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Как и во всех развитых
странах, сердечно-сосуди-
стые заболевания занима-
ют ведущее место в струк-
туре заболеваемости Мос-
квы. За последние пять лет
удельный вес болезней си-
стемы кровообращения в
общей структуре заболева-
емости по обращаемости
остается примерно на од-
ном и том же уровне.

Коечный фонд по офи-
циальной статистике на
01.98 г. составил 4106, в
том числе для больных ин-
фарктом миокарда - 2133.
Динамика изменений коечного фонда связа-
на с проводимыми ремонтами кардиологи-
ческих отделений.

Имеется тенденция к увеличению объема
госпитализации в кардиологические отделе-
ния (с 0,66 в 1993 г. до 0,73 в 1997 г.) Обес-
печенность кардиологическими койками, в
том числе для больных инфарктом миокар-
да, остается на прежнем уровне.

Отмечается значительное снижение ле-
тальности, как в кардиологических отделе-
ниях, так и в отделениях для больных инфар-
ктом миокарда. В 1993 г. летальность в кар-
диологических отделениях была 3,6%;
в 1997 г. - 2,2%; в кардиоинфарктных отде-
лениях соответственно - 3,8 и 2,2%.

Снизилась летальность от всех болезней
системы кровообращения в 1997 г. - 9,1%
(1993 г. - 11,3%), в том числе от острого ин-
фаркта миокарда (1993 г. - 25,9; 1997 г. -
22,2%).

Сократилась средняя длительность пре-
бывания больного на койке.

В течение последних пяти лет продолжа-
ется реорганизация стационарного этапа.
Существовавшие ранее 6-коечные блоки
интенсивной терапии при кардиологических
отделениях для больных инфарктом миокар-
да не соответствовали современной страте-
гии и тактике лечения кардиологических
больных. В связи с этим многие из них были
преобразованы в отделения неотложной
кардиологии на 50 коек с блоком кардиореа-
нимации на 12 коек (ОНК с БКР). С введени-
ем специальности “врач-кардиореанимато-
лог” и “медицинская сестра кардиореанима-
ции”, реорганизация проведена в больницах
города (им. С. П. Боткина, №№ 52, 81, 15,
68, 67, 51, 7, 13, 36, 29, 79, 40, 57, 59, 4, 55,
11, 23, 20, 63, Спасо-Перовский госпиталь
мира и милосердия).

В связи с окончанием трехлетнего экспе-

римента Комитетом здравоохранения пере-
дано ходатайство в Минздрав РФ о созда-
нии новой организационной структуры по
оказанию экстренной кардиологической по-
мощи в стационарах города, а также введе-
нии в перечень медицинских профессий и
врачебных должностей постоянной специ-
альности “врач-кардиореаниматолог” и “ме-
дицинская сестра кардиореанимации”.

Предварительный анализ данных экспери-
мента показал, что в больницах, участвую-
щих в эксперименте общая летальность в
среднем снизилась на 20%; летальность от
острого инфаркта миокарда на 20%; коли-
чество пролеченных больных в среднем уве-
личилось на 72%; койко-день в блоке карди-
ореанимации возрос в 2 - 3 раза. Реоргани-
зация дает возможность организовать бес-
прерывное динамическое наблюдение даже
в случаях отсутствия одного из врачей (кон-
сультация, прием больного, и т. д.); вдвое
увеличить объем проводимых мероприятий,
внедрить новые методики, улучшить каче-
ство обслуживания и лечения пациентов,
профильность поступления больных.

(Из доклада Комитета здравоохранения о
состоянии здоровья населения Москвы в
1997 году).

От редакции. Ходатайство Комитета
здравоохранения Москвы о создании эф-
фективной организационной структуры,
призванной существенно улучшить меди-
цинскую помощь больным кардиологи-
ческого профиля, передано в Минздрав
РФ в конце прошлого года. До сих пор на
него нет ни положительного, ни отрица-
тельного ответа... Причин для оправда-
ний этой медлительности у чиновников,
наверное, найдется много. Жаль только,
что жизнь тысяч людей, для которых про-
медление смерти подобно, в расчет не
принимается.

ПРОМЕДЛЕНИЕ
СМЕРТИ ПОДОБНО...

Во всем мире сердечно-
сосудистые заболевания
стали “убийцей № 1”.
Сегодня уже достоверно
известны основные
причины возникновения
самого
распространенного из
них - ишемической
болезни сердца (ИБС):
курение, дислипидемия,
артериальная
гипертония. Во многих
региональных,
национальных и
международных
исследованиях изучаются
распространенность и
факторы риска,
разрабатываются
программы, способные
прогнозировать
заболеваемость и
смертность, внедряются
методы профилактики.

Возможности сердечно-
сосудистой хирургии
позволяют
предотвратить до 40
процентов случаев
гибели пациентов,
перенесших острый
инфаркт миокарда,
страдающих ишемической
болезнью сердца. В США,
например, рассчитывают
увеличить к 2010 году
инвестиции в решение
этой проблемы до
86 млрд. долларов (сейчас
расходуется 46 млрд.).

Российским специалистам
принадлежит приоритет в
разработке методов
кардиохирургического
лечения, однако пока оно
недоступно большинству
наших пациентов. В
Европе ежегодно на
1 миллион жителей
проводят около 600
подобных операций, в
США - более 1500, у нас
же - в сто раз меньше.

Сердечно-сосудистая
хирургия - медицина
высоких технологий, она
может развиваться
только получая
необходимое
финансирование.
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Директор Московского научно-прак-
тического центра интервенционной
кардиоангиологии Давид Георгиевич
Иоселиани прямо перед нашей беседой
установил пациенту протез сосуда сер-
дца. Операция прошла успешно, вра-
чебная бригада работала слаженно. На-
строение у профессора, доктора меди-
цинских наук, было хорошее.

- То, что мы сейчас сделали, поможет
больному вести нормальный образ жизни,
избежать приступов стенокардии. Также мы
предупредили развитие острого инфаркта
миокарда. Пациент поступил к нам в предын-
фарктном состоянии. Мы провели ангиогра-
фию и оказалось, что один сосуд, снабжаю-
щий кровью сердце, практически закрыт.
Сначала сделали баллонное расширение, од-
нако оно принесло недостаточный эффект,
после чего был установлен протез фирмы
“Джонсон и Джонсон”.

Должен заметить, что подобные операции
не нечто экстраординарное, а почти рутин-
ное для Центра дело. Если где-то в стране
подобные вмешательства только-только на-
чинаются, то у нас уже накоплен большой
опыт как баллонных ангиопластик, так и ус-
тановки протезов. В данном случае приме-
ненная нами методика позволила избежать
аортокоронарного шунтирования - операции
сложной, сопровождающейся общим нарко-
зом, большой кровопотерей. После нее боль-
ной полностью восстанавливается через
два-три месяца, а наш пациент послезавтра
в принципе смог бы уйти домой. Мы держим
несколько дольше, так как первые пять-
шесть дней существует опасность тромбоза
этого протеза, и в этом случае нет гарантии,
что “скорая” привезет его именно в наш

Центр.

На Западе, где подобные накладки - ред-
кость, больной больше двух дней после по-
добного вмешательства в клинике, как пра-
вило, не проводит.

- Если не секрет, сколько лет вашему
пациенту? Каков вообще возрастной
состав больных, попадающих в Центр
кардиоангиологии, какова их основная
патология?

- Сегодня протезировали шестидесятит-
рехлетнего. Но есть среди наших пациентов
и восьмидесятилетние, есть, к сожалению,
и те, кому тридцать с небольшим - неправиль-
ный образ жизни, стрессы не щадят в наше
время и сравнительно молодых людей.

Спектр заболеваний, при которых Центр
оказывает помощь, достаточно широк - от
впервые возникшей стенокардии и тяжелых
форм инфаркта миокарда до заболеваний
сосудов, кровоснабжающих основные орга-
ны и ткани. Мы располагаем уникальным для
нашей страны опытом эндоваскулярного (ка-
тетерного) восстановления кровоснабжения
мышцы сердца при остром инфаркте миокар-
да и нестабильной стенокардии.

- Как я понимаю, применяемая в Цен-
тре методика - щадящая, позволяющая
больному как можно скорее оправить-
ся от недуга, стать практически здоро-
вым...

- Скажу больше - метод в определенной
степени альтернативен операции с искусст-

Центр был образован два
года назад, но несмотря на
“молодость” уже успел
заслужить уважение
коллег по врачебному цеху
и искреннюю
признательность многих
пациентов.

В июне в Центре прошла
научная конференция
“Эндоваскулярная терапия
больных с разными
формами ишемической
болезни сердца (опыт
разных регионов России)”.

Она совпала с 55�летием
со дня рождения и
30�летием научной и
практической
деятельности директора
Центра, председателя
секции интервенционной
кардиоангиологии
Московского научного
общества кардиологов
им. А. Л. Мясникова,
лауреата Государственной
премии СССР, профессора
Давида Георгиевича
Иоселиани.

Редакция газеты
“Больница”
присоединяется к
поздравлениям
коллег.

Московский научно�практический
центр интервенционной
кардиоангиологии
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венным кровообращением. Однако если пол-
ностью закрыт сосуд, он неприменим. Необ-
ходимое условие для успешного лечения - мы
должны иметь возможность провести через
сосуд тоненький проводник, по которому на-
правляется баллонный катетер, ликвидиру-
ющий атеросклеротическую бляшку или
тромб.

В противном случае хирургического вме-
шательства не избежать. Именно поэтому
сейчас готовимся выполнять операции по
аортокоронарному шунтированию. Необхо-
димо лишь дооснаститься оборудованием и
пригласить еще двух-трех высококвалифи-
цированных специалистов.

Выбирая ту или иную методику лечения,
мы пользуемся собственными диагностичес-
кими исследованиями сосудов и левого же-
лудочка. Коронарография определяет нашу
тактику - рекомендовать больному лекар-
ства, делать ему ангиопластику или проте-
зирование, или же хирургическую операцию.

- Образовался Центр сравнительно
недавно - два года назад. Какова его
предыстория?

- Я в течение почти тридцати лет работал
в институте имени Бакулева, где руководил
всей службой неотложной кардиологии, в
том числе и интервенционной. База наша на-
ходилась в московской больнице № 15.
Очень хорошо было налажено сотрудниче-
ство между федеральным научным учреж-
дением и городской клиникой. Когда мы в на-
чале восьмидесятых открыли там отделение,
это было самое начало применения интер-
венционной кардиоангиологии у нас в стра-
не. Ездили в командировки за рубеж, учи-
лись, накапливали собственный опыт. И к
какому-то времени появилась возможность
перевести этот в некотором роде экспери-
ментально-научный метод на рельсы более
обыденные, поставить на поток, если мож-
но так выразиться. Обратились к мэру Мос-
квы Юрию Михайловичу Лужкову с предло-
жением создать городской Центр. Взаимо-
понимания достигли сразу, получили сред-
ства на покупку современного ангиографи-
ческого оборудования. Сначала планирова-
ли создать Центр на базе все той же 15-й
больницы. Но аппетит приходит во время
еды, поэтому, не теряя того, что уже имели
(66 коек в ГКБ № 15), начали подыскивать
отдельное помещение с большим количе-
ством коек и большими возможностями. Те-
рапевтический корпус больницы № 6 в Свер-
чковом переулке, где сейчас находится наш
Центр, требовал безотлагательного капи-
тального ремонта, так как здание почти рас-
сыпалось. Но его месторасположение позво-
ляло охватить еще один большой район го-
рода. Нам его отдали. Комитет здравоохра-
нения города выделил средства на его ре-
конструкцию. Оборудовали операционные,
поставили диагностическую аппаратуру,
подготовили палаты для больных, общей
численностью на 200 коек, и два года мы
принимаем здесь пациентов. Вдо-

бавок к этому нам выделили реабилитаци-
онный центр в подмосковном Быково на 90
коек. При разумной постановке дела этого
вполне достаточно, чтобы обеспечить нуж-
дающихся в кардиоангиологической помощи
по всей столице. Потребность города в на-
ших процедурах составляет 3,5 - 4 тысячи в
год. При наличии пяти оборудованных опе-
рационных планируем в ближайшие несколь-
ко лет выйти на этот уровень.

- Содержать такую разветвленную
инфраструктуру непросто, да и опера-
ции дорогостоящие. Из каких источни-
ков финансируется работа Центра?

- Получаем деньги из бюджета города. К
нашим проблемам с пониманием относится
Правительство Москвы, Комитет здравоох-
ранения.

Есть вещи, без которых обходиться про-
сто невозможно. Если у меня не будет хоро-
шей операционной, я не смогу работать. На
сегодняшний день наилучшие из них дела-
ют три фирмы - “Сименс”, “Филипс” и “Дже-
нерал электрик”. В свое время мы отдали
предпочтение первой фирме. При незначи-
тельной разнице в самом оборудовании про-
дукция “Сименс” оказалась дешевле почти в
два раза. Средства на ее приобретение вы-
делил муниципалитет.

Должен заметить, что лечение в Центре
для москвичей при наличии полиса обяза-
тельного медицинского страхования - бес-
платное. А если учесть, что тот же протез
стоит порядка полутора тысяч долларов -
средства на закупку идут из бюджета, - ста-
новится ясно, что забота о здоровье горо-
жан для мэрии - не пустой звук. Получаем
деньги и от страховых компаний.

Когда нашему Центру отошел санаторий
в Быково, там единовременно проходили ле-
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чение лишь 10 - 15 человек. И это при нали-
чии 150 коек. Предприятие было убыточным.
Сократили количество коек до 90 и сейчас
все они заняты. Во-первых, туда поступают
на долечивание пациенты нашего Центра, а
также помещаем туда и больных по направ-
лениям поликлиник. Отделение реабилита-
ции стало рентабельным за счет средств,
поступающих нам по страховой медицине.

Есть небольшой процент и платных боль-
ных - не москвичей.

- Можете ли поделиться своими на-
блюдениями о состоянии кардиопомо-
щи в московских поликлиниках, ведь
именно оттуда к вам поступает боль-
шая часть пациентов?

- Не хотелось бы обижать коллег из поли-
клиник, но те больные, которые попадают к
нам, зачастую пребывают в крайне запущен-
ном состоянии. В свое время огромные день-
ги были потрачены на создание мощных кон-
сультативно-диагностических центров и при
больницах, и вне их. К сожалению, приходит-
ся перепроверять все данные, полученные
оттуда. Причина проста - устарела аппара-
тура, считавшаяся на момент их создания пе-
редовой, да и врачи там работающие, дале-
ко не всегда в курсе всех новейших мето-
дик.

Особый талант в данном случае не тре-
буется. Необходимо знание современных
стандартов - если у человека стенокардия,
врач должен выписать либо антагонисты
кальция, либо пролонгированные нитраты,
либо бетаблокаторы. А если он начинает
изобретать велосипед - лечить чуть ли не
гликозидами, что противопоказано (а на
моей памяти были и такие случаи), или же
назначает препарат, устаревший 15 - 20
лет назад, это уже элементарная неком-
петентность.

Повысить их квалификацию, думается,
можно было бы путем ротации. Поясню,
что имею в виду. Врачи больниц должны
консультировать коллег в поликлиниках,
определенное количество времени вести

совместный
прием, а

пос-

ледним в свою очередь не
стало бы лишним опреде-
ленный период порабо-
тать в стационарах. А пока
полного взаимопонимания
нет, и это вполне может
привести к непоправимым
последствиям.

Вот трагический случай.
Мы поставили больному
протез, а после этого трид-
цать - сорок дней пациент
просто обязан принимать
препарат тиклид. Он приду-
ман специально для того,
чтобы не тромбировались протезы. Пациен-
та мы выписали, дали четкие рекомендации.
Он пришел в поликлинику, и там ему назна-
чили лечение другим препаратом, с абсолют-
ной уверенностью в собственной правоте и
непогрешимости. Через двадцать дней боль-
ной попал к нам с обширнейшим инфарктом
миокарда и спасти его уже не было никакой
возможности.

- Не удивительно, что многие обла-
дающие большими деньгами люди
предпочитают поправлять здоровье в
иностранных клиниках...

- Если человек принял решение лечиться
за рубежом, никогда его не разубеждаю. Но
приведу один пример.

У моего хорошего знакомого тяжелая
форма стенокардии. Несколько месяцев
назад назрела ситуация, когда ему пора
было делать ангиографию и решать, как
лечить болезнь далее. Он человек состо-
ятельный и, как я понял из беседы, пред-
почитает лечиться за рубежом. Отгова-
ривать его не стал, так как по уровню сер-
виса западные клиники наши, как прави-
ло, превосходят, а опыт в проведении ан-
гиопластики накоплен немалый. Он уехал
в Швейцарию, где ему сделали ангиогра-
фию и поставили протез. Однако на сей
раз еще там возникли осложнения, и в
Россию он прибыл с обширной гемато-
мой, повышенной температурой и доле-
чивать его пришлось уже мне. С большим
трудом удалось это сделать.

Через месяц заболевает его сын. Ему 41
год, тоже стенокардия. Проводим исследо-
вания у нас в Центре - наблюдаем резкое су-
жение сосуда. Ставим протез и через четы-
ре дня он уходит домой. Сейчас работает и
о болезни почти забыл.

Что в этом случае было интересно для
меня - и у отца, и у сына были выявлены прак-
тически идентичные повреждения сосудов -
и это позволило провести достаточно ред-
кие научные наблюдения.

- В июне на базе вашего Центра про-
шел научный семинар. Каковы его ито-
ги?

- В конференции по теме “Эндоваскуляр-
ная терапия больных с различными форма-
ми ишемической болезни сердца” приняли
участие представители разных городов Рос-
сии. Количество московских докладов было
невелико. В основном слушали, как обстоят
дела в области ангиопластики в регионах. И
это не случайно. Ведь на любом чисто сто-
личном форуме мы обмениваемся мнения-
ми с коллегами, достижения которых в боль-
шой степени известны. Здесь же был взгляд
со стороны. Любопытными оказались выс-
тупления докладчиков из Иваново, Екатерин-
бурга, Новосибирска, Санкт-Петербурга. И
это еще раз показывает, что интервенцион-
ная кардиоангиология в стране развивает-
ся. Конечно, до уровня, скажем США, где
ежегодно проводится около трехсот тысяч
ангиопластик, нам еще далеко, но метод по-
лучает все большее распространение не

только в столице, но и в
России в целом.

СЕГОДНЯ СЕГОДНЯ СЕГОДНЯ СЕГОДНЯ СЕГОДНЯ      TODAYTODAYTODAYTODAYTODAY
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Как театр начинается с ве-
шалки, так и первое знаком-
ство с Центром начинается с
приемного отделения (за-
ведующая - врач первой ка-
тегории А. Б. Левандовская).

Здесь больного принимают
опытные врачи и медицинс-
кие сестры, готовые при не-
обходимости оказать первую
медицинскую помощь. Сюда
поступают пациенты с сер-
дечно-сосудистыми заболе-
ваниями. Их направляют в
плановом порядке городские
поликлиники и другие лечеб-
ные учреждения для специа-
лизированного обследования
или уточнения диагноза, кор-
рекции терапии, проведения
ангиографии или ангиоплас-
тики венечных и других сосу-
дов, кровоснабжающих жиз-
ненно важные органы, а так-
же для выполнения сосудис-

тых операций. Другая катего-
рия больных доставляется
бригадами скорой и неотлож-
ной медицинской помощи.

“С сожалением должна
констатировать, - замечает
заместитель директора по
лечебной работе Галина Вик-
торовна Шишкина, - что бри-
гады “неотложки” может
быть в силу привычки, может
еще по каким-либо причинам
отвозят “инфарктников”, в ос-

новном, в НИИ скорой помо-
щи имени Склифосовского. К
нам же они поступают не так
часто, как могли бы. Между

тем все условия для ока-
зания экстренной по-

БЛИЖАЙШИЙ ПУТЬ К СЕРДЦУ...

мощи в нашем Центре созда-
ны. Скажу больше - мы рас-
полагаем уникальным для на-

шей страны методом эндо-
васкулярного (катетерного)
восстановления мышцы сер-
дца при остром инфаркте ми-
окарда и нестабильной стено-
кардии”.

Именно для этих целей в
Центре действует кардиоло-
гическое отделение для ле-
чения больных острым ин-
фарктом миокарда, которое
возглавляет кандидат меди-
цинских наук С. В. Роган.
Главная задача отделения -
оказание квалифицирован-
ной медицинской помощи па-
циентам с наиболее тяжелы-
ми формами ишемической
болезни сердца - ост-

рыми расстройствами венеч-
ного кровообращения (ост-
рый инфаркт миокарда и не-
стабильная стенокардия), а
также научная разработка
современных подходов к ле-
чению этих заболеваний. В
отделении проводят лабора-
торно-инструментальное об-
следование и лечение паци-
ентов. Наряду с “классически-
ми” медикаментозными сред-
ствами лечения здесь ис-
пользуют эффективный ме-
тод эндоваскулярного вос-
становления нарушения ве-
нечного кровообращения -
транслюминальную баллон-
ную ангиопластику и внутри-
коронарный тромболизис. В
этом же отделении опреде-
ляют показания к хирургичес-
кому лечению больных с ост-
рыми состояниями. Распола-
гая наибольшим в стране
опытом эндоваскулярных ме-
тодов лечения пациентов с
острым инфарктом миокарда
и нестабильной стенокарди-
ей, сотрудники отделения
разработали рациональную
тактику ведения этих боль-
ных. Она нашла применение
в некоторых кардиологичес-
ких и кардиохирургических
клиниках нашей страны.

Чтобы попасть на ле-
чение в Московский на-
учно-практический
центр интервенцион-
ной кардиоангиологии
от пациента требуют-
ся:

направление участ-
кового терапевта по-
ликлиники по месту
жительства, полис
обязательного меди-
цинского страхования,
электрокардиограмма,
краткая выписка из ис-
тории болезни.
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В отделении ангиологии
и сосудистой хирургии (ру-
ководитель - кандидат меди-
цинских наук А. С. Ярощук)
оказывают помощь больным
с врожденными и приобре-

тенными заболеваниями со-
судов: аорты, артерий, пита-
ющих головной мозг и внут-
ренние органы, сосудов вер-
хних и нижних конечностей,
венозной системы (посттром-
бофлебический синдром, ва-
рикозная болезнь нижних ко-
нечностей). Проводится так-
же лечение больных с арте-
риальной гипертензией. В
случаях артериальной гипер-
тонии сосудистого генеза вы-
полняются процедуры анги-
опластики и операции на со-
ответствующих сосудах. Вра-

чи используют также мало-
травматичные оперативные
вмешательства - транслюми-
нальную баллонную ангиоп-
ластику и стентирование со-
судов. При патологии веноз-
ной системы применяется
склерозирующая терапия,
что позволяет избегать трав-
матичности хирургических
вмешательств и значительно
сокращает время пребыва-
ния больного в стационаре.

Отделение кардиологии
№ 6 (и. о. заведующей отде-
лением, врач первой катего-

рии И. Е. Чернышева) с бло-
ком интенсивной терапии (на
базе ГКБ № 15) в какой-то

степени является alma

mater всего Центра. Создан-
ное по инициативе академи-
ка РАМН В. И. Бураковского,
оно предназначалось для
внедрения в практическое
здравоохранение самых со-
временных достижений кар-
диологии и кардиохирургии в
лечении ишемической болез-
ни сердца вообще и острого
инфаркта миокарда и неста-
бильной стенокардии в част-
ности. Отделение, возглавля-
емое со дня его открытия
(1986 г.) нынешним директо-
ром Центра профессором
Иоселиани за годы существо-
вания превратилось в одну из
ведущих клиник страны по
лечению неотложных состо-
яний в кардиологии. Впервые
в России больным острым ин-
фарктом миокарда здесь
были выполнены процедуры
пункционной внутриаорталь-
ной контрпульсации, транс-
люминальная баллонная ан-
гиопластика венечных арте-
рий, сочетанная процедура
внутрикоронарного тромбо-

лизиса и

внутриаортальной контрпуль-
сации, протезирование ин-
фарктзависимой венечной
артерии. В отделении выпол-
няются сложнейшие эндовас-
кулярные и хирургические
процедуры у больных с раз-
ными формами ишемической
болезни сердца и высоким
риском серьезных осложне-
ний.

В отделении кардиоло-
гии (руководитель - кандидат
медицинских наук А. В. Араб-
линский), находящемся не-
посредственно в здании Цен-
тра, лечатся больные с хро-
ническими формами ишеми-

Участковым врачам-
кардиологам следует
помнить, что сегодня
кроме коронарогра-
фии, другого метода
точной диагностики
патологии коронарных
артерий нет. Суть про-
цедуры в следующем.
Катетер через сосуды
проводится в поражен-
ную атеросклерозом
коронарную артерию.
Далее она заполняется
контрастным веще-
ством и производится
киносъемка, на кото-
рой точно локализует-
ся пораженный учас-
ток, который может
привести больного к
инфаркту миокарда.
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ческой болезни сердца, с раз-
личными формами кардиоми-
опатий, с пороками сердца.
Основным практическим на-
правлением отделения явля-
ется обследование и лечение
больных с разными формами
ИБС и их подготовка к прове-
дению коронарографии и
транслюминальной баллон-
ной ангиопластики и к другим
эндоваскулярным процеду-
рам. Врачи определяют пока-
зания к выполнению опера-
ции прямой реваскуляриза-
ции миокарда и к другим хи-
рургическим вмешатель-
ствам на сердце. Среди науч-
ных задач - изучение ближай-
шего прогноза больных и
функционального состояния
сердца после медикаментоз-
ного лечения, эндоваскуляр-
ных и хирургических вмеша-
тельств, разработка профи-
лактических мероприятий по
предупреждению рестенозов
и реокклюзий сосудов после

эндоваскулярных и хи-

р у р г и ч е с к и х
вмешательств.

Название от-
деления рент-
генологии и
рентгенохи-
рургических
методов диаг-
ностики и ле-
чения (науч-

ный руководитель- профес-
сор Д. Г. Иоселиани) говорит
само за себя. Здесь осуще-
ствляют рентгенохирургичес-
кие лечебные процедуры вос-
становления нарушенного
кровообращения сердца при
остром инфаркте миокарда в
первые часы заболевания.
Центр в этом направ-
лении занимает лиди-
рующее положение не
только в Москве, но и
в России. Ангиопласти-
ка применяется не
только у больных с раз-
ными формами ИБС,
но и у пациентов, стра-
дающих атеросклеро-
тическими сужениями
или окклюзиями арте-
риальных сосудов раз-
личной локализации
(повздошно-бедрен-
ные, почечные, плече-
головные артерии).

Предупреждение грозных
осложнений и стабилизацию
функциональных систем

организма пациента обеспе-
чивают отделы реанимато-
логии (заведующая Л. А.
Трифонова) и анестезиоло-
гии (заведующий И. С. Ара-
баджан). Так же как и лече-
ние больных в первые сутки
после эндоваскулярных и хи-
рургических вмешательств. В
отделе работают специалис-
ты с большим опытом по ока-
занию экстренной помощи и
лечению крайне тяжелых
больных инфарктом миокар-
да, поступающих со сложны-
ми нарушениями ритма серд-
ца, в состоянии кардиогенно-
го шока и с другими грозны-
ми осложнениями.

“Основная задача клини-
ко-биохимической лабора-
тории, - рассказывает ее ру-

Специалисты Центра
напоминают, что фак-
торы риска ишемичес-
кой болезни сердца де-
лятся на две группы: те,
изменить которые не-
возможно, и те, на кото-
рые можно повлиять. К
первой группе относят-
ся пол, возраст и на-
следственность. Чаще
ИБС болеют мужчины.
С возрастом опасность
заболевания увеличи-
вается и для мужчин, и
для женщин. Лица, у ко-
торых ближайшие род-
ственники страдают
ИБС (особенно если пе-
ренесли инфаркт мио-
карда до 50 лет), имеют
неблагоприятную на-
следственность и повы-
шенный риск заболеть
ИБС.

Из факторов риска,
на которые можно по-
влиять, наибольшее
значение имеют куре-
ние сигарет, гиперхоли-
стеринемия, и артери-
альная гипертония. Ме-
нее доказано влияние
на развитие ИБС сахар-
ного диабета, низкой
физической активнос-
ти, избыточной массы
тела.
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Специально, чтобы
напомнить об опреде-
ленных правилах по-
ведения, требуемых
от пациента после
пребывания в Центре,
на видеокассету, при-
несенную им из дома
врачи записывают
процесс ангиографии,
баллонной ангиоплас-
тики или стентирова-
ния (если они прово-
дились). Уходя из ле-
чебного учреждения,
пациент забирает кас-
сету с собой. И, как
свидетельствуют мно-
гие из них, процесс
просмотра собствен-
ных сосудов помогает
порой избавиться от
ряда вредных привы-
чек.

ководитель, заместитель ди-
ректора Центра по науке,
профессор В. С. Ефимов, -
это поиск возможностей про-
филактики тромбозов проте-
зов сосудов путем коррекции
свертывающей системы кро-
ви. Состояние внутренних
средств организма, оценива-
емое в лаборатории опреде-
ляет тактику и эффектив-
ность проводимого лечения,
помогает формировать про-
гноз дальнейшего состояния
пациентов. Применяя самые
современные методики и
компьютерные системы,
наши специалисты за корот-
кий срок определяют все су-
щественные показатели со-
стояния крови (электролиты,
разнообразные ферменты,
липиды, клетки и белки кро-
ви, их тромбообразующую,
иммунологическую, метабо-
лизирующую активность), а

также необходимые показа-
тели других биологических
жидкостей. Мы используем
быстровыполнимые гемокоа-
гуляционные методики - осно-
ву организации безопасности
кровотечения или тромбоза
на любом из этапов лечения”.

Не менее важные задачи и
у отделения функциональ-
ной диагностики (руководи-
тель М. В. Дягилева). Здесь

проводят электрокардиогра-
фические исследования с
функциональным и фармако-
логическими тестами и суточ-
ное мониторирование ЭКГ с
компьютерной обработкой
данных. Велоэргометричес-
кие исследования, выявляя
изменения ЭКГ при нагрузке,
позволяют объективно оце-
нивать эффективность про-
водимой терапии и то, как от-

носится организм пациента к
физическим упражнениям.
УЗИ позволяет судить о зо-
нах поражения миокарда,
степени его сократительной
способности и диагностиро-
вать поражения клапанного
аппарата сердца при врож-
денных и приобретенных по-
роках, а также приносят нео-
ценимую помощь при диагно-
стике и оценке результатов
лечения различных заболе-
ваний сосудов. Выполняется
также реовазография и доп-
плерография.

В зеленой зоне столицы (в
поселке Быково) расположен
четырехэтажный корпус от-
дела восстановительного
лечения. В нем два отделе-
ния - для больных, перенес-
ших острый инфаркт миокар-
да (заведующий - кандидат
медицинских наук Б. К. Ша-
мота), и пациентов после эн-
доваскулярных и хирургичес-
ких вмешательств на сердце
и сосудах (заведующий - кан-
дидат медицинских наук
Э. О. Самвелян).

В отделе есть своя клини-
ко-диагностическая лаборато-
рия, есть возможность снять
электрокардиограмму. Опыт-
ный персонал проводит сеан-
сы рефлексотерапии, физио-
терапии. Работают ингаляци-
онный, стоматологический и
массажный кабинеты.

Материалы из Центра
подготовил Дмитрий

Виноградов.
Фото Владимира

Афанасьева
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Протезирование венечных артерий серд-
ца находит все большее распространение.
Это заставляет клиницистов тщательно изу-
чать ближайшие и отдаленные результаты
этой процедуры с тем, чтобы определить ее
истинное место в лечении больных с окклю-
зионными поражениями артерий. Представ-
ляется крайне важным разобраться и во
множестве разнообразных протезов, исполь-
зуемых в клинической практике. Известно,
что в настоящее время в мире применяют
протезы более чем 40 наименований. Кон-
струкция, дизайн и материал большинства из
них позволяют интервенционным кардиохи-
рургам, владеющим методом баллонной ан-
гиопластики, технически довольно легко и с
высоким процентом успеха их имплантиро-
вать. Но выявить преимущества и особенно-
сти предлагаемых новинок может лишь скру-
пулезный анализ ближайших и отдаленных
результатов этих имплантаций.

В Центре мы проводим серию исследова-
ний, которые помогут определить эффектив-
ность и долговечность предлагаемых проте-
зов, роль каждого из них в лечении больных с
ишемической болезнью сердца. Уже заверше-
на работа по изучению клинической эффек-
тивности протеза нового поколения Crossflex
фирмы Кордис (Джонсон и Джонсон), изготов-
ленного из стали 316LVM. Мы проанализиро-
вали данные по имплантации этого протеза 53
пациентам с разными формами ИБС.

В подавляющем большинстве нашими па-
циентами были мужчины, перенесшие один
или несколько инфарктов миокарда, имею-
щие три и более факторов риска развития
атеросклероза и ИБС. У 93% больных вело-
эргометрическая проба была положитель-
ная, с низким порогом толерантности.

Протез был имплантирован 17 пациентам
на разных этапах острого инфаркта миокар-
да, еще в 14 случаях - пациентам с диагно-
зом нестабильной стенокардии. Здесь сле-
дует отметить тот факт, что, по принятой в
нашем Центре тактике, эндоваскулярные
процедуры при нестабильной стенокардии
мы стараемся выполнить после максималь-
ной медикаментозной стабилизации состоя-
ния больного. Лишь в тех случаях, когда не
удается стабилизировать клиническое состо-
яние пациентов, мы им выполняем процеду-
ры в состоянии нестабильности.

У 22 больных, которым был имплантиро-
ван протез, имелась стабильная стенокар-
дия. Почти у половины из них был поражен
один венечный сосуд, еще у 38% наблюдали
поражение двух сосудов, а у оставшихся
пациентов наблюдали поражение трех и бо-

лее сосудов. Примерно у 15% больных име-
лась полная окклюзия сосуда, подлежаще-
го протезированию.

Всего нами было имплантировано 60 про-
тезов. Наибольшее их количество было ус-
тановлено в ПМЖВ ЛВА и ПВА. Трем боль-
ным было выполнено протезирование двух
и более сосудов. Шести больным установи-
ли более одного стента в один сосуд.

У 90% больных процедура протезирования
венечных артерий протекала гладко и без
осложнений. Летальность во время проце-
дуры и в ближайшем послепроцедурном пе-
риоде составила 3,7%. На госпитальном эта-
пе у 96% больных отмечалось отсутствие
приступов стенокардии, ни у одного пациен-
та не развился острый инфаркт миокарда.
Все они были выписаны в течение первой не-
дели после процедуры.

Все больные, которым выполнено проте-
зирование венечных артерий протезом
Crossflex, подлежат повторному исследова-
нию спустя шесть месяцев после установки
протеза. К настоящему времени повторно
обследованы 19 пациентов. Примерно у 60%
больных приступы стенокардии отсутствуют,
еще у 30% они появлялись только лишь при
больших физических или эмоциональных
нагрузках. У двух пациентов наблюдали не-
стабильную стенокардию. Ни один из этих
пациентов не перенес за это время инфаркт
миокарда. У 15 пациентов была выполнена
велоэргометрия, у 53,3% из них она была по-
ложительной. Повторная контрольная селек-
тивная коронарография выявила гемодина-
мически значимый (> 50%) стеноз стента у
36,8%. Всем им была выполнена успешная
баллонная дилятация с хорошим клиничес-
ким эффектом. Отсюда можно сделать вы-
вод: протез Crossflex возможно легко имп-
лантировать больным с разными формами
ИБС, в том числе и при остром инфаркте ми-
окарда; у подавляющего большинства боль-
ных с имплантированным протезом Crossflex
наблюдается неосложненное клиническое
течение, в ближайшем госпитальном пери-
оде достигается хороший клинический эф-
фект - исчезают приступы стенокардии; при-
мерно у двух третей больных с имплантиро-
ванным протезом Crossflex эффект успеш-
ной установки стента сохраняется, у осталь-
ных наблюдается гемодинамически значи-
мое его сужение; не во всех случаях стено-
зирование протезов сопровождается клини-
ческим проявлением гипоксии миокарда,
приступами стенокардии; стенозированные
венечные артерии в местах установления
протезов Crossflex успешно поддаются бал-

лонной дилятации практически с полным вос-
становлением просвета.

Как видно из представленных данных,
наиболее важной и нерешенной сегодня про-
блемой протезирования вообще, и протеза
Crossflex в частности, является стенозиру-
ющий процесс внутри протеза. Среди лечеб-
ных мероприятий, направленных на стеноз
протезов, наиболее широко применяются
разные варианты ангиопластики протеза, в
том числе баллонная ангиопластика, экси-
мерная лазерная ангиопластика, ротацион-
ная или направленная атерэктомия, опера-
ция прямой реваскуляризации миокарда,
медикаментозная терапия. По мнению ряда
авторов, в подавляющем большинстве слу-
чаев баллонная ангиопластика существенно
увеличивает или даже полностью восстанав-
ливает изначальный просвет сосуда в мес-
те протезирования, при этом ангиографичес-
ки отмечаются ровные и гладкие края внут-
реннего просвета и практически не бывает
острой окклюзии сосуда. Механизм такого
положительного воздействия заключается,
во-первых, в растяжении протеза и тем са-
мым в восстановлении его адекватного про-
света, и во-вторых, в выдавливании в про-
цессе ангиопластики тканей из стента. Про-
филактика стенозирования протезов венеч-
ных артерий в основном должна осуществ-
ляться посредством тех мероприятий, кото-
рые будут направлены на уменьшение или
ликвидацию патогенетических механизмов
возникновения этих сужений. Одним из важ-
ных моментов этой профилактики является
максимальное подавление местной воспали-
тельной реакции в стенке сосуда в резуль-
тате внедрения “инородного” тела и ее бал-
лонной ангиопластики, а также уменьшение
пролиферативных процессов в неоинтиме
сосуда. С этой целью предлагаются разные
варианты медикаментозной терапии, но в
последнее время определенные надежды
мы связываем с местным облучением про-
тезов, уже после их имплантации, радиоак-
тивными веществами - для подавления про-
лиферации и воспалительной реакции. В не-
давних исследованиях было показано, что
локальное облучение протезов Иридием-192,
дает неплохие результаты. У 53 пациентов,
пролеченных таким образом, был достовер-
но более широкий просвет сосуда в месте
протеза, нежели у больных получавших пла-
цебо. У них в меньшей степени проявлялся
процесс разрастания ткани внутри протеза,
реже наблюдались стенозы стентов. Одна-
ко исследования в этом направлении следу-
ет продолжить.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРОТЕЗА CROSSFLEX
В ЛЕЧЕНИИ ИШЕМИЧЕСыОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Д. Г. Иоселиани, доктор медицинских наук

КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА      CLINICCLINICCLINICCLINICCLINIC
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РеоПро (ReoPro) или абциксимаб - это на-
звание препарата, представляющего собой
активные участки (фрагменты) химерных мы-
шиных - человеческих моноклональных анти-
тел к гликопротеиновым рецепторам Пв/Ша
(GP Пв/Ша) тромбоцитов человека (c 7E

3
 Fab’).

РеоПро взаимодействует с GP Пв/Ша ре-
цепторами тромбоцитов, препятствует при-
соединению к ним адгезивных молекул (в
частности, молекул фибриногена) и за счет
этого ингибирует агрегацию пластинок и об-
разование тромбоцитарного тромба.

РеоПро имеет высокое сродство и к ре-
цепторам витронектина, снижая таким обра-
зом, прокоагулянтные эффекты тромбоци-
тов и способность к пролиферации гладко-
мышечных и эндотелиальных клеток.

Максимальное ингибирование агрегации
отмечается при блокировании РеоПро не
менее 80% рецепторов GP Пв/Ша. Этот ре-
зультат обычно достигается внутривенным
введением (болюс) РеоПро в дозе 25 мг/кг
массы тела.

Введение препарата по схеме “болюс-инфу-
зия” (болюс 0,25 мг/кг + инфузия со скоростью
10 мкГ/мин или 0,125 мкГ/кг/мин - но суммар-
но не более 10 мкГ/мин) позволяет достаточ-
но стабильно поддерживать концентрацию
препарата в плазме в течение всего периода
инфузии. При введении РеоПро по этой мето-
дике до 96 часов удается поддерживать вы-
сокую степень блокады GP Пв/Ша рецепторов
(~80%) и обеспечить выраженное снижение
агрегационной способности - агрегация тром-
боцитов в ответ на индукцию 5 μM или 20 μM
АДФ составляет ≤20% от исходной, а время
кровотечения удлиняется до 30 и более минут.

После прекращения инфузии РеоПро фун-
кция тромбоцитов постепенно возвращается
к нормальной. Время кровотечения укорачи-
вается до 12 минут и менее через 12 часов у
75%, а через 24 часа - у 90% больных. Агрега-
ция в ответ на воздействие 5 mM АДФ воз-
вращается к ≥50% от исходной в течение
24 часов после окончания инфузии у 34%, а
через 48 часов у 72% больных. Если в каче-
стве индуктора взять 20 μM АДФ, то эти циф-
ры составят соответственно 62% и 88%.

Показания для применения РеоПро:
• чрезкожная транслюминальная коронарная

ангиопластика (в том числе в комбинации со
стентированием и/или атероэктомией);

• рефрактерная к медикаментозной терапии
нестабильная стенокардия, если в течение
ближайших 24 часов планируется чрезкож-
ная внутрикоронарная манипуляция (бал-
лонная ангиопластика и/или стентирование
и/или атероэктомия).

Введение РеоПро по вышеперечисленным
показаниям осуществляется на фоне гепа-
ринотерапии и - если нет противопоказаний
- лечения аспирином.

Уже первые клинические испытания
РеоПро  (исследование EPIC; в него вклю-
чались больные, у которых чрезкожная
транслюминальная ангиопластика сопро-
вождалась особенно высоким риском посто-
перационной окклюзии коронарной артерии)
показали, что:
1. В группе леченых с использованием

РеоПро неблагоприятные исходы (смерть,
инфаркт миокарда или необходимость в
неотложном радикальном вмешатель-
стве) наблюдались в полтора раза реже,
а по такому показателю как инфаркт ми-
окарда - даже на 68%;

2. Наилучшие результаты были получены в
подгруппе, лечившейся РеоПро  по схеме
“болюс+инфузия”;

3. Улучшение прогноза после лечения
РеоПро достоверно прослеживается не
только в ближайшее время, но и через ме-
сяц, шесть месяцев и даже через 3 года
после 12-часовой инфузии!
Вместе с тем в группе леченных РеоПро

достоверно чаще наблюдались кровотечения.
Противопоказания к применению РеоПро:

1. Активное внутреннее кровотечение;
2. Клинически значимое желудочно-кишеч-

ное или урогенитальное кровотечение в
течение предыдущих 6 недель;

3. Нарушения мозгового кровообращения в
течение последних двух лет или выражен-
ные остаточные явления ранее перене-
сенного инсульта;

4. Предрасположенность к кровотечениям;
5. Применение непрямых антикоагулянтов

на протяжении предшествующей недели,
если протромбиновое время ≤1,2 раза
превышает контрольное;

6. Тромбоцитопения (≤100 000 клеток/мл
крови);

7. Серьезное хирургическое вмешательство
или травма на протяжении предыдущих
6 недель;

8. Внутричерепное новообразование, арте-
риовенозная фистула или аневризма;

9. Тяжелая, плохо поддающаяся контролю
артериальная гипертензия;

10. Указания на перенесенный васкулит;
11. Внутривенное введение декстрана перед

вмешательством или планируемое его
применение в процессе ангиопластики.

Специально следует подчеркнуть потен-
циальную опасность геморрагических ос-
ложнений на фоне РеоПро у лиц с пункцией

некомпрессируемых сосудов (например, под-
ключичной вены). Поэтому если планирует-
ся использование РеоПро (так же, как и в
случаях, когда высоко вероятно применение
тромболитической терапии), не следует ис-
пользовать эти доступы для введения инфу-
зионных катетеров и т. п.

Мероприятия по снижению вероятности
кровотечений сводятся к следующему:

а) используется относительно небольшая
доза гепарина с учетом массы тела. Если ак-
тивированное время свертывания крови (АВС)
перед началом антикоагулянтной терапии ме-
нее 150 сек, внутривенно вводится болюс ге-
парина 70 ед/кг; если АВС 150 - 190 сек., доза
гепарина 50 ед/кг; при АВС ≥200 сек. гепарин
не вводится. В последующем для поддержа-
ния АВС на терапевтическом уровне
(200 - 300 сек.) дополнительно вводится гепа-
рин 20 ед/кг;

б) следует избегать дополнительных пун-
кций артерий и вен, в/м инъекций, назотра-
хеальных интубаций, катетеризации мочево-
го пузыря, измерения АД с помощью авто-
матических приборов. При необходимости
дополнительной пункции вены избегать ис-
пользования некомпрессируемых сосудов
(см. выше). Тщательно документировать и
контролировать места пункции сосудов;

в) в процессе манипуляции прокалывать
только переднюю стенку бедренной артерии,
избегая методики SELDINGER,

г) введение гепарина прекращается сра-
зу же по окончании ангиопластики,

д) удаление интродъюсера осуществляет-
ся через 4 - 6 часов после окончания мани-
пуляции, как только АЧТВ станет ≤50 сек или
АВС ≤175 сек;

е) после удаления интродъюсера обеспе-
чивается тщательный локальный гемостаз
(прижатие места артериальной пункции не
менее чем на 30 мин);

ж) после окончания ангиопластики соот-
ветствующую ногу следует фиксировать и
соблюдать такое положение не менее чем в
течение 6 - 8 часов после удаления интродъ-
юсера. Этого правила следует строго при-
держиваться, даже если для его соблюде-
ния потребуется введение анальгетиков из-
за болей в спине, обусловленных вынужден-
ным положением.

Таким образом, РеоПро - весьма эффек-
тивное средство, существенно улучшающее
прогноз при чрезкожных транслюминальных
коронарных вмешательствах. Сегодня - он
единственный препарат из группы блокато-
ров GP Пв/Ша рецепторов тромбоцитов, раз-
решенный к клиническому применению.

РеоПро - МОЩНЫЙ АНТИАГРЕГАНТ
НОВОГО ПОыОЛЕНИЯ

проф. М. Я. Руда, Российский кардиологический научно#производственный комплекс МЗ РФ
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АМЛОДИПИН - АНТАГОНИСТ ыАЛЬЦИЯ
ТРЕТЬЕГО ПОыОЛЕНИЯ

Д. В. Преображенский, Медицинский центр Управления делами Президента РФ, Москва
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В течение более трех десятилетий в кли-
нической практике используются антагони-
сты кальция - группа лекарственных препа-
ратов, общим свойством которых является
конкурентный антагонизм в отношении по-
тенциалзависимых кальциевых каналов. Для
лечения артериальной гипертензии и стено-
кардии применяются главным образом анта-
гонисты кальция L-типа, первым представи-
телем которых является синтезированный в
1962 г. препарат верапамил. В 60 - 80-е годы
было синтезировано несколько десятков со-
единений различной химической структуры
со свойствами антагонистов кальция L-типа,
но лишь некоторые из
них нашли клиническое
применение. Создатели
новых антагонистов
кальция стремились к
тому, чтобы внедрять в
клиническую практику
только те препараты,
которые, сохраняя вы-
сокую эффективность
антагонистов кальция
первого поколения,
превосходили бы их по
силе и продолжитель-
ности действия или тка-
невой селективности.

Многообразие анта-
гонистов кальция L-типа обусловливает не-
обходимость их классификации. Одна из та-
ких классификаций недавно была предложе-
на Т. Toyo-Oka и W. Nayler (см. таблицу)

Амлодипин (норваск) относится к анта-
гонистам кальция третьего поколения. Он
имеет ряд важных фармакологических осо-
бенностей. Прежде всего, это предсказуемая
эффективность, обусловленная высокой
биодоступностью (60 - 80%) и незначитель-
ными различиями между максимальной и ми-
нимальной концентрацией препарата в плаз-
ме крови на протяжении суток; сверхдли-
тельное действие препарата - на протяжении
более 24 - 36 ч, что делает ненужным созда-
ние его ретардных форм. По фармакокине-
тическим и фармакодинамическим характе-
ристикам амлодипин (норваск) — “идеаль-
ный” лекарственный препарат для моноте-
рапии гипертонической болезни, стабильной
стенокардии напряжения и ангиоспастичес-
кой стенокардии. Это единственный антаго-
нист кальция третьего поколения, раз-
решенный для применения у больных с
гипертонической болезнью и стабильной сте-
нокардией напряжения.

Амлодипин при гипертонической бо-
лезни. Как и все антагонисты кальция, ам-

лодипин (норваск) обладает высокой анти-
гипертензивной эффективностью, связан-
ной с его выраженным вазодилатирующим
действием. Он вызывает значительное и
равномерное снижение АД за счет умень-
шения общего периферического сосудис-
того сопротивления, при этом сердечный
ритм или ударный объем практически не
изменяется. Максимальный антигипертен-
зивный эффект препарата обнаруживает-
ся через 4 - 8 недель, поэтому начальную
дозу амлодипина (5 мг 1 раз в день) не сле-
дует удваивать ранее чем через 2 недели
после начала терапии.

От многих эффективных антигипертен-
зивных препаратов амлодипин отличается
превосходной переносимостью. По сводным
данным 16 исследований, касающихся 12 831
больного (у 75% из них была гипертоничес-
кая болезнь), побочные явления при лечении
амлодипином встретились примерно у 15%.
Только в 3% случаев терапию пришлось пре-
кратить из-за непереносимости.

Хотя безопасность применения амлодипи-
на, верапамила, лацидипина и нисолдипина
во время беременности нельзя считать до-
казанной, именно эти препараты являются
наиболее безопасными антагонистами каль-
ция у женщин детородного возраста.

Амлодипин при ИБС. Существует мне-
ние, что все антагонисты кальция оказыва-
ют антиангинальное действие, но это не со-
всем верно. В США, например, где FDA оп-
ределяет показания к использованию того
или иного лекарственного препарата, амло-
дипин (норваск) один из немногих антагони-
стов кальция, который сочетает свойства
антиангинального и антигипертензивного
препарата.

В международном рандомизированном
исследовании CAPE (Circadian Antiischemia
Program in Europe) двойным слепым методом

(в сравнении с плацебо) оценивались анти-
ишемические эффекты амлодипина у 315
больных ИБС со стабильной стенокардией
напряжения. После 2-недельного конт-
рольного периода 202 больным был назна-
чен амлодипин в дозе 5 мг/сут., через 4 не-
дели терапии дозу препарата увеличили до
10 мг/сут. Остальные 113 больных получали
плацебо. Двойное слепое исследование про-
должалось 8 недель. По данным амбулатор-
ного мониторирования ЭКГ, терапия амло-
дипином привела к достоверному умень-
шению частоты эпизодов ишемии миокарда
по сравнению с исходной (в среднем на 60%)

и по сравнению с боль-
ными, получавшими пла-
цебо (p=0,025). Общая
продолжительность эпи-
зодов ишемического
снижения сегмента ST
за 48 часов уменьши-
лась под влиянием амло-
дипина в среднем на
56% по сравнению с ис-
ходными значениями,
однако различия в эф-
фектах амлодипина и
плацебо не достигали
статистической значи-
мости (р=0,066).

Частота приступов
стенокардии у больных, леченных амлоди-
пином, снизилась в значительно большей
степени, чем у больных, получавших пла-
цебо (на 70% против 44% в контроле;
p=0,0001). Потребление таблеток нитро-
глицерина уменьшилось на 67% в группе
больных, леченных амлодипином, и на 22%
в контрольной группе (р=0,0006).

В контролируемом исследовании дока-
зана эффективность амлодипина у боль-
ных ИБС с ангиоспастической стенокарди-
ей. По сравнению с плацебо терапия ам-
лодипином (10 мг/сут.) у 22 больных с ан-
гиопластической стенокардией привела к
уменьшению частоты приступов на 70%.
Благоприятный эффект сохранялся в те-
чение 1 года у 19 больных, которые по от-
крытому протоколу получали 5 - 15 мг пре-
парата в сутки.

Таким образом, амлодипин является эф-
фективным антиангинальным (антиише-
мичсским) препаратом, который может ис-
пользоваться при лечении как стабильной
стенокардии напряжения, так и ангиоспа-
стической стенокардии. Антиангинальная
эффективность амлодипина значительно
возрастает при его комбинировании с
β-адреноблокаторами.

КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА      CLINICCLINICCLINICCLINICCLINIC
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Среди основных гипотензивных препара-
тов, широко применяющихся в настоящее вре-
мя для лечения больных с артериальной ги-
пертонией, одно из ведущих мест занимают
антагонисты кальция. В зависимости от хими-
ческой структуры все антагонисты кальция
подразделяются на три группы: производные
фенилалкиламина, бензотиазепина и дигид-
ропиридина.

Плендил (фелодипин) - препарат шведской
фирмы “Астра” -  относится к группе дигидро-
пиридинов, второму поколению и классу II а.
В целом антагонисты кальция второго поко-
ления отличаются от препаратов первого по-
коления улучшенным фармакокинетическим
профилем. Кроме того, препаратам дигидро-
пиридиновой группы, в отличие от двух дру-
гих, свойственна большая тропность к сосу-
дам, а не к миокарду. Это позволяет рассмат-
ривать их как препараты, обладающие высо-
коселективным действием на сосуды. Анта-
гонисты кальция класса II а, во-первых, по
сравнению с препаратами первого поколения
обладают меньшей частотой и выраженнос-
тью побочных эффектов, связанных с вазо-
дилатацией. Объясняется это удлинением
времени достижения максимальной концент-
рации препарата в плазме крови. Во-вторых,
выраженная продолжительность действия
препаратов за счет сочетания длительного
периода времени до достижения максималь-
ной концентрации и продолжительного пери-
ода полувыведения из плазмы.

Гемодинамический эффект Плендила зак-
лючается в том, что, являясь антагонистом
кальция с высокой вазоселективностью, он
снижает артериальное давление за счет
уменьшения периферического сосудистого со-
противления. Гипотензивный эффект при при-
еме Плендила носит дозозависимый характер.
В большинстве случаев снижение артериаль-
ного давления происходит через 2 часа после
приема первой дозы препарата и сохраняет-
ся в течение 24 часов, что было зафиксиро-
вано при обычном и суточном мониторирова-
нии артериального давления. Концентрация
Плендила в плазме крови положительно кор-
релирует со снижением сосудистого перифе-
рического сопротивления и уровнем артери-
ального давления.

Плендил представляет собой таблетиро-
ванную ретардную форму, имеющую оболоч-
ку из гидрофильного геля, что способствует
постепенному освобождению активного веще-
ства и позволяет принимать всю суточную
дозу всего один раз в день. Каждая таблетка

содержит 5 или 10 мг активного вещества.
Плендил может назначаться больным с

артериальной гипертонией любого генеза, но
чаще всего при эссенциальной гипертонии, ее
мягкой и умеренной формах. Вначале, в за-
висимости от степени выраженности гипер-
тонии, он может назначаться в виде моноте-
рапии. Начальная суточная доза обычно 5 мг,
однократно, в утренние часы, независимо от
времени приема пищи. При отсутствии гипо-
тензивного эффекта от этой дозы, она может
быть увеличена до 10 мг или добавлен гипо-
тензивный препарат других групп (диуретики,
β-адреноблокаторы или ингибиторы АПФ).
Обычная поддерживающая эффективная
доза Плендила составляет 5 - 10 мг в сутки.

При длительном назначении Плендила при
эссенциальной гипертонии удается достигнуть
не только снижения уровня артериального
давления до оптимального для конкретного
больного, но и достоверной регрессии гипер-
трофированного миокарда левого желудочка.
После нескольких месяцев лечения у больных
уменьшились масса миокарда, толщина меж-
желудочковой перегородки и задней стенки
этого желудочка (по данным эхокардиогра-
фии). Это весьма важно, ибо общепризнано,
что гипертрофированный миокард при арте-
риальной гипертонии является самостоятель-
ным фактором риска развития нарушений рит-
ма сердца, порой фатальных, хронической
сердечной недостаточности.

Следует отметить и такой факт, что у боль-
ных с артериальной гипертонией и нарушени-
ем функции почек назначение Плендила по-
зволяет добиться как гипотензивного эффек-
та, так и улучшения клубочковой фильтрации
почек.

Плендил, благодаря своим фармакодина-
мическим свойствам, обладает способностью
не только снижать артериальное давление, но
и оказывать благоприятное воздействие на
коронарный кровоток, баланс кровоснабже-
ние - потребление кислорода в миокарде, эф-
фективно устраняет коронароспазм. Клини-
ческие наблюдения свидетельствуют о том,
что Плендил повышает переносимость физи-
ческой нагрузки у больных со стабильной сте-
нокардией, уменьшает у них частоту возник-
новения ангинозных приступов.

Плендил отличается от ряда других гипо-
тензивных препаратов, в частности, β-адре-
ноблокаторов, тем, что его применение воз-
можно у пациентов любого возраста, вклю-
чая пожилой и старческий, и у тех из них, у
кого имеется сопутствующая артериальной ги-

пертонии патология в виде бронхообструктив-
ного синдрома, сахарного диабета, облитери-
рующего эндартериита, синдрома или болез-
ни Рейно.

К числу положительных качеств Плендила
относится то, что он не оказывает неблагоп-
риятного влияния на толерантность к углево-
дам, метаболизм глюкозы, липидов и пурино-
вых оснований. Это делает возможным его
назначение больным эссенциальной гиперто-
нией, страдающих одновременно сахарным
диабетом, атерогенной дислипидемией и по-
дагрой. Плендил, в отличие от ингибиторов
АПФ и блокаторов АТ1 - ангиотензиновых ре-
цепторов, не вызывает задержки калия, что
делает безопасным его применение у больных
с хронической почечной недостаточностью.

Побочные эффекты Плендила выражены
не часто и их появление редко требует отме-
ны препарата. Наиболее частым из них, как и
при применении других препаратов дигидро-
пиридиновой группы, является появление оте-
ков стоп. Возникают они вследствие повышен-
ного гидростатического давления в капилля-
рах, связанного с преимущественным расши-
рением прекапиллярных артерий по сравне-
нию с посткапиллярными венулами. Редко у
больных, принимающих Плендил, могут воз-
никать головная боль, приливы, учащенное
сердцебиение, чувство усталости. В большин-
стве случаев эти побочные, неблагоприятные
явления носят дозозависимый характер, по-
являются обычно сразу после начала лечения,
имеют временный характер. В очень редких
случаях могут быть сыпь, кожный зуд.

Таким образом, Плендил (фелодипин), от-
носящийся ко второму поколению антагонис-
тов кальция, может быть с успехом применен
в виде монотерапии и в комбинации с други-
ми препаратами, обладающими гипотензив-
ным эффектом, у больных, имеющих только
артериальную гипертонию или сопутствую-
щие заболевания - сахарный диабет, ИБС,
подагра, бронхообструктивный синдром и дру-
гие.

Более подробную информацию о препара-
те можно получить в представительстве фир-
мы “Астра” по адресу: 129090, Москва, Крас-
нопресненская наб., офис 903, тел.: 258 1400,
факс: 258 1442.

ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ПЛЕНДИЛА
(ФЕЛОДИПИНА) ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ

БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ

Б. Я. Барт, д. м. н., профессор, заведующий кафедрой поликлинической терапии
лечебного факультета РГМУ, Москва
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Корвалдин (фенобарби-
тал и этилбромизовалериа-
нат) -  комбинированный
препарат, обладает седа-
тивным и мягким снотвор-
ным эффектами, которые
связаны с синергидным дей-
ствием фенобарбитала и
этилового эфира α-броми-
зовалериановой кислоты
(при применении их в малых
дозах). Этилбромизовале-
рианат обладает также
спазмолитическим действи-
ем. Входящее в состав пре-

парата мятное масло обла-
дает рефлекторной сосудо-
расширяющей и спазмоли-
тической активностью.

Принимать Корвалдин, как
успокаивающий и сосудорас-
ширяющий препарат, реко-
мендуется при неврозах, бес-
соннице, тахикардии, стено-
кардических и псевдостено-
кардических болях. Длитель-
ное применение Корвалдина
способствует улучшению
функционального состояния
сердечной мышцы.

Обычная дозировка препа-
рата составляет 15 - 30 ка-
пель 2 - 3 раза в день до еды.
При тахикардии и спазмах со-

судов сердца разовая доза
может быть увеличена до
40 - 50 капель.

Побочное действие. При
длительном применении пре-
парата возможно развитие
лекарственной зависимости и
бромизма. Возможны побоч-
ные действия со стороны же-
лудочно-кишечного тракта;
аллергические реакции
(обычно на бром).

Противопоказания. Повы-
шенная чувствительность к
брому, тяжелые нарушения
функции почек и печени.

Как ясно из описания, Кор-
валдин - это полный аналог
широко известного Валокор-

дина. Единственное отличие
- существенно (в несколько
раз) более низкая цена.

Обращаем внимание опто-
вых фармацевтических фирм,
складов и руководителей ап-
течных учреждений, что по
вопросам закупки Корвалди-
на, так же как и других пре-
паратов производства ОАО
“ФАРМАК” (Нафтизин, Вали-
дол, Корвалол, Диазолин и
др.) Вы можете обращаться
по адресу: г. Москва, 1-я Бух-
востова ул., д. 12/11, ООО
“ФАРМАК-ПЛЮС” или по те-
лефонам отдела сбыта: (095)
962 6383, 962 6419, 963 9651,
963 9647.

ФАРМАК ПЛЮС КОРВАЛДИН

ЭБЕВЕ СЕДАКОРОН

Седакорон (амиодарон)
принадлежит к третьему
классу антиаритмиков. Он яв-
ляется одним из самых актив-
ных антиаритмических препа-
ратов, который к тому же об-
ладает антиангинальным дей-
ствием. Механизм действия
Седакорона связан с его спо-
собностью вызывать пролон-
гацию потенциала действия и
эффективностью рефрактор-
ного периода клеток предсер-

дий, антиовентрикулярного
соединения и желудочков
сердца, что приводит к сниже-
нию автоматизма синусового
узла, замедлению проводимо-
сти в АВ соединении, сниже-
нию возбудимости.

Препарат  показан  при
различных аритмиях, в том
числе аритмиях, устойчивых
к другим антиаритмикам. Он
применяется  при суправент-
рикулярной и желудочковой
пароксизмальной тахикар-
дии; при мерцании и трепета-
нии предсердий. Седакорон
является одним из наиболее
эффективных средств пре-
дупреждения пароксизмаль-

ной тахикардии и мерцатель-
ной аритмии, а также при ле-
чении суправентрикулярной
и желудочковой экстрасисто-
лии. Он  эффективен также
в лечении аритмий при синд-
ромах преждевременного
возбуждения желудочков
(синдроме WPW и др.) Препа-
рат дает положительный эф-
фект при лечении аритмий,
ассоциированных со стено-
кардией. В этом случае ле-
чатся как аритмия, так и сте-
нокардия.  Возможно лече-
ние нестабильной стенокар-
дии. Доза Седакорона уста-
навливается индивидуально.
Парентеральное введение

Седакорона проводится
только в стационаре.

Противопоказания: синусо-
вая брадикардия, синдром сла-
бости синусового узла, синоат-
риальная блокада, АВ блокада,
гипо- и гипертиреоз, коллапс,
шок, лактация, повышенная
чувствительность к  йоду.

Форма выпуска:  табл. по
200 мг, амп. 150 мг/3 мл.

Дополнительную информа-
цию о применении и о воз-
можности оптовых поставок
препарата можно получить по
адресу: 123060, Москва, ул.
Народного Ополчения, 35 тел:
(095) 194 1987, факс: (095) 194
1987.
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Синоприл (лизиноприл) -
ингибитор АПФ II поколения,
применяемый для лечения
артериальной гипертонии и
застойной сердечной недо-
статочности. В Великобрита-
нии лизиноприл получил но-
вое показание: диабетичес-
кая нефропатия. Препарат
снижает ОПСС без возникно-
вения рефлекторной тахи-
кардии. Снижение АД отме-
чается через час после при-
ема, максимальный антиги-
пертензивный эффект на-

блюдается через 6 часов, а
общая продолжительность
действия - 24 часа. Поэтому
Синоприл назначается один
раз в сутки независимо от
приема пищи; его применяют
в качестве монотерапии,
либо в комбинации с другими
антигипертензивными препа-
ратами. Синоприл вызывает
регрессию гипертрофии ми-
окарда. У пациентов с зас-
тойной сердечной недоста-
точностью препарат снижает
постнагрузку на сердце, уве-
личивая ударный объем, а
также уменьшает преднаг-
рузку.

Фармакокинетическая
особенность Синоприла:
вследствие низкой липофиль-
ности, препарат не метаболи-
зируется в печени, а значит,
может применяться больны-
ми с заболеваниями печени
(тогда как остальные ингиби-
торы АПФ II поколения не об-
ладают собственной активно-
стью - они разрушаются в
организме с образованием
неактивных метаболитов).

Синоприл хорошо перено-
сится больными. Характер-
ную побочную реакцию, свой-
ственную ингибиторам АПФ -
развитие сухого кашля - на-

блюдали только у 1,5 - 3%
больных, принимавших Си-
ноприл.

Противопоказания. Ангио-
невротический отек в анамне-
зе; беременность и лактация;
повышенная чувствитель-
ность к препарату.

Форма выпуска: упаковки
по 20 табл., содержащих 10 мг
лизиноприла.

Более подробную инфор-
мацию о препарате Синоприл
можно получить по адресу:
129090, Москва, Грохольский
пер., 19-27, стр. 2 или по тел.:
755 9171, 72, 73, 74, 75; факс:
755 9176.

ЭДЖЗАДЖИБАШИ СИНОПРИЛ
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Сотагексал (соталола гид-
рохлорид) является неселек-
тивным β-адреноблокатором
длительного действия. Обла-
дает выраженным антиарит-
мическим действием, связан-
ным с увеличением длитель-
ности потенциала действия и
удлинением абсолютного
рефрактерного периода во
всех отделах проводящей си-
стемы сердца. Не влияет на
скорость проведения импуль-
са. Уменьшает ЧСС и прово-
дящую способность миокар-
да, замедляет АВ проводи-
мость. Блокируя β

2
-адреноре-

цепторы, повышает тонус
гладкой мускулатуры брон-
хов. Все это позволяет широ-
ко применять препарат как
средство для профилакти-
ки и лечения различных на-
рушений ритма сердца.

Препарат используется при
симптоматических суправент-
рикулярных тахиаритмиях
(предсердные, узловые тахи-
кардии, тахикардии при синд-
роме WPW или пароксизмаль-
ные мерцательные тахиарит-
мии); тяжелых желудочковых
симптоматических аритмиях и,
при доказанном эффекте, их
профилактике.

Следует отметить, что в
каждом конкретном случае
доза подбирается индивиду-
ально. Начальная доза состав-
ляет от 40 до 80 мг 2 - 3 раза в
сутки.

Препарат выводится из
организма исключительно че-
рез почки, почечный клиренс
его равен общему клиренсу
креатинина и составляет
120 мл/мин. Поэтому пациен-
там с почечной недостаточно-
стью (клиренс креатинина
10 - 30 мл/мин.) дозу уменьша-
ют вдвое. У больных с КК мень-
ше 10 мл/мин назначение со-
ставляет 25% от суточной
дозы.

Противопоказания: хрони-
ческая сердечная недостаточ-
ность 2 - 3 стадии; кардиоген-
ный шок; AV блокада 2 - 3 сте-
пени; артериальная гипотония;
синдром слабости синусового
узла; брадикардия; удлинение
QT-интервала; облитерирую-
щие заболевания легких; гипо-
калиемия; метаболический
ацидоз; повышенная чувстви-
тельность к препарату.

Нежелательно применение
Сотагексала в комбинации с
антагонистами кальция (нифе-
дипин, дилтиазем).

У больных ИБС совместное
применение нитратов и сотало-
ла приводит к артериальной ги-
потензии и, иногда на этом
фоне, к приступам стенокардии.

При совместном применении
Сотагексала и антиаритмиков
1 класса (в особенности хини-
дина) велика опасность возник-
новения жизнеугрожающих
желудочковых аритмий (за
счет удлинения QT-интервала).

Следует соблюдать осто-
рожность при назначении Со-
тагексала пациентам, недавно
перенесшим острый инфаркт
миокарда, при сахарном диабе-
те, феохромацитоме (одновре-
менно назначаются α-адре-
ноблокаторы), при наличии у
больного или в семейном анам-
незе псориаза, при нарушении
функции почек.

Очень осторожно следует
назначать препарат беремен-
ным и отменять его за
48 - 72 часа до предполагаемых
родов.

Ограничено применение Со-
тагексала в группах людей про-
фессий повышенного риска и
внимания. Исключен одновре-
менный прием препарата и ал-
коголя.

При длительной терапии Со-
тагексалом необходимо внима-
тельно следить за ЭКГ-измене-
ниями, раз в две недели необ-
ходим ЭКГ-контроль в стандар-
тных отведениях, раз в два ме-
сяца - суточное мониторирова-
ние ЭКГ. Удлинение QT более
чем на 500 мсек или более чем
на 50% является показанием
как минимум к постепенному

(не быстрее чем за 2 недели)
снижению дозы или отмене
препарата.

Особый интерес представ-
ляет Сотагексал-инъект.
Препарат может успешно при-
меняться как в плановой, так и
в ургентной терапии наруше-
ний ритма сердца.

Особенно эффективно в/в
введение Сотагексала-инъект
при суправентрикулярных па-
роксизмальных нарушениях
ритма.

Начальная доза составляет
20 мг. Препарат разводится
физраствором или дистилиро-
ванной водой в пропорции 1:5.
Первые 20 мг вводят в течение
5 минут под контролем ЭКГ,
ЧСС и АД. Через 20 минут, в за-
висимости от эффекта и состо-
яния пациента, вводят осталь-
ные 20 мг со скоростью
1 мг/мин. Общая доза состав-
ляет максимально 1,5 мг/кг
веса и может вводиться в те-
чение 5 - 15 минут в рамках про-
ведения программированной
электростимуляции.

Форма выпуска: таблетки по
80 и 160 мг по 20,50, 100 табле-
ток в упаковке; раствор для
инъекций - 1 ампула содержит
4 мл (40мг) Сотагексала по 5
ампул в упаковке.

Более подробную информа-
цию о препарате можно полу-
чить по тел.: (095) 952 9591;
факс: (095) 952 8489.

ГЕКСАЛ СОТАГЕКСАЛ

Фраксипарин - это низко-
молекулярный гепарин со
средней ММ 4,5 кД. Качествен-
ное отличие низкомолекуляр-
ного гепарина (НМГ) от средне-
молекулярного (СМГ) состоит
в том, что на фоне достаточно
высоких доз (до 17500 ICU в
сутки) мало изменяются обыч-
ные показатели свертывания
крови, при этом антитромботи-
ческий потенциал крови в це-
лом оказывается высоким.

Максимальная концентра-
ция достигается через 3 ч.
после введения препарата,

период полувыведения - 3,5 ч.
Анти-Ха активность проявля-
ется в течение 18 ч. 98% пре-
парата присутствуют в крови
в биологически активной фор-
ме. Это позволяет использо-
вать Фраксипарин всего 1 раз
в сутки. Хотя НМГ обычно
применяют подкожно, Фрак-
сипарин может использовать-
ся и внутривенно.

Для предупреждения глу-
бокого флеботромбоза после
общехирургических и онколо-
гических операций Фраксипа-
рин вводят по 7500 IСU за
2 часа до операции и затем в
такой же дозе через 12 ч. пос-
ле завершения операции с

последующим введением на
протяжении 7 дней.

Клинические данные пока-
зывают преимущества Фрак-
сипарина у больных, перенес-
ших чрезкожную коронарную
ангиопластику, для профилак-
тики реокклюзии: 7500 ICU
утром в день операции и
7500 ICU ежедневно в тече-
ние 4 недель после успешной
коронарной ангиопластики. В
той же дозе препарат может
быть использован в терапев-
тической клинике у больных с
высоким риском тромбоэмбо-
лических осложнений (огра-
ниченная подвижность, после
инфаркта миокарда, пожилой

возраст). Отсутствие транс-
плацентарного пассажа по-
зволяет применять Фраксипа-
рин у беременных женщин.

Даже при использовании
доз Фраксипарина в 400 - 600
ICU/кг МТ больного измене-
ния АЧТВ малозначимы. Это
позволяет рекомендовать
препарат в широкую практи-
ку медицины критических со-
стояний без специального
контроля.

Более подробную инфор-
мацию о препарате можно
получить в Представитель-
стве “Санофи-Хиноин” по ад-
ресу: 103045, Москва, После-
дний пер., 23/3, тел.: 721 1400.

САНОФИ�ХИНОИН ФРАКСИПАРИН
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Актуальность проблемы лечения артери-
альной гипертонии не вызывает сомнений.
Существование большого разнообразия ги-
потензивных препаратов с различным ме-
ханизмом действия позволяет назначать их
с учетом индивидуальных особенностей па-
циента, тяжести заболевания и сопутству-
ющей патологии.

Для систематизации гипотензивной те-
рапии экспертами ВОЗ был разработан и
утвержден список жизненно важных пре-
паратов, в который вошли 8 гипотензивных
лекарственных средств, относящихся к раз-
личным клинико-фармакологическим груп-
пам. Список этот постоянно обновляется и
в настоящее время действует его 10-е из-
дание. Из числа сердечно-сосудистых
средств, и, в частности, гипотензивных пре-
паратов для длительного перорального
лечения (3 подраздел 12 раздела) в список
вошли:
*Atenolol tablet 50 mg, 100 mg;
*Captopril scored tablet 25 mg;
*Hydralazin tablet 25 mg, 50 mg;
*Hydrochlortiazide scored tablet 25 mg;
Methyldopa (7) tablet 250 mg;
*Nifedipine (10) sustained release

formulations tablet 10 mg;
*Reserpine tablet 100 mg.
Неконкурентные средства:
*Doxazosin (B) tablet 1 mg, 2 mg, 4 mg.

Звездочки, стоящие перед названиями
лекарств, объясняют, что данные лекар-
ственные средства являются наиболее ча-
сто используемыми представителями кли-
нико-фармакологических групп. Другие
препараты, входящие в эти группы, также
могут использоваться врачами.

В конце названий некоторых средств в
скобках указаны цифры или буквы. Конк-
ретный пример: после “метилдопа” стоит
цифра 7. Она объясняет, что побочные эф-
фекты этого препарата снижают соотно-
шение успех/риск лечения, а цифра 10, сто-
ящая после препарата “нифедипин”, объяс-
няет, что следует использовать пролонги-
рованные формы препарата, действие ко-
торых в этом плане доказано.

Доксазозин - селективный конкурентный
постсинаптический α

1
-адреноблокатор

длительного действия (максимальный эф-
фект препарата - через 8 - 10 часов, дли-
тельность действия - 24 часа) входит в этот
список как неконкурентное средство для
лечения артериальной гипертонии. Буква
“В”, стоящая в скобках после названия пре-
парата, объясняет, что его следует исполь-
зовать в случаях:

а) неэффективности препаратов других
групп,

б) если другие препараты не подходят
для лечения данного конкретного больно-
го (из-за побочных эффектов и сопутству-
ющих заболеваний).

Особенностям действия доксазозина и
его эффективности было посвящено оче-
редное заседание Всероссийского тера-
певтического общества, проводившееся в
Москве 28.05.98 г. В рамках этого заседа-
ния под председательством главного те-
рапевта г. Москвы проф. Л. Б. Лазебника
был проведен круглый стол, посвященный
обсуждению места доксазозина, выпуска-
емого Хорватской компанией “ПЛИВА” под
торговой маркой Тонокардин, в лечении
артериальной гипертонии. В дискуссии
приняли участие известные специалисты
в области фармакотерапии артериальной
гипертонии: профессор Ю. Б. Белоусов,
профессор А. Л. Сыркин, профессор
В. В. Чельцов, д. м. н. Е. В. Ощепкова,
д. м. н. М. Г. Глезер, профессор П. А. Во-
робьев и др.

В своих выступлениях участники кругло-
го стола отметили, что в России группа α
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адреноблокаторов пока не нашла должно-
го распространения, несмотря на появле-
ние препаратов нового поколения. Одна-
ко интерес к этой группе препаратов в мире
достаточно велик. Только в США за пос-
ледние годы доля больных гипертонией,
принимающих доксазозин, достигла 8%.
Это очень высокий процент, учитывая
большое количество гипотензивных пре-
паратов различных клинико-фармакологи-
ческих групп.

Основная цель гипотензивной терапии -
это снижение сердечно-сосудистой заболе-
ваемости и смертности. Не случайно, в са-
мое большое исследование о влиянии гипо-
тензивной терапии на прогноз, которое бу-
дет завершено в 2001 - 2002 годах, наряду с
препаратами известных в нашей стране
групп (β-блокаторы, тиазидные диуретики,
антагонисты кальция, ингибиторы АПФ),
включен доксазозин - The Antihypertensive
and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart
Attack Trial (ALLHAT). Это двойное слепое,
многоцентровое, плацебоконтролируемое
исследование, в которое будет включено
40 000 больных артериальной гипертонией
старше 55 лет, за которыми будет прово-
диться наблюдение в течение 5 лет.

В настоящее время, как было отмечено
в дискуссии, уделяется большое внимание
использованию препаратов с многонаправ-

ленным действием. Помимо гипотензивно-
го эффекта эти препараты должны поло-
жительно влиять как на липидный, так и
на углеводный обмен. Такой препарат так-
же может назначаться больным с тяжелы-
ми сопутствующими заболеваниями, при
которых препараты других фармакологи-
ческих групп часто противопоказаны или
не оказывают желаемый эффект (заболе-
вания бронхолегочной системы, заболева-
ния почек, доброкачественная гиперплазия
предстательной железы, гиперлипидемия,
инсулиннезависимый сахарный диабет,
пожилой возраст и др.).

Многонаправленность действия одного
лекарственного препарата тесно связана
с фармакоэкономикой и уверенностью вра-
ча в точном выполнении больным его ре-
комендаций. Как правило, одному больно-
му с целью коррекции гипертонии и различ-
ных сопутствующих состояний часто при-
ходится назначать несколько препаратов
из различных групп, а лечение артериаль-
ной гипертонии - длительное, пожизнен-
ное. Поэтому, прием “горстей” препаратов
в течение длительного времени невыгоден
с экономической точки зрения и с точки
зрения выполнения больным предписаний
врача.

Определенное место в решении этой
проблемы, как отметили участники кругло-
го стола, может быть отведено Тонокар-
дину. Его гипотензивная эффективность
не зависит от возраста, расы и функции
почек. Препарат обладает хорошей пере-
носимостью, эффект первой дозы минима-
лен. Результаты клинических испытаний,
проведенных в ведущих кардиологических
учреждениях, позволили клиницистам от-
метить положительное влияние препара-
та на факторы риска ИБС (улучшение ли-
пидного профиля, уменьшение гипертро-
фии левого желудочка, улучшение мета-
болизма глюкозы). Все это может сделать
Тонокардин препаратом выбора для лече-
ния артериальной гипертонии.

Более подробную информацию о препа-
рате Тонокардин и о возможности его при-
обретения можно получить в Представи-
тельстве фирмы “Плива” по тел.: 143 0390;
тел/факс: 232 1549.

ТОНОыАРДИН (ДОыСАЗОЗИН) −−−−−
ααααα
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-АДРЕНОБЛОыАТОР ТРЕТЬЕГО ПОыОЛЕНИЯ

Д. В. Качалков, кандидат медицинских наук

КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА      CLINICCLINICCLINICCLINICCLINIC



8.98 17

Немецкая фирма “Дрегер” хорошо изве-
стна в мире как крупнейший производитель
наркозной и дыхательной техники для от-
делений анестезиологии и реанимации.
Около 30 лет назад ее приборы впервые
появились в России и с тех пор пользуют-
ся неизменным успехом у наших специали-
стов. В некоторых клиниках функциониру-
ют аппараты Ромулюс, Сулла, Бэбилог, ус-
тановленные около 20 лет назад. Есть ли
более яркое свидетельство надежности
этой техники?!

Для обеспечения медицинских учрежде-
ний нашей страны оборудованием фирмы
“Дрегер” и организации его сервисного об-
служивания шесть лет назад была учреж-
дена российская фирма “Стромед” (лицен-
зия Министерства здравоохранения РФ 30-
03/235 выдана 15 мая 1996 года и действи-
тельна на всей территории РФ). Ее сотруд-
ники - опытные врачи-анестезиологи и вы-
сококвалифицированные инженеры по об-
служиванию и ремонту медицинского обо-
рудования, прошедшие специальную под-
готовку на заводе-изготовителе - могут
дать исчерпывающие ответы на любые
вопросы по оборудованию фирмы “Дре-
гер”, придут на помощь в любое время дня
и ночи. Кроме того, фирма “Стромед” пред-
лагает свои услуги в области проектиро-
вания, установки и обслуживания систем
централизованного газоснабжения в но-
вых и подлежащих реконструкции меди-
цинских учреждениях.

Оборудование фирмы “Дрегер” приобре-
тают лучшие медицинские центры страны.
Недавно оно установлено в Научно-прак-
тическом центре интервенционной карди-

оангиологии, в больнице МПС № 2 им. Се-
машко в Москве, в кардиохирургическом
отделении областной больницы Благове-
щенска, в кардиологическом центре Вол-
гограда; в кардиоцентре Тбилиси и во мно-
гих других.

Расскажем поподробнее о новинках
фирмы “Дрегер”.

Рабочее место анестезиолога “ЮЛИАН”
- универсальный наркозный аппарат со
встроенным монитором. Аппарат предназ-
начен для проведения любых методов ане-
стезии, включая ингаляционную анестезию
по полностью закрытому контуру с исполь-
зованием низких и минимальных потоков.
Аппарат можно использовать для прове-
дения анестезии как у взрослых, так и у де-
тей, причем, у больных с самой разнооб-
разной патологией, в том числе и при мно-
гочасовых оперативных вмешательствах,
включая операции на открытом сердце.

Самой последней разработкой в облас-
ти наркозной техники фирмы “Дрегер” яв-
ляется наркозный аппарат “ФАБИУС”.
Универсальность, экономичность и низкая
стоимость прибора обеспечили ему веду-
щее место среди наркозных аппаратов,
применяемых для рутинной работы в отде-
лениях анестезиологии широкого профиля.
Одним из главных преимуществ аппарата
является его конструкция с электровенти-
лятором и электронным управлением,
встроенным монитором дыхательных пара-
метров пациента. “Фабиус” позволяет про-
водить любые методы анестезии, в том
числе и ингаляционную анестезию по пол-
ностью закрытому контуру с использова-
нием низких и минимальных потоков.

НОВАЯ ТЕХНИыА ФИРМЫ мДРЕГЕРо
В ыАРДИОЛОГИИ

А. Дядюрко, врач высшей категории

Одним из новых аппаратов ИВЛ фирмы
“Дрегер” является аппарат “ЭВИТА 2
ПЛЮС” для интенсивного лечения. Этот
аппарат предназначен для всех видов рес-
пираторного замещения и поддержки фун-
кций дыхательной системы пациента - как
взрослых, так и детей. Возможно проведе-
ние контролируемой вентиляции по объе-
му с ограничением давления на вдохе (PLV)
и контролируемой вентиляции по давлению
(PCV). Поддержка дыхания пациента осу-
ществляется с помощью создания вспомо-
гательного давления на вдохе с триггер-
ным механизмом (режим ASB). Аппарат
обеспечивает давление под двухфазным
положительным давлением (BIPAP), этот
режим является оригинальной разработ-
кой фирмы “Дрегер”. Метод сочетает чер-
ты вспомогательного дыхания и контроли-
руемой вентиляции по давлению. Смена
уровней давления сопрягается со спонтан-
ным дыханием больного с помощью вклю-
чения триггерного механизма. Возможно
включение других режимов (MMV, Апноэ
вентиляция), позволяющих проводить от-
соединение пациента от искусственной
вентиляции. В комплектацию аппарата вхо-
дит увлажнитель и медикаментозный рас-
пылитель.

Все эти аппараты можно увидеть в ра-
бочем состоянии в демонстрационном зале
фирмы “Стромед”, который расположен по
адресу: Москва, ул. Большая Дмитровка,
дом 7/5, офис 22, телефон: 229 3306, факс:
232 6650.

Облик от  “АРТ-Альянса”
Профессиональное оформление помещений живописными и графическими работами - специализация этой студии. Служебное

помещение банка или холл санатория, офис фармацевтической фирмы или кабинет участкового врача преображаются под уме-
лой рукой художников-дизайнеров. Строго выдержанный стиль и цветовая гамма создают в помещении хорошее настроение и
сказываются на самочувствии тех, кто в них работает или отдыхает. Живопись, скульптура малых форм, постеры, фотографии и
фитокомпозиции - арсенал художественных возможностей “Арт-Альянса” велик, что помогает наиболее полно учитывать пред-
почтения заказчиков.

Для оформления используется около 200 видов багета производства Англии, Италии, Германии, Швеции из пластика, различ-
ных пород дерева и металла, а также широкий выбор паспарту, от простого до музейного.

Помимо медицинских учреждений студии доверяли выполнение своих заказов представительства фирм “PFAFF” и “IVB” (Гер-
мания), “ICG Universal” (Китай), Троицкое отделение Мосбизнесбанка, Компания “Совтрансавто”, АО “АРС”, строительные фирмы
“Артур Вануни Студио”, “Комплит”, Российско-американская фирма “Станбет”, а также ряд других организаций и частных лиц.
Предложенные живописные полотна, а также оформленные помещения можно увидеть в интерьерах, помещенных в журнале
“SALON”.

Адрес студии “Арт-Альянс”: 105203, Москва, 11-я Парковая ул., 14, тел./факс: (095) 465 5448.
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На нашей старой даче рос дуб, к ко�
торому был прилажен скворечник. Туда
ежедневно, в одно и то же время, при�
летал дятел и начинал свой концерт. Он
выбивал то длинные, то короткие дро�
би, стучал старательно, и звуки разно�
сились далеко по окрестностям. Все,
кто присутствовал на этих импровизи�
рованных концертах, заводили разго�
вор об их возможной биологической по�
доплеке. Однако, перебрав все воз�
можные варианты объяснения феноме�
на, приходили к единой точке зрения:
никакой “биологии” в стуке дятла нет,
но есть его собственная потребность в
гармонии...

Голосам животных, птиц, насекомых
посвящено множество работ. Замече�
но, что в одних случаях они отличаются
лишь ритмом: стук дятла, мурлыканье
кошки, треск сверчка, в других � прослу�
шивается мелодия: пение соловья, жа�

воронка � яркие тому примеры. Иссле�
дователи обратили внимание и на то,
что особенно часто встречаются пар�
ные звуки типа цвинь�цвинь (синица),
карр�карр (ворона), мур�мур (кошка).
Первый лепет ребенка состоит опять�
таки из парных звуков: гу�гу, ги�ги, да�
да, ма�ма... Такие парные звуки есть и
в языке многих примитивных народов.

Как это можно объяснить? Находясь
еще в чреве матери, ребенок (плод)
слышит звуки, сопровождающие бие�
ние ее сердца: лаб�дапп, лаб�дапп...
Звуки эти могут иметь разный ритм. В
комнате, где находилось много ново�
рожденных, воспроизвели с помощью

магнитофона биение сердца отдыхаю�
щей матери. И что же? Большинство де�
тишек вскоре заснули, а остальные спо�
койно лежали в кроватках. Магнитофон
выключили. И тотчас многие младенцы
проснулись, а некоторые начали кри�
чать. В следующий раз спящим малы�
шам поставили запись учащенных уда�
ров сердца взволнованной женщины,
причем той же громкости, что и в пер�
вом случае. Все тут же заволновались,
будто испугавшись чего�то. Но стоило
воспроизвести первую запись, как в
детской воцарилась полная тишина.
Биологические ритмы оказывают ог�
ромное влияние на жизнь всего живо�
го. “Образцовым” коротким ритмом как
раз и является биение сердца, или сер�
дечный ритм � это как бы метроном че�
ловеческой жизни.

Когда я был маленьким мальчиком, в
комнате, где мы жили, висели настен�
ные часы. Под их громкое тиканье я за�
сыпал и был счастлив. Но вот однажды
арестовали моего отца. Часы продали,
а с ними ушло и ощущение покоя. С тех
пор минуло 60 лет. Но порой я физичес�
ки ощущаю острую потребность в зна�
комых ритмичных звуках. Может быть,
именно поэтому меня так успокаивают
капли дождя, ударяющие по крыше де�
ревенского дома...

Периодичность ритмичных звуков
очень важна. Под звуки марша мы мо�
жем идти очень долго (ум�па � левой,
ум�па � правой), если темп оркестра
оказывается чуть медленнее, чем бие�
ние сердца. На парадах этот темп уси�
ливают до 72 шагов в минуту � в резуль�
тате марш выглядит более эффектно,
но становится более изнурительным �
так долго не прошагаешь.

Ритм оказывает на человека более
сильное воздействие, чем мелодия.
Еще на заре человеческой цивилизации
использовалось это его “волшебное”
свойство. У многих народов под гром�
кие ритмичные звуки барабана, бубна
бурно пляшущие шаманы доводили
себя до экстаза, чтобы пророчество�
вать и лечить.

Начиная с XVII � XVIII века на музыко�
терапию обратилось самое присталь�
ное внимание медицины. Этому спо�
собствовало и то обстоятельство, что
христианство поддерживало идею Бо�
жественного влияния музыки на очище�
ние души. В храмах звучали хоровое
пение и органная музыка. Крупнейшие
западные и отечественные композито�
ры сочиняли духовную музыку, созда�

вая подлинные шедевры. К счастью, и
нам теперь доступно высокое наслаж�
дение от соприкосновения с ними.

Как же врачи объясняли благотвор�
ное влияние музыки? В XVI веке доктор
Кичер полагал, что музыкальный инст�
румент при игре вызывает колебание
частиц воздуха. Они, в свою очередь,
приводят к колебанию частиц тела че�
ловека и нагреванию всего организма.
В результате происходит “испарение”
болезнетворных “ядов и соков”. Конеч�
но, в настоящее время такая теория ин�
тересна лишь с точки зрения истории
медицины. Развитие же ее естествен�
нонаучных основ, характерное для все�
го XIX века, привело к тому, что музы�
котерапию сочли шарлатанством. И
только в самом конце прошлого и нача�
ле нынешнего века, с бурным развити�

ем физиологии и психологии, стали из�
вестны новые особенности жизнедея�
тельности организма, что и заставило
ученых вновь вспомнить о музыкотера�
пии.

Обратимся к некоторым рекоменда�
циям отечественного ученого, академи�
ка В. М. Бехтерева. “Чтобы вывести че�
ловека из того или иного настроения �
наставлял он � надо дать ему послушать
музыку, соответствующую этому на�
строению. Затем сменить характер му�
зыки, чтобы достичь желаемого настро�
ения. Однако в сложном музыкальном
произведении, насыщенном разными
темпами, сменяющимися порой кон�
трастными по настроению мелодиями,
практически невозможно предугадать,
каким окажется его окончательное воз�
действие на человека. Вот почему для
лечебных целей лучше делать подбор�
ку фрагментов из разных произведений
на определенную тему, а также исполь�
зовать произведения малых форм: ро�
мансы, песни, фортепьянные пьесы”.
Особенно мне близко суждение этого
великого ученого о благотворнейшей
роли колыбельных песен.

В последние 30 � 50 лет музыкотера�
пии посвящено множество книг (в ос�
новном, за рубежом). Однако уже не
раз случалось, что увлечение одним
каким�нибудь лечебным средством
возводило его в ранг панацеи от всех
болезней. Не избежала этой участи и
музыкотерапия. Так, в Америке, Гавен
Шоффлер создал “музыкальную фар�
макопею”, где перечислены основные
виды психических расстройств и ука�
зания, какие музыкальные произведе�
ния гарантируют излечение от них. На�

Не
только
лекарства

“Дар Богов”
в целях лечения...”

Беседа четвертая
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пример, от депрессии рекомендуется
“Король гномов” Шуберта, от нервно�
го истощения � “Утро” Грига, от мелан�
холии � “К радости” Бетховена и т. д. В
медицинском мире поднялась буря.
Одни врачи упрекали Шоффлера в из�
лишней категоричности предписаний
и в том, что он не учитывает личность
больного, игнорируя его музыкальную
культуру, вкус, индивидуальные осо�
бенности воспитания, возраст и т. д.
Другие, напротив, с азартом ухвати�
лись за свежую идею. В результате в
ход пошли “рецепты” музыкальных
произведений для стоматологии, аку�
шерства, педиатрии, наркологии, сек�
сопатологии...

Научно обосновано и четко разрабо�
тано применение музыки в качестве
психотерапевтического средства. Ме�
тодика эта сложная, она учитывает ха�
рактер заболевания, индивидуальные
особенности пациента, а также требу�
ет большого количества специально
подобранных произведений, аппара�
туры, соответствующего помещения,
мебели, подготовленного персонала.

Что касается других медицинских
специальностей, то впервые музыка
стала применяться хирургами (по�ви�
димому, в годы первой
мировой войны). Вот
одна из методик. Перед
началом операции паци�
ент просматривает име�
ющиеся записи и выби�
рает определенные про�
изведения на свой вкус.
Если операция проходит
под общим наркозом, то
музыка не только помо�
гает легче адаптировать�
ся к самой обстановке в
операционной (больно�
му там страшно), но и
способствует гладкому
протеканию первой ста�
дии � ”возбуждения”. При
проведении операции
под местной анестезией
музыка сначала звучит во
всей операционной, а за�
тем отключается и про�
должает звучать только в наушниках
пациента. Она отвлекает его от тяже�
лых мыслей, заглушает переговоры
хирурга с его ассистентами, “поглоща�
ет” звон инструментов на подносе и
другие неприятные шумы.

Особенно широкое применение на�
шла музыка во время сеансов лечебной
физкультуры.

Если лечебное воздействие музыки
определяется как музыкотерапия, то
ее психогигиенический эффект впол�
не можно назвать музыкогигиеной. Де�
сятки прекрасных специалистов раз�
работали “музыкогигиенические” при�
емы, предназначенные, в частности,
для производственной сферы. Вот не�

которые практические советы. Для
прессовых и других очень шумных це�
хов необходимо подбирать ритмы, со�
ответствующие производственным, и
передавать их через специальные на�
ушники. Музыка как бы нивелирует
производственный шум, снижает
утомляемость и благотворно воздей�
ствует на производительность труда.
При работе на конвейере (например,
на часовом заводе) рекомендуется на�
оборот, не ритмичная, а мелодичная
музыка, причем, желательно, легко уз�
наваемая, чтобы не отвлекала внима�
ния.

Ну а в обычных, так сказать, житейс�
ких условиях? Сравнительно часто мне
приходится выступать перед врачебны�
ми и учительскими аудиториями, и я
всегда спрашиваю, что делают мои слу�
шатели в первые десять минут после
возвращения с работы. Увы, ответы
слышу стандартные: “Включаю телеви�
зор”, “Переодеваюсь”, “Готовлю обед
или ужин”, “Узнаю, где отсутствующие
члены семьи”, “Разбираю сумку с куп�
ленными продуктами”.

А вот многие мои студенты�медики
отвечают иначе. Дома, после занятий,
они слушают современную танцеваль�

ную очень энергичную, бодрую музы�
ку, да еще и пританцовывают при этом.
Они мне объяснили, что именно такая
музыка их взбадривает, тонизирует,
помогая быстрее снять напряжение
после учебного дня. И они совершен�
но правы.

Однако все хорошо в меру. Молодые
люди, которые не расстаются с науш�
никами ни в метро, ни на улице, ни в
перерывах между занятиями в учебных
заведениях, очень рискуют. Многочис�
ленные научные исследования свиде�
тельствуют о том, что частое посеще�
ние дискотек и постоянное прослуши�
вание “железной” музыки приводит ко
многим негативным явлениям (нару�

шению слуха, шуму в голове и т. д. ),
которые раньше наблюдались только
у пожилых людей, работавших с пнев�
матическими отбойными молотками.

В течение нескольких десятилетий,
приходя домой, я включал проигрыва�
тель и ставил пластинки со старинны�
ми танго, ариями из “Травиаты”, реже
� из “Пиковой дамы”. Моя музыкогиги�
еническая десятиминутка отлично по�
могала снять все накопившиеся за ра�
бочий день негативные эмоции. В пос�
ледние два года я слушаю почти ис�
ключительно радиостанцию “Орфей”,
поскольку ее музыкальная программа
способствует психологической раз�
рядке...

В условиях больницы использовать
музыкогигиену технически довольно
сложно. И все�таки, исходя из биоло�
гических ритмов, которым подчинена
наша жизнедеятельность, с учетом
медленно улучшающегося оснащения
стационарных лечебных заведений и
назначаемых больным процедур, хочу
посоветовать следующее. В утренние
часы � бодрящая музыка, в обед � му�
зыка разного характера (“по заявкам
радиослушателей”), вечером � лири�
ческая и спокойная. Конечно, нельзя

забывать, что восприя�
тие у людей бывает са�
мое неожиданное � одно
и то же музыкальное про�
изведение одного может
взбодрить, а у другого
вызовет приступ резкого
раздражения. Поэтому
музыку необходимо сде�
лать “индивидуальной”,
то есть обеспечить ее
прослушивание через
наушники (как это давно
уже делается на многих
авиалиниях). Вот почему
следует только привет�
ствовать тех пациентов,
которые приносят с со�
бой маленькие прием�
нички с наушниками и на�
боры кассет с любимыми
записями, � они никому
не мешают, но при этом

отвлекаются от больничной, буднич�
ной жизни.

Хотелось бы напомнить в этой связи
слова академика Бехтерева, мечтав�
шего, “чтобы потомки наши могли не
только наслаждаться прекрасной му�
зыкой, как и мы, но чтобы они с эсте�
тическим наслаждением могли руко�
водствоваться при слушании музыки и
интересами своего здоровья и в то же
время могли бы владеть стихией зву�
ков, этим удивительным “даром Богов”
в целях лечения, могли бы смягчить
ими свои страдания и воспитать в де�
тях лучшие черты человеческой нату�
ры”.

Н. Коростелев
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