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НАУЧНАЯ ЖИЗНЬ§

Очередной 67‑й ежегодный конгресс Американского 
колледжа кардиологов состоялся в Орландо (США) 

с  10 по  12 марта 2018 г. В  нем принимали участие 
18 300  человек, включая 13 000 специалистов и  лидеров 
мнений из  137 стран мира. Работа этого крупнейшего 
научного мероприятия освещалась 325 журналистами 
из 174 средств массовой информации.

Традиционно наибольший интерес представляли 
новые результаты крупных клинических исследований, 
способные повлиять на клиническую практику, в частно‑
сти, кратко изложенные в данной статье.

Острые коронарные синдромы
У  больных, перенесших инфаркт миокарда (ИМ), 

в последующие годы отмечается высокий риск сердеч‑
но‑сосудистых осложнений, несмотря на  современ‑
ные мероприятия вторичной профилактики, включаю‑
щие интенсивную терапию статинами. Следовательно, 
требуется дополнительное лечение, позволяющее 
снизить этот остаточный риск и  улучшить прогноз 
пациентов.

Долгосрочную эффективность и  безопасность али‑
рокумаба – ингибитора PCSK9, значительно снижающе‑
го уровень липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), 
оценивали в  исследовании ODYSSEY OUTCOMES [1]. 
В работу включались больные, перенесшие острый коро‑
нарный синдром  – ОКС (инфаркт миокарда или  неста‑
бильную стенокардию) за 1–12 мес до рандомизации. Все 
пациенты получали высокоинтенсивную терапию стати‑
нами (аторвастатин по 40–80 мг / сутки или розувастатин 
по 20–40 мг / сутки или максимально переносимую дозу 
одного из этих препаратов в течение 2 нед), но не дости‑
гали целевых показателей липидограммы (уровень 
ЛПНП оставался ≥70 мг / дл или  ≥1,8 ммоль / л, а  аполи‑
попротеина B ≥80 мг / дл). Всего 18 924 пациента рандо‑
мизировали для  дополнительного подкожного введения 
алирокумаба (75 или 150 мг 1 раз в 2 нед) либо плацебо 
при медиане наблюдения 2,8 года. Задачей лечения было 
достижение уровня ЛПНП 25–50 мг / дл с  допустимым 
снижением до 15 мг / дл.

В  группе алирокумаба среднее снижение уровня 
ЛПНП составляло 62,7 % через 4 мес (на  55,7 мг / дл 
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меньше по  сравнению с  плацебо) и  54,7 % через 48 мес 
после рандомизации (на 48,1 мг / дл ниже, чем у получав‑
ших плацебо). Лечение алирокумабом сопровождалось 
снижением частоты достижения первичной конечной 
точки эффективности (смерть от  ишемической болезни 
сердца  – ИБС, нефатальный ИМ, ишемический инсульт 
или  нестабильная стенокардия, требующая госпитали‑
зации) на 15 % (относительный риск – ОР 0,85 при 95 % 
доверительном интервале – ДИ от 0,78 до 0,93; р=0,0003; 
абсолютное снижение риска  – 1,7 %). Из  компонентов 
первичной конечной точки смертность от  ИБС значи‑
тельно не  снижалась (ОР 0,92 при  95 % ДИ от  0,76  до 
1,11; р=0,38) в  отличие от  частоты нефатального ИМ 
(ОР 0,86 при 95 % ДИ от 0,77 от 0,96; р=0,006), ишеми‑
ческого инсульта (ОР 0,73 при 95 % ДИ от 0,57 до 0,93; 
р=0,01) и нестабильной стенокардии (ОР 0,61 при 95 % 
ДИ от 0,41 до 0,92; р=0,02). Смертность от всех причин 
достоверно уменьшалась при  лечении алирокумабом 
по сравнению с плацебо (ОР 0,85 при 95 % ДИ от 0,73 до 
0,98; р=0,026; абсолютное снижение риска  – 0,6 %), 
но этот показатель не относился к первичной конечной 
точке. Анализ подгруппы пациентов с исходным уровнем 
ЛПНП ≥100 мг / дл показал наибольшую пользу при‑
менения алирокумаба  – снижение частоты наступления 
первичной конечной точки на  24 % (ОР 0,76 при  95 % 
ДИ от 0,65 до 0,87; абсолютное снижение риска – 3,4 %) 
и смертности от всех причин на 29 % (ОР 0,71 при 95 % 
ДИ от 0,56 до 0,90; абсолютное снижение риска – 1,7 %). 
Частота случаев возникновения, ухудшения течения 
или осложнений сахарного диабета, аллергических реак‑
ций и  нейрокогнитивных расстройств в  группах приме‑
нения ингибитора PCSK9 и плацебо существенно не раз‑
личалась. У  получавших алирокумаб чаще наблюдались 
реакции на  коже в  месте инъекций (3,8 % против 2,1 % 
в группе плацебо).

Эффективность антитромбоцитарной терапии кло‑
пидогрелом у  пациентов с  острыми коронарными син‑
дромами (ОКС) может снижаться из‑за  индивидуаль‑
ной вариабельности ответа на лечение этим препаратом. 
Выбор терапии блокатором P2Y12‑рецепторов обычно 
основывается на  оценке врачом риска развития ишеми‑
ческих событий у  пациента и  риска неконтролируемого 
кровотечения. Показано, что  несколько генов влияют 
на  ферменты, от  которых зависит антитромбоцитар‑
ная эффективность клопидогрела. Разработана простая 
в  применении, перемещаемая в  пределах медицинско‑
го центра система для  генетического скрининга  – ST 
Q3, которая предоставляет информацию об  этих генах 
из образца крови в течение 70 мин у постели пациента.

Исследование PHARMCLO [2] предназначалось 
для  оценки персонализированного подхода к  выбору 
блокатора P2Y12‑рецепторов у пациентов с ОКС. В рабо‑

те объединялись клинические характеристики и  дан‑
ные генетического исследования для  информирования 
при  выборе препаратов. Больные, госпитализирован‑
ные по  поводу ОКС (n=888), рандомизировались либо 
для  применения стандартного лечения, при  котором 
врачи назначали клопидогрел, тикагрелор или прасугрел 
на основании только клинических характеристик пациен‑
тов, или  с  учетом данных генетического теста (тестиро‑
вание на ABCB1, 2C19*2, 2C19*17), результат которого 
рассматривался вместе с  клиническими характеристи‑
ками, перед назначением антитромбоцитарной терапии. 
Первичная композитная конечная точка включала ИМ, 
инсульт, смерть от сердечно‑сосудистых причин или зна‑
чительное кровотечение (типа 2–5 по  определению 
Bleeding Academic Research Consortium).

Через 12 мес в  группе стандартного лечения 50,7 % 
пациентов получали клопидогрел, 8,4 %  – прасугрел, 
32,7 %  – тикагрелор, а  8,2 % не  принимали ингибитор 
P2Y12‑рецепторов. В группе учета данных генетических 
тестов 43,3 % больных получали клопидогрел, 7,6 %  – 
прасугрел, 42,6 %  – тикагрелор и  6,5 % не  принимали 
ингибитор P2Y12‑рецепторов. Первичная конечная точ‑
ка регистрировалась у 15,9 % больных в группе фармако‑
геномики и у 25,9 % – в группе стандартной помощи (ОР 
0,58 при 95 % ДИ от 0,43 до 0,078; р<0,001), что в основ‑
ном обусловливалось снижением частоты нефатального 
ИМ (ОР 0,42 при 95 % ДИ от 0,25 до 0,70). Среди полу‑
чавших клопидогрел первичная конечная точка достига‑
лась на 32 % реже в группе фармакогеномики по сравне‑
нию с контролем (ОР 0,68 при 95 % ДИ от 0,47 до 0,97; 
р=0,03).

Реализация генотипирования для  выбора антитром‑
боцитарной терапии при  ОКС возможна в  реальной 
практике и  приводит к  изменениям схем назначения 
препаратов. Персонализированный выбор антитромбо‑
цитарной терапии способен привести к клинически зна‑
чимому снижению частоты ишемических и геморрагиче‑
ских осложнений. В  будущих исследованиях антитром‑
боцитарной терапии, основанной на  генотипе больных, 
необходимо подтвердить эти данные и  уточнить эконо‑
мическую эффективность генотипирования в  сложной 
ситуации оказания помощи при ОКС, когда исследование 
не  может быть делегировано централизованным генети‑
ческим лабораториям из‑за дефицита времени.

В  открытом многоцентровом рандомизированном 
исследовании TREAT [3] оценивалась кратковремен‑
ная безопасность применения тикагрелора в  сравнении 
с клопидогрелом у 3 799 пациентов младше 75 лет с ИМ 
с  подъемами сегмента ST, которым проводилась фибри‑
нолитическая терапия. Больные начинали принимать 
тикагрелор (нагрузочная доза 180 мг, затем 90 мг 2 раза 
в  день) или  клопидогрел (нагрузочная доза 300–600 мг, 
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затем 75 мг в  день) в  среднем через 11,4 ч после фибри‑
нолиза, а  90 % из  них предварительно получали клопидо‑
грел. Первичная конечная точка – большое кровотечение 
согласно определению TIMI в течение 30 дней, регистри‑
ровалась у  0,73 % пациентов, получавших тикагрелор, 
и  0,69 %  – клопидогрел (абсолютное различие  – 0,04 % 
при 95 % ДИ от –0,49 % до 0,58 %; pдля не хуже<0,001). Большие 
кровотечения по критериям Platelet Inhibition and Patient 
Outcomes и типа 3–5 по определению Bleeding Academic 
Research Consortium наблюдались у  1,20 % больных 
в  группе тикагрелора и  у  1,38 %  – в  группе клопидогре‑
ла (абсолютное различие – 0,18 % при 95 % ДИ от –0,89 % 
до 0,54, pдля не хуже=0,001). Частота фатального (0,16 % про‑
тив 0,11 %; р=0,67) и  внутричерепного кровотечения 
(0,42 % против 0,37 %; р=0,82) в  группах тикагрелора 
и клопидогрела соответственно существенно не различа‑
лась. Незначительное и минимальное кровотечение чаще 
встречались при лечении тикагрелором, чем при приеме 
клопидогрела. Суммарная частота смерти от сосудистых 
причин, ИМ или инсульта составляла 4,0 % у получавших 
тикагрелор и  4,3 %  – у  принимавших клопидогрел (ОР 
0,91 при 95 % ДИ от 0,67 до 1,25; р=0,57). У пациентов 
с ИМ с подъемами сегмента ST моложе 75 лет отсрочен‑
ное применение тикагрелора после фибринолитической 
терапии не  хуже клопидогрела в  отношении развития 
большого кровотечения согласно определению TIMI 
в течение ближайших 30 дней. В дальнейшем планирует‑
ся сообщить о результатах лечения в течение 12 мес  с точ‑
ки зрения эффективности.

В  настоящее время двойная антитромбоцитарная 
терапия (ДАТ) (ацетилсалициловая кислота – АСК плюс 
ингибитор P2Y12‑рецепторов) рекомендуется пациентам 
с ОКС в течение по меньшей мере 12 мес после импланта‑
ции стентов с лекарственным покрытием. В исследовании 
SMART‑DATE [4] оценивалась возможность безопасно‑
го сокращения продолжительности ДАТ у таких больных 
до  6 мес. В  работу включались пациенты с  нестабиль‑
ной стенокардией, ИМ без  подъемов или  с  подъемами 
сегмента ST, подвергавшиеся ЧКВ, которые с  помощью 
компьютерной рандомизации распределялись в  группу 
6‑месячной (n=1 357) либо  12‑месячной или более ДАТ 
(n=1 355). Первичная комбинированная конечная точка 
включала смерть от  любой причины, ИМ или  инсульт 
в течение 18 мес после процедуры. Вторичными конечны‑
ми точками являлись отдельные компоненты первичной 
конечной точки, определенный тромбоз стента согласно 
определению Academic Research Consortium и кровотече‑
ние типа 2–5 по определению Bleeding Academic Research 
Consortium в  течение 18  мес после ЧКВ. Клопидогрел 
использовался в  качестве ингибитора P2Y12‑рецепторов 
у  79,7 % пациентов в  группе 6‑месячной и  у  81,8 % боль‑
ных в  группе 12‑месячной или  более длительной ДАТ. 

Первичная конечная точка регистрировалась у  4,7 % 
и  4,2 % больных в  группах 6‑месячной и  12‑месячной 
или  более ДАТ (абсолютное различие риска 0,5 %; 
pдля  не  хуже = 0,03). Не  отмечалось достоверных различий 
смертности от всех причин – 2,6 % против 2,9 % (ОР 0,90 
при  95 % ДИ от  0,57 до  1,42; p=0,90) и  частоты инсуль‑
тов – 0,8 % против 0,9 % (ОР 0,92 при 95 % ДИ от 0,41 до 
2,08; p=0,84), но  ИМ встречался чаще при  6‑месячной 
по  сравнению с  более длительной ДАТ  – 1,8 % против 
0,8 % пациентов (ОР 2,41 при  95 % ДИ от  1,15 до  5,05; 
p=0,02). Тромбоз стента развивался у 1,1 % против 0,7 % 
(ОР 1,50 при 95 % ДИ от 0,68 до 3,35; p=0,32), а кровоте‑
чения – у 2,7 % против 3,9 % пациентов (ОР 0,69 при 95 % 
ДИ от 0,45 до 1,05; p=0,09) в группах 6‑месячной и более 
длительной ДАТ соответственно. Повышенный риск ИМ 
при  6‑месячной ДАТ не  позволяет констатировать ее 
безопасность у пациентов с ОКС, подвергающихся ЧКВ 
с имплантацией стентов с лекарственным покрытием.

В  многоцентровом двойном слепом плацебо‑контро‑
лируемом рандомизированном исследовании SECURE‑
PCI [5] участвовали пациенты с  ОКС (n=4 191), обсле‑
довавшиеся с  помощью коронарной ангиографии и, 
при  анатомической возможности, подвергавшиеся чрес‑
кожному коронарному вмешательству (ЧКВ). Больных 
рандомизировали для приема нагрузочных доз аторваста‑
тина – 80 мг (n=2 087) или плацебо (n=2 104) до и через 
24 ч после запланированного ЧКВ. После второй дозы 
исследуемого препарата все пациенты получали по 40 мг 
аторвастатина в течение 30 дней. У 64,7 % больных выпол‑
нялось ЧКВ, у  8 %  – коронарное шунтирование, 27,3 % 
получали только медикаментозное лечение. Первичная 
комбинированная конечная точка (смерть от любой при‑
чины, ИМ, инсульт или  незапланированная коронарная 
реваскуляризация) в  течение 30 дней регистрировалась 
в  6,2 % случаев у  получавших аторвастатин и  в  7,1 % слу‑
чаев – плацебо (абсолютное различие 0,85 % при 95 % ДИ 
от –0,70 % до 2,41 %; ОР 0,88 при 95 % ДИ от 0,69 до 1,11; 
р=0,27). Среди пациентов с  ОКС и  планируемым инва‑
зивным лечением с применением ЧКВ перипроцедурный 
прием нагрузочных доз аторвастатина не уменьшает риск 
тяжелых сосудистых осложнений в течение 30 дней. Эти 
данные не подтверждают рутинное использование нагру‑
зочных доз аторвастатина у  невыбранных пациентов 
с ОКС и предполагаемым инвазивным лечением.

Диагностика и лечение аритмий сердца
Частота внезапной сердечной смерти после ИМ выше 

у пациентов с низкой фракцией выброса левого желудоч‑
ка (ФВ ЛЖ). Имплантируемые кардиовертеры‑дефи‑
брилляторы (ИКД) не  внедряются в  организм больных 
до  40–90 дней от  даты ИМ в  зависимости от  способа 
реваскуляризации и по нескольким причинам. Во‑первых, 
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крупные рандомизированные клинические исследова‑
ния не показали, что имплантация ИКД в течение этого 
периода приводит к  долгосрочному снижению смертно‑
сти. Во‑вторых, во  многих случаях ФВ ЛЖ улучшается 
в последующие месяцы после ИМ. В‑третьих, существует 
конкурирующий риск смерти от других причин, которые 
нельзя предотвратить с помощью ИКД.

Задачей многоцентрового рандомизированного иссле‑
дования VEST [6] являлся ответ на  вопрос о  возможно‑
сти снижения риска внезапной сердечной смерти с помо‑
щью носимого кардиовертера‑дефибриллятора (НКД) 
в  течение ближайшего периода после ИМ (до  90  дней) 
у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ.

Пациентов, недавно перенесших ИМ, с ФВ ЛЖ 35 % 
и  менее на  фоне адекватной медикаментозной тера‑
пии, рандомизировали в  соотношении 2:1 для  приме‑
нения или  неприменения НКД при  выписке из  боль‑
ницы. Первичной конечной точкой являлась внезапная 
сердечная смерть в  течение 3 мес, вторичной конечной 
точкой  – смерть от  любой причины, нефатальные исхо‑
ды. При  среднем периоде наблюдения 84,3±15,6 дня 
не получено достоверных различий в частоте первичной 
конечной точки между группой НКД (n=1 524) и  кон‑
трольной группой (n=778) – 1,6 % против 2,4 % (р=0,18). 
Также не наблюдалось существенных различий в зависи‑
мости от  причин смерти и  нефатальных исходов между 
двумя группами. Между тем общая смертность оказалась 
значительно ниже в  группе НКД (3,1 % по  сравнению 
с  контролем  – 4,9 %; р=0,04). Среди побочных реакций 
при использовании НКД отмечались кожные проявления 
в виде сыпи и зуда, чаще в области грудной клетки.

Риск возникновения фибрилляции предсердий (ФП) 
в возрасте старше 55 лет составляет более ⅓, что ассоции‑
руется с 5‑кратным увеличением частоты развития инсуль‑
та. В  случае идентификации ФП антикоагулянтная тера‑
пия способна снизить риск инсульта примерно на  65 % 
и смертность на 30 %. Клиническая ценность скрининга 
для  установления наличия ФП остается малоизученной. 
Целью исследования mSToPS [7] являлось определение 
эффективности диагностики данной аритмии с помощью 
регистрации электрокардиограммы самим пациентом 
по  сравнению с  обычным наблюдением у  2 655 человек 
без ранее диагностированной ФП. Для активного домаш‑
него мониторинга применялось устройство iRhythm Zio. 
Первичной конечной точкой было количество участни‑
ков с впервые выявленной ФП в течение 1 года. Частота 
нового диагноза ФП составляла 6,3 % в группе активного 
контроля по сравнению с 2,3 % у наблюдавшихся стандар‑
тно (OР 2,8 при 95 % ДИ от 2,1 до 3,7; р<0,0001).

Медиана общего бремени ФП при  мониторинге 
составляла 0,9 %, а  средняя длительность самого про‑
должительного эпизода ФП составляла 185,5 мин 

(92,8 % эпизодов более 5 мин, 37,7 % эпизодов более 6 ч). 
Активный мониторинг ассоциировался с  увеличением 
случаев начала антикоагулянтной терапии по сравнению 
с  обычным наблюдением (5,4 % против 3,4 %, р=0,0004). 
Однако различий в  клинических исходах (инсульт, ИМ, 
системная тромбоэмболия) между группами активного 
мониторинга и стандартного контроля не наблюдалось.

Осложнения некардиальных 
хирургических вмешательств

Повреждение миокарда после некардиальных хирур‑
гических вмешательств включает ИМ и  изолированное 
повышение уровня тропонинов в  крови, возникающие 
в  течение первых 30 дней после операции, независи‑
мо связано с  повышенным риском сердечно‑сосуди‑
стых событий и  смерти в  течение 2  лет после операции. 
Антикоагулянтная терапия полезна пациентам с  повы‑
шенным риском тромботических осложнений, но  ранее 
не  оценивалась при  профилактике повреждения мио‑
карда в результате некардиальных хирургических вмеша‑
тельств. В  рандомизированном исследовании MANAGE 
[8] (n=1 754) оценивалась профилактическая эффектив‑
ность в  отношении сосудистых осложнений прямого 
ингибитора тромбина дабигатрана (110 мг 2 раза в день) 
в  сравнении с  плацебо после некардиальных хирургиче‑
ских вмешательств. Пациентов, не  получавших ингиби‑
торы протонной помпы, рандомизировали для  приема 
омепразола по  20 мг в  день или  плацебо (факториаль‑
ный дизайн 2×2). Первичная комбинированная конеч‑
ная точка эффективности включала сосудистую смерть, 
нефатальный ИМ, негеморрагический инсульт, перифе‑
рический артериальный тромбоз, ампутацию и  симпто‑
матическую венозную тромбоэмболию. Первичная ком‑
бинированная конечная точка безопасности включала 
кровотечения (угрожающее жизни, большое или из кри‑
тического органа). При  наблюдении до  2  лет 46 % паци‑
ентов в группе дабигатрана и 43 % больных в группе пла‑
цебо прекращали назначенное лечение, главным образом 
по личной просьбе. Первичная конечная точка эффектив‑
ности зарегистрирована у 11 % пациентов, рандомизиро‑
ванных для приема дабигатрана, и 15 % – плацебо (ОР 0,72 
при 95 % ДИ от 0,55 до 0,93; р=0,012). Не отмечалось зна‑
чительного влияния омепразола на эффекты дабигатрана 
в  отношении эффективности (р‑взаимодействия = 0,79). 
Не  наблюдалось существенных различий в  наступле‑
нии событий первичной конечной точки безопасности 
в группах дабигатрана и плацебо (ОР 0,92 при 95% ДИ 
от 0,55 до 1,53; р=0,79). Омепразол не оказывал влияния 
на безопасность дабигатрана.

ИМ является основным сердечно‑сосудистым ослож‑
нением некардиальных хирургических вмешательств. 
В исследовании POICE [9] оценивали частоту, причины 
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и исходы повторных госпитализаций пациентов в течение 
30 дней после периоперационного ИМ. Информацию 
об ИМ, развивавшемся в связи с некардиальными хирур‑
гическими вмешательствами, собирали в US Nationwide 
Readmission Database за  2014 г. Среди 3 807 357  госпи‑
тализированных для  проведения крупных некардиоло‑
гических операций идентифицировано 8 085  пациентов 
с  периоперационным ИМ, 14,0 % из  которых умерли 
во  время пребывания стационаре. Оставшиеся в  живых 
чаще госпитализировались повторно в  течение 30 дней 
в  сравнении с  больными без  периоперационного ИМ 
(19,1 % против 6,5 %; р<0,001). Наиболее распростра‑
ненными показаниями для  регоспитализации в  течение 
ближайших 30 дней являлись инфекционные (30,0 %), 
сердечно‑сосудистые осложнения (25,3 %) и  кровоте‑
чение (10,4 %). Внутрибольничная летальность во  вре‑
мя повторной госпитализации в  первые 30  дней после 
периоперационного ИМ составляла 11,3 %. Через 6 мес  
риск смерти достигал 17,6 %, а еще одной и более госпи‑
тализации – 36,2 %. После рандомизации у 8 351 больно‑
го с  периоперационным ИМ слепым методом применя‑
ли метопролол замедленного высвобождения (100 мг 
за 2–4 ч  до и через 6 ч  после операции; затем 200 мг / сут‑
ки в течение 30 дней со снижением дозы в 2 раза при раз‑
витии гипотензии или брадикардии) или плацебо. Через 
1 год у пациентов, получавших бета‑адреноблокатор, риск 
ИМ составлял 5 %, а у получавших плацебо – 6 % (ОР 0,78 
при 95 % ДИ от 0,65 до 0,94). Между тем в группе мето‑
пролола оказались выше смертность от  всех причин  – 
10 % против 9 % (ОР 1,16 при  95 % ДИ от  1,01 до  1,34) 
и частота инсульта – 2 % против 1 % (ОР 1,52 при 95 % ДИ 
от 1,09 до 2,12).

Сердечная недостаточность
Сравнение миниатюрного насоса с магнитной левита‑

цией непрерывного потока HeartMate 3 и механического 
подшипникового осевого проточного насоса HeartMate 
II проводилось в  исследовании MOMENTUM‑3 [10] 
у  366 больных с  прогрессирующей сердечной недоста‑
точностью, независимо от  предполагаемой цели под‑
держки левого желудочка (ожидание трансплантации 
сердца или  продленная терапия). Первичной комбини‑
рованной конечной точкой являлось выживание в  тече‑
ние 2 лет без инвалидизирующего инсульта, выживание 
без повторной операции для замены насоса или удаления 
неисправного устройства. У 190 пациентов применялся 
насос HeartMate 3, а у 176 – HeartMate II. В популяции 
продленной терапии первичная конечная точка отмеча‑
лась у 79,5 % больных с насосом HeartMate 3 по сравне‑
нию с 60,2 % в группе насоса HeartMate II – абсолютное 
различие 19,2 % (р<0,001 для  не  меньшей эффектив‑
ности) и ОР 0,46 при 95 % ДИ от 0,31 до 0,69 (р<0,001 

для  большей эффективности). Повторное внедрение 
насоса из‑за  неисправности устройства реже требова‑
лось в  группе HeartMate 3, чем  в  группе HeartMate II  – 
1,6 % против 17,0 % случаев (ОР 0,08 при 95 % ДИ от 0,03 
до  0,27; р<0,001). Показатели выживаемости (р=0,16) 
и  частоты инвалидизирующего инсульта (р=0,60) ока‑
зались сходными в  обеих группах, но  общее число 
инсультов было ниже в группе HeartMate 3 – 10,1 % про‑
тив 19,2 % в группе HeartMate II (ОР 0,47 при 95 % ДИ 
от  0,27  до 0,84; р=0,02). Новый насос HeartMate 3 спо‑
собен длительно сохранять жизнь пациентам, не получа‑
ющим донорского сердца.

В  обсервационное исследование GWTG‑HF [11] 
включили 106 304 пациентов с  сердечной недостаточно‑
стью, участвовавших в регистре Get With The Guidelines‑
HF с  1 января 2005 г. по  31 декабря 2013 г. и  имев‑
ших информацию о  последующем наблюдении в  базе 
Medicare. Рассчитывался 30‑дневный стандартизован‑
ный риск смерти с использованием иерархической моде‑
ли логистической регрессии. Анализ данных проводился 
с  29  июня 2017 г. по  19 февраля 2018 г. Больницы с  низ‑
ким риском 30‑дневной смертности имели больший 
доступ к самой современной терапии сердечной недоста‑
точности, ЧКВ и кардиохирургическим вмешательствам. 
Пациенты, поступавшие в  стационары с  высокой рас‑
четной 30‑дневной смертностью, имели на 14 % (95 % ДИ 
от 10 до 18) более высокий относительный риск смерти 
в  течение 5  лет после выписки и  на  22 % более высокий 
(95 % ДИ от 18 до 26) – от момента поступления по срав‑
нению с  больными, госпитализировавшимися в  стаци‑
онары с  низкой расчетной 30‑дневной смертностью. 
Ограничениями данной работы являются ее наблюда‑
тельный характер и изучение результатов лечения только 
в определенных центрах, участвовавших в регистре.

Разное
Ингибиторы фактора Xa являются эффективными 

антикоагулянтами, но  могут вызывать серьезные кро‑
вотечения, приводящие к госпитализации и летальному 
исходу. Андексанет разработан для  связывания инги‑
биторов фактора Xa, быстрой и  безопасной нейтра‑
лизации их  антикоагулянтного эффекта. ANNEXA‑4 
[12]  – это продолжающееся проспективное открытое 
исследование андексанета у  пациентов с  остро возник‑
шим большим кровотечением в пределах 18 ч после вве‑
дения ингибитора фактора Xa. Включенным в  работу 
пациентам вводили болюс 400 либо 800 мг андексанета 
с последующей инфузией препарата по 4 или 8 мг / мин 
в  течение 2 ч в  зависимости от  получаемого ингибито‑
ра фактора Xa, его дозы и  времени после последнего 
приема. Первичными конечными точками эффектив‑
ности являлись изменение анти‑Xa активности с  помо‑
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щью андексанета и  достижение хорошего или  отлично‑
го гемостаза. Конечные точки безопасности включали 
случаи тромботических осложнений и  смерти в  тече‑
ние 30 дней. В  промежуточном анализе результатов 
исследования 227 пациентов были включены в  группу 
оценки безопасности и  137  – в  группу оценки эффек‑
тивности. В конце инфузии андексанета анти‑Xa актив‑
ность у  пациентов, получавших ривароксабан (n=75), 
уменьшалась на 87 % (95 % ДИ от 82 до 89), апиксабан 
(n=105) – на 91 % (95 % ДИ от 90 до 92) и эноксапарин – 
на 73 % (95 % ДИ от 29 до 79). Из 132 пациентов с боль‑
шим кровотечением отличный или  хороший гемостаз  
через 12 ч  после инфузии андексанета достигался в 83 % 
случаев (95 % ДИ от  0,75 до  0,89). Тромботические 
осложнения происходили у  2,6 % пациентов в течение 
3 дней и 11 % – в течение 30 дней после введения андек‑
санета. Смертность составляла 12 % к  30‑му дню после 
применения андексанета (многие пациенты с  показа‑
ниями для  антикоагулянтной терапии не  возобновля‑
ли прием препаратов). FDA рассмотрит дополненную 
заявку производителя андексанета компании Portola 
Pharmaceuticals 4 мая 2018 года.

Больные подагрой подвергаются повышенному риску 
сердечно‑сосудистых осложнений, включая ИМ, инсульт 
и  сердечную недостаточность. В  когортном исследова‑
нии CARES [13] сопоставлялась сердечно‑сосудистая 
безопасность пробенецида и аллопуринола у пациентов 
с  подагрой в  возрасте 65  лет и  старше из  базы данных 
Medicare (с 2008 по 2013 г.). Первичная комбинирован‑
ная конечная точка включала госпитализацию по поводу 
ИМ или  инсульта. ИМ, инсульт, коронарная реваску‑
ляризация, сердечная недостаточность и  смертельный 
исход оценивались отдельно как  вторичные конечные 
точки. Среди 9 722  больных, получавших пробенецид, 
частота регистрации первичной конечной точки состав‑
ляла 2,36, а у 29 166 принимавших аллопуринол – 2,83 на 
100 человеко‑лет (ОР 0,80 при 95 % ДИ от 0,69 до 0,93). 
При сравнении частоты отдельных событий лечение про‑
бенецидом также ассоциировалось со снижением риска 
ИМ, инсульта, сердечной недостаточности или  смер‑
тельного исхода.

Целью проспективного двойного слепого плацебо‑
контролируемого исследования карведилола являлось 
определение возможной его роли в предотвращении кар‑
диотоксичности антрациклиновой химиотерапии [14]. 
Всего 200 пациенток с  HER2‑негативным раком молоч‑
ной железы и  нормальной ФВ ЛЖ, получавшие антра‑
циклиновые препараты (240 мг / м2), рандомизировали 
для приема карведилола или плацебо до завершения хими‑
отерапии. Первичной конечной точкой являлось предот‑
вращение снижения ФВ ЛЖ на 10 % и более через 6 мес. 
Вторичными конечными точками служили эффекты кар‑

ведилола на уровень тропонина I, мозгового натрийуре‑
тического пептида, показатели диастолической функции. 
Первичная конечная точка регистрировалась у  14,5 % 
больных в группе карведилола и 13,5 % – плацебо (p=1,0). 
Между группами не отмечалось различий в изменениях 
ФВ ЛЖ или  мозгового натрийуретического пептида. 
Однако в  группе карведилола наблюдались значительно 
более низкие уровень тропонина I (p=0,003) и  часто‑
та диастолической дисфункции (р=0,039), тенденция 
к  менее выраженному увеличению конечного диасто‑
лического диаметра левого желудочка в  течение пери‑
ода наблюдения (от  44,1±3,64 до  45,2±3,2 мм против 
от  44,9±3,6 до  46,4±4,0 мм в  группе плацебо; p=0,057). 
По  мненеию авторов работы, карведилол не  предотвра‑
щает антрациклиновую кардиотоксичность при  химио‑
терапии рака.

В исследование Blood‑Pressure Reduction in Black Barber‑
shops [15] включили 319 афроамериканцев с  систоли‑
ческим артериальным давлением (АД) 140 мм рт. ст. или 
более, посетителей 52 парикмахерских. Парикмахеры 
поощряли встречи с  фармацевтами, которые назначали 
медикаментозную терапию в соответствии с соглашени‑
ем о  совместной практике с  врачами участников (груп‑
па вмешательства) или  поощряли и  контролировали 
изменение образа жизни и назначения врача (контроль). 
Первичной конечной точкой являлось снижение систо‑
лического АД через 6 мес. Исходно средний уровень 
систолического АД составлял 152,8 мм рт. ст. в  группе 
вмешательства и  154,6 мм рт. ст.  – в  контрольной груп‑
пе. Через 6 мес среднее систолическое АД снижалось 
на 27,0 мм рт. ст. (до 125,8 мм рт. ст.) в группе вмешатель‑
ства и на 9,3 мм рт. ст. (до 145,4 мм рт. ст.) в контрольной 
группе; в  среднем в  обеих группах  – на  21,6 мм рт. ст. 
(95 % ДИ от  14,7 до  28,4; р<0,001). Уровень АД менее 
130 / 80 мм рт. ст. достигался у 63,6 % участников группы 
вмешательства по сравнению с 11,7 % – в группе контро‑
ля (р<0,001). Следовательно, большая выгода от  реко‑
мендаций по лечению артериальной гипертензии дости‑
гается при немедленном оформлении рецепта на медика‑
ментозное лечение фармацевтом.

Результаты клинических исследований, представлен‑
ных на научных сессиях Американского колледжа кардио‑
логов 2018 г., продемонстрировали новые возможности 
антитромботической терапии, лечения атеросклероза 
и ишемической болезни сердца, аритмий сердца, сердеч‑
ной недостаточности, артериальной гипертензии, что, 
безусловно, будет способствовать оптимизации оказания 
помощи пациентам с распространенными сердечно‑сосу‑
дистыми заболеваниями.

Более подробная информация о  научном мероприя‑
тии, прошедшем в марте 2018 г. в Орландо, представлена 
на официальном сайте http://www.acc.org. / acc2018
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