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Материалы конгресса Европейского общества кардиологии (ESC) 2016

Артериальная гипертония
● SPRINT:  CАД 121 vs. 136 мм рт.ст. 
< больших НЯ на 25%, < госпитализаций по СН на 38% (хлорталидон). 
ESC: САД <130 –  > реалистичная цель в реальной клинической практике 
● АД при стабильной ИБС < 120/70 мм рт.ст. – опасно
● Резистентная АГ – программируемый контроль АГ: 2-камерный кардиостимулятор – ↓ АД путем ↓ кровенаполнения
● Барорецепторная стимуляция – имплант Mobius HD м/б перспективным 
● АГ и профил. ССЗ – ↓ ХС ЛНП на 1 ммоль/л и ↓ САД на 10 мм рт.ст. → профилактика ССЗ на 90% независимо от исходных показателей  

Сердечная недостаточность
● СН ↑ в 2 раза к 2040 г. и ↑ в 3 раза к 2060 г.
«Цунами» б-х – ↑ экономические потери (↑ госпитализаций) 
● Исландия: 50% больных умирает в течение 5 лет после диагностики СН
● АКШ + медикаменты б-ым <60 лет → ↑ польза для СН
● Кардиопоэтическая терапия – нет эффекта при застойной СН
● SGLT-2-ингибитор эмпаглифлозин (Джардинс®) при СД2 → ↓ смертность от СН и частоту госпитализаций
● К+-биндеры – при терапии АМР (в сыворотке крови Na-циркония циклосиликат ZS-9, патиромер – полимерный RLY5016 в тонком кишечнике Велтасса®)
● Межпредсердный шунт при ХСН
Руководство ESC 2016 года по ОСН и ХСН
Профилактика ХСН 
· Лечение АГ
· Статины при ИБС
· иАПФ при бессимптомной дисфункции ЛЖ
· ББ при бессимптомной дисфункции ЛЖ после ИМ
Классификация ХСН
	СН с сохраненной ФВ 
	СН со средней ФВ 
	СН со сниженной ФВ 

	Симптомы ± признаки 
	Симптомы ± признаки 
	Симптомы ± признаки 

	ФВ ЛЖ ≥50% 
	ФВ ЛЖ 40–49% 
	ФВ ЛЖ <40% 

	1. ↑ уровень Na-уретических пептидов

2. Как минимум 1 из дополнительных критериев:

а. Подходящая органическая патология сердца (ГЛЖ/↑ЛП)

б. Диастолическая дисфункция

Лечение основного и сопутствующих заболеваний
Диуретики при застое
	-


Лечение ХСН со сниженной ФВ (< 40%)
1-я линия: а) иАПФ/БАР + ББ   б) добавить АМР

2-я линия: а) заменить иАПФ на ARNI (валсартан/сакубитрил) 
б) рассмотреть ресинхронизирующую терапию  в) добавить ивабрадин 

3-я линия: рассмотреть дигоксин или гидралазин+изосорбида динитрат или устройства, помогающие ЛЖ, или трансплантацию

Эмпаглифлозин (Джардинс®) при ХСН и СД2
Основанные на доказательствах дозы болезнь-модифицирующих лекарств, использованные в ключевых рандомизированных исследованиях по СН / после ИМ

	Группа, препарат
	Начальная доза
	Целевая доза

	иАПФ 

	   Каптоприл 
	6,25 мг 3 раза в день
	50 мг 3 раза в день

	   Эналаприл
	2,5 мг 2 раза в день 
	10–20 мг 2 раза в день

	   Лизиноприл 
	2,5–5,0 мг 1 раз в день
	20–35 мг 1 раз в день

	   Рамиприл
	2,5 мг 1 раз в день
	5,0 мг 2 раза в день

	   Трандолаприл 
	0,5 мг 1 раз в день
	4 мг 1 раз в день

	БАР 

	   Кандесартан
	4 или 8 мг 1 раз в день
	32 мг 1 раз в день 

	   Валсартан 
	40 мг 2 раза в день
	160 мг 2 раза в день

	   Лозартан (не снижает смертность)
	50 мг 1 раз в день
	150 мг 1 раз в день

	ББ 

	   Бисопролол 
	1,25 мг 1 раз в день
	10 мг 1 раз в день 

	   Карведилол 
	3,125 мг 2 раза в день 
	25–50 мг 2 раза в день 

	   Метопролола сукцинат (CR/XL)
	12,5/25 мг 1 раз в день
	200 мг 1 раз в день

	   Небиволол 
	1,25 мг 1 раз в день 
	10 мг 1 раз в день 

	АМР 

	   Эплеренон 
	25 мг 1 раз в день 
	50 мг 1 раз в день 

	   Спиронолактон
	25 мг 1 раз в день 
	25–50 мг 1 раз в день


Легочная гипертензия, пороки и др.
● Селексипаг (Аптрави®) – пероральный селективный агонист IP-рецепторов простациклина – снизил конечную точку заболеваемости и смертности при ЛАГ
● Небиволол (Небилет®) – подобный силденафилу эффект при ЛАГ
● Монотерапия способна снизить краткосрочную смертность (мета-анализы) и улучшить отдаленные исходы (мацитентан – Опсамит®, Аптрави®) у впервые выявленных и диагностированных ранее больных ЛАГ
● Последовательная комбинированная терапия улучшает краткосрочные (мета-анализы) и долгосрочные (Опсамит®, Аптрави®) исходы у большинства ЛАГ-пациентов ● Начальная комбинированная терапия (амбризентан + тадалафил) способна улучшить отдаленные исходы в сравнении с монотерапией у не леченых ранее больных ЛАГ
● Начальная комбинация превосходит монотерапию при прямых сравнениях (амбризентан + тадалафил, бозентан + силденафил)

Острые коронарные синдромы
● Тикагрелор (Брилинта®) размельченный ч/з назогастральный зонд коматозным б-м → 

↓  функция Tr, клинических данных нет
●  Следование рекомендациям парадоксально лучше при очень низком и низком рисках (шкала GRACE) и хуже  при очень высоком риске 
● N-ацетилцистеин + низкие дозы глицерил-динитрата → ↑  перфузию миокарда на 60% и ↓ размер инфаркта
Интервенционная кардиология
● Стенты с лекарственным покрытием = голометаллическим стентам в течение 5 лет 
= смерть, нефатальные ИМ, общая смертность, реваскуляризия, тромбозы стента 
● Стенты с лек. покрыт. новой генерации лучше голомет. стентов при < выраженной ИБС
● Тикагрелор (Брилинта®) vs. прасугрел (Эффиент®) = cмерть, повторные ИМ и т.д. Празугрел лучше первые 6 дней, далее лучше тикагрелор 

Аритмии
● Торпедо-пейсмейкер – без провода и батареи – будущее КС? 
● Андексанет α – обратимый активатор Ха-фактора – эффективный гемостаз
● ОАКи в реальной жизни (32 тыс. б-х): дабигатран и апиксабан < варфарина вызывают к/теч. (вкл. внутричерепные), ривароксабан > варфарина приводит к ЖК-кровотечениям

● Руководство ESC 2016 по ФП: тесное сотрудничество с неврологами (всем с инсультом – Холтер); раннее назначение НОАКов; хирургия лучше ААТ в контроле ритма; нет термина «клапанная ФП»: прямые ОАКи (дабигатран, апиксабан, ривароксабан) разрешены при: МС I ст., любой НМК, любых аортальных пороках и пороках трехстворчатого клапана; АВК при механических протезах клапанов, при умеренном и тяжелом МС
Профилактическая кардиология
● Руководство ESC 2016 по профилактической кардиологии 
● Крысы при длительной очень интенсивной нагрузке → дилатация аорты, периваскулярный фиброз, утолщение сосуд. стенки 
● Б-е ИБС: физ. нагрузки vs. без нагрузок → ↓ разрывы бляшек, ↓ коронарный тромбоз, 

↑ потребность в О2
●  Средиземноморская диета – доказана польза
Дислипидемии. Еugene Braunwald: 
● ХС ЛНП токсичен для эндотелия любых артерий, нет ЛНП – нет атеросклероза

● для первичной и вторичной профилактики каждый должен иметь минимальный уровень ХС ЛНП и каждый должен бросить курить (цель – нормальный человек)
● пожизненное лечение максимально переносимой дозой статина + эзетимиб 

● бесстатиновое ↓ СС-событий эзетимибом – «ЛНП ниже 1,8 даже лучше»

● 37% б-х отказываются от высоких доз статинов из-за миалгии
 

Alberico L. Catapano (президент Европейского общества атеросклероза EAS): 
● ХС ЛНП <1,8 – cамая эффективная протекция

● ↓ oт 1,8 до 1,4 → существенное ↓ конечных точек

● Будущее: эзетимиб 

         ингибиторы PCSK 9 алирокумаб, эволокумаб, бокоцизумаб 


         приверженность лечению (чем <, тем > событий)

Руководство ESC 2016 года по дислипидемиям
Цели ХС ЛНП:

● Б-е очень высокого риска <1,8 (РФ<1,5) ммоль/л или, минимум, 50%-е cнижение от исходных (1,8–3,5; РФ 1,5–3,5)

● Б-е высокого риска <2,6 (РФ<2,5) ммоль/л или, минимум, 50%-е cнижение от исходных (2,6–5,2; РФ 2,5–5,0)

● Низкий и умеренный риск <3,0 ммоль/л

Общий ХС – для оценки SCORE, остальные липиды – вторичная цель (не натощак) 
Б-е очень высокого риска (<1,8 ЛНП; РФ<1,5):

● Документированные ССЗ (клинические или явно визуализированные – бляшка при КАГ или УЗ БЦ): ИМ в анамнезе, ОКС, коронарная реваскуляризация (ЧКВ, КШ) или любая реваскуляризация, инсульт, ТИА, б-нь периферических артерий

● СД с ПО (протеинурия) или с ФР (курение, АГ / дислипидемия) 

● Тяжелая ХБП (СКФ < 30)

● SCORE ≥ 10% 10-летнего риска фатальных ССЗ 
Б-е высокого риска (<2,6 ЛНП; РФ<2,5):

● Значительно выраженные одиночные ФР: семейные дислипидемии или тяжелая АГ

● Другие б-е СД (некоторые молодые б-е СД1 могут иметь низкий или умеренный риск) 

● Умеренная ХБП (СКФ 30–59)

● SCORE ≥ 5% и <10% 
Б-е умеренного риска (<3,0 ЛНП): SCORE ≥ 1% и <5%
Б-е низкого риска (<3,0 ЛНП): SCORE < 1% 10-летнего риска фатальных ССЗ

Лечение дислипидемий 
● Статины в максимальных / максимально переносимых дозах (аторвастатин, розувастатин, питавастатин, симвастатин, флувастатин) 
● Секвестранты желчных кислот (холестирамин, колестипол, колесевелам) – в РФ нет
● Ингибитор всасывания холестерина эзетимиб 
● Ингибиторы PCSK 9 – моноклональные антитела к пропротеиновой конвертазе субтилизин-кексинового типа 9 (алирокумаб, эволокумаб, бокоцизумаб)

Лечение гипертриглицеридемии 
● Статины 
● Фибраты (гемфиброзил, безафибрат, фенофибрат) 
● Ингибиторы PCSK 9  
● Никотиновая кислота – в РФ нет пролонгированной формы
● ω-3 ПНЖК (Омакор®, Эссенциале® форте Н)
