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приблизительно сопоставим как в позвоночнике — 
+1,4 ± 0,5%, так и в шейке бедра — +1,2 ± 0,44% (за 6 
мес, рис. 1). Отмечена нормализация уровня ионизи-
рованного кальция у 12 пациентов на фоне приема 
препарата Натекаль D3. Следует отметить хорошую 
переносимость препарата. Отмена потребовалась 
только у 1 пациента в связи с тошнотой. Измене-
ний биохимических показателей на фоне приема 
препарата не отмечалась, что свидетельствует о его 
безопасности.

4-й этап. Для сравнительного клинико-экономи-
ческого исследования применения одного из часто 
рекомендуемых препаратов кальция и препарата 
Натекаль D3 были использованы фармакоэкономи-
ческие методы с применением математического мо-
делирования. В вычислениях использовались прай-
сы Катрен (Ярославль), 2011 г. (табл. 2).

Путем математического моделирования рассчита-
на предполагаемая потребность в кальцийсодер-
жащих препаратах для профилактики переломов 
с учетом показаний и комплаенса. Следует отме-
тить высокий уровень приверженности препарату 
Натекаль  D3, содержащему 600 мг элементарно-
го кальция в форме карбоната кальция и 400  МЕ 
активного метаболита витамина D3. Препарат 
хорошо переносится, практически не вызывает 
побочных эффектов и аллергических реакций, 
выпускается в виде жевательных таблеток. Пре-
имуществом препарата Натекаль D3 перед другими 
комбинированными лекарственными средствами 
является его более низкая цена при хорошем каче-
стве. Экономическая приемлемость профилактики 
переломов с применением препарата Натекаль D3 в 
России приведена выше (рис. 2).

Исходя из стоимости лечения на сегодняшний день, 
лечение перелома у одного больного составляет 
112 621 руб. Экономия при использовании препара-
та Натекаль D3 (по данным математического моде-
лирования) составляет 57 449 руб. на 1000 человек в 
год (без учета установления инвалидности и ослож-
нений переломов). С учетом возможного количества 
пациентов, нуждающихся в профилактике перело-
мов в России (около 1 250 000 человек), сумма равна 
71 811 250 руб. в год.

Выводы

1.	 С учетом низкой осведомленности врачей и па-
циентов о проблеме остеопороза рекомендуется 
оказывать адекватную информационную под-
держку.

2.	 У больных БА на фоне высоких доз ингаляцион-
ных ГСК в 61% случаев отмечается остеопения.

3.	 Применение препарата Натекаль D3 приводит к 
приросту костной массы даже за 6-месячный пе-
риод лечения.

4.	 Препарат Натекаль D3 характеризуется хоро-
шим профилем переносимости и безопасности.

5.	 При проведении сравнительного клинико-эко-
номического исследования препаратов кальция 
Натекаль D3 № 60 оказался экономически более 
приемлемым.

6.	 По результатам математического моделирования 
применение препарата Натекаль D3 с профилак-
тической целью позволяет экономить 57 499 руб. 
на 1000 человек в год.
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ПОЧЕЧНЫХ 
ФАКТОРОВ РИСКА НА ВЕРОЯТНОСТЬ 
РАЗВИТИЯ РЕЦИДИВА СТЕНОКАРДИИ 
У БОЛЬНЫХ, ПОДВЕРГШИХСЯ 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА, 
ОПТИМИЗАЦИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
ТЕРАПИИ

Резюме
Целью исследования было оценить влияние почечных факторов риска (ФР), а также медикаментозной терапии у больных с ишемической 

болезнью сердца (ИБС) и показаниями к реваскуляризации миокарда (РМ) на риск рецидива стенокардии. Обследовано 90 пациентов 

с ИБС и показаниями к восстановлению коронарного кровотока. Установлена высокая распространенность почечных ФР среди обсле-

дованных больных. Выявлено, что с увеличением максимального стеноза коронарных артерий (КА) риск рецидива стенокардии после 

РМ увеличивается, а при наличии почечных ФР (микроальбуминурии (МАУ), β2-микроглобулинурии, хронической болезни почек(ХБП)) 

дополнительно увеличивается риск рецидива стенокардии. Анализ полученных данных продемонстрировал достоверное снижение ри-

ска рецидива стенокардии при назначении пациентам до РМ ингибитора ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) рамиприла и 

метопролола тартрата.

Ключевые слова: реваскуляризация миокарда, микроальбуминурия, β2-микроглобулинурия, хроническая болезнь почек, рецидив стенокардии.

Abstract
The aim of the study was to estimate the impact of renal risk factors (RRF), as well as drug therapy in patients with coronary heart disease and indication 

for revascularization in the risk of recurrence of angina pectoris. 90 patients with coronary heart disease and indications for the restoration of coronary 

blood flow were surveyed. The high prevalence of renal risk factors among the patients examined was established. It was revealed that within increase 

in the maximum risk of recurrence of stenosis of CA the risk of the development of angina pectoris after coronary revascularization is increasing, and 

with the presence of renal risk factors (microalbuminuria, β2-microglobulinuria, and chronic kidney disease), there is an additional increase in the risk 

of recurrence of angina pectoris. The analysis of the data demonstrated a significant reduction in risk of recurrence of angina pectoris with the ACE 

inhibitors and metoprolol tartrate prescription before myocardial revascularization

Key words: myocardial revascularization, microalbuminuria, β2-microglobulinuria, chronic kidney disease, recurrence of angina pectoris.

ИБС является наиболее значимой медико-соци-
альной проблемой современной медицины. Среди 
причин заболеваемости и смертности ИБС зани-
мает лидирующие позиции во всех экономически 
развитых странах. По данным Департамента ме-
дицины университета Калифорнии, с 2010 г. по 
2040 г. ожидается увеличение смертности от ИБС 
на 56% [14]. Хирургическая РМ является эффектив-
ным методом лечения ИБС, выполнение которой, 
наряду с оптимальной медикаментозной терапи-
ей, существенно улучшает сердечно-сосудистый 
прогноз и качество жизни таких пациентов. Важно 
учитывать, что коррекция факториального окруже-
ния коронарного атеросклероза до РМ значитель-

но повышает вероятность улучшения прогноза и 
качества жизни пациентов с ИБС. Важная роль в 
системе прогнозирования коронарного риска от-
водится проблеме кардиоренальных (КР) взаимо-
отношений.

Для возможности патогенетического обоснования 
развития и прогрессирования кардиальной и по-
чечной патологии была предложена концепция 
КР-синдрома [16]. Важность выделения понятия 
КР-взаимоотношений базируется на определении 
единых этапов возникновения как сердечно-сосу-
дистой патологии, так и формирования почечной 
дисфункции  — общность этиологических факто-
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ров, приводящих к нарушению эндотелиальной 
функции, наличие нейрогуморального дисбаланса, 
обусловливающего инициирование каскада патоге-
нетических механизмов, оказывающих поврежда-
ющее действие на сердечно-сосудистую систему и 
тубулоинтерстициальную почечную ткань. Важно, 
что при персистирующем влиянии ФР и патоло-
гических механизмов КР-продукции формируется 
декомпенсация кардиальной и почечной патоло-
гии и в конечном итоге — смерть больного. Необ-
ходимо также отметить взаимное потенцирующее 
действие заболеваний сердца и почек, приводящее 
к усугублению тяжести течения патологического 
состояния и значительному ухудшению прогноза 
таких больных.

Статистические данные свидетельствуют о ши-
рокой распространенности нарушения функции 
почек при кардиальной патологии. За несколько 
последних десятилетий наблюдается тенденция к 
постоянному увеличению количества пациентов, 
имеющих почечную дисфункцию [6], причем уста-
новлено, что первое место среди этиологических 
факторов занимает сосудистая патология, в том 
числе сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) [2]. 
По результатам проведенного исследования N.H. 
Lopes и соавт. установлено, что из когорты пациен-
тов с ИБС и показаниями к РМ, составляющей 611 
человек, только 18% имели нормальную функцию 
почек, у остальных 82% больных установлена по-
чечная дисфункция [13]. В Европейских рекомен-
дациях по РМ (2010) отмечено, что ССЗ являются 
основной причиной смерти больных с хрониче-
ской почечной недостаточностью (ХПН), причем 
авторы обращают внимание, что смертность от 
ССЗ выше в когорте больных с ХБП по сравнению 
с общей популяцией [8].

Главной целью РМ является снижение сердечно-сосу-
дистого риска и улучшение качества жизни пациента. 
Рецидив стенокардии после коронарной реперфузии 
может быть показанием к повторной РМ, что небла-
гоприятно для пациента в случае повторного коро-
нарного шунтирования (КШ), а также увеличивает 
затраты на лечение таких больных. Поэтому тщатель-
ный мониторинг ФР, имеющихся у пациентов с пока-
заниями к РМ, с учетом всестороннего комплексного 
анализа, включающего и показатели почечной дис-
функции, является необходимым диагностическим 
этапом в выявлении группы пациентов высокого ри-
ска развития рецидива стенокардии после коронар-
ной реперфузии.

Целью настоящего исследования была оценка влия-
ния почечных ФР с учетом выраженности атероскле-
ротического поражения коронарного русла, а также 
медикаментозной терапии у больных ИБС и показа-
ниями к восстановлению интракоронарного крово-
тока на риск развития рецидива стенокардии после 
коронарного вмешательства.

Материалы и методы

В исследование были включены 90 пациентов с 
ИБС и показаниями к восстановлению интракоро-
нарного кровотока, 80 из которых составили муж-
чины, 10 — женщины. Средний возраст больных — 
56,06  ±  0,85  года, средняя продолжительность 
ИБС — 6,09 ± 0,6 года. Всем исследуемым пациентам 
проводилась коронароангиография, по результатам 
которой устанавливалась необходимость КШ (64 па-
циента) или стентирования КА (26 пациентов). По-
казаниями для КШ было наличие мультифокального 
поражения КА и/или атеросклеротической бляшки 
(АБ) ствола левой КА. Пациентам с выявленными 
единичными АБ артерий сердца осуществлялось 
стентирование КА.

Для достижения поставленной цели исследования 
на основании данных коронарограмм оценивалась 
степень максимального стеноза КА у каждого обсле-
дованного пациента. По результатам проведенного 
статистического анализа установлено, что средние 
значения наиболее выраженного стеноза КА находи-
лись в пределах 89,07 ± 1,04%.

В рамках проведенного исследования до выполне-
ния хирургической РМ оценивались почечные ФР, 
такие как скорость клубочковой фильтрации (СКФ), 
наличие ХБП, микроальбуминурии, концентрация 
β2-микроглобулина (β2-МГ) в моче. Расчет СКФ осу-
ществлялся по формуле Кокрофта–Голта. Стадии 
ХБП регистрировались на основании ее общепри-
нятой классификации (K/DOQI, 2002), по степени 
снижения скорости клубочковой фильтрации и на-
личию признаков почечной дисфункции. Наличие 
МАУ определялось в свежесобранной утренней пор-
ции мочи полуколичественным методом с помощью 
тест-полосок «Урибел». Более того, регистрировался 
уровень МАУ, определяемый при соотношении цве-
тового диапазона индикаторной шкалы фирмы-про-
изводителя тест-полосок и полученного результата у 
пациента. Для определения концентрации β2-МГ в 
моче использовался непрямой твердофазный имму-
ноферментный анализ  — Elisa.

Рецидив стенокардии после РМ выявлялся спустя 
6,3 ± 0,04 месяца с помощью теста 6-минутной ходь-
бы. Рецидивом стенокардии, в соответствии с ре-
комендациями Всероссийского научного общества 
кардиологов по диагностике и лечению пациентов 
со стабильной стенокардией, считали отсутствие по-
вышения толерантности к физическим нагрузкам в 
сравнении с функциональным классом (ФК) до вы-
полнения коронарной реперфузии. На основании 
наличия рецидива стенокардии производилась града-
ция пациентов в группы исследования. 1-ю группу со-
ставили 42 пациента с послеоперационной стенокар-
дией, 2-ю  — 46 больных без рецидива стенокардии. 
Сравнительная характеристика выделенных групп 
исследования приведена в табл. 1.

Как видно из представленной сравнительной характе-
ристики, группы были сопоставимы по возрасту, полу, 
индексу массы тела, фактору курения, продолжитель-
ности ИБС и наличию в анамнезе эпизода коронарной 
катастрофы, сахарного диабета, фракции выброса ле-
вого желудочка (ФВ ЛЖ). Для достижения поставлен-
ной цели исследования производился учет назначае-
мой пациентам медикаментозной терапии до РМ.

Статистический анализ данных проводился с помо-
щью программного обеспечения Statistica 8.0, с ис-
пользованием определения среднего значения выбран-
ных параметров и их ошибки, вычисления критерия 
достоверности Стьюдента (р). Также осуществлялся 
анализ нелинейной оценки для определения влияния 
исследуемых факторов с помощью χ-критерия.

Результаты и обсуждение

При анализе данных, полученных после завершения 
исследования, установлена высокая распространен-
ность почечных ФР среди обследованных больных. 
Так, наличие МАУ было определено в 91,1% случаев 
(82 пациента), со средним ее уровнем 110 ± 7 мг/л, 
частота встречаемости ХБП составила 97,8% (88  па-
циентов). Большинство больных, включенных в 
исследование, имели 1-ю стадию ХБП (46 пациен-
тов  — 52,3%). ХБП 2-й стадии обнаружена у 27 па-
циентов (30,7%), 3-й стадии — у 12 больных (13,6%). 
Средний уровень β2-МГ в моче установлен в пределах 
0,29 ± 0,09 мг/мл, что соответствует верхней границе 
лабораторной нормы для данного показателя.

После завершения статистической обработки пер-
вичного материала установлена высокая частота 
развития рецидива стенокардии. I ФК был опреде-
лен у 16 пациентов (38,1%), II ФК  — у 18 (42,9%), 
III ФК — у 8 (19%).

По результатам проведенной работы установлено, что 
максимальный стеноз КА в группе пациентов с реци-

дивом стенокардии (92,5  ±  0,95%) 
был более выражен по сравнению 
с больными без рецидива стено-
кардии после коронарной репер-
фузии (86,7  ±  1,58%) (р  =  0,003). 
При использовании логистическо-
го регрессионного анализа стало 
известно, что с увеличением мак-
симального стеноза КА риск реци-
дива стенокардии после РМ также 
увеличивается (χ-критерий — 9,51, 
р = 0,002). Полученное уравнение 
логистической регрессии позволи-
ло установить риск рецидива сте-
нокардии после РМ, выраженного 
в процентах, с учетом максималь-
ного стеноза КА (табл. 2).

Определена зависимость влияния наличия или ста-
дии ХБП, определенных до РМ, с учетом выражен-
ности максимального коронарного стеноза, на риск 
рецидива стенокардии. Установлено, что при нали-
чии ХБП и степени стеноза КА на 60% вероятность 
развития стенокардии после операции составляет 
6,9%, на 70% — 15,4%, на 80% — 31%, 90% — 52,5% 
(χ-критерий  — 13,37, р = 0,001). Вероятность реци-
дива стенокардии, представленной в процентах в 
зависимости от выраженности максимального коро-
нарного стеноза и стадии ХБП удобно представить в 
виде таблицы, составленной с помощью полученного 
уравнения логистической регрессии (табл. 3).

Проведенный статистический анализ особенно-
стей поражения коронарного русла у больных с 
показаниями к восстановлению интракоронарного 
кровотока показал, что с увеличением выраженно-
сти максимального стеноза КА у больных с наличи-
ем МАУ вероятность рецидива стенокардии после 
РМ повышается (χ-критерий  — 9,88, р  = 0,007). 
Установлено, что у пациентов, имеющих МАУ, при 
наличии максимального стеноза КА в 60% риск ре-

Таблица 1. Клиническая характеристика двух групп исследования

Примечание. ИМТ — индекс массы тела, ОТ/ОБ — отношение окружности талии к окружности бедер, ПИКС — 
постинфарктный кардиосклероз.

Таблица 3. Вероятность рецидива стенокардии по-
сле РМ

Признак 1-я группа 2-я группа р

Мужчины, абс (%) 42 (91,3%) 36 (85,7%) > 0,05

Женщины, абс (%) 4 (8,7%) 6 (14,3%) > 0,05

Возраст, лет 56,0 ± 1,26 56,2 ± 1,18 0,9

ИМТ, кг/м2 28,3 ± 0,59 29,5 ± 0,6 0,2

ОТ/ОБ 1,027 ± 0,007 1,03 ± 0,01 0,7

Курящие, абс (%) 16 (34,8%) 15 (35,7%) > 0,05

Наличие ПИКС, абс (%) 30 (65,2%) 34 (81%) > 0,05

Длительность ИБС, лет 5,5 ± 5,48 6,9 ± 0,93 0,3

ФВ, % 52,7 ± 1,02 53,8 ± 1,03 0,4

СД, абс (%) 9 (19,6%) 10 (23,8%) > 0,05

Таблица 2. Вероятность рецидива стенокардии по-
сле РМ

Максимальный стеноз, %

50 60 70 80 90 100

Риск рецидива 
стенокардии, % 3,2 6,9 14,2 26,9 45,0 64,6

Стадия ХБП
Максимальный стеноз КА, %

60 70 80 90

1 10,0 20,6 37,8 58,7

2 21,4 38,9 59,9 77,7

3 40,1 61,1 78,6 89,6
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цидива стенокардии составляет 7,6%, 70% — 15,4%, 
80%  — 28,9%, 90%  — 47,5%. Более того, в резуль-
тате проведенного исследования определены ко-
личественные параметры МАУ, характеризующие 
повышение риска рецидива стенокардии при уве-
личении выраженности максимального стеноза КА 
(χ-критерий — 12,02, р = 0,002) (рис. 1).

Еще одним показателем, отражающим почечную 
функцию, является β2-МГ, рассматриваемый в на-
шем исследовании как возможный маркер сердечно-
сосудистого риска и прогрессирования коронарного 
атеросклероза. В ходе статистического анализа полу-
чены высоко достоверные данные, свидетельствую-
щие об увеличении риска рецидива стенокардии у 
больных с повышением уровня β2-МГ и выраженно-
сти максимального стеноза КА (χ-критерий — 11,09, 
р = 0,004) (рис. 2).

В данном исследовании особое внимание уделялось 
выбору тактики медикаментозного ведения пациен-
тов с наличием почечной дисфункции. С учетом вы-
сокой распространенности почечной дисфункции 
среди исследуемой когорты пациентов необходимо 
отметить, что анализ влияния назначенных препара-
тов на снижение прогрессирования коронарного ате-
росклероза может рассматриваться и как коррекция 
кардиоренального синдрома. 

Статистический анализ данных показал, что назна-
чение иАПФ рамиприла (Хартил, ОАО «ЭГИС») в пе-
риод до РМ, снижает риск рецидива стенокардии на 
32,4% (χ-критерий — 6,01, р = 0,01).

Сочетание приема иАПФ и β-адреноблокаторов 
(β-АБ) в период до восстановления интракоро-
нарного кровотока приводит к снижению вероят-
ности рецидива стенокардии после РМ на 9,1%, 

по сравнению с изолированным влиянием иАПФ 
(χ-критерий  — 6,2, р = 0,05). Более того, установ-
лено, что включение в схему терапии метопролола 
тартрата (Эгилок, ОАО «ЭГИС») снижает вероят-
ность формирования послеоперационной стено-
кардии на 33% (χ-критерий  — 6,72, р = 0,01). Вы-
явлен дозозависимый эффект влияния метопролола 
тартрата на риск рецидива стенокардии после РМ 
(χ-критерий — 4,79, р = 0,03) (рис. 3).

Полученное уравнение логистической регрессии по-
зволило установить риск рецидива стенокардии после 
коронарной реперфузии, выраженный в процентах, 
в зависимости от дозировки метопролола тартрата, 
принимаемого до РМ и в раннем послеоперационном 
периоде (табл. 4).

Одним из критериев эффективности РМ является 
отсутствие стенокардии напряжения после коро-
нарной реперфузии. Наиболее частой причиной 

Рисунок 1. Вероятность развития рецидива стено-
кардии после РМ с учетом выраженности максималь-
ного стеноза КА и уровня МАУ

Рисунок 2. Вероятность развития рецидива стено-
кардии после РМ с учетом выраженности максималь-
ного стеноза КА и уровня β2-МГ

Рисунок 3. Вероятность рецидива стенокардии 
после РМ с учетом дозировки метопролола тар-
трата
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рецидива стенокардии является прогрессирование 
ИБС. Из статистических данных известно, что че-
рез 10 лет после выполненной операции по восста-
новлению интракоронарного кровотока количество 
окклюзированных венозных шунтов составляет 
50% [3]. Выполнение повторных РМ сопряжено с 
определенными трудностями и ассоциировано с 
более высокой летальностью по сравнению с пер-
вичной коронарной реперфузией. Поэтому тща-
тельный мониторинг ФР до оперативного вмеша-
тельства на артериях сердца обеспечивает большую 
вероятность успеха коронарной реваскуляризации 
и первичную профилактику возникновения после-
операционной стенокардии.

Наличие почечной дисфункции, безусловно, играет 
важную роль в усугублении тяжести течения ССЗ, 
прогрессировании нарушения эндотелиальной функ-
ции и коронарного атеросклероза. По результатам 
многих крупномасштабных исследований известно, 
что маркеры нарушения функции почек являются 
высокодостоверными предикторами сердечно-сосу-
дистых осложнений.
 
Роль МАУ в усугублении течения ИБС на сегодняш-
ний день является доказанным фактом, подтвержден-
ным результатами крупномасштабных исследований. 
Так, по завершении популяционного исследования 
EPIC-Norfolk, проведенного среди британского наро-
донаселения, были сделаны выводы, что МАУ является 
маркером развития и прогрессирования коронарно-
го атеросклероза и повышает риск развития ИБС в 
1,36  раза (2004). Ранее K.B. Johnsen и соавт. (1999) в 
исследовании, проводившемся в течение 10 лет, с высо-
кой достоверностью полученных результатов показали 
увеличение риска ИБС в 2,3 раза при наличии МАУ.

Результаты проведенного нами исследования демон-
стрируют высокую актуальность выявления МАУ у 
пациентов с наличием клинически значимых суже-
ний КА. Анализ данных показал, что с увеличением 
выраженности коронарного атеросклероза и усугуб
лением почечной дисфункции риск рецидива стено-
кардии после РМ достоверно возрастает. Таким обра-
зом, подтверждено наличие КР-синдрома у больных 
с показаниями к восстановлению интракоронарного 
кровотока  — чем более выражено ремоделирование 
почки, тем более прогрессирует атеросклеротическое 
поражение коронарного русла.

Впервые установлено прогностическое значение 
определения β2-МГ в моче, показателя тубулоин-

терстициального поражения почечного аппарата, в 
прогнозе эффективности проведенной коронарной 
реперфузии. Известны немногочисленные данные 
зарубежных исследователей, свидетельствующие, что 
β2-МГ может быть маркером атеросклеротического 
процесса в стенке артерий, а также демонстрирую-
щие его связь с традиционными ФР, прогностическая 
ценность которых в повышении риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений не вызывает сомне-
ний [10, 15, 17, 18]. Однако необходимо отметить, что 
определение концентрации β2-МГ во всех исследова-
ниях выполнялось в крови пациента, поэтому уста-
новленные данные в результате нашего исследования 
позволили расширить диагностическую и практиче-
скую значимость β2-МГ как предиктора прогрессиро-
вания коронарного атеросклероза.

Общепризнанным является факт, что снижение 
фильтрационной функции почек является независи-
мым фактором риска развития и прогрессирования 
ИБС, а также маркером неблагоприятного сердеч-
но-сосудистого прогноза [9, 12, 13, 18]. В проведен-
ном исследовании установлено, что с ухудшением 
фильтрационной функции почек и выраженностью 
коронарного атеросклероза вероятность рецидива 
стенокардии достоверно повышается. Полученные 
данные согласуются с результатами исследования, 
проведенном при сравнительном анализе трех групп 
пациентов, страдающих ИБС [4]. 1-ю  группу соста-
вили больные с СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73м2, 2-ю  — с 
СКФ от 30 до 60 мл/мин/1,73м2, 3-ю — с СКФ менее  
30 мл/мин/1,73м2. После проведенного стентирова-
ния КА наблюдение за пациентами осуществлялось 
12 месяцев, по истечении которых всем больным 
была проведена коронароангиография. Частота ре-
стеноза преобладала в 3-й группе пациентов, с вы-
сокой достоверностью полученных результатов (6,6, 
15,9 и 27,6% соответственно группам, р < 0,001).

Широкий выбор препаратов для лечения ИБС дик-
тует необходимость проведения исследований эф-
фективности их применения в различных клиниче-
ских ситуациях. Одной из целей исследования была 
оценка эффективности медикаментозной терапии в 
снижении риска прогрессирования ИБС у больных 
с показаниями к восстановлению интракоронарного 
кровотока и наличием почечной дисфункции. 

На сегодняшний день не вызывает сомнений благо-
приятное влияние иАПФ и β-АБ на улучшение прог
ноза у пациентов с ИБС и наличием заболеваний 
почек, которое реализуется главным образом за счет 
органопротекторного действия и ингибирования ка-
скада патогенетических механизмов. Показательны 
результаты исследования AASK, включавшего более 
1094 пациентов с гипертоническим нефроангио-
склерозом [1]. Больные были разделены на три груп-
пы в зависимости от назначаемого лекарственного 
препарата  — метопролола, рамиприла и амлодипи-
на. Анализ полученных данных продемонстрировал 

Таблица 4. Вероятность развития рецидива стенокар-
дии после РМ

Метопролола тартрат, мг

25 50 100 150 200

Риск рецидива 
стенокардии, % 45,0 33,2 15,4 6,3 2,4
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преимущество метопролола и рамиприла перед ам-
лодипином в способности снижать риск развития 
терминальной почечной недостаточности (ТПН) и 
смерти пациентов. Однако необходимо отметить, что 
у больных, принимавших рамиприл, риск развития 
клинической конечной точки (снижение СКФ, ТПН, 
смерть) был значительно ниже по сравнению с паци-
ентами, находившимися на терапии метопрололом 
или амлодипином (на 22 и 38% соответственно). Ре-
зультаты первичного анализа показали несомненное 
преимущество ренопротективной функции рами-
прила по сравнению с другими препаратами, а так-
же превосходство метопролола перед амлодипином в 
улучшении почечного прогноза, особенно у пациен-
тов с высокой протеинурией.

Известен ряд исследований, демонстрирующих 
благоприятное влияние иАПФ и β-АБ на сердечно-
сосудистый прогноз после хирургической РМ. Так, 
в работе, проведенной с участием 3102 пациентов, 
большинству из которых было выполнено КШ, 
установлено, что при назначении β-АБ до коронар-
ной реперфузии значительно снижается риск смер-
ти в отдаленном периоде после восстановления ко-
ронарного кровотока по сравнению с больными, не 
принимавшими β-АБ [5]. Причем авторы подчерки-
вают, что полученные результаты также справедли-
вы и в отношении пациентов, не имеющих прямых 
показаний к назначению β-АБ  — без наличия ин-
фаркта миокарда в анамнезе или сердечной недо-
статочности.

Ингибиторы АПФ оказывают положительное влия-
ние на прогноз больных, перенесших РМ, не только 
за счет их антигипертензивного действия, но и бла-
годаря васкулопротективному влиянию и антиатеро-
генным свойствам. В работе S.G. Ellis и соавт. показа-
но несомненное преимущество иАПФ в снижении 
частоты повторных РМ [7]. H.L. Lazar убедительно 
показал способность иАПФ рамиприла не только 
снижать риск рестеноза КА после восстановления ко-
ронарного кровотока, но и умешать частоту сердечно-
сосудистых осложнений [11].

Выводы 

Компиляция фактов мировой доказательной ме-
дицины и результатов проведенного исследования 
позволяет утверждать, что иАПФ и β-АБ являются 
препаратами выбора у пациентов с реализованным 
КР-синдромом, действующими на большую часть 
звеньев патогенеза КР-континуума, которые дока-
зали свою эффективность в улучшении прогноза 
у пациентов с хронической почечной дисфункци-
ей. В заключении необходимо отметить, что свое
временная коррекция основных факторов риска, 
имеющихся у пациента, с учетом комплексного 
нивелирования маркеров кардиальной и ренальной 
патологии, наряду с оптимизацией медикаментоз-

ного ведения больных с ИБС и показаниями к РМ 
позволит существенно улучшить сердечно-сосуди-
стый прогноз и эффективность проводимых коро-
нарных вмешательств.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ  
И ИСХОДЫ ХРОНИЧЕСКОЙ  
ДЕЛЬТА-ИНФЕКЦИИ  
В ЭНДЕМИЧНОМ РЕГИОНЕ

Резюме
Обследовано 214 пациентов с первичным диагнозом хронический гепатит (ХГ) дельта. 48 наблюдались с 2009 по 2011 гг. У 78,6% 

(162/206) взрослых пациентов установлен диагноз ХГ, у 21,4% (44/206)  — цирроза печени (ЦП). РНК возбудителя (HDV RNA) была 

определена в 26,2% (56/214) случаях. HDV принадлежал генотипу I. За трехлетний период наблюдения (2009–2011 гг.) у 31,3% (15/48) 

пациентов установлено прогрессирование ХГ в ЦП, у 8,3% (4/48) — декомпенсация ЦП и у 4,2% (2/48) — гепатоцеллюлярная карцино-

ма, летальность — 29,2% (14/48). Основные причины смерти — печеночная кома, пищеводно-желудочное кровотечение. 

Ключевые слова: хронический гепатит дельта, клиническое течение, исходы.

Abstract
Total 214 patients with delta infection were examined. Total 48 patients were followed annually during the observation period (2009–2011). Diagnosis 

of chronic hepatitis delta (CHD) was established in 78,6% (162/206) cases, liver cirrhosis (LC) — in 21,4% (44/206). HDV RNA was detected in 26,2% 

(56/214) patients. HDV was genotype I. Progression of CL was observed among 31,3% (15/48) of followed patients, decompensation of CL — in 8,3% 

(4/48), hepatocellular carcinoma — in 4,2% (2/48) cases; mortality was 29,2% (14/48), with hepatic coma and bleeding from esophageal varices as 

the main cause of death.

Key words: сhronic hepatitis delta, clinical features, outcomes. 

Более 30 лет назад М. Rizzetto и соавт. открыли но-
вый антиген в ткани печени у HBsAg-позитивных 
пациентов, названный «антиген-дельта». Было сдела-
но предположение о связи этого антигена с вирусом 
гепатита В (HBV) и с тяжелым заболеванием пече-
ни  [14]. Дальнейшие исследования продемонстри-
ровали присутствие частиц, содержащих геномную 
RNA и окруженных поверхностными белками HBV. 
Эти частицы получили название вирус гепатита 
дельта (HDV), который был выделен в отдельный род 
Deltavirus. HDV является небольшим, дефектным 
RNA-содержащим вирусом, более напоминающим 
вироиды растений, а не патогены человека. В насто-
ящее время известно 8 генотипов вируса. HDV спо-
собен размножаться только при наличии HBV, после 
одновременного заражения двумя вирусами или в 
результате суперинфекции HDV организма челове-
ка, уже инфицированного HBV [9, 16, 17].

Распространенность дельта-инфекции оценивает-
ся по частоте выявления среди HBsAg-позитивных 

лиц антител к HDV (anti-HDV) и в среднем со-
ставляет 10%. В мире у 30 млн больных с HBsAg-
позитивным гепатитом В (ГВ) диагностируется 
хроническая дельта-инфекция (ХДИ) [5, 13]. Ча-
стота случаев коинфекции HBV в сочетании с HDV 
колеблется в различных странах от спорадической 
регистрации до 25–30%  — среди лиц с острым 
ГВ [5]. В Российской Федерации отмечают зоны 
средней эндемичности (Республика Саха, Якутия; 
Республика Тыва) и низкой эндемичности (евро-
пейская часть РФ) по гепатиту дельта (ГD) [3, 4, 6]. 
Естественное течение данной инфекции характе-
ризуется двумя формами, быстрым прогрессиро-
ванием заболевания до ЦП и гепатоцеллюлярной 
карциномы (ГЦК) [1, 3, 8]. 

До настоящего времени остается нерешенной про-
блема терапии хронического гепатита дельта (ХГD). 
Пегилированные α-интерфероны вызывают разви-
тие устойчивого вирусологического ответа (отсут-
ствие через 6 месяцев после завершения противови-


