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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – это забо-

левание, в основе которого чаще всего лежит 

атеросклеротическое поражение коронарных 

артерий различной степени выраженности, от которого в 

нашей стране умирает практически 1 из 4 человек еже-

годно, а количество находящихся под амбулаторным 

наблюдением пациентов с этим диагнозом превышает 8 

млн, с тенденцией к непрерывному росту [1]. Повышение 

эффективности лечения этого очень распространенного 

заболевания позволит значительно увеличить продолжи-

тельность предстоящей жизни в нашей стране.

Базовое лечение пациентов со стабильной ИБС вклю-

чает назначение антиагрегантов (ацетилсалициловая кис-

лота или клопидогрел), статинов с достижением целевого 

уровня холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС 

ЛПНП), а также препаратов, блокирующих активность 

ренин-ангиотензиновой системы (РАС): ингибиторов анги-

отензинпревращающего фермента (АПФ), а при их непе-

реносимости – блокаторов ангиотензиновых рецепторов 

(БАР) [1, 2]. Наиболее выражены протективные эффекты 

блокады РАС у пациентов с низкой фракцией выброса 

левого желудочка, перенесенным инфарктом миокарда 

(ИМ), сахарным диабетом, артериальной гипертонией (АГ), 

однако и у больных ИБС без указанных состояний можно 

рассчитывать на снижение сердечно-сосудистого риска. 

До последнего времени также рекомендовались бета-

блокаторы (ББ) всем пациентам после перенесенного ИМ.

Недавно появились новые данные, которые будут во 

многом определять стратегию ведения пациентов со ста-

бильной ИБС на ближайшую перспективу, некоторые из 

них уже были включены в Российские рекомендации по 

лечению стабильной ИБС [1]. К ним относятся результаты 

исследований новых препаратов липидснижающего дей-

ствия с более интенсивным контролем ХС ЛПНП, первого 

рандомизированного исследования по оценке эффектив-

ности инвазивного лечения пациентов со стабильной сте-

нокардией; по изучению возможностей и безопасности 

комбинированной терапии антиагрегантом и антикоагу-

лянтом или двойной антиагрегантной терапии при стабиль-

ной ИБС, а также по перспективам применения фиксиро-

ванных комбинаций препаратов, например АСК и статинов. 

НОВАЯ ЛИПИДСНИЖАЮЩАЯ ТЕРАПИИ ПРИ ИБС

Контроль липидных показателей является одним из 

основополагающих принципов лечения ИБС [1, 2]. Всем 

больным с верифицированным диагнозом ИБС рекомен-

довано назначение статинов в дозах, которые позволяют 

достичь целевого уровня холестерина липопротеидов 

низкой плотности (ХС ЛПНП) < 1,8 ммоль/л или на > 50% 

от исходного уровня [3]. Для этих целей часто использу-

ются высокие дозы статинов – аторвастатин 40–80 мг или 

розувастатин 20–40 мг [3, 4]. Вместе с тем в исследова-

нии IMPROVE-IT было показано, что у больных острым 

коронарным синдромом (ОКС) длительное применение 

комбинированной терапии «симвастатин + эзетимиб 

(препарат, блокирующий всасывание холестерина в 

кишечнике)», которая больше снижает ХС ЛПНП, чем 

монотерапия, достоверно улучшает сердечно-сосудистый 

прогноз [5]. Это позволяет рекомендовать такую комби-

нированную терапию у пациентов с недостаточным сни-

жением ХС ЛПНП на монотерапии статинами. 

Недавно зарегистрированный новый класс липидсни-

жающих препаратов – моноклональные антитела ингиби-

тора PCSK9 или пропротеиновой конвертазы субтилизин-

кексинового типа 9 (ПСКТ9)  – при подкожном введении
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1 раз в 2–4 недели снижает ХС ЛПНП на 40–60%, в том 

числе на фоне статинов, с хорошей переносимостью [6]. 

Эти препараты могут существенно повысить эффективность 

лечения пациентов с семейной формой гиперхолестерине-

мии, а также при непереносимости статинов. Как показали 

результаты завершившихся недавно крупных рандомизи-

рованных клинических исследований FOURIER [7] и 

ODYSSEY outcomes [8], препараты эволокумаб и алироку-

маб обладают способностью при длительном применении 

снижать риск сердечно-сосудистых осложнений, в том 

числе сердечно-сосудистую смертность. Потенциаль ными 

кандидатами для лечения этим классом препаратов счита-

ется довольно широкий круг лиц с высоким уровнем ХС 

ЛПНП, за исключением пациентов с гомозиготной формой 

семейной гиперхолестеринемии, для которой характерен 

истинный дефицит клеточных рецепторов ЛНП. Эти препа-

раты в случае более интенсивного контроля ХС ЛПНП могут 

оказаться эффективными в лечении больных ИБС вместе со 

статинами для преодоления «остаточного» риска. 

Надежным индикатором эффективности лечения гипер-

холестеринемии является достижение и поддержание 

целевого уровня ХС ЛПНП, который определяется степенью 

сердечно-сосудистого риска. Как было отмечено, в реко-

мендациях EAS/ESC по лечению дислипидемий предлага-

ется у пациентов с очень высоким сердечно-сосудистым 

риском, в том числе у пациентов с ИБС, поддерживать уро-

вень ХС ЛПНП < 1,8 ммоль/л; при высоком и умеренном 

сердечно-сосудистом риске < 2,5 ммоль/л и < 3,0 ммоль/л 

соответственно [3]. В новых Российских рекомендациях по 

диагностике и коррекции нарушений липидного обмена с 

целью профилактики и лечения атеросклероза [4] с учетом 

данных недавно завершившегося клинического исследова-

ния FOURIER [7] для пациентов с очень высоким риском, 

включая пациентов с ИБС, рекомендуется еще более низ-

кий целевой уровень ХС ЛПНП < 1,5 ммоль/л (табл.). 

ФИКСИРОВАННАЯ КОМБИНАЦИЯ 

АЦЕТИЛСАЛИЦИЛОВОЙ КИСЛОТЫ И СТАТИНА  

УЛУЧШЕНИЕ ПРИВЕРЖЕННОСТИ ТЕРАПИИ

В рекомендациях указывается, несмотря на большое 

количество доказательств эффективности статинов в пер-

вичной и вторичной профилактике, что приверженность 

остается постоянным барьером с показателями < 50% в 

ряде исследований [3]. Особенно снижается привержен-

ность при длительности лечения. Установлено, что несо-

блюдение режима лечения увеличивает расходы на 

здравоохранение, заболеваемость, частоту повторных 

госпитализаций и смертность. В одном из наших исследо-

ваний было показано, что приверженность терапии стати-

нами в течение первого года наблюдения после ЧКВ у 

пациентов со стабильной стенокардией статистически 

достоверно связана с меньшим количеством сердечно-

сосудистых событий и со статистически значимо мень-

шим количеством фатальных исходов при продолжении 

приема через 5 лет после вмешательства [9]. Включенные 

в проспективное исследование пациенты со стабильной 

стенокардией, которые подвергаются инвазивному лече-

нию, в должной мере не следуют рекомендациям по при-

ему гиполипидемической терапии. 

Низкая приверженность лечению не ограничивается 

только статинами, но типична и для всех препаратов, 

используемых для профилактики сердечно-сосудистых 

заболеваний, как показано в систематических обзорах и 

метаанализах [10]. Причины отсутствия приверженности 

являются комплексными и включают заблуждения о пере-

носимости как со стороны пациентов, так и профессиона-

лов. Меры по улучшению приверженности были рассмо-

трены в обзоре Cochrane-2010 [11], который рассматривал 

вмешательства с целью улучшения приверженности ко 

всем формам гиполипидемической терапии, в том числе 

напоминания, упрощение схем лечения и предоставление 

информации и образования. При обсуждении с пациентом 

предлагаемой терапии следует акцентировать их внимание 

на необходимости регулярного приема назначенной тера-

пии, включая статины, контроля дозировки препаратов и 

уровня ХС ЛПНП, в том числе для определения привержен-

ности терапии, не реже 1 раза в год [9]. Один из эффектив-

ных методов повышения приверженности терапии  – это 

упрощение схемы приема препаратов с уменьшением их 

количества. В соответствии с рекомендациями антиагреган-

ты и статины должны принимать все больные ИБС, кроме 

лиц с противопоказаниями или плохой переносимостью, 

поэтому недавно была создана фиксированная комбина-

ция (ФК) двух препаратов, которые широко используются в 

практике, – АСК и розувастатина (Розулип АСА). 

Следует напомнить, что ранее клиническая эффектив-

ность АСК в отношении снижения риска развития ИМ, 

инсульта и сосудистой смерти у пациентов с различными 

формами ИБС была подтверждена результатами много-

численных контролируемых исследований и последующих 

метаанализов [12]. Однако совсем недавно исследование 

данных крупного шведского регистра, в котором были про-

анализированы 601  527 больных, принимавших АСК в 

низких кардиопротективных дозах с 2005 по 2009 г., пока-

зало, что при отмене препарата значительно возрастает 

сердечно-сосудистый риск [13]. Средняя медиана длитель-

ности приема препарата в дозе 75–160 мг составила 3,0 

года, средняя приверженность к лечению во время тера-

Таблица.    Российские рекомендации: более низкий целевой 
уровень ХС ЛПНП у пациентов очень высокого риска

Рекомендуемые целевые уровни ХС ЛПНП
в зависимости от категории риска Класс Уровень

У пациентов очень высокого риска целевой уровень 
ХС ЛПНП < 1,5 ммоль/л или его снижение по меньшей 
мере на 50%, если уровень ХС ЛПНП 1,5–3,5 ммоль/л

I B

У пациентов высокого риска целевой уровень ХС 
ЛПНП < 2,5 ммоль/л или его снижение по меньшей 
мере на 50%, если уровень ХС ЛПНП 2,5–5,0 ммоль/л

I B

У пациентов умеренного и низкого риска целевой 
уровень ХС ЛПНП < 3,0 ммоль/л IIa C

Доступно по ссылке http://noatero.ru/ru/diagnostika-i-korrekciya-narusheniy-lipidnogo-

obmena-s-celyu-profi laktiki-i-lecheniya-ateroskleroza (Дата доступа 02.08.2017).
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пии АСК составила более 80%. У пациентов, прекративших 

лечение АСК, на 37% увеличивался сердечно-сосудистый 

риск (95% ДИ 1,34–1,41), или возникало одно сердечно-

сосудистое событие за 1 год у 76 пациентов, отменивших 

терапию, что эквивалентно 13,5 событиям на 1 000 

пациенто-лет [13]. У пациентов старше 70 лет и с предше-

ствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями риск 

развития сердечно-сосудистого события из-за прекраще-

ния приема препарата оказался значительно выше. Среди 

них прекращение приема препарата было связано с 

ростом на 46% риска сердечно-сосудистых событий, что 

соответствует абсолютному увеличению риска 28,0 на 

1000 человеко-лет (или дополнительное сердечно-сосуди-

стое событие в год на 1 для каждых 36 пациентов, которые 

прекратили прием АСК). Таким образом, в условиях реаль-

ной клинической практики сегодня показано, что прекра-

щение приема АСК ассоциируется со значительным увели-

чением риска сердечно-сосудистых событий. Обязательное 

назначение АСК (I класс) при отсутствии противопоказа-

ний показано пациентам с острыми и хроническими ИБС, 

а также с клиническими проявлениями атеросклеротиче-

ского поражения периферических артерий и после ише-

мических церебральных катастроф [1, 2, 14, 15]. 

Вторым препаратом в этой комбинации является розу-

вастатин, один из наиболее эффективных препаратов 

группы статинов [16]. Это полностью синтетический селек-

тивный конкурентный ингибитор ГМГ-КоА-редуктазы IV 

поколения, с самой высокой липидснижающей эффектив-

ностью, которая подтверждена в ходе целого ряда иссле-

дований, в том числе сравнительных, с другими представи-

телями класса статинов. Особенно важно то, что розуваста-

тин в низких дозах (10–20 мг/сут) превосходит по эффек-

тивности статины предшествующих поколений, используе-

мые в средних и даже высоких дозах [3]. Отсутствие раз-

личий между розувастатином и плацебо по частоте неже-

лательных эффектов было установлено во всех плацебо-

контролируемых исследованиях крупномасштабной про-

граммы изучения препарата, что является еще одним 

доводом в пользу широкого применения розувастатина. 

Были зарегистрированы следующие показания для 

назначения этого комбинированного препарата: 1) вто-

ричная профилактика ИМ и инсульта у взрослых пациен-

тов, страдающих такими нарушениями липидного обме-

на, как первичная гиперхолестеринемия по классифика-

ции Фредриксона (тип IIа) или смешанная гиперхолесте-

ринемия (тип IIЬ), семейная гомозиготная гиперхолесте-

ринемия или гипертриглицеридемия (тип IV по классифи-

кации Фредриксона), и нуждающихся в терапии розува-

статином в качестве дополнения к диете и другой 

липидснижающей терапии или в случаях, когда подобная 

терапия недостаточно эффективна; 2) профилактика 

тромбоэмболических осложнений после операций и 

инвазивных вмешательств на сосудах (например, аорто-

коронарное шунтирование, эндартерэктомия сонных 

артерий, ангиопластика и стентирование коронарных 

артерий) у взрослых пациентов, страдающих такими 

нарушениями липидного обмена, как первичная гиперхо-

лестеринемия по классификации Фредриксона (тип IIа) 

или смешанная гиперхолестеринемия (тип IIb), семейная 

гомозиготная гиперхолестеринемия или гипертриглице-

ридемия (тип IV по классификации Фредриксона), и нуж-

дающихся в терапии розувастатином в качестве дополне-

ния к диете и другой липидснижающей терапии или в 

случаях, когда подобная терапия недостаточно эффектив-

на; 3) для применения у пациентов, которые ранее полу-

чали АСК и розувастатин в таких же дозах.

Препарат выпускается в трех дозовых режимах: в виде 

капсул с модифицированным высвобождением с кишечно-

растворимой таблеткой, покрытой оболочкой, содержащей 

всегда 100 мг АСК с разными дозами розувастатина – 5, 10, 

20 мг. Следует отметить, что препарат не предназначен для 

начального курса терапии, назначается после того, как 

дозировки отдельных компонентов (АСК, розувастатин), 

входящих в состав препарата, были тщательно подобраны 

индивидуально. После подбора дозировок каждого из 

двух отдельных компонентов отдельных препаратов АСК и 

розувастатина, входящих в состав комбинированного пре-

парата, переходят на лечение комбинированным препа-

ратом в соответствующей подобранной дозировке. 

Рекомендуемая доза – 1 капсула в сутки, которую следует 

применять каждый день в одно и то же вечернее время. При 

необходимости в процессе лечения доза препарата может 

корректироваться, учитывая изменения концентрации 

липидов. После 4 недель терапии и/или при повышении 

дозы суммарно получаемого розувастатина необходим 

контроль показателей липидного обмена. 

ДВОЙНАЯ АНТИТРОМБОЦИТАРНАЯ ТЕРАПИЯ (ДАТ)

Комбинированная или двойная антитромбоцитарная 

терапия (ДАТ), включающая аспирин и второй антиагре-

гант с другим механизмом действия (тикагрелор, прасу-

грел или клопидогрел), является стандартом лечения боль-

ных с острым коронарным синдромом (ОКС) как с инва-

зивной стратегией ведения (ЧКВ или аортокоронарное 

шунтирование), так и только медикаментозной [14, 17]. При 

только медикаментозном лечении ОКС могут быть назна-

чены дополнительно к АСК клопидогрел или тикагрелор, а 

при инвазивном  – еще и прасугрел. Длительность ДАТ у 

пациентов с низким риском кровотечений составляет 12 

месяцев после острого события (класс 1), а при их высоком 

риске может быть сокращена до 6 месяцев (класс II А). 

В последнее время активно изучалась эффективность и 

безопасность ДАТ у пациентов через 12 месяцев и более 

после перенесенного ОКС. После завершения нескольких 

исследований, особенно исследования PEGASUS-TIMI 54 

[18], а также метаанализа этих данных [18, 19] стало очевид-

ным, что у пациентов после перенесенного ИМ через 12 

месяцев можно рассмотреть возможность более длительно-

го применения ДАТ в случаях высокого риска ишемических 

осложнений и низкого риска кровотечений, что было отме-

чено в новых европейских рекомендациях по лечению 

больных с ИМ без подъема ST и европейских рекомендаци-

ях по ДАТ [14, 17]. В этих случаях речь идет о рекомендаци-

ях класса II Б. Для правильной оценки клинической ситуа-

ции и более длительного применения ДАТ используются 
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специальные шкалы DAPT и PRECISE-DAPT (рис. 1), детально 

описанные в европейских рекомендациях по ДАТ [17].

При проведении плановых ЧКВ у пациентов со ста-

бильной стенокардией рекомендуется ДАТ в составе АСК 

75–100 мг и клопидогрела 75 мг (рис. 2). Длительность 

лечения в этих случаях независимо от типа имплантируе-

мого стента (кроме биорастворимых сосудистых стентов) 

должна быть не менее 6 месяцев после вмешательства 

(класс I А); а далее ДАТ может быть продолжена до 12 

месяцев с классом II Б (рис. 3) [17]. Целесообразность 

более длительного применения ДАТ в этой клинической 

ситуации остается под вопросом. Что касается больных с 

хронической ИБС, которым не проводилось инвазивное 

лечение, согласно американским рекомендациям по веде-

нию этих больных, ДАТ может быть рассмотрена в тех слу-

чаях, когда имеется высокая вероятность развития ишеми-

ческих осложнений [20]. В европейских рекомендациях по 

ДАТ отмечается, что для назначения ДАТ у пациентов со 

стабильной ИБС нет показаний, кроме ситуаций, когда 

имеются сопутствующие или предшествующие показания 

для их применения [17]. Эта же позиция распространяется 

и на пациентов со стабильной ИБС, у которых проводилось 

шунтирование коронарных артерий [17].

КОМБИНАЦИЯ АНТИАГРЕГАНТА И НОВОГО 

ОРАЛЬНОГО АНТИКОАГУЛЯНТА В ЛЕЧЕНИЙ 

СТАБИЛЬНОЙ ИБС

Недавно были представлены и опубликованы результа-

ты рандомизированного двойного слепого контролируемо-

го исследования COMPASS по оценке эффективности и 

безопасности нового орального антикоагулянта риварокса-

бана в разных дозах (5,0 мг 2 раза в день; 2,5 мг 2 раза в 

день) в сочетании с АСК 100 мг или монотерапии АСК 100 

мг для профилактики ИМ, инсульта или сердечно-сосуди-

стой смерти у пациентов с ИБС и/или атеросклеротическим 

поражением периферических артерий [21]. Больные с 

фибрилляцией предсердий, которым требовалась антикоа-

гулянтная терапия, исключались из участия в данном иссле-

довании. Было включено 27 395 пациентов (средний воз-

раст 68,2 года), среди которых стабильное течение ИБС 

было в 90,6% случаев, а атеросклеротическое поражение 

периферических артерий – в 27,3%. Пациенты были рандо-

мизированы в три группы лечения: средняя длительность 

исследования составила 23 месяца (максимальная длитель-

ность  – 47 месяцев). Исследование было прекращено 

до срочно, приблизительно за 1 год до запланированного 

срока, в связи с выявлением значимого различия по частоте 

событий первичной конечной точки эффективности в поль-

зу комбинации ривароксабана 2,5 мг 2 раза в день с АСК.

События первичной конечной точки эффективности, 

включавшие сердечно-сосудистую смерть, инсульт или 

инфаркт миокарда, имели место у 379 пациентов (4,1%), 

распределенных в группу ривароксабана в комбинации с 

АСК, у 448 пациентов (4,9%), распределенных в группу 

монотерапии ривароксабаном, и у 496 пациентов (5,4%), 

распределенных в группу монотерапии АСК. При сравне-

нии ривароксабана (по 2,5 мг 2 р/сут) в комбинации с АСК 

и монотерапии АСК отношение рисков (ОР) первичной 

конечной точки составило 0,76 (95% доверительный интер-

вал [ДИ]: 0,66–0,86; p < 0,001). При сравнении монотера-

пии ривароксабаном (по 5 мг 2 раза в сутки) и монотера-

пии АСК ОР составило 0,90 (95% ДИ: 0,79–1,03; p = 0,12).

Большие кровотечения отмечались чаще у пациентов 

в группе антикоагулянта в комбинации с антиагрегантом 

по сравнению с группой монотерапии АСК (у 288 пациен-

тов (3,1%) и у 170 пациентов (1,9%) соответственно; ОР 

1,70; 95% ДИ: 1,40–2,05; P < 0,001). Разница по большим 

кровотечениям была в основном обусловлена кровоиз-

лияниями с локализацией в желудочно-кишечном тракте, 

в то время как между группами не наблюдалось значи-

мых различий по частоте кровотечений со смертельным 

исходом, внутричерепных кровоизлияний или симптом-

ных кровотечений в критические органы.

Таким образом, комбинированная терапия риварокса-

баном 2,5 мг 2 р/сут и АСК 100 мг 1 р/сут может быть 

рассмотрена с целью повышения эффективности для 

всех пациентов со стабильной ИБС, особенно с подтверж-

денным мультифокальным атеросклеротическим пораже-

нием; с симптомным поражением периферических арте-

рий, включая стеноз сонных артерий; с другими повыша-

ющими риск сердечно-сосудистых событий факторами.

Шкала DAPT

Шкала определения длительности двойной антиагрегантной 
терапии (ДАТ)

Возраст ≥ 75 лет -2

Возраст от 65 до 75 лет -1

Возраст < 65 лет 0

Курение сигарет +1

Сахарный диабет +1

ИМ при поступлении +1

ИМ и/или ЧКВ в анамнезе +1

Паклитаксел-высвобождающий стент +1

Наличие стентов диаметром < 3 мм +1

ХСН или ФВЛЖ < 30% +2

ЧКВ венозного шунта +2

Сумма баллов:

Сумма баллов ≥ 2  продлить ДАТ более 12 месяцев

Сумма баллов < 2  стандартная ДАТ 12 месяцев

Распределение баллов по шкале DAPT
среди всех рандомизированных пациентов
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Рисунок 1.    Компоненты шкалы DAPT
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ИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ СТАБИЛЬНОЙ 

СТЕНОКАРДИИ

При обсуждении вопроса о реваскуляризации мио-

карда при стабильной стенокардии следует учитывать: 

эффективность антиангинальной терапии; результаты 

нагрузочных проб для определения отдаленного прогно-

за; риск вмешательства. Вопрос о проведении инвазивно-

го лечения должен подробно обсуждаться с больным, а 

решение приниматься коллегиально с участием лечащего 

врача, хирурга и инвазивного кардиолога [1, 2, 20].

Ранее проведенные исследования, в частности исследо-

вание COURAGE, не выявили преимуществ в улучшении 

отдаленного прогноза при сравнении двух стратегий веде-

ния больных стабильной ИБС – только оптимальная медика-

ментозная терапия или ЧКВ с имплантацией в основном 

металлических непокрытых стентов плюс оптимальная 

медикаментозная терапия [22]. При более длительном (почти 

12 лет) наблюдении за частью пациентов этого исследова-

ния оказалось, что при таком сроке число умерших от всех 

причин в обеих группах статистически не различалось [23]. 

Эти и другие данные свидетельствуют о том, что ЧКВ показа-

но, как правило, только в случае неэффективного антианги-

нального лечения с целью улучшения качества жизни паци-

ентов со стабильной ИБС, так как этот метод инвазивного 

лечения не оказывает влияния на риск развития сердечно-

сосудистых событий и смертельного исхода [24]. 

Следует отметить, что во всех ранее упоминавшихся 

исследованиях по изучению влияния ЧКВ на прогноз, неза-

висимо от последующего течения заболевания, локализа-

ции стенозов, степени поражения коронарного русла, ЧКВ 

имело преимущество перед ОМТ в отношении устранения 

синдрома стенокардии и увеличения толерантности к 

физической нагрузке в сравнении с собственно ОМТ. 

Эффективность ЧКВ и ОМТ в лечении стенокардии в этих 

клинических исследованиях оценивалась по-разному: по 

изменению ФК стенокардии, суммарного балла по опрос-

никам качества жизни, количеству приступов стенокардии 

Рисунок 3.    Алгоритм двухкомпонентной антиагрегантной терапии (DAPT) у пациентов, которым было проведено
чрескожное коронарное вмешательство

Стабильная болезнь коронарных артерий

Стент с лекарственным покрытием/непокрытый 
стент или баллон с лекарственным покрытием

Стент с лекарственным покрытием/непокрытый 
стент или баллон с лекарственным покрытием

Острый коронарный синдром

Время
1 месяц

3 месяца

6 месяцев

12 месяцев

30 месяцев

Показание
к лечению

Использованное 
изделие

А С

Да

1 месяц DAPT
Класс IIb C

3 месяца DAPT
Класс IIa B

А С А Т

Да

или

6 месяцев DAPT
Класс IIa B

А Р А Т
или

Не менее
12 месяцев DAPT

Класс IIa С

А С
2

Нет

А С

А С

6 месяцев DAPT
Класс I А

Продолжение DAPT
Более 6 мес.
Класс IIb A

А Р А Т

А Т

Нет

или

или

12 месяцев DAPT
Класс I A

Продолжение DAPT
Более 12 месяцев для 

пациентов с инфарктом 
миокарда в анамнезе

Класс IIb B

А С
2

А С
4А Р 4

А С Р Таспирин                клопидрогел                прасугрел                 тикагрелор

Высокий риск кровотечения Высокий риск кровотечения

Саморассасывающийся
сосудистый каркас

Чрескожное коронарное вмешательство
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в неделю, динамике общей продолжительности нагрузоч-

ного теста (мин, с), а также достигнутой мощности нагрузки, 

максимально достигнутой ЧСС. Однако все ранее прове-

денные исследования по оценке эффективности ЧКВ у паци-

ентов со стабильной ИБС были открытыми. Исследование 

ORBITA, опубликованное недавно, – первое исследование 

по изучению влияния ЧКВ в сравнении с плацебо в плане 

влияния на толерантность к физической нагрузке и клини-

ческую симптоматику у пациентов со стабильной стенокар-

дией в условиях рандомизации с применением слепого 

плацебо-контролируемого метода [25]. Исследование про-

ходило в 5 исследовательских центрах Великобритании с 

включением пациентов только с однососудистыми стеноза-

ми (≥70%). После включения пациенты проходили курс 

медикаментозной оптимизации в течение 6 недель. Затем 

пациенты проходили прерандомизационное обследование 

с проведением тестов с физической нагрузкой, включая 

стресс-эхокардио графию с добутаминовой нагрузкой, и 

заполнением опросников по клинической симптоматике и 

самочувствию. Вклю ченных рандомизировали в соотноше-

нии 1:1 в группу с ЧКВ или плацебо (имитация ЧКВ) с при-

менением автоматизированной онлайн-системы рандоми-

зации. Все пациенты получали антиангинальную терапию, 

не менее 2 препаратов на одного больного, наряду с другой 

рекомендованной терапией. После 6-недельного последу-

ющего наблюдения в рамках заключительной оценки 

повторно проводили обследования, аналогичные обследо-

ваниям до рандомизации. Первичной конечной точкой 

было различие со стороны увеличения продолжительности 

физической нагрузки в разных группах. 

Из включенных 230 пациентов с симптомами ишемии 

миокарда после фазы медикаментозной оптимизации 

было рандомизировано 200 пациентов, из них 105 паци-

ентов включено в группу с ЧКВ, 95 пациентов – в группу 

плацебо. Группы оказались сопоставимы по всем показа-

телям, средняя площадь стеноза была 84%, фракционный 

резерв кровотока – 0,69 и мгновенный показатель сво-

бодной волны  – 0,76. Между группами не наблюдалось 

значимых различий в частоте достижения первичной 

конечной точки в виде увеличения продолжительности 

физической нагрузки (ЧКВ минус плацебо 16,6 с, 95 % ДИ 

от -8,9 до 42,0, p = 0,200). Не было выявлено достоверных 

различий между другими показателями нагрузочного 

тестирования и качества жизни (переносимость нагрузок, 

количество приступов стенокардии и др.). Таким образом, 

впервые в рамках рандомизированного исследования 

было показано, что ЧКВ у пациентов со стабильной стено-

кардией и тяжелым коронарным стенозом по сравнению 

с медикаментозным лечением ЧКВ не приводило к уве-

личению продолжительности физической нагрузки на 

величину, превышающую действие процедуры плацебо. 

После публикации результатов первого рандомизиро-

ванного контролируемого исследования по оценке 

эффективности ЧКВ со стентированием у пациентов со 

стабильной стенокардией с однососудистым поражением 

вновь обсуждается место инвазивного вмешательства в 

лечении этой категории пациентов [26]. Это представля-

ется чрезвычайно важным с точки зрения полного пони-

Ре
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мания процесса перехода от медикаментозного к инва-

зивному лечению стабильной стенокардии: когда и каким 

пациентам необходимо, а в каких случаях мы не получим 

никакого результата, в том числе в плане антиангиналь-

ного (антиишемического) лечения. 

Исследования, посвященные проблеме целесообраз-

ности и эффективности ЧКВ при стабильной ИБС, продол-

жаются. В настоящее время идет исследование ISCHEMIA 

(включено более 5000 пациентов со стабильной ИБС, пла-

нируемый срок наблюдения составляет 3,5 года). Возможно, 

его результаты позволят по-новому оценить показания к 

проведению ЧКВ у пациентов со стабильной ИБС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Улучшение прогноза и качества жизни остается основ-

ной задачей при ведении пациентов со стабильной ИБС. 

Реализация этих задач возможна только при условии 

комплексного подхода к лечению этих пациентов, рацио-

нального сочетания медикаментозного и инвазивного 

методов с учетом постоянно появляющихся новых техно-

логий. Вместе с тем медикаментозная терапия является 

основой ведения ИБС, приверженность которой остается 

низкой. Контроль приверженности терапии и ее повыше-

ние должны всегда находиться в зоне внимания лечаще-

го врача. Наряду с другими инструментами повышения 

приверженности терапии, следует более широко исполь-

зовать возможности фиксированных комбинаций АСК и 

статинов, например «АСК + розувастатин», что упрощает 

схему лечения и может значительно повысить ее эффек-

тивность. 

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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