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Органічні нітрати є одними з найдавніших і 
найчастіше застосовуваних препаратів у 

кардіології. Саме з нітратів почалося успішне 
використання засобів з вазодилатувальною дією 
в лікуванні серцевої недостатності (CН). Важ  -
ливо зважати на те, що для оцінки впливу на 
перебіг хвороби і виживання нітрати переважно 
порівнювали з іншими препаратами, а не плацебо 
[11]. У дослідженні V-HeFT нітрати в поєднанні 
з гідралазином поліпшили виживання пацієнтів 
із хронічною застійною СН протягом усього пері-
оду спостереження і сприяли зростанню фракції 
викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ) через 
2  місяці та через 1 рік, порівняно з празозином 
[1]. Утім у дослідженні V-HeFT ІІ за участю 804 
пацієнтів еналаприл у добовій дозі 20 мг виявив-
ся ефективнішим порівняно з поєднанням 300 мг 
гідралазину і 160 мг ізосорбіду динітрату щодо 
впливу на прогноз пацієнтів із СН і ФВ ЛШ 
менше 45 % (у середньому 29 %) [2]. Смертність 
через 2 роки була нижчою у групі еналаприлу 
(р = 0,016), але споживання кисню при пікових 
фізичних навантаженнях збільшувалося при 
лікуванні ізосорбіду динітратом і гідралазином 

(р < 0,05). Також у групі вазодилататорів протя-
гом перших 13 тижнів більше зростала ФВ ЛШ 
(р < 0,05).

У чинних європейських і американських наста-
новах можливість застосування нітратів разом з 
гідралазином рекомендують розглянути як допо-
внення до блокаторів ренін-ангіотензинової сис-
теми для поліпшення гемодинаміки та зменшення 
симптомів СН (клас ІІа, рівень доказів В), а також 
як альтернативу цим препаратам при їх непере-
носимості (клас ІІb, рівень доказів В) [8, 12]. 
Наголосимо, що призначення нітратів як антиіше-
мічних засобів є також доцільним як доповнення 
до β-адреноблокаторів при фоновій ішемічній хво-
робі серця, зокрема, в реваскуляризованих пацієн-
тів з рефрактерною стенокардією [5]. 

Механізм дії нітратів у пацієнтів із СН поля-
гає у зменшенні гемодинамічного навантаження 
на серце без зниження ударного об’єму. Утім 
проблемою для рутинного застосування цих 
препаратів є можливість швидкого формування 
толерантності. А це, своєю чергою, обумовлює 
обмеження тривалості терапії органічними нітра-
тами. Показано, що регулярний прийом ізосор-
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Чи зберігається місце нітратів 
у лікуванні серцевої недостатності?

Наведений клінічний випадок свідчить про доцільність використання препарату з групи нітратів тривалої 
дії в реваскуляризованого пацієнта з багатосудинним ураженням вінцевих артерій і посиленням ознак серцевої 
недостатності. Згідно з чинними міжнародними настановами, призначення нітратів потрібно розглядати як 
доповнення до базисної терапії серцевої недостатності у випадку декомпенсації кровообігу, а також у комбінації 
з гідралазином при непереносимості блокаторів ренін-ангіотензинової системи, причому не лише у випадку 
серцевої недостатності ішемічної етіології. 
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біду динітрату в дозі 10–20 мг 4 рази на добу 
протягом одного місяця може супроводжуватися 
втратою антиангінальної активності у 10–15 % 
хворих і зменшенням ефективності препарату 
в 60–70 % пацієнтів; лише у 10–15 % хворих 
зберігається ефект нітратів [3]. З огляду на це, 
для запобігання толерантності до нітратів раці-
ональним вважають призначення препаратів з 
обов’язковим безнітратним періодом (не менше 
8–10 год) протягом доби [6]. 

У нещодавно опублікованому рандомізова-
ному плацебоконтрольованому дослідженні з 
перехресними групами за участю 110 пацієнтів 
із СН і збереженою ФВ ЛШ рутинне застосуван-
ня нітратів не супроводжувалося поліпшенням 
якості життя та збільшенням фізичної активності 
порівняно з плацебо [9, 10]. Очевидно, найбільш 
доцільним є використання препаратів з групи 
нітратів у випадку декомпенсації кровообігу. 
Утім тривалість терапії нітратами може залежати 
від багатьох факторів, зокрема від переносимості 
інших базисних засобів лікування СН.

Клінічний випадок

Пацієнт А., 1939 року народження, в липні 
2019 р. поскаржився на задишку при незначно-
му фізичному навантаженні (підйом сходами на 
перший поверх або ходьба у звичайному темпі 
на відстані до 200 м), сухий кашель, перебої в 
роботі серця. З анамнезу відомо, що скарги про-
гресували поступово протягом кількох місяців. 
У 2006 р. здійснено стентування правої коро-
нарної артерії та обвідної гілки лівої коронарної 
артерії, у 2008  р. – передньої міжшлуночкової 
гілки лівої коронарної артерії (два стенти) та 
першої діагональної гілки, у 2010 і 2012 р. переніс 
гостре по   рушення мозкового кровообігу (ГПМК), 
у 2013  р. виконано ендопротезування правого 
кульшового суглоба, у 2017 р. – операцію аорто-
коронарного шунтування (обвідної гілки лівої 
коронарної артерії і передньої міжшлуночкової 
артерії), у 2018 р. – імплантацію двокамерного 
частотно-адаптивного електрокардіостимулятора 
з приводу транзиторної субтотальної атріовен-
трикулярної блокади ІІ ступеня. Цукровий діабет 
2-го типу, середнього ступеня тяжкості, субком-
пенсований. Дифузний зоб, еутиреоз. Подагра.

Постійно приймає бісопролол у дозі 5 мг, кло-
підогрель 75 мг, еплеренон 50 мг, торасемід 10 мг 
двічі на тиждень, доксазозин 4 мг, розувастатин 
20 мг, метформін 500 мг двічі на добу. Відсутність 
прийому блокаторів ренін-ангіотензинової сис-
теми обумовлена виникненням сухого кашлю на 
тлі застосування інгібіторів ангіотензинперетво-
рювального ферменту і сартанів. 

Об’єктивно: загальний стан пацієнта серед-
нього ступеня тяжкості. Задишки у спокої немає. 
При аускультації серця акцент 2-го тону над 
аортою, систолічний шум на верхівці. Частота 
серцевих скорочень 70 за 1 хв, артеріальний тиск 
130/90 мм рт. ст. У легенях застійних хрипів 
немає. Пастозність стоп та гомілок.

На електрокардіограмі – синусовий ритм, 
Р-керована стимуляція шлуночків з частотою 69 
за 1 хв (рисунок). 

При ехокардіографічному обстеженні: аор-
тальний клапан – стулки дещо потовщені, дрібні 
кальцинати на комісурах, максимальний гра-
дієнт тиску 9 мм рт. ст., мінімальна регургіта-
ція; мітральний клапан – дрібний кальцинат 
в основі задньої стулки, помірна регургітація; 
трикуспідальний клапан – помірна регургітація. 
Кінцеводіастолічний об’єм ЛШ 129 мл, ФВ  ЛШ 
59 %. Дилатація лівого і правого передсердь (кін-
цеводіастолічний і кінцевосистолічний об’єм  –  
відповідно 105 см3 і 94 см3). Передньозадній роз-
мір правого шлуночка – 5,2 см, систолічний тиск 
у легеневій артерії – 50 мм рт. ст. 

Загальний аналіз крові – без особливостей. 
Біохімічний аналіз крові: аланінамінотрансфе-
раза – 14 Од/л, аспартатамінотрансфераза – 
39 Од/л, загальний білірубін – 9,1 мкмоль/л, се  -
човина – 9,4 ммоль /л, креатинін – 117 мкмоль/л, 
швидкість клубочкової фільтрації – 50 мл/
(хв · 1,73 м2), загальний білок – 62,5 г/л, глюко-
за  – 6,5 ммоль/л, сечова кислота – 620 мкмоль/л, 
загальний холестерин – 4,27 ммоль/л, тригліце-
риди – 2,31 ммоль/л, холестерин ліпопротеїнів 
високої щільності – 0,96 ммоль/л, холестерин 
ліпопротеїнів низької щільності – 2,26 ммоль/л, 
холестерин ліпопротеїнів дуже низької щільнос-
ті  – 1,050 ммоль/л. Рівень натрійуретичного пеп-
тиду перевищував норму в 10,7 разу і становив 
1341 пг/мл (при нормі 0–125 пг/мл).

Встановлено діагноз: Ішемічна хвороба серця. 
Стенокардія напруження ІІ функціонального 
класу, дифузний кардіосклероз. Стан після стен-
тування (2006, 2008), аортокоронарне шунтуван-
ня (2017). Помірна відносна мітральна недостат-
ність. Помірна відносна трикуспідальна недо-
статність. Помірна легенева гіпертензія. Стан 
після імплантації електрокардіостимулятора 
(2018). Гіпертонічна хвороба ІІІ стадії (ГПМК 
2010, 2012). СН ІІА зі збереженою ФВ ЛШ, III 
функціональний клас за NYHA.

Пацієнту було додано до лікування ізосорбі-
ду динітрат («Кардикет») у дозі 10–20 мг двічі 
на добу та дещо посилено сечогінну терапію – 
торасемід у дозі 10 мг на добу тричі на тиждень і 
5  мг/добу 4 рази на тиждень, гідрохлоротіазид у 
дозі 25 мг на добу щоденно протягом 5 днів. 
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При опитуванні пацієнта вже через 7 діб його 
стан поліпшився – задишка при фізичному наван-
таженні зменшилася, сухий кашель не турбував. 
Рекомендовано продовжити прийом медикамен-
тів, зокрема нітратів, у вищевказаних дозах.

При повторному огляді через 3 місяці скарг 
немає. Артеріальний тиск 110/70 мм рт. ст., час-
тота скорочень серця 70 за 1 хв, пульс ритміч-
ний. У легенях дихання везикулярне, хрипів 
немає. Набряків на гомілках та стопах немає. 
Рівень креатиніну зменшився до 88 мкмоль/л, 
сечовини  – до 6,2 ммоль/л, мозкового натрій -
уретичного пептиду – до 626,1 пг/мл. За даними 
ехокардіо   графії, зменшився ступінь вираження 
мітральної та трикуспідальної регургітації, змен-
шився систолічний тиск у легеневій артерії (до 
40 мм рт. ст.) та зменшився діаметр правого шлу-
ночка. Зберігається дилатація обох передсердь. 

Пацієнту продовжили лікування: клопідогрель 
75 мг, бісопролол 5 мг, еплеренон 50 мг, торасемід 
5 мг двічі на тиждень, доксазозин 4 мг, розуваста-
тин 20 мг, метформін 500 мг двічі на добу. 

Основою для застосування нітратів при СН є 
ефекти зменшення перед- і післянавантаження, 
що своєю чергою обумовлюють зниження кін  -
цеводіастолічного тиску ЛШ і зменшення сис-
толічного напруження його стінок. Ці препарати 
знижують тиск заклинювання легеневих капі-
лярів, легеневий венозний тиск і тиск у право-
му передсерді, що сприяє зменшенню задишки 
[4]. Незважаючи на це, у клінічній практиці 

можливості нітратів у лікуванні декомпенсації 
крово      обігу використовуються недостатньо, при-
чому переважно застосовуються внутрішньо-
венні форми препаратів. Водночас нетривале 
застосування таблетованих форм нітратів також 
може сприяти зменшенню ознак СН, особливо 
за неможливості призначення блокаторів ренін-
ангіотензинової системи. Зокрема в дослідженні 
за участю 239 пацієнтів призначення ізосорбіду 
динітрату як доповнення до стандартної тера-
пії характеризувалося сприятливим клінічним 
і гемодинамічним профілем у пацієнтів із СН і 
зниженою ФВ ЛШ [7]. Очевидно, не потрібно 
ототожнювати антиангінальний ефект нітратів, 
який з часом може зменшуватися, з більш стій-
кою вазодилатувальною дією цих препаратів у 
пацієнтів із СН.

Висновки

Наявна доказова база свідчить про можли-
вість додавання нітратів до базисної терапії 
серцевої недостатності зі зниженою фракцією 
викиду лівого шлуночка або використання нітра-
тів у комбінації з гідралазином при неперено-
симості блокаторів ренін-ангіотензинової сис-
теми. Наведений клінічний випадок ілюструє 
доцільність застосування нітратів тривалої дії 
при посиленні ознак серцевої недостатності у 
реваскуляризованого пацієнта з багатосудинним 
ураженням вінцевих артерій.

Рисунок. ЕКГ: синусовий ритм, Р-керована кардіостимуляція шлуночків
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Сохраняется ли место нитратов в лечении сердечной недостаточности?

Клинический случай иллюстрирует целесообразность использования препарата из группы нитратов дли-
тельного действия у реваскуляризованного пациента с многососудистым поражением коронарных артерий и 
усилением признаков сердечной недостаточности. Согласно действующим международными рекомендациям, 
назначение нитратов нужно рассматривать в дополнение к базисной терапии сердечной недостаточности в 
случае декомпенсации кровообращения, а также в комбинации с гидралазином при непереносимости блока-
торов ренин-ангиотензиновой системы, причем не только в случае сердечной недостаточности ишемической 
этиологии.
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Is the place of nitrates preserved in the treatment of heart failure?

The clinical case demonstrates the advisability of using long-acting nitrates in a revascularized patient with 
multivascular lesions of the coronary arteries and increased signs of heart failure. According to current international 
guidelines, the use of nitrates should be considered in addition to basic therapy of heart failure in case of 
decompensation of blood circulation, as well as in combination with hydralazine in case of intolerance to renin-
angiotensin system blockers, and not only in case of heart failure of ischemic etiology.
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