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Стабильная стенокардия – это клинический 
синдром, характеризующийся дискомфортом в 

грудной клетке, челюсти, спине или руках, реже – в 
эпигастрии, в типичных случаях провоцирующийся 
нагрузкой или стрессом и купирующийся в покое или 

после приема нитроглицерина. Наиболее частой 
причиной ишемии миокарда является коронарный 

атеросклероз, но в редких случаях стенокардия 
может развиваться и при интактных коронарных 

артериях – при гипертрофической или 
дилатационной кардиомиопатии, аортальном 

стенозе и некоторых других редких заболеваниях.
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Принятая классификация рекомендуемых вмешательств
Класс I – согласно имеющейся информации и/или по общему согла-

шению, данное вмешательство однозначно полезно и эффективно.
Класс II – имеется противоречивая информация и/или расхожде-

ние мнений о пользе/эффективности вмешательства.
IIa – перевешивает информация о пользе/эффективности;
IIb – имеется меньше доводов в пользу пользы/эффективности;
Класс III – имеющаяся информация и/или общее соглашение сви-

детельствуют о том, что вмешательство неэффективно и в некото-
рых случаях может быть вредным.

аспространенность сте-
нокардии увеличивает-
ся с возрастом: у жен-
щин от 0,1-1% в 45-54 

года до 10-15% в возрастной груп-
пе 65-74 года. У мужчин эти цифры 
составляют соответственно 2-5% 
и 10-20%. Суммарная распростра-
ненность стенокардии в большин-
стве европейских стран составля-
ет 20-40 тысяч человек на 1 млн на-
селения. 

Прогноз. В настоящее время 
смертность больных стабильной 
стенокардией колеблется в преде-
лах 0,9-1,4% в год, а частота нефа-
тального ИМ составляет 0,5-2,6%.

Диагностика. Тщательно соб-
ранный анамнез является основой 
диагностики стенокардии. В боль-
шинстве случаев для установления 
предварительного диагноза доста-
точно только анамнеза, хотя для 
его подтверждения и уточнения 
тяжести заболевания требуются 
физические данные и результаты 
инструментальных исследований. 

Дискомфорт, вызванный ишемией 
миокарда, обычно локализуется в 
грудной клетке рядом с грудиной, 
но может локализоваться в любой 
зоне: от эпигастрия до нижней 
челюсти и зубов, между лопатка-
ми, в обеих руках. Дискомфорт 
обычно описывается как давле-
ние, стягивание, тяжесть, жжение. 
Выраженность дискомфорта очень 
вариабельна и не коррелирует 
с тяжестью поражения коронар-
ного русла. Стенокардия может 
сопровождаться нехваткой воз-
духа и менее специфичными сим-
птомами, такими как слабость, 
тошнота, отрыжка, тревожность. 
Продолжительность дискомфорта 
редко превышает 10 минут (обычно 
меньше). Важной характеристикой 
является связь симптомов с физи-
ческой нагрузкой или эмоциональ-
ным напряжением и быстрое ис-
чезновение их после прекращения 
действия провоцирующих факто-
ров. Типичным является возникно-
вение дискомфорта после обиль-
ного приема пищи или в утренние 
часы. Стенокардитические боли 
быстро купируются нитратами или 
нифедипином короткого действия.

У больных стабильной стенокар-

дией принято определять выра-
женность симптомов по классифи-
кации Канадского кардиоваскуляр-
ного общества (таблица 2). 

Физическое исследование па-
циента со стенокардией должно 
уточнить наличие артериальной 
гипертонии, клапанных пороков 
сердца и гипертрофической кардио-
миопатии. Следует оценить индекс 
массы тела (ИМТ) и окружность та-
лии пациента (возможность мета-
болического синдрома), признаки 
атеросклероза других локализаций 
и наличие других сопутствующих 
заболеваний. Во время или сразу 
после ишемического эпизода могут 
выслушиваться III и IV тоны и при-
знаки митральной регургитации, 
однако эти явления неспецифичны. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ

Рекомендации по лабораторной 
диагностике при первичном 

обследовании больного со 
стенокардией

Класс I (всем пациентам)
1. Липидный спектр (общий хо-

лестерин, ХС-ЛНП, ХС-ЛВП, тригли-
цериды) натощак (уровень доказа-
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Таблица 2.  Классификация стенокардии 
Канадского кардиоваскулярного общества

Класс Выраженность симптомов

Класс I
Обычная активность не вызывает дискомфорта. Стенокар-
дия возникает только при интенсивных или длительных 
нагрузках.

Класс II

Легкое ограничение обычной активности. Стенокардия при 
быстрой ходьбе или подъеме по лестнице, ходьбе в гору, на-
грузках после еды, в холодную погоду, при эмоциональном 
напряжении, или только в течение нескольких часов после 
пробуждения.

Класс III

Значительное ограничение обычной физической активности. 
Стенокардия при ходьбе до 1-2 кварталов по ровной местнос-
ти (100-200 м) или подъеме на 1 этаж по лестнице с нормаль-
ной скоростью и в нормальных условиях. 

Класс IV
Невозможность выполнять какую-либо физическую нагрузку 
без дискомфорта, или стенокардия покоя

Таблица 1.  Клиническая классификация болей 
в грудной клетке

Типичная стенокардия

Отвечает 3 критериям
• Дискомфорт за грудиной типичного ха-
рактера и продолжительности
• Провоцируется физическим или эмоци-
ональным напряжением
• Купируется в покое или нитратами

Атипичная (возможная) 
стенокардия

Отвечает 2 критериям

Боль вследствие 
экстракардиальных причин

Отвечает 0-1 критериям
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тельности В).
2. Гликемия натощак (уровень 

доказательности В).
3. Общий анализ крови с гемог-

лобином и лейкоцитарной форму-
лой (уровень доказательности В).

4. Креатинин (уровень доказа-
тельности С).

Класс I (по показаниям)
1. Маркеры повреждения мио-

карда при нарастании интенсив-
ности стенокардии или при остром 
коронарном синдроме (уровень 
доказательности А).

2. Функция щитовидной железы 
при наличии показаний (уровень 
доказательности С).

Класс IIа
1. Глюкозотолерантный тест (уро-

вень доказательности В).
Класс IIb
1. С-реактивный белок (уровень 

доказательности В).
2. Липопротеин А, АпоА, АпоВ 

(уровень доказательности В).
3. Гомоцистеин (уровень доказа-

тельности В).
4. Гликированный гемоглобин 

(уровень доказательности В).
5. Предсердный натрий-урети-

ческий пептид (уровень доказа-
тельности В).

Рекомендации по динамическому 
лабораторному контролю 

у больных стабильной 
стенокардией

Класс IIа
1. Липидный спектр и гликемия 

натощак ежегодно (уровень дока-
зательности С).

Рентгенография органов 
грудной клетки

Специфической информации для 
диагностики или стратификации рис-
ка больных стабильной стенокардией 
не предоставляет. Должна проводить-
ся только при подозрении на наличие 
сердечной недостаточности, клапан-
ных пороков или патологии легких.

Рекомендации по 
рентгенографии органов 

грудной клетки при первичном 
обследовании больного со 

стенокардией
Класс I
1. При подозрении на наличие 

сердечной недостаточности (уро-

вень доказательности С).
2. При наличии клинических при-

знаков значимой патологии легких 
(уровень доказательности В).

НЕИНВАЗИВНОЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА

КГ покоя. Всем пациентам с пред-
варительным диагнозом стенокар-
дии следует регистрировать ЭКГ 
покоя (12 отведений). На ЭКГ можно 
обнаружить признаки перенесен-
ных ранее инфарктов и нарушения 
реполяризации. Следует отметить, 
что нормальная ЭКГ покоя не ис-
ключает наличия ишемии. ЭКГ во 
время болей особенно информа-
тивна при подозрении на вазоспас-
тическую стенокардию.

Рекомендации по ЭКГ покоя 
при первичном обследовании 

больного со стенокардией
Класс I (у всех пациентов)
1. ЭКГ покоя при отсутствии бо-

лей (уровень доказательности С).
2. ЭКГ покоя во время болевого 

эпизода (при возможности) (уро-
вень доказательности В).

Рекомендации по динамическому 
контролю ЭКГ у больных 

стабильной стенокардией
Класс IIb
1. Рутинная периодическая ре-

гистрация ЭКГ при отсутствии кли-
нических изменений (уровень до-
казательности С).

Нагрузочные пробы с ЭКГ 
контролем

Нагрузочные пробы (стресс-тес-
ты) с ЭКГ контролем более чувс-
твительны и специфичны в отно-
шении ишемии, чем ЭКГ покоя и 
в силу доступности и стоимости 
могут считаться методом выбо-
ра для выявления преходящей 
ишемии миокарда у большинства 
больных со стабильной стенокар-
дией. При использовании в качес-
тве критерия положительности 
теста депрессии сегмента ST чувс-
твительность метода составляет в 
среднем 68%, а специфичность – 
77%. Тесты с ЭКГ контролем не 
применимы при блокаде левой 
ножки пучка Гиса, синдроме WPW, 
а также при наличии искусствен-

ного водителя ритма. Кроме того, 
ложноположительные результа-
ты чаще встречаются у больных 
с изменениями на исходной ЭКГ 
вследствие гипертрофии левого 
желудочка, электролитных нару-
шений, приема гликозидов. Тесты 
с ЭКГ контролем также обладают 
меньшей чувствительностью и 
специфичностью у женщин. 

Пробы с нагрузкой можно про-
водить только после тщательного 
сбора анамнеза и физического 
исследования, а также после ре-
гистрации ЭКГ покоя. Нагрузочные 
пробы не должны рутинно про-
водиться пациентам с тяжелым 
аортальным стенозом и гипертро-
фической кардиомиопатией, хотя 
у отдельных больных тщательно 
контролируемые пробы могут 
быть использованы для оценки 
функционального статуса.

У некоторых больных нагру-
зочные пробы с ЭКГ контролем 
оказываются неинформативны-
ми, например если не достигнуто 
субмаксимальной (85% от мак-
симальной) ЧСС при отсутствии 



Таблица 3. Критерии прекращения 
нагрузочной пробы

Стресс-тест прекращается по одной из следующих причин:
1. Лимитирующая симптоматика, т. е. боль, слабость, одышка, перемежа-
ющаяся хромота
2. Комбинация симптомов, например, боли со значимыми изменениями ST
3. Соображения безопасности:
a) Выраженная депрессия ST (>2 мм – относительное показание к прекра-
щению теста, ≥ 4 мм – абсолютное)
b) Элевация ST ≥ 1 мм
c) Значимые нарушения ритма
d) Стойкое снижение АД >10 мм рт. ст.
e) Значительная артериальная гипертония (САД >250 мм рт. ст., ДАД >115 
мм рт. ст.)
4. Достижение максимальной частоты сердечных сокращений может также 
быть причиной прекращения теста у пациентов с высокой толерантностью к 
физическим нагрузкам при отсутствии усталости
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симптомов и ишемии, если проба 
была прекращена из-за ортопе-
дических и других экстракарди-
альных проблем или при наличии 
неоднозначной динамики ЭКГ. 
За исключением случаев низкой 
претестовой вероятности заболе-
вания (<10%) неинформативная 
проба является показанием для 
проведения другого неинвазив-
ного диагностического теста. Сле-
дует помнить, что «нормальная» 
проба у принимающего антианги-
нальные препараты пациента не 
исключает наличие коронарной 
болезни сердца. С диагностичес-
кой целью тесты должны прово-
диться без применения каких-
либо антиишемических препара-
тов, хотя это не всегда возможно 
по соображениям безопасности. 

Пробы с нагрузкой также могут 
применяться для контроля эф-
фективности медикаментозного 
лечения или реваскуляризации и 
для определения рекомендуемого 
уровня физических нагрузок. 

Рекомендации по проведению 
нагрузочных проб с ЭКГ 

контролем при первичном 
обследовании больного со 

стенокардией
Класс I
• Больные с клиникой стенокар-

дии и средней или высокой исход-
ной вероятностью коронарной 
болезни на основании возраста, 
пола и симптоматики, кроме не-
способных выполнять нагрузку или 
при наличии ЭКГ, которая не может 
быть интерпретирована (уровень 

доказательности В).
Класс IIb
• Больные с депрессией сегмента 

ST≥ 1мм на ЭКГ покоя или прини-
мающие дигоксин (уровень доказа-
тельности В).

• Больные с низкой (<10%), исход-
ной вероятностью ИБС на основа-
нии возраста, пола и симптоматики 
(уровень доказательности В).

Рекомендации по рутинному 
применению ЭКГ с нагрузкой у 

при динамическом наблюдении 
у больных стабильной 

стенокардией
Класс IIb
• Рутинное периодическое про-

ведение нагрузочных проб при от-
сутствии клинических изменений 
(уровень доказательности С).

Стресс-тесты с применением 
визуализирующих методик

Наиболее изученными визуализи-
рующими методиками, применяе-
мыми при стресс-тестах, являются 
эхокардиография и перфузионная 
сцинтиграфия. Обе они могут ис-
пользоваться в комбинации как с 
физической нагрузкой, так и с фар-
макологическими провокацион-
ными пробами. Визуализирующие 
методики обладают преимущест-
вами перед ЭКГ-пробами в отно-
шении диагностической ценности. 
Их можно применять у больных 
с измененной ЭКГ покоя, а также 
при невозможности выполнять фи-
зическую нагрузку. Они предпоч-
тительны у больных, перенесших 
аортокоронарное шунтирование 
(АКШ) или ангиопластику в связи с 
возможностью топически локали-
зовать зону ишемии. У больных с 
подтвержденными пограничными 
стенозами коронарных артерий 
выявление ишемии в анатомичес-
ки соответствующей зоне служит 
прогностическим критерием даль-
нейших осложнений, и, напротив, 
негативный визуализирующий тест 
позволяет выявить пациентов с 
низким риском. 

Нагрузочные пробы с 
эхокардиографическим 

контролем
Были разработаны как альтерна-

тива классической ЭКГ с нагрузкой 

и как дополнение к ней, позволяю-
щее оценить локализацию и выра-
женность ишемии. Сначала выпол-
няется эхокардиография в покое, по-
том проба с физической нагрузкой 
(наиболее часто – велоэргометрия), 
при этом повторные изображения 
по возможности получают на каж-
дой ступени нагрузки и на ее пике, 
что может быть сложно технически. 
Чувствительность метода достигает 
80-85%, специфичность 84-86%. В 
последнее время появились мо-
дификации, улучшающие инфор-
мативность метода, связанные с 
лучшей визуализацией эндокарда, 
введением контрастных веществ, 
позволяющих визуализировать 
перфузию миокарда, использова-
нием тканевого допплера.

Нагрузочные пробы с 
перфузионной сцинтиграфией 

миокарда
Наиболее часто применяемыми 

изотопами являются таллий-201 и 
технеций-99m. Нагрузка может про-
водиться как на велоэргометре, так 
и на тредмиле, после чего выпол-
няется однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография (ОЭКТ). 
Ишемизированный миокард вы-
глядит при этом как зона снижения 
захвата изотопа при нагрузке по 
сравнению с исходным. У больных с 
тяжелым распространенным пора-
жением коронарного русла отме-
чается повышенный захват изотопа 
легкими. Чувствительность метода 
достигает в среднем 85-90%, а спе-
цифичность – 70-75%.

Фармакологические пробы в 
сочетании с визуализирующими 

техниками
Хотя в качестве провоцирующе-

го фактора предпочтение следует 
отдавать физической нагрузке, так 
как она позволяет более физио-
логично воспроизвести ишемию и 
оценить выраженность симптома-
тики, существуют и фармакологи-
ческие стресс-тесты. Они в основ-
ном показаны больным, которые 
не могут адекватно выполнять 
физическую нагрузку, хотя эти тес-
ты используются и в качестве аль-
тернативы ей. Здесь возможно два 
принципиальных подхода: инфузия 
возрастающих доз короткодейству-
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ющих симпатомиметиков, таких как 
добутамин, что имитирует действие 
физической нагрузки, и инфузия 
вазодилататоров (аденозин и дипи-
ридамол), которые вызывают «син-
дром обкрадывания».

В целом фармакологические 
стресс-тесты вполне безопасны и 
хорошо переносятся больными. В 
то же время при применении вазо-
дилататоров следует удостоверить-
ся, что пациент не принимает дипи-
ридамол с антиагрегантной целью. 
Кроме того, в течение 12-24 часов 
перед тестом следует избегать 
приема кофеина, который изменя-
ет метаболизм вазодилататоров. У 
пациентов с бронхиальной астмой 
аденозин может провоцировать 
бронхоспазм, но в этих случаях в 
качестве безопасной альтернативы 
может использоваться добутамин. 
Чувствительность и специфичность 
стресс-эхокардиографии с добута-
мином соответственно составляют 
40-100% и 62-100%, а с вазоди-
лататорами – 56-92% и 87-100%. 
Чувствительность и специфичность 
ОЭКТ с аденозином колеблются в 
диапазоне 83-94% и 64-90%. 

Рекомендации по применению 
проб с физической нагрузкой в 

сочетании с визуализирующими 
техниками при первичном 
обследовании больного со 

стенокардией
 Класс I
• Больные с исходными измене-

ниями ЭКГ, препятствующими ин-
терпретации ее динамики во время 
теста (БЛНПГ, депрессия ST >1 мм, 
искусственный водитель ритма, фе-
номен WPW) (уровень доказатель-
ности В).

• Больные с неинформативными 
ЭКГ-нагрузочными пробами, при 
достаточной переносимости фи-
зических нагрузок и невысокой 
исходной вероятности ИБС, если 
диагноз остается неясным (уровень 
доказательности В).

Класс IIа
• Больные после реваскуляриза-

ции миокарда (АКШ или чрескож-
ное коронарное вмешательство 
(ЧКВ)), у которых важно локализо-
вать ишемию (уровень доказатель-
ности В).

• В качестве альтернативы ЭКГ-

нагрузочным пробам при наличии 
технической возможности и при-
емлемой стоимости (уровень дока-
зательности В).

• В качестве альтернативы ЭКГ-на-
грузочным пробам у больных с низ-
кой исходной вероятностью ИБС, 
например, у женщин с атипичным 
болевым синдромом (уровень до-
казательности В).

• Для оценки функциональной 
значимости выявленных при ко-
ронароангиографии пограничных 
стенозов (уровень доказательнос-
ти С).

• Для локализации ишемии при 
планировании реваскуляризации у 
пациентов с известными результа-
тами ангиографии (уровень доказа-
тельности В).

Рекомендации по применению 
фармакологических тестов в 

сочетании с визуализирующими 
техниками при первичном 
обследовании больного со 

стенокардией
Перечисленные выше показания 

классов I, II a и II b, если пациент не 
может адекватно выполнять физи-
ческую нагрузку. 

Эхокардиография покоя
Применение двумерной эхокар-

диографии и допплерометрии в 
покое используется для выявления 
других возможных причин стено-
кардии, таких как клапанные поро-
ки сердца и гипертрофическая кар-
диомиопатия, а также для оценки 
функции левого желудочка.

Рекомендации по применению 
эхокардиографии покоя при 

первичном обследовании 
больного со стенокардией

Класс I
• Больные с аускультативными 

признаками клапанных пороков 
сердца или гипетрофической кар-
диомиопатии (уровень доказатель-
ности В).

• Подозрение на наличие сердеч-
ной недостаточности (уровень до-
казательности В).

• Больные, перенесшие инфаркт 
миокарда (уровень доказательнос-
ти В).

• Больные с БЛНПГ, зубцами Q и 

другими существенными патоло-
гическими изменениями на ЭКГ, 
включая блокаду передней ветви 
левой ножки пучка Гиса (уровень 
доказательности С).

АМБУЛАТОРНОЕ 
МОНИТОРИРОВАНИЕ ЭКГ

Амбулаторное (холтеровское) мо-
ниторирование ЭКГ может выявить 
признаки ишемии при повседнев-
ной активности, однако обычно 
этот метод не дает дополнительной 
диагностической и прогностичес-
кой информации по сравнению с 
нагрузочными пробами. Тем не ме-
нее оно может быть полезно при 
подозрении на вазоспастическую 
стенокардию, а также для диагнос-
тики нарушений ритма. Рутинное 
повторение суточного монитори-
рования ЭКГ у больных стабильной 
стенокардией не рекомендуется. 

Рекомендации по 
применению амбулаторного 

мониторирования ЭКГ при 
первичном обследовании 

больного со стенокардией
Класс I
• Стенокардия с возможными на-

рушениями ритма (уровень доказа-
тельности В).

Класс IIа
• Подозрение на вазоспастичес-

кую стенокардию (уровень доказа-
тельности С).

Неинвазивные техники, 
позволяющие оценить 

кальцификацию коронарных 
артерий и их анатомию

Электронно-лучевая компьютер-
ная томография (ЭЛКТ) и мульти-
спиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) позволяют выявить 
и количественно оценить степень 
кальцификации коронарных арте-
рий, которая, по данным популяци-
онных исследований, коррелирует 
с высоким риском ИБС. Однако ру-
тинное исследование этого показа-
теля у больных стабильной стено-
кардией не рекомендуется. МСКТ 
является наиболее многообеща-
ющим методом неинвазивной ви-
зуализации коронарных артерий. 
При использовании 64-детектор-
ных томографов чувствительность 
и специфичность соответственно 
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достигают 90-94% и 95-97%, а очень 
важная предсказательная ценность 
отрицательного результата состав-
ляет 93-99%. 

Рекомендации 
по использованию 

компьютерной 
ангиографии 

при стабильной 
стенокардии

Класс II b
• Пациенты с низкой исходной 

вероятностью заболевания и не-
информативными результатами 
нагрузочных проб с ЭКГ контролем 
или применением визуализирую-
щих техник. (уровень доказатель-
ности С).

ИНВАЗИВНОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
КОРОНАРНОЙ АНАТОМИИ. 

КОРОНАРНАЯ АНГИОГРАФИЯ
 Коронароангиография занимает 

фундаментальное положение в об-
следовании больного стабильной 
стенокардией, позволяя получить 
достоверную информацию о нали-
чии или отсутствии стенозов ко-
ронарного русла, выбрать тактику 
лечения, уточнить прогноз паци-
ента. Суммарная частота серьезных 
осложнений при рутинной диа-
гностической катетеризации со-
ставляет 1-2%, суммарная частота 
смертности, инфарктов миокарда и 
инсультов составляет порядка 0,1-
0,2%. Дополнительные инвазивные 
техники, такие как внутрисосудис-
тое ультразвуковое исследование, 
измерение скорости коронарного 
кровотока и внутрикоронарного 
давления помогают уточнить зна-
чимость пограничных стенозов, но 
не относятся к рутинным методам.

Рекомендации по проведению 
коронароангиографии с 

диагностической целью при 
стабильной стенокардии

Класс I
• Тяжелая стабильная стенокар-

дия (≥ III класса по классификации 
Канадского кардиоваскулярного 
общества), с высокой исходной 
вероятностью патологии, особен-
но при плохом ответе на терапию. 
(уровень доказательности В).

• Пациенты, пережившие оста-
новку сердца (уровень доказатель-

ности В).
• Больные с серьезными желудоч-

ковыми нарушениями ритма (уро-
вень доказательности C).

• Больные после реваскуляриза-
ции миокарда (ЧКВ, АКШ) при ран-
нем возобновлении умеренной или 
тяжелой стенокардии (уровень до-
казательности C).

Класс II а
Больные с неинформативными 

или противоречивыми результа-
тами неинвазивных нагрузочных 
проб при среднем или высоком ис-
ходном риске ИБС (уровень доказа-
тельности C).

Больные с высоким риском ресте-
ноза после ЧКВ, если вмешательс-
тво выполнялось в прогностически 
важной зоне (уровень доказатель-
ности C).

СТЕНОКАРДИЯ 
ПРИ «НОРМАЛЬНЫХ» 

КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЯХ
В данной ситуации возможно три 

варианта: боль не является стено-
кардией, имеется вазоспастическая 
стенокардия или синдром Х. 

Классический синдром Х определя-
ется триадой признаков: типичная 
стенокардия напряжения, положи-
тельный стресс-тест и нормальные 
коронарные артерии. Возможными 
причинами этого состояния явля-
ются поражение микроциркуля-
торного русла и артериальная ги-
пертензия.

Рекомендации по обследованию 
больных с классической

 триадой синдрома Х
Класс I
1. Эхо-КГ покоя у пациентов со 

стенокардией и нормальными или 
гемодинамически незначимо изме-
ненными коронарными артериями 
с целью выявления ГЛЖ и/или диа-
столической дисфункции (уровень 
доказательности С).

Класс IIа
1. Интракоронарное введение 

ацетилхолина во время ангиогра-
фии, если артерии визуально не 
изменены, для оценки эндотелий 
зависимого резерва кровотока и 
исключения вазоспазма (уровень 
доказательности С).

Класс IIb
1. Интракоронарное ультразву-

ковое исследование, определение 
резерва коронарного кровотока 
или фракционного резерва крово-
тока с целью выявления пропущен-
ных обструктивных поражений, 
если визуально больше данных за 
наличие гемодинамически незна-
чимого стеноза, а по данным визу-
ализирующих методов выявляется 
обширная зона ишемии (уровень 
доказательности С).

Вазоспастическая стенокар-
дия (вариантная стенокардия, 
стенокардия Принцметала) – это 
боль типичной локализации, воз-
никающая в покое, но не прово-
цирующаяся нагрузкой, быстро 
купирующаяся нитроглицерином. 
У значительной части больных с 
клиникой вазоспастической сте-
нокардии имеются гемодинами-
чески значимые поражения ко-
ронарного русла, и проявления 
вазоспазма могут у них сочетаться 
с типичной стенокардией напря-
жения. К вазоспазму могут приво-
дить курение, электролитные на-
рушения, употребление кокаина, 
холод, аутоиммунные заболева-
ния, гипервентиляция и инсулино-
резистентность.

Рекомендации 
по обследованию 

больных с подозрением 
на вазоспастическую 

стенокардию
Класс I 
1. При возможности ЭКГ во вре-

мя болей (уровень доказательнос-
ти В).

2. Коронароангиография у боль-
ных с характерным болевым син-
дромом и динамикой сегмента ST, 
проходящими при приеме нитра-
тов или антагонистов кальция, с 
целью уточнить выраженность ко-
ронарного атеросклероза (уровень 
доказательности В).

Класс IIа
1. Провокационные пробы с ин-

тракоронарным введением аце-
тилхолина или эргоновина с целью 
выявления спазма у пациентов с 
клиникой вазоспастической стено-
кардии и нормальными или незна-
чительно измененными артериями 
(уровень доказательности В).

2. Амбулаторное мониторирова-
ние ЭКГ с целью выявления дина-

Стандарты леченияСтандарты лечения
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мики ST.

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение ИБС преследует две 

основные цели: улучшение про-
гноза (предотвращение инфаркта 
миокарда и смерти) и устранение 
симптомов стенокардии. 

Общие мероприятия. Пациен-
ты должны быть проинформи-
рованы о природе заболевания 
и о существующих методах ле-
чения. Они должны получить 
рекомендации о необходимости 
прервать нагрузку, вызвавшую 
стенокардию, и о применении 
сублингвальных нитратов с ку-
пирующей целью, равно как и об 
их потенциальных побочных эф-
фектах (гипотензии и головной 
боли). Следует приветствовать 
профилактический прием нит-
ратов перед плановыми нагруз-
ками. Секс может провоциро-
вать ангинозные боли, в связи с 
чем можно рекомендовать про-
филактический прием нитрог-
лицерина перед половым актом. 
Ингибиторы фосфодиэстера-
зы, применяемые для лечения 
эректильной дисфункции, дают 
некоторый прирост толерат-
ности к нагрузкам и безопасны 
у больных ИБС, но не должны 
применяться одновременно с 
пролонгированными нитрата-
ми. Пациенты должны знать о 
необходимости обращения за 
помощью в случаях, когда при-
ступ стенокардии продолжается 
более 10-20 мин. или не купиру-
ется нитроглицерином.

Особое значение следует уде-
лять изменению образа жизни: от-
казу от курения, соблюдению сре-
диземноморской диеты, норма-
лизации массы тела, умеренному 
потреблению алкоголя, примене-
нию рыбьего жира (омега-3 поли-
ненасыщенных жирных кислот), в 
особенности при гипертриглице-
ридемии и недавнем инфаркте 
миокарда, повышению уровня 
физической активности, устране-
нию психологических факторов, 
провоцирующих стенокардию. 
Применение поливитаминов и 
антиоксидантов не рекомендует-
ся. Следует адекватно лечить со-
путствующие заболевания – арте-

риальную гипертонию, сахарный 
диабет, анемию, гипертиреоз. 

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИИ

ЛЕЧЕНИЕ, НАПРАВЛЕННОЕ НА 
УЛУЧШЕНИЕ ПРОГНОЗА

Антитромботические 
препараты

Аспирин в дозировке 75-150 
мг/сут. остается краеугольным кам-
нем в профилактике артериально-
го тромбоза. При использовании 
более высоких доз растет число 
осложнений со стороны желудоч-
но-кишечного тракта. Следует об-
ратить внимание на возможность 
взаимодействия с другими НПВС. 
Так, следует избегать одновре-
менного назначения с аспирином 
ибупрофена и напроксена, так как 
они конкурируют с ним за ингиби-
рование тромбоцитарной ЦОГ-1. 
Напротив, диклофенак, несколько 
более избирательно подавляющий 
ЦОГ-2, не снижает эффективность 
аспирина. Следует отметить, что 
селективные ингибиторы ЦОГ-2, 
снижая синтез простациклина, по-
вышают риск сердечно-сосудистых 
катастроф и не должны применять-
ся у больных стабильной стенокар-
дией без одновременного назначе-
ния антитромбоцитарных агентов. 
Тиенопиридины – клопидогрель и 
тиклопидин – обладают сходными с 
аспирином антитромбоцитарными 
эффектами. Клопидогрель несколь-
ко эффективнее аспирина у паци-
ентов высокого риска, но в силу бо-
лее высокой стоимости основными 
показаниями к его применению яв-
ляются непереносимость аспирина 
и (в комбинации с аспирином) оп-
ределенный период времени пос-
ле стентирования и острых коро-
нарных синдромов. Клопидогрель 
не обладает прямым действием на 
слизистую желудка и может также 
рассматриваться как альтернати-
ва аспирину при патологии ЖКТ, 
однако риск кровотечений повы-
шается при приеме любого антит-
ромбоцитарного препарата. С це-
лью снижения риска кровотечений 
возможно проведение эрадикации 
Helicobacter pylori и присоедине-
ние антисекреторных препаратов. 

Дипиридамол не рекомендуется 
к применению в качестве антиаг-
реганта при стабильной стенокар-
дии из-за низкой эффективности и 
возможности развития синдрома 
обкрадывания. Антикоагулянты 
применяются в комбинации с ас-
пирином у отдельных больных 
высокого риска в частности после 
инфаркта миокарда, однако основ-
ной массе больных стабильной сте-
нокардией они не показаны. 

Липидоснижающие средства.  
Статины обладают доказанной эф-
фективностью в отношении предо-
твращения сердечно-сосудистых 
осложнений атеросклероза как 
в первичной, так и во вторичной 
профилактике. По современным 
европейским рекомендациям, 
целевой уровень общего холес-
терина составляет <4,5 ммоль/л 
(175 мг/дл), а холестерина ЛНП 
< 2,5ммоль/л (96 мг/дл) как для 
больных ИБС, так для пациентов с 
множественными факторами рис-
ка (расчетный риск >5% за 10 лет). 
Статины достаточно хорошо пере-
носятся, однако возможно пора-
жение скелетной мускулатуры (ми-
алгии, слабость, повышение КФК, 
редко рабдомиолиз), после начала 
лечения следует также следить за 
уровнем печеночных ферментов. 
Если высокие дозы статинов пло-
хо переносятся или максимальная 
доза статина не позволяет достичь 
целевых уровней, возможно при-
соединение к уменьшенной дозе 
статина ингибитора абсорбции хо-
лестерина эзетимиба, однако вли-
яние такой комбинации на жесткие 
конечные точки пока неизвестно. 
При тяжелой дислипидемии, в осо-
бенности при гипертриглицериде-
мии и низком ХС ЛВП, можно при-
менять и другие липидоснижаю-
щие препараты – фибраты, проло-
гированные формы никотиновой 
кислоты, а также их комбинации со 
статинами.

Ингибиторы АПФ следует назна-
чать больным стабильной стено-
кардией в сочетании с артериаль-
ной гипертонией, сахарным диабе-
том, сердечной недостаточностью, 
бессимптомной дисфункцией ле-
вого желудочка и постинфарктным 
кардиосклерозом. При отсутствии 
этих дополнительных показаний в 
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связи с противоречивостью дока-
зательной базы у данной группы 
больных при назначении ИАПФ 
следует взвесить соотношение 
риск/польза и использовать только 
препараты с доказанной эффектив-
ностью в этой ситуации (рамиприл 
и периндоприл).

Заместительная гормональная 
терапия (ЗГТ). В связи с увеличени-
ем риска сердечно-сосудистых за-
болеваний и рака молочной железы 
рутинное длительное применение 
данных препаратов не рекоменду-
ется, и получающим ЗГТ женщинам 
следует, снижая дозы, стремиться к 
отмене препарата.

Бета-адреноблокаторы облада-
ют хорошо доказанной способнос-
тью снижать смертность у постин-
фарктных больных, что экстрапо-
лируется и на других пациентов со 
стабильной стенокардией, хотя и 
не доказано в РКИ. β-адреноблока-
торы с внутренней симпатомимети-
ческой активностью менее эффек-
тивны. Следует также отметить, что 
наиболее часто назначаемый пре-
парат, атенолол, не имеет большой 
доказательной базы у больных пос-
ле ИМ. Метопролол, бисопролол и 
карведилол обладают доказанной 
эффективностью у больных сердеч-
ной недостаточностью.

Блокаторы кальциевых каналов. 
Урежающие ритм антагонисты каль-
ция, возможно, улучшают прогноз у 
постинфарктных больных без сер-
дечной недостаточности и показа-
ны больным с непереносимостью 
β-адреноблокаторов. Применение 
прочих антагонистов кальция с це-
лью улучшения прогноза больных 
неосложненной стабильной ИБС 
необосновано. 

Рекомендации по 
медикаментозному лечению, 
направленному на улучшение 

прогноза больных стабильной 
стенокардией

Класс I
1. Аспирин 75 мг/сут. у всех 

больных без противопоказаний 
(активное желудочно-кишечное 
кровотечение, аллергия к аспири-
ну и непереносимость аспирина 
в анамнезе) (уровень доказатель-
ности А).

2. Статины у всех больных ИБС 

(уровень доказательности А).
3. Ингибиторы АПФ у больных с 

дополнительными показаниями, 
т.е. гипертензией, сердечной не-
достаточностью, дисфункцией ЛЖ, 
постинфарктным кардиосклерозом 
и диабетом (уровень доказатель-
ности А).

4. Пероральные β-адреноблока-
торы у больных с постинфарктным 
кардиосклерозом или сердечной 
недостаточностью (уровень дока-
зательности А).

Класс IIа
1. Ингибиторы АПФ у всех боль-

ных со стенокардией и доказанным 
коронарным атеросклерозом (уро-
вень доказательности В).

2. Клопидогрель как альтернати-
ва аспирину при его непереноси-
мости (аллергии) (уровень доказа-
тельности В).

3. Высокие дозы статинов у боль-
ных высокого риска (расчетная 
смертность от сердечно-сосудис-
тых заболеваний >2% в год) с дока-
занным коронарным атеросклеро-
зом (уровень доказательности В).

Класс IIb
1. Фибраты у больных с низким 

ХС ЛВП и гипертриглицеридемией 
при наличии диабета или метабо-
лического синдрома (уровень до-
казательности В).

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ СИМПТОМОВ 

ИШЕМИИ 
Нитраты короткого действия 

эффективно купируют приступы 
стенокардии, могут также исполь-
зоваться для ситуационной про-
филактики. Эффективность снижа-
ется при развитии толерантности к 
нитратам. Вследствие дозозависи-
мого вазодилатирующего действия 
могут вызывать головную боль и 
приливы. При передозировке раз-
вивается постуральная гипотензия 
и активация симпатоадреналовой 
системы, приводящие к тахикар-
дии и «парадоксальной» стенокар-
дии. Если приступ стенокардии не 
купируется нитроглицерином, его 
следует расценивать как возмож-
ный ИМ.

Пролонгированные нитраты 
снижают частоту и выраженность 
приступов стенокардии, однако не 
обладают доказанным влиянием на 

прогноз. В связи с возможностью 
развития толерантности режим до-
зирования должен обеспечивать 
ежедневный «безнитратный» про-
межуток. 

Бета-адреноблокаторы эффек-
тивно повышают переносимость 
физических нагрузок, снижают 
частоту приступов и потребность 
в нитратах короткого действия, 
хотя могут усугублять клинику при 
вазоспастической стенокардии. Це-
левые дозы наиболее популярных 
β-абреноблокаторов для обеспече-
ния полноценного антиангинально-
го эффекта: бисопролол 10 мг 1 раз 
в сутки, пролонгированный метоп-
ролол 200 мг 1 раз в сутки, атенолол 
100 мг 1 раз в сутки или 50 мг2 раза 
в сутки. Эффективность блокады β-
адренорецепторов можно подтвер-
дить с помощью нагрузочных проб. 
Побочные эффекты включают по-
холодание конечностей, значимую 
брадикардию и ухудшение течения 
бронхиальной астмы и ХОБЛ (реже 
при использовании бета1-селектив-
ных препаратов). Значительно реже 
встречаются слабость (приводит к 
отмене препарата в 0,4% случаев) и 
эректильная дисфункция (5 на 1000 
пациентов за год лечения).

Антагонисты кальция (АК) явля-
ются хорошо доказанным классом 
антиангинальных препаратов, осо-
бенно эффективным при вазоспас-
тической стенокардии. Предпочте-
ние следует отдавать препаратам 
длительного действия (например, 
амлодипину) или пролонгирован-
ным формам короткоживущих аген-
тов (нифедипина, фелодипина, ве-
рапамила и дилтиазема). Побочные 
эффекты зависят от концентрации 
препарата в крови и в основном 
обусловлены вазодилатирующими 
свойствами (головная боль, прили-
вы и отечность лодыжек), что более 
выражено у дигидропиридиновых 
АК. У многих (хотя и не всех) боль-
ных АК обладают аддитивным дейс-
твием с β-адреноблокаторами; для 
такой комбинации в наибольшей 
степени подходят дигидропириди-
новые АК. Применение урежающих 
ритм АК совместно с β-адренобло-
каторами может приводить у пред-
расположенных лиц к нарушениям 
проводимости. Все АК могут усугуб-
лять явления сердечной недоста-
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в кардиологии и ангиологии 

точности, однако амлодипин может 
быть использован для лечения сте-
нокардии и артериальной гиперто-
нии у компенсированных больных 
при неэффективности других пре-
паратов (β-адреноблокаторов и 
нитратов). 

Активаторы калиевых каналов. 
Основной представитель этого 
класса, никорандил, обладает как 
свойствами активатора калиевых 
каналов, так и нитратоподобными 
эффектами. С целью профилакти-
ки стенокардии он обычно назна-
чается в дозе 20 мг 2 раза в сутки. 
При длительном приеме возмож-
но развитие привыкания, но пере-
крестной толерантности с нитра-
тами не описано. Помимо непос-
редственного антиангинального 
эффекта никорандил, возможно, 
обладает кардиопротективными 
свойствами.

Другие препараты. Ингибиторы 
синусового узла, например иваб-
радин, обладают доказанным ан-
тиангинальным эффектом за счет 
отрицательного хронотропного 
действия как в покое, так и при 
нагрузке и могут использоваться 
в качестве альтернативы β-адре-
ноблокаторам при их непереноси-
мости. Метаболические препараты 
(триметазидин и ранолазин) реали-
зуют свое антиишемическое дейс-
твие за счет усиления метаболизма 
глюкозы по сравнению с жирными 
кислотами. Они могут назначаться 
в комбинации с препаратами ге-
модинамического действия. Вли-
яние этих препаратов на прогноз 
больных стабильной стенокардией 
неизвестно. Триметазидин имеется 
не во всех странах, ранолазин пока 
не одобрен к применению в Евро-
пе. Молсидомин (вазодилататор 
с нитратоподобным механизмом 
действия) при адекватном дозиро-
вании является эффективным анти-
ангинальным и антиишемическим 
препаратом. 

Рекомендации по 
фармакологическому лечению, 
направленному на устранение 

симптомов и/или ишемии 
у больных стабильной 

стенокардией
Класс I
1. Нитроглицерин короткого 

действия для купирования присту-
пов стенокардии и ситуационной 
профилактики; необходимо обуче-
ние больных адекватному приме-
нению препарата (уровень доказа-
тельности В).

2. Стартовое лечение β-адре-
ноблокатором с титрованием до 
целевой дозы, режим дозирования 
должен обеспечивать 24-часовую 
защиту от ишемии (уровень доказа-
тельности А).

3. При непереносимости или 
неэффективности β-адреноблока-
торов возможна монотерапия ан-
тагонистом кальция (уровень дока-
зательности А), пролонгированным 
нитратом (уровень доказательнос-
ти С) или никорандилом (уровень 
доказательности С).

4. При недостаточной эффектив-
ности монотерапии β-адренобло-
каторами присоединение дигидро-
пиридиновых антагонистов каль-
ция (уровень доказательности В).

Класс IIа
1. Ингибитор синусового узла при 

непереносимости β-адреноблока-
торов (уровень доказательности В).

2. При неэффективности моно-
терапии АК или их комбинации с 
β-адреноблокаторами их следу-
ет заменить пролонгированными 
нитратами или никорандилом, 
соблюдая предосторожность в от-
ношении развития толерантности 
(уровень доказательности С).

Класс IIb
1. При доступности метаболи-

ческих препаратов они могут быть 
использованы в качестве дополне-
ния к стандартной терапии или как 
альтернатива при непереносимос-
ти общепринятых препаратов (уро-
вень доказательности В.)

ОСОБЫЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ 
СООБРАЖЕНИЯ: СИНДРОМ Х 

И ВАЗОСПАСТИЧЕСКАЯ 
СТЕНОКАРДИЯ

Рекомендации по 
медикаментозному лечению 

больных с синдромом Х
Класс I
1. Нитраты, β-адреноблокаторы 

и антагонисты кальция в монотера-
пии и комбинациях (уровень дока-
зательности В).

2. Статины у больных с гиперли-

пидемией (уровень доказательнос-
ти В).

3. Ингибиторы АПФ у больных с 
артериальной гипертонией (уро-
вень доказательности С).

Класс IIа
1. Пробное лечение другими 

антиангинальными препаратами, 
включая никорандил и метаболи-
ческие препараты (уровень доказа-
тельности С).

Класс IIb
1. Аминофиллин при сохране-

нии болей, несмотря на вмеша-
тельства I класса (уровень доказа-
тельности С).

2. Имипрамин при сохранении 
болей, несмотря на вмешательс-
тва I класса (уровень доказатель-
ности С).

Рекомендации по 
медикаментозному лечению 

вазоспастической стенокардии
Класс I
1. Антагонисты кальция и при 

необходимости нитраты у больных 
нормальными результатами КАГ 
или гемодинамически незначимым 
атеросклерозом (уровень доказа-
тельности В).

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ 
МИОКАРДА

Существует два основных подхода 
к реваскуляризации миокарда при 
стабильной стенокардии, обуслов-
ленной коронарным атеросклеро-
зом: хирургическая реваскуляриза-
ция (АКШ) и чрескожные коронар-
ные вмешательства (ЧКВ). 

Показания к реваскуляризации. 
В целом, если у пациента есть по-
казания для коронароангиогра-
фии и если при ней выявляются 
значимые стенозы, ему показана 
и дальнейшая реваскуляризация. 
Дополнительные показания вклю-
чают:

1. Недостаточное устранение 
симптомов при медикаментозном 
лечении.

2. Значительный объем ишеми-
зированного миокарда по данным 
неинвазивного обследования.

3. Высокая вероятность успеха и 
приемлемый риск заболеваемости 
и смертности.

4. Предпочтения пациента при 
предоставлении ему полной ин-
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формации о степени риска вме-
шательства в его конкретном 
случае.

Выбор метода реваскуляризации 
должен основываться на:

1. риске, связанном с вмеша-
тельством заболеваемости и смер-
тности;

2. технической вероятности ус-
пеха;

3. риске рестеноза или окклюзии 
шунта;

4. возможности полной реваску-
ляризации; 

5. наличии/отсутствии диабета;
6. опыте кардиохирургической и 

интервенционной помощи в дан-
ном лечебном учреждении;

7. предпочтениях пациента.
Противопоказания к реваскуляри-

зации
1. Пациенты с одно-, двухсосудис-

тым поражением без вовлечения 
проксимального отдела передней 
нисходящей артерии (ПНА) при не-
тяжелой клинике, не получавшие 
ранее адекватного медикаментоз-
ного лечения, или при наличии 
незначительного объема ишеми-
зированного миокарда по данным 
неинвазивного обследования.

2. Пограничные (50-70%) стенозы 
(за исключением основного ствола 
левой коронарной артерии) при 
отсутствии ишемии по данным не-
инвазивного обследования.

3. Гемодинамически незначи-
мые (<50%) стенозы коронарных 
артерий.

4. Высокий риск связанных с 
вмешательством заболеваемос-
ти и смертности (риск смертности 
>10-15%), за исключением случаев, 
когда риск уравновешивается ожи-
даемым значительным улучшением 
прогноза, или при крайне неудов-
летворительном качестве жизни 
пациента без вмешательства.

Рекомендации по 
реваскуляризации миокарда 
с целью улучшения прогноза 

у больных стабильной 
стенокардией

Класс I 
1. АКШ при значимом поражении 

основного ствола и его эквиваленте 
(т. е. тяжелых стенозах устья/ прокси-
мального сегмента ПНА и огибающей 
ветви) (уровень доказательности А).

2. АКШ при значительных прок-
симальных стенозах трех основных 
артерий, особенно при дисфункции 
ЛЖ или ранней или распространен-
ной обратимой ишемии по данным 
функциональных проб (уровень до-
казательности А).

3. АКШ при одно- или двухсосуди-
стом поражении при тяжелом прок-
симальном стенозе ПНА и обратимой 
ишемии по данным неинвазивных те-
стов (уровень доказательности А).

4. АКШ при значительном пора-
жении коронарных артерий, сни-
жении функции ЛЖ и наличии жиз-
неспособного миокарда по данным 
неинвазивного обследования (уро-
вень доказательности В).

Класс IIа
1. АКШ при одно- или двухсосу-

дистом поражении без вовлечения 
проксимального сегмента ПНА у 
пациентов, перенесших остановку 
сердца или устойчивую желудочко-
вую тахикардию (уровень доказа-
тельности В).

2. АКШ при значимом трехсосуди-
стом поражении у больных с диабе-
том и признаками обратимой ише-
мии по данным функциональных 
проб (уровень доказательности С).

3. ЧКВ или АКШ у пациентов с об-
ратимой ишемией по данным функ-
циональных проб и частыми ише-
мическими эпизодами во время по-
вседневной активности (уровень 
доказательности С).

Рекомендации по 
реваскуляризации миокарда 
с целью симптоматического 

улучшения у больных 
стабильной стенокардией

Класс I
1. АКШ при многососудистом по-

ражении у больных с сохранением 
умеренной или тяжелой стенокар-
дии, несмотря на медикаментозное 
лечение, при технической возмож-
ности выполнения вмешательства и 
приемлемом его риске (уровень до-
казательности А).

2. ЧКВ при однососудистом по-
ражении у больных с сохранением 
умеренной или тяжелой стенокар-
дии, несмотря на медикаментозное 
лечение, при технической возмож-
ности выполнения вмешательства 
и приемлемом его риске (уровень 
доказательности А).

3. ЧКВ при многососудистом по-
ражении у больных с сохранением 
умеренной или тяжелой стенокардии, 
несмотря на медикаментозное лече-
ние, при отсутствии анатомических 
предикторов высокого риска, наличии 
технической возможности выполне-
ния вмешательства и приемлемом его 
риске (уровень доказательности А).

Класс II а
1. ЧКВ при однососудистом по-

ражении у больных с сохранением 
незначительной или умеренной, но 
неприемлемой для пациента стено-
кардии при технической возмож-
ности выполнения вмешательства 
и приемлемом его риске (уровень 
доказательности А).

2. АКШ при однососудистом по-
ражении у больных с сохранением 
умеренной или тяжелой стенокар-
дии, несмотря на медикаментозное 
лечение, при технической возмож-
ности выполнения вмешательства 
и приемлемом его риске (уровень 
доказательности А).

3. АКШ при многососудистом по-
ражении у больных с сохранением 
незначительной или умеренной, но 
неприемлемой для пациента стено-
кардии, при технической возмож-
ности выполнения вмешательства 
и приемлемом его риске (уровень 
доказательности А).

4. ЧКВ при многососудистом по-
ражении у больных с сохранением 
незначительной или умеренной, но 
неприемлемой для пациента стено-
кардии, при технической возмож-
ности выполнения вмешательства 
и приемлемом его риске (уровень 
доказательности А).

Класс IIb
1. АКШ при однососудистом по-

ражении у больных с сохранением 
незначительной или умеренной, но 
неприемлемой для пациента стено-
кардии, при технической возмож-
ности выполнения вмешательства 
и риске, не превышающем расчет-
ную ежегодную смертность (уро-
вень доказательности В).

Полный текст доступен по адресу: 
http://www.escardio.org/know-
ledge/guidelines/Management_Sta-
ble_Angina_Pectoris.htm

Сокращенный перевод к.м.н. 
О.Ю. Соколовой
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