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Ниже приведены классы рекомендаций и уровни
доказательств, на основании которых члены рабочей
группы оценивали пользу и эффективность различных
лечебных воздействий.

Классы рекомендаций
Класс I Польза и эффективность диагностического

метода или лечебного воздействия доказаны
и/или общепризнаны

Класс II Противоречивые данные и/или расхождение
мнений по поводу пользы/эффективности
лечения

Класс IIa Имеющиеся данные свидетельствуют о поль-
зе/эффективности лечебного воздействия

Класс IIb Польза/эффективность менее убедительны
Класс III* Имеющиеся данные или общее мнение сви-

детельствуют о том, что лечение бесполез-
но/неэффективно и в некоторых случаях мо-
жет быть вредным

*Применение класса III Европейским обществом кардиологов не

рекомендуется.

Уровни доказательств
А Результаты многочисленных рандомизированных

клинических исследований или мета-анализа
В Результаты одного рандомизированного клиническо-

го исследования или крупных нерандомизированных
исследований

С Общее мнение экспертов и/или результаты неболь-
ших исследований, ретроспективных исследований,
регистров

Введение
Стабильная стенокардия – это распространенная

патология, которая может приводить к инвалидиза-
ции больных. Разработка новых методов диагностики
и оценки прогноза в сочетании с изучением различ-
ных подходов к лечению данного заболевания требует
пересмотра существующих рекомендаций [1]. В связи
с этим члены рабочей группы на основании опроса
многочисленных экспертов попытались разработать
согласованные рекомендации по ведению больных
стабильной стенокардией с учетом не только эффек-
тивности и безопасности лечения, но и его стоимости
и доступности. По мнению рабочей группы, эти реко-
мендации должны включать в себя сведения о пато-
физиологии и лечении стенокардии, связанной с
ишемией миокарда на фоне коронарной болезни
сердца, в том числе с поражением сосудов микроцир-
куляторного русла. В рекомендациях не обсуждаются
вопросы первичной профилактики, которые уже рас-
сматривались в других рекомендациях [2], но содер-
жатся сведения о вторичной профилактике. Недавно
опубликованные рекомендации и заключения, кото-
рые затрагивают сходные вопросы, перечислены в
полной версии рекомендаций, имеющихся on-line.

Определение и патофизиология
Стабильная стенокардия – это синдром, характе-

ризующийся дискомфортом в области грудной
клетки, челюсти, плеча, спины или рук, который в ти-
пичном случае возникает при физической нагрузке
или эмоциональном напряжении и проходит в покое
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или после приема нитроглицерина. Реже неприятные
ощущения локализуются в эпигастральной области.
Термином стенокардия обозначают симптомы, свя-
занные с ишемией миокарда, хотя похожие проявле-
ния могут быть следствием заболеваний пищевода,
легких или грудной клетки. Основной причиной ише-
мии миокарда является атеросклероз коронарных
артерий, реже – гипертрофическая или дилатацион-
ная кардиомиопатия, аортальный стеноз и другие за-
болевания сердца, которые в данном документе не
рассматриваются.

Эпидемиология
Частота стенокардии резко увеличивается с воз-

растом – у женщин с 0,1-1% в возрасте 45-54 лет до
10-15% в возрасте 65-74 лет и у мужчин с 2-5% в
возрасте 45-54 лет до 10-20% в возрасте 65-74 лет.
В большинстве европейских стран распространен-
ность стенокардии составляет 20 000 - 40 000 на 1
млн населения.

Естественное течение и прогноз
Информация о прогнозе у больных стабильной

стенокардией была получена в длительных проспек-
тивных популяционных исследованиях, клинических
исследованиях антиангинальных средств и по
данным регистров. При интерпретации и сравнении
этих данных следует учитывать возможность наличия
системной ошибки, связанной с отбором пациентов
(selection bias). Результаты Фремингемского исследо-
вания [3,4] показали, что у больных стабильной сте-
нокардией риск развития нефатального инфаркта
миокарда и смерти от ИБС в течение 2 лет составляет
соответственно 14,3 и 5,5% у мужчин и 6,2 и 3,8% у
женщин. По данным клинического изучения антиан-
гинальных средств и/или результатов реваскуляри-
зации, ежегодная смертность составляет 0,9-1,4%
[5-9], а частота инфаркта миокарда – от 0,5%
(INVEST) [8] до 2,6% (TIBET) [6] в год. Эти данные со-
гласуются с результатами изучения регистров [10].

Однако индивидуальный прогноз у больных сте-
нокардией может отличаться в значительных преде-
лах (до 10 раз) в зависимости от клинических, функ-
циональных и анатомических факторов, что подчер-
кивает важность тщательной оценки риска.

Диагноз и обследование больных
Больным стенокардией необходимо проводить

клиническое обследование, лабораторные тесты и
специальные кардиологические исследования, как
неинвазивные, так и инвазивные. Их используют для
подтверждения наличия ишемии миокарда у боль-
ных с предполагаемой стенокардией, идентифика-
ции сопутствующих состояний или факторов риска и

оценки эффективности лечения. На практике диа-
гностические и прогностические исследования про-
водят одновременно, а многие диагностические ме-
тоды позволяют получить важную информацию о
прогнозе. Ниже приводятся рекомендации по ис-
пользованию различных диагностических методов.
Специальные исследования, которые широко приме-
няются для стратификации риска, рассматриваются
отдельно. На схеме 1 изображен алгоритм обследо-
вания больных с клиническими проявлениями стено-
кардии.

Симптомы
Основой диагностики стенокардии остается тща-

тельное изучение анамнеза. У большинства больных
диагноз может быть установлен на основании клини-
ческих проявлений, хотя для подтверждения его и
оценки тяжести состояния необходимы физическое
обследование и объективные тесты.

Характеристики дискомфорта, связанного с ише-
мией миокарда (стенокардии), подробно описаны и
могут быть разделены на 4 категории: локализация,
характер, длительность и связь с нагрузкой и другими
факторами, которые вызывают появление или
уменьшение симптомов. При ишемии миокарда дис-
комфорт обычно локализуется за грудиной, однако
может возникать и в других областях – от эпигастрия
до нижней челюсти или зубов, между лопатками или
в руке, кисти и пальцах. Больные обычно описывают
свои ощущения как давление, стеснение, тяжесть,
иногда жжение. Выраженность дискомфорта варьи-
руется в широких пределах и не зависит от тяжести
стеноза коронарных артерий. Стенокардия может со-
провождаться чувством нехватки воздуха, а также
другими симптомами, такими как утомление, тошно-
та, беспокойство или чувство надвигающейся смерти.

В большинстве случаев дискомфорт сохраняется
не более 10 мин или чаще даже меньше. Важной ха-
рактеристикой стенокардии является ее связь с физи-
ческой нагрузкой или эмоциональным напряжением.
Симптомы обычно нарастают при увеличении на-
грузки, например, при ходьбе в гору или против вет-
ра, и исчезают в течение нескольких минут после
устранения причины приступа. Классической особен-
ностью является возникновение стенокардии после
переедания или рано утром. Прием нитратов под
язык быстро купирует стенокардию. Сходного эффек-
та можно добиться при разжевывании капсул нифе-
дипина.

Боли, не связанные с ишемией миокарда (карди-
алгии), не имеют типичных характеристик, описан-
ных выше. Они локализуются в левой половине груд-
ной клетки, более ограниченные и сохраняются в те-
чение нескольких часов или даже дней. Кардиалгии
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Если ответ на лечение недостаточный, оценить возможность

реваскуляризации (чрескожное вмешательство или АКШ)

не снимаются нитроглицерином (хотя он может ока-
заться эффективным в случае спазма пищевода) и
могут возникнуть при пальпации. В таких случаях
следует исключать заболевания других органов.

Предложенные ранее определения типичной и
атипичной стенокардии [11] приведены в табл. 1.
При сборе анамнеза важно выделить больных неста-
бильной стенокардией, которая может быть след-

ствием разрыва атеросклеротической бляшки. У та-
ких больных имеется высокий риск развития острого
коронарного синдрома. Выделяют 3 варианта неста-
бильной стенокардии: (1) стенокардия покоя, т.е. ти-
пичная по описанию и локализации боль, которая
возникает в покое и сохраняется более длительно –
до 20 мин; (2) быстро прогрессирующая стенокар-
дия – нарастание тяжести, интенсивности стенокар-

Схема 1. Алгоритм обследования больных стенокардией

Алгоритм обследования больных

с окклюзией коронарных сосудов

Заболевание легких?

Признаки нестабильности

Успокоить больного, при

необходимости лечение

имеющихся заболеваний

Нет признаков заболевания

сердца

Низкий риск

Ежегодная сердечно-сосудистая

смертность <1% в год

Коронарная анатомия указывает

на высокий риск и необходимость

реваскуляризации?

Реваскуляризация

Средний риск

Ежегодная сердечно-сосудистая

смертность 1-2% в год

Высокий риск

Ежегодная сердечно-сосудистая

смертность >2% в год

Оценить вероятность наличия ишемии
как причины симптомов

Оценить прогноз на основании клинического исследования

и результатов дополнительных методов

Оценить ответ на
медикаментозную терапию

НЕТ

ДА

Если установлен диагноза ИБС, но функция

желудочков еще не оценивалась при наличии

показаний I класса, то провести

соответствующие исследования

Предполагаемая сердечная

недостаточность, ИМ в анамне-

зе, изменения на ЭКГ, гиперто-

ния или сахарный диабет

Клиническое обследование

Анамнез и физическое

обследование, ЭКГ,

лабораторные тексты

Оцека ишемии миокарда
ЭКГ с нарузкой или сцинтиграфия

миокарда/стресс-эхокардиография в условиях

фармакологической пробы или нагрузки

Рентгенография грудной клетки

Эхокардиография (или МРТ)

для оценки структурных или

функциональных нарушений

Медикаментозная терапия Медикаментозная терапия

Коронарная ангиография

с учетом выраженности

симптомов

Медикаментозная терапия N

Коронарная ангиография

для более точной

стратификации риска и реше-

ния вопроса о необходимости

реваскуляризации

Коронарная ангиография,

если еще не выполнена
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дии и снижение пороговой физической нагрузки в
течение 4 нед или менее; (3) вновь возникшая стено-
кардия, сопровождающаяся значительным ограни-
чением обычной физической активности в течение
2 мес. Подходы к обследованию и лечению больных
нестабильной стенокардией рассматриваются в реко-
мендациях по ведению пациентов с острым коронар-
ным синдромом.

Тяжесть стенокардии оценивают на основании вы-
раженности симптомов, например, по классифика-
ции Канадского сердечно-сосудистого общества
(табл. 2) [12]. Для определения степени функцио-
нальных нарушений и ответа на лечение используют
и другие классификации, такие как индекс активнос-
ти Дьюка [13] и сиэттлский вопросник [14], которые

могут быть более информативными с точки зрения
оценки прогноза [15].

При обследовании больного с подозрением на
стенокардию необходимо исключить наличие арте-
риальной гипертонии, порока сердца и гипертрофи-
ческой кардиомиопатии обструктивного типа. Следу-
ет рассчитать индекс массы тела (ИМТ) и измерить
окружность талии, чтобы исключить метаболический
синдром [16,17]. При обследовании целесообразно
обращать внимание на проявления некоронарных
сосудистых заболеваний, которые могут протекать
бессимптомно, и других сопутствующих заболева-
ний. Непосредственно во время приступа ишемии
миокарда или сразу после него может выслушивать-
ся III или IV тон. Во время ишемии может развиться
митральная недостаточность. Однако подобные сим-
птомы неспецифичны.

Лабораторные тесты
Лабораторные исследования помогают устано-

вить возможные причины ишемии миокарда, вы-
явить сердечно-сосудистые факторы риска и сопут-
ствующие состояния, а также определить прогноз.

Развитию ишемии миокарда могут способство-
вать снижение уровня гемоглобина или заболевания
щитовидной железы. Общий анализ крови с лейко-
цитарной формулой и определением уровня гемо-
глобина позволяет получить прогностическую ин-
формацию [18]. У всех больных стенокардией реко-
мендуется определять сывороточный уровень креа-
тинина для оценки функции почек. При наличии
признаков нестабильности целесообразно опреде-
лить маркеры повреждения миокарда, такие как
тропонин или МВ-фракция креатинкиназы. Их по-
вышение указывает на наличие острого коронарного
синдрома. Повторение указанных исследований
обычно не требуется.

У всех больных с предполагаемой ИБС, в том чис-
ле стенокардией напряжения, необходимо исследо-
вать липидный профиль, включая общий холесте-
рин, липопротеиды высокой плотности (ЛПВП) и
низкой плотности (ЛПНП) и уровень триглицеридов,
чтобы оценить сердечно-сосудистый риск и необхо-
димость лечения. Исследование липидного профиля
и уровня глюкозы следует периодически повторять,
чтобы определить эффективность лечения, а также
выявить вновь развившийся сахарный диабет (если
он ранее отсутствовал). В настоящее время нет дан-
ных, которые позволили бы дать рекомендации по
поводу того, как часто следует повторять анализы
крови. По мнению экспертов, это следует делать еже-
годно. Больным с очень высокими уровнями липидов
или глюкозы показаны более частые анализы для
оценки результатов лечения.

Типичная Наличие 3 критериев:

стенокардия типичный дискомфорт за грудиной

(определенная) (по описанию и длительности);

связь дискомфорта с физической

нагрузкой или эмоциональным

напряжением;

проходит в покое и/или после

приема нитроглицерина.

Атипичная Наличие 2 из перечисленных

стенокардия высше критериев:

(вероятная) боль, не связанная с ишемией

миокарда;

наличие не более одного из

перечисленных критериев

или их отсутствие.

Таблица 1. Клиническая классификация болей в груди

Класс Выраженность симптомов

I Обычная активность не вызывает стенокардию.

Боли возникают только при значительной или

длительной нагрузке

II Небольшое ограничение обычной активности.

Стенокардия появляется при быстрой ходьбе

или подъеме по лестнице, после еды, в холод-

ную погоду, при эмоциональном напряжении

или в первые несколько часов после пробужде-

ния.

III Значительное ограничение обычной физиче-

ской активности. Стенокардия возникает при

спокойной ходьбе по ровному месту или подъ-

еме по лестинце на один пролет.

IV Невозможность выполнения какой-либо

физической нагрузки, или стенокардия покоя.

Таблица 2. Классификация стенокардии Канадского сер-

дечно-сосудистого общества



Рекомендации по ведению больных стабильной стенокардией

Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2006;№4 75

Гликемия натощак и после нагрузки глюкозой и
повышение уровня HbA1c являются независимыми
факторами риска. Ожирение и особенно метаболи-
ческий синдром позволяют предсказать развитие не-
желательных исходов у больных с сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями, а также у пациентов без каких-
либо признаков заболевания сердца. Диагноз мета-
болического синдрома устанавливают на основании
измерения окружности талии (или ИМТ), артериаль-
ного давления (АД), уровня ЛПВП, триглицеридов и
гликемии натощак. Его наличие имеет прогностиче-
ское значение и дополняет стандартные сердечно-со-
судистые факторы риска [19].

В последние годы большой интерес вызвало из-
учение дополнительных лабораторных показателей,
таких как субфракции холестерина (АпоА и АпоВ),
гомоцистеин, липопротеин (а), параметры гемостаза
[20], а также маркеры воспаления, в частности С-ре-
активный белок [21,22]. Однако уровни маркеров
воспаления изменчивы и могут оказаться ненадеж-
ными предикторами неблагоприятных исходов в от-
даленные сроки [23]. Недавно было показано, что
важным предиктором смертности является уровень
NT-BNP (мозговой натрийуретическийт пептид), про-
гностическое значение которого не зависит от воз-
раста, фракции выброса и стандартных факторов
риска [24]. В настоящее время нет данных о том, что
модификация указанных параметров способна улуч-
шить результаты современных стратегий лечения,
особенно с учетом стоимости и доступности указан-
ных методов. Тем не менее, они могут оказаться по-
лезными в определенных случаях, например, изме-
рение параметров гемостаза при отсутствии других
факторов риска у больного с перенесенным инфарк-
том миокарда [25] или отягощенным анамнезом по
ИБС. Необходимо дальнейшее изучение перечислен-
ных факторов риска.

Рекомендации по лабораторному обследованию
больных стенокардией
Класс I (все больные)
(1) Уровни липидов натощак, включая общий холе-

стерин, ЛПНП, ЛПВП и триглицериды (В)*
(2) Гликемия натощак (В)
(3) Общий анализ крови, включая определение ге-

моглобина и лейкоцитарной формулы (В)
(4) Уровень креатинина (С)

Класс I (при наличии клинических показаний)
(1) Маркеры повреждения миокарда с признаками

нестабильности или острого коронарного синд-
рома (А)

(2) Показатели функции щитовидной железы (С)

Класс IIa
(1) Пероральная проба с нагрузкой глюкозой (В)
Класс IIb
(1) Высокочувствительный С-реактивный белок (В)
(2) Липопротеин (а), АпоА и АпоВ (В)
(3) Гомоцистеин (В)
(4) HbA1c (B)
(5) NT-BNP

Рекомендации по лабораторному
обследованию в динамике
Класс IIa
(1) Липидный профиль и гликемия натощак ежегод-

но (С)
* Здесь и далее: А, В, С – уровни доказательств (см. стр. 71)

Рентгенография грудной клетки
Рентгенографию часто проводят больным с пред-

полагаемым заболеванием сердца. Однако у боль-
ных стабильной стенокардией этот метод не имеет
диагностического значения и не позволяет стратифи-
цировать риск. Рентгенография грудной клетки пока-
зана только при наличии признаков сердечной недо-
статочности, порока сердца или заболевания легких.
Наличие кардиомегалии, застоя крови в легких, уве-
личения предсердий и кальциноза сердца имеет про-
гностическое значение.

Рекомендации по рентгенографии грудной
клетки у больных стенокардией
Класс I

(1) Рентгенография грудной клетки показана при
наличии симптомов сердечной недостаточности (С)

(2) Рентгенография грудной клетки обоснована
при наличии признаков поражения легких (В)

Неинвазивные исследования
В данном разделе обсуждаются неинвазивные ме-

тоды, которые используют с диагностической целью и
для оценки эффективности лечения, в то время как
методы стратификации риска рассматриваются в сле-
дующем разделе. Диагностические методы редко из-
учаются в рандомизированных исследованиях, по-
этому использованы результаты нерандомизирован-
ных исследований и их мета-анализов.

ЭКГ в покое
Всем больным стенокардией необходимо заре-

гистрировать ЭКГ в 12 отведениях. Следует подчерк-
нуть, что даже у больных тяжелой стенокардией из-
менения на ЭКГ в покое часто отсутствуют, что не ис-
ключает диагноз ишемии миокарда. Однако на ЭКГ
могут быть выявлены признаки коронарной болезни
сердца, например, перенесенный инфаркт миокарда
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или нарушения реполяризации. ЭКГ может оказаться
более информативной, если ее регистрируют во вре-
мя приступа боли. В этом случае можно выявить сме-
щение сегмента ST при ишемии миокарда или при-
знаки поражения перикарда. Регистрация ЭКГ во
время приступа боли особенно показана, если пред-
полагается наличие вазоспазма. На ЭКГ можно обна-
ружить и другие изменения, такие как гипертрофия
левого желудочка (ГЛЖ), блокада ножки пучка Гиса,
синдром преждевременного возбуждения желудоч-
ков, аритмии или нарушения проводимости. Их на-
личие помогает установить возможную причину бо-
ли, определить план дальнейшего обследования и
лечения. ЭКГ в покое имеет важное значение для
стратификации риска (см. ниже). Польза регулярной
регистрации ЭКГ в динамике убедительно не доказа-
на. Она может быть обоснована, если врач пытается
снять ЭКГ во время приступа боли, или при измене-
нии функционального класса больного.

Рекомендации по регистрации ЭКГ в покое у
больных стенокардией
Класс I (все больные)
(1) ЭКГ в покое при отсутствии приступа стенокардии

(С)
(2) ЭКГ во время приступа боли (если возможно)

(В)

Рекомендации по повторной регистрации ЭКГ в
динамике
Класс IIb
(1) Повторная регистрация ЭКГ в динамике при от-

сутствии изменений состояния больного (С)

ЭКГ с нагрузкой
Проба с нагрузкой является более чувствительным

и специфичным методом диагностики ишемии мио-
карда, чем ЭКГ в покое. Учитывая доступность и не-
высокую стоимость, пробу с нагрузкой считают мето-
дом выбора при обследовании больных с подозре-
нием на стабильную стенокардию. Диагностическое
значение пробы изучалось в многочисленных иссле-
дованиях и мета-анализах [26-29]. Если использо-
вать депрессию сегмента ST в качестве критерия по-
ложительной пробы, то ее чувствительность и специ-
фичность в диагностике коронарной болезни сердца
составляют 23-100% (в среднем 68%) и 17-100% (в
среднем 77%) соответственно. В большинстве иссле-
дований пробу проводили больным, у которых отсут-
ствовали существенные изменения на ЭКГ в покое и
не проводилась антиангинальная терапия (или она
была прекращена перед пробой). ЭКГ с нагрузкой не
информативна при блокаде левой ножки пучка Гиса,
электрокардиостимулятора и синдроме Вольфа-Пар-

кинсона-Уайта. Результаты пробы чаще оказываются
ложноположительными у больных с ГЛЖ, нарушени-
ями электролитного состава, нарушениями внутри-
желудочковой проводимости и при лечении сердеч-
ными гликозидами. Кроме того, проба с нагрузкой
менее чувствительна и специфична у женщин [30].

Результаты пробы следует интерпретировать с
учетом вероятности наличия коронарной болезни
сердца, которую оценивают на основании клиниче-
ских данных, а также распространенности заболева-
ния в исследуемой выборке [31]. Вероятность нали-
чия ИБС зависит от возраста и пола, а также характе-
ра имеющихся симптомов.

Результаты пробы с нагрузкой оценивают на осно-
вании не только изменений ЭКГ, но и уровня перено-
симой физической нагрузки, степени увеличения
частоты сердечных сокращений (ЧСС) и АД, скорости
восстановления ЧСС после прекращения нагрузки и
клинических проявлений [32]. Высказывалось пред-
положение, что изучение связи между изменениями
сегмента ST и ЧСС позволяет повысить диагностиче-
скую надежность теста [33], хотя это может оказаться
не так при наличии симптомов [34].

Пробу с нагрузкой можно проводить только после
тщательного анализа симптомов и физического об-
следования, а также регистрации ЭКГ в покое. ЭКГ с
нагрузкой не следует проводить больным тяжелым
аортальным стенозом или гипертрофической кар-
диомиопатией, хотя с осторожностью она может
быть выполнена и у части таких пациентов.

Необходимо фиксировать причины прекращения
пробы и симптомы, которые в этот момент определя-
лись (включая их тяжесть), а также измерять время до
появления изменений на ЭКГ и/или симптомов, об-
щую продолжительность нагрузки, изменения АД и
ЧСС, распространенность и выраженность изменений
на ЭКГ, их динамику после прекращения нагрузки,
восстановление ЧСС после нагрузки. При проведении
пробы в динамике для количественного анализа сим-
птомов можно использовать шкалу Борга, что облег-
чает сравнение полученных результатов [35].

Причины прекращения пробы с нагрузкой
1. Появление симптомов, например, боли, усталос-

ти, одышки или перемежающейся хромоты.
2. Сочетание симптомов (например, боли) с выра-

женными изменениями сегмента ST.
3. Безопасность больного

а) выраженная депрессия сегмента ST (>2 мм; ес-
ли депрессия сегмента ST составляет 4 мм или
более, то это является абсолютным показанием
к прекращению пробы);

б) подъем сегмента ST ≥2 мм;
в) выраженная аритмия;
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г) стойкое снижение систолического АД более чем
на 10 мм рт. ст.;

д) высокая артериальная гипертония (систоличе-
ское АД более 250 мм рт. ст. или диастоличе-
ское АД более 115 мм рт. ст.).

4. Достижение максимальной частоты сердечных со-
кращений также может служить основанием для
прекращения пробы у больных с прекрасной пере-
носимостью нагрузки, у которых отсутствуют при-
знаки усталости (решение принимает врач по
своему усмотрению).

В некоторых случаях результаты пробы с нагруз-
кой оказываются неубедительными, например, если
у больного не достигнуто по крайней мере 85% от
максимальной частоты сердечных сокращений при
отсутствии симптомов ишемии, если он не может вы-
полнить адекватную нагрузку из-за ортопедических
проблем или заболеваний других органов, а также
при наличии неспецифических изменений на ЭКГ. За
исключением тех случаев, когда вероятность коро-
нарной болезни сердца очень низкая (менее 10%),
таким больным следует провести альтернативное не-
инвазивное исследование. «Нормальные» результа-
ты пробы у больных, получающих антиангинальные
средства, не исключают наличие выраженного стено-
за коронарных артерий [36]. С диагностической
целью исследование целесообразно проводить у па-
циентов, не принимающих противоишемические
препараты, хотя это может оказаться невозможным
или небезопасным.

Пробу с нагрузкой используют также для оценки
эффективности антиангинальной терапии или ревас-
куляризации и определения переносимой физиче-
ской нагрузки, однако целесообразность ее регуляр-
ного выполнения в динамике специально не изуча-
лась.

Рекомендации по проведению пробы
с физической нагрузкой у больных стенокардией
Класс I
(1) Пробу следует проводить при наличии симпто-

мов стенокардии и средней/высокой вероятнос-
ти коронарной болезни сердца (с учетом возрас-
та, пола и клинических проявлений) за исключе-
нием тех случаев, когда проба не может быть вы-
полнена из-за непереносимости нагрузки или на-
личия изменений на ЭКГ в покое (В)

Класс IIb
(1) Наличие депрессии сегмента ST в покое ≥1 мм

или лечение дигоксином (В)
(2) Низкая вероятность наличия коронарной болезни

сердца (менее 10%) с учетом возраста, пола и ха-
рактера клинических проявлений (В)

Рекомендации по проведению пробы
с физической нагрузкой в динамике у больных
стабильной стенокардией
Класс IIb
(1) Проба с нагрузкой в динамике при отсутствии из-

менений состояния больного (С).

Стресс-эхокардиография
и сцинтиграфия миокарда

Хорошо изученными методами диагностики коро-
нарной болезни сердца являются эхокардиография и
сцинтиграфия миокарда, которые могут проводиться
в условиях физической нагрузки или фармакологи-
ческих проб. Их прогностическое и диагностическое
значение изучалось в многочисленных исследовани-
ях. Новые методы, такие как магнитно-резонансная
томография, чаще всего используют с применением
фармакологических проб, а не физической нагрузки.

Стресс-тесты имеют преимущества перед стан-
дартной ЭКГ с нагрузкой по информативности в диа-
гностике коронарной болезни сердца (табл. 3), в том
числе у больных с изменениями на ЭКГ в покое и у
пациентов, не способных выполнить нагрузку. Кроме
того, они позволяют точнее определить распростра-
ненность и локализацию ишемии миокарда. Их чаще
применяют у больных, перенесших чрескожное вме-
шательство на коронарных артериях или аортокоро-
нарное шунтирование, учитывая более высокую на-
дежность в определении локализации ишемии мио-
карда. У больных с ангиографически подтвержден-
ным умеренным стенозом коронарных артерий на-
личие признаков ишемии миокарда позволяет пред-
сказать риск неблагоприятных исходов, в то время
как отрицательные результаты стресс-теста указыва-
ют на низкую вероятность их развития.

Стресс-эхокардиография. Стресс-эхокардиогра-
фия является альтернативой «классической» пробе с

Диагноз коронарной болезни сердца

Исследование чувствительность, специфичность

% %

ЭКГ с нагрузкой 68 77

Эхокардиография

с нагрузкой 80-85 84-86

Сцинтиграфия миокарда

с нагрузкой 85-90 70-75

Эхокардиография

с добутамином 40-100 62-100

Эхокардиография

с вазодилататорами 56-92 87-100

Сцинтиграфия миокарда

с вазодилататорами 83-94 64-90

Таблица 3. Методы диагностики стабильной

стенокардии
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нагрузкой и используется для оценки наличия, лока-
лизации и распространенности ишемии миокарда.
Перед пробой с физической нагрузкой, которую
обычно проводят на велоэргометре, целесообразно
провести эхокардиографию в покое. Во время пробы
изображения регистрируют на каждой ступени и пи-
ке нагрузки, что может быть технически сложным
[37]. Чувствительность и специфичность стресс-эхо-
кардиографии в диагностике коронарной болезни
сердца составляют 53-90 и 70-100% соответственно.
По данным мета-анализов, в целом чувствительность
и специфичность этого метода равны 80-85% и 84-
86% соответственно [38-41]. Для улучшения визуа-
лизации региональных нарушений сократимости
миокарда в последние годы используют контрастные
агенты [42]. Еще более перспективным методом ис-
следования является тканевая допплер-эхокардиог-
рафия.

Последний метод позволяет количественно оце-
нить региональную скорость сокращения миокарда.
Использование его дало возможность значительно
улучшить информативность стресс-эхокардиографии
[43], в том числе на более ранних этапах развития ко-
ронарной болезни сердца. Количественный характер
метода снижает вариабельность результатов и степень
субъективности их интерпретации. Тканевый доппле-
ровский метод дополнит современные ультразвуко-
вые методы диагностики ишемии миокарда и будет
способствовать повышению точности и воспроизво-
димости исследования. Имеются также данные о том,
что тканевая допплер-эхокардиография может повы-
сить прогностическое значение стресс-теста [44].

Перфузионная сцинтиграфия миокарда с на-
грузкой. Для однофотонной эмиссионной компью-
терной томографии (SPECT) с нагрузкой на велоэрго-
метре или тредмиле чаще всего используют таллий-
201 и технеций-99m. SPECT в настоящее время прак-
тически заменила стандартную перфузионную сцин-
тиграфию миокарда, так как первый метод позволяет
лучше оценить локализацию и распространенность
ишемии и получить более качественное изображе-
ние. Накопление радиоактивного фармпрепарата от-
ражает состояние кровоснабжения миокарда. Гипо-
перфузия характеризуется уменьшением накопления
радиоактивной метки при стрессовой пробе по срав-
нению с состоянием покоя. Повышенное ее накопле-
ние в области легочных полей свидетельствует о на-
личии тяжелой и распространенной коронарной бо-
лезни сердца. SPECT является более чувствительным
и специфичным методом диагностики, чем ЭКГ с на-
грузкой. Чувствительность и специфичность сцинтиг-
рафии с нагрузкой составляют 70-98% и 40-90% со-
ответственно (в среднем 85-90 и 70-75%) [40,41,
45,46].

Фармакологические пробы. Проба с физиче-
ской нагрузкой (если возможна) является более фи-
зиологичным и предпочтительным методом воспро-
изведения ишемии миокарда, однако могут быть ис-
пользованы и фармакологические пробы. Перфузи-
онная сцинтиграфия миокарда или эхокардиография
в условиях фармакологической пробы показаны
больным, которые не могут выполнить адекватную
нагрузку. Выделяют 2 варианта пробы: (1) инфузия
коротко действующего симпатомиметика, такого как
добутамин в возрастающей дозе, который вызывает
увеличение потребности миокарда в кислороде и
имитирует эффект физической нагрузки; (2) инфузия
коронарных вазодилататоров (например, аденозина
или дипиридамола), которые вызывают феномен об-
крадывания (увеличение перфузии миокарда в
участках, кровоснабжаемых неизмененными артери-
ями, и отсутствие сходных изменений или даже
уменьшение перфузии при наличии гемодинамиче-
ски значимого стеноза коронарных артерий).

В целом фармакологические пробы безопасны и
хорошо переносятся. Перед назначением вазодила-
таторов (аденозина или дипиридамола) необходимо
убедиться в том, что больной не принимает дипири-
дамол в качестве антиагреганта или с другими целя-
ми. В течение 12-24 ч перед пробой не следует при-
нимать кофеин, так как он нарушает метаболизм ука-
занных препаратов. Аденозин может вызвать брон-
хоспазм у больных астмой, поэтому в таких случаях
следует применять добутамин. Диагностическая ин-
формативность сцинтиграфии миокарда и эхокарди-
ографии в условиях фармакологической пробы или
пробы с физической нагрузкой является сопостави-
мой. Чувствительность и специфичность эхокардиог-
рафии с добутамином составляет 40-100 и 62-100%
соответственно, сцинтиграфии миокарда с вазодила-
тором – 56-92 и 87-100% [39,40]. Чувствительность
и специфичность SPECT с аденозином при диагности-
ке коронарной болезни сердца составляет 83-94% и
64-90% соответственно [40].

В целом показания к стресс-эхокардиографии и
стресс-сцинтиграфии (с нагрузкой или в условиях
фармакологической пробы) являются очень похожи-
ми. Выбор метода зависит от его доступности и опы-
та исследователей. Преимуществом стресс-эхокар-
диографии перед перфузионной сцинтиграфией
миокарда является более высокая специфичность,
возможность более тщательного изучения анатомии
и функции сердца, более высокая доступность и
меньшая стоимость, а также отсутствие облучения.
Однако по крайней мере у 5-10% больных не удает-
ся получить адекватное изображение. Разработка ме-
тодов количественного анализа эхокардиографиче-
ских изображений, таких как тканевая допплер-эхо-
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кардиография, будет способствовать повышению на-
дежности результатов исследования.

Хотя стресс-эхокардиография и сцинтиграфия
миокарда по информативности имеют преимущества
перед ЭКГ с нагрузкой, тем не менее они ассоцииру-
ются со значительными затратами. Эти методы имеют
важное значение при обследовании больных с низ-
кой вероятностью наличия коронарной болезни
сердца, прежде всего женщин [47,48], при неубеди-
тельных результатах ЭКГ с нагрузкой, при выборе
места для реваскуляризации миокарда и оценки
ишемии после реваскуляризации [49,50].

Описание методов выявления жизнеспособного
миокарда выходит за рамки настоящих рекоменда-
ций, однако недавно рабочая группа Европейского
общества кардиологов опубликовала рекомендации
по диагностике гибернирующего миокарда [51]. Хотя
стресс-эхокардиография и сцинтиграфия миокарда
позволяют оценить изменения локализации и рас-
пространенности ишемии миокарда на фоне лече-
ния, тем не менее повторное их выполнение при от-
сутствии динамики клинических проявлений не ре-
комендуется.

Рекомендации по проведению стресс-
эхокардиографии и сцинтиграфии миокарда
у больных стабильной стенокардией
Класс I
(1) Наличие изменений на ЭКГ в покое, блокады ле-

вой ножки пучка Гиса, депрессии сегмента ST бо-
лее 1 мм, электрокардиостимулятора или синд-
рома Вольфа-Паркинсона-Уайта, которые не по-
зволяют интерпретировать результаты ЭКГ с на-
грузкой (В)

(2) Неоднозначные результаты ЭКГ с нагрузкой при
приемлемой ее переносимости у больного с не-
высокой вероятностью коронарной болезни
сердца, если диагноз вызывает сомнение (В)

Класс IIa
(1) Определение локализации ишемии ммиокарда

перед реваскуляризацией миокарда (чрескож-
ным вмешательством на коронарных артериях
или аортокоронарным шунтированием) (В).

(2) Альтернатива ЭКГ с нагрузкой при наличии соот-
ветствующего оборудования, персонала и
средств (В).

(3) Альтернатива ЭКГ с нагрузкой при низкой вероят-
ности наличия коронарной болезни сердца, на-
пример, у женщин с атипичной болью в груди
(В).

(4) Оценка функционального значения умеренного
стеноза коронарных артерий, выявленного при
ангиографии (С).

(5) Определение локализации ишемии миокарда
при выборе метода реваскуляризации у больных,
которым проведена ангиография (В).

Рекомендации по применению
эхокардиографии или сцинтиграфии миокарда
с фармакологической пробой у больных
стабильной стенокардией

Класс I, IIa и IIb
Перечисленные выше показания, если больной не

может выполнить адекватную нагрузку.
Магнитно-резонансная томография. Магнитно-

резонансная томография (МРТ) в сочетании с инфу-
зией добутамина может быть использована для вы-
явления нарушений сократимости стенки левого же-
лудочка, вызванных ишемией. По сравнению со
стресс-эхокардиографией метод позволяет получить
более качественные изображения [52]. Хотя перфу-
зионная МРТ находится пока на стадии изучения,
продемонстрированы ее преимущества перед рент-
геновской коронарной ангиографией, позитронной
эмиссионной томографией и SPECT.

Недавно применение МРТ для изучения регио-
нальной сократимости стенки левого желудочка и
перфузии миокарда было отнесено к рекомендаци-
ям II класса (это означает, что метод позволяет по-
лучить важную информацию и часто информати-
вен) [53].

Эхокардиография в покое
Двухмерная и допплеровская эхокардиография

в покое позволяет исключить другие заболевания
сердца, например, пороки клапанов [54] или ги-
пертрофическую кардиомиопатию [55], и исследо-
вать функцию желудочков [38]. Только с диагности-
ческими целями эхокардиографию проводят у
больных с шумами в сердце, клиническими или
электрокардиографическими ЭКГ-проявлениями
гипертрофической кардиомиопатии или перене-
сенного инфаркта миокарда и признаками сердеч-
ной недостаточности. МРТ также может быть ис-
пользована для выявления структурных изменений
сердца и изучения его функции, однако этот метод
менее доступен.

Разработка тканевой допплер-эхокардиографии
расширила возможности изучения диастолической
функции [56,57], однако прогностическое значение
изолированной диастолической дисфункции недоста-
точно изучено, а целесообразность ее лечения не дока-
зана. Оценка функции левого желудочка имеет очень
важное значение для стратификации риска. В этом слу-
чае эхокардиография (или альтернативные методы)
имеет значительно более широкий спектр показаний.
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Рекомендации по проведению эхокардиографии
у больных стенокардией
Класс I
(1) Аускультативные изменения, указывающие на на-

личие порока клапанов сердца или гипертрофи-
ческую кардиомиопатию (В)

(2) Признаки сердечной недостаточности (В)
(3) Перенесенный инфаркт миокарда (В)
(4) Блокада левой ножки пучка Гиса, зубцы Q или

другие значимые патологические изменения на
ЭКГ (С)

Амбулаторное мониторирование ЭКГ. Холте-
ровское мониторирование ЭКГ позволяет выявить
признаки ишемии миокарда при повседневной ак-
тивности [58], однако этот метод обычно не позволя-
ет получить важную дополнительную диагностиче-
скую и прогностическую информацию по сравнению
с пробой с нагрузкой [59,60]. Амбулаторное монито-
рирование ЭКГ может оказаться более информатив-
ным при подозрении на вазоспастическую стенокар-
дию. И, наконец, этот метод позволяет выявить серь-
езные нарушения ритма сердца. Амбулаторное мо-
ниторирование ЭКГ в динамике больным стабильной
стенокардией не рекомендуется.

Рекомендации по проведению
амбулаторного мониторирования ЭКГ
у больных стенокардией
Класс I
(1) Стенокардия, сопровождающаяся нарушениями

ритма (В)
Класс IIa
(1) Подозрение на вазоспастическую стенокардию

(С)

Неинвазивные методы изучения кальциноза
и анатомии коронарных артерий

Компьютерная томография. Электронно-луче-
вая и мультиспиральная компьютерная томография
(МКТ) являются информативным методами выявле-
ния и оценки распространенности кальциноза коро-
нарных артерий. Площадь и плотность кальцифици-
рованных бляшек чаще всего определяют с помощью
индекса Agatson [61], который вычисляют с исполь-
зованием специального программного обеспечения.
В популяционных исследованиях наличие кальция в
коронарных артериях позволяло идентифицировать
пациентов, у которых выше риск коронарной боле-
зни сердца, однако широкое применение МКТ для
оценки кальциноза коронарных артерий у больных
стабильной стенокардией не рекомендуется [62,63].

Сокращение времени регистрации изображений
и увеличение разрешающей способности электрон-
но-лучевой и мультиспиральной МКТ позволили

проводить коронарную ангиографию после внутри-
венного введения контрастных средств [64]. С точки
зрения неинвазивного изучения коронарных артерий
более перспективной является мультиспиральная
МКТ. Предварительные исследования продемонстри-
ровали высокую разрешающую способность метода и
возможность определения состояния стенки артерий
и атеросклеротических бляшек. Чувствительность и
специфичность КТ ангиографии в диагностике коро-
нарной болезни сердца составили 95 и 98% соответ-
ственно (16 срезов) [65]. При увеличении числа сре-
зов до 64 чувствительность и специфичность соста-
вили 90-94 и 95-97% соответственно, а отрицатель-
ное предсказательное значение метода – 93-99%
[66,67]. МКТ может найти применение у больных с
низкой вероятностью коронарной болезни сердца
(менее 10%) при неоднозначных результатах функ-
циональных проб (ЭКГ с нагрузкой, стресс-эхокарди-
ографии или сцинтиграфии миокарда).

Рекомендации по применению МКТ ангиографии
у больных стабильной стенокардией
Класс IIb
(1) Низкая вероятность наличия коронарной болезни

сердца в сочетании с неоднозначными результа-
тами ЭКГ с нагрузкой, стресс-эхокардиографии
или сцинтиграфии миокарда (С)

Магнитно-резонансная ангиография (МРТ). Как
и в случае МКТ, усовершенствование МРТ делает ее
неинвазивной альтернативой коронарной ангиогра-
фии [53]. Однако в настоящее время ее используют
только с исследовательскими целями, в то время как
широкое диагностическое применение МРТ у боль-
ных стабильной стенокардией не рекомендуется.

Инвазивные методы изучения
анатомии коронарных артерий
Коронарная ангиография

Коронарную ангиографию обычно проводят для
установления диагноза и выбора метода лечения.
Неинвазивное обследование позволяет с достаточ-
ной определенностью оценить вероятность наличия
стеноза коронарных артерий и решить вопрос о це-
лесообразности проведения коронарной ангиогра-
фии с целью дальнейшей стратификации риска. Од-
нако ангиография может быть противопоказана из-
за серьезных сопутствующих заболеваний, а резуль-
таты ее иногда являются неоднозначными. После пе-
ренесенной остановки сердца и угрожающей жизни
аритмии важное значение для выбора тактики веде-
ния больного имеет определенная информация о на-
личии или отсутствии коронарной болезни сердца
[68,69]. Кроме того, неинвазивные методы не позво-
ляют определить возможность реваскуляризации



Рекомендации по ведению больных стабильной стенокардией

Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2006;№4 81

миокарда, целями которой могут быть уменьшение
симптомов, а также улучшение прогноза. Коронарная
ангиография играет фундаментальную роль в обсле-
довании больных стабильной стенокардией. С по-
мощью этого метода можно получить надежную ин-
формацию об анатомическом состоянии коронарных
артерий, выбрать метод лечения (медикаментозная
терапия или реваскуляризация миокарда) и опреде-
лить прогноз. Частота серьезных осложнений при
диагностической катетеризации составляет 1-2%, а
суммарная частота смерти, инфаркта миокарда или
инсульта – около 0,1-0,2% [70].

Обычная коронарная ангиография позволяет оце-
нить степень стеноза просвета коронарной артерии,
однако другие инвазивные методы, такие как внутри-
сосудистая эхография, дают возможность более пол-
ной оценки поражения коронарных сосудов. Внутри-
сосудистая эхография, измерение скорости коронар-
ного кровотока или внутрикоронарного давления мо-
гут быть особенно полезными у больных с умеренно
выраженными изменениями. Кроме того, они облег-
чают выполнение чрескожного вмешательства на ко-
ронарных артериях, однако не являются обязатель-
ными методами для больных стабильной стенокар-
дией (см. полный текст документа на www.escardio.org).

Рекомендации по проведению коронарной
ангиографии с целью установления диагноза
у больных стабильной стенокардией
Класс I
(1) Тяжелая стабильная стенокардия (III-IV функцио-

нального класса по классификации Канадского
сердечно-сосудистого общества) и высокая веро-
ятность наличия коронарной болезни сердца,
особенно при отсутствии адекватного ответа на
медикаментозную терапию (В)

(2) Остановка сердца в анамнезе (В)
(3) Серьезные желудочковые аритмии (С)
(4) Раннее развитие среднетяжелой или тяжелой сте-

нокардии после реваскуляризации миокарда
(чрескожного вмешательства на коронарных ар-
териях или аортокоронарного шунтирования)

Класс IIa
(1) Неоднозначные или противоречивые результаты

неинвазивных тестов при наличии среднего или
высокого риска коронарной болезни сердца (С)

(2) Высокий риск рестеноза после чрескожного вме-
шательства на коронарных артериях (в прогнос-
тически важной области) (С)

Стратификация риска
Отдаленный прогноз у больных стабильной стено-

кардией вариабельный, а подходы к лечению значи-
тельно расширились – от симптоматической терапии

до мощных и дорогостоящих методов, способных
улучшить прогноз. При обсуждении вопросов страти-
фикации риска у больных стабильной стенокардией
под «риском» обычно понимают сердечно-сосудис-
тую смерть, однако нередко в это понятие включают
сердечно-сосудистую смерть и инфаркт миокарда, а
в некоторых случаях и другие сердечно-сосудистые
исходы. Процесс стратификации риска преследует 2
цели – (1) ответить на вопросы по поводу прогноза,
которые возникают у самих больных, работодателей,
страховых компаний, врачей других специальностей,
занимающихся лечением сопутствующих заболева-
ний, и (2) выбрать адекватное лечение.

При использовании некоторых методов лечения,
особенно реваскуляризации и/или интенсифициро-
ванной фармакотерапии, улучшение прогноза дости-
гается только в определенных группах больных высо-
кого риска, в то время как у пациентов с благоприят-
ным прогнозом польза подобных вмешательств ме-
нее очевидна или отсутствует. В связи с этим необхо-
димо выделять пациентов, относящихся к группе са-
мого высокого риска, у которых наиболее вероятна
польза более агрессивного лечения уже на раннем
этапе обследования.

В рекомендациях по первичной профилактике
критерием высокого риска является сердечно-сосу-
дистая смертность в течение 10 лет более 5% (бо-
лее 0,5% в год) [71]. Однако четкого ответа на во-
прос о том, что считать высоким и низким риском у
больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями,
нет [72,73]. Дополнительные проблемы создают
трудности сравнения различных систем оценки рис-
ка в разных популяциях, определения точности ин-
дивидуальных предикторов риска и объединения
различных факторов риска, которые часто изучают-
ся по отдельности, в единую систему. С учетом по-
стоянно изменяющихся представлений о высоком и
низком риске за последние 4-5 десятилетий (когда
были установлены многие факторы риска) очевид-
но, что преодолеть существующие проблемы не так
легко.

Однако пока не разработана практичная модель
оценки риска, включающая в себя все возможные
аспекты стратификации риска, может быть исполь-
зован альтернативный прагматичный подход, осно-
ванный на результатах клинических исследований.
При интерпретации и обобщении данных необходи-
мо учитывать возможность системных ошибок, но
они все же позволяют дать оценку абсолютному
риску, который может быть достигнут на фоне совре-
менной терапии даже у больных с доказанными со-
судистыми заболеваниями. Это, в свою очередь, да-
ет возможность выделить критерии высокого, сред-
него и низкого риска и определить пороговые значе-
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ния, необходимые для решения вопроса об инва-
зивных исследованиях и интенсифицированной
фармакотерапии.

Частота сердечно-сосудистой смерти в исследова-
нии PEACE [74] составила <1% в год, в то время как в
выборках высокого риска, например, у больных са-
харным диабетом в исследовании MICRO-HOPE [75]
или в исследовании IONA [76], ежегодная сердечно-
сосудистая смертность превышала 2%. В настоящих
рекомендациях критерием высокого риска считается
сердечно-сосудистая смертность >2% в год, средне-
го риска – 1-2% в год и низкого риска - <1% в год.

Ключевыми элементами стратификации риска яв-
ляются клиническое обследование, результаты про-
бы с физической нагрузкой, функция левого желу-
дочка и распространенность коронарного атероскле-
роза. Стратификация риска обычно имеет «форму»
пирамиды. Всем больным необходимо проводить
клиническое обследование, большинству – неинва-
зивные исследования с целью выявления ишемии и
оценки функции левого желудочка и, наконец, от-
дельным пациентам – коронарную ангиографию.

Стратификация риска на основании
клинических данных

История болезни и результаты физического об-
следования позволяют получить очень важную про-
гностическую информацию. На этом этапе для стра-
тификации риска могут быть использованы ЭКГ и ла-
бораторные тесты, перечисленные выше. Установле-
но, что сахарный диабет, артериальная гипертония,
метаболический синдром, курение и гиперхолесте-
ринемия (нелеченная или сохраняющаяся несмотря
на лечение) позволяют предсказать развитие небла-
гоприятных исходов у больных стабильной стенокар-
дией и другими проявлениями коронарной болезни
сердца. Неблагоприятное прогностическое значение
имеют возраст, а также перенесенный инфаркт мио-
карда [77,78], симптомы сердечной недостаточности
[77-79], характер течения стенокардии (впервые
возникшая или прогрессирующая) и ее тяжесть, осо-
бенно при отсутствии ответа на лечение [80-82].

Типичная стенокардия является значимым про-
гностическим фактором у больных, которым прово-
дится коронарная ангиография, хотя связь типичной
стенокардии и прогноза опосредуется ее связью с
распространенностью коронарного атеросклероза.
Однако особенности приступов, их частота и наличие
электрокардиографических изменений в покое счи-
тают независимыми предикторами смерти и инфарк-
та миокарда. На основании этих показателей можно
рассчитать простой индекс, который позволяет пред-
сказать неблагоприятные исходы, особенно в тече-
ние ближайшего года [80].

Индекс = течение стенокардии х (1+ частота) + изменения ST/T
Стабильная = 0 (до 5) (6 баллов)
Прогрессирующая = 1
Ночная = 2
Нестабильная = 3

Физическое обследование также помогает в
оценке риска. Наличие поражения перифериче-
ских сосудов (нижних конечностей или сонных ар-
терий) указывает на повышенный риск развития
сердечно-сосудистых осложнений у больных ста-
бильной стенокардией. Неблагоприятными про-
гностическими факторами являются также симпто-
мы сердечной недостаточности, отражающей функ-
цию левого желудочка.

У больных стабильной стенокардией, у которых
определяются изменения на ЭКГ в покое (признаки
перенесенного инфаркта миокарда, блокада левой
ножки пучка Гиса, ГЛЖ, атриовентрикулярная блока-
да II-III степени или фибрилляция предсердий), риск
сердечно-сосудистых осложнений выше, чем у паци-
ентов с нормальной ЭКГ. Нельзя исключить, что во
всей популяции больных стабильной стенокардией
сердечно-сосудистый риск ниже, чем во многих кли-
нических исследованиях у больных, которым прово-
дили ангиографию.

Рекомендации по стратификацию риска у боль-
ных стабильной стенокардией на основании
результатов клинического обследования, включая
ЭКГ и лабораторные методы
Класс I
(1) Подробный анамнез и физическое обследова-

ние, включая измерение ИМТ и/или окружности
талии у всех больных; полное описание симпто-
мов, количественная оценка функциональных на-
рушений, медицинский анамнез и профиль сер-
дечно-сосудистых факторов риска (В)

(2) ЭКГ в покое у всех больных (В)

Стратификация риска с помощью стресс-тестов
Стресс-тесты могут выполняться в условиях физи-

ческой нагрузки или фармакологических проб. Про-
гностическое значение подобных проб определяется
возможностью не только выявления ишемии миокар-
да как таковой, но и оценки порога ее развития, рас-
пространенности и тяжести имеющихся изменений
(эхокардиография и сцинтиграфия) и переносимос-
ти физической нагрузки. Стресс-тесты сами по себе
недостаточны для оценки риска развития неблаго-
приятных исходов. Стратификация риска на основа-
нии нагрузочных проб должна быть частью клиниче-
ского обследования. Результаты стресс-тестов не сле-
дует использовать изолированно от клинических
данных. Таким образом, нагрузочные пробы позво-
ляют получить дополнительную информацию о сер-
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дечно-сосудистом риске, имеющемся у больного.
При наличии проявлений коронарной болезни

сердца необходимо провести нагрузочные пробы
для оценки риска сердечно-сосудистых осложнений
за исключением тех случаев, когда имеется неотлож-
ная необходимость в катетеризации сердца. Однако
стресс-тесты не изучались в рандомизированных ис-
следованиях. Выбор метода исследования основыва-
ется на результатах ЭКГ в покое, способности больно-
го выполнить физическую нагрузку, доступности тех
или иных методов.

ЭКГ с нагрузкой. ЭКГ с нагрузкой хорошо изучена
и является важным инструментом стратификации
риска у больных коронарной болезнью сердца. Про-
гностическими факторами являются переносимость
физической нагрузки и клинические и электрокар-
диографические признаки ишемии миокарда, воз-
никающие при физическом напряжении. Макси-
мальная нагрузка – это важный прогностический
маркер, который лишь частично зависит от степени
дисфункции желудочков в покое и при нагрузке
[29,83]. Однако на нее оказывают влияние также воз-
раст, общее физическое состояние, сопутствующие
заболевания и психологическое состояние. Перено-
симость нагрузки оценивают на основании макси-
мальной ее длительности, максимального уровня
МЕТ, максимальной нагрузки в ваттах, максимальной
ЧСС и двойного произведения (произведения часто-
ты сердечных сокращений и давления). У больных
коронарной болезнью сердца и нормальной или не-
значительно сниженной функцией левого желудочка
5-летняя выживаемость выше при более высокой пе-
реносимости физической нагрузки [29,77,84-86].

В нескольких исследованиях предпринимались
попытки разработки прогностического индекса, кото-
рый рассчитывают на основании различных показа-
телей переносимости физической нагрузки. Клини-
ческое значение стресс-тестов значительно увеличи-
вается при многофакторном анализе ряда показате-
лей у конкретного больного, таких как ЧСС на пике
нагрузки, депрессия сегмента ST, наличие стенокар-
дии во время пробы, максимальная нагрузка и на-
клон сегмента ST [84,87-89].

Индекс Дьюка (Duke treadmill score – DTS) – это
валидированный индекс, который рассчитывают на
основании времени нагрузки, отклонения сегмента
ST и возникновении стенокардии при нагрузке
[84,88]. У 2/3 больных с предполагаемым диагно-
зом коронарной болезни сердца и значениями инде-
кса Дьюка, указывавшими на низкий риск, 4-летняя
выживаемость составила 99% (ежегодная смерт-
ность в среднем 0,25%), в то время как у 4% боль-
ных со значениями индекса, свидетельствовавшими
о высоком риске, 4-летняя выживаемость равнялась

79% (ежегодная летальность 5%). Сочетанное ис-
пользование результатов нагрузочных проб и клини-
ческих параметров, а также расчет прогностических
индексов, таких как индекс Дьюка, оказалось эффек-
тивным подходом к стратификации больных коро-
нарной болезнью сердца на группы высокого и низ-
кого риска
Индекс Дьюка [88]
Время нагрузки в минутах n
Депрессия ST в мм х 5 – n
Стенокардия, не ограничивающая пробу х 4 – n
Стенокардия, ограничивающая пробу х 8 – n

Риск смертность в течение 1 года
Низкий ≥5 0,25%
Средний от 4 до –10 1,25%
Высокий ≤–11 5,25%

Стресс-эхокардиография. Стресс-эхокардиогра-
фию также можно с успехом использовать для стра-
тификации риска сердечно-сосудистых осложнений
[41,90]. Она характеризуется очень высоким отрица-
тельным предсказательным значением [91,92]. При
отрицательном результате пробы вероятность небла-
гоприятных исходов (смерти или инфаркта миокар-
да) составляет <0,5% в год. Фактором риска являет-
ся число региональных нарушений сократимости в
покое и при нагрузке. Чем их больше, тем выше риск
[38]. Выделение пациентов высокого риска позволя-
ет решить вопрос о дальнейшем обследовании
и/или лечении.

Перфузионная сцинтиграфия миокарда. Нор-
мальные результаты исследования с высокой вероят-
ностью свидетельствуют о благоприятном прогнозе. В
нескольких исследованиях на тысячах больных было
показано, что при нормальной перфузии миокарда
риск смерти или инфаркта миокарда составляет ме-
нее 1% в год, что практически соответствует уровню в
общей популяции. Единственным исключением яв-
ляются больные, у которых имеются высокий индекс
Дьюка или выраженная дисфункция левого желудоч-
ка в покое [93].

Напротив, нарушения перфузии ассоциируются с
тяжелой коронарной болезнью сердца и высоким
сердечно-сосудистым риском. Большие и распро-
страненные дефекты перфузии, возникающие при
стрессовых пробах, преходящая ишемическая дила-
тация левого желудочка после пробы и повышенное
накопление таллия-201 в легких после нагрузки или
фармакологической пробы имеют неблагоприятное
прогностическое значение [46,94].

Сцинтиграфия с физической нагрузкой с прогнос-
тической точки зрения более информативна, чем
фармакологические пробы, учитывая возможность
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получения дополнительных сведений о симптомах,
переносимости нагрузки и гемодинамическом ответе
на нагрузку.

Рекомендации по стратификации риска у больных
стабильной стенокардией на основании ЭКГ с на-
грузкой (у пациентов, способных выполнить ее)
Класс I
(1) Все больные, у которых отсутствуют изменения на

ЭКГ в покое (В)
(2) Больные стабильной коронарной болезнью серд-

ца при значительном ухудшении симптомов (С)
Класс IIa
(1) Значительное ухудшение симптомов после ревас-

куляризации миокарда (B)

Рекомендации по стратификации риска у больных
стабильной стенокардией на основании сцинти-
графии миокарда и эхокардиографии (у пациен-
тов, способных выполнить нагрузку)
Класс I
(1) Изменения на ЭКГ в покое, блокада левой ножки

пучка Гиса, депрессия сегмента ST более 1 мм,
электрокардиостимулятор или синдром Вольф-
фа-Паркинсона-Уайта, которые не позволяют ин-
терпретировать динамику ЭКГ при нагрузке (С)

(2) Неоднозначные результаты ЭКГ с нагрузкой в со-
четании со средней или высокой вероятностью
коронарной болезни сердца (В)

Класс IIa
(1) Ухудшение симптомов после реваскуляризации (B)
(2) Альтернатива ЭКГ с нагрузкой при наличии соот-

ветствующих ресурсов и средств (В)

Рекомендации по стратификации риска у больных
стабильной стенокардией на основании сцинти-
графии миокарда или эхокардиографии с фарма-
кологическими пробами
Класс I
(1) Больные, не способные выполнить нагрузку

Другие показания I и II класса к стресс-тестам
(сцинтиграфии миокарда и эхокардиографии) у
больных, способных выполнить нагрузку, если прове-
дение нагрузочных проб невозможно в связи с отсут-
ствием соответствующих методов.

Стратификация риска на основании
функции желудочков

Самым мощным предиктором выживаемости в
отдаленные сроки является функция левого желудоч-
ка. У больных стабильной стенокардией смертность
увеличивается по мере снижения фракции выброса
левого желудочка. При фракции выброса в покое

<35% ежегодная смертность превышает 3%
[77,79,95,96]. Результаты длительного наблюдения
(регистр CASS) показали, что 72% случаев смерти на-
блюдались у 38% больных с дисфункцией левого
желудочка или тяжелой коронарной болезнью серд-
ца. 12-летняя выживаемость больных с фракцией
выброса >50, 35-49 и <35% составила 73, 54 и 21%
соответственно (p<0,0001). Функция желудочков
позволяет получить дополнительную информацию о
коронарной анатомии.

Клиническое обследование, как указано выше,
дает возможность выделить больных сердечной не-
достаточностью, у которых значительно выше риск
развития сердечно-сосудистых осложнений. Однако
распространенность бессимптомной дисфункции ле-
вого желудочка является достаточно высокой [97-99]
и в 2 раза превышает частоту застойной сердечной
недостаточности. Основным фактором риска ее раз-
вития является ИБС.

Размеры желудочков имеют важное прогностиче-
ское значение, которое превосходит таковое резуль-
татов нагрузочных проб у больных стабильной стено-
кардией (при 2-летнем наблюдении) [100]. В иссле-
довании у больных артериальной гипертонией без
стенокардии использование эхокардиографии для
изучения структуры и функции желудочков позволи-
ло пересмотреть риск (с низкого/среднего на высо-
кий) у 37% больных [101]. В Европейских рекомен-
дациях по ведению больных артериальной гиперто-
нией предлагается проводить эхокардиографию
[102]. Особого внимания требуют больные сахарным
диабетом. Эхокардиография у пациентов с сахарным
диабетом и стенокардией позволяет выявить ГЛЖ и
оценить диастолическую и систолическую функции
левого желудочка. Таким образом, оценка функции
желудочков является желательной при стратифика-
ции риска у больных стабильной стенокардией. Вы-
явление гипертрофии левого желудочка (с помощью
эхокардиографии или МРТ) и определение его функ-
ции имеют особое значение для больных артериаль-
ной гипертонией или сахарным диабетом. В боль-
шинстве других случаев выбор метода анализа функ-
ции желудочков зависит от результатов других тес-
тов, которые уже выполнены или планируются, и
уровня сердечно-сосудистого риска. Например, у
больного, которому проводится сцинтиграфия мио-
карда, функцию левого желудочка можно оценить с
помощью этого метода без дополнительных исследо-
ваний. Если больному назначена коронарная ангиог-
рафия на основании низкой переносимости физиче-
ской нагрузки при отсутствии перенесенного инфарк-
та миокарда или других показаний к эхокардиогра-
фии, то систолическую функцию можно исследовать
во время ангиографии.
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Рекомендации по стратификации риска
у больных стабильной стенокардией
на основании эхокардиографических
показателей функции желудочков
Класс I
(1) Эхокардиография в покое у больных с инфарктом

миокарда в анамнезе, симптомами сердечной
недостаточности или изменениями на ЭКГ в по-
кое (В)

(2) Эхокардиография в покое у больных артериаль-
ной гипертонией (В)

(3) Эхокардиография в покое у больных сахарным
диабетом (С)

Класс IIa
(1) Эхокардиография в покое у больных с нормаль-

ной ЭКГ в покое при отсутствии инфаркта мио-
карда в анамнезе, если не планируется коронар-
ная ангиография (С)

Стратификация риска на основании коронарной
ангиографии

Несмотря на ограничения коронарной ангиогра-
фии (невозможность выявления уязвимых бляшек,
которые могут привести к развитию острого коронар-
ного синдрома), распространенность, тяжесть и ло-
кализация стеноза коронарных артерий имеют важ-
ное прогностическое значение у больных стенокар-
дией [79,95,103,104].

Существует несколько прогностических индексов,
которые использовали для стратификации риска сер-
дечно-сосудистых осложнений. Самым простым и
распространенным подходом является выделение
стеноза одной, двух, трех артерий и главного ствола
левой коронарной артерии. В регистре CASS 12-лет-
няя выживаемость на фоне медикаментозной тера-
пии у пациентов с неизмененными коронарными ар-
териями составила 91%, у больных с поражением
одного сосуда – 74%, двух – 59% и трех – 50%
(p<0,001) [96]. У больных выраженным стенозом
главного ствола коронарной артерии, получающих
фармакотерапию, прогноз неблагоприятный. Нали-
чие тяжелого проксимального стеноза левой перед-
ней нисходящей артерии также значительно снижает
выживаемость. Пятилетняя выживаемость у больных
со стенозом трех коронарных артерий в сочетании со
стенозом проксимальной части передней нисходя-
щей артерии более 95% составила 54% против 79%
у больных с атеросклерозом трех коронарных арте-
рий, но без сужения передней нисходящей артерии
[104].

При адекватном применении неинвазивные про-
бы позволяют достаточно информативно оценить
риск развития сердечно-сосудистых осложнений.
Это прежде всего касается больных, у которых имеет-

ся низкая вероятность тяжелой коронарной болезни
сердца. Если расчетная ежегодная сердечно-сосудис-
тая смертность составляет ≤1%, то применение анги-
ографии для выделения пациентов, у которых воз-
можно улучшение прогноза, нецелесообразно. На-
против, исследование оправдано, если риск смерти
от сердечно-сосудистых причин превышает 2% в год.
Решение о проведении ангиографии при наличии
промежуточного риска (расчетная сердечно-сосудис-
тая смертность 1-2% в год) принимают с учетом раз-
личных факторов, включая симптомы, функциональ-
ное состояние, образ жизни, профессию, сопутствую-
щие заболевания и ответ на начальную терапию.

На фоне возрастания интереса населения и
средств массовой информации к медицинским тех-
нологиям и расширения доступа в интернет и другим
источникам информации больные часто имеют до-
статочно сведений о возможных методах исследова-
ния и подходах к лечению своего заболевания. При
этом врач должен в полной мере информировать па-
циента о возможном риске и потенциальной пользе
того или иного вмешательства (или ее отсутствии) и
помочь ему сделать правильный выбор. Некоторые
больные по-прежнему предпочитают медикаментоз-
ное лечение или сомневаются в диагнозе, несмотря
на достаточное число доказательств. Коронарную ан-
гиографию не следует проводить больным стабиль-
ной стенокардией, которые отказываются от инвазив-
ного лечения, предпочитают избежать реваскуляри-
зации, не являются кандидатами на чрескожное вме-
шательство на коронарных артериях или аорто-коро-
нарное шунтирование, а также пациентам, у которых
реваскуляризация не приведет к улучшению качества
жизни.

Рекомендации по стратификации риска у больных
стабильной стенокардией на основании коронар-
ной ангиографии
Класс I
(1) Больные, у которых имеется высокий риск разви-

тия сердечно-сосудистых осложнений по данным
неинвазивных тестов, даже при наличии легкой
или среднетяжелой стенокардии (В)

(2) Тяжелая стабильная стенокардия (функциональ-
ный класс III по классификации Канадского сер-
дечно-сосудистого общества), особенно при от-
сутствии адекватного ответа на фармакотерапию
(В)

(3) Стабильная стенокардия у больных, у которых
планируются большие операции, особенно на со-
судах (операции при аневризме аорты, аорто-
феморальное шунтирование, каротидная эндар-
терэктомия), при наличии среднего или высокого
риска по данным неинвазивных тестов (В)
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Класс IIa
(1) Неоднозначные или противоречивые результаты

неинвазивных тестов (С)
(2) Высокий риск рестеноза после чрескожного вме-

шательства на коронарных артериях, если ревас-
куляризация проводилась в прогностически важ-
ной области (С)

Рекомендации по применению различных иссле-
дований у больных стабильной стенокардией и их
информативность с точки зрения установления диа-
гноза и оценки прогноза приведены в табл. 4 и 5.

Особые ситуации: стенокардия при “неизменен-
ных” коронарных артериях

У значительной части больных, особенно жен-
щин, которым проводится коронарная ангиография
для уточнения причины боли в груди, отсутствуют
значимые изменения коронарных артерий [105]. В
таких случаях особенности боли позволяют рассмат-
ривать 3 возможности: (1) неангинальная боль, (2)
атипичная стенокардия, в том числе вазоспастиче-
ская, (3) сердечный синдром Х.

Синдром Х
Клиническая картина. Хотя нет общепринятого

определения синдрома Х, его классическая картина
предполагает наличие 3 признаков [106]:
(1) типичная стенокардия, возникающая при нагруз-

ке (±стенокардия или одышка в покое)
(2) положительный результат ЭКГ с нагрузкой или

других стресс-тестов
(3) нормальные коронарные артерии

Боли возникают часто, а приступы стенокардии
обычно регистрируют несколько раз в неделю, одна-
ко течение ее является стабильным. Следовательно,
синдром Х напоминает стабильную стенокардию.
Однако клинические проявления у больных с синд-
ромом Х очень вариабельные, а помимо стенокар-
дии напряжения могут наблюдаться и приступы сте-
нокардии покоя [107]. У части больных с синдромом
Х удается продемонстрировать наличие микрососу-
дистой дисфункции; это состояние называют “микро-
сосудистой стенокардией” [108].

У пациентов с болью в груди и “нормальными” ко-
ронарными артериями часто определяется артери-
альная гипертония, сочетающаяся и не сочетающаяся
с гипертрофией желудочков. Гипертоническое серд-
це характеризуется эндотелиальной дисфункцией
[109], ГЛЖ, интерстициальным и периваскулярным
фиброзом с диастолической дисфункцией [110], из-
менениями ультраструктуры миокарда и коронарно-
го русла [111] и снижением коронарного резерва

[112]. Вместе или отдельно эти изменения ухудшают
коронарный кровоток и могут вызвать стенокардию.
В таких случаях основное значение имеет контроль
артериальной гипертонии, позволяющий восстано-
вить функциональную и структурную целостность
сердечно-сосудистой системы [113].

Прогноз. Хотя риск смерти у больных с синдро-
мом Х низкий [114], тем не менее заболеваемость у
них высокая [115,116]. Пациенты часто отмечают
длительные боли в груди и нуждаются в повторных
госпитализациях [117]. Имеются данные о том, что
выявление эндотелиальной дисфункции у больных с
синдромом Х позволяет идентифицировать пациен-
тов, у которых выше риск развития атеросклероза ко-
ронарных артерий [118] и хуже прогноз, чем счита-
лось ранее [116].

Диагноз синдрома Х
Синдром Х может быть диагностирован, если у

больного стенокардией напряжения имеются нор-
мальные или несуженные коронарные артерии на ан-
гиограмме, но определяются признаки ишемии мио-
карда при физической нагрузке (депрессия сегмента
ST на ЭКГ, дефекты перфузии миокарда на сцинтиг-
раммах). В таких случаях стенокардию следует диф-
ференцировать от кардиалгий, связанных с наруше-
нием моторики пищевода, фибромиалгией и остео-
хондритом. С помощью адекватных провокационных
проб необходимо исключить спазм коронарных арте-
рий. Критерием эндотелиальной дисфункции может
служить уменьшение дилатации эпикардиальной ко-
ронарной артерии в ответ на введение ацетилхолина.
Провокационная проба с ацетилхолином выполняет
двойную функцию, позволяя исключить вазоспазм и
выявить эндотелиальную дисфункцию, которая может
ассоциироваться с неблагоприятным прогнозом. В
определенных ситуациях, например, при наличии
распространенного дефекта перфузии или очага аси-
нергии стенки левого желудочка и ангиографически
измененной артерии, возможно проведение интрако-
ронарной эхографии для исключения обструктивных
изменений сосуда. Необходимо подчеркнуть, что
прогноза благоприятный при отсутствии эндотелиаль-
ной дисфункции. Пациента следует информировать о
доброкачественном течении заболевания.

Рекомендации по обследованию больных с клас-
сической триадой синдрома Х
Класс I
(1) Эхокардиография в покое у больных стенокарди-

ей и нормальными или неокклюзированными ко-
ронарными артериями с целью выявления гипер-
трофии желудочков и/или диастолической дис-
функции (С).
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Класс IIb
(1) Интракоронарная ангиография с провокацион-

ной ацетилхолиновой пробой для оценки эндоте-
лийзависимого коронарного резерва и исключе-
ния вазоспазма (с).

Класс IIb
(1) Интракоронарная эхография, измерение коро-

нарного резерва или фракционного коронарного
резерва для исключения скрытой обструкции, ес-
ли ангиографические данные демонстрируют на-
личие изменений, а не полностью нормальных

Показатель Диагноз Прогноз

класс уровень класс уровень

Лабораторные тесты

Общий анализ крови, креатинин I C I B

Гликемия натощак I B I B

Липидный профиль натощак I B I B

СРБ, гомоцистеин, ЛП (а), АпоА, АпоВ IIb B IIb B

ЭКГ

Начальное обследование I C I B

Во время приступа стенокардии I B

Периодический контроль при последующих визитах IIb C IIb C

Амбулаторное мониторирование ЭКГ

Предполагаемая аритмия I B

Предполагаемая вазоспастическая стенокардия IIa C

Предполагаемая стенокардия при нормальной пробе с нагрузкой IIa C

Рентгенография грудной клетки

Предполагаемая сердечная недостаточность или аускультативые изменения I B I B

Предполагаемое заболевание легких I B

Эхокардиография

Предполагаемая сердечная недостаточность, аускультативные изменения,

изменения на ЭКГ, зубцы Q, блокада ножки пучка Гиса, изменения ST I B I B

Инфаркт миокарда в анамнезе I B

Артериальная гипертония или сахарный диабет I C I B/C

Средний или низкий риск, если не планируется альтернативое

исследование для оценки функции левого желудочка IIa C

ЭКГ с нагрузкой

Метод выбора при первичном обследовании, если больной может

выполнить нагрузку и возможна интерпретация ЭКГ I B I B

Значительное ухудшение симптомов у больного ИБС I B

Исследование в динамике, если достигнут контроль стенокардии IIb C IIb C

Стресс-эхокардиография или сцинтиграфия миокарда

Первичное обследование, если невозможна интерпретация ЭКГ I B I B

Неоднозначные результаты ЭКГ с нагрузкой (при адекватной ее переносимости) I B I B

Стенокардия после реваскуляризации IIa B IIa B

Определение локализации ишемии перед планируемой реваскуляризацией IIa B

Оценка функции желудочков при умеренном стенозе при ангиографии IIa C

Фармакологические пробы

Неспособность выполнить нагрузку I B I B

Неоднозначные результаты пробы с нагрузкой из-за плохой ее переносимости I B I B

Оценка жизнеспособного миокарда IIa B

Наличие соответствующих условий IIa B IIa B

Неинвазивная КТ-ангиография

Низкая вероятность наличия болезни и неоднозначные или

положительные результаты стресс-теста IIb C

Таблица 4. Рекомендации по неинвазивному обследованию больных стабильной стенокардией
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коронарных артерий, и стресс-тесты для иденти-
фикации распространенных очагов ишемии (С)

Вазоспастическая/вариантная
стенокардия

Клиническая картина. У больных вариантной
или вазоспастической стенокардией наблюдаются
боли типичной локализации, которые возникают в

покое, но обычно отсутствуют или возникают редко
при физической нагрузке. Нитраты обычно быстро
купирают боль. Для описания таких симптомов ис-
пользуют термин «вазоспастическая» или «вариант-
ная» стенокардия, а также стенокардия Принцметала
[119]. Стенокардия покоя, сочетающаяся с высокой
толерантностью к физической нагрузке, может ассо-
циироваться с тяжелым стенозом коронарных арте-

Показатель Улучшение прогноза* Уменьшение симптомов** Исследования

класс уровень класс уровень

Чрескожное вмешательство (при наличии анатомических показаний и после адекватной стратификации риска и обсуждения с больным)

Стенокардия I-IV функционального класса, не I A ACME, MASS

отвечающая на медикаментозную терапию, + стеноз

одной коронарной артерии

Стенокардия I-IV функционального класса, не I A RITA 2, VA-ACME

отвечающая на медикаментозную терапию,

+ поражение нескольких артерий (без диабета)

Стабильная стенокардия с минимальными симптомами IIb C ACIP

(I функциональный класс) + поражение 1, 2 или 3

коронарных артерий при наличии объективных

признаков распространенной ишемии

АКШ при наличии анатомических показаний и после адекватной стратификации риска и обсуждения с больным

Стенокардия + стеноз главного ствола левой I A I A CASS, European Coronary

коронарной артерии

Стенокардия + стеноз 3 артерий и объективные I A I A

признаки распространенной ишемии

Стенокардия + стеноз 3 артерий и низкая функция I A I A

левого желудочка

Стенокардия + стеноз 2 артерий, включая I A I A

проксимальную часть передней нисходящей артерии

Стенокардия I-IV функционального класса + IIa B I B BARI, GABI, ERACI-I, SoS,

поражение нескольких артерий у больного диабетом ARTs, Yusuf et al., Hoff

man et al.

Стенокардия I-IV функционального класса + I A

поражение нескольких артерий у больного без диабета

Стенокардия I-IV функционального класса, не I B MASS

отвечающая на лечение, + стеноз проксимальной

части левой нисходящей артерии

Стенокардия I-IV функционального класса, не IIb B

отвечающая на лечение, + стеноз одной артерии

(но не передней нисходящей)

Стенокардия I функционального класса + стеноз 1, 2 IIb C ACIP

или 3 артерий в сочетании с объективными

признаками распространенной ишемии

* Влияние на смертность, сердечную или сердечно-сосудистую смертность или смертность в сочетании с развитием инфаркта миокарда; ** изменения функ-

ционального класса стенокардии, времени до развития стенокардии при пробе с физической нагрузкой на тредмиле, повторные госпитализации по поводу

стенокардии или другие показатели, отражающие функциональную активность или качество жизни.

Таблица 5. Рекомендации по реваскуляризации у больных стабильной стенокардией

Surgery Study, VA Study,

мета-анализ Yusuf
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рий без признаков вазоспазма. При отсутствии при-
знаков коронарного атеросклероза или коронаро-
спазма и ишемии миокарда необходимо исключить
другие причины боли в сердце.

У значительного числа больных вазоспастической
стенокардией определяется стенозирующий коро-
нарный атеросклероз. В таких случаях вазоспастиче-
ская стенокардия может сочетаться со стенокардией
напряжения. Причинами вазоспазма могут быть ку-
рение, нарушения состава электролитов (калий, маг-
ний), кокаин, холод, аутоиммунные заболевания, ги-
первентиляция и инсулинорезистентность.

Естественное течение и прогноз. Прогноз вазос-
пастической стенокардии зависит от распространен-
ности коронарной болезни сердца. Смерть и инфаркт
миокарда нечасто развиваются у больных, у которых
отсутствуют ангиографические признаки стенозирую-
щего коронарного атеросклероза [120]. Коронарная
смертность у таких пациентов составляет около 0,5%
в год [121], однако при сочетании спазма со стено-
зом прогноз хуже [122].

Диагноз вазоспастической стенокардии
ЭКГ. На ЭКГ во время вазоспазма обычно опреде-

ляется подъем сегмента ST [119]. В других случаях
выявляют депрессию сегмента ST [123], однако ино-
гда изменения сегмента ST вообще отсутствуют
[124,125]. Учитывая быстрое купирование присту-
пов, зарегистрировать их на ЭКГ бывает трудно. По-
вторное суточное мониторирование ЭКГ помогает за-
фиксировать сдвиги сегмента ST, наблюдающиеся у
таких больных [126].

Коронарная ангиография. Хотя наличие подъ-
ема сегмента ST во время приступа стенокардии и
отсутствие изменений на ангиограмме делает диа-
гноз вариантной стенокардии высоко вероятным,
тем не менее, в хуже документированных случаях

он может вызывать сомнения. Кроме того, отсут-
ствует общепринятое определение коронарного ва-
зоспазма.

Спонтанный спазм коронарных артерий при анги-
ографии у больных с предполагаемой вазоспастиче-
ской стенокардией наблюдают редко. В связи с этим
для подтверждения наличия вазоспазма часто ис-
пользуют провокационные пробы. Гипервентиляция
и холодовая проба характеризуются низкой чувстви-
тельностью в диагностике коронароспазма [127]. В
большинстве центров вводят ацетилхолин в коронар-
ные артерии [128], хотя сходные результаты могут
быть получены с помощью провокационной пробы с
эргоновином [129,130]. Проведение провокацион-
ных проб без коронарографии или у больных с выра-
женным стенозирующим атеросклерозом коронар-
ных артерий не рекомендуется.

Рекомендации по диагностике вазоспастической
стенокардии
Класс I
(1) ЭКГ во время приступа (по возможности) (В)
(2) Коронарная ангиография у больных с характер-

ными приступами стенокардии и изменениями
сегмента ST, которые проходят под влиянием нит-
ратов и/или антагонистов кальция, для оценки
поражения коронарных сосудов (В)

Класс IIa
(1) Интракоронарные провокационные пробы для

идентификации коронароспазма у больных с кли-
ническими его проявлениями, если при ангиогра-
фии отсутствуют изменения или определяется не-
стенозирующий коронарный атеросклероз (В)

(2) Амбулаторное мониторирование ЭКГ для выяв-
ления сдвигов сегмента ST (C).

(окончание в следующем номере)
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