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Ле че ние

Це ли ле че ния
Улуч ше ние про гно за пу тем про фи лак ти ки 
ин фар к та и смер ти

Под хо ды к про фи лак ти ке ин фар к та мио кар да и
смер ти у боль ных ко ро нар ной бо ле знью серд ца пред -
по ла га ют преж де все го сни же ние час то ты ос т ро го тром -
бо за и дис функ ции же лу доч ков. Ос нов ное зна че ние
для мо ди фи ка ции те че ния ате рос к ле ро ти че ско го про -
цес са и ста би ли за ции ко ро нар ных бля шек, а так же сни -
же ния ак тив нос ти тром бо ци тов, фиб ри но ли за и вос па -
ли тель ных из ме не ний, пред рас по ла га ю щих к раз ры ву
бляш ки и тром бо ти че ской ок клю зии, име ют улуч ше ние
об ра за жиз ни и фар ма ко те ра пия. Они мо гут за дер жать
про грес си ро ва ние или вы звать ре гресс ко ро нар но го
ате рос к ле ро за. В опре де лен ных си ту а ци ях, на при мер,
при тя же лом сте но зе ко ро нар ных ар те рий, кро во снаб -
жа ю щих боль шие участ ки мио кар да, до бить ся улуч -
ше ния про гно за мож но с по мощью ре вас ку ля ри за ции
пу тем ди ла та ции су жен ных ар те рий или соз да ния об -
ход ных пу тей кро во то ка.

Умень ше ние или устра не ние сим п то мов
Мо ди фи ка ция об ра за жиз ни, ле кар ствен ные сред -

ства и ре вас ку ля ри за ция по мо га ют свес ти к ми ни му му
име ю щи е ся сим п то мы или пол ностью лик ви ди ро вать
сте но кар дию, хо тя не все эти под хо ды мо гут ока зать ся
не об хо ди мы ми кон крет но му боль но му.

Об щие под хо ды
Боль ных и их близ ких сле ду ет ин фор ми ро вать о

при ро де сте но кар дии, зна че нии это го диа гно за и ре ко -
мен ду е мых ме то дах ле че ния. Па ци ен там це ле со об раз -
но из бе гать на гру зок, вы зы ва ю щих сте но кар дию, и при -
ни мать нит ро гли це рин под язык для ее ку пи ро ва ния.
Боль ных не об хо ди мо пред осте речь по по во ду воз мож -
но го раз ви тия ги по то нии пос ле при ема нит ро гли це ри -
на под язык (при пер вом его при ме не нии це ле со об раз -
но по си деть) и дру гих воз мож ных не же ла тель ных
эф фек тов, осо бен но го лов ной бо ли. Ре ко мен ду ет ся
про фи лак ти че ский при ем нит ра тов пе ред на груз кой,
ко то рая обыч но при во дит к раз ви тию сте но кар дии. Ес -
ли сте но кар дия со хра ня ет ся в по кое в те че ние бо лее 10-
20 мин и/или не ку пи ру ет ся нит ро гли це ри ном, сле ду -
ет об ра тить ся к вра чу.

Осо бое вни ма ние необходимо уде лять фак то рам,
ко то рые мог ли спо соб ство вать раз ви тию ате рос к ле ро -
за или вли ять на про гноз, та ким как низ кая фи зи че ская
ак тив ность, ку ре ние и осо бен нос ти пи та ния. Це ле со -
ооб раз но вы пол нять ре ко мен да ции третьей ра бо чей
груп пы Ев ро пей ских об ществ по про фи лак ти ке сер деч -
но-со су дис тых за бо ле ва ний [71].

Ре ко мен ду ет ся пре кра тить ку ре ние и со блю дать сре -
ди зем но мор скую ди е ту с уве ли че ни ем по треб ле ния
ово щей, фрук тов, ры бы и ку ри но го мя са. Ин тен сив -
ность ди е то те ра пии вы би ра ют с уче том уров ней об ще -
го хо ле сте ри на и хо ле сте ри на ЛПНП и дру гих из ме не -
ний ли пид но го спек т ра кро ви [131]. Боль ным с
из бы точ ной мас сой те ла на зна ча ют низ ко ка ло рий ную
ди е ту. Уме рен ное по треб ле ние ал ко го ля мо жет дать
бла го при ят ный эф фект [132], од на ко зло упо треб ле -
ние им вред но. Ры бий жир с боль шим со де ра же ни ем
оме га-3 жир ных кис лот (n-3 по ли не на сы щен ных жир -
ных кис лот) спо соб ству ет сни же нию ги пер три гли це ри -
де мии, а в GISSI-Prevenzioni при ме не ние кап сул с рыбь -
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им жи ром (Ома ко ра) при ве ло к сни же нию рис ка вне -
зап ной смер ти у боль ных, не дав но пе ре нес ших ин -
фаркт мио кар да [133]. Ры бу це ле со об раз но упо треб -
лять по край ней ме ре один раз в не де лю [134,135].
При ме не ние ан ти окси дан тов или дру гих ви та ми нов не
ре ко мен ду ет ся. 

Па ци ен там ре ко мен ду ет ся вы пол нять фи зи че ские
упраж не ния, так как они при во дят к уве ли че нию то ле -
рант нос ти к фи зи че ской на груз ке, умень ше нию сим п то -
мов и ока зы ва ют бла го при ят ное вли я ние на мас су те ла,
уров ни ли пи дов, ар те ри аль ное дав ле ние, то ле рант -
ность к глю ко зе и чув стви тель ность к ин су ли ну. Хо тя
роль стрес са в раз ви тии ко ро нар ной бо ле зни серд ца
ос та ет ся спор ной, тем не ме нее, пси хо ло ги че ские фак -
то ры мо гут про во ци ро вать раз ви тие при сту пов сте но -
кар дии. Кро ме то го, диа гноз сте но кар дии час то яв ля ет -
с я при чи ной тре во ги. Па ци ен та сле ду ет по воз мож нос ти
успо ко ить. По лез ны ми мо гут ока зать ся ме то ды ре лак са -
ции и дру гие ме то ды кон троля стрес са.

Ар те ри аль ная ги пер то ния, 
диа бет и дру гие за бо ле ва ния

Не об хо ди мо адек ват ное ле че ние со пут ству ю щих
за бо ле ва ний, та ких как са хар ный диа бет и ар те ри аль -
ная ги пер то ния. Сле ду ет от ме тить, что в ре ко мен да ци -
ях ра бо чей груп пы по сер деч но-со су дис той про фи -
лак ти ке [71] пред ла га ет ся сни жать АД до бо лее
низ ко го це ле во го зна че ния (130/85 мм рт. ст.) у боль -
ных ИБС (вклю чая па ци ен тов со сте но кар ди ей и диа -
гно зом, уста нов лен ным на ос но ва нии не ин ва зив ных
или ин ва зив ных ме то дов). У боль ных са хар ным диа -
бе том и/или за бо ле ва ни ем по чек це ле вой уро вень
АД со став ля ет <130/85 мм рт. ст. [102]. Са хар ный
диа бет яв ля ет ся мощ ным фак то ром рис ка раз ви тия
сер деч но-со су дис тых ослож не ний. Боль ные нуж да -
ют ся в адек ват ном кон троле гли ке мии и дру гих фак то -
ров рис ка [102,136,137]. Борь ба с раз лич ны ми фак -
то ра ми рис ка у боль ных са хар ным диа бе том по зво ля ет
зна чи тель но сни зить риск раз ви тия сер деч но-со су -
дис тых и диа бе ти че ских ослож не ний [138]. Не дав но
бы ло по ка за но, что при ме не ние пио гли та зо на в со че -
та нии с дру ги ми са ха рос ни жа ю щи ми сред ства ми при -
во дит к сни же нию час то ты смер ти, ин фар к та мио кар -
да и ин суль та на 16% у боль ных са хар ным диа бе том
2 ти па, хо тя сни же ния час то ты пер вич ной ко неч ной
точ ки, вклю чав шей в се бя раз лич ные со су дис тые
ослож не ния, вы яв ле но не бы ло [139]. Не об хо ди мо
так же устра нять ане мию или ги пер ти ре оз, ес ли они
име ют ся.

Сек су аль ная ак тив ность
По ло вой акт мо жет спро во ци ро вать раз ви тие сте но -

кар дии, поэтому перед ним мож но при нять нит рог ли -
це рин. Ин ги би то ры фос фо ди эс те ра зы сил де на фил,

та да фил и вар де на фил, при ме ня емые для ле че ния
сек су аль ной дис функ ции, можно без опас но на зна -
чать муж чи нам с ко ро нар ной бо ле знью серд ца, од на -
ко их не сле ду ет ис поль зо вать в со че та нии с про лон ги -
ро ван ны ми нит ра та ми [140].

Фар ма ко ло ги че ское ле че ние ста биль ной
сте но кар дии

Целью фар ма ко те ра пии ста биль ной сте но кар дии
яв ля ют ся улуч ше ние ка че ст ва жиз ни за счет умень ше -
ния тя жес ти и/или час то ты при сту пов и улуч ше ние
про гно за.

Ле кар ствен ные сред ства, 
улуч ша ю щие про гноз
Ан ти тром бо ти че ские сред ства

Це ле со об раз но при ме не ние ан ти тром бо ци тар ных
пре пар ра тов, учи ты вая вы со кий ко эф фи ци ент поль -
зы/риска, у боль ных ста биль ной ко ро нар ной бо ле -
знью серд ца. В боль шин стве слу ча ев пре па ра том вы -
бо ра яв ля ет ся ас пи рин в низ кой до зе. Ино гда
воз мож но при ме не ние кло пи дог ре ля.

Ас пи рин в низ кой до зе
Ас пи рин ос та ет ся ос но вой про фи лак ти ки ар те ри -

аль но го тром бо за. Он не об ра ти мо ин ги би ру ет ЦОГ-1
тром бо ци тов и об ра зо ва ние тром бо кса на; пол ное их
по дав ле ние от ме ча ет ся при при ме не нии ас пи ри на в
до зе ≥75 мг/сут [141]. Оп ти маль ная до за ас пи ри на со -
став ля ет 75-150 мг/сут, так как его про фи лак ти че ский
эф фект мо жет сни зить ся как при уменьшении, так и
уве ли че нии этой до зы [142]. 

В от ли чие от ан ти тром бо ци тар но го дей ствия, по -
боч ные эф фек ты на же лу доч но-ки шеч ный тракт воз -
рас та ют при уве ли че нии до зы ас пи ри на [141]. От но -
си тель ный риск раз ви тия внут ри че реп но го
кро во те че ния уве ли чи ва ет ся на 30% [143], од на ко
аб со лют ный риск это го ослож не ния при ан ти тром бо -
ци тар ной те ра пии ас пи ри ном в до зе ≥75 мг/сут со -
став ля ет ме нее 1 на 1000 че ло ве ко-лет [141,144].
Дан ных о за ви си мос ти рис ка внут ри че реп но го кро во -
те че ния от до зы ас пи ри на в те ра пев ти че ском диа па зо -
не нет. У боль ных с ате рос к ле ро зом со су дов, у ко то рых
ин сульт обыч но яв ля ет ся ише ми че ским, ас пи рин да ет
чет кий бла го при ят ный эф фект [141,144]. Та ким об ра -
зом, до за ас пи ри на дол ж на быть ми ни маль но эф фек -
тив ной, что бы обес пе чить ба ланс меж ду те ра пев ти че -
ским дей стви ем и же лу доч но-ки шеч ны ми по боч ны ми
эф фек та ми.

Инги би то ры цик ло окси ге на зы (ЦОГ)-2 и НПВП
Ин ги би то ры ЦОГ-2 вы зы ва ют сни же ние об ра зо ва -

ния про ста цик ли на, ко то рый ока зы ва ет со су до рас ши -
ря ю щее дей ствие и ин ги би ру ет аг ре га цию тром бо ци -
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тов. По дав ле ние син те за про ста цик ли на мо жет спо соб -
ство вать по вы ше нию АД, уско ре нию ате ро ге не за и
тром бо об ра зо ва нию при раз ры ве бляш ки [145]. Не -
дав но с рын ка был изъ ят вы со ко се ле ктив ный ин ги би -
тор ЦОГ-2 ро фе кок сиб (Ви окс), так как при из уче нии
его эф фек тив нос ти в про фи лак ти ке ра ка в пла це бо -
кон т ро ли ру е мом ис сле до ва нии бы ло вы яв ле но уве ли -
че ние рис ка раз ви тия серь ез ных ко ро нар ных ослож не -
ний [146].  При ме та-ана ли зе дру гих кли ни че ских
ис сле до ван ний ро фе кок си ба так же бы ло про де мон ст -
ри ро ва но уве ли че ние рис ка фа таль но го и не фа таль но -
го ин фар к та мио кар да [147]. Та ким об ра зом, име ют -
ся ука за ния на то, что не ко то рые ин ги би то ры ЦОГ-2
по вы ша ют риск ко ро нар ных ослож не ний  у боль ных с
раз лич ным сер деч но-со су дис тым ри ском. Кро ме то го,
пре па ра ты этой груп пы по вы ша ют риск ин суль та, сер -
деч ной не до ста точ нос ти и ар те ри аль ной ги пер то нии
[148]. В свя зи с этим сле ду ет из бе гать по дав ле ния
ЦОГ-2 (без од но вре мен но го по дав ле ния ЦОГ-1 тром -
бо ци тов) у боль ных ста биль ной сте но кар ди ей.

Не се ле ктив ные об ра ти мые ин ги би то ры ЦОГ
(НПВП), ес ли их при ме не ние у боль ных ста биль ной
сте но кар ди ей не об хо ди мо по дру гим по ка за ни ям, сле -
ду ет со че тать с ас пи ри ном в низ кой до зе, что бы обес -
пе чить эф фек тив ное по дав ле ние функ ции тром бо ци -
тов. В та ких слу ча ях це ле со об раз но из бе гать
на зна че ния ибуп ро фе на, так как он бло ки ру ет дей -
ствие ас пи ри на на ЦОГ-1 тром бо ци тов (как и, воз -
мож но, на про ксен). Ди кло фе нак – это от но си тель но
се ле ктив ный ин ги би тор ЦОГ-2, ко то рый сла бо вли яет
на функ цию тром бо ци тов [149], од на ко он не ухуд ша -
ет эф фек ты ас пи ри на и мо жет ис поль зо вать ся в ком -
би на ции с ним.

Кло пи дог рель
Кло пи дог рель и тик ло пи дин – это ти е но пи ри ди ны,

ко то рые яв ля ют ся не кон ку рент ны ми бло ка то ра ми
АДФ-ре цеп то ров и по ан ти тром бо ти че ской ак тив нос -
ти со по ста ви мы с ас пи ри ном [141]. Тик ло пи дин был
за ме нен кло пи дог ре лем, так как пер вый ча ще вы зы ва -
ет ней тро пе нию и тром бо ци то пе нию и дру гие не же ла -
тель ные эф фек ты. Ос нов ным ис сле до ва ни ем, в ко то -
ром бы ла про де мон ст ри ро ва на эф фек тив ность
кло пи дог ре ля у боль ных со ста биль ной ко ро нар ной
бо ле знью серд ца, бы ло CAPRIE [150]. В нем бы ли вы -
де ле ны 3 рав ные по чис лен нос ти груп пы боль ных с ин -
фар к том мио кар да или ин суль том в ана мне зе или по -
ра же ни ем пе ри фе ри че ских со су дов. Кло пи дог рель в
до зе 75 мг/сут по эф фек тив нос ти в про фи лак ти ке сер -
деч но-со су дис тых ослож не ний не сколь ко пре вос хо -
дил ас пи рин в до зе 325 мг/сут у боль ных вы со ко го
рис ка (сни же ние аб со лют но го рис ка на 0,51% в год;
р=0,043) [150]. При срав не нии ре зуль та тов ле че ния
в 3 под груп пах поль за кло пи дог ре ля бы ла про де мон -

ст ри ро ва на толь ко у боль ных ате рос к ле ро зом пе ри фе -
ри че ских со су дов [150]. Же лу доч но-ки шеч ные кро -
во те че ния при ле че нии кло пи дог ре лем раз ви ва лись
лишь не зна чи тель но ре же, чем при ле че нии ас пи ри -
ном (1,99 и 2,66% в те че ние 1,9 лет со от вет ствен но),
не смот ря на от но си тель но вы со кую до зу по след не го
[150]. В ис сле до ва ние CAPRIE не вклю ча ли боль ных с
не пе ре но си мостью ас пи ри на, а час то та же лу доч но-
ки шеч ных кро во те че ний при при ме не нии кло пи дог ре -
ля и пла це бо не срав ни ва лась. Кло пи дог рель нам но -
го до ро же ас пи ри на, од на ко он мо жет быть на зна чен
при пло хой пе ре но си мос ти по след не го боль ным с вы -
со ким ри ском раз ви тия ар те ри аль но го тром бо за. Пос -
ле ко ро нар но го стен ти ро ва ния или при ос т ром ко ро -
нар ном син д ро ме кло пи дог рель при ме ня ют в
ком би на ции с ас пи ри ном в те че ние опре де лен но го
сро ка, од на ко ком би ни ро ван ная те ра пия  дву мя пре -
па ра та ми при ста биль ной сте но кар дии не об ос но ва на.

Од ной из спор ных при чин ва ри а бель нос ти от ве та
на кло пи дог рель яв ля ет ся его вза и мо дей ствие с дру ги -
ми пре па ра та ми, так как ти е но пи ри дин пре вра ща ет ся
в ак тив ный ме та бо лит под дей стви ем CYP3A4, од на -
ко эта точ ка зре ния не до ка за на. При рет ро спек тив ном
ана ли зе ре зуль та тов ле че ния кло пи дог ре лем в со че та -
нии со ста ти ном их ухуд ше ния вы яв ле но не бы ло, од -
на ко в адек ват ных про спек тив ных ис сле до ва ни ях этот
во прос не из учал ся.

Ан ти тром бо ци тар ная те ра пия у боль ных 
с же лу доч но-ки шеч ной не пе ре но си мостью 
ас пи ри на

Ас пи рин вы зы ва ет до зо за ви си мое по вреж де ние
сли зис той обо лоч ки же лу д ка, ко то рое со про вож да ет -
ся сим п то ма ми и уве ли че ни ем час то ты же лу доч но-
ки шеч ных кро во те че ний. Кло пи дог рель яв ля ет ся аль -
тер на тив ным ан ти тром бо ци тар ным пре па ра том,
ко то рый не ока зы ва ет пря мо го дей ствия на сли зис тую
обо лоч ку же луд ка и ре же вы зы ва ет дис пеп ти че ские
сим п то мы, од на ко риск же лу доч но-ки шеч ных кро во -
те че ний мо жет по вы сить ся при при ме не нии лю бых
ан ти тром бо ци тар ных средств. Вы ра жен ность это го эф -
фек та при ле че нии кло пи дог ре лем неиз вест на в свя зи
с от сут стви ем пла це бо кон т ро ли ру е мых ис сле до ва ний.
В слу чае раз ви тия эро зий сли зис той обо лоч ки при ле -
че нии ас пи ри ном или не гор мо наль ны ми противовос-
палительными препаратами (НПВП) мо гут быть ис -
поль зо ва ны ин ги би то ры же лу доч ной сек ре ции.
Эра ди ка ция Helicobacter pylori так же сни жа ет риск же -
лу доч но-ки шеч ных кро во те че ний, свя зан ных с прие-
мом ас пи ри на [151]. Не дав но бы ло по ка за но, что при -
со еди не ние эзо меп ра зо ла к ас пи ри ну (80 мг/сут)
бо лее эф фек тив но в про фи лак ти ке по втор ных яз вен -
ных кро во те че ний у боль ных с яз вой и со су дис ты ми за -
бо ле ва ни ям, чем пе ре вод их на кло пи дог рель [152].
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Ди пи ри да мол и ан ти ко а гу лян т ны
Ди пи ри да мол не ре ко мен ду ет ся ис поль зо вать в ка -

че ст ве ан ти тром бо ти че ско го пре па ра та при ста биль ной
сте но кар дии, учи ты вая низ кую его эф фек тив ность
[142] и риск на рас та ния сим п то мов сте но кар дии за
счет фе но ме на об кра ды ва ния. Ан ти ко а гу лян ты  (вар -
фа рин и ин ги би то ры тром би на), ко то рые со че та ют с
ас пи ри ном в опре де лен ных си ту а ци ях, на при мер, пос -
ле ин фар к та мио кар да, не сле ду ет на зна чать боль ным
ста биль ной сте но кар дией при от сут ствии спе ци аль -
ных по ка за ний, та ких как фиб рил ля ция пред сер дий.

Ре зис тент ность к ас пи ри ну
Воз мож ные проб ле мы, свя зан ные с «ре зис тент -

ностью» к ас пи ри ну [153,154] и кло пи дог ре лю [155],
вы зы ва ют боль шой ин те рес, од на ко этот во прос ос та -
ет ся не ре шен ным, а стан дарт ный ме тод оцен ки чув -
стви тель нос ти к ас пи ри ну от сут ству ет. В свя зи с этим
не об хо ди мы до пол ни тель ные ис сле до ва ния, преж де
чем ре ко мен до вать ка кие-ли бо ал го рит мы ле че ния.

Ги по ли пи де ми че ские пре па ра ты
Ста ти ны сни жа ют риск ате рос к ле ро ти че ских сер -

деч но-со су дис тых ослож не ний в усло ви ях как пер вич -
ной, так и вто рич ной про фи лак ти ки [156]. У боль ных
с ате рос к ле ро ти че ски ми за бо ле ва ни я ми сим вас та тин и
пра вас та тин [157-159] вы зы ва ли сни же ние рис ка серь -
ез ных сер деч но-со су дис тых ис хо дов при мер но на
30%. При ана ли зе под групп бы ла про де мон ст ри ро -
ва на поль за ле че ния ста ти на ми у боль ных са хар ным
диа бе том, стра да ю щих сер деч но-со су дис ты ми за бо ле -
ва ни я ми, и по жи лых лю дей (стар ше 70 лет) [160,161].
У боль ных са хар ным диа бе том без про яв ле ний со су -
дис тых за бо ле ва ний сим вас та тин в до зе 40 мг/сут [162]
и атор вас та тин в до зе 10 мг/сут [163] да ва ли сход ный
эф фект в пер вич ной про фи лак ти ке ос нов ных сер деч -
но-со су дис тых ис хо дов. Сни же ние их час то ты бы ло
так же от ме че но в пла це бо кон т ро ли ру е мом ис сле до ва -
нии ASCOT-LLA [164], в ко то ром из уча лась эф фек тив -
ность атор вас та ти на в пер вич ной про фи лак ти ке ИБС у
боль ных ар те ри аль ной ги пер то ни ей с уров нем об ще -
го хо ле сте ри на ≤6,5 ммоль/л. Спе ци аль ные ис сле до -
ва ния у боль ных ста биль ной сте но кар ди ей не про во ди -
лись, од на ко они со став ля ли зна чи тель ную часть
па ци ен тов, ко то рых вклю ча ли в пе ре чис лен ные вы ше
ис сле до ва ния. На при мер, в ис сле до ва нии HPS у 41%
боль ных имел ся ин фаркт мио кар да в ана мне зе, а у
24% - дру гие про яв ле ния ко ро нар ной бо ле зни серд ца.

Ста ти ны эф фек тив но сни жа ют уров ни хо ле сте ри на
[156], од на ко их бла го при ят ные эф фек ты в про фи -
лак ти ке сер деч но-со су дис тых ослож не ний мо гут объ -
яс нять ся и дру ги ми ме ха низ ма ми, в част нос ти, про ти -
во вос па ли тель ны ми и ан ти тром бо ти че ски ми
свой ства ми. У боль ных ста биль ной сте но кар ди ей при -

ме не ние атор вас та ти на в до зе 40 мг/сут в те че ние 7
дней пе ред чрес кож ным вме ша тель ством на ко ро нар -
ных ар те ри ях при ве ло к умень ше нию сте пе ни по ра же -
ния мио кар да, свя зан но го с про це ду рой (оце ни ва ли на
ос но ва нии био хи ми че ских мар ке ров), по срав не нию
с пла це бо [165]. За щит ный эф фект атор вас та ти на в
вы со кой до зе мо жет быть след стви ем его не ли пид -
ных эф фек тов. Ре зуль та ты ле че ния ста ти на ми бы ли
сход ны ми у боль ных с раз лич ны ми ис ход ны ми сы во -
ро точ ны ми уров ня ми хо ле сте ри на, в том чис ле “нор -
маль ны ми” [161,163]. Та ким об ра зом, ре ше ние во -
про са о ле че нии ста ти на ми за ви сит не толь ко от уров ня
хо ле сте ри на, но и уров ня сер деч но-со су дис то го рис -
ка (при нор маль ных или уме рен но по вы шен ных уров -
нях хо ле сте ри на). Риск, свя зан ный с уве ли че ни ем со-
держания хо ле сте ри на, воз рас та ет ло га риф ми че ски,
на чи ная уже с низ ких уров ней [156], что за труд ня ет
оцен ку ро ли ги по ли пи де ми че ско го и дру гих эф фек тов
ста ти нов. 

В со вре мен ных ев ро пей ских ру ко вод ствах ре ко -
мен ду е мый це ле вой уро вень об ще го хо ле сте ри на у
боль ных ИБС и па ци ен тов, от но ся щих ся к груп пе вы -
со ко го рис ка (ве ро ят ность смер ти от сер деч но-со су -
дис тых ослож не ний бо лее 5% в те че ние 10 лет), со -
став ля ет <4,5 ммоль/л (175 мг/дл) и хо ле сте ри на
ЛПНП – 2,5 ммоль/л (96 мг/дл). Од на ко те ра пия, на -
прав лен ная толь ко на до сти же ние це ле вых уров ней
ли пи дов, мо жет не в пол ной ме ре ис поль зо вать бла го -
при ят ные эф фек ты ста ти нов.

Це ле со об раз ность на зна че ния ста ти нов сле ду ет
все гда об суж дать у боль ных ста биль ной сте но кар ди ей,
учи ты вая по вы шен ный сер деч но-со су дис тый риск и
поль зу при ме не ния пре па ра тов этой груп пы у па ци ен -
тов с “нор маль ны ми” уров ня ми ли пи дов [166]. Ста ти -
ны це ле со об раз но на зна чать в до зах, в ко то рых они
сни жа ли за бо ле ва е мость и смерт ность в кли ни че ских
ис сле до ва ни ях. Ес ли та кая до за ока зы ва ет ся не до ста -
точ ной для сни же ния уров ней об ще го хо ле сте ри на и
ЛПНП до це ле вых зна че ний, то она мо жет быть уве ли -
че на. Су точ ная до за сим вас та ти на в ука зан ных вы ше
ис сле до ва ни ях со став ля ла 40 мг, пра вас та ти на – 40 мг
и атор вас та ти на – 10 мг. Бы ло по ка за но, что атор вас -
та тин в  вы со кой до зе (80 мг/сут) сни жа ет риск сер деч -
но-со су дис тых ослож не ний у боль ных ста биль ной ИБС
по срав не нию с атор вас та ти ном в до зе 10 мг [167].
Уве ли че ние до зы атор вас та ти на со про вож да лось 6-
крат ным рос том час то ты (с 0,2 до 1,2%; р<0,001) по -
вы ше ния ак тив нос ти пе че ноч ных фер мен тов без су ще -
ст вен ных из ме не ний час то ты ми ал гий. Те ра пия
атор вас та ти ном в боль ших до зах об ос но ва нна толь ко
у па ци ен тов с вы со ким ри ском.

Те ра пия ста ти на ми ред ко со про вож да ет ся не же ла -
тель ны ми эф фек та ми, хо тя воз мож но по ра же ние ске -
лет ных мышц (ми ал гии, по вы ше ние ак тив нос ти КФК
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и ред ко раб до ми о лиз). В на ча ле ле че ния не об хо ди мо
кон троли ро вать ак тив ность пе че ноч ных фер мен тов.
Же лу доч но-ки шеч ные на ру ше ния мо гут огра ни чить
до зы этих пре па ра тов. Ес ли ста ти ны в вы со ких до зах
пло хо пе ре но сят ся или не по зво ля ют до бить ся кон -
троля уровня ли пи дов, то воз мож но сни же ние до зы и
при со еди не ние ин ги би то ра вса сы ва ния хо ле сте ри на –
эзе ти ми ба [166]. Од на ко эф фек тив ность ком би ни ро -
ван ной те ра пии в про фи лак ти ке сер деч но-со су дис -
тых ослож не ний и смер ти по ка не до ка за на.

Для кон троля тя же лой дис ли пи де мии мо гут по тре -
бо вать ся дру гие ги по ли пи де ми че ские пре па ра ты, на -
при мер, фиб ра ты, ни ко ти но вая кис ло та за мед лен но го
вы сво бож де ния и их ком би на ции со ста ти на ми. Это
преж де все го ка са ет ся боль ных с низ ки ми уров ня ми хо -
ле сте ри на ЛПВП и вы со ки ми уров ня ми три гли це ри -
дов. Тор цет ра пиб – это но вый пре па рат, ко то рый эф -
фек тив но по вы шал уров ни ЛПВП [169]. Име ю щи е ся в
на сто я щее вре мя дан ные не по зво ля ют дать об щие ре -
ко мен да ции по до сти же нию це ле вых уров ней ЛПВП
или три гли це ри дов у боль ных сте но кар ди ей. Ре ше ние
о при со еди не нии к ста ти нам дру гих средств сле ду ет
при ни мать ин ди ви ду аль но у боль ных тя же лой дис ли -
пи де ми ей, у ко то рых со хра ня ет ся вы со кий риск на фо -
не стан дарт ных ме ро при ятий (сер деч но-со су дис тая
смерт ность бо лее 2% в год).

Ин ги би то ры ан ги о тен зин п рев ра ща ю ще го 
фер мен та (иАПФ)

Ин ги би то ры АПФ ши ро ко ис поль зу ют ся для ле че -
ния ар те ри аль ной ги пер то нии и сер деч ной не до ста -
точ нос ти. В кли ни че ских ис сле до ва ни ях у боль ных
сер деч ной не до ста точ ностью и ин фар к том мио кар да
бы ло от ме че но сни же ние час то ты по втор но го ин фар -
к та мио кар да и сер деч ной смерт нос ти, что по слу жи ло
ос но ва ни ем для из уче ния эф фек тив нос ти иАПФ во
вто рич ной про фи лак ти ке у па ци ен тов с ко ро нар ной
бо ле знью серд ца, но без сер деч ной не до ста точ нос ти
[170,171-174].

В ис сле до ва ни ях HOPE и EUROPA от но си тель ный
риск ком би ни ро ван ной пер вич ной ко неч ной точ ки
сни зил ся при мер но на 20%, в то вре мя как в ис сле до -
ва нии PEACE до сто вер но го сни же ния рис ка при ле че -
нии иАПФ вы яв ле но не бы ло. К со жа ле нию, ре зуль та -
ты этих 3 ис сле до ва ний не льзя пря мо срав ни вать,
учи ты вая раз ни цу ко неч ных то чек.

Воз мож ны ми объ яс не ни я ми раз ни цы ре зуль та тов
ис сле до ва ний мо гут быть раз ли чия свойств 3 иАПФ
и/или ис поль зо ван ных доз. В це лом в ис сле до ва нии
PEACE аб со лют ный риск у об сле до ван ных па ци ен тов
был ни же, чем в ис сле до ва ни ях HOPE и EUROPA. Раз -
ни ца ис ход но го рис ка и со пут ству ю щей те ра пии мог -
ла внес ти зна чи тель ный вклад в вы яв лен ную раз ни цу
ис хо дов. От но си тель ные эф фек ты ра мип ри ла и пе -

рин доп ри ла на риск сер деч но-со су дис тых ис хо дов
бы ли со по ста ви мы ми у боль ных вы со ко го и сред не го
рис ка, хо тя аб со лют ное сни же ние рис ка бы ло бо лее
зна чи тель ным при вы со ком его уров не.

Ги по тен зин вые эф фек ты ра мип ри ла и пе рин доп ри -
ла, ве ро ят но, спо соб ство ва ли сни же нию рис ка ослож -
не ний в ис сле до ва ни ях HOPE и EUROPA, од на ко иАПФ,
по-ви ди мо му, ока зы ва ют и до пол ни тель ное кар дио -
про тек тив ное дей ствие [172]. Кро ме то го, убе ди тель -
но до ка за на эф фек тив ность этих пре па ра тов в ле че нии
сер деч ной не до ста точ нос ти или дис функ ции ле во го
же лу доч ка [173], а так же у боль ных са хар ным диа бе -
том  [136]. В свя зи с этим це ле со об раз но при ме не ние
иАПФ у боль ных сте но кар ди ей в со че та нии с ар те ри -
аль ной ги пер то ни ей, са хар ным диа бе том, сер деч ной
не до ста точ ностью, бес сим п том ной дис функ ци ей ле во -
го же лу доч ка или пе ре не сен ным ин фар к том мио кар -
да. При от сут ствии по след них сле ду ет взве ши вать ожи -
да е мую поль зу ле че ния (ве ро ят ное сни же ние
аб со лют но го рис ка) и за тра ты/риск по боч ных эф фек -
тов. Це ле со об раз но при ме нять пре па ра ты и до зы, эф -
фек тив ность ко то рых бы ли до ка за ны по это му по ка за -
нию.

Гор мо но за мес ти тель ная те ра пия
В эпи де мио ло ги че ских ис сле до ва ни ях бы ло про -

де мон ст ри ро ва но зна чи тель ное сни же ние рис ка сер -
деч но-со су дис тых ослож не ний на фо не гор мо но за -
мес ти тель ной те ра пии пос ле на ступ ле ния ме но па у зы.
Од на ко в адек ват но спла ни ро ван ных двой ных сле -
пых, пла це бо кон т ро ли ру е мых ис сле до ва ни ях ком би -
ни ро ван ная те ра пия пе ро раль ны ми эс т ро ге на ми/про -
гес ти на ми ока за лась не эф фек тив ной у жен щин с
сер деч но-со су дис ты ми за бо ле ва ни я ми [174,175], а в
рам ках пер вич ной про фи лак ти ки по вы ша ла риск раз -
ви тия сер деч но-со су дис тых бо лез ней, а так же ра ка
мо лоч ной же ле зы [176]. При ме не ние эс т ро ге нов без
про гес ти нов для пер вич ной про фи лак ти ки сер деч -
но-со су дис тых за бо ле ва ний у жен щин, пе ре нес ших
гис те рэк то мию, бы ло не эф фек тив ным [177]. В свя зи
с этим ши ро кое при ме не ние гор мо но за мес ти тель ных
средств не ре ко мен ду ет ся [178], а жен щи нам, при ни -
ма ю щим по доб ные пре па ра ты, це ле со об раз но по -
сте пен но от ме нять их [179].
Бе та-бло ка то ры

Пос ле ин фар к та мио кар да бе та-бло ка то ры сни жа -
ли риск сер деч но-со су дис той смер ти или повторного
ин фар к та мио кар да при мер но на 30% [180]. При ре -
грес си он ном ме та-ана ли зе эф фек тов раз лич ных бе та-
бло ка то ров не бы ло вы яв ле но зна чи тель но го сни же ния
смерт нос ти в ос т рую фа зу, од на ко в от да лен ном пе рио -
де при ме не ние этих пре па ра тов при ве ло к до сто вер -
но му сни же нию от но си тель но го рис ка смер ти на 24%
[181]. Бе та-бло ка то ры, об ла да ю щие соб ствен ной сим -
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па то ми ме ти че ской ак тив ностью, да ют ме нее вы ра -
жен ный про тек тив ный эф фект. Эф фек тив ность наи -
бо лее ши ро ко ис поль зу е мо го пре па ра та ате но ло ла в
про фи лак ти ке смер ти пос ле ин фар к та мио кар да убе -
ди тель но не до ка за на [181]. На ос но ва нии экс тра по -
ля ции ре зуль та тов при ме не ния бе та-бло ка то ров пос -
ле ин фар к та мио кар да был сде лан вы вод об их
кар дио про тек тив ном дей стви и у боль ных ста биль ной
ко ро нар ной бо ле знью серд ца. Од на ко это не до ка за -
но в пла це бо кон т ро ли ру е мом ис сле до ва нии. Ис сле до -
ва ния бе та-бло ка то ров у боль ных, пе ре нес ших ин -
фаркт мио кар да, про во ди лись до на ча ла
ис поль зо ва ния дру гих средств вто рич ной про фи лак ти -
ки, та ких как ста ти ны и иАПФ, что по зво ля ет в опре де -
лен ной сте пе ни под вер г нуть со мне нию эф фек тив ность
бе та-бло ка то ров на фо не со вре мен ной те ра пии.

В ис сле до ва ни ях APSIS [7] и TIBET [6] не бы ло вы яв -
ле но раз ни цы в час то те не бла го при ят ных ис хо дов у
боль ных ста биль ной сте но кар ди ей, по лу чав ших бе -
та-бло ка то ры или ан та го нис ты каль ция (ни фе ди пин
или ве ра па мил). В не боль шом ис сле до ва нии (око ло
300 че ло ве ко-лет) у боль ных с лег кой сте но кар ди ей
или без сте но кар дии (ASIST) час то та ком би ни ро ван ной
ко неч ной точ ки, вклю чав шей не об хо ди мость при ме не -
ния ан ти ан ги наль ных пре па ра тов, в груп пе пла це бо
бы ла вы ше, чем в груп пе ате но ло ла [182]. Это ис сле -
до ва ние под твер ди ло ан ти ан ги наль ный эф фект бе та-
бло ка то ра, од на ко не по зво ля ет су дить о его вли я нии
на про гноз.

Кар дио се ле ктив ные бе та-бло ка то ры ме топ ро лол и
би соп ро лол сни жа ли риск сер деч но-со су дис тых
ослож не ний у боль ных за стой ной сер деч ной не до ста -
точ ностью [183,184]. Кар ве ди лол, яв ля ю щий ся не се -
ле ктив ным бе та-бло ка то ром и ока зы ва ю щий так же
бло ки ру ю щее дей ствие на аль фа1-ад ре но ре цеп то ры,
так же сни жал риск смер ти и гос пи та ли за ции по сер -
деч но-со су дис тым при чи нам у боль ных сер деч ной не -
до ста точ ностью [185]. Та ким об ра зом, бе та-бло ка то ры
улуч ша ют про гноз у боль ных ста биль ной сте но кар ди -
ей, пе ре нес ших ин фаркт мио кар да или стра да ю щих
сер деч ной не до ста точ ностью. Эк с т ра по ли руя ре зуль -
та ты этих ис сле до ва ний, бе та-бло ка то ры сле ду ет счи -
тать пре па ра та ми пер вой ли нии в ле че нии боль ных
сте но кар ди ей при от сут ствии про ти во по ка за ний.

Ан та го нис ты каль ция
Ан та го нис ты каль ция, сни жа ю щие час то ту сер деч -

ных со кра ще ний, мо гут улуч шить про гноз у боль ных
ин фар к том мио кар да, что бы ло про де мон ст ри ро ва но
при из уче нии ве ра па ми ла в ис сле до ва нии DAVIT II и
ди лти а зе ма у боль ных без при зна ков сер деч ной не до -
ста точ нос ти в ис сле до ва нии MDPIT [187]. В то же вре -
мя ко рот ко дей ству ю щий ни фе ди пин не сни жал риск
твер дых ко неч ных то чек у боль ных с ко ро нар ной бо -

ле знью серд ца, а в бо лее вы со ких до зах да же уве ли -
чи вал риск смер ти [188]. В ре зуль та те сде лан вы вод о
не це ле со об раз нос ти при ме не ния ко рот ко дей ству ю -
щих ва зо ди ла та то ров, та ких как ди гид ро пи ри ди но -
вые ан та го нис ты каль ция. При ме та-ана ли зе ре зуль та -
тов при ме не ния ни фе ди пи на при ста биль ной
сте но кар дии бы ла про де мон ст ри ро ва на его без опас -
ность [189].

В не дав но опуб ли ко ван ном ис сле до ва нии ACTION
[190] срав ни ва ли дли тель но дей ству ю щий ни фе ди пин
и пла це бо, ко то рые при ме ня ли в те че ние 4,9 лет у
7665 боль ных ста биль ной сте но кар ди ей. Ни фе ди пин
не от ли чал ся от пла це бо по вли я нию на час то ту ком би -
ни ро ван ной ко неч ной точ ки, вклю чав шей смерть, ин -
фаркт мио кар да, ре фрак тер ную сте но кар дию, ин сульт
и сер деч ную не до ста точ ность. При ле че нии ни фе ди пи -
ном бы ли от ме че ны тен ден ция к уве ли че нию час то ты
ре вас ку ля ри за ции пе ри фе ри че ских со су дов (от но си -
тель ный риск 1,25; р=0,073) и сни же ние не об хо ди -
мос ти в аор то ко ро нар ном шун ти ро ва нии (от но си тель -
ный риск 0,79; р=0,0021). Ав то ры сде ла ли вы вод о
том, что ле че ние ни фе ди пи ном яв ля ет ся без опас ным
и сни жает по треб нос ть во вме ша тель ствах на ко ро -
нар ных ар те ри ях [190]. Од на ко от сут ствие бла го при -
ят ных эф фек тов ни фе ди пи на на час то ту твер дых ко -
неч ных то чек мо жет не со от вет ство вать тре бо ва ни ям к
“сер деч но-со су дис той без опас нос ти”. В ис сле до ва нии
CAMELOT [191] срав ни ва ли ре зуль та ты те ра пии ам ло -
ди пи ном, эна лап ри лом или пла це бо у 1991 боль но -
го со ста биль ной ко ро нар ной бо ле знью серд ца и нор -
маль ным АД. Ам ло ди пин и эна лап рил ока зы ва ли
со по ста ви мое ги по тен зив ное дей ствие и в сход ной
сте пе ни сни жа ли час то ту твер дых ко неч ных то чек, хо -
тя эти ре зуль та ты ока за лись не до сто вер ны ми.

Та ким об ра зом, в на сто я щее вре мя нет дан ных,
под твер ж да ю щих бла го при ят ное вли я ние ан та го нис -
тов каль ция на про гноз у боль ных не ослож нен ной ста -
биль ной сте но кар ди ей, хо тя пре па ра ты этой груп пы,
сни жа ю щие час то ту сер деч ных со кра ще ний, мо гут
быть аль тер на ти вой бе та-бло ка то рам (в слу чае их пло -
хой пе ре но си мос ти) у боль ных, пе ре нес ших ин фаркт
мио кар да и не стра да ю щих сер деч ной не до ста точ -
ностью.

Ре ко мен да ции по фар ма ко те ра пии, 
улуч ша ю щей про гноз у боль ных ста биль ной 
сте но кар ди ей
Класс I
(1) Ас пи рин 75 мг/сут у всех боль ных при от сут ствии

про ти во по ка за ний (ак тив ное же лу доч но-ки шеч -
ное кро во те че ние, ал лер гия на ас пи рин или его
не пе ре но си мость) (А)

(2) Ста ти ны у всех боль ных с ко ро нар ной бо ле знью
серд ца (А)
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(3) Ин ги би то ры АПФ при на ли чии до пол ни тель ных
по ка за ний, та ких как ар те ри аль ная ги пер то ния,
сер деч ная не до ста точ ность, дис функ ция ле во го
же лу доч ка, пе ре не сен ный ин фаркт мио кар да с
дис функ ци ей ле во го же лу доч ка или са хар ный диа -
бет (А)

(4) Бе та-бло ка то ры внутрь боль ным с ин фар к том мио -
кар да в ана мне зе или сер деч ной не до ста точ -
ностью (А)

Класс IIa
(1) Ин ги би то ры АПФ у всех боль ных со сте но кар ди ей

и под твер ж ден ным диа гно зом ко ро нар ной бо ле -
зни серд ца (В)

(2) Кло пи дог рель как аль тер на ти ва ас пи ри ну у боль ных
ста биль ной сте но кар ди ей, ко то рые не мо гут при ни -
мать по след ний, на при мер, из-за ал лер гии (В)

(3) Ста ти ны в вы со ких до зах при на ли чии вы со ко го
рис ка (сер деч но-со су дис тая смерт ность бо лее 2%
в год) у боль ных с до ка зан ной ко ро нар ной бо ле -
знью серд ца (В)

Класс IIb
(1) Фиб ра ты при низ ком уров не ЛПВП или вы со ком

со дер жа нии три гли це ри дов у боль ных са хар ным
диа бе том или ме та бо ли че ским син д ро мом (В)

Сим п то ма ти че ская 
и про ти во ише ми че ская те ра пия

Для умень ше ния сте но кар дии и ише мии мио кар да
(вклю чая скры тую) мо гут быть ис поль зо ва ны пре па -
ра ты, сни жа ю щие по треб ность мио кар да в кис ло ро де
и/или уве ли чи ва ю щие кро во снаб же ние ише ми зи ро -
ван но го участ ка мыш цы серд ца. Ос нов ны ми ан ти ан ги -
наль ны ми пре па ра та ми яв ля ют ся бе та-бло ка то ры, ан -
та го нис ты каль ция и ор га ни че ские нит ра ты.

Ко рот ко дей ству ю щие нит ра ты
Быст ро дей ству ю щие пре па ра ты нит ро гли це ри на

эф фек тив но ку пи ру ют при сту пы сте но кар дии и мо гут
быть ис поль зо ва ны для “си ту а ци он ной про фи лак ти -
ки”. Ан ти ан ги наль ный и про ти во ише ми че ский эф фек -
ты нит ра тов свя за ны с ве но ди ла та ци ей и умень ше ни -
ем диас то ли че ско го на пол не ния серд ца (сни же ни ем
внут ри сер деч но го дав ле ния), ко то рое спо соб ству ет
улуч ше нию пер фу зии суб эн до кар да. Опре де лен ное
зна че ние мо гут иметь рас ши ре ние ко ро нар ных ар те рий
или пред упреж де ние ко ро нар нос паз ма. То ле рант ность
к нит ра там (см. ни же) при во дит к ухуд ше нию от ве та на
ко рот ко дей ству ю щие фор мы нит ро гли це ри на, по это -
му сле ду ет из бе гать ее раз ви тия.

Нит ро гли це рин вы зы ва ет до зо за ви си мые по боч -
ные ре ак ции, свя зан ные с ва зо ди ла та ци ей (го лов ная
боль и при ли вы). Пе ре до зи ров ка мо жет при вес ти к
раз ви тию ор то ста ти че ской ги по то нии и ре флек тор ной

ак ти ва ции де ятель нос ти серд ца с та хи кар ди ей, ко то рая
мо жет вы звать па ра до ксаль ную сте но кар дию. Ес ли
при ступ сте но кар дии не ку пи ру ет ся ко рот ко дей ству ю -
щим нит ро гли це ри ном, сле ду ет по до зре вать ин фаркт
мио кар да. Боль ных сле ду ет тща тель но про ин струк ти -
ро вать, как поль зо вать ся ко рот ко дей ству ю щи ми фор -
ма ми нит ро гли це ри на. Их по треб ле ние яв ля ет ся про -
стым и ин фор ма тив ным кри те ри ем эф фек тив нос ти
ле че ния дру ги ми ан ти ан гин аль ны ми сред ства ми.

Дли тель но дей ству ю щие нит ра ты
Дли тель но дей ству ю щие нит ра ты сни жа ют час то ту

и тя жесть при сту пов сте но кар дии и мо гут уве ли чить то -
ле рант ность к фи зи че ской на груз ке. При из уче нии эф -
фек тив нос ти про лон ги ро ван ных форм нит ра тов у
боль ных, пе ре нес ших ин фаркт мио кар да, улуч ше ния
про гно за вы яв ле но не бы ло.

Что бы из бе жать раз ви тия то ле рант нос ти к нит ра там
про лон ги ро ван но го дей ствия, не об хо ди мо еже днев но
обес пе чи вать “без нит рат ный” пе риод пу тем асим мет -
рич ной схе мы до зи ро ва ния изо сор би да ди нит ра та
сред ней про дол жи тель нос ти дей ствия или при ме не -
ния форм изо сор би да мо но нит ра та, об ла да ю щих со -
от вет ству ю щи ми фар ма ко ки не ти че ски ми свой ства ми.
Ес ли боль ные поль зу ют ся транс дер маль ны ми фор ма -
ми нит ро гли це ри на, то плас тырь сле ду ет на вре мя
уда лять днем или ночью.

Бе та-бло ка то ры
Бе та-бло ка то ры эф фек тив но умень ша ют сим п то -

мы сте но кар дии и ише мию мио кар да [40,192-194].
Они сни жа ют по треб ность мио кар да в кис ло ро де за
счет умень ше ния час то ты сер деч ных со кра ще ний и со -
кра ти мос ти, а так же АД. Час то та сер деч ных со кра ще -
ний в по кое и при на груз ке сни жа ет ся под вли я ни ем
боль шин ства бе та-бло ка то ров за ис клю че ни ем пре па -
ра тов, об ла да ю щих соб ствен ной сим па то ми ме ти че -
ской ак тив ностью, ко то рые умень ша ют толь ко час то ту
сер деч ных со кра ще ний при фи зи че ской на груз ке.
Пер фу зия ише ми зи ро ван но го мио кар да мо жет улуч -
шить ся за счет уве ли че ния дли тель нос ти диас то лы (т.е.
вре ме ни пер фу зии) и “об рат но го фе но ме на об кра ды -
ва ния”, свя зан но го с уве ли че ни ем со про тив ле ния со -
су дов в не ише ми зи ро ван ных участ ках мыш цы серд ца.

По пе ре но си мос ти бе та1-се ле ктив ные бе та-бло ка то -
ры име ют пре иму ще ст ва пе ред не се ле ктив ны ми пре па -
ра та ми, по это му их при ме не ние пред по чти тель но. Ши -
ро ко ис поль зу е мы ми бе та-бло ка то ра ми, об ла да ю щи ми
до ка зан ной ан ти ан ги наль ной ак тив ностью, яв ля ют ся
ме топ ро лол, ате но лол и би соп ро лол. Для обес пе чения
24-ча со вого эф фекта мо гут быть ис поль зо ва ны бе та1-
ад ре ноб ло ка то ры, об ла да ю щие дли тель ным пе ри о дом
по лу вы ве де ния (би соп ро лол), или фор мы, ока зы ва ю -
щие про лон ги ро ван ное дей ствие (ме топ ро лол CR). Ате -
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но лол (пе риод по лу вы ве де ния из плаз мы 6-9 ч) луч ше
на зна чать 2 раза в сут ки, хо тя уве ли че ние до зы со про -
вож да ет ся уве ли че ни ем дли тель нос ти дей ствия. Це ле -
вая до за би соп ро ло ла, в ко то рой он про яв ля ет пол ную
ан ти ан ги наль ную ак тив ность, со став ля ет 10 мг один
раз в сут ки, ме топ ро ло ла CR – 200 мг один раз в сут ки,
ате но ло ла – 100 мг один раз в сут ки (или по 50 мг 2 раза
в сут ки). Сте пень бло ка ды бе та-ад ре но ре цеп то ров мож -
но оце нить с по мощью про бы с фи зи че ской на груз кой.
Бе та-бло ка то ры яв ля ют ся эф фек тив ны ми ан ти ан ги наль -
ны ми сред ства ми, ко то рые уве ли чи ва ют то ле рант ность
к фи зи че ской на груз ке и умень ша ют час то ту при сту пов
сте но кар дии и по треб ность в ко рот ко дей ству ю щих нит -
ра тах. Од на ко у боль ных ва зос пас ти че ской сте но кар -
ди ей сим п то мы мо гут ухуд шить ся.

К по боч ным эф фек там бе та-бло ка то ров относится
по хо ло да ние ко неч нос тей и бра ди кар дия, свя зан ные
с по дав ле ни ем функ ции серд ца, и на рас та ние сим п то -
мов ас т мы/ХОБЛ (ре же от ме ча ет ся при при ме не нии
кар дио се ле ктив ных бе та-бло ка то ров). Бе та-бло ка то ры
мо гут вы звать утом ля е мость, хо тя в кли ни че ских ис сле -
до ва ни ях их при хо ди лось от ме нять из-за это го не же -
ла тель но го эф фек та толь ко у 0,4% боль ных [195]. Де -
прес сия не уси ли ва лась у боль ных, по лу чав ших
бе та-бло ка то ры, а час то та сек су аль ной дис функ ции
со став ля ла все го 5 на 1000 че ло ве ко-лет (час то та от -
ме ны – 2/1000) [196]. Ка че ст во жиз ни, ко то рое луч -
ше все го из уче но при ле че нии больных ар те ри аль ной
ги пер то нией, не ухуд ша лось при при ме не нии бе та-
бло ка то ров [196,197], од на ко этот ас пект не из учал ся
у па ци ен тов со ста биль ной сте но кар ди ей [198].

Ан та го нис ты каль ция
Ан та го нис ты каль ция так же об ла да ют до ка зан ной

ан ти ан ги наль ной ак тив ностью [40,191-194]. Это не -
од но род ная груп па пре па ра тов, ко то рые рас ши ря ют
ко ро нар ные и дру гие ар те рии за счет бло ка ды вхо да
ионов каль ция че рез ка на лы L-ти па. Ве ра па мил и ди -
лти а зем сни жа ют со кра ти мость мио кар да, час то ту
сер деч ных со кра ще ний и ат риовен т ри ку ляр ное про -
ве де ние [40,192]. Да же ва зо се лек тив ные ди гид ро пи -
ри ди но вые ан та го нис ты каль ция (ни фе ди пин,
ам ло ди пин и фе ло ди пин) об ла да ют опре де лен ной
кар дио де прес сив ной ак тив ностью, ко то рая ни ве ли ру -
ет ся  ре флек тор ной ак ти ва ци ей сим па ти че ской нерв -
ной сис те мы. По след няя со про вож да ет ся не боль шим
уве ли че ни ем час то ты сер деч ных со кра ще ний, ко то рая
со вре ме нем умень ша ет ся. Од на ко при зна ки ги пер ак -
тив нос ти сим па ти че ской нерв ной сис те мы мо гут со -
хра нять ся да же спус тя ме ся цы пос ле на ча ла ле че ния
ди гид ро пи ри ди но вы ми ан та го нис та ми каль ция [199].

Дли тель но дей ству ю щие ан та го нис ты каль ция (ам -
ло ди пин) и про лон ги ро ван ные фор мы ко рот ко дей -
ству ю щих пре па ра тов (ни фе ди пи на, фе ло ди пи на, ве -

ра па ми ла и ди лти а зе ма) яв ля ют ся пред по чти тель ны -
ми, так как их при ме не ние по зво ля ет умень шить ва ри -
а бель ность кон цент ра ций ле кар ствен ных средств в
плаз ме и их дей ствия на сер деч но-со су дис тую сис те -
му [200]. По боч ные эф фек ты за ви сят от кон цент ра ции
и в ос нов ном об услов ле ны ди ла та ци ей ар те рий (го -
лов ная боль, при ли вы и оте ки ло ды жек); они бо лее
вы ра же ны при ле че нии ди гид ро пи ри ди но вы ми ан та -
го нис та ми каль ция. Ве ра па мил мо жет вы звать за поры.

Ан ти ан ги наль ные эф фек ты ан та го нис тов каль ция
свя за ны со сни же ни ем ра бо ты серд ца за счет сис тем -
ной ва зо ди ла та ции, а так же рас ши ре ния ко ро нар ных
ар те рий и про фи лак ти ки ко ро на ро спаз ма [40,192].
Ан та го нис ты каль ция осо бен но эф фек тив ны у боль ных
ва зос пас ти че ской сте но кар ди ей (Прин ц ме та ла) [40],
од на ко у не ко то рых боль ных они мо гут вы звать на -
рас та ние ише мии [201].

В пла це бо кон т ро ли ру е мом ис сле до ва нии CAME-
LOT [191] ле че ние ам ло ди пи ном в те че ние 2 лет при -
ве ло к зна чи тель но му сни же нию час то ты гос пи та ли за -
ций по по во ду сте но кар дии, а так же по треб нос ти в
ре вас ку ля ри за ции мио кар да. Эна лап рил не ока зы вал
сход но го вли я ния на час то ту ише ми че ских ко неч ных
то чек. В ис сле до ва нии CAPE [202] ле че ние ам ло ди пи -
ном в те че ние 7 нед по срав не нию с пла це бо вы зы ва -
ло уме рен ное, но до сто вер ное умень ше ние ише мии
мио кар да, ко то рую оце ни ва ли с по мощью хол те ров -
ско го мо ни то ри ро ва ния ЭКГ. В те че ние 10 нед у боль -
ных, по лу чав ших ам ло ди пин, вы яв ле но бо лее вы ра -
жен ное умень ше ние час то ты при сту пов сте но кар дии
(на 70 про тив 44% в груп пе пла це бо) и по треб нос ти
в нит ро гли це ри не (на 67 про тив 22%). Пе ре но си -
мость ам ло ди пи на в ис сле до ва ни ях CAMELOT и CAPE
бы ла хо ро шей. В ис сле до ва нии ACTION ле че ние ни фе -
ди пи ном не при ве ло к сни же нию час то ты пер вич ной
ко неч ной точ ки (смерть, ос т рый ин фаркт ми о кар да,
ре фрак тер ная сте но кар дия, вновь раз вив ша я ся сер -
деч ная не до ста точ ность, ин сульт и ре вас ку ля ри за ция
пе ри фе ри че ских ар те рий), но со про вож да лось умень -
ше ни ем по треб нос ти в аор то ко ро нар ном шун ти ро ва -
нии (от но си тель ный риск 0,79; р=0,002) [190].

Ан ти ан ги наль ные и про ти во ише ми че ские эф фек -
ты ан та го нис тов каль ция до пол ня ют та ко вые бе та-бло -
ка то ров у мно гих, но не у всех боль ных. Ди гид ро пи ри -
ди но вые ан та го нис ты каль ция мо гут ис поль зо вать ся в
ком би на ции с бе та-бло ка то ра ми, ко то рые по дав ля ют
ре флек тор ную ак ти ва цию сим па ти че ской нерв ной сис -
те мы. Ан та го нис ты каль ция, сни жа ю щие час то ту сер -
деч ных со кра ще ний, мо гут вы звать на ру ше ния про во -
ди мос ти у вос при им чи вых па ци ен тов, по лу чав ших
бе та-бло ка то ры. Все ан та го нис ты каль ция мо гут спро -
во ци ро вать раз ви тие сер деч ной не до ста точ нос ти у
вос при им чи вых па ци ен тов; по пыт ки при ме не ния ди -
гид ро пи ри ди но вых ан та го нис тов каль ция при сер деч -
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ной не до ста точ нос ти (в ка че ст ве ва зо ди лата то ров) не
увен ча лись успе хом. Од на ко ам ло ди пин мо жет быть
ис поль зо ван для ле че ния сте но кар дии или ар те ри аль -
ной ги пер то нии у боль ных c ком пен си ро ван ной сер -
деч ной не до ста точ нос тю при не эф фек тив нос ти дру гих
средств (на при мер, нит ра тов или бе та-бло ка то ров)
[203].

Срав не ние бе та-бло ка то ров и ан та го нис тов каль -
ция у боль ных сте но кар ди ей

В ис сле до ва нии IMAGE [204] срав ни ва ли ре зуль та -
ты 6-не дель ной те ра пии ме топ ро ло лом CR в до зе 200
мг один раз в сут ки или ни фе ди пи ном SR в до зе 20 мг
2 раза в сут ки у боль ных ста биль ной сте но кар ди ей (по
140 че ло век  в каж дой груп пе). Как ме топ ро лол, так и
ни фе ди пин вы зы ва ли уве ли че ние дли тель нос ти фи зи -
че ской на груз ки по срав не нию с ис ход ной; бо лее вы -
ра жен ным этот эф фект был при ле че нии ме топ ро ло -
лом (p<0,05). От вет ная ре ак ция на 2 пре па ра та бы ла
ва ри а бель ной и пло хо пред ска зу е мой. В ис сле до ва нии
APSIS те ра пия ве ра па ми лом SR в те че ние 1 мес по эф -
фек тив нос ти не сколь ко пре вос хо ди ла те ра пию ме топ -
ро ло лом CR по вли я нию на то ле рат ность к фи зи че -
ской на груз ке [205]. Хо тя ише мия при фи зи че ской
на груз ке по зво ля ла пред ска зать не же ла тель ные сер -
деч но-со су дис тые ис хо ды в этом ис сле до ва нии [205],
тем не ме нее ее умень ше ние под вли я ни ем ле че ния не
бы ло не за ви си мым пре дик то ром от да лен ных ис хо -
дов.

В ис сле до ва нии TIBBS [206] бы ли про де мон ст ри ро -
ва ны про ти во ише ми че ские и ан ти ан ги наль ные эф фек -
ты как би соп ро ло ла, так и ни фе ди пи на, од на ко пер вый
ока зал ся бо лее эф фек тив ным. В двой ном сле пом па -
рал лель ном ис сле до ва нии TIВET срав ни ва ли вли я ние
ате но ло ла, ни фе ди пи на и их ком би на ции на ише мию
при фи зи че ской на груз ке. Оба пре па ра та как от дель но,
так и в ком би на ции друг с дру гом вы зы ва ли зна чи -
тель ное улуч ше ние то ле рант нос ти к фи зи че ской на -
груз ке и сни же ние чис ла эпи зо дов ише мии мио кар да
в днев ное вре мя по срав не нию с пла це бо, хо тя до сто -
вер ных раз ли чий меж ду груп па ми срав не ния по из -
учен ным па ра мет рам не вы явлено. Ле че ние ни фе ди пи -
ном при хо ди лось пре кра щать из-за по боч ных
эф фек тов зна чи тель но ча ще, чем ле че ние ате но ло лом
или ком би ни ро ван ной те ра пии [6,207]. При ме та-ана -
ли зе бы ло по ка за но, что бе та-бло ка то ры у боль ных
ста биль ной сте но кар ди ей да ют бо лее вы ра жен ный ан -
ти ан ги наль ный эф фект, чем ан та го нис ты каль ция [208],
од на ко пре па ра ты 2 клас сов ока зы ва ли со по ста ви мое
вли я ние на то ле рант ность к фи зи че ской на груз ке и
ише мию мио кар да [40,208].

Та ким об ра зом, при от сут ствии пе ре не сен но го ин -
фар к та мио кар да у боль ных сте но кар ди ей делать вы -
бор меж ду бе та-бло ка то ром и ан та го нис том каль ция

сле ду ет с уче том пе ре но си мос ти, со пут ству ю щих за бо -
ле ва ний и со пут ству ю щей те ра пии. При про чих рав ных
усло ви ях пред по чте ние це ле со об раз но от да вать бе та-
бло ка то рам.

Срав не ние нит ра тов с бе та-бло ка то ра ми 
и ан та го нис та ми каль ция

Ан ти ан ги наль ная и про ти во ише ми че ская эф фек -
тив ность дли тель но дей ству ю щих нит ра тов, бе та-бло -
ка то ров и ан та го нис тов каль ция срав ни ва лась в от но -
си тель но не мно го чис лен ных ис сле до ва ни ях, а
воз мож ное вли я ние нит ра тов на риск раз ви тия сер деч -
но-со су дис тых ис хо дов у боль ных ста биль ной сте но -
кар ди ей не уста нов ле но [208]. По дан ным ме та-ана ли -
за, те ра пия бе та-бло ка то ра ми ас со ци и ро ва лась с
не до сто вер ным сни же ни ем по треб нос ти в нит ро гли це -
ри не по срав не нию с та ко вой при ле че нии про лон ги -
ро ван ны ми нит ра та ми, в то вре мя как ан та го нис ты
каль ция вы зы ва ли бо лее зна чи тель ное сни же ние час -
то ты при сту пов сте но кар дии в не де лю [208]. Та ким
об ра зом, дли тель но дей ству ю щие нит ра ты не име ют
те ра пев ти че ских пре иму ществ пе ред бе та-бло ка то ра -
ми или ан та го нис та ми каль ция.

От кры ва те ли ка ли е вых ка на лов
Глав ный пред ста ви тель это го клас са – ни ко ран дил

– об ла да ет двой ным ме ха низ мом дей ствия. Он ак ти -
ви ру ет ка ли е вые ка на лы и да ет нит ра то по доб ные эф -
фек ты [209]. Для про фи лак ти ки сте но кар дии ни ко -
ран дил обыч но на зна ча ют в до зе 20 мг 2 раза в сут ки.
При хро ни че ском при ме не нии воз мож но раз ви тие то -
ле рант нос ти, од на ко пе ре крест ная то ле рант ность с
нит ра та ми от сут ству ет. По ла га ют, что по ми мо ан ти ан -
ги наль ных свойств ни ко ран дил об ла да ет кар дио про -
тек тив ной ак тив ностью. В пла це бо кон т ро ли ру е мом
ис сле до ва нии IONA при ле че нии ни ко ран ди лом в со -
че та нии со стан дарт ны ми сред ства ми бы ло от ме че но
зна чи тель ное сни же ние рис ка раз ви тия ос нов ных сер -
деч но-со су дис тых ис хо дов у боль ных ста биль ной сте -
но кар ди ей [76]. Од на ко этот ре зуль тат был в ос нов ном
свя зан со сни же ни ем час то ты “гос пи та ли за ций по по -
во ду сте но кар дии”, в то вре мя как сни же ние рис ка
сер деч ной смер ти или ин фар к та мио кар да в те че ние
1,6 лет ока за лось не до сто вер ным [76]. В свя зи с этим
поль за пре па ра та под вер га лась со мне нию [210]. Ни -
ко ран дил при ме ня ет ся не во всех стра нах.

Дру гие пре па ра ты
Ин ги би то ры си ну со во го уз ла, та кие как иваб ра дин,

сни жа ют час то ту сер деч ных со кра ще ний как в по кое,
так и при фи зи че ской на груз ке, об ла да ют до ка зан ной
ан ти ан ги наль ной ак тив ностью и мо гут быть ис поль зо -
ва ны в ка че ст ве аль тер на ти вы при непе ре но симости
бе та-бло ка то ров [171,211,212].
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Пре па ра ты ме та бо ли че ско го дей ствия умень ша ют
ише мию за счет уси ле ния ме та бо лиз ма глю ко зы по
срав не нию с ме та бо лиз мом жир ных кис лот. Про де -
мон ст ри ро ва на ан ти ан ги наль ная эф фек тив ность как
три ме та зи ди на [213,214], так и ра но ла зи на [215,216].
Они мо гут при ме нять ся в ком би на ции с пре па ра та ми
ге мо ди на ми че ско го дей ствия, так как не вли яют на
час то ту сер деч ных со кра ще ний или АД. Три ме та зи -
дин ис поль зу ет ся в кли ни че ской прак ти ке на про тя же -
нии не сколь ких лет, но не во всех стра нах. Ра но ла зин
по ка не раз ре шен к при ме не нию Ев ро пей ским агент -
ством по экс пер ти зе ле карств (ЕМЕА). Вли я ние этих
пре па ра тов на про гноз боль ных ста биль ной сте но кар -
ди ей не уста нов ле но. Мол си до мин – это ва зо ди ла та -
тор, ко то рый по ме ха низ му дей ствия схо ден с нит ра -
та ми. В адек ват ных до зах он яв ля ет ся эф фек тив ным
про ти во ише ми че ским и ан ти ан ги наль ным пре па ра -
том [217]. Мол си до мин за ре гис т ри ро ван не во всех
стра нах.

Ре ко мен да ции по фар ма ко те ра пии
Ан ти ан ги наль ную те ра пию сле ду ет под би рать и

мо ни то ри ро вать ин ди ви ду аль но. Для ку пи ро ва ния
при сту пов сте но кар дии всем боль ным не об хо ди мо
ре ко мен до вать поль зо вать ся ко рот ко дей ству ю щи ми
нит ра та ми. Хо тя в кли ни че ских ис сле до ва ни ях пре па -
ра ты раз лич ных клас сов ока зы ва ли ад ди тив ное ан ти -
ан ги наль ное дей ствие, од на ко это мо жет ока зать ся не
так у кон крет но го боль но го. Бо лее ин тен сив ная ан ти -
ан ги наль ная те ра пия так же мо жет при вес ти к проб ле -
мам. Бы ло по ка за но, что при ме не ние 3 ан ти ан ги наль -
ных пре па ра тов мо жет ока зать ся ме нее эф фек тив ным,
чем ле че ние пре па ра та ми 2 клас сов [218,219]. Пе -
ред на зна че ни ем вто ро го пре па ра та сле ду ет уве ли -
чить до зу пер во го до оп ти маль но го уров ня, а пе ред
ком би ни ро ван ной те ра пи ей тре мя пре па ра та ми не -
об хо ди мо ис пы тать раз лич ные ком би на ции 2 ан ти -
ан ги наль ных средств. Низ кая при вер жен ность к ле че -
нию яв ля ет ся од ним из фак то ров, ко то рые сле ду ет
учи ты вать при от сут ствии до ста точ но го эф фек та.

На схеме 2 изоб ра жен ре ко мен ду е мый ал го ритм
ан ти ан ги наль ной те ра пии у боль ных, ко то рым по ка за -
на фар ма ко те ра пия с уче том ре зуль та тов кли ни че ско -
го об сле до ва ния и стра ти фи ка ции рис ка. 

Ре ко мен да ции по ан ти ан ги наль ной и/или 
про ти во ише ми че ской те ра пии у боль ных 
ста биль ной сте но кар ди ей
Класс I
(1) Ко рот ко дей ству ю щий нит ро гли це рин для ку пи ро -

ва ния сте но кар дии и си ту а ци он ной про фи лак ти ки
(па ци ен ты дол ж ны по лу чить адек ват ные ин струк -
ции по при ме не нию нит ро гли це ри на) (В).

(2) Оце нить эф фек тив ность бе та1-бло ка то ра и тит ро -
вать его до зу до пол ной; оце нить це ле со об раз -
ность при ме не ния дли тель но дей ству ю ще го пре па -
ра та (А).

(3) При пло хой пе ре но си мос ти или низ кой эф фек -
тив нос ти бе та-бло ка то ра на зна чить мо но те ра пию
ан та го нис том каль ция (А), дли тель но дей ству ю -
щим нит ра том (С) или ни ко ран ди лом (С).

(4) Ес ли мо но те ра пия бе та-бло ка то ром не до ста точ но
эф фек тив на, до ба вить ди гид ро пи ри ди но вый ан -
та го нист каль ция (В).

Класс IIa
(1) При пло хой пе ре но си мос ти бе та-бло ка то ра на зна -

чить ин ги би тор си ну со во го уз ла (В).
(2) Ес ли мо но те ра пия ан та го нис том каль ция или ком -

би ни ро ван ная те ра пия ан та го нис том каль ция и бе -
та-бло ка то ром ока зы ва ет ся не эф фек тив ной, за -
ме нить ан та го нист каль ция на про лон ги ро ван ный
нит рат или ни ко ран дил. Из бе гать раз ви тия то ле -
рант нос ти к нит ра там (С).

Касс IIb
(1) Пре па ра ты ме та бо ли че ско го дей ствия мо гут быть

ис поль зо ва ны в до пол не ние к стан дарт ным сред -
ствам или в ка че ст ве аль тер на ти вы при пло хой пе -
ре но си мос ти (В).

Ком би ни ро ван ную те ра пию тре мя пре па ра та ми
сле ду ет на зна чать толь ко при не до ста точ ной эф фек -
тив нос ти двух ан ти ан ги наль ных средств. При этом
ре ко мен ду ет ся тща тель но оце ни вать эффекты до пол -
ни тель ных пре па ра тов. Ес ли ле че ние дву мя пре па ра -
та ми не по зво ля ет до бить ся умень ше ния сим п то мов,
то це ле со об раз но оце нить воз мож ность ре вас ку ля -
ри за ции. Она так же оправ да на, ес ли па ци ен ты от да -
ют пред по чте ние ак тив но му вме ша тель ству пе ред
фар ма ко те ра пи ей. Боль ных сле ду ет ин фор ми ро вать
о не об хо ди мос ти при ема пре па ра тов, улуч ша ю щих
про гноз, не за ви си мо от то го, вы пол не на ре вас ку ля ри -
за ция или нет. Не смот ря на су щест во ва ние раз лич ных
ме то дов ле че ния, ве де ние боль ных с ре фрак тер ной
сте но кар ди ей ос та ет ся слож ной за да чей (см. ни же).

Осо бые си ту а ции: син д ром Х и ва зос пас ти че ская
сте но кар дия

Ле че ние син д ро ма Х. Ле че ние яв ля ет ся сим п то ма -
ти че ским [220]. Нит ра ты эф фек тив ны при мер но у по -
ло ви ны боль ных, по это му те ра пию це ле со об раз но
на чи нать с пре па ра тов этой груп пы. Ес ли сим п то мы со -
хра ня ют ся, то мож но до ба вить ан та го нис ты каль ция или
бе та-бло ка то ры. Хо тя бло ка да аль фа-ад ре но ре цеп то -
ров вы зы ва ет уве ли че ние ре зер ва ва зо ди ла та ции у боль -
ных с син д ро мом Х, аль фа-ад ре ноб ло ка то ры ока за лись
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Уро вень до ка за тельств

Про гноз Сим п то мы

Ку пи ро ва ние бо ли В

А

В

Ле че ние, А
на прав лен ное на 
улуч ше ние 
про гно за

В/С

А/В

А А

В А

А/В

Сим п то ма ти че ское 

ле че ние

В/С

Примечания. Не об хо ди мо вы де лять па ци ен тов вы со ко го рис ка, ко то рым по ка за на ре вас ку ля ри за ция для улуч ше ния про гно за. *От но си тель ные про ти -

во по ка за ния к на зна че нию бе та-бло ка то ров вклю ча ют в се бя ас т му, кли ни че ские про яв ле ния по ра же ния пе ри фе ри че ских ар те рий и ат риовен т ри ку ляр -

ную бло ка ду 1 сте пе ни. **Сле ду ет из бе гать при ме не ния ко рот ко дей ству ю щих ди гид ро пи ри ди но вых ан та го нис тов каль ция, ес ли боль ной не по лу чает

бе та-бло ка тор. Улуч ше ние про гно за пред по ла га ет сни же ние сер деч но-со су дис той смерт нос ти или час то ты сер деч но-со су дис той смер ти/ИМ. Улуч ше ние

сим п то мов вклю ча ет в се бя умень ше ние по треб нос ти в ре вас ку ля ри за ции и час то ты гос пи та ли за ций по по во ду бо ли в гру ди.

Схема 2. Ал го ритм ме ди ка мен тоз ной те ра пии ста биль ной сте но кар дии

Ко рот ко дей ству ю щие нит ра ты 
под язык или бук каль но

Ас пи рин 75-100 мг/сут

Ста тин
±тит ро вать до зу, что бы сни зить
хо ле сте рин до це ле во го уров ня

Ин ги би тор АПФ при 
до ка зан ных сер деч но-со су дис тых

за бо ле ва ни ях

Бе та-бло ка тор пос ле ИМ

Бе та-бло ка тор без ИМ в ана мне зе

До ба вить ан та го нист каль ция или

дли тель но дей ству ю щий нит рат

За ме нить на дру гой ан та го нист

каль ция или дли тель но дей ству ю -

щий нит рат

Оце нить воз мож ность ре вас ку ля -

ри за ции

Ком би на ция нит ра та и ан та го нис -

та каль ция или от кры ва те ля ка ли -

е вых ка на лов

Ан та го нист каль ция** или дли тель но дей ству ю щий

нит рат, или от кры ва тель ка ли е вых ка на лов, или 

ин ги би тор I ка на лов

Про ти во по ка за ния, 
на при мер, ал ле ргия

Ста биль ная сте но кар дия

Пло хая 
пе ре но си мость 
или 
про ти во по ка за ния

Пло хая пе ре но си мость (на при мер,

утом ля е мость) или про ти во по ка за ния*

Сим п то мы со хра ня ют ся пос ле 

оп ти ми за ции до зы

Сим п то мы со хра ня ют ся пос ле 

оп ти ми за ции до зы

Сим п то мы со хра ня ют ся пос ле 

оп ти ми за ции до зы

Не пе ре но си мость
Сим п то мы со хра ня ют ся пос ле 

оп ти ми за ции до зы

Кло пи дог рель
75 мг/сут

За ме нить ста тин или
эзе ти миб в со че та нии
с бо лее низ кой до зой
ста ти на или на зна чить
дру гой ги по ли пи де -
ми че ский пре па ра т
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не эф фек тив ны ми у та ких па ци ен тов [221,222]. Име -
ют ся со об ще ния о том, что у не ко то рых боль ных эф фек -
тив ны дру гие пре па ра ты (ни ко ран дил и три ме та зи дин).

Ин ги би то ры АПФ и ста ти ны по мо га ют умень шить
эн до те ли аль ную дис функ цию и дол ж ны ак тив но при -
ме нять ся у боль ных с син д ро мом Х в рам ках стра те гии
борь бы с фак то ра ми рис ка. Име ют ся так же дан ные о
том, что иАПФ и ста ти ны у та ких боль ных умень ша ют
сим п то мы ише мии при фи зи че ской на груз ке.

Что бы до бить ся стой ко го те ра пев ти че ско го эф фек -
та у боль ных с син д ро мом Х, не об хо дим комп лекс ный
под ход [223], пред по ла га ю щий аналь ге зию с при ме -
не ни ем имип ра ми на или ами но фил ли на, пси хо те ра -
пию, ме то ды элек тро сти му ля ции и фи зи че ские тре ни -
ров ки. В не ко то рых ис сле до ва ни ях транс дер маль ная
гор мо но за мес ти тель ная те ра пия у жен щин в по стме но -
па у зе улуч ша ла эн до те ли аль ную функ цию и умень -
ша ла сим п то мы [224,225], од на ко в све те ре зуль та тов
по след них ис сле до ва ний, в ко то рых бы ли про де мон -
ст ри ро ва ны не же ла тель ные сер деч но-со су дис тые эф -
фек ты гор мо но за мес ти тель ной те ра пии, не об хо ди мо
со блю дать ос то рож ность при на зна че нии по доб ных
средств.

Ре ко мен да ции по ан ти ан ги наль ной 
фар ма ко те ра пии у боль ных с син д ро мом Х
Класс I
(1) Ле че ние нит ра та ми, бе та-бло ка то ра ми и ан та го -

нис та ми каль ция по от дель нос ти или в ком би на -
ции друг с дру гом (В).

(2) Ста ти ны у боль ных с ги пер ли пи де ми ей (В).
(3) Ин ги би то ры АПФ у боль ных ар те ри аль ной ги пер -

то ни ей (С).
Класс IIa
(1) Ле че ние в со че та нии с дру ги ми ан ти ан ги наль ны ми

сред ства ми, вклю чая ни ко ран дил и пре па ра ты ме -
та бо ли че ско го дей ствия (С).

Класс IIb
(1) Ами но фил лин при со хра не нии бо ли, не смот ря на

вы пол не ние ре ко мен да ций I клас са (С).
(2) Имип ра мин при со хра не нии бо ли, не смот ря на

вы пол не ние ре ко мен да ций I клас са (С).

Ле че ние ва зос пас ти че ской сте но кар дии.  Клю -
че вое зна че ние име ет устра не ние фак то ров, спо соб -
ству ю щих раз ви тию сте но кар дии, та ких как ку ре ние
[236]. Глав ны ми ком по не нта ми те ра пии яв ля ют ся нит -
ра ты и ан та го нис ты каль ция. Хо тя нит ра ты ку пи ру ют ва -
зос пазм, они ме нее эф фек тив ны в про фи лак ти ке при -
сту пов сте но кар дии по коя [129]. Ан та го нис ты каль ция
бо лее эф фек тив но устра ня ют сим п то мы ко ро на ро -
спаз ма. Их це ле со об раз но при ме нять в вы со ких до зах
(до 480 мг/сут ве ра па ми ла, до 260 мг/сут ди лти а зе -

ма, до 120 мг/сут ни фе ди пи на). Од на ко ан та го нис ты
каль ция по зво ля ют до бить ся пол ной лик ви да ции сим -
п то мов толь ко у 38% боль ных [129]. У боль шин ства
боль ных ком би ни ро ван ная те ра пия про лон ги ро ван -
ны ми нит ра та ми и ан та го нис та ми каль ция в вы со ких
до зах при во дит к умень ше нию сим п то мов. Роль аль -
фа-бло ка то ров в ле че нии ва зос пас ти че ской сте но кар -
дии ос та ет ся спор ной, хо тя ино гда от ме ча ли их те ра -
пев ти че ский эф фект [227]. Ни ко ран дил, яв ля ю щий ся
ак ти ва то ром ка ли е вых ка на лов, так же мо жет ока зать -
ся по лез ным у час ти боль ных ре фрак тер ной ва зос пас -
ти че ской сте но кар ди ей [228].

При мер но у по ло ви ны боль ных в те че ние по край -
ней ме ре 1 го да пос ле на ча ла ле че ния раз ви ва ет ся
ре мис сия ва зос пас ти че ской сте но кар дии [229]. В те че -
ние 6-12 мес пос ле пре кра ще ния приступов сте но -
кар дии мож но по сте пен но сни зить до зы ан ти ан ги -
наль ных пре па ра тов и от ме нить их. Ес ли ва зос пазм
со че та ет ся с вы ра жен ным сте но зи ру ю щим ко ро нар -
ным ате рос к ле ро зом, сле ду ет вы пол нять ре ко мен да -
ции по вто рич ной про фи лак ти ке.

Ре ко мен да ции по фар ма ко те ра пии 
ва зос пас ти че ской сте но кар дии
Класс I
(1) Ле че ние ан та го нис та ми каль ция и, ес ли не об хо ди -

мо, нит ра та ми  у боль ных с нор маль ны ми ко ро -
нар ны ми ан ги ог рам ма ми или не сте но зи ру ю щим
по ра же ни ем ко ро нар ных ар те рий (В)

Ре вас ку ля ри за ция мио кар да
Су ще ст ву ют 2 ос нов ных ме то да ре вас ку ля ри за ции

мио кар да у боль ных ста биль ной сте но кар ди ей, об -
услов лен ной ко ро нар ным ате рос к ле ро зом: аор то ко ро -
нар ное шун ти ро ва ние (АКШ) и чрес кож ное вме ша -
тель ство на ко ро нар ных ар те ри ях. В на сто я щее вре мя
они быст ро со вер шен ству ют ся, в част нос ти, бы ли пред -
ло же ны ма ло ин ва зив ные опе ра ции, не тре бу ю щие
ис кус ствен но го кро во об ра ще ния, и стен ты с ле кар -
ствен ным по кры ти ем. Ре вас ку ля ри за ция, как и фар ма -
ко те ра пия, пре сле ду ет 2 це ли: улуч ше ние про гно -
за/про фи лак ти ка ин фар к та мио кар да и умень ше ние
или пол ная лик ви да ция сим п то мов. Ос нов ны ми фак -
то ра ми, ко то рые опре де ля ют вы бор ме то да ле че ния,
яв ля ют ся ин ди ви ду аль ный сер деч но-со су дис тый риск
и вы ра жен ность сим п то мов.

Аор то ко ро нар ное шун ти ро ва ние
Вы де ля ют два по ка за ния к проведению АКШ: улуч -

ше ние про гно за и умень ше ние сим п то мов. Улуч ше ние
про гно за пос ле АКШ ха рак те ри зу ет ся, в ос нов ном, сни -
же ни ем сер деч ной смерт нос ти, в то вре мя как воз мож -
ность сни же ния рис ка раз ви тия ин фар к та мио кар да
убе ди тель но не до ка за на [230,231]. По вли я нию на
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про гноз АКШ не выявила пре иму ществ пе ред фар ма -
ко те ра пи ей у па ци ен тов груп пы низ ко го рис ка (еже год -
ная смерт ность ме нее 1%) [231]. По дан ным ме та-ана -
ли за, АКШ улуч ша ло про гноз толь ко в груп пах сред не го
и вы со ко го рис ка, од на ко в груп пе сред не го рис ка 5-
лет няя смерт ность на фо не ме ди ка мен тоз ной те ра пии
со став ля ла 13,9%, а еже год ная смерт ность – 2,8%,
что по со вре мен ным стан дар там является вы со ким. Ре -
зуль та ты ре гис т ра Duke под твер ди ли, что хи рур ги че -
ское вме ша тель ство при во дит к улуч ше нию про гно за по
срав не нию с фар ма ко те ра пи ей толь ко в груп пах вы со -
ко го рис ка [232]. При ана ли зе ис сле до ва ний бы ли уста -
нов ле ны ана то ми че ские из ме не ния ко ро нар ных ар те -
рий, при ко то рых АКШ спо со бно улуч шить про гноз
[104,231]. Они вклю ча ют в се бя сле ду ю щие:

(1) зна чи тель ный сте ноз глав но го ство ла ле вой ко -
ро нар ной ар те рии;

(2) зна чи тель ный про кси маль ный сте ноз 3 ос нов -
ных ко ро нар ных ар те рий;

(3) зна чи тель ный сте ноз 2 ос нов ных ко ро нар ных
ар те рий, вклю чая вы ра жен ный сте ноз про кси -
маль ной час ти ле вой пе ред ней нис хо дя щей ко -
ро нар ной ар те рии.

Кри те ри ем зна чи мо го сте но за в этих ис сле до ва ни ях
бы ло су же ние ос нов ных ко ро нар ных ар те рий ≥70% и
глав но го ство ла ле вой ко ро нар ной ар те рии - ≥50%.
На ли чие на ру шен ной функ ции ле во го же лу доч ка уве ли -
чи ва ет пре иму щества хи рур ги че ско го вме ша тель ства
пе ред фар ма ко те ра пи ей во всех ука зан ных слу ча ях. Эта
ин фор ма ция бы ла по лу че на в 2 ос нов ных ран до ми зи -
ро ван ных ис сле до ва ни ях – European Coronary Artery и
North American CASS [103,231].

Убе ди тель но до ка за но, что хи рур ги че ское вме ша -
тель ство умень ша ет сим п то мы и ише мию мио кар да и
улуч ша ет ка че ст во жиз ни боль ных ста биль ной сте но -
кар ди ей. Эти эф фек ты про яв ля ют ся зна чи тель но ча ще,
чем улуч ше ние про гно за [230]. Од на ко не смот ря на
улуч ше ние ре зуль та тов опе ра тив но го ле че ния, не об хо -
ди мо учи ты вать воз мож ность пос ле опе ра ци он ных
ослож не ний, вклю чая смерть. В свя зи с этим сле ду ет
тща тель но взве ши вать риск и поль зу опе ра тив но го
вме ша тель ства у па ци ен тов груп пы низ ко го рис ка, у ко -
то рых его целью яв ля ет ся толь ко умень ше ние сим п то -
мов.

Пе рио пе ра ци он ная ле таль ность при АКШ со став ля -
ет в сред нем 1-4% [9,234-237]. Раз ра бо та ны хо ро шо
из учен ные мо де ли стра ти фи ка ции рис ка у кон крет -
ных боль ных [238]. За по след ние 20 лет стан дар том
ста ло шун ти ро ва ние ле вой пе ред ней нис хо дя щей ар -
те рии с по мощью ле вой внут рен ней груд ной ар те рии
и ис поль зо ва ние под кож ной ве ны для шун ти ро ва ния
дру гих ар те рий. Ос та ет ся проб ле мой воз об нов ле ние
сим п то мов, свя зан ное со сте но зом ве ноз ных шун тов.
В круп ных ис сле до ва ни ях по ка за но, что использование

ле вой внут рен ней груд ной ар те рии для АКШ улуч ша -
ет вы жи ва е мость и сни жа ет час то ту позд не го ин фар к -
та мио кар да, ре ци ди ви ру ю щей сте но кар дии и не об хо -
ди мость в по втор ных вме ша тель ствах на ко ро нар ных
ар те ри ях [239]. Для шун ти ро ва ния ис поль зо ва ли и
дру гие ар те рии, в том чис ле лу че вую и пра вую же лу -
доч ную. Мак си маль ный опыт на коп лен с лу че вой ар -
те ри ей. В этом слу чае час то та со хра не ния про хо ди -
мос ти ар те рии пре вы ша ет 90% в те че ние 3 лет.

Ча ще все го АКШ про во дят в усло ви ях ис кус ствен -
но го кро во об ра ще ния. Од на ко ма ло ин ва зив ные вме -
ша тель ства без ис кус ствен но го кро во об ра ще ния мо гут
при вес ти к сни же нию пе рио пе ра ци он ной ле таль нос -
ти и рис ка ослож не ний. В на сто я щее вре мя за вер ше -
ны ран до ми зи ро ваннные ис сле до ва ния, ко то рые про -
де мон ст ри ро ва ли от сут ствие раз ни цы ис хо дов
ма ло ин ва зив ных вме ша тельств и стан дарт ных опе ра -
ций в те че ние пер вых 1-3 лет [240,241]. Не дав но Khan
и со авт. [242] в ран до ми зи ро ван ном ис сле до ва нии с
ан ги ог ра фи че ским кон тролем че рез 3-6 мес вы яви ли
зна чи тель ное сни же ние час то ты со хра не ния про хо ди -
мос ти шун та пос ле ма ло ин ва зив ных опе ра ций (90
про тив 98%). Эти ис сле до ва ния сви де тель ству ют о
том, что по доб ные опе ра ции не яв ля ют ся па на це ей. Их
це ле со об раз но вы пол нять у боль ных, стра да ю щих
серь ез ны ми со пут ству ю щи ми за бо ле ва ни я ми.

Чрес кож ные вме ша тель ства на ко ро нар ных 
ар те ри ях

Хо тя пер во на чаль но чрес кож ную транс лю ми наль -
ную ан ги оп лас ти ку ис поль зо ва ли для вос ста нов ле ния
про хо ди мос ти од но го со су да, в по сле ду ю щем роль
это го ме то да зна чи тель но рас ши ри лась за счет на коп -
ле ния опы та, со вер шен ство ва ния обо ру до ва ния
(преж де все го по яв ле ния стен тов) и адъ ю вант ной те -
ра пии. У боль ных со ста биль ной сте но кар ди ей и под -
хо дя щей ана то ми ей ко ро нар ных ар те рий при ме не -
ние стен тов и адъ ю вант ных средств по зво ляет
опыт но му вра чу про вес ти ди ла та цию од но го или не -
сколь ких со су дов с вы со кой ве ро ят ностью вос ста нов -
ле ния их про хо ди мос ти и при ем ле мым ри ском [243].
Риск смер ти пос ле обыч ной ан ги оп лас ти ки со став ля -
ет око ло 0,3-1%, хо тя он мо жет варь и ро вать ся в ши -
ро ких пре де лах. Чрес кож ное вме ша тель ство на ко ро -
нар ных ар те ри ях  с целью умень ше ния сим п то мов
сте но кар дии мо жет быть аль тер на ти вой АКШ прак -
ти че ски у всех боль ных. Име ю щи е ся дан ные сви де -
тель ству ют о том, что по срав не нию с ме ди ка мен тоз ной
те ра пи ей ди ла та ция ко ро нар ных ар те рий не при во дит
к зна чи тель но му улуч ше нию про гно за у боль ных ста -
биль ной сте но кар ди ей [244].

Ре зуль та ты кли ни че ских ис сле до ва ний по ка за ли,
что чрес кож ные вме ша тель ства на ко ро нар ных ар те ри -
ях бо лее эф фек тив но пред упреж да ют раз лич ные со -
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бы тия, ко то рые ухуд ша ют ка че ст во жиз ни боль ных
(сте но кар дия, одыш ка, по втор ные гос пи та ли за ции или
огра ни че ние то ле рант нос ти к фи зи че ской на груз ке). В
ис сле до ва нии ACME [245] чрес кож ные вме ша тель -
ства име ли пре иму ще ст ва пе ред ме ди ка мен тоз ной те -
ра пи ей по вли я нию на сим п то мы и пе ре но си мость
фи зи че ской на груз ки. Смерт ность и час то та ин фар к та
мио кар да бы ли со по ста ви мы ми в 2 груп пах. Од на ко у
боль ных с по ра же ни ем 2 со су дов не бы ло от ме че но
улуч ше ния кон троля сим п то мов по срав не нию с фар -
ма ко те ра пи ей (сход ное улуч ше ние то ле рант нос ти к
фи зи че ской на груз ке и ка че ст ва жиз ни и со по ста ви мая
час то та от сут ствия сте но кар дии в те че ние 6 мес пос ле
на ча ла на блю де ния), ко то рое на блю да лось у боль -
ных с по ра же ни ем од ной ко ро нар ной ар те рии [246].
Это не боль шое ис сле до ва ние (n=328) по зво ля ет
пред по ло жить, что чрес кож ное вме ша тель ство на ко -
ро нар ных ар те риях ме нее эф фек тив но кон троли ру ет
сим п то мы у боль ных со сте но зи ру ю щим ате рос к ле -
ро зом 2 ар те рий и ста биль ной сте но кар ди ей по сравн -
не нию с па ци ен та ми, у ко то рых по ра же на од на ко ро -
нар ная ар те рия.

Ис сле до ва ние RITA-2 [247] по ка за ло, что чрес кож -
ные вме ша тель ства на ко ро нар ных ар те ри ях бо лее
эф фек тив но кон троли ру ют сим п то мы и улуч ша ют то -
ле рант ность к фи зи че ской на груз ке, чем ме ди ка мен -
тоз ное ле че ние, од на ко со про вож да ют ся бо лее вы со -
кой час то той раз ви тия ком би ни ро ван ной ко неч ной
точ ки, вклю чав шей в се бя смерть и ин фаркт мио кар -
да. В этом ис сле до ва нии бы ли ран до ми зи ро ва ны 1018
боль ных ста биль ной сте но кар ди ей (у 62% от ме ча -
лось по ра же ни е не сколь ких со су дов, у 34% - сте ноз
про кси маль но го сег мен та ле вой пе ред ней нис хо дя -
щей ко ро нар ной ар те рии), ко то рым про во ди ли чрес -
кож ное вме ша тель ство на ко ро нар ных ар те ри ях или
ме ди ка мен тоз ную те ра пию. Дли тель ность на блю де -
ния со став ля ла в сред нем 2,7 го да. Ес ли фар ма ко те ра -
пия ока зы ва лась не до ста точ но эф фек тив ной, то боль -
ным раз ре ша лось вы пол нить ре вас ку ля ри за цию
мио кар да. В ис сле до ва нии AVERT [248] был ран до ми -
зи ро ван 341 боль ной со ста биль ной ко ро нар ной бо -
ле знью серд ца, нор маль ной функ ци ей ле во го же лу -
доч ка и сте но кар ди ей I-II функ цио наль но го клас са. Им
вы пол ня ли чрес кож ное вме ша тель ство на ко ро нар -
ных ар те ри ях или про во ди ли ле че ние атор вас та ти ном
в до зе 80 мг/сут. Че рез 18 мес час то та ише ми че ских
ослож не ний у боль ных, по лу чав ших фар ма ко те ра пию
и пе ре нес ших ди ла та цию ко ро нар ных ар те рий, со ста -
ви ла 13 и 21% со от вет ствен но (р=0,048). Вме ша -
тель ства на ко ро нар ных со су дах оказывали бо лее вы -
ра жен ный ан ти ан ги наль ный эф фект. Эти дан ные
сви де тель ству ют о том, что у боль ных ста биль ной ко -
ро нар ной бо ле знью серд ца, от но ся щих ся к груп пе низ -
ко го рис ка, ги по ли пи де ми че ская те ра пия не усту па ет

чрес кож ным вме ша тель ствам на ко ро нар ных ар те ри -
ях в про фи лак ти ке ише ми че ских ис хо дов. Од на ко по -
след ние да ют бо лее вы ра жен ный ан ти ан ги наль ный
эф фект.

Стен ти ро ва ние со су дов и ис поль зо ва ние стен -
тов с ле кар ствен ным по кры ти ем. При ме та-ана ли зе
29 ис сле до ва ний у 9918 боль ных не бы ло вы яв ле но
различий в смерт нос ти или час то те ин фар к та мио кар -
да пос ле стен ти ро ва ния ко ро нар ных ар те рий и стан -
дарт ной бал лон ной ан ги оп лас ти ки. Од на ко стен ти ро -
ва ние при во дит к сни же нию час то ты рес те но за и
не об хо ди мос ти в по втор ных вме ша тель ствах на ко -
ро нар ных ар те ри ях [249], что позд нее бы ло под твер -
ж де но при по втор ном ме та-ана ли зе [250]. Од на ко
рес те ноз стен та огра ни чи ва ет эф фек тив ность вме ша -
тельств на ко ро нар ных ар те ри ях у боль ных ста биль ной
ко ро нар ной бо ле знью серд ца  (ре вас ку ля ри за цию це -
ле во го со су да при хо дит ся про во дить по втор но у 5-
25% боль ных).

Стен ты с ле кар ствен ным по кры ти ем ока за лись в
центре вни ма ния пос ле ис сле до ва ния RAVEL [251]. В
про спек тив ных ран до ми зи ро ван ных ис сле до ва ни ях
по ло жи тель ные ре зуль та ты бы ли по лу че ны при из -
уче нии 3 пре па ра тов (пак ли так се ля, си ро ли му са и его
про из вод но го эве ро ли му са). До на сто я ще го вре ме ни
в ран до ми зи ро ван ные ис сле до ва ния вклю ча ли толь ко
боль ных с по ра же ни ем од ной ко ро нар ной ар те рии и
ста биль ной или не ста биль ной сте но кар ди ей. Стен ты с
ле кар ствен ным по кры ти ем зна чи тель но улуч ша ли ре -
зуль та ты ле че ния и сни жа ли риск рес те но за и не бла -
го при ят ных ис хо дов, вклю чая не об хо ди мость в по -
втор ной ре вас ку ля ри за ции це ле вой ар те рии. Час то та
ос нов ных сер деч но-со су дис тых ис хо дов в те че ние 9
мес пос ле вме ша тельств с ис поль зо ва ни ем стен тов с
ле кар ствен ным по кры ти ем и обыч ных ме тал ли че ских
стен тов со став ля ла 7,1-10,3 и 13,3-18,9% со от вет -
ствен но. До пол ни тель ные ре ко мен да ции по при ме -
не нию стен тов с ле кар ствен ным по кры ти ем со дер жат -
ся в ру ко вод стве Ев ро пей ско го об ще ст ва кар дио ло гов
по чрес кож ным вме ша тель ствам на ко ро нар ных ар те -
ри ях.

Ре вас ку ля ри за ция или ме ди ка мен тоз ная те ра пия
По ми мо ис сле до ва ний, в ко то рых срав ни ва ли ре -

зуль та ты чрес кож ных вме ша тельств на ко ро нар ных
ар те ри ях или АКШ и ме ди ка мен тоз ной те ра пии, в не -
сколь ких “гиб рид ных” ис сле до ва ни ях бы ли со по став -
ле ны эф фек ты ре вас ку ля ри за ции (чрес кож ное вме -
ша тель ство или АКШ) и фар ма ко те ра пии.
Ис сле до ва ние Asymptomatic Cardiac Ischemia Pilot [253]
по зво ли ло по лу чить до пол ни тель ную ин фор ма цию о
ре зуль та тах срав не ния ме ди ка мен тоз ной те ра пии и
ре вас ку ля ри за ции пу тем чрес кож но го вме ша тель ства
или АКШ у боль ных с под твер ж ден ным диа гно зом
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ко ро нар ной бо ле зни серд ца  и бес сим п том ной ише ми -
ей мио кар да, вы яв лен ной с по мощью стресс-тес тов
или ам бу ла тор но го мо ни то ри ро ва ния ЭКГ. В этом не -
боль шом ис сле до ва нии (n=558) ран до ми зи ро ва ли
па ци ен тов с ми ни маль ны ми сим п то ма ми, у ко то рых
име лись при зна ки ише мии при про бе с фи зи че ской
на груз кой и бы ло воз мож но вы пол не ние чрес кож но -
го вме ша тель ства на ко ро нар ных ар те ри ях или АКШ.
Им про во ди ли фар ма ко те ра пию, до би ва ясь умень -
ше ния сте но кар дии или сте но кар дии/ише мии мио -
кар да, или ре вас ку ля ри за цию мио кар да пу тем чрес -
кож но го вме ша тель ства на ко ро нар ной ар те рии, или
АКШ. В те че ние 2 лет смерть или ин фаркт мио кар да
за ре гис т ри ро ва ли у 4,7% боль ных, пе ре нес ших опе -
ра тив ное вме ша тель ство, 8,8% па ци ен тов, у ко то рых
эф фек тив ность те ра пии оце ни ва ли на ос но ва нии ди -
на ми ки ише мии мио кар да и у 12,1% боль ных, у ко то -
рых целью те ра пии слу жи ло умень ше ние сте но кар -
дии (p<0,01 по срав не нию с груп па ми боль ных,
по лу чав ших фар ма ко те ра пию). Ре зуль та ты ACIP сви де -
тель ству ют о том, что в груп пе па ци ен тов бо лее вы со -
ко го рис ка, у ко то рых от сут ству ют сим п то мы, но опре -
де ля ют ся при зна ки ише мии мио кар да и зна чи тель но го
ко ро нар но го ате роск кле ро за, ре вас ку ля ри за ция мио -
кар да мо жет иметь пре иму ще ст ва пе ред ме ди ка мен -
тоз ной те ра пи ей.

В швей цар ском ис сле до ва нии (TIME) [254] ран до -
ми зи ро ва ли по жи лых боль ных (сред ний воз раст 80
лет) с тя же лой сте но кар ди ей, ко то рым про во ди ли ин -
ва зив ное ле че ние или про дол жа ли фар ма ко те ра пию.
Сре ди боль ных, ран до ми зи ро ван ных в пер вую груп пу,
у 52% бы ло вы пол не нено чрес кож ное вме ша тель ство
на ко ро нар ных ар те ри ях, а у 21% – АКШ. Ин ва зив ное
ле че ние со про вож да лось бо лее вы ра жен ным сим п -
то ма ти че ским эф фек том че рез 6 мес, од на ко раз ни ца
не со хра ня лась че рез 1 год, час тич но за счет вы пол не -
ния ре вас ку ля ри за ции у 48% боль ных, у ко то рых пла -
ни ро ва лось кон сер ва тив ное ле че ние. Час то та смер ти
и ин фар к та мио кар да до сто вер но не от ли ча лась меж -
ду дву мя груп па ми. В ис сле до ва нии MASS [255] ран -
до ми зи ро ва ли боль ных со ста биль ной сте но кар ди ей и
изо ли ро ван ным по ра же ни ем ле вой нис хо дя щей ко ро -
нар ной ар те рии. Им про во ди ли кон сер ва тив ное ле че -
ние, чрес кож ное вме ша тель ство на ко ро нар ных ар те -
ри ях (вклю чая стен ти ро ва ние) или АКШ.
Ком би ни ро ван ная ко неч ная точ ка вклю ча ла в се бя
сер деч ную смерть, ин фаркт мио кар да или ре фрак -
тер ную сте но кар дию, тре бу ю щую по втор ной ре вас ку -
ля ри за ции. В те че ние 3 лет час то та ее со ста ви ла 24%
у боль ных, пе ре нес ших чрес кож ное вме ша тель ство,
17% у па ци ен тов, по лу чав ших ме ди ка мен тоз ную те ра -
пию, и 3% у боль ных, ко то рым бы ло вы пол не но АКШ.
Вы жи ва е мость до сто вер но не от ли ча лась меж ду тре -
мя груп па ми. Час то та смер ти или ин фар к та мио кар да

со ста ви ла 2, 1,4 и 1% в 3 груп пах со от вет ствен но.

Чрес кож ное вме ша тель ство 
на ко ро нар ных ар те ри ях или АКШ

В боль шом чис ле ис сле до ва ний срав ни ва ли чрес -
кож ные вме ша тель ства на ко ро нар ных ар те ри ях и
АКШ как до, так и пос ле по яв ле ния стен тов [236, 256,
257], в том чис ле у па ци ен тов с по ра же ни ем од но го
или не сколь ких со су дов. При ме та-ана ли зе ис сле до ва -
ний, вы пол нен ных до 1995 г. [258], ког да стен ти ро ва -
ние про во ди лось ред ко, не бы ло вы яв ле но до сто вер -
ной раз ни цы  час то ты смер ти или смер ти/ин фар к та
мио кар да меж ду дву мя стра те ги я ми ле че ния. Гос пи -
таль ная ле таль ность со ста ви ла 1,3 и 1% у боль ных, пе -
ре нес ших АКШ и чрес кож ное вме ша тель ство на ко ро -
нар ных ар те ри ях. Не об хо ди мость в по втор ной
ре вас ку ля ри за ции бы ла зна чи тель но вы ше пос ле чрес -
кож ных вме ша тельств. Хо тя ве ро ят ность по яв ле ния
сте но кар дии че рез 1 год пос ле АКШ бы ла зна чи тель -
но ни же, чем пос ле ди ла та ции ко ро нар ной ар те рии,
че рез 3 го да раз ни ца меж ду дву мя груп па ми утра чи -
ва ла ста тис ти че скую зна чи мость. Ре зуль та ты ис сле до -
ва ния BARI (са мо го круп но го ран до ми зи ро ван но го ис -
сле до ва ния, в ко то ром срав ни ва ли ре зуль та ты
чрес кож но го вме ша тель ства на ко ро нар ных ар те ри ях
и АКШ; оно не бы ло вклю че но в ме та-ана лиз) под -
твер ж да ли дан ные ме та-ана ли за, хо тя АКШ име ло
пре иму ще ст во по вли я нию на вы жи ва е мость в под -
груп пе боль ных са хар ным диа бе том [259].

В бо лее позд них ис сле до ва ни ях, та ких как ARTS
[260] и SOS [256], чрес кож ные вме ша тель ства на ко -
ро нар ных ар те ри ях пред по ла га ли при ме не ние стен тов.
В ис сле до ва нии ARTS 1 [260] срав ни ва ли эф фек тив -
ность пол ной ре вас ку ля ри за ции со стен ти ро ва ни ем
не сколь ких ар те рий и АКШ у боль ных с по ра же ни ем
несольких со су дов. Од на ко в это ис сле до ва ние вклю -
ча ли не толь ко боль ных ста биль ной сте но кар ди ей (их
до ля со став ля ла 57 и 60% со от вет ствен но). У 37 и
35% боль ных в 2 груп пах име лась не ста биль ная сте -
но кар дия, а у 6 и 5% - скры тая ише мия мио кар да.
Че рез 1 год час то та смер ти, ин суль та и ин фар к та мио -
кар да бы ла со по ста ви мой в обеих груп пах. Од на ко
пос ле стен ти ро ва ния ча ще тре бо ва лось по втор ная ре -
вас ку ля ри за ция.

При ме та-ана ли зе ис сле до ва ний с ис поль зо ва ни ем
стен тов [234] бы ло про де мон ст ри ро ва но пре иму ще ст -
во АКШ пе ред ан ги оп лас ти кой с точ ки зре ния вли я ния
на смерт ность. Раз ни ца опре де ля лась че рез 5 лет и со -
хра ня лась че рез 8 лет у боль ных с мно го со су дис тым по -
ра же ни ем. Кро ме то го, пос ле опе ра тив но го ле че ния
ре же воз ни ка ла сте но кар дия и тре бо ва лась по втор ная
ре вас ку ля ри за ция. Ре зуль та ты вме ша тельств на ко ро -
нар ных ар те ри ях, пред по ла гав ших и не пред по ла гав -
ших уста нов ку стен тов, бы ли не од но род ны ми. Смерт -
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ность пос ле ан ги оп лас ти ки без стен ти ро ва ния бы ла
не сколь ко вы ше, чем пос ле АКШ, в то вре мя как пос ле
стен ти ро ва ния сход ных различий в смерт нос ти не вы -
яви ли. При ме та-ана ли зе 4 ран до ми зи ро ван ных кон -
троли ру е мых ис сле до ва ний, в ко то рых срав ни ва ли ре -
зуль та ты стен ти ро ва ния и АКШ (n=3051), че рез 1 год
не бы ло вы яв ле но до сто вер ных различий в час то те
пер вич ной ко неч ной точ ки, вклю чав шей в се бя смерть,
ин фаркт мио кар да или ин сульт. Од на ко ре зуль та ты 3-
лет не го нью-йорк ско го ре гис т ра (бо лее 60 000 боль -
ных) сви де тель ство ва ли о том, что у боль ных со сте но -
зом 2 и бо лее ко ро нар ных ар те рий скор рек ти ро ван ная
вы жи ва е мость пос ле АКШ была вы ше, чем пос ле стен -
ти ро ва ния.

Та ким об ра зом, ре зуль та ты ис сле до ва ний по ка за -
ли, что за ис клю че ни ем па ци ен тов вы со ко го рис ка, у
ко то рых АКШ улуч ша ет про гноз, в ос таль ных слу ча ях
обе стра те гии ин ва зив но го ле че ния яв ля ют ся эф фек -
тив ны ми ме то да ми сим п то ма ти че ской те ра пии. Ре -
вас ку ля ри за ция мио кар да мо жет быть ре ко мен до ва на
боль ным с под хо дя щей ана то ми ей ко ро нар ных ар те -
рий, ко то рые не от ве ча ют на ме ди ка мен тоз ную те ра -
пию. Ре ше ние о ре вас ку ля ри за ции мо жет быть так же
при ня то ин ди ви ду аль но не за ви си мо от воз рас та, ес ли
па ци ент стре мит ся со хра нить фи зи че скую ак тив ность
(спо соб ность ре гу ляр но вы пол нять фи зи че ские на -
груз ки).

У боль ных, не стра да ю щих са хар ным диа бе том, у
ко то рых опре де ля ет ся по ра же ние 1 или 2 ко ро нар ных
ар те рий, но от сут ству ет вы ра жен ный сте ноз про кси -
маль ной час ти пе ред ней нис хо дя щей ар те рии, обыч но
пред по чи та ют про во дить чрес кож ное вме ша тель ство.
До во да ми яв ля ют ся мень шая ин ва зив ность, низ кий
риск, свя зан ный с вме ша тель ством, и от сут ствие пре -
иму ществ АКШ у па ци ен тов, от но ся щих ся к груп пе низ -
ко го рис ка. При пла ни ро ва нии стра те гии ле че ния не об -
хо ди мо тща тель но оце ни вать ин ди ви ду аль ные
об сто ятель ства и же ла ния боль но го.

При от сут ствии сим п то мов един ствен ным по ка за -
ни ем к чрес кож но му вме ша тель ству на ко ро нар ных
ар те ри ях яв ля ет ся сни же ние рис ка раз ви тия ише ми че -
ских ослож не ний в бу ду щем. Од на ко бла го при ят ное
вли я ние ре вас ку ля ри за ции мио кар да (чрес кож но го
вме ша тель ства или АКШ) на ле таль ность объ ек тив но
до ка за но толь ко у боль ных с рас про стра нен ной ише -
ми ей мио кар да (ACIP) [253]. При на ли чии лег кой сте -
но кар дии чрес кож ное вме ша тель ство оправ да но толь -
ко в груп пе бо лее вы со ко го рис ка при вы ра жен но м
ко ро нар но м ате рос к ле ро зе, ес ли ве ли ка ве ро ят ность
успе ха и име ет ся низ кий риск ослож не ний и смер ти.

Осо бые си ту а ции
Спе ци аль но го об суж де ния при вы бо ре ме то да ре -

вас ку ля ри за ци за слу жи ва ют боль ные с вы ра жен ным

сни же ни ем функ ции ле во го же лу доч ка и/или вы со ким
ри ском пос ле опе ра ци он ных ослож не ний, па ци ен ты с
по ра же ни ем глав но го ство ла ле вой ко ро нар ной ар те -
рии, боль ные са хар ным диа бе том и мно го со су дис тым
ко ро нар ным ате рос к ле ро зом и па ци ен ты, уже пе ре -
нес шие АКШ.

Ес ли риск опе ра тив но го ле че ния очень вы со кий,
боль ным мо жет быть вы пол не но чрес кож ное вме ша -
тель ство на ко ро нар ных ар те ри ях, осо бен но при на ли -
чии жиз не спо соб но го мио кар да, вы яв лен но го при
пер фу зии це ле вой ар те рии(й). Этот во прос в на сто я -
щее вре мя из уча ет ся в 2 круп ных ран до ми зи ро ван ных
ис сле до ва ни ях – STICH [261] и HEART  UK [262].

Хо тя у боль ных со сте но зом глав но го ство ла ле вой
ко ро нар ной ар те рии осу щест ви мо чрес кож ное вме -
ша тель ство (ре зуль та ты ре гис т ров про де мон ст ри ро -
ва ли хо ро шие ре зуль та ты плас ти ки с ис поль зо ва ни ем
стен тов с ле кар ствен ным по кры ти ем и обыч ных стен -
тов) [263], тем не ме нее ме то дом вы бо ра до за вер ше -
ни я про спек тив ных ис сле до ва ний ос та ет ся АКШ. 

При ана ли зе под групп в ран до ми зи ро ван ных ис -
сле до ва ни ях бы ло про де мон ст ри ро ва но сни же ние
смерт нос ти пос ле АКШ по срав не нию с чрес кож ны ми
вме ша тель ства ми у боль ных са хар ным диа бе том с
мно го со су дис тым сте но зи ру ю щим ате рос к ле ро зом
[264,265]. Са мым круп ным из этих ис сле до ва ний бы -
ло BARI. Толь ко в нем различия в смерт нос ти меж ду
груп па ми в вы бор ке боль ных са хар ным диа бе том до -
стиг ли ста тис ти че ской зна чи мос ти [259,266]. Огра -
ни че нность этих ис сле до ва ний за клю ча ет ся в том, что
они про во ди лись до на ча ла ши ро ко го ис поль зо ва ния
стен тов с ле кар ствен ным по кры ти ем и адъ ю вант ной
ан ти тром бо ци тар ной те ра пии. В на сто я щее вре мя про -
дол жа ют ся 2 круп ных ис сле до ва ния, в ко то рых из уча -
ет ся этот важ ный во прос – BARI 2 Diabetes (BARI 2D) и
FREEDOM (Future Revascularization Evaluation in Patients
with Diabetes Mellitus). Не сле ду ет ши ро ко ис поль зо -
вать чрес кож ные вме ша тель ства на ко ро нар ных ар те -
ри ях у боль ных са хар ным диа бе том и рас про стра нен -
ным ко ро нар ным ате рос к ле ро зом, по ка не бу дут
за вер ше ны до пол ни тель ные ис сле до ва ния.

Воз мож ные под хо ды к ле че нию боль ных, пе ре нес -
ших АКШ, в ран до ми зи ро ван ных кон троли ру е мых ис -
сле до ва ни ях не срав ни ва лись. По втор ная опе ра ция
мо жет быть вы пол не на при воз об нов ле нии сим п то -
мов, ес ли по зво ля ет ана то мия ко ро нар ных ар те рий.
Од на ко риск, свя зан ный с по втор ным АКШ, в 3 раза
вы ше, чем пос ле пер вич ной опе ра ции, а у па ци ен тов
с функ цио ни ру ю щим шун том из внут рен ней груд ной
ар те рии су ще ст ву ет до пол ни тель ная угро за его по -
вреж де ния во вре мя опе ра ции.

С дру гой сто ро ны, чрес кож ное вме ша тель ство мо -
жет быть вы пол не но пос ле пе ре не сен но го АКШ. При
этом мож но про вес ти ди ла та цию ве ноз но го или ар те -
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ри аль но го шун та или су жен ных ар те рий. Со от вет ствен -
но, этот ме тод яв ля ет ся по лез ной аль тер на ти вой по -
втор но му АКШ.

По ка за ния к ре вас ку ля ри за ции
В це лом боль ные, у ко то рых име ют ся по ка за ния к

ко ро нар ной ан ги ог ра фии, де мон ст ри ру ю щей на ли -
чие тя же ло го сте но зи ру ю ще го ко ро нар но го ате рос к ле -
ро за, яв ля ют ся кан ди да та ми на ре вас ку ля ри за цию
мио кар да. До пол ни тель ны ми по ка за ни я ми яв ля ют ся
сле ду ю щие:

(1) ме ди ка мен тоз ная те ра пия не обес пе чи ва ет
удов ле тво ри тель ный кон троль сим п то мов;

(2) не ин ва зив ные ме то ды де мон ст ри ру ют на ли чие
рас про стра нен ной зо ны ише мии;

(3) ве ли ка ве ро ят ность успе ха и при ем лем риск
пос ле опе ра ци он ных ослож не ний и смер ти;

(4) боль ной пред по чи та ет ин ва зив ное ле че ние и
име ет пол ную ин фор ма цию о рис ке, свя зан -
ном с вме ша тель ством.

Адек ват ность от ве та на ле че ние сле ду ет оце ни вать
инди ви ду аль но. Для не ко то рых па ци ен тов при ем ле мы
сим п то мы I функ цио наль но го клас са (сте но кар дия,
воз ни ка ю щая толь ко при боль шой фи зи че ской на груз -
ке и от сут ству ю щая при обыч ной фи зи че ской ак тив -
нос ти), в то вре мя как дру гие стре мят ся к пол ной лик -
ви да ции сим п то мов. При ем ле мость рис ка ослож не ний
и смер ти так же це ле со об раз но оце ни вать ин ди ви ду -
аль но. В иде а ле ин ва зив ное ле че ние не сле ду ет ре ко -
мен до вать боль ным, у ко то рых риск пе рио пе ра ци он -
ной смер ти пре вы ша ет расчет ную еже год ную
смерт ность. Ис клю че ни ем мо гут быть си ту а ции, ког да
име ют ся до ка за тель ства воз мож нос ти зна чи тель но го
улуч ше ния про гно за в от да лен ном пе рио де, или сим -
п то мы ока зы ва ют су ще ст вен ное вли я ние на ка че ст во
жиз ни, не смот ря на адек ват ную ме ди ка мен тоз ную те -
ра пию.

Вы бор ме то да ре вас ку ля ри за ции ос но вы ва ет ся на
сле ду ю щих фак то рах.

(1) Риск раз ви тия ослож не ний и смер ти пос ле вме -
ша тель ства.

(2) Ве ро ят ность успе ха, вклю чая тех ни че скую воз -
мож ность вы пол не ния ан ги оп лас ти ки или АКШ.

(3) Риск рес те но за или ок клю зии шун та.
(4) Пол но та ре вас ку ля ри за ции. При об суж де нии

воз мож нос ти чрес кож но го вме ша тель ства у
боль ных с мно го со су дис тым по ра же ни ем на -
сколь ко вы со ка ве ро ят ность того, что оно обес -
пе чит пол ную ре вас ку ля ри за цию или по край -
ней ме ре не бу дет усту пать по это му кри те рию
АКШ?

(5) На ли чие са хар но го диа бе та.
(6) Опыт ле чеб но го уч реж де ния.
(7) Же ла ние боль но го.

Про ти во по ка за ния к ре вас ку ля ри за ции 
мио кар да

(1) Боль ные со сте но зом од ной или 2 ко ро нар ных
ар те рий без вы ра жен но го су же ния пе ред ней
нис хо дя щей ар те рии, у ко то рых име ют ся лег -
кие сим п то мы или от сут ству ют сим п то мы и не
про во ди лась адек ват ная ме ди ка мен тоз ная те ра -
пия; в та ких слу ча ях ин ва зив ное вме ша тель ство
не це ле со об раз но так же при от сут ствии при зна -
ков ише мии мио кар да при не ин ва зив ных тес тах
или на ли чии огра ни чен ных участ ков ише -
мии/жиз не спо соб но го мио кар да.

(2) По гра нич ный сте ноз (50-70%) ко ро нар ных ар -
те рий (по ми мо глав но го ство ла ле вой ко ро нар -
ной ар те рии) и от сут ствие при зна ков ише мии
мио кар да при не ин ва зив ном ис сле до ва нии.

(3) Не зна чи мый сте ноз ко ро нар ных ар те рий (ме -
нее 50%).

(4) Вы со кий риск ослож не ний или смер ти (воз -
мож ная ле таль ность бо лее 10-15%) за ис клю -
че ни ем тех слу ча ев, ког да он ни ве ли ру ет ся
ожи да е мым зна чи тель ным улуч ше ни ем вы жи -
ва е мос ти или ка че ст ва жиз ни.

По сто ян ный про гресс в об лас ти чрес кож ных вме -
ша тельств на ко ро нар ных ар те ри ях и АКШ, а так же ме -
ди ка мен тоз ной те ра пии и вто рич ной про фи лак ти ки ста -
биль ной сте но кар дии опре де ля ет не об хо ди мость
про ве де ния круп ных ис сле до ва ний с целью срав не ния
раз лич ных стра те гий ле че ния в опре де лен ных груп пах
боль ных. Мно гие во про сы по по во ду ве де ния боль ных
ста биль ной сте но кар дией ос та ют ся без окон ча тель но го
от ве та, а со вер шен ство ва ние но вых под хо дов к ле че нию
ста вит но вые во про сы и опре де ля ет не об хо ди мость в
по сто ян ном пе ре смот ре су ще ст ву ю щих ре ко мен да ций
и в ана ли зе на уч ной ли те ра ту ры.

Ре ко мен да ции по ре вас ку ля ри за ции мио кар да 
с целью улуч ше ния про гно за у боль ных 
ста биль ной сте но кар ди ей
Класс I
(1) АКШ при вы ра жен ном сте но зе глав но го ство ла ле -

вой ко ро нар ной ар те рии или зна чи тель ном су же -
нии про кси маль но го сег мен та ле вой нис хо дя щей
и оги ба ю щей ко ро нар ных ар те рий (А).

(2) АКШ при вы ра жен ном про кси маль ном сте но зе 3
ос нов ных ко ро нар ных ар те рий, осо бен но у боль -
ных со сни жен ной функ ци ей ле во го же лу доч ка
или быст ро воз ни ка ю щей или рас про стра нен ной
об ра ти мой ише ми ей мио кар да при функ цио наль -
ных про бах (А).

(3) АКШ при сте но зе од ной или 2 ко ро нар ных ар те рий
в со че та нии с вы ра жен ным су же ни ем про кси маль -
ной час ти ле вой пе ред ней нис хо дя щей ар те рии и
об ра ти мой ише ми ей мио кар да при не ин ва зив ном
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ис сле до ва нии (А).
(4) АКШ при вы ра жен ном сте но зе ко ро нар ных ар те -

рий в со че та нии с на ру ше ни ем функ ции ле во го
же лу доч ка и на ли чи ем жиз не спо соб но го мио кар -
да по дан ным не ин ва зив ных тес тов (В).

Класс IIa
(1) АКШ при сте но зе од ной или 2 ко ро нар ных ар те рий

без вы ра жен но го су же ния ле вой пе ред ней нис хо дя -
щей ар те рии у боль ных, пе ре нес ших вне зап ную
смерть или стой кую же лу доч ко вую та хи кар дию (В).

(2) АКШ при вы ра жен ном сте но зе 3 ко ро нар ных ар те -
рий у боль ных са хар ным диа бе том, у ко то рых
опре де ля ют ся при зна ки об ра ти мой ише мии мио -
кар да при функ цио наль ных про бах (С).

(3) Чрес кож ное вме ша тель ство или АКШ у боль ных с
при зна ка ми об ра ти мой ише мии мио кар да, вы яв -
лен ной с по мощью функ цио наль ных проб, или
час ты ми эпи зо да ми ише мии при по все днев ной
ак тив нос ти (С).

Ре ко мен да ции по ре вас ку ля ри за ции мио кар да 
с целью умень ше ния сим п то мов у боль ных 
ста биль ной сте но кар ди ей
Класс I
(1) АКШ при мно го со су дис том по ра же нии (ес ли тех -

ни че ски воз мож но) у боль ных с уме рен но вы ра -
жен ны ми или вы ра жен ны ми сим п то ма ми, ко то рые
не уда ет ся кон троли ро вать с по мощью ме ди ка -
мен тоз ной те ра пии, ес ли риск опе ра ции не пе ре -
ве ши ва ет ее воз мож ную поль зу (А).

(2) Чрес кож ное вме ша тель ство при сте но зе од ной ко -
ро нар ной ар те рии (ес ли тех ни че ски воз мож но) у
боль ных с уме рен но вы ра жен ны ми или вы ра жен -
ны ми сим п то ма ми, ко то рые не уда ет ся кон троли -
ро вать с по мощью ле кар ствен ных средств, ес ли
риск вме ша тель ства не пе ре ве ши ва ет его воз мож -
ную поль зу (А).

(3) Чрес кож ное вме ша тель ство при мно го со су дис том
по ра же нии (ес ли оно тех ни че ски воз мож но и от -
сут ству ют ана то ми че ские фак то ры рис ка) у боль -
ных с уме рен но вы ра жен ны ми или вы ра жен ны ми
сим п то ма ми, ко то рые не уда ет ся кон троли ро вать с
по мощью ле кар ствен ных средств, ес ли риск вме -
ша тель ства не пе ре ве ши ва ет его воз мож ную поль -
зу (А).

Класс IIa
(1) Чрес кож ное вме ша тель ство при сте но зе од ной ко -

ро нар ной ар те рии (ес ли тех ни че ски воз мож но) у
боль ных с лег ки ми или уме рен ны ми сим п то ма -
ми, ко то рые для них непри ем ле мы, ес ли риск вме -
ша тель ства не пе ре ве ши ва ет воз мож ную поль зу
(А).

(2) АКШ при сте но зе од ной ко ро нар ной ар те рии (ес -
ли тех ни че ски воз мож но) у боль ных с уме рен ны -
ми или вы ра женны ми сим п то ма ми, ко то рые не
уда ет ся кон троли ро вать с по мощью ле кар ствен -
ных средств, ес ли риск опе ра ции не пе ре ве ши ва -
ет воз мож ную поль зу (А).

(3) АКШ при сте но зе не сколь ких ко ро нар ных ар те рий
(ес ли тех ни че ски воз мож но) у боль ных с лег ки ми
или уме рен ны ми сим п то ма ми, ко то рые для них
непри ем ле мы, ес ли риск опе ра ции не пе ре ве ши -
ва ет воз мож ную поль зу (А).

(4) Чрес кож ное вме ша тель ство при сте но зе не сколь -
ких ко ро нар ных ар те рий (ес ли тех ни че ски воз -
мож но) у боль ных с лег ки ми или уме рен ны ми
сим п то ма ми, ко то рые для них непри ем ле мы, ес ли
риск опе ра ции не пе ре ве ши ва ет воз мож ную поль -
зу (А).

Класс IIb
(1) АКШ при сте но зе од ной ко ро нар ной ар те рии (ес -

ли тех ни че ски воз мож но) у боль ных с лег ки ми
или уме рен но вы ра жен ны ми сим п то ма ми, ко то -
рые для них непри ем ле мы, ес ли риск опе ра ции не
пре вы ша ет ра счет ную еже год ную смерт ность (В).

Осо бые под груп пы
Жен щи ны

Об сле до вать жен щин с бо ля ми в об лас ти серд ца
слож нее, чем муж чин, учи ты вая различия в кли ни че -
ских про яв ле ниях [267] и пре об ла да ние в на уч ной
ли те ра ту ре дан ных, по лу чен ных у муж чин.

Име ют ся мно го чис лен ные раз ли чия в эпи де мио -
ло гии и пер вич ных про яв ле ниях ко ро нар ной бо ле зни
серд ца у муж чин и жен щин. Ста биль ная сте но кар дия
яв ля ет ся са мым рас про стра нен ным пер вым сим п то -
мом ИБС у жен щин, в то вре мя как у муж чин ча ще ре -
гис т ри ру ют ин фаркт мио кар да и вне зап ную смерть
[3,268,269]. Хо тя час то та смер ти от ИБС и не фа таль -
но го ин фар к та мио кар да в лю бом воз рас те у муж чин
вы ше, чем у жен щин, тем не ме нее час то та сте но кар -
дии у жен щин ни же в бо лее мо ло дом воз рас те, од на -
ко пос ле на ступ ле ния ме но па у зы пре вы ша ет та ко вую
у муж чин. В свя зи с этим не уди ви тель но, что в не ко то -
рых ис сле до ва ни ях час то та сте но кар дии, ко то рую вы -
яв ля ли с по мощью во про сни ка Ро у за, у жен щин сред -
не го и по жи ло го воз рас та бы ла вы ше, чем у муж чин
сход но го воз рас та [270-274]. Од на ко в по пу ля ци он -
ных ис сле до ва ни ях час то та смер ти от ИБС у муж чин со
сте но кар ди ей бы ла вы ше, чем у жен щин со сте но кар -
ди ей.

Диа гнос ти ро вать сте но кар дию у жен щин труд нее,
чем у муж чин, по не сколь ким при чи нам. У жен щин ча -
ще встре ча ют ся ати пич ные сим п то мы. Кро ме то го,
муж чи ны и жен щи ны по-раз но му вос при ни ма ют сим -
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п то мы и опи сы ва ют их [275].
Кор ре ля ция меж ду сим п то ма ми и на ли чи ем “вы ра -

жен но го” сте но за ко ро нар ных ар те рий при ан ги ог ра -
фии у жен щин сла бее, чем у муж чин. В ис сле до ва нии
Coronary Artery Surgery Study [276] зна чи тель ный сте -
но зи ру ю щий ко ро нар ный ате рос к ле роз имел ся у 62%
жен щин с ти пич ной сте но кар ди ей, 40% жен щин с ати -
пич ной сте но кар ди ей и 4% жен щин с не ише ми че ской
болью, что сви де тель ству ет о бо лее низ кой час то те
диа гнос ти ки ан ги ог ра фи че ски под твер ж ден ной ко -
ро нар ной бо ле зни серд ца у жен щин с лю бы ми фор ма -
ми бо ли в об лас ти серд ца, вклю чая ти пич ную и ати -
пич ную сте но кар дию и кар ди ал гии.

Ре зуль та ты ЭКГ с фи зи че ской на груз кой у жен щин
ока зы ва ют ся лож но по ло жи тель ны ми ча ще (38-67%),
чем у муж чин (7-44%) [277], в ос нов ном за счет по -
ни жен ной ве ро ят нос ти на ли чия бо ле зни [31]. Од на ко
час то та лож но от ри ца тель ных ре зуль та тов про бы у жен -
щин ни же [278]. От ри ца тель ное пред ска за тель ное
зна че ние про бы с фи зи че ской на груз кой у жен щин
вы со кое. Это озна ча ет, что от сут ствие при зна ков ише -
мии мио кар да при не ин ва зив ном об сле до ва нии по -
зво ля ет на деж но ис клю чить диа гноз ко ро нар ной бо -
ле зни серд ца. Труд нос ти ис поль зо ва ния проб с
фи зи че ской на груз кой у жен щин для диа гнос ти ки сте -
но зи ру ю ще го ко ро нар но го ате рос к ле ро за по зво ли ли
не ко то рым ис сле до ва те лям вы ска зать мне ние о том,
что пред по чти тель ным яв ля ет ся про ве де ние стресс-
эхо кар ди ог ра фии или сцин тиг ра фии мио кар да. Эти
ме то ды яв ля ют ся ло гич ным до пол не ни ем  к ЭКГ с на -
груз кой на тред ми ле. Од на ко чув стви тель ность сцин -
тиг ра фии мио кар да с тал ли ем у жен щин мо жет быть
ни же, чем у муж чин [279]. При ин тер пре та ции ре -
зуль та тов ис сле до ва ния мо гут воз ник нуть труд нос ти,
свя зан ные с на ли чием ар те фак тов за счет ухуд ше ния
изоб ра же ния под дей стви ем мо лоч ных же лез. Этих
проб лем мож но из бе жать при эхо кар ди ог ра фии, ко -
то рую вы пол ня ют в усло ви ях фи зи че ской на груз ки или
фар ма ко ло ги че ских проб. В мно го чис лен ных ис сле до -
ва ни ях про де мон ст ри ро ва на поль за стресс-эхо кар ди -
ог ра фии в ка че ст ве не за ви си мо го пре дик то ра раз ви -
тия сер деч но-со су дис тых ослож не ний у жен щин с
под твер ж ден ным или пред по ла га е мым диа гно зом ко -
ро нар ной бо ле зни серд ца [45,280,281].

Не смот ря на опре де лен ные огра ни че ния, обыч ная
ЭКГ с на груз кой по зво ля ет из бе жать до пол ни тель ных
ис сле до ва ний без ухуд ше ния точ нос ти диа гнос ти ки. В
до пол ни тель ных ис сле до ва ни ях нуж да ют ся толь ко
30% жен щин, у ко то рых не уда ет ся уста но вить или
ис клю чить на ли чие ко ро нар ной бо ле зни серд ца [282].
Хо тя оп ти маль ная стра те гия диа гнос ти ки сте но зи ру ю -
ще го ко ро нар но го ате рос к ле ро за у жен щин не опре де -
ле на, чле ны ра бо чей груп пы по ла га ют, что в на сто я щее
вре мя не до ста точ но дан ных для то го, что бы ре ко мен -

до вать за ме ну стан дарт ной про бы с на груз кой стресс-
эхо кар ди ог ра фи ей или сцин тиг ра фи ей мио кар да у
всех жен щин, ко то рым про во ди тся об сле до ва ние для
ис клю че ния ко ро нар ной бо ле зни серд ца. При низ кой
ве ро ят нос ти на ли чия бо ле зни у мно гих жен щин до ста -
точ но от ри ца тель но го ре зуль та та ЭКГ с на груз кой, а
про ве де ния до пол ни тель ных не ин ва зив ных ис сле до -
ва ний не тре бу ет ся [282].

Важ но под чер к нуть, что жен щи ны с объ ек тив ны ми
при зна ка ми уме рен ной или вы ра жен ной ише мии
мио кар да, вы яв лен ной с по мощью не ин ва зив ных тес -
тов, дол ж ны иметь та кой же до ступ к ко ро нар ной ан -
ги ог ра фии, как и муж чи ны. Кро ме то го, мень шая до -
ля жен щин в кли ни че ских ис сле до ва ни ях, в ко то рых
из уча лась эф фек тив ность вто рич ной про фи лак ти ки, не
яв ля ет ся ос но ва ни ем для не оди на ко вой трак тов ки ре -
ко мен да ций у муж чин и жен щин с уста нов лен ным диа -
гно зом ИБС.

Из вест но, что при ин фар к те мио кар да у жен щин
риск раз ви тия ослож не ний и смер ти вы ше, чем у муж -
чин. По мне нию не ко то рых спе ци а лис тов, при чи ной
по ни жен ной вы жи ва е мос ти у жен щин яв ля ет ся ме нее
ак тив ное ле че ние [283]. По дан ным ана ли за 27 ис сле -
до ва ний, бо лее вы со кая ран няя смерт ность у жен щин
бы ла свя за на с бо лее по жи лым воз рас том и на ли чием
дру гих фак то ров рис ка [284]. При по сле ду ю щем ана -
ли зе бы ла вы яв ле на вза и мосвязь меж ду по лом и воз -
рас том. По вы шен ная ле таль ность у жен щин бы ла от ме -
че на в бо лее мо ло дом воз рас те (ме нее 50 лет), в то
вре мя как в бо лее по жи лом воз рас те раз личия умень -
ша лись [285].

Со об ще ния о вли я нии по ла на час то ту ис поль зо ва -
ния раз лич ных ме то дов диа гнос ти ки и ле че ния у боль -
ных ста биль ной ко ро нар ной бо ле знью серд ца не од но -
знач ны. В гол ланд ском ис сле до ва нии в те че ние 16 лет
на блю да ли 1894 боль ных (1526 муж чин и 368 жен -
щин) с ан ги ог ра фи че ски под твер ж ден ным ко ро нар -
ным ате рос к ле ро зом (1981-1997). С воз рас том час то -
та ан ги оп лас ти ки зна чи тель но уве ли чи лась – с 11,6 до
23,2% у жен щин и  с 17,6 до 28,0% у муж чин, в то
вре мя как час то та АКШ сни зи лась с 34,9 до 29,5% и
с 42,6 до 30,6% со от вет ствен но [286]. Од на ко ин тер -
пре ти ро вать дан ные это го и дру гих ре гис т ров ко ро нар -
ной ан ги ог ра фии слож но. Дан ные Euro Heart Survey of
Stable Angina, про ве ден но го в 2003 г., сви де тель ству -
ют о том, что вра чи ре же про во дят жен щи нам не толь -
ко ан ги ог ра фию, но и про бу с фи зи че ской на груз кой
(да же пос ле вне се ния по прав ки на воз раст, со пут ству -
ю щие за бо ле ва ния, тя жесть сим п то мов) [287]. В том
же ис сле до ва нии у жен щин бы ла ни же ве ро ят ность
вы пол не ния ре вас ку ля ри за ции мио кар да и на зна че ния
эф фек тив ной вто рич ной про фи лак ти ки. Та ким об ра -
зом, труд нос ти диа гнос ти ки ко ро нар ной бо ле зни серд -
ца у жен щин и не до ста ток ли те ра ту ры, ка са ю щей ся
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ле че ния сте но кар дии, в со че та нии с бо лее слож ны ми
со ци аль ны ми ас пек та ми при ве ли к то му, что же нщи -
нам со ста биль ной сте но кар ди ей час то про во дят ся не -
до ста точ ное об сле до ва ние и ле че ние.

Са хар ный диа бет
Са хар ный диа бет 1 и 2 типов ас со ци и ру ет ся с по вы -

шен ным ри ском раз ви тия сер деч но-со су дис тых за бо -
ле ва ний. Смерт ность от ко ро нар ной бо ле зни серд ца у
муж чин и жен щин с са хар ным диа бе том со от вет ствен -
но в 3 и 2-5 раз вы ше, чем у па ци ен тов со по ста ви мо -
го воз рас та и по ла без диабета [288]. В ря де эпи де мио -
ло ги че ских ис сле до ва ний бы ло по ка за но, что у
боль ных са хар ным диа бе том час то та сер деч но-со су -
дис тых за бо ле ва ний уве ли чи ва ет ся по ме ре рос та гли -
ке мии [289,290]. 

Кли ни че ские про яв ле ния ИБС у боль ных са хар ным
диа бе том сход ны с та ко вы ми у па ци ен тов без диа бе -
та. Ос нов ные про яв ле ния вклю ча ют в се бя сте но кар -
дию, ин фаркт мио кар да и сер деч ную не до ста точ ность.
У боль ных са хар ным диа бе том сим п то мы обыч но по -
яв ля ют ся в бо лее мо ло дом воз рас те. Счи та ет ся, что у
та ких па ци ен тов вы ше рас про стра нен ность бес сим п -
том ной ише мии мио кар да. Од на ко учи ты вая ва ри а -
бель ность кри те ри ев вклю че ния и ис клю че ния, а так -
же скри нин го вых тес тов в про ве ден ных
ис сле до ва ни ях, труд но точ но оце нить час то ту скры -
той ише мии [291].

От ме ча ет ся рас ту щий ин те рес к ис поль зо ва нию
сцин тиг ра фии мио кар да и дру гих ме то дов диа гнос ти -
ки скры той ише мии мио кар да у боль ных са хар ным
диа бе том [292]. Име ют ся дан ные о том, что у та ких па -
ци ен тов раз ви ва ет ся суб кли ни че ская дис функ ция же -
лу доч ков, ко то рая ока зы ва ет не га тив ное вли я ние на
пе ре но си мость фи зи че ской на груз ки [293]. План об -
сле до ва ния боль ных са хар ным диа бе том с  яв ны ми
при зна ка ми ише мии мио кар да схо ден с та ко вым у
боль ных без диа бе та. По ка за ния к про бе с фи зи че с кой
на груз кой, сцин тиг ра фии мио кар да и  ко ро нар ной ан -
ги ог ра фии яв ля ют ся со по ста ви мы ми. До ля сер деч но-
со су дис тых за бо ле ва ний в струк ту ре смерт нос ти боль -
ных са хар ным диа бе том со став ля ет 80% [294],
по это му сле ду ет под чер ки вать важ ность ран ней их
диа гнос ти ки и аг рес сив но го ле че ния.

Со вре мен ные под хо ды к ле че нию боль ных са хар -
ным диа бе том пред по ла га ют по сто ян ные по пыт ки до -
сти же ния фи зио ло гич но го кон троля гликемии и борь -
бу с дру ги ми фак то ра ми рис ка, та ки ми как
дис ли пи де мия, ар те ри аль ная ги пер то ния, неф ро па -
тия, ожи ре ние и ку ре ние. В на сто я щее вре мя убе ди -
тель но до ка за но, что близ кий к нор ме уровень гли ке -
мии сни жа ет смерт ность и риск ослож не ний у боль ных
са хар ным диа бе том 1 и  2 ти па [295].

По ка за ния к стан дарт ной те ра пии ИБС с ис поль зо -

ва ни ем нит ра тов, бе та-бло ка то ров, ан та го нис тов каль -
ция, ан ти тром бо ци тар ных аген тов и ре вас ку ля ри за ции
яв ля ют ся оди на ко вы ми у боль ных диа бе том и без него.
Ин ги би то ры АПФ по ка за ны па ци ен там с са хар ным
диа бе том и под твер ж ден ным диа гно зом сер деч но-
со су дис то го за бо ле ва ния [75]. От но си тель ные до сто -
ин ства чрес кож но го вме ша тель ства на ко ро нар ных ар -
те ри ях и АКШ у боль ных са хар ным диа бе том
об суж да ют ся в раз де ле, по свя щен ном ре вас ку ля ри за -
ции. К со жа ле нию, бла го да ря хро ни че ско му те че нию
ме та бо ли че ских на ру ше ний у боль ных са хар ным диа -
бе том на блю да ет ся по сто ян ное про грес си ро ва ние ате -
рос к ле ро за, ко то рое при во дит к раз ви тию рас про стра -
нен ной ише мии мио кар да на фо не по ра же ния
не сколь ких ко ро нар ных ар те рий и опре де ля ет вы со кую
час то ту рес те но за. Сле до ва тель но, да же пос ле успеш -
ной ре вас ку ля ри за ции не об хо ди мы адек ват ный кон -
троль сер деч но-со су дис тых фак то ров рис ка и жес т -
кий кон троль гли ке мии [296].

По жи лые лю ди
Пос ле 75 лет рас про стра нен ность ко ро нар ной бо -

ле зни серд ца оди на ко вая у муж чин и жен щин [297]. У
по жи лых лю дей за бо ле ва ние обыч но бо лее рас про -
стра нен ное и про те ка ет тя же лее, ча ще от ме ча ет ся по -
ра же ние глав но го ство ла ле вой ко ро нар ной ар те рии и
3 ко ро нар ных ар те рий, а так же на ру ше ние функ ции
ле во го же лу доч ка. Уста но вить при чи ну бо ли в груд ной
клет ке у по жи лых лю дей бы ва ет труд но, учи ты вая час -
тое на ли чие жа лоб на дис ком форт в гру ди, сла бость,
одыш ку и наличие со пут ству ю щих со сто яний, ко то рые
мо гут ими ти ро вать сте но кар дию. С воз рас том сни жа -
ет ся фи зи че ская ак тив ность, а па ци ен ты ху же оце ни -
ва ют ише ми че ские сим п то мы [298]. В круп ных ис сле -
до ва ни ях у муж чин и жен щин в воз рас те стар ше 65 лет
смерт ность от за бо ле ва ний серд ца в те че ние 3 лет ока -
за лась со по ста ви мой при на ли чии ати пич ной и ти -
пич ной сте но кар дии [299]. Вы пол не ние проб с фи зи -
че ской на груз кой у по жи лых лю дей мо жет ока зать ся
за труд ни тель ным. То ле рант ность к на груз ке час то сни -
же на за счет сла бос ти мышц. Бо лее адек ват ны ми мо -
гут быть ме нее ин тен сив ные про то ко лы. С воз рас том
уве ли чи ва ет ся так же час то та ише мии мио кар да. Бо лее
вы со кая рас про стра нен ность за бо ле ва ния озна ча ет,
что ре зуль та ты про бы с фи зи че ской на груз кой ча ще
ока зы ва ют ся лож но от ри ца тель ны ми [300]. Лож но по -
ло жи тель ные ре зуль та ты так же по лу ча ют ча ще из-за
пе ре не сен но го ин фар к та мио кар да, ги пер тро фии ле -
во го же лу доч ка, ар те ри аль ной ги пер то нии и на ру ше -
ний про во ди мос ти. Тем не ме нее, про ба с фи зи че ской
на груз кой со хра ня ет важ ное зна че ние у по жи лых лю -
дей. Чле ны ра бо чей груп пы по ла га ют, что на чи нать
об сле до ва ние по жи лых лю дей с по до зре ни ем на ко ро -
нар ную бо лезнь серд ца сле ду ет с ЭКГ с фи зи че ской на -
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груз кой. Если боль ной не мо жет вы пол нить на груз ку, ее
сле ду ет за ме нить фар ма ко ло ги че ской про бой.

Важ но под чер к нуть, что у по жи лых лю дей с объ ек -
тив ны ми при зна ка ми уме рен но вы ра жен ной или вы -
ра жен ной ише мии мио кар да, вы яв лен ной с по мощью
не ин ва зив ных ме то дов, доступность ко ро нар ной ан ги -
ог ра фии не должна отличаться от па ци ен тов бо лее
мо ло до го воз рас та. Диа гнос ти че ская ко ро нар ная ан ги -
ог ра фия, ко то рая про во ди тся в пла но вом по ряд ке, у
по жи лых лю дей со про вож да ет ся от но си тель но не -
боль шим по вы ше ни ем рис ка по срав не нию с та ко вым
у па ци ен тов бо лее мо ло до го воз рас та [70]. Од на ко
воз раст стар ше 75 лет яв ля ет ся важ ным фак то ром рис -
ка раз ви тия неф ро па тии, вы зван ной кон траст ны ми
ве ще ст ва ми [301]. 

Ме ди ка мен тоз ная те ра пия яв ля ет ся бо лее слож -
ной у по жи лых лю дей. При вы бо ре до зы сле ду ет учи -
ты вать воз мож ные из ме не ния био до ступ нос ти, вы ве -
де ния ле кар ствен ных средств и чув стви тель нос ти к
ним [302]. До пол ни тель ны ми проб ле ма ми яв ля ют ся
вза и мо дей ствие с дру ги ми пре па ра та ми, по ли праг -
ма зия и сни же ние при вер жен нос ти к ле че нию. Тем не
ме нее, у по жи лых лю дей ан ти ан ги наль ные пре па ра ты
и ста ти ны не ме нее эф фек тив ны, чем у мо ло дых па ци -
ен тов [160]. Ме ди ка мен тоз ная те ра пия, ан ги о плас ти -
ка и АКШ ока зы ва ют со по ста ви мое вли я ние на про гноз
у по жи лых и мо ло дых лю дей [303-305].

Хро ни че ская ре фрак тер ная сте но кар дия
Ле кар ствен ные пре па ра ты, чрес кож ные вме ша тель -

ства на ко ро нар ных ар те ри ях и транс лю ми наль ная ан -
ги оп лас ти ка эф фек тив ны у боль шин ства боль ных ише -
ми че ской бо ле знью серд ца. Од на ко у час ти па ци ен тов
сте но кар дия со хра ня ет ся не смот ря на ис поль зо ва ние
раз лич ных ме то дов стан дарт но го ле че ния. Проб ле ма
хро ни че ской ре фрак тер ной сте но кар дии рас смат ри ва -
лась в от че те со вмест ной ра бо чей груп пы Ев ро пей -
ско го об ще ст ва кар дио ло гов по ле че нию ре фрак тер -
ной сте но кар дии, опуб ли ко ван ном в 2002 г. [306].

Ста биль ную ре фрак тер ную сте но кар дию диа гнос -
ти ру ют при на ли чии сим п то мов сте но кар дии, свя зан -
ной с ише ми ей мио кар да на фо не рас про стра нен но го
ко ро нар но го ате рос к ле ро за, ко то рая не кон троли ру ет -
ся пу тем мак си маль ной ком би ни ро ван ной те ра пии,
вклю ча ю щей в се бя ле кар ствен ные сред ства, шун ти ро -
ва ние и чрес кож ное вме ша тель ство на ко ро нар ных
ар те ри ях. В та ких слу ча ях це ле со об раз но ис клю чить
дру гие при чи ны бо ли в серд це и при не об хо ди мос ти
на зна чить по ве ден че скую те ра пию, пси хо ло ги че ское

об сле до ва ние и/или кон суль та цию пси хи ат ра.
Ре фрак тер ная сте но кар дия пред по ла га ет при ме не -

ние раз лич ных ле кар ствен ных средств в мак си маль -
ных пе ре но си мых до зах. Этот во прос по дро б но рас -
смот рен в от че те объ еди нен ной ра бо чей груп пы. За
по след ние не сколь ко лет из уча лись но вые под хо ды к
ле че нию, хо тя не все они ока за лись эф фек тив ны ми.

• Ней ро мо ду ля ция (чрес кож ная элек три че ская сти -
му ля ция нер вов и спиннно го моз га).

• Груд ная эпи ду раль ная анес те зия.
• Эн дос ко пи че ская груд ная сим па тэк то мия.
• Бло ка да звез д ча то го ган г лия.
• Транс мио кар ди аль ная или чрес кож ная ла зер ная

те ра пия.
• Ан ги о ге нез.
• Внеш няя контр пуль са ция.
• Транс план та ция серд ца.
• Пре па ра ты, мо ду ли ру ю щие ме та бо лизм.
Чрес кож ная элек тро сти му ля ция и сти му ля ция спин -

но го моз га яв ля ют ся хо ро шо из учен ны ми ме то да ми,
ко то рые ис поль зу ют ся в не сколь ких цент рах для ле че -
ния ре фрак тер ной сте но кар дии. Они да ют сим п то ма -
ти че ский эф фект и хо ро шо пе ре но сят ся [307-309].
Эти ме то ды ока зы ва ют обез бо ли ва ю щее дей ствие, но
не умень ша ют ише мию мио кар да, хо тя от ме ча лось
зна чи тель ное уве ли че ние вре ме ни на груз ки на тред -
ми ле. Чис ло опуб ли ко ван ных ра бот и чис ло боль ных,
вклю чен ных в кли ни че ские ис сле до ва ния, бы ли не -
боль ши ми. Не об хо ди мо так же из уче ние от да лен ных
ре зуль та тов этих ме то дов ле че ния.

Внеш няя контр пуль са ция яв ля ет ся ин те рес ным не -
фар ма ко ло ги че ским ме то дом ле че ния. Пе ре но си мость
его бы ла хо ро шей при про дол же нии ак тив ной контр -
пуль са ции в те че ние 35 ч на про тя же нии 4-7 не д. Сим -
п то мы сте но кар дии умень ши лись у 75-90% боль ных.

В не сколь ких ис сле до ва ни ях срав ни ва ли ре вас ку ля -
ри за цию с по мощью ла зер ной те ра пии и ме ди ка мен -
тоз ную те ра пию. В од ном ис сле до ва нии (275 боль ных
сте но кар ди ей IV функ цио наль но го клас са) че рез 1
год улуч ше ние (сни же ние функ цио наль но го клас са на
I-II) бы ло от ме че но у 76% боль ных, пе ре нес ших ла зер -
ную те ра пию, и у 32% боль ных, по лу чав ших толь ко ме -
ди ка мен тоз ную те ра пию (p<0,001) [310]. Смерт ность
до сто вер но не от ли ча лась меж ду дву мя груп па ми.
Од на ко не об хо ди мы до пол ни тель ные ис сле до ва ния для
под твер ж де ния эф фек тив нос ти транс мио кар ди аль -
ной ре вас ку ля ри за ции (хирургической или чрескожной)
[311,312].
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За клю че ния и ре ко мен да ции
(1) Сте но кар дия, об услов лен ная ате рос к ле ро зом ко -

ро нар ных ар те рий, – это рас про стра нен ное и ин -
ва ли ди зи ру ю щее за бо ле ва ние, ко то рое не все гда
при во дит к умень ше нию про дол жи тель нос ти жиз -
ни, но по вы ша ет риск раз ви тия ин фар к та мио кар -
да и/или смер ти. Адек ват ное ле че ние обыч но по -
зво ля ет кон троли ро вать сим п то мы и зна чи тель но
улуч шить про гноз.

(2) Всем боль ным пред по ла га е мой ста биль ной сте -
но кар ди ей не об хо ди мо про вес ти адек ват ное об -
сле до ва ние, что бы под твер дить диа гноз и оце нить
про гноз. Как ми ни мум, це ле со об раз но со брать
ана мнез и вы пол нить фи зи че ское об сле до ва ние,
оце нить фак то ры рис ка и за ре гис т ри ро вать ЭКГ в
по кое.

(3) Для под твер ж де ния диа гно за и пла ни ро ва ния так -
ти ки ве де ния в пер вую оче редь ис поль зу ют не ин -
ва зив ные ме то ды, в том чис ле ЭКГ с на груз кой,
стресс-эхо кар ди ог ра фию или сцин тиг ра фию мио -
кар да. Они по зво ля ют оце нить ве ро ят ность на ли -
чия и тя жесть ко ро нар ной бо ле зни серд ца у
боль ных с лег ко или уме рен но вы ра жен ны ми сим -
п то ма ми и стра ти фи ци ро вать риск. В по сле ду ю -
щем мно гим боль ным про во дят ко ро нар ную
ан ги ог ра фию, од на ко ин ва зив ное об сле до ва ние
без функ цио наль ных проб ред ко бы ва ет об ос но -
ван ным. Оно оправ да но толь ко у боль ных с вновь
воз ник ши ми тя же лы ми или не кон троли ру е мы ми
сим п то ма ми.

(4) При ин тер пре та ции ре зуль та тов ЭКГ с на груз кой
оце ни ва ют ге мо ди на ми че ский от вет, мак си маль -
ную на груз ку, кли ни че ские сим п то мы и из ме не ния
сег мен та ST. Ес ли ЭКГ с на груз кой про вес ти не льзя
или ин тер пре та ция ее ре зуль та тов не воз мож на,
сле ду ет ис поль зо вать аль тер на тив ные ме то ды ис -
сле до ва ния. Они так же по ка за ны, ес ли ре зуль та -
ты про бы с на груз кой ока зы ва ют ся
не од но знач ны ми.

(5) Пер фу зи он ная сцин тиг ра фия мио кар да и стресс-
эхо кар ди ог ра фия име ют важ ное зна че ние не толь -
ко для под твер ж де ния диа гно за, но и оцен ки
рас про стра нен нос ти и ло ка ли за ции ише мии мио -
кар да.

(6) Эхо кар ди ог ра фия и дру гие не ин ва зив ные ме то ды,
та кие как маг нит но-ре зо нанс ная то мо гра фия, по -
зво ля ют оце нить функ цию же лу доч ков.

(7) Ин тер пре та ция бо ли в гру ди пред став ля ет со бой
труд ную за да чу у жен щин мо ло до го и сред не го
воз рас та. Клас си че ские про яв ле ния ста биль ной
сте но кар дии, яв ля ю щи е ся на деж ным при зна ком
сте но зи ру ю ще го ко ро нар но го ате рос к ле ро за у
муж чин, от ли ча ют ся от та ко вых у жен щин. До пол -
ни тель ные труд нос ти соз да ют по вы шен ная рас -
про стра нен ность ко ро на ро спаз ма и син д ро ма Х у
жен щин и вы со кая час то та лож но по ло жи тель ных
ре зуль та тов проб с фи зи че ской на груз кой. Од на -
ко эти труд нос ти не дол ж ны быть по во дом для от -
ка за от адек ват но го об сле до ва ния (в част нос ти,
ис поль зо ва ния не ин ва зив ных ме то дов для стра ти -
фи ка ции рис ка), ле че ния и вто рич ной про фи лак -
ти ки у жен щин.

(8) Пос ле за вер ше ния на чаль но го об сле до ва ния не -
об хо ди мо до би вать ся устра не ния фак то ров рис ка
пу тем мо ди фи ка ции об ра за жиз ни и ис поль зо ва -
ния ле кар ствен ных средств по ме ре не об хо ди мос -
ти. Всем боль ным с ко ро нар ной бо ле знью серд ца
ре ко мен ду ют ся жес т кий кон троль гли ке мии, сни -
же ние мас сы те ла и пре кра ще ние ку ре ния, а так же
ле че ние ар те ри аль ной ги пер то нии. Успеш ная кор -
рек ция фак то ров рис ка мо жет при вес ти к мо ди -
фи ка ции рис ка.

(9) Для ку пи ро ва ния сим п то мов ис поль зу ют ко рот ко
дей ству ю щие нит ра ты (ес ли пе ре но сят ся). При от -
сут ствии про ти во по ка за ний и хо ро шей пе ре но си -
мос ти боль ным ста биль ной сте но кар ди ей
на зна ча ют ас пи рин в до зе 75 мг/сут и ста ти ны. В
ка че ст ве пре па ра та выбора сле ду ет при ме нять бе -
та-бло ка то ры. Аль тер на ти вой им мо гут слу жить
ан та го нис ты каль ция или дли тель но дей ству ю щие
нит ра ты. Ин ги би то ры АПФ по ка за ны при на ли чии
со пут ству ю щей дис функ ции же лу доч ков, ар те ри -
аль ной ги пер то нии и са хар но го диа бе та, а так же
дру гих фак то ров, опре де ля ю щих вы со кий риск.
Бе та-бло ка то ры сле ду ет ре ко мен до вать всем боль -
ным, пе ре нес шим ин фаркт мио кар да и стра да ю -
щим дис функ ци ей ле во го же лу доч ка (при
от сут ствии про ти во по ка за ний).

(10) Ан ти ан ги наль ную те ра пию под би ра ют и кон -
троли ру ют ин ди ви ду аль но. Пе ред при со еди не -
ни ем вто ро го пре па ра та сле ду ет по вы сить до зу
пер во го до оп ти маль но го уров ня. Пе ред на зна -
че ни ем трех ком по нент ной схе мы це ле со об раз -
но по пы тать ся при ме нять раз ные ком би на ции 2
пре па ра тов.
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(11) Ес ли ко ро нар ная ан ги ог ра фия не бы ла вы пол не -
на ра нее для оцен ки про гно за, ее сле ду ет про во -
дить при на ли чии сим п то мов, ко то рые не
кон троли ру ют ся с по мощью ле кар ствен ных
средств, для опре де ле ния воз мож нос ти ре вас ку -
ля ри за ции.

(12) Чрес кож ное вме ша тель ство на ко ро нар ных ар те -
ри ях яв ля ет ся эф фек тив ным ме то дом ле че ния
ста биль ной сте но кар дии. Оно по ка за но при на -
ли чии со от вет ству ю щей ана то мии ко ро нар но го
ате рос к ле ро за при не до ста точ ной эф фек тив нос -
ти ан ти ан ги наль ной те ра пии. Ос та ет ся проб ле -
мой рес те ноз пос ле вме ша тель ства, хо тя его
час то ту уда лось сни зить пу тем ис поль зо ва ния
стен тов. Све де ний о том, что чрес кож ное вме ша -
тель ство на ко ро нар ных ар те ри ях сни жа ет риск
смер ти у боль ных ста биль ной сте но кар ди ей (по
срав не нию с ме ди ка мен тоз ной те ра пи ей или
АКШ), нет.

(13) АКШ эф фек тив но устра ня ет сим п то мы ста биль -
ной сте но кар дии и сни жа ет риск смер ти в опре -
де лен ных под груп пах боль ных, в том чис ле со
сте но зом глав но го ство ла ко ро нар ной ар те рии,
сте но зом про кси маль ной час ти пе ред ней нис хо -
дя щей ар те рии и по ра же ни ем 3 со су дов, осо бен -
но при на ру ше нии функ ции ле во го же лу доч ка.

(14) В кли ни че ской прак ти ке ве де ние боль ных ста -
биль ной сте но кар ди ей не все гда яв ля ет ся оп ти -
маль ным. В част нос ти, мно гим па ци ен там не
про во дят функ цио наль ные про бы для под твер -
ж де ния диа гно за и опре де ле ния про гно за. Не
всем па ци ен там на зна ча ют ста ти ны и ас пи рин.
Учи ты вая ва ри а бель ность так ти ки ве де ния боль -
ных сте но кар ди ей, не об хо ди мо про во дить кон -
троль ока зы ва е мой им по мо щи. Це ле со ооб раз но
соз да ние ре гис т ров чрес кож ных вме ша тельств на
ко ро нар ных ар те ри ях и АКШ на ре ги о наль ном и
на цио наль ном уров нях.
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