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Лечение отдельных форм хронической 
ишемической болезни сердца
Микрососудистая стенокардия
Медикаментозное лечение микрососудистой 

стенокардии начинают с назначения традицион-
ных антиангинальных препаратов (табл. 1): нитра-
тов короткого действия в момент приступа и 

-адрено блокаторов. Последние особенно показа-
ны пациентам с признаками повышенной адренер-
гической активности, то есть с высокой частотой 
сердечных сокращений (ЧСС) в состоянии покоя 
или при низких нагрузках. Для достаточной 
эффективности лечения часто оказывается необ-
ходимым комбинировать разные препараты.

Вазоспастическая стенокардия
У пациентов с вазоспастической стенокардией 

необходим оптимальный контроль факторов риска, 
а именно прием ацетилсалициловой кислоты 
(АСК), исключение курения и употребления нарко-
тических веществ (кокаина, амфетаминов), которые 
могут быть причиной вазоспазма.

Для медикаментозного лечения вазоспастиче-
ской стенокардии используют преимущественно 
блокаторы кальциевых каналов (БКК). Прием 
верапамила или дилтиазема в дозе 240 — 360 мг в 
сутки или нифедипина — 40 — 60 мг в сутки позво-
ляет предотвратить вазоспазм примерно у 90 % 

пациентов. Некоторым пациентам можно допол-
нительно назначать нитраты длительного дей-
ствия. Их прием должен покрывать то время 
суток, когда ишемические эпизоды происходят 
чаще всего, для предотвращения развития невос-
приимчивости. Применения -адреноблокаторов 
надо избегать.

Если спазм коронарной артерии (КА) плохо под-
дается стандартной сосудорасширяющей терапии, 
что бывает у 10 % пациентов, могут помочь высокие 
дозы БКК, нитратов или антиадренергические пре-
параты (гуанетидин, клонидин) [15]. В тех случаях, 
когда ишемические эпизоды сопровождаются раз-
витием тахиаритмий или брадиаритмий, представ-
ляющих угрозу жизни, показана имплантация 
автоматического кардиовертера-дефибриллятора 
или электрокардиостимулятора.

Коронарная реваскуляризация
Чрескожные коронарные вмешательства
На сегодняшний день чрескожные коронарные 

вмешательства (ЧКВ) стали рутинным и безопас-
ным способом лечения пациентов с хроническими 
формами ИБС [24]. При проведении ЧКВ имплан-
тируют непокрытые металлические стенты (НМС) 
и стенты с медикаментозным покрытием — так 
называемые элютинг-стенты (ЭС). Использование 
НМС связывают с 20 — 30 % риском развития стено-
за через 6 — 9 мес после имплантации. Имплантация 
ЭС существенно снижает вероятность рестеноза и 
повторной реваскуляризации, однако вследствие 
отсроченной эндотелизации обусловливает в после-
дующем обязательное назначение двойной анти-
тромбоцитарной терапии (ДАТТ) на длительный 
срок для предотвращения позднего тромбоза стента 
[34]. В рандомизированных контролированных 
исследованиях по прямому сравнению ЭС первого 



25

СТАНДАРТИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ «СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 3, 2014

поколения, покрытых сиролимусом или паклитак-
селем, ангиографические результаты оказались луч-
шими, а необходимость в повторных вмешатель-
ствах меньшей у пациентов, которым были имплан-
тированы стенты, покрытые сиролимусом [32]. 
Имплантация ЭС второго поколения (с более тон-
кой структурой, покрытых биодеградирующими 
полимерами с высокой биосовместимостью) позво-
лила достичь лучших клинических результатов при 
большей безопасности по сравнению с ЭС первого 
поколения [31]. В соответствии с результатами этих 
исследований именно ЭС второго поколения пред-
почтительнее использовать у пациентов с хрониче-

скими формами ИБС без противопоказаний к 
ДАТТ (табл. 2).

Рекомендуемая длительность ДАТТ после 
им плантации ЭС как первого поколения, так и 
более современных пациентам со стабильной ИБС 
составляет 6 — 12 мес [37]. Однако, по данным ран-
домизированных исследований и регистров, 
использование ЭС последнего поколения позво-
ляет снизить риск поздних тромбозов и, следова-
тельно, уменьшить продолжительность ДАТТ [26, 
22]. Ответ на этот вопрос, вероятно, будет получен 
после окончания исследований, проводящихся в 
настоящее время.

Т а б л и ц а  1
Лечение микрососудистой стенокардии

Рекомендация Класс 1 Уровень 2 Источник

Всем пациентам рекомендован прием средств вторичной профилактики, включая АСК  
и статины

І В 14

-Адреноблокаторы рекомендованы в качестве препаратов первой линии І В 21

БКК рекомендованы при недостаточной эффективности или плохой переносимости 
-адреноблокаторов 

І В 6

Рассмотреть возможность назначения ингибиторов АПФ или никорандила пациентам  
с рефрактерными симптомами

ІІb В 8

Производные ксантина или нефармакологическое лечение (нейростимуляция) можно 
рассматривать при недостаточной эффективности перечисленных выше препаратов

ІІb В 12

Здесь и далее: 1 класс рекомендаций; 2 уровень доказательств.

Т а б л и ц а  2
Стентирование и перипроцедурная антитромбоцитарная терапия у пациентов со стабильной ИБС

Рекомендация Класс Уровень Источник

Имплантация ЭС рекомендована пациентам со стабильной ИБС при отсутствии 
противопоказаний к длительной ДАТТ

І A 37

АСК рекомендована после стентирования І В 37

Клопидогрель рекомендован после стентирования І A 37

В случае тромбоза стента на фоне приема клопидогреля следует рассмотреть возможность 
назначения прасугреля или тикагрелора без перерыва в лечении

IIa C

Антагонисты GPIIb-IIIa следует рассматривать только для экстренных случаев IIa C 37

Необходимость исследования функции тромбоцитов или генетического тестирования 
можно рассматривать в специфических случаях или у пациентов с высоким риском 
осложнений (предшествующий тромбоз стента; проблемы с комплаенсом; подозрение на 
резистентность; высокий риск кровотечения), если результаты обследований могут 
повлиять на стратегию лечения 

ІІb C

Прасугрель или тикагрелор можно рассматривать в случаях стентирования, связанных  
с высоким риском (стентирование ствола ЛКА, высокий риск тромбоза стента, СД)

ІІb C

Предварительное назначение клопидогреля (при неустановленной коронарной анатомии) 
не рекомендуется

III A 4

Не рекомендуется рутинное исследование функции тромбоцитов (клопидогрель и АСК)  
для коррекции антитромбоцитарной терапии ни до, ни после стентирования

III A 9

Не рекомендуется назначение прасугреля или тикагрелора после стентирования  
пациентам с низким риском 

III C

ЛКА — левая коронарная артерия; СД — сахарный диабет.
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Интракоронарная оценка выраженности стеноза 
(фракционный резерв кровотока, 
внутрисосудистое ультразвуковое исследование, 
оптическая когерентная томография)
В случае, когда неинвазивные стресс-тесты про-

тивопоказаны, неинформативны или недоступны, 
для оценки гемодинамической и функциональной 
значимости стеноза, вызывающего ишемию, и обо-
снования необходимости проведения реваскуляри-
зации можно воспользоваться измерением фракци-
онного резерва кровотока (ФРК) с внутрикоронар-
ным введением аденозина (табл. 3). ФРК можно 
использовать для принятия решения о реваскуля-
ризации в неоднозначных клинических ситуациях 
для выбора стратегии реваскуляризации:
 · при многососудистом поражении;
 · при стенозе ствола ЛКА (при ФРК > 0,80 отсро-
ченная реваскуляризация, возможно, является 
безопасной) [18];
 · у пациентов после острого коронарного синдро-
ма, когда неинвазивные стресс-тесты, в том числе и 
с визуализацией, могут быть невозможными, опас-
ными или противопоказанными [30].

В отличие от ФРК внутрисосудистое ультразву-
ковое исследование не позволяет оценить функцио-
нальную значимость стеноза. С другой стороны, оно 
предпочтительнее ФРК, когда необходимо опреде-
лить анатомические характеристики поражения и 
проконтролировать качество установки стента.

Оптическая когерентная томография (ОКТ) — 
новый метод интракоронарной визуализации с 
очень высоким разрешением, который позволяет 
провести детальную оценку поверхностных компо-
нентов, в том числе измерение толщины фиброзной 
оболочки липидных бляшек. Эта техника позволя-
ет оптимизировать контроль качества импланта-
ции стента, а также оценить заживление стента в 
долгосрочной перспективе [3].

Аортокоронарное шунтирование
По данным ангиографии проходимость шунтов 

из внутренней маммарной артерии по сравнению с 

венозными шунтами оказывается лучшей, как в 
ранние, так и в отдаленные сроки после вмеша-
тельства, что, в свою очередь, ассоциируется с 
лучшей выживаемостью пациентов [13]. По имею-
щимся данным, билатеральное маммарокоронар-
ное шунтирование имеет преимущество перед 
односторонним, особенно у пациентов с СД 
поскольку эффект сохраняется через 20 и 30 лет 
после вмешательства [23, 17]. В то же время  
результаты рандомизированного исследования 
Arterial Revascularization Trial с участием более 
3000 больных продемонстрировали несколько 
большее количество послеоперационных ослож-
нений, связанных со стернотомией, в группе била-
терального шунтирования [35]. Проходимость 
шунтов с использованием лучевой артерии через 1 
и 5 лет после вмешательства также была лучшей, 
чем венозных шунтов [10].

Несмотря на ангиографические и клинические 
свидетельства того, что артериальные шунты потен-
циально лучше венозных, на сегодняшний день в 
большинстве случаев в качестве шунтов использу-
ют подкожные вены бедра, за исключением вну-
тренней маммарной артерии для шунтирования 
передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) ЛКА.

Методика коронарного шунтирования без 
использования искусственного кровообращения не 
позволяет снизить смертность в ближайший и 
отдаленный период после операции, однако она 
ассоциируется с меньшим количеством постопера-
ционных осложнений, таких как инсульты и крово-
течения, требующие повторного вмешательства [1].

Реваскуляризация в сравнении  
с медикаментозной терапией
Решение о реваскуляризации следует прини-

мать, основываясь на наличии значимого обструк-
тивного стеноза КА, размере обусловленной им 
ишемии и ожидаемого улучшения прогноза и/или 
симптомов, а также учитывая многие клинические, 
анатомические, технические и внешние факторы 
(табл. 4, рис. 1). Не существует общих рекоменда-

Т а б л и ц а  3
Использование ФРК, внутрисосудистого ультразвукового исследования и ОКТ у пациентов со стабильной ИБС

Рекомендация Класс Уровень Источник

Определение ФРК рекомендовано для оценки гемодинамической значимости поражения 
КА, если нет возвожности оценить выраженность ишемии другим способом

І А 18

Реваскуляризация стеноза с ФРК < 0,80 рекомендована пациентам с симптомами 
стенокардии или позитивными результатами стресс-теста

І В 11

Проведение внутрисосудистого ультразвукового исследования или ОКТ рекомендовано  
для оценки особенностей поражения сосудов

ІIb В 3

Проведение внутрисосудистого ультразвукового исследования или ОКТ рекомендовано  
для более качественной имплантации стента

ІІb В 3

Не рекомендуется реваскуляризация стеноза умеренной выраженности по данным 
ангиографии, если не доказано наличие связанных с ним ишемии или ФРК < 0,80 

ІІI В 30
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Т а б л и ц а  4
Показания к реваскуляризации у пациентов со стабильной ИБС, получающих оптимальную  
медикаментозную терапию 

Показания 1

Для улучшения 
прогноза

Для улучшения 
симптомов Источник 

Класс Уровень Класс Уровень

Решение о тактике реваскуляризации у пациента с незащищенным поражением 
ствола ЛКА, поражением 2 — 3 сосудов, СД или сопутствующими 
заболеваниями должен принимать кардиологический консилиум

І С І С 7

Поражение ствола ЛКА с диаметром стеноза > 50 % 2 І А І А 37

Стеноз проксимального отдела ПМЖВ ЛКА > 50 % 2 І А І А 37

Поражение 2 — 3 сосудов с нарушением функции ЛЖ/ЗСН I B IIa B 37

Единственная функционирующая КА (диаметр стеноза > 50 %) 2 I C I A 37

Большая зона ишемии (> 10 % площади ЛЖ) 3 I B I B 37

Какой-либо значимый стеноз с ограничивающими симптомами,  
симптомами, которые не контролируются ОМТ

НД НД I A 37

Одышка/ЗСН при наличии стеноза > 50 % КА, кровоснабжающей 
жизнеспособный 3 миокард, и величине зоны ишемии > 10 % 

IIb B IIa B 37

Симптомы контролируются ОМТ при поражении сосудов, кроме ствола ЛКА, 
проксимальной части ПМЖВ ЛКА, единственного оставшегося сосуда  
или сосуда, кровоснабжающего участок миокарда, с площадью зоны ишемии 
< 10 % ЛЖ или ФРК  0,80 

III A III C 37

ЛЖ — левый желудочек; ЗСН — застойная сердечная недостаточность; ОМТ — оптимальная медикаментозная терапия; НД — нет данных. 
1 У бессимптомных пациентов необходимо учитывать величину зоны ишемии при стресс-тесте.
2 С доказанной ишемией или ФРК < 0,80 при диаметре стеноза 50 — 90 % по данным ангиографии.
3 По данным неинвазивного тестирования (однофотонная эмиссионная компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, стресс-
эхокардиография).

1 Присутствуют показания к реваскуляризации для купирования симптомов или улучшения прогноза (см. табл. 4).
2 Реваскуляризация невозможна из-за коронарной анатомии или клинических условий.
АКШ — аортокоронарное шунтирование.

Рис. 1. Алгоритм принятия решения о необходимости и методе реваскуляризации у пациентов со стабильной ИБС 
и доказанной ишемией миокарда
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ций для каждой отдельной ситуации, решение сле-
дует принимать на кардиологическом консилиуме 
в индивидуальном порядке.

Реваскуляризация у пациентов  
с низким риском
Данные рандомизированных исследований по 

сравнению результатов реваскуляризации с меди-
каментозной терапией у пациентов с хронической 
стабильной ИБС свидетельствуют, что с точки 
зрения снижения смертности у таких больных 
реваскуляризация не имеет преимуществ перед 
ОМТ, однако она позволяет лучше контролиро-
вать симптомы и уменьшает необходимость в 
ургентной реваскуляризации [11, 25]. В то же 
время ОМТ может существенно улучшить долго-
срочные результаты лечения как у пациентов, 
получающих консервативное лечение, так и у под-
вергшихся реваскуляризации.

Для пациентов с низким риском и стабильной 
ИБС исходная ОМТ безопасна при условии про-
ведения тщательного клинического и ангиографи-
ческого обследования и документирования ише-
мии и должна назначаться по умолчанию. Если же 
она не дала результатов и у пациента сохраняются 
симптомы или возникает риск усугубления ише-
мии, следует рассмотреть необходимость более 
интенсивной медикаментозной терапии или рева-
скуляризацию с учетом преимуществ и недостат-
ков каждого метода. К негативным последствиям 
реваскуляризации можно отнести: ранний пери-
процедурный инфаркт миокарда (ИМ), тромбоз 
стента или поздний рестеноз после ЧКВ, периопе-
рационный ИМ, инсульт, нарушение когнитивных 
функций, постоперационные инфекционные 
осложнения, длительное пребывание в стационаре 
и необходимость в реабилитации после АКШ. 

Потенциальными преимуществами реваскуляри-
зации считают: лучший контроль симптомов, 
меньшую потребность в препаратах и повторных 
посещения врача, существенное улучшение каче-
ства жизни. Однако со временем преимущество 
реваскуляризации над ОМТ с точки зрения кон-
троля симптомов нивелируется. ОМТ более безо-
пасна в краткосрочном периоде, но может потре-
бовать увеличения дозировок препаратов и их 
количества, что, в свою очередь, сказывается на 
приверженности к лечению, числе побочных 
эффектов, взаимодействии препаратов, качестве 
жизни и стоимости лечения.

Чрескожные коронарные вмешательства  
в сравнении с аортокоронарным шунтированием
Показания к ЧКВ и АКШ у пациентов со ста-

бильной ИБС представлены в недавних рекоменда-
циях по реваскуляризации миокарда [37]. На рис. 2 
и 3 приведены алгоритмы для упрощения приня-
тия решения по выбору метода реваскуляризации. 
Назначение ОМТ остается обязательным для всех 
пациентов независимо от выбранного метода рева-
скуляризации, а кардиологический консилиум 
играет основную роль в принятии решений о такти-
ке реваскуляризации у пациентов с многососуди-
стым поражением или поражением ствола ЛКА.

Ангиографические характеристики поражения 
ствола ЛКА (наличие кальциноза, устьевое, сре-
динное или дистальное поражение, диаметр ствола, 
наличие дистальных стенозов и т.  п.) играют клю-
чевую роль в выборе между ЧКВ и АКШ.

Гибридные коронарные вмешательства (см. рис. 1), 
совмещающие шунтирование ПМЖВ ЛКА с 
использованием внутренней маммарной артерии с 
ЧКВ как минимум еще одной другой артерии, 
могут стать методом реваскуляризации у пациен-

1 Стеноз > 50 % и документированная ишемия, стеноз  > 90 % на двух ангиографических проекциях или ФРК = 0,80.
2 Для большинства пациентов АКШ является предпочтительным. Пациентам с низким риском можно проводить АКШ сразу, если только не 
требуется дополнительного решения кардиологического консилиума из-за сопутствующих заболеваний или других особенностей пациента.

Рис. 2. Выбор метода реваскуляризации у стабильных пациентов с ИБС без поражения ствола ЛКА
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тов с многососудистым поражением и технически-
ми ограничениями для выполнения шунтирова-
ния или ЧКВ, сопутствующими заболеваниями, 
перенесенной в прошлом реваскуляризацией.

Для оценки риска разных стратегий реваскуля-
ризации были разработаны системы интервенцион-
ных и хирургических оценок; их следует использо-
вать для принятия индивидуального решения в 
отношении каждого пациента [33].

Лечение особых групп пациентов
Женщины
Факторы сердечно-сосудистого риска одинако-

вы для мужчин и женщин, но у женщин ИБС раз-
вивается на 5 — 10 лет позже, чем у мужчин. Самым 
распространенным первым ее проявлением у жен-
щин считают стабильную стенокардию, симптома-
тика которой отличается от таковой у мужчин, 
вероятно, вследствие меньшей специфичности 
симптомов в более позднем возрасте. По данным 
доказательной медицины, которые, однако, ограни-
чены из-за небольшого числа включенных в иссле-
дования женщин, для них по сравнению с мужчи-
нами коронарные вмешательства характеризуются 
более высоким уровнем процедурных осложнений, 
в том числе летальности, инсультов и сосудистых 
осложнений [19], что обусловливает необходи-
мость придерживаться более консервативного под-
хода при выборе тактики лечения для них.

Вероятно, самой важной особенностью ИБС у 
женщин является то, что у тех из них, у кого раз-
вивается ИМ или стенокардия, в 2 раза реже, чем 
у мужчин, встречается значимая обструкция КА 
[5]. При этом исследование Women’s Ischemia 
Syndrome Evaluation с помощью внутрисосуди-
стого ультразвукового исследования позволило 

выявить коронарный атеросклероз на стадии 
«положительного ремоделирования» КА у 80 % 
женщин с симптомной ИБС [20]. У женщин с 
болью в груди, несмотря на отсутствие обструк-
тивного поражения коронарного русла, необходи-
мо выявлять факторы риска ИБС и проводить 
лечение с учетом стратификации риска. В настоя-
щее время гормональная заместительная терапия 
не рекомендуется для первичной или вторичной 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний.

Пациенты с сахарным диабетом
Смертность от сердечно-сосудистых заболева-

ний у мужчин, страдающих СД, в 3 раза, а у жен-
щин — в 2 — 5 раз превышает таковую у сопостави-
мых с ними по полу и возрасту пациентов без СД. 
На сегодняшний день HbA1c < 7 % и артериальное 
давление < 140/85 мм рт. ст. рекомендованы в 
качестве целевых уровней [27]. При выборе мето-
да реваскуляризации у пациентов с СД необходи-
мо учитывать анатомические, клинические и дру-
гие факторы. Как правило, ЧКВ предпочтительнее 
при однососудистом, а АКШ — при многососуди-
стом поражении.

Пациенты с хроническим заболеванием почек
Хроническое заболевание почек относят к фак-

торам риска, ассоциирующимся с развитием ИБС 
и оказывающим существенное влияние на исходы 
заболевания и процесс принятия клинических 
решений. Использование медикаментозных пре-
паратов и йодсодержащих контрастных агентов у 
таких пациентов связано с повышенным риском 
осложнений. Кроме того, эта группа больных мало 
представлена в клинических исследованиях, что 
приводит к недостатку данных доказательной 
медицины для их лечения.

1 Стеноз > 50 % и документированная ишемия, стеноз > 90 % на двух ангиографических проекциях или ФРК = 0,80.
2 АКШ — более предпочтительный вариант. В зависимости от местных условий (временные ограничения, загрузка) решение может быть принято 
сразу, без формального врачебного консилиума, но в согласии с утвержденными локальными протоколами.

Рис. 3. Выбор метода реваскуляризации у пациентов со стабильной ИБС с поражением ствола ЛКА
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Пациенты пожилого возраста
Особенности ведения этой группы пациентов 

связаны со следующими причинами:
1) большое количество сопутствующих заболе-

ваний в пожилом возрасте;
2) пациенты пожилого возраста недостаточно 

представлены в клинических исследованиях;
3) им сложно поставить диагноз из-за атипич-

ности симптомов и ограничений при проведении 
стресс-тестов;

4) пациентов пожилого возраста чаще всего 
направляют на ЧКВ, а не АКШ, хотя возраст не 
должен быть единственным критерием при выбо-
ре способа реваскуляризации;

5) у них более высокий риск осложнений во 
время и после реваскуляризации.

Ведение пациентов после реваскуляризации  
по поводу стабильной  
ишемической болезни сердца
Терапию и вторичную профилактику следует 

начинать во время стационарного этапа лечения 
пациента. Особенности ведения таких пациентов в 
дальнейшем представлены в табл. 5.

Повторная реваскуляризация пациента  
после предшествующего  
аортокоронарного шунтирования
При выборе способа повторной реваскуляризации 

в таких случаях необходимо учитывать следующие 
факторы: возраст пациента, наличие сопутствующих 
заболеваний, распространенность поражения коро-
нарного русла, а также потенциальную возможность 

Т а б л и ц а  5
Ведение пациентов после реваскуляризации по поводу стабильной ИБС

Рекомендация Класс Уровень Источник

Общие рекомендации

Всем пациентам после реваскуляризации показаны вторичная профилактика  
и систематическое наблюдение

І А 29

Рекомендуется перед выпиской проинструктировать всех пациентов по поводу возвращения 
к трудовой деятельности и обычной физической активности. Необходимо проинформировать 
пациентов, что при возникновении/возобновлении симптомов надо срочно обращаться к врачу 

І С

Антитромбоцитарная терапия

АТТ (обычно АСК) рекомендована для постоянного приема І А 37

ДАТТ рекомендована после имплантации НМС в течение как минимум 1 мес I A 28

ДАТТ рекомендована после имплантации ЭС 2-го поколения в течение 6 — 12 мес I B 28

ДАТТ может быть назначена на срок более 1 года пациентам с низким риском кровотечений 
и высоким риском таких осложнений, как тромбоз стента, рецидив ОКС на фоне ДАТТ, 
перенесенный ИМ/диффузная ИБС 

IIb B 28

ДАТТ можно использовать в течение 1 — 3 мес после имплантации ЭС у пациентов  
с высоким риском кровотечений, или при необходимости неотложного оперативного 
вмешательства, или при сопутствующем лечении антикоагулянтами 

IIb C

Методы визуализации

У пациентов с симптомами стресс-тесты с визуализацией (стресс-эхокардиография, 
магнитно-резонансная томография или перфузионная сцинтиграфия миокарда) 
предпочтительнее стресс-теста с дозированной физической нагрузкой и ЭКГ-контролем 

I С

Пациентам с низким риском ишемических осложнений (зона ишемии < 5 % миокарда ЛЖ 
во время стресс-теста с визуализацией) рекомендована ОМТ 

I С

Пациентам с высоким риском ишемических осложнений (зона ишемии > 10 % миокарда ЛЖ 
во время стресс-теста с визуализацией) рекомендовано проведение коронароангиографии 

I С

«Поздний» (через 6 мес после реваскуляризации) стресс-тест с визуализацией можно 
использовать для выявления пациентов с рестенозом после стентирования или окклюзией 
шунтов независимо от наличия симптомов1

IIb С

Необходимость «поздней» (через 3 — 12 мес) контрольной ангиографии может быть 
рассмотрена после ЧКВ у пациентов с высоким риском (поражение ЛЖ) независимо  
от симптомов 

IIb С

Не рекомендуются систематические контрольные коронароангиографии до или после ЧКВ III С

АТТ — антитромбоцитарная терапия; ОКС — острый коронарный синдром.
1 Ранние стресс-тесты показаны особым подгруппам пациентов:
- связанным с профессиональной деятельностью, имеющей особые требования по безопасности (пилоты, водители, водолазы), и спортсменам; 
- планирующим заниматься деятельностью, при которой необходимо высокое потребление кислорода.
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повреждения проходимого шунта, риск внутрипрос-
ветной эмболизации в венозных шунтах, отсутствие 
подходящих артериальных и венозных кондуитов и 
нестабильность не связанного с шунтами кровотока.

ЧКВ как метод повторной реваскуляризации 
может оказаться более предпочтительным для 
пациентов с дискретными поражениями шунтов и 
сохраненной функцией ЛЖ, а АКШ — в случае, 
если есть технические ограничения для проведе-
ния ЧКВ и достаточно возможностей для созда-
ния дистального анастомоза при вшивании шунта. 
Любые манипуляции с венозными шунтами долж-
ны проводиться с использованием устройств, обе-
спечивающих защиту от дистальной эмболизации.

Независимо от выбранной стратегии реваскуля-
ризации всем пациентам показано назначение 
ОМТ и антиангинальных препаратов и проведение 
мероприятий для коррекции факторов риска.

Рефрактерная стенокардия
Под термином «рефрактерная стенокардия» 

принято подразумевать хроническое состояние, 
связанное с клиническими проявлениями обрати-
мой ишемии миокарда вследствие ИБС, которые не 
удается адекватно контролировать комбинирован-
ным лечением, включающим ОМТ, ЧКВ и АКШ. 
Существующие возможные методы лечения этой 
группы пациентов представлены в табл. 6.

Т а б л и ц а  6
Лечение пациентов с рефрактерной стенокардией

Рекомендация Класс Уровень Источник

Возможность усиленной наружной контрпульсации может быть рассмотрена для 
облегчения симптомов у пациентов со стенокардией, рефрактерной к ОМТ и стратегиям 
реваскуляризации

ІIа В 36

Чрескожная электростимуляция нервов может быть рассмотрена для облегчения симптомов 
у пациентов со стенокардией, рефрактерной к ОМТ и стратегиям реваскуляризации

ІIb С

Стимуляция спинного мозга может быть рассмотрена для облегчения симптомов  
и улучшения качества жизни у пациентов со стенокардией, рефрактерной к ОМТ  
и стратегиям реваскуляризации

ІІb В 2

Трансмиокардиальная реваскуляризация не показана пациентам со стенокардией, 
рефрактерной к ОМТ и стратегиям реваскуляризации

ІІI А 16

Подготовили Ю. В. Руденко,  
О. Т. Стременюк, И. С. Ковалёва 
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