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Нитраты. В настоящее время применяют три 
препарата этой группы — нитроглицерин, изосор-
бида динитрат и изосорби-да-5-мононитрат.

Принципиальных различий в их фармаколо-
гическом действии нет. Более важна классифика-
ция нитратов на лекарственные формы короткого 
действия (< 1 ч), умеренного пролонгированного 
действия (<6 ч) и значительного пролонгирован-
ного действия (6-16 ч, иногда до 24 ч).

Нитраты обладают выраженным антиангиналь-
ным действием, по крайней мере не уступающим 
β-АБ иАК, однако при их регулярном приеме этот 
эффект может ослабевать или даже исчезать (раз-
витие привыкания или толерантности). Нитраты в 
клинической практике назначают только преры-
висто чтобы обеспечить в течение суток период 
свободный от действия препарата. Этот период 
должен составлять не менее 6—8 ч, его, как прави-
ло, создают в ночное время, когда в эффекте нит-
ратов нет необходимости. Прерывистый прием 
нитратов обеспечивают назначением лекарствен-
ных форм значительно пролонгированного дейс-
твия 1 раз в сутки утром или лекарственных форм 
умеренно пролонгированного действия 2 раза в 
сутки, не назначая их на ночь.

Нитратоподобным действием, и, следователь-
но, антиангинальным эффектом, обладает мол-
сидомин. Препарат может быть использован для 
профилактики приступов стенокардии (см. При-
ложение).

Недостатки нитратов: сравнительно частое по-
явление побочных эффектов, в первую очередь, го-
ловной боли; развитие привыкания (толерантнос-
ти) к ним при регулярном приеме; возможность 
возникновения синдрома рикошета при резком 
прекращении поступления препарата в организм.

При стенокардии напряжения IФК нитраты на-
значают только прерывисто в лекарственных фор-
мах короткого действия, обеспечивающих корот-
кий и выраженный эффект — таблетки, капсулы, 
аэрозоли нитроглицерина и изосорбида динитра-
та. Такие формы следует применять за 5— 10 мин 
до предполагаемой ФН, вызывающей обычно при-
ступ стенокардии.

При стенокардии напряжения II ФК нитраты 
также рекомендуют принимать перед предполага-
емыми ФН. Наряду с формами короткого эффекта 
можно использовать формы умеренно пролонги-
рованного действия.

При стенокардии III ФК нитраты принимают 
постоянно в течение дня — асимметричный при-
ем с безнитратным периодом в 5—6 ч. Для этого 
используют современные 5-мононитраты пролон-
гированного действия.

При стенокардии IV ФК, когда приступы стено-
кардии могут возникать ив ночное время, нитраты 

следует назначать так, чтобы обеспечить их круг-
лосуточный эффект и, как правило, в комбинации

с другими антиангинальными препаратами, в 
первую очередь β-АБ.

Ингибиторы If каналов. Недавно был создан 
новый класс антиангинальных препаратов — ин-
гибиторы [f каналов клеток синусового узла, се-
лективно урежаюшие синусовый ритм. Их первый 
представитель ивабрадин (Кораксан) показал вы-
раженный антиангинальньтй эффект, сопостави-
мый с эффектом β-АБ. Этот препарат рекомен-
дуется больным с противопоказаниями к β-АБ 
или при невозможности принимать β-АБ из-за 
побочных эффектов. Появились данные об усиле-
нии анти-ишемического эффекта при добавлении 
ивабрадина к атенололу при безопасности этой 
комбинации.

По результатам исследования BEAUTIFUL на-
значение ивабрадина больным Ст Ст, дисфункцией 
ЛЖ и при ЧСС > 70 уд/мин снижает повышенный 
риск развития ИМ на 36% и реваскуляри-зации 
миокарда на 30%.

Другие антиангинальные препараты. К ним 
относят различные препараты метаболического 
действия, среди которых наиболее известен три-
метазидин модифицированного высвобождения 
— единственный миокардиальный цитопротектор, 
имеющий достаточную доказательную базу для ис-
пользования в качестве антиангинального средс-
тва. Триметазидин MB может быть назначен на 
любом этапе терапии Ст Ст для усиления антиан-
гиналь-ной эффективности β-АБ, АК и нитратов, а 
также в качестве альтернативы при их непереноси-
мости или противопоказаниях к применению.

10.3.3. Критерии эффективности 
лечения

Эффективность антиангинальных препаратов 
подвержена значительной индивидуальной вари-
абельности. Однако показано, что если тщатель-
но подбирать дозу стандартных антиангинальных 
препаратов (нитратов, β-АБ иАК), то существен-
ного антиангинального эффекта можно добиться 
более чем у 90% больных СтСт II-III ФК. В связи с 
этим, антиангинальную терапию следует комбини-
ровать индивидуально.

Для достижения более полного антиангинально-
го эффекта нередко используют комбинации раз-
ных антиангинальных препаратов. Однако в ряде 
случаев при совместном применении двух антиан-
гинальных препаратов их действие не усиливается, 
а, напротив, может ослабевать. Например, при ком-
бинированном назначении нитратов идигидропи-
ридиновых АК у 20-30% больных анти-ангинальное 
действие снижается (по сравнению с применением 
каждого из препаратов в отдельности), при этом 
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нарастает риск побочных явлений. Было показано, 
что применение 3 антиангинальных препаратов 
может оказаться менее эффективным, чем лечение 
препаратами 2 классов. Перед назначением второго 
препарата следует увеличить дозу первого до опти-
мального уровня, а перед комбинированной тера-
пией тремя препаратами необходимо испытать раз-
личные комбинации 2 антиангинальных средств.

Антиангинальную терапию считают эффектив-
ной, если удается стенокардию устранить полно-
стью или перевести больного из более высокого 
ФК в I ФК при сохранении хорошего КЖ.

Рекомендации по антиангинальной и/или про-
тивоишемической терапии у больных стабиль-
ной стенокардией

Класс I
1. Короткодействующий нитроглицерин для ку-

пирования стенокардии и ситуационной профи-
лактики (пациенты должны получить адекватные 
инструкции по применению нитроглицерина) 
(В).

2. Оценить эффективность β,-АБ и титровать его 
дозу до максимальной терапевтической; оценить 
целесообразность применения длительно дейс-
твующего препарата (А).

3. При плохой переносимости или низкой эффек-
тивности β-АБ назначить монотерапию АК (А), 
длительно действующим нитратом (С).

4. Если монотерапия β-АБ недостаточно эффек-
тивна, добавить дигидропириди-новый АК (В).

Класс II а
1. При плохой переносимости β-АБ назначить инги-

битор I каналов синусового узла — ивабрадин (В).
2. Если монотерапия АК или комбинированная 

терапия АК и β-АБ оказывается неэффективной, 
заменить АК на пролонгированный нитрат. Из-
бегать развития толерантности к нитратам (С).

Класс II b
1. Препараты метаболического типа действия (три-

метазидин MB) могут быть назначены для усиле-
ния антиан-гинальной эффективности стандарт-
ных средств или в качестве альтернативы им при 
непереносимости или противопоказаниях к при-
менению (В).

Примечание: А, В, С — уровни доказательств

Если лечение двумя препаратами не позволяет 
добиться ослабления симптомов, то целесообраз-
но оценить возможность реваскуляризации мио-
карда. Она также оправдана, если пациенты отда-
ют предпочтение активному вмешательству перед 
фармакотерапией. Больных следует информиро-
вать о необходимости приема препаратов, улуч-
шающих прогноз, независимо оттого, выполнена 
реваскуляризация или нет.

10.3.4. Особые ситуации: синдром X и 
вазоспастическая стенокардия

Лечение синдрома X является симптоматичес-
ким. Примерно у половины больных эффективны 
нитраты, поэтому терапию целесообразно начи-
нать с этой группы. При неэффективности лечения 
можно добавить АКили β-АБ. Имеются данные, что 
иАПФ и статины у больных с синдромом X умень-
шают выраженность эндоте-лиальной дисфункции 
и симптомов ишемии при ФН, поэтому их следует 
назначать этой группе больных. Показано, что у 
некоторых больных эффективны триметазидин.

Для достижения стойкого терапевтического эф-
фекта у больных с синдромом X необходим ком-
плексный подход, предполагающий анальгезию 
с применением имипрамина или аминофиллина, 
психотерапию, методы ЭС и ДФТ.

Рекомендации по антиангинальной фармакоте-
рапии у больных с синдромом X

Класс I
1. Лечение нитратами, β-АБ и АК по отдельности 

или в комбинации друг с другом (В)
2. Статины у больных с гиперлипидеми-ей(В)
3. ИАПФубольн ых с артериальной гипертонией (С)

Класс II а
1. Лечение в сочетании с другими анти-анги-

нальными средствами, включая препараты мета-
болического действия (С)

Класс II b
1. Аминофиллин при сохранении боли, несмотря, 

на выполнение рекомендаций I класса (С).
2. Имипрамин при сохранении боли, несмотря на 

выполнение рекомендаций I класса (С).
Примечание: А, В, С — уровни доказательств

Лечение вазоспастической стенокардии.
Большое значение имеет устранение факторов, 

способствующих развитию спастической стено-
кардии, таких как курение. Главными компонен-
тами терапии являются нитраты иАК. При этом 
нитраты менее эффективны в профилактике при-
ступов стенокардии покоя. АК более эффективны 
для устранения коронароспазма. Целесообразно 
применять нифедипин в дозе до 120мг/сут.; вера-
памил в дозе до 480 мг/сут.; дилтиазем до 360 мг/
сут. Комбинированная терапия пролонгированны-
минитратамииАК у большинства больных приво-
дит к ремиссии вазоспастической стенокардии. В 
течение 6— 12 мес после прекращения приступов 
стенокардии можно постепенно снизить дозы ан-
тиангинальных препаратов.
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Рекомендации по фармакотерапии вазоспасти-
ческой стенокардии

Класс I
1. Лечение АК и, если необходимо, нитратами у 

больных с нормальными коронарными ангиог-
раммами или нестенозирующим поражением ко-
ронарных артерий (В).

Примечание: А, В, С — уровни доказательств

10.4. Реваскуляризация миокарда

Реваскуляризация миокарда — широкое поня-
тие, включающее как операцию КШ, так и различ-
ные виды ЧKB на КА. Наиболее известна и распро-
странена ТБКА, которую можно сочетать с другими 
воздействиями на атеросклеротически измененную 
КА: установка металлического каркаса — эндо-
протеза (стента), рото-блация, атеротомия. Ревас-
куляризация, как и фармакотерапия, преследует 2 
цели: улучшение прогноза (профилактика ИМ и ВС, 
уменьшение или полная ликвидация симптомов). 
Основными факторами, которые определяют выбор 
метода лечения, являются индивидуальный сердеч-
но-сосудистый риск и выраженность симптомов.

10.4.1. Коронарное шунтирование
Выделяют два показания к КШ: улучшение про-

гноза и уменьшение симптомов. Снижение смерт-
ности и риска развития ИМ убедительно не доказа-
но. По влиянию на прогноз операция КШ не выявила 
преимуществ перед фармакотерапией у пациентов 
группы низкого риска (ежегодная смертность < 1%). 
Поданным мета-анализа, КШ улучшало прогноз 
только в группах среднего и высокого риска, одна-
ко в группе среднего риска 5-летняя смертность на 
фоне медикаментозной терапии составляла 13,9%, а 
ежегодная смертность — 2,8%, что по современным 
стандартам являются высокими.

При анализе исследований были установлены 
анатомические изменения КА, при которых КШ 
способно улучшить прогноз:
• значительный стеноз главного ствола ЛКА;
• значительный проксимальный стеноз 3 основ-

ных КА;
• значительный стеноз 2 основных КА, включая 

выраженный стеноз проксимального сегмента 
левой передней нисходящей КА.

Критерием значимого стеноза в этих исследовани-
ях было сужение основных КА> 70% и главного ство-
ла ЛКА > 50%. При дисфункции ЛЖ хирургическое 
лечение имеет преимущества перед фармакотерапи-
ей (European Coronary Artery; North American CASS).

Доказано, что хирургическое вмешательство 
уменьшает симптомы и ишемию миокарда и улуч-
шает КЖ больных Ст Ст. Эти эффекты наблюда-

ются чаще, чем улучшение прогноза. Следует тща-
тельно взвешивать риск и пользу оперативного 
вмешательства у пациентов группы низкого риска, 
у которых его целью является только уменьшение 
симптомов. Группа низкого риска не подлежит хи-
рургическому вмешательству на КА.

Периоперационная летальность при КШ со-
ставляет в среднем 1— 4%. В последние 20 лет 
стандартом стало шунтирование левой передней 
нисходящей артерии с помощью левой внутрен-
ней грудной артерии и использование подкожной 
вены для шунтирования других артерий. Вместе с 
тем остается проблемой стенозирование венозных 
шунтов. В крупных исследованиях показано, что 
использование левой внутренней грудной артерии 
для КШ улучшает выживаемость и снижает часто-
ту позднего ИМ, рецидивирующей стенокардии 
и необходимость в повторных вмешательствах 
на КА. Накоплен опыт использования в качестве 
шунта лучевой артерии. В этом случае шунт со-
храняет свою проходимость в течение 3 лет у 90% 
больных.

У больных, страдающих серьезными сопутству-
ющими заболеваниями, целесообразно выполнять 
малоинвазивные вмешательства без искусствен-
ного кровообращения, которые могут привести к 
снижению периоперационной летальности и риска 
осложнений. Однако результаты завершившихся 
недавно рандомизированных исследований не по-
казали разницы исходов малоинвазивных вмеша-
тельств и операций на открытом сердце с использо-
ванием искусственного кровообращения в течение 
ближайших 3 лет наблюдения. В одном рандомизи-
рованном исследовании с ангиографическим конт-
ролем через 3—6 месяцев было выявлено снижение 
частоты сохранения проходимости шунта после ма-
лоинвазивных операций — 90%vs98%.

10.4.2. Чрескожные вмешательства на 
коронарных артериях

Коронарная ангиопластика со стентированием у 
больных Ст Ст и подходящей анатомией КА позволя-
ет провести дилатацию одного или нескольких сосу-
дов с высокой вероятностью восстановления их про-
ходимости и приемлемым риском. Риск смерти после 
обычной ангиопластики составляет ~ 0,1—0,3%. При 
этом имеющиеся данные свидетельствуют о том, что 
по сравнению с медикаментозной терапией дилата-
ция КАне приводит к значительному улучшению про-
гноза у больных СтСт. Результаты клинических ис-
следований показали, что ЧKB имеет преимущество 
перед медикаментозной терапией по влиянию наКЖ 
(переносимость ФН, приступы стенокардии, одышка, 
повторные госпитализации и др.). Смертность и час-
тота ИМ были сопоставимыми в 2 группах. Однако у 
больных с поражением 2 сосудов не было обнаружено 
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улучшения по сравнению с фармакотерапией: сход-
ное улучшение ТФН и КЖ в течение 6 мес после нача-
ла наблюдения. Согласно результатам исследования 
AVERT у больных Ст Ст, относящихся к группе низ-
кого риска, гиполипидемическая терапия не уступает 
ЧKB в профилактике ишемических исходов. Однако 
ЧKB дают более выраженный клинический антианги-
нальный эффект. Согласно результатам исследования 
COURAGE вероятность смерти и нефатального ИМ 
при наблюдении в течение 4,6 лет ничем не отлича-
лась в группах больных, которым изначально выпол-
нили коронарную ангиопластику со стентированием 
и затем получавшим агрессивную медикаментозную 
терапию в сравнении с группой только интенсивно 
лечившейся медикаментозно.

Стентирование сосудов и использование стен-
тов с лекарственным покрытием. При мета-анали-
зе 29 исследований у 9918 больных не было выявлено 
различий в смертности или частоте ИМ после стен-
тирования КА и стандартной ТБКА. Однако стенти-
рование приводит к снижению частоты реете-ноза и 
необходимости в повторных вмешательствах на КА,

Согласно рандомизированным исследованиям 
RAVEL стенты с лекарственным покрытием (пакли-
таксель, сиролимус, эверолимус) значительно улуч-
шают результаты лечения, снижают риск рестеноза и 
неблагоприятных исходов, включая необходимость 
в повторной реваскуляри-зации пораженной КА.

Показания к реваскуляризации. Кандидатами 
на реваскуляризацию миокарда являются боль-
ные, у которых имеются показания к КАП Допол-
нительными показаниями являются следующие:
• медикаментозная терапия не обеспечивает удов-

летворительный контроль симптомов;
• неипвазивные методы демонстрируют наличие 

распространенной зоны ишемии;
• высокая вероятность успеха при допустимом 

риске послеоперационных осложнений;
• больной предпочитает инвазивное лечение и 

имеет полную информацию о риске, связанном с 
вмешательством.

Нецелесообразно рекомендовать инвазивное 
лечение больным, у которых риск перио-пераци-
онной смерти превышает расчетную ежегодную 
смертность.

Выбор метода реваскуляризации основывается 
на следующих факторах:
• риск развития осложнений и смерти после вме-

шательства;
• вероятность успеха, включая техническую воз-

можность выполнения ангиопластики или КШ;
• риск рестеноза или окклюзии шунта;
• полнота реваскуляризации;
• наличие СД;
• опыт лечебного учреждения;
• желание больного.

Противопоказания к реваскуляризации мио-
карда.
• Больные со стенозированием 1 или 2 КАбез выра-

женного проксимального сужения передней нис-
ходящей артерии, у которых имеются легкие сим-
птомы стенокардии или отсутствуют симптомы 
и не проводилась адекватная медикаментозная 
терапия. В таких случаях инвазивное вмешатель-
ство нецелесообразно, как и при отсутствии при-
знаков ишемии миокарда во время неинвазивных 
тестов или при наличии ограниченных участков 
ишемии жизнеспособного миокарда.

• Пограничный стеноз (50-70%) КА, помимо глав-
ного ствола Л КА, и отсутствие признаков ише-
мии миокарда при неинвазивном исследовании.

• Незначимый стеноз КА (< 50%).
• Высокий риск осложнений или смерти (возмож-

ная летальность > 10-15%) за исключением тех 
случаев, когда он нивелируется ожидаемым зна-
чительным улучшением выживаемости или КЖ.

Рекомендации по реваскуляризации миокарда 
с целью улучшения прогноза у больных ста-
бильной стенокардией

Класс I
1. Коронарное шунтирование при выраженном 

стенозе главного ствола левой коронарной арте-
рии или значительном сужении проксимального 
сегмента левой нисходящей и огибающей коро-
нарных артерий (А)

2. Коронарное шунтирование при выраженном 
проксимальном стенозе 3 основных коронарных 
артерий, особенно у больных со сниженной функ-
цией левого желудочка или быстро возникающей 
или распространенной обратимой ишемией мио-
карда при функциональных пробах (А).

3. Коронарное шунтирование при стенозе одной или 
2 коронарных артерий в сочетании с выраженным 
сужением проксимальной части левой передней 
нисходящей артерии и обратимой ишемии мио-
карда при неинвазивных исследованиях (А).

4. Коронарное шунтирование при выраженном 
стенозе коронарных артерий в сочетании с нару-
шением функции левого желудочка и наличием 
жизнеспособного миокарда поданным неинва-
зивных тестов (В).

Класс II а
1. Коронарное шунтирование при стенозе одной 

или 2 коронарных артерий без выраженного 
сужения левой передней нисходящей артерии 
у больных, перенесших внезапную смерть или 
стойкую желудочковую тахикардию (В).

2. Коронарное шунтирование при выраженном стено-
зе 3 коронарных артерий у больных сахарным диабе-
том, у которых определяются признаки обратимой 
ишемии миокарда при функциональных пробах (С).
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3. Чрескожное вмешательство или коронарное 
шунтирование у больных с признаками обрати-
мой ишемии миокарда, выявленной с помощью 
функциональных проб или частыми эпизодами 
ишемии при повседневной активности (С).

Примечание: А, В, С — уровни доказательств

Рекомендации по реваскуляризации миокар-
да с целью уменьшения симптомов у больных 
стабильной стенокардией

Класс I
1. Коронарное шунтирование при многососудис-

том поражении (если технически возможно) у 
больных с умеренно выраженными или выражен-
ными симптомами, которые не удается контро-
лировать с помошью медикаментзной терапии, 
если риск операции не превышает его возмож-
ную пользу (А).

2. Чрескожное вмешательство при стенозе одной 
коронарной артерии (если технически возможно) 
у больных с умеренно выраженными или выра-
женными симптомами, которые не удается конт-
ролировать с помощью медикаментзной терапии, 
если риск вмешательства не превышает его воз-
можную пользу (А).

3. Чрескожное вмешательство при многососудис-
том поражении (если оно технически возможно 
и отсутствуют анатомические факторы риска) у 
больных с умеренно выраженными или выражен-
ными симптомами, которые не удается контро-
лировать с помощью медикаментозной терапии, 
если риск вмешательства не превышает его воз-
можную пользу (А).

Класс II а
1. Чрескожное вмешательство при стенозе одной 

коронарной артерии (если оно технически воз-
можно) у больных с легкими или умеренно выра-
женными симптомами, которые для них непри-
емлемы, если риск вмешательства не превышает 
его возможную пользу (А).

2. Коронарное шунтирование при стенозе одной 
коронарной артерии (если технически возмож-
но) у больных с умеренно выраженными или 
выраженными симптомами, которые не удается 
контролировать с помощью медикаментозной 
терапии, если риск операции не превышает его 
возможную пользу (А).

3. Коронарное шунтирование при стенозе не-
скольких коронарных артерий (если технически 
возможно) у больных с легкими или умеренно 
выраженными симптомами, которые для них не-
приемлемы, если риск операции не превышает 
его возможную пользу (А).

4. Чрескожное вмешательство при стенозе не-
скольких коронарных артерий (если технически 
возможно) у больных с легкими или умеренно 

выраженными симптомами, которые для них не-
приемлемы, если риск вмешательства не превы-
шает его возможную пользу (А).

Класс II b
1. Коронарное шунтирование при стенозе одной 

коронарной артерии (если технически возможно) 
у больных с легкими или умеренно выраженны-
ми симптомами, которые для них неприемлемы, 
если риск операции не превышает расчетную 
ежегодную смертность (В).

Примечание: А, В, С — уровни доказательств

11. Современные 
немедикаментозные 
технологии лечения 
стабильной стенокардии

11.1. Усиленная наружная 
контрапульсация (УНКП)

УНКП — вспомогательный метод лечения реф-
рактерной стенокардии, который заключается в 
последовательном нагнетании воздуха в манжеты, 
наложенные на нижние конечности. Весь процесс 
синхронизирован с ЭКГ. Во время диастолы манже-
ты последовательно и быстро раздуваются от голе-
ней к бедрам и ягодицам. Это приводит к увеличе-
нию диастолического и коронарного перфузионного 
давления, усилению кровоснабжения миокарда. 
Мгновенное откачивание воздуха из манжет в нача-
ле сокращения желудочков (систолы) снижает сосу-
дистое сопротивление и разгружает работу сердца 
(снижает постнагрузку). Отсроченными эффектами 
процедур являются увеличение доставки кислорода 
и снижение потребности миокарда в кислороде, а 
конечным результатом — увеличение перфузион-
ного коронарного давления, коллатерального кро-
вотока, ангиогенеза, и в целом — уменьшение сте-
нокардии. К противопоказаниям метода относятся: 
декомпенсированная ХСН, тяжелая патология кла-
панного аппарата сердца, неконтролируемая АГ 
(АД > 180/110 мм рт.ст.), злокачественные аритмии, 
выраженная патология периферических сосудов, 
варикозная болезнь с наличием трофических язв, 
высокая легочная гипертония, аневризма и тромбо-
зы различных отделов аорты.

В рандомизированном, плацебо-кон-троли-
руемом, мультицентровом исследовании УНКП 
снижала частоту приступов стенокардии, увели-
чивала время нагрузки до появления стенокардии. 
В исследовании принимали участие 142 больных 
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с рефрактерной стенокардией и положительным 
нагрузочным тестом. Курс лечения — 35 сеансов, 
каждый продолжительностью 1 ч. Группа актив-
ного лечения (п=75) — давление в манжете 300 
мм рт.ст., 4—7 сеансов в неделю. Группа плацебо 
(п=67) — давление в манжете 75 мм рт.ст.

В международном исследовании с участием 978 
больных рефрактерной стенокардией III-1V ФК 
при использовании этого метода наблюдалось 
улучшение состояния на один ФКу81% больных; 
КЖ больных существенно улучшалось. Клиничес-
кие эффекты курса процедур УНКП: сокращение 
частоты приступов стенокардии, повышение ΤΦΗ, 
улучшение кровоснабжения ишемизированно-
го участка миокарда по данным радионуклидной 
сцинтигра-фии миокарда с таллием. В последнее 
время идет накопление информации о положи-
тельном влиянии УНКП на улучшение эндотели-
альной функции сосудов и снижение агрессии ате-
росклероза.

11.2. Ударно-волновая терапия 
сердца (УВТ)

УВТ является новой технологией, позволяющей 
неинвазивным образом улучшать кровоснабже-
ние миокарда в зоне ишемии за счет образования 
новых капилляров. Принцип УВТ основан на ме-
ханическом воздействии на ишемизированный 
миокарда энергией акустической волны. При этом 
в зоне воздействия высвобождается ряд вазоа-
ктивных субстанций, включая эндоте-лиальный 
фактор роста сосудов, способствующих вазодила-
тации и неоанги-огенезу. Однако эффективность 
УВТ продемонстрирована лишь в пилотных ис-
следованиях, поэтому выраженная положительная 
динамика клинических проявлений стенокардии и 
объективных показателей перфузии миокарда тре-
бует подтверждения в крупных, рандомизирован-
ных исследованиях.

11.3. Трансмиокардиальная 
лазерная терапия (ТМЛТ)

Одним из новых методов хирургического лече-
ния тяжелой стенокардии является ТМЛТ. Этот 
метод официально применяется в США с 1998г. В 
России ряд ведущих кардиологических клиник за 
последние 3-4 года также стали активно исполь-
зовать ТМЛТ. Эффективность метода связывают 
с улучшением кровоснабжения миокарда за счет 
поступления крови из полости ЛЖ через вновь 
образованные 20-40 каналов диаметром 1 мм.

Ряд исследований (PACIFIC) свидетельствует о 
значительных положительных эффектах данного 
метода: рост ТФН, уменьшение ФК стенокардии. 
ТМЛР проводится при торакотомии как одновре-
менно с КШ, так и в качестве самостоятельной 
процедуры. Метод ТМЛР достаточно эффективен, 
он снижает ФК стенокардии, улучшает перфузию, 
функцию и метаболизм миокарда ЛЖ. Улучшение 
перфузии отмечается только в зонах лазерного воз-
действия при наличии жизнеспособного миокар-
да. Результаты 5-летнего наблюдения 80 больных 
с тяжелой рефрактерной стенокардией показали, 
что у 20% после ТМЛР с использованием высоко-
энергетического СO2-лазера стенокардия полно-
стью исчезает, а приблизительно у 90% больных 
ИБС ФК уменьшается на один. Однако связанная с 
операцией смертность составляет 5-10%, а допол-
нительная смертность в течение 1 года — 10%.

12. Оздоровление образа 
жизни и реабилитация 
больных стабильной 
стенокардией

Снижение избыточной МТ у больных стенокар-
дией позволяет уменьшить одышку при ФН, часто-
ту приступов стенокардии, повысить физическую 
работоспособность. Отмечается также анти-гипер-
тензивный эффект, улучшаются настроение, тру-
доспособность, сон. Одновременно наблюдается 
положительная динамика уровней ХС и ТГ в плазме 
крови, а при наличии СД-2 уменьшаются гликемия и 
инсули-норезистентность (ИР). Все это способству-
ет улучшению клинического состояния и прогноза 
жизни, снижает частоту развития осложнений: ИМ 
и МИ. Главную роль в снижении избыточной МТ у 
больных Ст Ст играет планомерное и длительное 
уменьшение калорийности питания и адекватное 
повышение ФА. При сбалансированном питании по 
основным компонентам пищи калорийность суточ-
ного рациона должна быть уменьшена в среднем на 
400—500 ккал.

Отказ от курения у больных, перенесших ИМ, 
снижает риск развития повторного ИМ и ВС на 
20-50%.

ДФТ позволяют:
• оптимизировать функциональное состояние сер-

дечно-сосудистой системы пациента с помощью 
включения кардиальных и экстракардиаль-ных 
механизмов компенсации;

• повысить ТФН;
• замедлить прогрессирование ИБС, предупредить 

возникновение обострений и осложнений;
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• возвратить больного к профессиональному труду 
и увеличить его возможности самообслуживания;

• уменьшить дозы антиангинальных препаратов;
• улучшить самочувствие больного иКЖ.

Противопоказаниями к назначению ДФТ явля-
ются:

• нестабильная стенокардия;
• нарушения сердечного ритма: постоянная 

или часто возникающая парок-сизмальная форма 
мерцания, трепетание предсердий, парасистолия, 
миграция водителя ритма, частая политопная или 
групповая экстра-систолия, АВ блокада II—IГI 
степени;
• неконтролируемая АГ (АД > 180/100 ммрт.ст.);
• CHIVOK;
• патология опорно-двигательного аппарата;
• тромбоэмболии в анамнезе.

Определение тренировочной нагрузки начина-
ют с установления пороговой мощности. Для это-
го больному проводят ступенчатую, непрерывно 
возрастающую стресс-пробу с ФН. Тренирующие 
ФН в целях безопасности должны в среднем со-
ставлять ~ 70% от пороговых для соответствую-
щего возраста. При этом желательно, чтобы на 
первом этапе ДФТ нагрузки составляли 50—60% 
от исходной пороговой мощности, а в последу-
ющем постепенно увеличивались до 70% и даже 
75%. Для контроля уровня ФН целесообразно 
использовать ЧСС. Ориентировочно она должна 
быть на 1 ΟΙ 2 уд/мин ниже того уровня, при ко-
тором возникают ангинозная боль, одышка, серд-
цебиение, ощущение усталости или ишемические 
изменения на ЭКГ. Тренировочная ЧСС во время 
ДФТ должна составлять 60—75% от пороговой 
(зона безопасного пульса).

Психологическая реабилитация. Фактически 
каждый больной Ст Ст нуждается в психологи-
ческой реабилитации. В амбулаторных условиях 
при наличии специалистов наиболее доступны за-
нятия по рациональной психотерапии, групповой 
психотерапии (коронарный клуб) и аутогенной 
тренировке. При необходимости больным могут 
быть назначены психотропные препараты (транк-
вилизаторы, антидепрессанты).

Сексуальный аспект реабилитации. При 
интимной близости у больных Ст Ст из-за по-
вышения ЧСС и АД могут возникнуть условия 
для развития ангинозного приступа. Больные 
должны знать об этом и вовремя принимать ан-
тианги-нальные препараты для предупреждения 
приступов стенокардии. Больные стенокардией 
высоких ФК (ΠΙ-IV) должны адекватно оценивать 
свои возможности в этом плане и учитывать риск 
развития ССО. Больные Ст Ст с эректильной 
дисфункцией после консультации с врачом мо-
гут использовать ингибиторы фосфо-диэстеразы 

5 типа: силденафил, варданафил, тарданафил, но 
с учетом противопоказаний: прием пролонгиро-
ванных нитратов, низкое АД, ТФН.

Трудоспособность. Важным этапом реабили-
тации больных Ст Ст является оценка их трудос-
пособности и рациональное трудоустройство. Это 
имеет не только социально-экономическое значе-
ние, но играет немаловажную роль в клиническом 
течении болезни. Допустимые для больного виды 
труда, выполняемые в соответствующих услови-
ях, положительно влияют на течение и прогноз 
заболевания. Трудоспособность больных Ст Ст 
определяется главным образом ее ФК и результа-
тами нагрузочных проб. Кроме этого, следует учи-
тывать состояние сократительной способности 
сердечной мышцы, возможное наличие признаков 
СН, перенесенный ИМ в анамнезе, а также пока-
затели КАГ, свидетельствующие о числе и степени 
поражения КА.

Диспансерное наблюдение. Всем больным Ст 
Ст, независимо от возраста и наличия сопутствую-
щих заболеваний, необходимо состоять на диспан-
серном учете. Среди них целесообразно выделить 
группу высокого риска: ИМ в анамнезе, периоды 
нестабильности течения ИБС, частые эпизоды 
ББИМ, серьезные сердечные аритмии, СН, тяже-
лые сопутствующие заболевания: СД, нарушения 
мозгового кровообращения и др. Диспансерное 
наблюдение подразумевает систематические ви-
зиты к врачу кардиологу (терапевту) 1 раз в 6 мес 
с обязательным проведением инструментальных 
методов обследования: ЭКГ, ЭхоКГ, нагрузочные 
пробы, определением липидного профиля, а так-
же, проведение по показаниям Холтеровского 
мониторирования ЭКГ, СМАД. Существенным 
моментом является назначение адекватной меди-
каментозной терапии и коррекция Φ Р.

Коронарные клубы — эффективная форма ам-
булаторной реабилитации больных ИБС. В осно-
ве создания и работы коронарных клубов лежат 
образование пациента и соучастие его в реабили-
тационном процессе, включая ДФТ. Коронарные 
клубы организуют при кардиологических отделе-
ниях районных (городских) больниц и поликли-
ник с целью физической, психологической, меди-
каментозной реабилитации больных Ст Ст, в т.ч. 
перенесших ИМ. Коронарные клубы для больных 
Ст Ст — важная форма реабилитации, способная 
существенно повлиять на оптимизацию стиля 
жизни, психологического статуса и физической 
работоспособности пациентов.

Партнерство врача и пациента —залог успешно-
го лечения и реабилитации больных Ст Ст.
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13.2. Список основных 
многоцентровых 
исследований

4S — Scandinavian Simvastatin Survival Study
ACTION — A Coronary disease Trial Investigating 

Outcome with Nifedipine GITS
ASTEROID — A Study To evaluate the Effect of 

Rosuvastatin On Intravascular ultrasound-Derived coronary 
atheroma burden

ATP — Angina Treatment Pattern
AVERT — Atorvastatin Versus Revascularisation 

Treatments
BEAUTIfFUL — MorBidity-mortality EvAlUtion of 

The If inhibitor — ivabradin in patients with CHD and leFt 
ventricULar disfunction

CAPRI Ε — Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk 
of Ischaemic Events

CASS — Coronary Artery Surgery Study
COURAGE — Clinical Outcomes Utilizing 

Revascularization and Aggressive Guideline-driven drag 
Evaluation

EUROPA — European trial on Reduction Of cardiac 
events with Perindopril in stable coronary Artery disease

FIELD — Fenofibrate Intervention and Event Lovering in 
Diabetes

Framingham — Framingham Heart Study
GISSI-Prevenzione — Investigators Gruppo Italiano per 

lo Studio della
Sopravvivenza nell’Infarto mioeardie& — Prevenzione
HOPE — Heart Outcomes Prevention Evaluation study
Η PS — Heart Protection Study
INVEST — International Verapamil SR/ Trandolapril 

study
LIPID — Long-term Intervention with Pravastatin in 

Ischemic Disease
MDPIT — Multicenter Diltiazem Post-Infarction Trial
PACIFIC — Prevention with A Combined Inhibitor and 

Folic acid In Coronary heart disease
PEACE — Prevention of Events with Angiotensin-

Converting Enzyme inhibition
QUIET — Quinapril Ischemic Event Trial
RWEL — RAndomised (double blind) study with the 

Sirolimus coated BX VElocity balloon expandable stent 
(CYPHER) in the treatment of patients with De Novo 
native coronary artery Lesions Randomized Study with The 
Sirolimus Eluting Velocity Balloon Expandable Stent

REVERSAL — Reversal of Atherosclerosis with Aggressive 
Lipid lowering

TIBBS — Total Ischemic Burden Bisoprolol Study
TIBET — Total Ischaemic Burden European Trial
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13.3. Основные лекарственные препараты для лечения стабильной 
стенокардии

Антитромбоцитарные препараты

Действующее вещество Препарат Обычная дозировка при стенокардии
АСК, вт. ч.:
покрытая кишечнорастворимой 
оболочкой
АСК + гидроксид магния
Клопидогрел

Аспирин, Ацетилсалициловая кислота
Аспирин кардио, КардиАСК, Тромбо 
АСС, Ацекардол
Кардиомагнил
Плавикс, Зилт

75-150 мг/сут.
75-150 мг/сут.

75-150 мг/сут.
75 мг/сут.

Примечание: оригиналвный препарат выделен жирным шрифтом.

Статины (ингибиторы 3-ГМТ-КоА-редуктазы)

Действующее 
вещество Препарат Обычная дозиров-

ка при стенокардии
Симвастатин Зокор, Вазилип, Зорстат, Акталипид, Симвастол, Симгал, Симвалимит, Симвагексал 10-40 мг/сут.
Ловастатин Мевакор, Холетар, Ровакор, Ловастерол, Кардиостатин 10-40 мг/сут.
Аторвастатин Липримар, Липтонорм, Аторис, Атомакс, Торвакард, Тулип 10-80 мг/сут.
Розувастатин Крестор 10-40 мг/сут.
Флувастатин Лескол, Лескол XL 20-80 мг/сут.
Правастатин Липостат 10-40 мг/сут.

Примечание: оригинальный препарат выделен жирным шрифтом.

Фибраты (производные фиброевой кислоты)

Действующее вещество Препарат Обычная дозировка при стенокардии
Безафибрат Безалип, Безамидин 200 мг* 2-3 р/сут.
Гемфиброзил Гемфиброзил 600 мг* 2 р/сут.
Ципрофибрат Липанор 100 мг* 1-2 р/сут.
Фенофибрат Трайкор 145 мг* 1 р/сут

Примечание: оригинальный препарат выделен жирным шрифтом, * — разовая доза.
β-адреноблокаторы
Действующее 
вещество

Селек-
тивность

ВСА Препарат Обычная дозиров-
ка при стенокардии

Пропранолол нет нет Индерал#, Обзидан, Анаприлин 20-80 мг* 4 р/сут.
Метопролол β1 нет Беталок-ЗОК, Корвитол, Эгилок, Эгилок-ретард, Метокард 50-200 мг* 1-2 р/сут.
Атенолол β1 нет Тенормин#, Атенолол, Хайпотен, Атенолан 50-200 мг* 1-2 р/сут.
Бисопролол β1 нет Конкор, Бисогамма, Арител, Бипрол, Конкор Кор, Коронал 5-10 мг/сут.
Бетаксолол β1 нет Локрен, Бетак 10-20 мг/сут.
β-адреноблокаторы с дополнительными вазодилатирующими свойствами
Небиволол β1 нет Небилет 2,5-5 мг/сут.
Карведилол α, β нет Дилатренд, Карветренд, Карведилол, Таллитон, Акридилол, 

Кориол
25-50 мг* 2 р/сут.

Примечание:
β1 — селективный препарат;
ВСА — внутренняя симпатомиметическая активность;
# — в настоящее время в России оригинальный препарат не зарегистрирован; оригинальный препарат выделен 
жирным шрифтом;
* — разовая доза.
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Антагонисты кальция

Действующее вещество Препарат Обычная 
дозировка при 
стенокардии

Дигидропи-
ридиновые

Нифедипин Короткого действия Коринфар 10 мг (для купи-
рования приступа 
стенокардии)

Умеренно пролонги-
рованный

Адалат SL,
Коринфар ретард, Кордафлекс ретард

30-100 мг/сут.

Значительно про-
лонгированный

Осмо-Адалат,
Коринфар УНО, Кордипин XL,
НифекардХЬ

30-120 мг/сут.

Амлодипин Норваск, Амлодипин, Кордикор, Амлотоп, 
Кардилопин, Нормодипин, Калчек, Амловас, 
Тенокс, Амлорус

5-10 мг/сут.

Фелодипин Плендил, Фелодип 5-10 мг/сут.
Исрадипин Ломир 2,5-10 мг* 2 р/сут.
Лацидипин Лаципил 2-4 мг/сут.

Недигидро-
пиридиновые

Дилтиазем Алтиазем РР, Дилтиазем Ланнахер, Кардил, 
Дилтиазем ТЕВА, Кардизем, Диазем

120-320 мг/сут.

Верапамил Изоптин, Финоптин, Верапамил, Лекоптин 120-480 мг/сут.

Примечание: оригинальный препарат выделен жирным шрифтом, * — разовая доза.

Нитраты и нитратоподобные

Действующее 
вещество

Длителвность действия Препарат Обычная дозировка 
при стенокардии

Нитроглице-
рин (глицерил 
тринитрат)

короткодействующие Нитроспрей, Нитроминт 0,3-1,5 мг под язык при 
приступах стенокардии

Изосорбида 
динитрат

короткодействующие Изокет-спрей 1,25-3,75 мг под язык
умеренной продолжительности Кардикет 20, Изо-мак 20, Нитросорбид 20-80 мг/сут.
длительнодействующие Кардикет 40, Кардикет 60, Кардикет 120, 

Изо-мак ретард
40-120 мг/сут.

Изосорбида-5-
мононитрат

умеренной продолжительности Моночинкве, Моносан, Мононит 40-120 мг/сут.
длительнодействующие Моночинкве ретард, Оликард ретард, 

Эфокс лонг, Пектрол
40-240 мг/сут.

Молсидомин умеренной продолжительности Корватон, Сиднофарм 4-12 мг/сут.
Диласидом 2-4 мг* 2-3 р/сут.

длительнодействующие Диласидом-ретард 8 мт* 1-2 р/сут.
Примечание: оригинальный препарат выделен жирным шрифтом, * — разовая доза

ИАПФ с доказательной базой при лечении стабильной стенокардии

Действующее вещество Препарат Обычная дозировка при стенокардии
Рамиприл
Периндоприл

Тритаце, Амприлан, Хартил,
Престариум А

2,5-10 мг/сут.
2,5-10 мг/сут.

If ингибиторы
Действующее вещество Препарат Обычная дозировка при стенокардии
Ивабрадин Кораксан 10-15 мг/сут.

Омега-3 ПНЖК этиловые эфиры
Действующее вещество Длительность действия Препарат Обычная дозировка при стенокардии
ЭПК/ДГК-1,2/1-90% этиловые эфиры в течение 24-х часов Омакор 1 г/сут.
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