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ОБОСНОВАНИЕ

Острый коронарный синдром (ОКС) остает-

ся основной причиной смертности, потерь трудо-

способности и заболеваемости в развитых странах. 

В ряде случаев ОКС может представлять трудности 

для диагностики и лечения у практикующих врачей. 

Все современные рекомендации по лечению пациен-

тов с ОКС, реваскуляризации миокарда [1], ведению 

пациентов с ОКС без стойкого подъема сегмента ST 

[2] основаны главным образом на результатах круп-

ных многоцентровых рандомизированных иссле-

дований. Однако для «узких» групп, как, например, 

для пациентов с ОКС на программном гемодиализе, 

крупные исследования не проводились, и рекомен-

дации по лечению этих больных отсутствуют.

Хирургическое лечение ишемической болез-

ни сердца (ОКС) у больных, находящихся на про-

граммном гемодиализе, имеет свои особенности, 

которые не в полной мере отражены в кардиоло-

гических рекомендациях. В частности, аортоко-

ронарное шунтирование более предпочтительно 
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перед стентированием, препаратом выбора среди 

блокаторов P2Y12-рецепторов тромбоцитов яв-

ляется клопидогрел при невозможности назначе-

ния розувастатина. Все эти моменты достаточно 

часто игнорируются лечащими врачами  — участ-

никами кардиокоманды при выборе оптимальной 

стратегии лечения пациентов данной группы.

Представленный клинический случай отражает 

сложность лечения и неоднозначность принятия 

клинических решений у пациента с ОКС, находя-

щегося на программном гемодиализе.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 

О пациенте

Пациентка Б., 64 года, доставлена по экстрен-

ным показаниям бригадой скорой медицинской 

помощи в Региональный сосудистый центр ОГБУЗ 

«Костромская областная клиническая больни-

ца имени Королева Е.И.» 09.04.2020 с жалобами 

на боли давящего характера за грудиной в покое, 

которые купировались введением наркотических 
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анальгетиков на догоспитальном этапе. Диагноз 

врача скорой медицинской помощи: «Острый коро-

нарный синдром без подъема сегмента ST».

Из анамнеза. В течение 6 последних лет получа-

ет программный гемодиализ по поводу терминаль-

ной стадии хронической болезни почек вследствие 

гломерулонефрита. Антигипертензивную терапию 

не получает, рабочие цифры артериального давле-

ния за последний год — 110/60 мм рт.ст. Болевой 

синдром за грудиной при незначительных физиче-

ских нагрузках, купируемый постепенно после их 

прекращения, отмечала в течение последнего года.

Физикальная диагностика
При поступлении в палату интенсивной терапии 

отделения кардиологии: состояние средней тяже-

сти, сознание ясное, в месте и времени ориенти-

рована правильно. Индекс массы тела 30 кг/ м2. 

Кожные покровы чистые, акроцианоз. Частота ды-

хательных движений 17/мин, проводится равномер-

но, хрипов нет. SpO
2
 95%. Пульс 100 уд./мин, рит-

мичный. Артериальное давление 100/60 мм  рт. ст. 

В остальном без особенностей.

На электрокардиограмме ритм синусовый с ча-

стотой желудочковых сокращений 78/мин, диагно-

стически значимая депрессия сегмента ST в отве-

дениях V2, V3, V4 (рис. 1).

Эхокардиография при поступлении: гипокинез 

передней стенки, верхушки и перегородки левого 

желудочка. Фракция выброса левого желудочка 

46% по Тейхольцу.

Лабораторные данные: качественный тест на 

тропонин положительный, гемоглобин 100 г/л, эрит-

роциты 4,76 × 1012/л, лейкоциты 8 × 109/л, тромбоци-

ты 336 × 109/л, креатинфосфокиназа МВ 686 Ед/л, 

липопротеиды низкой плотности 3,5 ммоль/л, липо-

протеиды высокой плотности 0,95 ммоль/л, тригли-

цериды 2,35 ммоль/л, креатинин 700 мкмоль/л.

Предварительный диагноз
Ишемическая болезнь сердца. Острый коро-

нарный синдром без подъема сегмента  ST. Тер-

минальная стадия хронической болезни почек 

вследствие гломерулонефрита. Программный ге-

модиализ.

Прогноз. Динамика и исходы
Риск по шкале GRACE оценен врачом-кардио-

логом как высокий (156 баллов).

В палате интенсивной терапии дана нагрузоч-

ная доза клопидогреля (600 мг), и пациентка взята 

в рентгеноперационную.

Выполнена коронарография трансрадиальным 

доступом, на которой выявлено многососудистое 
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поражение коронарного русла: субокклюзия сред-

ней трети передней нисходящей артерии (рис.  2), 

субокклюзия устья первой ветви тупого края 

(рис. 3), субокклюзия проксимальной части правой 

коронарной артерии (рис. 4). Диаметр правой коро-

нарной артерии менее 2 мм. Левый тип кровоснаб-

жения миокарда. Тяжесть поражения коронарного 

русла по шкале Syntax  1 [3] составила 13 баллов 

(легкая). Рекомендованный метод реваскуляриза-

ции миокарда по шкале Syntax 2 [4] — аортокоро-

нарное шунтирование (53,6 балла для чрескожного 

коронарного вмешательства и 28,6 баллов для аор-

токоронарного шунтирования).

С учетом наличия у пациентки ОКС без подъема 

сегмента ST, данных коронарографии (многосо-

судистое поражение с умеренным хирургическим 

риском), ожидаемой продолжительности жизни 

более 1 года, невозможности выполнения аортоко-

ронарного шунтирования вследствие карантинных 

мер из-за COVID-19 кардиокомандой было приня-

то решение о необходимости выполнения ревас-

куляризации методом чрескожного коронарного 

вмешательства вопреки рекомендациям Европей-

ского общества кардиологов (European Society of 

Cardiology, ESC) [2]. 

Выполнено успешное стентирование средней 

трети передней нисходящей артерии и устья пер-

вой ветви тупого края стентами с лекарственным 

покрытием 3-го поколения «Калипсо» (Ангиолайн, 

Россия) (рис. 5).

Рис. 1. Пациентка Б., 64 года, с острым коронарным синдромом, находящаяся на программном гемо-
диализе: электрокардиограмма при поступлении

Рис. 2. Пациентка Б., 64 года, с острым коро-
нарным синдромом, находящаяся на программ-
ном гемодиализе: при коронарографии транс-
радиальным доступом выявлена субокклюзия 
средней трети передней нисходящей артерии 
(указана стрелкой) 

Рис. 3. Пациентка Б., 64 года, с острым коро-
нарным синдромом, находящаяся на программ-
ном гемодиализе: при коронарографии транс-
радиальным доступом выявлена субокклюзия 
устья первой ветви тупого края (указана стрел-
кой) 

https://doi.org/10.17816/clinpract33946



Послеоперационный период протекал без осо-

бенностей, болевой синдром не рецидивировал. На 

8-е сут пациентка выписана из кардиологического 

отделения в удовлетворительном состоянии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Терминальная почечная недостаточность, тре-

бующая проведения программного гемодиализа, 

рассматривается на современном этапе как само-

стоятельный фактор риска возникновения неже-

лательных сердечно-сосудистых событий [5, 6]. 

Смертность от ОКС у больных с программным ге-

модиализом составляет около 10% в год, что более 

чем в 15 раз превышает данный показатель в попу-

ляции [7].

Несмотря на достаточное количество работ 

о преимуществе у больных ишемической болезнью 

сердца, находящихся на программном гемодиали-

зе, аортокоронарного шунтирования над стентиро-

ванием коронарных артерий [8, 9] для реваскуля-

ризации коронарного русла, наличие у пациентки 

ОКС, а также с учетом анатомии поражения коро-

нарного русла, рецидивирующего болевого син-

дрома при минимальных физических нагрузках, 

категорического отказа от выполнения аортокоро-

нарного шунтирования склонило чашу весов при 

принятии решения кардиокомандой в сторону ре-

васкуляризации миокарда методом чрескожного 

коронарного вмешательства.

Отдельным вопросом у вышеназванной группы 

пациентов стоит проблема оптимальной медика-

ментозной терапии после выполнения интервен-

ционного лечения. При назначении лекарственных 

препаратов у этих пациентов следует учитывать 

практически нулевую экскрецию веществ через 

почки и элиминацию значительной доли циркулиру-

ющих в крови лекарственных веществ при сеансе 

гемодиализа.

В качестве стандартной медикаментозной 

терапии у больных ОКС после стентирования ко-

ронарных артерий наиболее часто применяются 

ацетилсалициловая кислота, тикагрелор, статины, 

бета-блокаторы, ингибиторы ангиотензинпревра-

щающего фермента или блокаторы рецепторов ан-

гиотензина II.

В нашем случае вследствие стойкой гипо-

тензии у пациентки (артериальное давление 

90–100/60 мм рт.ст.) бета-блокаторы, ингибиторы 

ангиотензинпревращающего фермента, блокато-

ры рецепторов ангиотензина  II не назначались. 

В качестве двойной антиагрегантной терапии 

назначены ацетилсалициловая кислота и клопи-

догрел. Решение воздержаться от монотерапии 

клопидогрелом было принято на основании дан-

ных метаанализа S.  Hiremath и соавт. [10], где 

показаны, с одной стороны, более высокие рис-

ки кровотечений у пациентов на программном 

гемодиализе при двойной антитромбоцитарной 

Рис. 4. Пациентка Б., 64 года, с острым коро-
нарным синдромом, находящаяся на программ-
ном гемодиализе: при коронарографии транс-
радиальным доступом выявлена субокклюзия 
проксимальной трети правой коронарной арте-
рии (указана стрелкой)

Рис. 5. Пациентка Б., 64 года, с острым коронар-
ным синдромом, находящаяся на программном 
гемодиализе: контрольная коронарограмма по-
сле стентирования передней нисходящей арте-
рии и ветви тупого края
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терапии, с другой — не совсем однозначные ре-

зультаты при монотерапии блокатором P2Y12-ре-

цепторов тромбоцитов. Выбор клопидогрела 

в качестве блокатора был основан на данных 

ряда исследований [11], доказавших его бóльшую 

безопасность, чем у тикагрелора, при сравнимых 

отдаленных результатах по неблагоприятным 

сердечно-сосудистым событиям.

Имеющаяся у пациентки гиперлипидемия по-

требовала назначения статинов. Согласно дей-

ствующим рекомендациям [1, 2] и стандартам, 

у больных ОКС назначаются аторвастатин в дозе 

80 мг/сут или розувастатин по 40 мг/сут. Соглас-

но утвержденной инструкции, розувастатин про-

тивопоказан при тяжелом нарушении функции 

почек, что делает невозможным его применение 

у пациентов с ОКС на программном гемодиализе 

в Российской Федерации и, соответственно, у на-

шей больной, которой был назначен аторваста-

тин.

ЗАКЛюЧЕНИЕ

Данный клинический случай демонстрирует 

сложность принятия клинических решений и неод-

нозначность клинических рекомендаций по ле-

чению острого коронарного синдрома у больных 

с терминальной стадией хронической почечной 

недостаточности, находящихся на программном 

гемодиализе.
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