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ХУЛОСА

А.М. Шарипов, Б.Х. Юсупов

НИГОҲИ МУОСИР БА ЭТИОЛО-
ГИЯ, ТАСНИФОТ, ТАШХИС ВА 
МУОЛИҶАИ СӮХТАГИИ ХИМИЯВӢ 
ВА ТАНГШАВИҲОИ ХАФНОК 

БАЪДИСӮХТАГИИ СУРХРӮДА ДАР 
КӮДАКОН

Дар адабиёти илмӣ андешаҳои мухталифи 
муҳаққиқон оид ба ташхис ва муолиҷаи сӯхтагии 
химиявии сӯрхрӯда ва оқибатҳои он, яъне ташак-
кулёбии тангшавӣ аз ҳосил шудани хадша дар узв 
таҳлил шудаанд.

Дар ҷарроҳии кӯдакон тангшавии хадшаии 
баъдисӯхтагии сурхрӯда бемории хеле паҳншуда 
мебошад, ки ҳангоми сӯхтагии химиявии дараҷаи 
3 дар кӯдакон пайдо мешавад. Ҳангоми омӯзиши 
патологияи мазкур ташхиси саривақтӣ байни 
дараҷаҳои сӯхтагии сурхрӯда ва интихоби дурусти 
беморон барои иҷрои дилататсияи узв аҳамияти 
махсус дорад, ки дар нақшаи муолиҷаи дурусти 
беморон ниҳоят муҳим аст.

Муаллифон далелҳои муҳаққиқонро ба таври 
муфассал омӯхта, андешаҳои онҳоро дар масъалаи 
ташхис ва интихоби муолиҷаи ин бемории мурак-
каб муҳокима менамоянд.

Калимаҳои калидӣ: сӯхтагии химиявӣ, танг-
шавии хадшаӣ, сурхрӯда, кӯдакон.
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Представленный обзор базируется на анализе современных литературных данных об остром коронарном 
синдроме: определение, эпидемиология, классификация и методы современной терапии. В статье подробно 
представлены медикаментозные и реперфузионные стратегии введения с акцентом на дифференциальный 
подход в выборе терапии в зависимости от состояния сегмента ST. По данным литературы выбор лечения 
отличается у пациентов с острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST. Представлены результаты 
многоцентровых исследований по использованию антикоагулянтной терапии при остром коронарном исндро-
ме, а также необходимость двойной антикоагулянтной терапии на фоне применения статинов, ингибиторов 
ангиотензинпреврашающего фермента и бета-блокаторов.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) стала ве-
дущей причиной смертности и инвалидности во 
всем мире. ИБС поражает 1,7% населения земного 
шара и является причиной 9 миллионов смертей в 
год [19, 30]. Оценочная распространенность ИБС 
в Соединенных Штатах Америки (США), включая 
инфаркт миокарда (ИМ), составляет около 6% на-
селения [2, 31]. Национальный реестр Американ-
ского колледжа кардиологии сообщил о 2,5 мил-
лионах случаев ИМ в период с 1990 по 2006 год 
и дополнительно продемонстрировал увеличение 
доли случаев, вызванных ОКС без подъема сег-
мента ST (ОКСбпST), с 14,2% до 59,1% в течение 
последних 10 лет [33, 35].

ОКС является одним из проявлений ишеми-
ческой болезни сердца. Термин используется для 
описания множества симптомов, которое предпола-
гает, что происходит острая ишемия миокарда [16]. 
ОКС охватывает следующие клинические вариан-
ты: нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда 
без подъема сегмента ST (ИМбпST) и инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST (ИМспST) [25].

По данным Госкомстата в РФ ежегодно в 
среднем регистрируются 520000 случаев ОКС, 
а на долю ИМ и нестабильной стенокардии при-
ходится 36,4% и 63,6% соответственно. На смерт-
ность пациентов ИМспST влияют многочисленные 
факторы [2]. Некоторые ангиографические рее-
стры сообщают о 1-летней смертности у пациентов 
ОКСспST и составляют около 10%. Ряд исследо-
ваний показывают, что краткосрочная смертность 
пациентов с ОКСбпST ниже, чем у пациентов с 
ОКСспST, но в последующих наблюдениях (про-
должительностью до 2 лет) показатели смертности 
становятся сопоставимыми [13, 36]. Благодаря 
широкому внедрению инвазивных методов лечения 
смертность при ОКСспST в последние годы имеет 

тенденцию к снижению. Шестимесячные показате-
ли смертности, зарегистрированные в глобальном 
реестре острых коронарных событий (GRACE) 
для пациентов с ОКСспST, были оценены ближе к 
17%, из них 13% для пациентов с ОКСбпST и 8% 
для пациентов с нестабильной стенокардией [29].

Наиболее распространенным механизмом 
острой ишемии миокарда является разрыв бляшек 
коронарной артерии, который приводит к тромбозу 
и к частичной или полной окклюзии коронарной 
артерии. Другими механизмами острой ишемии 
миокарда, являются эрозия бляшек, микрососуди-
стые заболевания, спазм сосудов и рестеноз после 
стентирования [24]. В современной эпохе следует 
признать факт, когда эффективная медикаментоз-
ная терапия значительно снижает риск разрыва 
бляшек [23]. В основу дифференцировки неста-
бильной стенокардии и ОКСбпST лежит наличие 
биомаркеров поражения миокарда (кардиоспеци-
фических тропонинов) у пациентов с ОКСбпST и 
отсутствие таковых у пациентов с нестабильной 
стенокардии [8, 22].

Медикаментозное лечение ОКС базируется на 
использовании нескольких групп лекарств, которые 
улучшают выживаемость, уменьшают рецидиви-
рующие ишемические события и обеспечивают 
симптоматическое облегчение [4, 5, 6]. Выбор 
адекватного метода лечения при ОКС включает 
в себя несколько критических решений. Важно 
дифференцированный подход к пациентам в зави-
симости от состояния сегмента ST и нестабильную 
стенокардию, который дополнительно влияет на 
приоритеты, сроки и выбор фармакотерапии, ис-
пользуемой у разных пациентов с ОКС [36].

Выбор методов лечения у пациентов с 
ОКСспST. Для данной группы пациентов наибо-
лее важной задачей является обеспечение своевре-
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менной модальности реперфузии с учетом ишеми-
ческого времени – менее 120 минут. Ишемическое 
время относится ко времени от появления первых 
симптомов до введения реперфузионной терапии. 
Реперфузионная терапия может быть осуществле-
на фибринолитическим средством/или формой 
ЧКВ [3, 32]. Выбор стратегии реперфузии будет 
зависеть от оценки времени, которое будет не-
обходимо для введения реперфузионной терапии. 
В случае фибринолиза это время называется «от 
двери до иглы», в то время как в случае ЧКВ это 
время от двери до баллона. ЧКВ является пред-
почтительной стратегией реперфузии у всех па-
циентов с ОКСспST, проявляющихся в течение 
12 часов после появления первых симптомов с 
условием, что это должно быть сделано через 120 
минут после постановки диагноза ОКСспST [17]. 
В случае применение тромболитической терапии 
при ОКСспST для уменьшения риска смерти пред-
почтительны фибринспецифичные тромболитики 
(фибринолитики непрямого действия: альтеплаза, 
тенектеплаза, проурокиназа, стафилокиназа) [3]. 
Тромболитическая терапия проводится в первые 
12 ч от начала ИМ, при невозможности выполнить 
первичное ЧКВ в течение 120 мин от постановки 
диагноза ИМспST. Альтеплаза вводится внутривен-
но в дозе 100 мг; сначала в дозе 15 мг болюсом, 
затем по 0,75 мг/кг массы тела в течение 30 мин., 
затем по 0,5 мг/кг массы тела в течение 60 мин. 
Тенектеплаза назначается однократным внутри-
венным введением болюсом в дозе 30–50 мг (0,5 
мг/кг массы тела), стрептокиназа внутривенная 
инфузия 1,5 млн ед в течение 60 мин [3, 4, 9, 11].

Метод ЧКВ помимо быстрого восстановления 
коронарного потока путем открытия пораженной 
артерии, также предоставляет окончательный 
диагностический метод для комплексной оценки 
коронарных сосудов, гемодинамических данных, 
определяет необходимость проведения аортокоро-
нарного шунтирования коронарной артерии. Кроме 
того, ЧКВ предоставляет прогностические данные, 
связанные с краткосрочной и долгосрочной смер-
тностью, путем расчета степени потока тромболи-
зиса при ИМ [7]. Кандидатами к использованию 
ЧКВ также следует рассматривать пациентов с 
симптомами, которые длятся более 12 часов. Это 
пациенты, которые имеют клинические призна-
ки продолжающейся ишемии, гемодинамической 
нестабильности, злокачественных аритмий или 
сердечной недостаточности [20, 34].

Европейские руководства от 2017 года ука-
зывают, что для первичного ЧКВ установление 

стента должно быть в пораженной артерии и стент 
с лекарственным покрытием (элюированием) пред-
почтительнее, чем стент голого металла. Кроме 
того, радиальный доступ может быть предпочти-
тельным по сравнению с бедренным доступом, ког-
да он выполняется опытным оператором [21, 26].

Зачастую пациент впервые обращается в уч-
реждение, где нет условий для проведения ЧКВ, 
то в таком случае используют фибринолиз и ожи-
даемое время от первого медицинского контак-
та до выполнения первичного ЧКВ превышает 
120 минут [12, 15]. Для принятия решения о том, 
следует ли использовать фибринолиз, предпочти-
тельно должен осуществится в течение первых 
30 минут после первого медицинского контак-
та. Эта стратегия может быть достигнута либо в 
виде догоспитального фибринолиза (неотложной 
медицинской помощи), либо в течение 30 минут 
после прибытия в учреждение, где нет условий для 
проведения ЧКВ (время от двери до иглы) [26]. 
У постели больного оперативно рассматриваются 
противопоказания к фибринолизу. К абсолютными 
противопоказаниям относятся – любое предыду-
щее внутричерепное кровоизлияние, ишемический 
инсульт в последние 3 месяца, новообразование 
центральной нервной системы или артериовеноз-
ная мальформация, серьезная травма головы или 
операция в течение последнего месяца, крово-
течения или кровоточащий диатез (за исключе-
нием менструаций), подозрение на расслоение 
аорты, тяжелая неконтролируемая гипертония, не 
реагирующая на возникающую медикаментозную 
терапию и применение стрептокиназы в послед-
ние 6 месяцев [14, 18]. Разработаны и некоторые 
относительные противопоказания, включающие 
наличие в анамнезе плохо контролируемую ги-
пертонию, хирургическое вмешательство в по-
следние 3 месяца, ишемический инсульт более 3 
месяцев назад, травматическую или длительную 
сердечно-легочную реанимацию и любую другую 
неуточненную внутричерепную патологию [18, 28]. 
Снижение смертности у пациентов с ОКСспST, 
которые проходят фибринолиз, является самым вы-
соким в течение первых 4 часов, составляя около 
80% через 2 часа и менее 20% через 4 часа после 
появления симптомов [3, 5].

Существуют целый ряд неинвазивных при-
знаков, позволяющих оценить эффективность 
тромболитической терапии – клинические, ин-
струментальные (ЭКГ) и лабораторные [3, 9]. К 
лабораторным маркерам состоявшейся реперфузии 
относят ряд показателей некроза миокарда и их 
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активность, включая кардиотропонины, креати-
нинфосфокиназа, Д-димер, С-реактивный белок, 
кардиоспецифические тропонинов и др. [3]. Для 
точной оценки достижения и степени коронарной 
реперфузии идеально подходит прямая визуали-
зация - коронарная ангиография (КАГ). О нали-
чии реперфузии свидетельствует также снижение 
сегмента ST >50% на ЭКГ от исходного. Именно 
ЭКГ-критерии положены в основу определения 
тактики лечения больных с ОКСспST [3, 9].

Исследование CAPTIM провели сравнитель-
ный анализ догоспитального фибринолиза с ме-
тодом ЧКВ у пациентов с ОКСспST. Результаты 
показали, что пациенты, которые получали ле-
чение фибринолизом на догоспитальном этапе 
в течение 2 часов после появления симптомов, 
имели лучшую выживаемость по сравнению со 
стратегией ЧКВ. Основываясь на ряде исследо-
ваний (STREAM) догоспитальный фибринолиз 
обеспечивает аналогичную эффективность по 
сравнению с ЧКВ у пациентов с ОКСспST, ко-
торые предоставлялись в течение 3 часов и не 
могли получить ЧКВ в течение 1 часа, но у них 
с более высокой частотой возможны осложнения 
в виде внутричерепного кровотечения [19, 23]. 
Обзор девяти рандомизированных исследований, 
опубликованных совместной группой Fibrinolytic 
Therapy Trialist, предполагает, что пациенты, ко-
торые не получают эффективность от фибриноли-
за, являются пациенты с поздней обращаемостью 
(более 13-24 часов после появления симптомов), 
пожилые люди (возраст более 75 лет), и больные 
с неконтролируемой гипертонией (систолическое 
артериальное давление (АД) более 175 мм рт.ст.) 
[18, 20, 36].

Таким образом, пациенты, у которых при на-
личии ранних симптомов, но по каким-либо при-
чинам своевременно не доставлен в учреждение, 
где проводится ЧКВ, должны получать фибрино-
литическое лечение при отсутствии абсолютных 
противопоказаний. С другой стороны, пациенты у 
которых присутствуют симптомы более 12 часов 
и отсутствует гемодинамическая нестабильность 
и признаки продолжающейся ишемии миокарда, 
не должны получать фибринолиз из-за вероятного 
отсутствия значительной эффективности.

Одновременно с принятием решения о стра-
тегии реперфузии первостепенное значение имеет 
использовании соответствующего антиагрегант-
ного и антикоагулянтного лечения у пациентов 
с ОКСспST. Различия в подходе существуют в 
зависимости от выбранной стратегии реперфузии. 

Всем пациентам, независимо от того, проходят ли 
они ЧКВ или фибринолиз, аспирин следует на-
значать как можно раньше [20, 23]. Нагрузочная 
доза аспирина должна составлять перорально от 
162 до 325 мг. Как правило выбранная стратегия 
реперфузии влияет на выбор второго антиагрегант-
ного средства. Имеющиеся данные подтверждают, 
что для пациентов, перенесших первичную ЧКВ, 
оправдано применение перорального тикагрелора 
с нагрузочной дозой 180 мг и поддерживающей 
дозой 90 мг два раза в день или перорального 
прасугреля с нагрузочной дозой 60 мг и поддер-
живающей дозой 10 мг в день или клопидогреля 
с нагрузочной дозой 600 мг с последующим до-
зированием 75 мг в день [27]. Противопоказания 
к прасугрелю включают в анамнезе ишемический 
инсульт и/или транзиторную ишемическую атаку.

У пациентов с ОКСспST, которые проходят 
фибринолиз, клопидогрель является рекомен-
дуемым ингибитором рецепторов тромбоцитов 
– P2Y12. Основываясь на испытаниях, в ходе 
которых оценивали применение клопидогреля в 
клинических условиях, нагрузочная доза в этом 
сценарии составляет 300 мг, вводимая как мож-
но скорее с последующим поддержанием 75 мг в 
день. У пациентов старше 75 лет рекомендуемой 
нагрузочной дозой является только 75 мг клопи-
догреля [23]. Вопрос применения тикагрелора и 
прасугреля на сегодня недостаточно исследованы 
у этих пациентов и не рекомендуются в качестве 
дополнительной нагрузочной терапии, так как мо-
жет быть повышенный риск кровотечения. Ис-
следование TREAT показывает, что тикагрелор 
может быть потенциально безопасным у пациентов 
с ОКС, предварительно получавших клопидогрель 
и прошли фибринолитическую терапию пример-
но через 12 часов [6]. Применение ингибиторов 
гликопротеина GpIIb/IIIa у пациентов с ОКСспST, 
проходящих фибринолиз, не рекомендуется.

У пациентов с ОКС п ST антикоагулянтны-
ми агентами после первичной ЧКВ, являются 
нефракционированный гепарин (НФГ), низкомо-
лекулярный гепарин (НМГ) и бивалирудин [32]. 
С введением фибринолиза, публикацией ISIS-2 и 
последующим введением аспирина риск и польза 
от добавления НФГ к фибринолитическим агентам 
изменились, но большинство доказательств ука-
зывают на небольшую, но значительную чистую 
пользу HФГ в сочетании с аспирином по сравне-
нию с аспирином в одиночку у пациентов, полу-
чавших фибринолиз. Хорошо известны не крупные 
рандомизированные исследованиия (ATOLL), кото-
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рые изучали сравнительную эффективность НФГ с 
эноксапарином. Около 900 пациентов с ОКСспST, 
получавших терапию аспирином, клопидогрелем 
и ингибиторами Gp IIb/IIIAa (примерно у 80% 
пациентов) по сравнению с эноксапарином до пер-
вичной ЧКВ, показали, что исход и осложнения 
ИМ или кровотечения были существенно ниже 
в группе получавших эноксапарин. Мета-анализ, 
который состоялся в 2012 году, включая большое 
количество испытаний, показал, что эноксапарин 
превосходит НФГ, хотя исследование имело огра-
ничения из-за включения данных из нерандомизи-
рованных испытаний [10]. Мета-анализ Hai-Long et 
al. в 2018 году продемонстрировал снижение забо-
леваемости ИМ и смерти у пациентов с ОКСспST, 
получавших эноксапарин, по сравнению с НФГ. В 
настоящее время последние руководящие принци-
пы Европейского общества для ОКСспST рекомен-
дуют НФГ в качестве предпочтительного агента, 
но эноксапарин остается достаточно безопасным 
и альтернативным препаратом. Исследования, в 
которых оценивалось использование бивалирудина 
у пациентов с ОКСспST, проходящих ЧКВ, про-
демонстрировали более высокую частоту тромбоза 
стента [21].

Для пациентов с ОКСспST, которые проходят 
фибринолиз, необходимо принимать антикоагулянт 
до тех пор, пока не произойдет реваскуляризация. 
Если не запланирована реваскуляризация, анти-
коагулянт следует назначать не менее 48 часов 
в течении 8 дней [17]. Такие исследования, как 
ASSENT 3 и ExTRACT-TIMI 25, продемонстри-
ровали пользу эноксапарина по сравнению с НФГ, 
хотя последнее исследование показало увеличение 
осложнений нецеребрального кровотечения у па-
циентов, получавших эноксапарин. Исследование 
также включало пациентов с клиренсом креатини-
на менее 30 мл / мин и пациентов старше 75 лет 
с соответствующей коррекцией дозы. Представля-
ется разумным предпочесть эноксапарин НФГ у 
пациентов с ОКСспST, проходящих фибринолиз, 
хотя руководящие принципы предполагают реко-
мендации класса I для обоих агентов.

Другие группы фармакологических препара-
тов, которые необходимо рассматривать у всех 
пациентов с ОКСспST, включает бета-блокаторы, 
нитраты, анальгетики и ингибиторы ренин-анги-
отензин-альдостеронной системы (РААС) [32]. 
Все пациенты с ОКСспST должны получать бета-
адреноблокатор при отсутствии противопоказаний 
[17]. Абсолютными противопоказаниями для бета-
адреноблокаторов в острой фазе являются гипо-

тония, острая сердечная недостаточность, блокада 
атриовентрикулярных узлов или тяжелая бради-
кардия. У пациентов, получавших фибринолиз, 
ранний прием бета-адреноблокаторов является 
предпочтительным подходом из-за наблюдаемого 
уменьшения острой злокачественной желудочковой 
аритмии. У пациентов, перенесших первичную 
ЧКВ, доказательства относительно раннего вну-
тривенного введения бета-адреноблокатора и по-
лезных краткосрочных и долгосрочных эффектов 
являются противоречивыми; таким образом, из-за 
возможности неблагоприятных последствий их 
рутинное использование не рекомендуется [34]. 
Широко используемым препаратом у пациентов, 
проходящих фибринолиз или первичную ЧКВ, 
является метопролол. Основываясь на исследо-
вании CAPRICORN, пациенты, которые имеют 
транзиторную или постоянную дисфункцию левого 
желудочка (ЛЖ) после ОКСспST, предпочтительно 
назначать карведилол [17] Рекомендуются при-
менение одного из трех БАБ c доказанным поло-
жительным влиянием на смертность при хрони-
ческой сердечной недостаточности со сниженной 
фракцией выброса ЛЖ (метопролола сукцинат 
с замедленным высвобождением действующего 
вещества, карведилол или бисопролол). В ранние 
сроки ИМспST важнейшее значение имеет выбор 
приемлемой дозы препарата, которая не должна 
быть слишком большой при опасности возникно-
вения осложнений (прежде всего – наличии СН). У 
больных с существенным нарушением сократимо-
сти ЛЖ начинать лечение следует с минимальных 
доз бета-адреноблокаторов. Следует воздержаться 
от назначения бета-адреноблокаторов с внутрен-
ней симпатомиметической активностью [3, 9]. 
Что касается, оптимальной продолжительностью 
терапии БАБ, то до сих пор этот вопрос является 
предметом дискуссии.

В последних рекомендациях рутинное ис-
пользование нитратов у пациентов с ОКСcпST 
не является ключевой и лишь с целью облегчения 
приступа стенокардии [17]. Нитраты следует при-
менять у пациентов с ОКСспST во время острой 
фазы для лечения боли в груди из-за ишемии, 
лечения острой гипертензии или в качестве со-
судорасширяющих средств для лечения острой 
недостаточности ЛЖ. Противопоказания включают 
применение ингибиторов фосфодиэстеразы в тече-
ние последних 48 часов, выраженную гипотензию 
с систолическим артериальным давлением менее 
90 мм рт.ст., а также подозрение на инфаркт право-
го желудочка. Средством, используемым в острой 
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фазе, является нитроглицерин. Препарат обычно 
сублингвальный, но внутривенный препарат явля-
ется вариантом у пациентов с убывающей болью в 
груди и пациентов с острой недостаточностью ЛЖ.

Использование анальгетиков у пациентов с 
ОКСcпST важно для уменьшения боли, которая 
может привести к симпатической гиперактивности, 
что еще больше ухудшает потребность миокарда 
в кислороде. Рекомендуемым средством является 
внутривенное введение морфина, и его не следует 
использовать регулярно. Но у пациентов с вы-
раженной болью в груди, которые не реагируют 
на нитраты, и пациентов с осложненным острым 
отеком легких [34]. Кислород показан пациентам 
с гипоксемией, о чем свидетельствует насыщение 
кислородом менее 90% или артериальное парци-
альное давление кислорода менее 60 мм рт.ст.

Существуют убедительные доказательства 
того, что ингибиторы РААС, в частности инги-
биторы ангиотензин превращающего фермента 
(ИАПФ), эффективны для пациентов с ОКСспST. 
Эти средства следует рассматривать у всех паци-
ентов ИМспST и однозначно давать пациентам с 
дисфункцией ЛЖ, сопутствующим диабетом или 
гипертонией. У пациентов, которые не переносят 
ИАПФ, альтернативой должны быть блокаторы 
рецепторов ангиотензина (БРА) [21]. У больных 
ИМ эффективность ИАПФ подтверждена резуль-
татами крупных рандомизированных клинических 
исследованиях: GISSI-3, ISIS-4, SMILE и т.д. [3, 9]. 
На фоне терапии ИАПФ уменьшается конечно-диа-
столический объем ЛЖ, улучшается сократитель-
ная способность ЛЖ и, как следствие, улучшаются 
качество жизни и прогноз. У больных со стабиль-
ной гемодинамикой безопасно назначение ИАПФ 
в первые 24ч от начала заболевания [3]. Следует 
постепенно увеличивать дозу до целевой, которая 
по данным клинических исследований обеспечи-
вает положительное влияние на прогноз. В пере-
чень противопоказаний для использования ИАПФ 
входят - систолическое артериальное давление 2,5 
мг/дл (220 мкмоль/л), у женщин >2,0 мг/дл (175 
мкмоль/л), а также концентрация калия более 5 
ммоль/л. Во время лечения необходим мониторинг 
креатинина и калия в крови [9].

Липидоснижающие (статины) средства по-
казаны при лечении ОКСспST [1]. Выбор дол-
жен быть с тщательной оценкой риска и пользы 
в популяциях с повышенным риском побочных 
эффектов (пациенты с печеночной недостаточно-
стью, пожилые люди старше 75 лет и др.) [2, 18]. 
Препаратом выбора является аторвастатин в дозе 

80 мг в сутки. Могут использоваться и другие ста-
тины, в частности, розувастатин в дозе 20-40 мг/
сут. При назначении статинов ориентируются на 
уровень холестерина, измеряемый в течение суток 
от начала развития ОКС, возраст, сопутствующие 
состояния и др. Основной целью их применения 
является снижение липопротеинов низкой плот-
ности более чем на 50% от исходного уровня [3,9].

Таким образом, важно проверить уровень ли-
пидов у пациентов с ОКСспST при поступлении. 
Сроки начала лечения статинами были исследова-
ны в исследовании SECURE-PCI и показали тен-
денцию к благоприятному влиянию раннего начала 
лечения статинами у пациентов с ОКСспST, но 
данные не демонстрируют сильной статистической 
значимости. Учитывая отсутствие побочных дей-
ствий при раннем назначении терапии статинами, 
целесообразно назначать статин как можно скорее 
после постановки диагноза ОКСспST. Предпо-
чтительно используемыми фармакологическими 
группами являются аторвастатин или розувастатин. 
Основываясь на данных исследования IMPROVE-
IT, эзетимиб должен учитываться у пациентов с 
непереносимостью или противопоказанием к ле-
чению статинами [2, 18].

Таким образом, достигнуты значительные 
успехи в лечении ОКС, однако контроль тради-
ционных факторов риска, таких как гиперхоле-
стеринемия, гипертония и курение, направлен 
на патофизиологию ОКС и будет способствовать 
профилактике жизнеугрожающих событий ИБС.
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ХУЛОСА

С.М. Шукурова, Р.Ҳ. Кабирзода,  
Г.М. Раҷабова, Х.Ф. Рахматуллоев,  
А.И. Файзуллоев

ИНТИХОБИ СТРАТЕГИЯИ МУОСИР  
БАРОИ МУОЛИҶАИ АЛОИМИ ШАДИДИ 
КОРОНАРӢ БО СЕГМЕНТИ SТ

Баррасии пешниҳодшуда ба таҳлили маълу-
моти адабиёти муосир оид ба алоими шадиди 
коронарӣ асос ёфтааст: эпидемиология, тасниф ва 
усулҳои табобати муосир. Дар мақола стратегияҳои 
доруворӣ бо таваҷҷӯҳ ба равиши дифференсиалӣ 

дар интихоби терапия, вобаста ба ҳолати сегмен-
ти SТ ба таври муфассал пешниҳод карда меша-
вад. Аз руи адабиёт интихоби усули табобат дар 
беморони алоими шадиди коронари бо SТ фарқ 
мекунанд. Натиҷаҳои таҳқикоти бисёрмарказиро 
оид ба истифодаи терапияи антикоагулянтӣ ба бе-
морон бо алоими шадиди коронари ва зарурати 
табобати дукаратаи антикоагулянтӣ дар заминаи 
истифодаи статинҳо, ингибиторҳои ангионтен-
зинферментро табдилдиҳанда ва бета блокаторҳо 
пешниҳод мекунад.

Калимаҳои калидӣ: Алоими шадиди коронарӣ 
бо подъемом сегменти ST, бемории ишемиямиявии 
дил, тромболизис, табобати реперфузионнӣ, дахо-
лати перкутани, антиагрегантҳо, антикоагулянтҳо.


