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Динамика естественного движения 
населения Иркутска
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Рождаемость
8575 чел.

Смертность 
7359 чел.

Прирост
1216 чел.



Структура смертности

11%

5%
6%

16%

48%
13%

Болезни ЖКТ

Опухоли

Болезни легких

Травмы

Другие причины Сердечно–
сосудистые 
болезни

57 vs 51 в 2008
Заболело 2605 vs 2316



Структура сердечно-сосудистой
смертности

21%

20%

11%

48%

Другие
формы ИБС

ЦВБ

Инсульты Острая ишемия
Инфаркт миокарда



Основные причины смертности
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Общая смертность

Health, United States, 2009.
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Cмертность от ИБС
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• Организационные задачи
• ОКС
• Хроническая ИБС
• Сердечная недостаточность
• ТЭЛА
• Инфекционный эндокардит
• Хирургические проблемы
• Диабет
• Обмороки

Темы для обсуждения



Организация
медицинской службы



Правовые новости

597н: «Об организации деятельности центров 
здоровья по формированию здорового образа 
жизни у граждан РФ, включая сокращение 
потребления алкоголя и табака»

599н: «Об утверждении Порядка оказания 
плановой и неотложной медицинской помощи 
населению РФ при болезнях системы 
кровообращения кардиологического 
профиля»



Кардиоаритмологический центр 
ИГИУВа

тел.: (3952) 46-70-76
email: cor-2009@yandex.ru

web: therapy.irkutsk.ru/cor.htm



Кардиоаритмологический центр

Черемхово

Ангарск

Братск
Усть-Илимск

Шелехово

Бодайбо



Острый коронарный
синдром



Госпитальная летальность 
от инфаркта миокарда в Иркутске
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Сравнение летальности
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Данные 5 стационаров, 2009.



Госпитальная 
выживаемость

95%
84%

70%

50%

стационар

кардиологические 
ПИТ

тромболизис
ЧКВ

естественное течение

Динамика госпитальной выживаемости 
от инфаркта миокарда





  времени до реперфузии.

 Увеличение числа реперфузий -
инвазивных, тромболизиса.

 Разумная реформа системы 
кардиологической помощи: 
профилактика, специализация.

Пути снижения летальности 
от инфаркта миокарда



СМП

Стационары

Поликлиники
Отделения реабилитации

Минздравсоцразвития РФ
МЗ области
ДЗ города

Администрация больниц



Больница N1 Больница N10 МСЧ ИАПО Больница N8

ВТОРИЧНЫЙ 
РЕГИОНАЛЬНЫЙ 

СОСУДИСТЫЙ ЦЕНТР

ОКБ

МСЧ Аэропорта

Поликлиники, курорт «Ангара»

Больница N3

ПЕРВИЧНЫЙ
СОСУДИСТЫЙ

ЦЕНТА

ПЕРВИЧНЫЙ
СОСУДИСТЫЙ

ЦЕНТР



Диагностика ОКС



• Клиника
• Электрокардиограмма
• Маркеры некроза миокарда
• Эхокардиография

Методы диагностики ОКС



2 мм у мужчин
1.5 мм у женщин

1 мм
0.5 мм

V3-4R 
V7-9

V2-3
I-III, aVL, aVF,
V4-6

2 смежных отведения: V1–6 или I, aVL или II, III aVL или V3–4R.
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Использование тестов на тропонин Т

Стационары г. Иркутска.
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Wu AH et al. Clin Chem. 1994;40(6):900-7.

При отрицательном результате – повторить через 12 ч.

Чувствительность количественного теста 
на тропонин Т и КК-МВ



350000 руб. 

Cobas h232

Elecsys-2010

Тесты на тропонин Т
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Keller T, et al. The New England Journal of Medicine 2009;361(9):868-77.
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0,01 нг/мл = 99 перцентиль 0,04 нг/мл = 99 перцентиль 

Новые тесты на тропонин I



Реперфузия миокарда 
при ОКС



Реперфузия
ОКС ST

Инвазивная
ангиопластика

Неинвазиваная
тромболизис

• Догоспитальный
• Госпитальный



доезд обследование транспортировка

12 мин12 мин 36 мин36 мин 16 мин16 мин

64 минуты64 минуты

+ 15 мин
прием 

в стационаре

Время госпитализации



Показания для тромболизиса

• <12 ч от начала симптомов
• При сохраняющейся ишемии миокарда, 

ОСН, ЖТ >12 ч от начала симптомов
• Отсутствие противопоказаний к 

тромболитикам

• <3 часов от начала симптомов
• Задержка ЧКВ >90 мин от контакта с медиком 
• Отсутствие противопоказаний к 

тромболитикам
• Анафилаксия на рентгенконтрасты
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Verheugt et al. Eur Heart J 2006; 27: 901–904. Adapted from Taher et al. J Am Coll Cardiol 2004; 44: 38–43.

ASSENT-3: время до тромболизиса
и частота прерванных ИМ



Morrison LG et al. JAMA. 2000;283:2686-92.
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недостоверно

недостоверно

Учет длительной госпитализации.

Тромболизис:
догоспитальный vs госпитальный



Morrison LG et al. JAMA. 2000;283:2686-92.
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 смертности на 16%

200*0,097 = 19 пациентов
200*0,111 = 22 пациента

Расчеты на основе исходов 
крупнейшего исследования EMIP

В муниципальных стационарах умерло 179 пациентов с ИМ в 2009 году

3 пациента

Эффективность 
догоспитального тромболизиса



Препарат + –
дешевый (5000 руб)
рекомендован ВОЗ

гипотензия 10%
нельзя повторно

Актелизе лучше реперфузия
возможно  летальность

введение 90 мин
геморрагических инсультов 

50000 руб
расчет дозы

Метализе
лучше реперфузия

возможно  летальность 
болюс

 геморрагических инсультов 
70000 руб 

расчет дозы

Пуролаза создан в России
мало изучен

35000 руб
введение 60 мин 

Сравнение тромболитиков



Перечень жизненно важных 
препаратов ВОЗ



Перечень жизненно необходимых и 
важнейших лекарств РФ



Выбираем отведение с максимальным ST.

Эффект тромболизиса



• ST <50% от исходного через 90 мин 
после тромболизиса в отведении с 
максимальным подъемом ST

Эффект тромболизиса



Отделение интервенционной 
кардиологии

Andreas R. Grüntzig (1939-1985)



Keeley EC, et al. Lancet 2003; 361: 13-20.
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Сравнение методов реперфузии



Eagle et al. Eur Heart J 2008; 29: 609–617.
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Widimsky P, et al. Eur Heart J. 2009 Nov 19.

Реперфузия в Европе



Показания для ЧКВ

Ангинозный приступ ≥20 мин, не купирующий 
нитроглицерином, с ST на ЭКГ в ≥2 отведениях 
или БЛНПГ, при наличии одного из следующих 
признаков:
 <3 ч от начала болей в случае противопоказаний 

к тромболизису.
 >3 ч после начала болей.
 Кардиогенный шок в период <36 ч от начала 

болей.
 Отек легких в период <24 ч от начала болей.
 Неэффективный тромболизис при 

сохраняющихся ангинозных болях, СH, тяжелых 
аритмиях.



ЧКВ

Первичное

Усиленное
после тромболизиса

Спасительное
неэффективный тромболизис

Виды ЧКВ



Euro Heart Survey, 2009.

Эпидемиология ЧКВ



CAPTIM: ЧКВ vs догоспитального
тромболизиса

Steg PG et al. Circulation. 2003;108(23):2851-6.
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CAPTIM через 5 лет: ЧКВ vs
догоспитального тромболизиса

Bonnefoy E et al. Eur Heart J 2009;30:1598-606.
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Huynh T, et al. Circulation 2009;119(24):3101-9.
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>1 года

–51%

Инфаркты
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ЧКВ vs тромболизиса (РКИ)



ЧКВ vs тромболизиса (реалии)

Huynh T, et al. Circulation 2009;119(24):3101-9.
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Нет снижения!



Cпасительное ЧКВ

Carver A et al. J Am Coll Cardiol 2009;54(2):118-26.

6864

82

0

20

40

60

80

100

ЧКВ Повторный
тромболизис

Консервативное
лечение

Вы
жи

ва
ем

ос
ть

, %

Летальность
через 4 года +59% +57%



Усиленное ЧКВ

Verheugt FWA. The New England Journal of Medicine 2009;360(26):2779-81.



Nordmann AJ et al. Am J Med 2004;116:253-62.

+9%

Мета–анализ 9 исследований, 4433 пациента. 
Данные через 12 месяцев.

–33%
–52%

Смертность РеинфарктыРеваскуляризация

Усиленное ЧКВ



• Целесообразно использовать стенты
с лекарственным покрытием как 
альтернативу обычным стентам для 
первичного ЧКВ.

2009 Focused Updates: ACC/AHA.

Выбор стентов



Активный                                 Неактивный

Реже реваскуляризация Дешевле

Проблемы стентов
с лекарственным покрытием



Brar SS, et al. J Am Coll Cardiol 2009;53(18):1677-89.

Мета–анализ: стенты обычные или 
с лекарственным покрытием

•  реваскуляризаций на 46–56%
• = внутристентовый тромбоз
• = частота ИМ 
• = смертность через 2 года

70000 руб 130000 руб



Steg P, et al. Eur Heart J 2009;30:321-9.

х4.9
х7.1

Летальность
не отличается

до 6 мес 6 мес – 2 года 1 – 2 года

Лекарственные стенты

Международный регистр: стенты
обычные или лекарственные



 108 вмешательств
 93 стентирований
 4 умерло (летальность 3.7%)

ЧКВ при ОКС в Иркутске в 2009 году



• ЧКВ эффективнее тромболизиса после 3 ч, 
особенно при острой сердечной 
недостаточности (Killip III-IV).

• ЧКВ показано при неэффективном 
тромболизисе.

• Возможно использовать ЧКВ после 
успешного тромболизиса.

• Применение всем пациентам при ОКС БПST
нецелесообразно.

Резюме по ЧКВ



Медикаментозное
лечение ОКС



Снижение летальности
в остром периоде

Лечение Предупреждение смертей 
в месяц на 1000 пациентов

Ангиопластика 31
Тромболизис 24
Аспирин 24
Бета–блокатор >6
Клопидогрел 6
ИАПФ 5



+ Аспирин

+ Клопидогрел

+НФГ, НМГ, фондапаринукс 

Тромбоз
опаснее 

кровотечения

Тромбоз
опаснее 

кровотечения

ЧКВ, тромболизис

Противотромботическая терапия



ИПП и метаболизм клопидогрела

ИПП–

85%



Клопидогрел и ИПП после ОКС
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Ho PM, et al. JAMA 2009; 301:937-944.

недостоверно

Ретроспективное когортное исследование.



Клопидогрел и ИПП
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p = 0.04p = 0.007

Cuisset T, et al. J Am Coll Cardiol. 2009;54:1149-53.



Клопидогрел и ИПП

O'Donoghue ML, et al. Lancet. 2009;374:989-97

TRITON-TIMI 38, 13 608 пациентов с ОКС



Клопидогрел и ИПП

Clopidogrel and the Optimization of Gastrointestinal Events (COGENT)



Профилактика Н2–блокаторами
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p = 0.003p = 0.03

Fook-Hong N, et al. Gastroenterology. 2010;138[1]:82-88.

Лечение в течение 1 года после аспириновой язвы
на фоне приема 81 мг аспирина



• Эксперты пришли к заключению, что 
дополнительные данные,  особенно 
рецензированные РКИ необходимы до 
того, чтобы можно было дать 
официальные рекомендации по 
двойной антитромбоцитарной терапии в 
сочетании с ИПП у пациентов с ОКС.

2009 Focused Updates: ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation Myocardial Infarction. 

Заключение ACC/ACCF
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Лечение в течение 1 года после аспириновой язвы
на фоне приема 81 мг аспирина

Лечение аспирином после 
кровотечений



• У пациентов на низких дозах аспирина с 
острым язвенным кровотечением, аспирин 
должен быть назначен в случае если риск 
сердечно–сосудистых осложнений 
перевешивает риск кровотечения (<7-10 
сут).

• У пациентов с предшествующим язвенным 
кровотечением клопидогрел более опасен, 
чем аспирин с ингибитором протонной 
помпы.

Barkun AN, et al. International Consensus Recommendations on the Management of Patients 
With Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding. Ann Intern Med. 2010;152:101-13.

Международный консенсус



• Некоторые пациенты (2–14%) могут плохо 
метаболизировать Плавикс и неэффективно 
конвертировать препарат в активную форму 
вследствие низкой активности CYP 2C19.

• У этих пациентов может повыситься риск 
сердечно–сосудистых событий.

Дополнение FDA по клопидогрелу



Лечение ИБС 



Patel MR et al. The New England Journal of Medicine. 2010;362(10):886-95.

Стресс–тест и ангиография



Здоровые

ФР

Инфаркт
ИБС

Профилактика

Лечение

Путь к коронарной смерти



• На 33% реже ОКС у лиц, потреблявших 
больше жирной морской рыбы

Bjerregaard LJ, et al. Eur Heart J. 2010;31(1):29-34.

Датское исследование



Препарат
Предупреждение

смертей в год 
на 1000 пациентов

Аспирин 14
Бета–блокаторы 13

ИАПФ/БРА2 12 
(ХСН, дисфункции ЛЖ)

Статины 6

Снижение смертности
при длительном лечении





Boden WE et al. NEJM 2007;356:1503-16.
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COURAGE: медикаменты vs ЧКВ



• Проведение ЧКВ у пациентов >65 
лет со стабильной ИБС 
дополнительно к медикаментам не 
изменяет риска сердечно–
сосудистых событий.

COURAGE: медикаменты vs ЧКВ

Teo KK, et al. J Am Coll Cardiol. 2009;54:1303-8.



Реваскуляризация
при стабильной ИБС и диабете

BARI. The New England Journal of Medicine 2009;360(24):2503-15.



• ЧКВ дополнительно к медикаментам при 
стабильной ИБС не снижает риска 
смерти и сердечно–сосудистых событий.

• ЧКВ лучше контролирует стенокардию, 
но и медикаментозная терапия высоко 
эффективна.

• ЧКВ показана при тяжелой стенокардии 
и неэффективном медикаментозном 
лечении.

Реваскуляризация при стабильной ИБС





• США могут сохранить около 5 
милиардов $ из 15 если будут 
проводить стентирование по 
показаниям и вести пациентов на 
дженериках.

Реваскуляризация при стабильной ИБС

Winstein KJ. A Simple Health-Care Fix Fizzles Out. WSJ 11 Feb 2010.



Дженерики и оригиналы



ИБС и коморбидность



Olenchock BA et al. Am J Cardiol. 2009;103:295-300

Бета–блокаторы и госпитальная летальность 
при ОКС и бронхиальной обструкции

–48%

С бронхиальной 
обструкций

–62%

Без бронхиальной 
обструкций

p <0.001p <0.001



Toh S, et al.  Ann Intern Med. 2010;152(4):211-7.

+136%
+69%

ГЗС у женщин и риск ИБС

2 года 8 лет

+29%

2 года

8 лет

–36%

Женщины начавшие 
прием ГЗТ в течение 
10 лет после менопаузы



Сердечная
недостаточность



Cosin J, Diez J. Eur J Heart Fail. 2002;4(4):507-13.

Диуретики и смертность



Faris R et al. Diuretics for heart failure. The Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, Issue 1.

–76%

Смертность

–93%

Госпитализация
с обострением СН

p<0.01p=0.02

Диуретики



Sampat U et al. J Am Coll Cardiol 2009;54(5):452-7.
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Медикаментозное лечение шока

P=0.10

P<0.001

P=0.29



De Backer D, et al. The New England Journal of Medicine. 2010;362( 9):779-89.

Медикаментозное лечение шока



Внутриаортальная балонная 
контрпульсация



Sjauw KD et al. Eur Heart J. 2009;30(4):459-68.

Внутриаортальная балонная
контрпульсация



Тромбоэмболия 
легочной артерии 



• Стрептокиназа 1.5 мл за 2 ч
• ТАП 100 мг за 2 ч
• ТАП 50 мг за 2 ч
• ТАП 0.6 мг/кг (<50 мг) за 15 мин.

Троболизис при ТЭЛА

Winstein KJ. A Simple Health-Care Fix Fizzles Out. WSJ 11 Feb 2010.



Wang C, et al. Chest. 2010;137(2):254-62.
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Лечение гепарином

• Возможно лечение ТЭЛА с помощью 
подкожного НФГ без коагулограммы –
начальная доза 333 ед/кг, а затем 250 
ед/кг 2 раза в сут.

• Такое лечение не менее эффективно, чем 
другие методы лечения гепарином.

ACCP, 2008; Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, Issue 4.



Hedi S, et al. The American Journal of Medicine.2010;123:151-157.

Статины, фибраты и риск кровотечений 
при приеме варфарина

+88%
+46%

Гемифиброзил

Праваститан

–25%Симвастатин

+39%

Аторвастатин

Подавление фермента CYP3A4



• При стабильных показателях МНО 
в течение полугода возможен 
более редкий контроль, например, 
раз в 2 мес.

Witt DM, et al. Blood 2009;114(5):952-6.

Контроль МНО



ХОБЛ и ТЭЛА

• Каждый четвертый пациент с ХОБЛ,
требующий госпитализации с обострением 
может иметь ТЭЛА.

Rizkallah J, Man SF, Sin DD. Chest 2009;135:786-93

75%

25%



Статины и риск ТЭЛА
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P<0.001

Khemasuwan D, et al. American College of Chest Physicians Annual Meeting, November 10, 2009.

ретроспективное исследование 593 пациентов 
с инфарктом миокарда или ишемическим инсультом в течение 2 лет



Статины и риск ТЭЛА у пациентов с раком
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Danai K, et al. The American Journal of Medicine. 2010;123[1]:60-65.



Статины и риск тромбозов
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P=0.007

P=0.09 P=0.03 P=0.42 P=0.004

Glynn RJ, et al. The New England Journal of Medicine 2009;360:1851-61.

JUPITER: рандомизированное исследование 
17802 здоровых лиц в течение 2 лет



Хирургические 
проблемы 



Бета–блокаторы
при хирургических операциях

2009 ACCF/AHA Focused Update on Perioperative Beta Blockade.

• Продолжать бета–блокаторы, если 
применялись до операции.

• Назначить бета–блокаторы и титровать 
по ЧСС и АД у пациентов с ИБС или хотя 
бы 1 фактором риска.

• Назначение высоких доз бета–
блокаторов без титрования может быть 
опасно (POISE).



•Статины нужно назначить 
между 30 и 7 днем до операции 
и прием продолжать в 
периоперационном периоде.

Статины при внесердечных операциях 
с высоким риском сердечных событий 

ESC. Guidelines for pre-operative cardiac risk assessment and perioperative cardiac management in non-cardiac surgery. 2009.



Schouten O, et al. The New England Journal of Medicine. 2009;361:980-9.

Статины при внесердечных операциях 
с высоким риском сердечных событий



Инфекционный
эндокардит 



Трансторакальная
эхокардиография

Подозрение на ИЭ

Искусственный клапан
Внутрисердечные устройства

Положительный
результат

Чреспищеводная эхокардиография

Плохое 
качество

Чреспищеводная ЭхоКГ

Отрицательный
результат

Клиническая 
вероятность ИЭ

высокая низкая

При отрицательном результате
и подозрениях повторить через 7–10 дней



• Основа диагноза – ЭхоКГ и культура крови. 

• Трансторакальная и чреспищеводная ЭхоКГ 
в конечном итоге должны быть выполнены в 
большинстве случаев подозрения на ИЭ или 
определенного ИЭ.

• Необходимо внедрение ЧПЭхоКГ в 
кардиологические отделения города.

• Критерии Дюке полезны для классификации 
ИЭ но не заменяют клинического мышления.

ESC, 2009.

Диагностика



2–недельное лечение ИЭ,
вызванного стрептококками или энтерококками

Антибиотики вв Доза

Цефтриаксон 2 г 1 раз

Амоксициллин 100-200 мг/кг/сут 
в/в в 4 приема

Пенициллин
2–3 млн. Ед 

6 раз в/в

+ Гентамицин 3 мг/кг/сут 1 раз 
в/в или в/м

ESC, 2009



Эмпирическое лечение ИЭ

Антибиотики вв Доза

Ампициллин/сульбактам
Амоксициллин/клавуланат 3 г 4 раза

+ Гентамицин 3 мг/кг/сут 2 раза 
в/в или в/м

ESC, 2009



• Все стоматологические процедуры, при 
которых вовлекаются ткани десны или 
периапикальной области зуба или 
повреждается слизистая рта. 

• Инвазивные манипуляции на 
дыхательных путях с повреждением 
слизистой (тонзиллэктомия, 
аденоидэктомия, биопсия).

• Нецелесообразна профилактика при 
манипуляциях на желудочно-кишечном 
и урогенитальном трактах.

Вмешательства, требующие профилактики

ACC/AHA, 2008; ESC, 2009



Обмороки 



Первоначальная
оценка

ОБМОРОК

Тактика при обмороках

НЕСИНКОПАЛЬНАЯ
ПРЕХОДЯЩАЯ

ПОТЕРЯ СОЗНАНИЯ

Эпилепсия, 
метаболические р-ва,

интоксикация, ВБНДиагноз
ясен

Диагноз
неясен

Риск

Высокий Низкий
рецидивы

Низкий
редко обмороки

Неотложная 
диагностика

и лечение

Специфические 
тесты 

и консультации

Выявление 
нейрорегулаторных

и сердечных обмороков

Наблюдение



• Структурные заболевания сердца и 
сосудов (СН, дисфункция ЛЖ, ПИКС) 
опасность ВСС.

• Аритмогенные обороки.

• Тяжелые коморбидные расстройства: 
анемия, электролитные нарушения

Обмороки высокого риска

Guidelines for the diagnosis and management of syncope. European Heart Journal 2009;30:2631-71.



• Стойкая синусовая брадикардия <40 в 
мин днем или повторная СА блокада 
или паузы ≥3 сек.

• АВБ II степени, Мобитц II или АВБ III
степени

• Альтернирующая блокада ПНПГ и ЛНПГ.
• ЖТ или быстрая НЖТ. 
• Неустойчивая полиморфная ЖТ и < или 

>QT интервал.
• Дисфункция ЭКС или ИКД с сердечными 
паузами.

Признаки аритмогенного обморока



• Оборок во время ФН или лежа
• Сердцебиение во время обморока
• Семейный анамнез ВСС
• Неустойчивая ЖТ
• Двухпучковая БНПГ или другие нарушения 
ВЖП с QRS>=120 мсек

• АВБ II степени, Мобитц I
• Неадекватная синусовая брадикардия или САБ 
в отсутствии медикаментов с «-» 
хроноторопным эффектом или физической 
тренированности.

• QRS с картиной предвозбуждения.
• < или >QT
• БПНПГ с ST в V1-3

• -Т в правых отведениях, -волна (КМП ПЖ)

Преположительные признаки 
аритмогенного обморока



van Dijk N et al. J Am Coll Cardiol 2006;48:1652–7
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Сахарный
диабет



 Симптомы диабета (полиурия, полидипсия, 
необъяснимая потеря веса) и случайная 
гликемия в венозной плазме или капиллярной 
крови ≥11.1 ммоль/л.
 Глюкоза венозной плазмы ≥7.0 ммоль/л или 

капиллярной крови ≥6.1 ммоль/л натощак. 
 Уровень глюкозы венозной плазмы или 

капиллярной крови ≥11.1 ммоль /л через 2 ч 
после нагрузки глюкозой. 
 Гликированный гемоглобин ≥6.5%.

Критерии диабета



Критерии предиабета

Тип предиабета Глюкоза венозной плазмы, 
ммоль/л

натощак ГТТ
Нарушенная гликемия 
натощак 6.1–6.9 <7.8

Нарушенная 
толерантность к 
глюкозе

<7.0 7.8–11.0

HBA1C 5.7–6.4%



Спасибо за внимание!


