart J. 2004;25:484-491. Jackson R et al. Lancet. 2005;365:434-441.



Оптимизация лечения гипертензии путем добавления 

статинов может уменьшить частоту СС событий 

наполовину

События, предотвращенные 

лечением гипертензии
События, 

предотвращенные 

добавлением статинов

Williams B. J Am Coll Cardiol. 2005;45:813-827. Перепечатано с согласия профессора Браяна Вильямса.

Ищите подробную информацию о применении препарата в конце этой презентации.

Коррекция множественных факторов риска 
приводит к большему снижению риска ССЗ
“Вероятность развития серьезного сердечно-сосудистого события 

на протяжении последующих 10 лет у 100 пациентов”



Многофакторная профилактика СС риска 
уменьшает в целом СС события

• Добавление статинов к антигипертензивной терапии даже у 

пациентов, не имеющих существенной дислипидемии, помогает 

снизить общий СС риск: 1,2

-АГ терапия совместно со статинами снижает СС риск на 

протяжении 10 лет на 15%

Комбинирование АГ +СТАТИНОТЕРАПИИ  может предупредить 

55% из прогнозированных СС событий у пациентов с АГ 
1. Williams B. JACC 2005; 45: 813-827.

2. Cleeman J et al. Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on 

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) JAMA 2001; 285 (19): 2486-2497.

без лечения пациенты с АГ имеют 

СС риск на протяжении 10 лет 28%

- АГ терапия снижает СС риск на протяжении 10 лет на 6%



ASCOT-LLA: снижение относительного риска 
нефатального ИМ и фатальных осложнений ИБС при 

добавлении аторвастатина в схему лечения АГ
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Investigators. Am J Cardiol. 2005;96:39F-44F.

Годы

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 5.03.3

Значитель-
ная польза 

наблюдалась 
через 90 дней

на 36%



Исследование ASCOT-LLA: снижение 

относительного риска фатального и нефатального 
инсульта при добавлении аторвастатина к лечению АД
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ASCOT c анализом 2x2: предвидя 
необходимость изменений

Адаптировано из Sever et al. ASCOT 2 x 21

Кумулятивная частота нефатального инфаркта миокарда и фатальных 

осложнений ИБС
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КАК МОЖНО ОБЪЯСНИТЬ 

КУММУЛЯТИВНЫЙ 

ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКИЙ 

ЭФФЕКТ КАДУЭТА?



Эффекты добавления препарата* или удвоения дозы прежнего 

препарата в зависимости от класса препарата относительно 

снижения АД

Wald DS et al., Am J Med 2009; 122: 290-300
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Тиазиды В-блокаторы Инг. АПФ БКК Все классы

Выводы мета-анализа по сравнению комбинаций а/гиперт. препаратов и 

монотерапии у более чем 11000 пациентов в 42 исследованиях



Pitt et al. Circulation. 2000;102:1503-1510.

PREVENT: Влияние НОРВАСКа* на 
атеросклероз сонных артерий

НОРВАСК*

Плацебо

-0,10

-0,05

0,00

0,05

0,10

P=.007

Ультразвуковая диагностика, В-режимТ
о
л

щ
и

н
а
 с

те
н
ки

,
и

зм
е

н
е

н
и

я
 (

м
м

) 
ч
е

р
е
з 

3
 

го
д

а



N=27,478 наблюдений.

Среднее исходное IMT=0.95 mm.

Pitt et al. Circulation. 2000;102:1503-1510.
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PREVENT: Влияние НОРВАСКА® на 
прогрессирование атеросклероза сонной 

артерии (УЗИ, В-режим)



Фатальные/нефатальные серьезные 
сосудистые осложнения

Pitt et al. Circulation. 2000;102:1503-1510.

К
у
м

у
л

я
т
и

в
н

а
я

 ч
а
с
то

т
а
 

о
с
л

о
ж

н
е
н

и
й

(%
)

Месяцы наблюдения

НОРВАСК* (n=417)

31%

P=.01

30.0

25.0

20.0

15.0

10.0

5.0

0.0

0 6 12 18 24 30 36

Плацебо (n=408)



НОРВАСК: Сродство к 
атеросклеротически пораженным 

мембранам

0

4000

8000

1200

0

1400

0

НОРВАСК*ИсрадипинНимодипинВерапамилДильтиазе

м

*

К
о
э
ф

ф
и

ц
и

е
н
т 

с
р
о
д

с
тв

а
 к

 м
е
м

б
р
а
н
а
м

2000

6000

1000

0

*P<.001 в сравнении с контрольной группой. 

Средние значения  SE (N=12). 

Mason et al. Mol Pharmacol. 1992;41:315-321.



Mason RP et al. Am J Cardiol. 2005;96(suppl):11F-23F.

ЛПНП человека инкубировали с O-гидрокси метаболитом 

аторвастатина (100 нмоль/л), ловастатина (100 нмоль/л) и

амлодипина (2.5 мкмоль/л)

TBARS = thiobarbituric acid-reactive 

substances

*P < 0.0001 по сравнению с контрольным лечением

Метаболит статина и БКК демонстрируют аддитивный
антиоксидантный эффект
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Fogari R et al. Am J Hypertens. 2004;17:823-7.

*P < 0.05 по сравнению с плацебо
†P < 0.01 по сравнению с плацебо

N = 45 с гипертензией, плацебо-контролированное, 

перекрестное исследование

Аддитивные эффекты статина + БКК на 
фибринолитический баланс

Аторвастатин

20 мг

Норваск

5 мг

Изменение от 

исходного уровня

 PAI-1

(U/mL)

 t-PA

(U/mL)

–9.9

–0.5

–10.2

0.08

0.17

0.26
P < 0.05

*

†

* *

Соотношение t-PA / PAI-1 0.045 0.03 0.06

Аторвастатин  +

20 мг

Норваск

5 мг



CARPE: лечение КАДУЕТ® приводит к более высокой частоте 
продолжения лечения по сравнению с одновременным приемом 

БКК и статина

67,7%

49,9%

40,4%
37,4%

46,9%
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CADUET Аторвастатин +

амлодипин

Амлодипин +

другой статин

Другой БКК +

аторвастатин

Другой БКК +

другой статин

Все группы сравнения с существенно более низким показателем, чем 

в группе препарата КАДУЕТ, P <.0001  

Невыверенная пропорция пациентов, продолжавших лечение
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CARPE Research Investigators. Presented at 2006 American Society of Hypertension, May 19, 2006. New York, NY.



 Приверженность к лечению при использовании 

фиксированных комбинаций АС в одной таблетке выше 

на 26%

Bangalore S, Kamalakkannan G, Parkar S, et al. Fixed-dose combinations improve 

medication compliance: a meta-analysis. Am J Med 2007;120:713–9.



CARDS: аторвастатин 10 мг привел к 
снижению частоты СС событий у пациентов с 

диабетом 2 типа

Первичная конечная точка=совокупные острые осложнения ИБС (ИМ, включая «немой» ИМ, 
нестабильная стенокардия, внезапная смерть от ИБС, реанимированная остановка сердца), коронарная 
реваскуляризация или инсульт.

Colhoun HM et al. Diabet Med. 2002;19:201-211. Colhoun HM et al. Lancet. 2004;364:685-696.

Аторвастатин 10 мг (n=1428)

Х-ЛПНП в конце исследования=82 мг/дл

На 37%
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3.9*

Плацебо (n=1410)

Х-ЛПНП в конце исследования=121 мг/дл

*Медиана контрольного наблюдения=3.9 года. 

Исследование было прекращено на 2 года раньше срока, учитывая существенное 

снижение СС событий.

D:/Архив/MARINA/НАУКА/ЛЕКЦИИ ФИРМИ/CADUET/CADUET/Documents and Settings/ztur/Local Settings/annas/katherinel/Local Settings/Documents and Settings/katherinel/Local Settings/whitneys/Local Settings/Temporary Internet Files/OLK2F/CARDS.pdf


CARDS: аторвастатин в дозе 
10 мг приводит к существенному снижению частоты 

событий у пациентов с диабетом 2 типа

21 (1.5%)

24 (1.7%)

51 (3.6%)

83 (5.8%)

Аторвастатин

(n=1428)

0.52 (0.31, 0.89)39 (2.8%)Инсульт

0.69 (0.41, 1.16)34 (2.4%)
Коронарная 

реваскуляризация

0.64 (0.45, 0.91)77 (5.5%)
Острые коронарные 

события

0.63 (0.48, 0.83)127 (9.0%)Первичная КТ

Плацебо

(n=1410)Событие

Colhoun HM et al. Lancet. 2004.364:685-696.

Ищите подробную информацию о применении препарата в конце этой презентации.

.2 .4 .6 .8 1 1.2

В пользу плацебо

Коэфф. риска

(ДИ)

В пользу аторвастатина

Количество пациентов с событием (%)


















