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Резюме
Введение. Острый коронарный синдром (ОКС) – основная причина смерти возрастных пациентов, хуже переносящих чре-
скожные коронарные вмешательства (ЧКВ), и новые методики кардиопротекции крайне востребованы.
Цель. Изучить эффективность применения левокарнитина для предотвращения осложнений в ходе ЧКВ при ОКС у паци-
ентов старческого возраста.
Материалы и методы. 80 больных ОКС были рандомизированы на две группы по 40 человек: основная – средний возраст 
78 лет (75, 93), получившая внутрикоронарно 1,0 г левокарнитина с последующей внутривенной инфузией по 2,0 г/сут 
в течение 3 дней; контрольная –средний возраст 77 лет (75, 91), введение плацебо. ЧКВ выполнялось в среднем через 
3,5 ч от появления симптомов ОКС. Определяли МБ-фракцию креатинфосфокиназы (КФК-МБ) и высокочувствительного 
тропонина I (hsТрI), показатели ЭКГ и ЭхоКГ в динамике, течение и исходы.
Результаты. Динамика уровня биомаркеров была более благоприятной в основной группе, где отмечен меньший прирост 
hsТрI на 1-е сут. после ЧКВ и ускоренное снижение на 3-и. КФК-МБ на 3-и сут. в основной группе была достоверно ниже 
контрольного уровня (р < 0,001). Исходно достоверно более низкая средняя фракция выброса левого желудочка в основной 
группе (р < 0,023) на 3-и сут. достоверно превысила контрольный уровень (р < 0,001). Отмечены более быстрая положитель-
ная динамика ЭКГ и тенденция к снижению частоты аритмических эпизодов в основной группе по сравнению с контроль-
ной. Госпитальная летальность в основной группе отсутствовала, в контрольной она составила 10,0%.
Выводы. Описанная методика адъювантной кардиопротекции при ЧКВ представляется доступным, эффективным и безо-
пасным дополнением стандартного обеспечения реперфузии у больных старческого возраста с ОКС.
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Abstract
Introduction. Acute coronary syndrome (ACS) is the main cause of death in elderly patients who suffer worse from percutaneous 
coronary interventions (PCI), and new cardioprotection techniques are in high demand.
Aim. To study the efficacy of levocarnitine in preventing complications due to PCI in elderly patients with acute coronary syndrome.
Materials and methods. 80 ACS patients were randomized into 2 groups of 40 people: the main group was the average age 
of 78 (75, 93), received 1.0 g of levocarnitine intracoronary, followed by an intravenous infusion of 2.0 g/day for 3 days; and the 
control group of age 77 (75, 91) received placebo administration. PCI was performed an average of 3.5 hours after the onset 
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ВВЕДЕНИЕ

Чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) со 
стентированием пораженных коронарных артерий на се-
годняшний день являются основным методом лечения 
больных ишемической болезнью сердца (ИБС). Много-
численными исследованиями доказана высокая эффек-
тивность этих операций для уменьшения симптоматики 
при стабильной стенокардии и улучшения прогноза при 
остром коронарном синдроме (ОКС)  [1]. Реперфузион-
ная терапия в России, по данным регистра РЕГИОН-ИМ 
(2024 г., 4 865 пациентов), проводится у 88,9% больных 
острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМпЅТ), первичная ЧКВ выполняется 60,6% пациентов [2].

ИБС остается основной причиной смерти пожилых па-
циентов, у которых повышен риск развития коронарных 
осложнений, летального исхода, кардиогенного шока, по-
вторной ишемии и повторной госпитализации [3, 4].

Несмотря на то что современные рекомендации веде-
ния больных острым инфарктом миокарда с ИМпST пред-
усматривают выполнение ЧКВ для всех категорий паци-
ентов независимо от возраста [5], реально ограниченное 
проведение ЧКВ у возрастных больных обычно мотивиру-
ют низкой приверженностью к лечению и ограниченным 
реабилитационным потенциалом этих пациентов, а так-
же высоким риском инвазивного вмешательства [6, 7]. Не 
стоит забывать и об изначально менее благоприятном ко-
морбидном фоне пожилых больных, а также о независи-
мом отрицательном прогностическом влиянии возраста 
на ранние и отдаленные результаты при ИМпST [8].

Известно, что в основу современных рекомендаций 
по оказанию помощи при ИМпST положены данные круп-
ных клинических исследований, в которые, как правило, 
систематически не включались лица старших возраст-
ных групп, особенно пациенты старческого возраста [9]. 
Несмотря на совершенствование технического и фарма-
кологического обеспечения ЧКВ, большинством авторов 
признается, что пожилой, и особенно старческий, возраст 

по-прежнему оказывает сильное влияние на клинические 
исходы [10]. У пожилых пациентов стенозы чаще имеют 
множественный характер, что повышает риск развития 
дополнительного повреждения миокарда при выполне-
нии ЧКВ в 1,3–1,8 раза [11].

Вместе с тем многократно показано, что ЧКВ со стен-
тированием может быть безопасно выполнено пациен-
там и в возрасте старше 75 лет с хорошими результата-
ми в остром периоде, с более низкой частотой рестеноза, 
хотя и со значимо более высокими показателями госпи-
тальной летальности, повторной госпитализации и отда-
ленной смертности по сравнению с пациентами пожило-
го возраста [12, 13].

Действительно, по данным крупнейшего проспек-
тивного рандомизированного исследования V. Kunadian 
с  участием 1  518  пациентов старше 75  лет с  ИМбпST 
в 48 клиниках Великобритании, сравнившего ЧКВ с консер-
вативной стратегией ведения больных, летальность соста-
вила 15,8% в группе инвазивной стратегии и 14,2% – при 
консервативной терапии. Нефатальный инфаркт миокарда 
произошел в 11,7% случаев в группе ЧКВ и в 15,0% случа-
ев в группе с консервативной стратегией. Авторы сделали 
вывод, что у пациентов старческого возраста ЧКВ не приве-
ли к значительному снижению риска сердечно-сосудистой 
смерти или нефатального инфаркта миокарда по сравне-
нию с консервативной стратегией в течение среднего пе-
риода наблюдения в 4,1 года [14]. Именно более тяжелые 
клинико-анамнестические и ангиографические показате-
ли в группе больных пожилого и старческого возраста об-
условливают их сравнительно высокие показатели как три-
дцатидневной, так и годовой летальности [15].

И  именно с  «постарением» среднестатистического 
больного ОКС связывают современное «плато» леталь-
ности, отмечаемое несмотря на значительное усовершен-
ствование фармакологической, технической и организа-
ционной составляющей оказания помощи [16].

Вместе с тем было показано, что у возрастных пациен-
тов риск фатального исхода катастрофически возрастает 

of ACS symptoms. The MB fraction of creatine phosphokinase (CPK-MV) and highly sensitive troponin I (hsTrI), ECG and EchoCG 
parameters in dynamics, course and outcomes were determined.
Results. The dynamics of biomarker levels was more favorable in  the main group, where there was a  smaller increase 
in hsTrI at 1 day after PCI and an accelerated decrease at 3 day after PCI. CPK-MB on day 3 in the main group was significantly 
lower than the control level (p < 0.001). The significantly lower average left ventricular ejection fraction in the main group 
initially (p < 0.023) significantly exceeded the control level on day 3 after PCI (p < 0.001). There was a faster positive dynamics 
of the ECG and a tendency to decrease the frequency of arrhythmic episodes in the main group compared with the control 
group. There was no hospital mortality in the main group, and it was 10.0% in the control group.
Conclusions. The described technique of adjuvant cardioprotection in PCI appears to be an available, effective and safe addition 
to the standard provision of reperfusion in elderly patients with ACS.
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лишь на протяжении 30 дней после ЧКВ, тогда как в по-
следующие 11 мес. наблюдения результаты эндоваскуляр-
ной реваскуляризации у пожилых и непожилых пациентов 
не отличаются [17]. Эти данные доказывают, что ЧКВ мо-
жет быть рассмотрено как эффективный инструмент сни-
жения летальности от ИМпST и в группе больных пожило-
го и старческого возраста.

Большой научно-практический интерес при этом пред-
ставляет разработка дополнительной защиты миокарда 
при ЧКВ. Анализ экономической эффективности, прове-
денный в Великобритании, продемонстрировал, что ги-
потетическое кардиопротекторное средство, способное 
уменьшить размер инфаркта миокарда, предотвратить 
сердечную недостаточность и снизить смертность боль-
ных острым инфарктом миокарда (ОИМ), подвергнутых 
ЧКВ, было бы крайне экономически эффективным [18].

Неслучайно в последних Европейских клинических 
рекомендациях 2023 г. по лечению ОКС [19] указывается, 
что в настоящее время крайне востребованы и активно 
изучаются различные стратегии дополнительной защиты 
миокарда при ЧКВ, и подчеркивается, что средства адъю-
вантной кардиопротекции остаются «неудовлетворенной 
клинической потребностью».

Одним из перспективных кардиопротекторов являет-
ся, на наш взгляд, левокарнитин (L-карнитин, γ-триметила-
мино-β-гидроксибутират, ЛК) – естественный эндогенный 
компонент тканей млекопитающих. Только 1/4 его запасов 
в организме эндогенно синтезируется из L-лизина и L-ме-
тионина, главным образом в печени и почках, в то время 
как основная часть поступает экзогенно с пищей, преиму-
щественно из мяса и молочных продуктов. Эндогенный ЛК 
влияет на скорость окисления длинноцепочечных жирных 
кислот, выступая в качестве специфического кофактора, 
способствующего их переносу через внутреннюю мембра-
ну митохондрий для β-окисления и образования ацетил-
КоА, включающегося в цикл Кребса. Тем самым ЛК увели-
чивает доступность наиболее предпочтительного субстрата 
для окислительного метаболизма в сердце. ЛК также уча-
ствует в удалении избытка жирных кислот из митохондрий, 
а  затем и из цитоплазмы, что предупреждает развитие 
и углубление ишемии миокарда в стрессорных ситуациях.

ЛК повышает активность антиоксидантных фермен-
тов (глутатионпероксидаза, каталаза и супероксиддисму-
таза), а также хелатирует ионы металлов (например, же-
леза), которые катализируют образование активных форм 
кислорода. Его антирадикальная и антиоксидантная ак-
тивность сравнима со стандартными антиоксидантными 
средствами, такими как альфа-токоферол. Этот антиокси-
дантный эффект ЛК может также уменьшить повреждение 
при ишемии/реперфузии (развивающейся при реваскуля-
ризации, в частности, с помощью ЧКВ) путем ослабления 
ингибирующего действия активных форм кислорода на 
аэробный метаболизм [20].

В условиях ишемии ЛК предотвращает накопление 
эфиров жирных кислот, которое может приводить к воз-
никновению фатальных желудочковых аритмий [21].

Было многократно отмечено, что уровень ЛК снижается 
с возрастом (особенно в ишемизированном миокарде), при 

ОКС, кардиомиопатии и сердечной недостаточности раз-
личного генеза и использование препаратов ЛК позволяет 
восстановить его необходимый уровень в сердечной мыш-
це, что положительно влияет на метаболизм и функции ми-
окарда [22–25]. Установлено, что использование ЛК в те-
рапии больных ИБС достоверно снижает постинфарктное 
ремоделирование [26], способствует повышению сократи-
мости и проводимости миокарда при ОКС и ОИМ [26–28].

Работ по внутрикоронарному применению левокар-
нитина для дополнительной кардиопротекции у пациен-
тов старческого возраста в ходе выполнения ЧКВ при ОКС 
и ОИМ в доступной литературе нами не обнаружено.

Целью настоящего исследования стало изучение эффек-
тивности применения левокарнитина для предотвращения 
осложнений в ходе ЧКВ при ОКС у пациентов старческо-
го возраста. Работа выполнена в отделениях кардиоло-
гии и рентгенангиохирургии ФГБУЗ «Санкт-Петербургская 
клиническая больница Российской академии наук» в рам-
ках Государственного задания 075-01609-23-04 «Адъю-
вантная цитопротекция левокарнитином методом интра-
коронарного введения при реваскуляризации у больных 
с  острым и  хроническим коронарным синдромом» 
(FUEM-2023-0018), номер НИОКТР 1022040701249-2-3.2.4.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было обследовано 80 пациентов старше 75 лет, ран-
домизированных случайным образом на две группы по 
40 человек: основная – пациенты, получившие внутри-
коронарное введение левокарнитина (1000 мг) с после-
дующей внутривенной инфузией по 2,0 г/сут в течение 
3 дней, и контрольная группа больных, получавших стан-
дартную терапию. Все больные были госпитализирова-
ны с 2022 по 2025 г. и имели диагноз нестабильных форм 
ИБС: острый инфаркт миокарда с подъемом/без подъема 
сегмента ST, нестабильная стенокардия. Диагноз устанав-
ливался в соответствии с действующими клиническими 
рекомендациями. Всем пациентам было проведено ЧКВ 
радиальным доступом в среднем через 3,5 ч с момента 
появления симптомов. Определялись уровни МВ-фракции 
креатинфосфокиназы (КФК-МВ) и высокочувствительного 
тропонина I (TpI) до, на 1-е и 3-и сут. после ЧКВ, выпол-
нялись ЭКГ и ЭхоКГ в динамике. Оценивались течение по-
слеоперационного периода, осложнения и исходы.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Как видно из табл. 1, пациенты старческого возрас-
та с ОКС в сравниваемых группах не отличались досто-
верно по половозрастным характеристикам, а также по 
таким показателям, как средний индекс массы тела, доля 
курильщиков в группах, наличие постинфарктного кар-
диосклероза, частота сахарного диабета 2-го типа и ар-
териальной гипертензии, а также по частоте перенесен-
ных в прошлом вмешательств на сердце (ЧКВ или АКШ) 
по среднему уровню общего холестерина, триглицеридов, 
липопротеинов высокой и низкой плотности, уровням кре-
атинина, КФК-МБ и ТрI. Сходной в исследованных группах 
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была и терапия до ЧКВ – частота использования препа-
ратов (антиагреганты, бета-адреноблокаторы, ингибито-
ры АПФ или блокаторы рецепторов ангиотензина, а так-
же кальциевые антагонисты, нитраты и статины) в группах 
достоверно не различалась.

Как видно из табл. 2, исходный средний уровень вы-
сокочувствительного ТрI был повышен примерно десяти-
кратно в обеих группах, увеличиваясь и далее, но с гораз-
до более выраженным приростом в контрольной группе 
по сравнению с основной, что можно расценить как кос-
венное проявление кардиозащитных свойств ЛК. Так, в ос-
новной группе на 3-и сут. средний уровень маркера был 
вдвое ниже по сравнению с контрольным показателем.

Анализ средних уровней КФК-МБ показывает, что при 
сопоставимых исходных показателях на 1-е сут. после 
ЧКВ в основной группе активность КФК-МБ снизилась до 
нормальных значений, а в контрольной примерно втрое 
превышала верхнюю границу нормы. На 3-и сут. намети-
лось снижение среднего уровня маркера в группах, одна-
ко в контрольной он все еще превышал норму в 3 раза, 
достоверно превышая уровень в основной группе почти 
в 10 раз (р < 0,001).

Таким образом, результаты исследования в целом про-
демонстрировали более благоприятную динамику сердеч-
ных биомаркеров в основной группе больных ОКС стар-
ческого возраста по сравнению с контрольной группой. 
Многофакторный регрессионный анализ показал, что при-
менение ЛК является независимым предиктором снижения 
уровня КФК-МВ на 3-и сут. после ЧКВ (r = 0,581, р < 0,01).

Мониторинг сегмента ST по ЭКГ во время и после ЧКВ 
показал значительно более выраженное и быстрое сни-
жение подъема сегмента в  основной группе по срав-
нению с контрольной, а учет количества аритмических 
эпизодов в ходе ЧКВ и в послеоперационном периоде 
показал тенденцию к их снижению в основной группе по 
сравнению с контрольной. Клинические случаи с нагляд-
ной динамикой ЭКГ мы приводили ранее [29].

При исходно достоверно более низкой средней ФВЛЖ 
в основной группе (р < 0,023) было отмечено достоверно 
более высокое ее значение на 3-и сут. после ЧКВ по срав-
нению с группой контроля (р < 0,001, рис.).

Обнаружено также достоверное сокращение сред-
него койко-дня, проведенного пациентами в стациона-
ре: 7,16 ± 4,08 при использовании ЛК против 5,17 ± 3,02 
(р < 0,03) в контрольной группе. За время наблюдения 
в  стационаре умерло 4 пациента контрольной группы 
(10%), в основной группе летальных исходов и побочных 
действий препарата не наблюдалось.

Таким образом, адъювантная кардиопротекция внутри-
коронарным введением левокарнитина при ЧКВ у боль-
ных ОКС старческого возраста сопровождается обнаде-
живающими результатами: благоприятной положительной 
динамикой уровня биомаркеров hsTrI и КФК-МБ; досто-
верно более высокой ФВЛЖ на 3-и сут после ЧКВ, более 
благоприятной динамикой сегмента ST в послеопераци-
онном периоде и тенденцией к сокращению в основной 
группе аритмических эпизодов, а также достоверным сни-
жением среднего койко-дня и летальности.

ОБСУЖДЕНИЕ

C ростом количества ЧКВ по всему миру как основного 
метода реваскуляризации миокарда остро встала пробле-
ма дополнительной защиты миокарда у пациентов высо-
кого риска. Она остается предметом перспективных иссле-
дований и активных обсуждений в научной литературе.

2  Таблица 1. Клиническая характеристика исследованных 
групп пациентов старческого возраста с острым коронар-
ным синдромом
2  Table 1. Clinical characteristics of the studied groups 
of senile patients with acute coronary syndrome

Показатель Контрольная 
группа (n = 40)

Основная 
группа (n = 40)

Уровень р
(основная 

vs контроль)

Мужчины, % 52,5 50,0 0,28

Возраст, лет 77 (75, 91) 78 (75, 93) 0,84

ИМТ, кг/м2 29 (24, 37) 28 (25, 36) 0,83

Курение, % 35,0 37,5 0,78

ПИКС, % 55,0 60,0 0,45

Данные анамнеза

Сахарный диабет, % 32,5 35,0 0,83

Артериальная 
гипертензия, % 82,5 85,0 0,92

ЧКВ/АКШ 
в анамнезе, % 47,5 52,5 0,64

Данные обследования (исходно)

ФВЛЖ, % 51,8 (42, 60) 54,8 (40, 60) 0,82

Холестерин, 
ммоль/л 4,2 (3,2, 6,9) 4,4 (3,5, 6,7) 0,75

Триглицериды, 
ммоль/л 1,1 (0,6, 2,7) 1,3 (0,8, 3,2) 0,52

ЛПВП, ммоль/л 1,2 (0,7, 1,5) 1,1 (0,8, 1,4) 0,72

ЛПНП, ммоль/л 2,5 (1,3, 4,2) 2,5 (1,2, 4,8) 0,80

Креатинин, ммоль/л 78 (60, 108) 82 (66, 100) 0,76

Терапия до ЧКВ, %

Антиагреганты 95,0 92,5 0,92

БАБ 75,0 72,5 0,85

ИАПФ или БРА 62,5 65,0 0,83

АК 15,0 12,5 0,75

Нитраты 15,0 17,5 0,85

Статины 87,5 85 0,87

Исходы

Умерло 4 (10,0%) 0 (0,0%) 0,001

ИМТ – индекс массы тела, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, ЧКВ – чрескожное 
коронарное вмешательство, АКШ – аортокоронарное шунтирование, ФВЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка, ЛПВП – липопротеины высокой плотности, ЛПНП – липопроте-
ины низкой плотности, ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА – 
блокаторы рецепторов ангиотензина II. АК – антагонисты кальция.
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За последние три десятилетия было проведено мно-
го успешных исследований на животных с целью предот-
вращения реперфузионных повреждений при ЧКВ; тем не 
менее использование их результатов в клинических усло-
виях почти всегда приводило к разочарованию [30–32]. 
Неудачу применения в клинике множества кардиопро-
текторов, на которые возлагались большие надежды, об-
наруживают и систематические обзоры [33]. В обзоре ис-
следований по адъювантной кардиопротекции (документ 
Рабочей группы Европейского общества по клеточной 
биологии сердца) [30] авторы даже задаются риториче-
ским вопросом: «почему в последнее время было прове-
дено так много безуспешных клинических исследований 
по кардиопротекции?» и заключают обзор так: «неспособ-
ность найти эффективную кардиопротекторную терапию, 
несмотря на 30-летнюю историю исследований, не долж-
на ставить под сомнение существование реперфузион-
ного повреждения миокарда как актуальной мишени для 
кардиопротекции, а скорее должна подчеркивать трудно-
сти в перенесении результатов с чрезмерно упрощенных 
моделей инфаркта миокарда у животных, которые мы все 
используем, на сложную клиническую реальность репер-
фузируемого инфаркта миокарда у людей» [30].

Изучение кардиопротективных свойств инновацион-
ной методики интракоронарного введения левокарнити-
на при ЧКВ у пациентов старческого возраста показало 
обнадеживающие результаты как в снижении пиков подъ-
ема кардиоспецифических маркеров повреждения (КФК-
МВ, ТрI) в послеоперационном периоде, так и в защитном 
влиянии на сократительную функцию миокарда, опреде-
ляемом эхокардиографически по динамике ФВЛЖ. Были 
отмечены также более благоприятная динамика сегмен-
та ST по ЭКГ и тенденция к сокращению в основной груп-
пе частоты аритмических эпизодов по сравнению с кон-
трольной группой, что согласуется с данными литературы 
об антиаритмических свойствах ЛК [21, 34–36].

Следует учесть, что доставка кардиопротектора к ме-
сту поражения миокарда при внутривенном введении 
затрудняется при окклюзии эпикардиальной артерии во 
время ишемического события и последующего ЧКВ, а по-
этому более предпочтительным может стать внутрико-
ронарное введение, сопровождающееся значительным 
повышением концентрации лекарственного средства 
в ишемизированной зоне миокарда непосредственно во 
время развития реперфузионного синдрома. Специаль-
но проведенный метаанализ завершенных РКИ по вну-
трикоронарному введению протекторов выявил безопас-
ность методики и исключил предполагавшиеся при этом 
ранее проблемы с микроциркуляторным руслом [37].

Впечатляющее снижение смертности в  результате 
широкого применения методов реперфузии парадок-
сально, на первый взгляд, привело к увеличению часто-
ты развития хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) [16]. Сообщается о госпитализации 22% пациентов 
с передним ИМпST с ХСН в течение 1 года после своев-
ременно выполненной первичной ЧКВ [38]. И хотя, на 
первый взгляд, этот результат может показаться парадок-
сальным, объяснение выглядит просто: пациенты высо-
кого риска с выраженным снижением ФВЛЖ в прошлом 
не пережили бы острую фазу ИМпST, но с появлением 
возможностей современного реперфузионного лече-
ния они стали переносить острый эпизод и продолжать 

2  Таблица 2. Динамика сердечных биомаркеров, фракции выброса левого желудочка в основной (левокарнитин внутрикоро-
нарно) и в контрольной группе пациентов старческого возраста (до и после чрескожного коронарного вмешательства)
2  Table 2. Dynamics of cardiac biomarkers, left ventricular ejection fraction in the main (levocarnitine intracoronary) and in 
the control group of elderly patients (before and after percutaneous coronary interventions)

Показатель Референсные значения Контрольная группа Основная группа
(левокарнитин)

Уровень р
(основная vs контроль)

Тропонин I, пг/мл – исходно 0–39,2 pg/ml (пг/мл) 395,67 ± 867,82  456,05 ± 1 126,56 0,080 

Тропонин I – 1-е сут. 1 195,68 ± 1 608,21  742,69 ± 1 215,20  0,913 

Тропонин I – 3-и сут. 1 519,73 ± 1 713,37  661,51 ± 985,70  0,424 

КФК-МБ, Ед/л – исходно 0-24 U/l (ед/л) 47,03 ± 96,96  41,00 ± 7,57 0,719 

КФК-МБ – 1-е сут. 88,42 ± 144,06  11,28 ± 6,54  0,065 

КФК-МБ – 3-и сут. 70,23 ± 101,32  7,40 ± 0,55 0,001 

ФВЛЖ, % – исходно 50,48 ± 10,36  45,82 ± 6,00  0,023 

ФВЛЖ – 3-и сут. 48,03 ± 12,03 58,68 ± 6,60 <0,001 

КФК-МБ – МБ-фракция креатинфосфокиназы, ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка.

2  Рисунок. Средний уровень фракции выброса левого желу-
дочка в сравниваемых группах на 3-и сут. после чрескожно-
го коронарного вмешательства
2  Figure. The average level of the left ventricular ejection 
fraction in the compared groups on the 3rd day after percuta-
neous coronary interventions
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существовать дальше со значительным повреждением 
сердечной мышцы [39]. А именно постинфарктное сни-
жение ФВЛЖ является одной из основных причин ХСН 
во всем мире [40].

Таким образом, выявленный в исследовании досто-
верный прирост средней ФВЛЖ после ЧКВ в группе ЛК 
выглядит весьма наглядным свидетельством защитного 
эффекта препарата и способствует решению описанной 
стратегической задачи – предотвращению падения, со-
хранению и даже увеличению сократительной способно-
сти миокарда с уходом впоследствии от инвалидизации 
выживших пациентов.

Еще одним немаловажным положительным эффектом 
применения ЛК у возрастных пациентов является описан-
ная нами ранее способность препарата улучшать когни-
тивные способности этих больных [41].

Ограничением проведенного исследования являются 
в известной степени малочисленность и неоднородность 
представленной выборки. Целесообразным представляет-
ся продолжение исследований для уточнения механизмов 
защитного действия ЛК, доз и схем применения препарата.

ВЫВОДЫ

Методика адъювантной кардиопротекции интракоронар-
ным введением левокарнитина во время ЧКВ представля-
ется доступным, эффективным и безопасным дополнением 
стандартной реперфузии у пациентов высокого риска, к ко-
торым относятся больные старческого возраста с ОКС.� 0
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