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Резюме
В обзоре рассматриваются основные положения новых Европейских рекомендаций 2019 г. по диагностике и лечению боль-
ных с хроническими коронарными синдромами (ХКС). ХКС определяются как различные эволюционные фазы ИБС, исключая 
ситуации при которых определяются и доминируют клинические признаки острого коронарного тромбоза (ОКС). 
Наиболее часто встречаются следующие клинические сценарии ХКС: 1) пациенты с подозрением на ИБC и «стабильными» 
синдромами стенокардии и/или одышкой; 2) пациенты с впервые появившимися признаками сердечной недостаточности или 
дисфункцией левого желудочка и подозрением на ИБС; 3) симптоматичные пациенты со стабильными симптомами менее 
1 года после острого коронарного синдрома или пациенты с недавней реваскуляризацией миокарда; 4) асимптоматичные или 
симптоматичные пациенты со стабилизацией симптомов меньше 1 года после начального установления диагноза или рева-
скуляризации; 5) пациенты со стенокардией и подозрением на вазоспастическую стенокардию или микроциркулярную сте-
нокардию; 6) асимптоматичные пациенты, у которых ИБС определяется при скрининге. 
Рассмотрены новые технологии, позволяющие улучшить диагностику и результаты лечения пациентов с ХКС, наиболее часто 
встречающимися у больных ИБС, определить клиническую вероятность обструктивного коронарного атеросклероза, высокий 
риск неблагоприятных событий для различных методов тестирования. Приводится ступенчатая стратегия длительной анти
ишемической лекарственной терапии больных ХКС со специфическими основными характеристиками (ЧСС, АД, функция 
левого желудочка).
Показaно действие лекарственных препаратов как в плане уменьшения клинических проявлений, так и улучшения прогноза 
заболевания.
Выделяют препараты первой линии (бета-блокаторы, антагонисты кальциевых каналов, короткодействующие нитраты) и вто-
рой линии (длительно действующие нитраты, ивабрадин, никорандил, ранолазин, триметазидин). Препараты второй линии 
назначаются пациентам с ХКС в случаях противопоказаний или плохой переносимости препаратов первой линии. Пациенты 
со стенокардией, обусловленной коронарной болезнью сердца, должны также принимать низкие дозы аспирина и статины. 
Рациональное сочетание медикаментозного и инвазивного лечения (чрескожное коронарное вмешательство или аортокоро-
нарное шунтирование) у пациентов с ХКС позволяет значительно снизить риск сердечно-сосудистых осложнений и улучшить 
их качество жизни.

Ключевые слова: хронические коронарные синдромы, стабильная стенокардия, диагностика, медикаментозная терапия, 
вторичная профилактика, прогноз
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Abstract
Chronic stable angina (CCS) is the most prevalent symptom of ischaemic heart disease and its management is a priority.CCS are 
defined by the different evolutionary phases of CAD, excluding situations in which an acute coronary artery thrombosis dominates 
the clinical presentation (i.e ACS). 
Тhe most frequently encountered clinical scenarios in patients with suspected or established CCS are: 1) CAD patients with sus-
pected CAD and ’’stable’’ anginal symptoms, and/or dyspnoea; 2) patients with new onset of heart failure or left ventricular dysfunc-
tion and suspected CAD;3) asymptomatic and symptomatic patients with stabilized symptoms <1 year after ASC or patients with 
recent revascularization;4) asymptomatic and symptomatic patients > 1 year after initial diagnosis or revascularization; 5) patients 
with angina and suspected vasospastic or microvascular disease; 6) and asymptomatic subjects in whom CAD is screening.
Тhе new technologies improve the results of treatment of these patients. Authors used determinants of the clinical likelihood of 
obstructive coronary artery disease and suggested stepwise strategy for long-term anti-ischemic drug therapy in patients with CCS 
and specific baseline characteristics.
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ВВЕДЕНИЕ

Чтобы сосpедоточиться на хронических коронарных 
синдромах (ХКС) вместо стабильной ишемической болез-
ни сердца (ИБС), клинические рекомендации 2013 г. [1, 2] 
были пересмотрены. Это изменение подчеркивает тот факт, 
что клинические проявления ИБС могут быть классифици-
рованы как острые коронарные синдромы (ОКС) или ХКС.

Коронарная болезнь сердца – это динамический про-
цесс накопления атеросклеротических бляшек и функци-
ональные изменения коронарного кровообращения, 
которые могут быть изменены с помощью образа жизни, 
фармакологической терапии, реваскуляризации миокар-
да и которые приводят к стабилизации заболевания или 
регрессии.

НОВЫЕ ЕВРОПЕЙСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ХКС (2019)

В новых Европейских рекомендациях по ХКС [3] 
определены шесть клинических сценариев наиболее 
часто встречающихся у амбулаторных больных: 1) паци-
енты с подозрением на КБС и стабильным ангинальным 
синдромом и/или одышкой; 2) пациенты с впервые воз-
никшей сердечной недостаточностью или дисфункцией 
левого желудочка (ЛЖ) и подозрением на КБС; 3) бес
cимптомные пациенты и пациенты со стабильными сим-
птомами сроком менее 1 года после OКС или пациенты с 
недавней реваскуляризацией миокарда; 4) стабильные 
бессимптомные пациенты и пациенты с болями в груди, 
сохраняющимися более 1 года после первоначально 
установленного диагноза ИБС или после реваскуляриза-
ции; 5) пациенты со стенокардией и подозрением на 
вазоспастическую или микрососудистую коронарную 
болезнь; 6) бессимптомные пациенты, у которых при 
скрининге обнаруживается ИБС.

Претестовая вероятность ИБС на основании возраста, 
пола и характера симптомов претерпела значительные 
изменения. Кроме того, введено новое понятие «клини-
ческая вероятность ИБС», которое используют при рас-
смотрении различных факторов ее риска как модифика-
торов. В рекомендациях обновлено применение различ-
ных диагностических тестов в разных группах пациентов 
для определения или исключения ИБС.

В табл. 1 и 2 показаны классы рекомендаций и уров-
ни доказательств. 

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

Базовое тестирование, диагностика и оценка рисков
Биохимическое тестирование в диагностике и веде-

нии пациентов с подозрением на ИБС. Если оценка пред-
полагает клиническую нестабильность или ОКС, необхо-
димы: повторные измерения тропонина, предпочтитель-
но с использованием высокочувствительного тропонина 
или сверхчувствительных методов для исключения 
повреждения миокарда, связанного с ОКС (I A).

Current guidelines recommend pharmacological therapу with drugs classified as being first line (beta blockers, calcium channel 
blockers, short acting nitrates) or second line (long-acting nitrate, ivabradine, nicorandil, ranolazine and trimetazidine). Second line 
drugs are indicated for patients who have contraindications to first line agents, do not tolerante them or remain symptomatic. 
Patients with angina pectoris due coronary artery disease should also detreated with low dose aspirin and a statin. The demon-
strated effect of the drugs include disease clinical manifestation, reduction and decrease of cardiovascular incidence and mortal-
ity rates. 
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 Таблица 2. Уровни доказательств (Европейские рекомен-
дации 2019 г. [3])

 Table 2. Levels of evidence (2019 ESC recommendations [3])

Уровень 
доказательств Источник

Уровень 
доказательств А

Данные получены из нескольких рандомизированных 
клинических испытаний или метаанализа

Уровень 
доказательств В 

Данные получены из одного рандомизированного кли-
нического исследования или больших нерандомизиро-
ванных исследований

Уровень 
доказательств С 

Консенсус мнений экспертов и/или небольших исследо-
ваний, ретроспективные исследования, регистры

 Таблица 1. Классы рекомендаций (Европейские рекомен-
дации [3])

 Table 1. Classes of recommendations (ESC recommendations [3])

Классы Определение Показания
для применения

Класс I Доказательства и/или общее согла-
сие, что данное лечение или проце-
дура рекомендуется, полезна и 
эффективна

Рекомендуется или пока-
зана к использованию

Класс II Спорные доказательства или различныe мнения о пользе, 
эффективности этого лечения или процедуры

Класс IIa Доказательства/мнения должны 
быть рассмотрены

Могут быть рассмотрены

Класс IIb Вес доказательcтва/мнения менее 
установлен 

Могут быть рассмотрены

Класс III Доказательство или общее согласие, 
что данное лечение или процедура 
не полезна/не эффективна, а в неко-
торых случаях может быть вредной

Не рекомендуется

http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-4-30-36
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У всех пациентов рекомендуются следующие анализы 
крови:

■■ полный анализ крови (включая гемоглобин) (I В);
■■ измерение креатинина и оценка почечной функции (I A);
■■ липидный профиль (в том числе XC ЛПНП (I A).

Рекомендуется провести скрининг на сахарный диабет 
2-го типа у пациентов с установленной гипергликемией и 
повышением гликированного гемоглобина (НbА1с), с изме-
нениями уровня глюкозы в плазме натощак, а также при 
оральном тесте на толерантность к глюкозе, если HbA1C и 
результаты измерения глюкозы в плазме натощак неубеди-
тельные (I В). Оценка функции щитовидной железы реко-
мендуется в случаях, когда имеется клиническое подозре-
ние на нарушение функции щитовидной железы (I C).

Для оценки контроля симптомов и ишемии у пациен-
тов, проходящих лечение, регистрируется ЭКГ (IIв С).

При подозрении на ИБС регистрируют ЭКГ в 12 отве-
дениях в состоянии покоя. ЭКГ рекомендуется всем паци-
ентам с болью в груди (I C).

ЭКГ в 12 отведениях в покое рекомендуется всем 
пациентам во время или сразу после приступа стенокар-
дии (предположительно клиническая нестабильность 
ИБС) (I C). Изменения сегмента ST, зарегистрированные 
во время суправентрикулярной тахикардии, не должны 
использоваться в качестве доказательства ИБС (III C). ЭКГ 
не рекомендуется для диагностических целей у пациен-
тов с исходной депрессией сегмента ST > 0,1 мВ на ЭКГ в 
покое или у пациентов, принимающих препараты напер-
стянки (дигоксин). 

Амбулаторное мониторирование ЭКГ рекомендуется 
пациентам с болью в груди и подозрением на аритмию 
(I C) или вазоспастическую стенокардию (II A). Метод не 
должен использоваться в качестве рутинного обследова-
ния у пациентов c подозрением на ХКС (III C).

Транcторакальная эхокардиограмма в состоянии 
покоя рекомендуется всем пациентам для исключения 
альтернативных причин стенокардии, выявления регио-
нальных аномалий движения стенок, измерения фракции 
выброса левого желудочка c целью стратификации риска, 
оценки диастолической функции сердца (I B).

Рентгенография грудной клетки рекомендуется у 
пациентов с симптомами сердечной недостаточности или 
подозрением на болезнь легких. 

Нагрузочная ЭКГ-проба рекомендуется для оценки 
переносимости к нагрузке, симптомов, аритмии, реакции 
АД и риска событий в селективных группах больных (I C). 
Нагрузочный ЭКГ-тест может рассматриваться как альтер-
нативный тест для подтверждения или исключения ИБС, 
когда неинвазивные методы визуализации изображения 
не доступны (IIb В). Нагрузочный ЭКГ-тест может рассма-
триваться у пациентов на лечении с целью адекватного 
контроля симптомов и ишемии (IIb C).

Нагрузочный ЭКГ-тест не рекомендуется в диагности-
ческих целях у пациентов с изменениями на ЭКГ в покое, 
которые препятствуют интерпретации изменений сегмен-
та ST при нагрузке (блокада левой ножки пучка Гиса, 
навязанный ритм электрокардиостимулятора, cиндром 
Вольфа – Паркинсона – Уайта), депрессия сегмента ST ≥ 1 

mV на ЭКГ в покое, прием препаратов дигиталиса). В этих 
случаях результаты теста не всегда совпадают с клиниче-
ской информацией и не должны быть использованы в 
оценке прогноза больных [3–6].

Неинвазивная функциональная визуализация для 
диагностики миокардиальной ишемии

На рис. 1 показаны методы исследования больных с 
обструктивным коронарным атеросклерозом. Коронарная 
компьютернaя томографическая ангиография (КТА) реко-
мендуются в качестве начального теста диагностики ИБС у 
пациентов с симптомами, у которых ИБС не может быть 
исключена только на основе жалоб больного I B. Коронарная 
КТА не рекомендуется при обширной коронарной кальци-
фикации, нерегулярном сердечном ритме, значительном 
ожирении, невозможности взаимодействия с командами 
исследователя по задержке дыхания или любыми другими 
условиями, что делает получение изображения хорошего 
качества маловероятным (III C) [7, 8].

Обнаружение кальция в коронарных артериях с помо-
щью компьютерной томографии не рекомендуется для 
выявления лиц с обструктивным поражением коронар-
ных артерий. Выбор начального неинвазивного диагно-
стического теста должен быть сделан на основе клиниче-
ской вероятности ИБС и других характеристик пациента, 
которые влияют на эффективность теста, с учетом знаний 
исследователя и доступности нагрузочных тестов. КТА 
следует рассматривать как альтернативу инвазивной 
ангиографии, если другой неинвазивный тест является 
недиагностическим (IIa B).

Инвазивная коронарная ангиография (ИКА) рекомен-
дуется в качестве альтернативного метода: для диагно-
стики ИБС при неэффективности медикаментозной тера-
пии, при типичной стенокардии и низкой толерантноcти к 
физической нагрузке, если клиническая оценка указыва-

 Рисунок 1. Определение клинической вероятности 
обструктивного коронарного атеросклероза и ИБС [3, 8, 9] 

 Figure 1. Determinants of clinical likelihood of obstructive 
coronary artery disease and coronary heart disease [3, 8, 9]

Претестовая вероятность, основанная на поле,
возрасте и наличии симптомов

↓

Снижение вероятности: 
•		Нормальный нагрузочный тест 
•		Отсутствие коронарного кальция 

при КТ (Agatston score = 0)* 

Увеличение вероятности:
•		Факторы риска КБС (дислипиде-

мия, ЭКГ-тест*, диабет, гuпертензия, 
курение, семейная история ИБС)

•		Изменения ЭКГ в покое (Q-зубец 
или изменения сегмента ST, 
изменения зубца Т)

•		Дисфункция левого желудочка, 
свидетельствующая об ИБС

•		Положительный нагрузочный тест*
•		Коронарный кальций при КТ*

↓

Клиническая вероятность САД
Примечания: ИБС – ишемическая коронарная болезнь сердца, КТ – компьютерная 
томография, * если методика доступна.
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ет на высокий риск неблагоприятных событий. Инвазивная 
функциональная оценка должна быть доступной и 
использоваться для оцeнки степени стенозов и возмож-
ной реваскуляризации, особенно при многососудистом 
поражении.

ИКА с доступностью инвазивной функциональной 
оценки (коронарного резерва кровотока или моменталь-
ного резерва кровотока) должна рассматриваться для под-
тверждения диагноза ИБС у пациентов с неопределенным 
диагнозом при неинвазивном тестировании [10–13]. 
ИКФ не показана: 1) пациентам, которые отказываются от 
инвазивной процедуры и реваскуляризации, 2) пациентам, 
которые в силу тех или иных причин не могут быть канди-
датами для чрескожного коронарного стентирования, 
3) пациентам, у которых реваскуляризация не улучшит 
функциональный статус [3].

Лечение больных с хроническими коронарными 
синдромами 

Медикаментозное лечение пациентов с симптомами 
требует одного или нескольких препаратов для облегче-
ния стенокардии/ишемии в сочетании с препаратами для 
предотвращения неблагоприятных событий (I B). Реко
мендуется, чтобы пациенты были проинформированы о 
заболевании, факторах риска и стратегии лечения (I C). 
Рекомендуется ступенчатая стратегия длительной анти
ишемической лекарственной терапии (рис. 2).

Необходим также своевременный анализ реакции 
пациента на медикаментозную терапию (например, через 
2–4 недели после введения препарата (I C).

Короткодействующие нитраты (таблетки нитроглице-
рина 0,9–0,6 мг под язык или ингаляционно 0,2 мг 

(2 нажатия клапана), изосорбида динитрата (1,25 мг инга-
ляционно) назначаются для быстрого купирования при-
ступа стенокардии. Нитраты противопоказаны больным с 
гипертрофической обструктивной кардиомиопатией или 
при одновременном назначении ингибиторов фосфоди
эстеразы (Виагра и др.) (III В). 

К первой линии лечения относятся бета-блокаторы 
и/или дигидропиридиновые антагонисты кальция для 
контроля ЧСС и симптомов (I A) [3, 14, 15].

Для лечения ИБС рекомендуются следующие препа-
раты второй линии: пролонгированные нитраты (изо-
сорбид динитрат, изосорбид мононитрат), ивабрадин 
(5–7,5 мг 2 р/д), никорандил (10–20 мг 3 р/д) или рано-
лазин (500 мг 2 р/д). Они добавляются в зависимости от 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), уровня АД и пере-
носимости лечения. Нитраты длительного действия сле-
дует рассматривать как лечение второй линии при 
варианте, когда начальная терапия бета-блокатором 
и/или дигидропиридиновым блокатором кальциевых 
каналов противопоказана, плохо переносится или 
неадекватна в контролировании симптомов стенокар-
дии (IIа). Триметазидин может считаться препаратом 
второй линии (IIа).

Никорандил, ранолазин, ивабрадин или триметазидин 
(35 мг 2 р/д) следует рассматривать в качестве лечения 
второй линии для снижения частоты приступов стенокар-
дии и улучшения толерантности к физической нагрузке у 
пациентов, которые не переносят или имеют противопо-
казания, либо у которых симптомы не контролируются 
должным образом бета-адреноблокаторами, антагони-
стами кальциевых каналов и нитратами длительного 
действия (IIb).

 Рисунок 2. Рекомендуемая ступенчатая стратегия длительной антиишемической лекарственной терапии больных с хрони-
ческими коронарными синдромами и специфическими основными характеристиками [3] 

 Figure 2. Suggested stepwise strategy for long-term anti-ischaemic drug therapy in patients with chronic coronary syndromes 
and specific baseline characteristics [3]

Стандартная
терапия
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Дисфункция ЛЖ или 
сердечная 
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дигидропиридиновые 

(ДГП) блокаторы 
кальциевых каналов (БКК)

ДГП БКК ББ
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Примечание: ББ – бета-блокаторы, БКК – блокаторы кальциевых каналов, ДГП БКК – дигидропиридиновые блокаторы кальциевых каналов, ДДН – долгодействующие нитраты.
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Рекомендации по предотвращению событий (I) 
у пациентов с ХКС и синусовым ритмом

Антитромбоцитарная терапия. Аспирин 75–100 мг в 
день рекомендуется пациентам с перенесенным инфар-
ктом миокарда (ИМ) или реваскуляризацией (I A). 
Клопидогрел 75 мг в день рекомендуется в качестве аль-
тернативы аспирину у пациентов с его непереносимо-
стью (I B) и может рассматриваться как предпочтение 
аспирину у больных с симптомами или бессимптомных 
пациентов с поражением периферических сосудов, или 
историей ишемического инсульта, либо транзиторной 
ишемической атаки в анамнезе (IIb В) [16]. Аспирин 
75–100 мг ежедневно может рассматриваться у пациен-
тов без перенесенного в анамнезе ИМ или реваскуляри-
зации, но с определенными данными за ИБС по данным 
методов визуализации (IIb C). Добавление второго анти-
тромботического препарата к аспирину для долгосрочной 
вторичной профилактики может быть рассмотрено как 
минимум у пациентов с умеренно повышенным риском 
развития ИБС и без высокого риска кровотечений (IIb A).

Высокий риск кровотечений отмечается у пациентов с 
историей в анамнезе внутримозгового кровоизлияния 
или ишемического инсульта, других внутричерепных 
патологий, с недавним желудочно-кишечном кровотече-
нием и анемией, возможно связанной с желудочно-
кишечной патологией, с печеночной недостаточностью, 
требующей диализа, кровоточащим диатезом или коагу-
лопатией.

Антитромботическая терапия после ЧКВ у пациен­
тов с ХКС и синусовым ритмом. Eжедневно рекомендует-
ся после коронарного стентирования (I A), после соответ-
ствующей нагрузки (например, 600 мг или более 5 дней 
поддерживающей терапии), в добавление к аспирину в 
течение 6 месяцев после коронарного стентирования 
независимо от типа стента. Более короткая продолжи-
тельность лечения (1–3 мес.) назначается из-за риска или 
возникновения опасного для жизни кровотечения (I A) 
ежедневно после соответствующей нагрузки (например, 
600 мг или более 5 дней поддерживающей терапии) в 
течение 1 месяца у пациентов с очень высоким риском 
угрожающего жизни кровотечения (IIb С) или может рас-
сматриваться в качестве начальной терапии в особых 
ситуациях повышенного риска: элективное коронарное 
стентирование (например, субоптимальное раскрытие 
стента) или другие процедурные характеристики, связан-
ные с высоким риском тромбоза стента, больным с пора-
жением основного ствола левой коронарной артерии или 
многососудистым стентированием), если двойную анти
агрегационную терапию нельзя использовать из-за непе-
реносимости аспирина (IIb C).

При антитромботической терапии у пациентов с ХКС 
и фибрилляцией предсердий предпочтение отдается 
оральным антикоагулянтам по сравнению с антагониста-
ми витамина К (варфарин и др.) (I А).

Высокий риск ишемических событий определяется как 
диффузная многососудистая ИБС, в сочетании по крайней 
мере с одним из следующих заболеваний: cахарный диа-
бет, требующий лекарственных препаратов, рецидивиру-

ющий инфаркт миокарда, атеросклероз периферических 
артерий, сердечная недостаточность или хроническая 
болезнь почек (скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
15–59 мл/мин/1,73 м2). 

Умеренно повышенный риск ишемических событий 
определяется как наличие, по крайней мере, одного 
из следующих заболеваний: диффузное поражение 
коронарных артерий, ИБС, сахарный диабет, требую-
щий лекарственных препаратов, рецидивирующий 
инфаркт миокарда, заболевание периферических арте-
рий или хроническая почечная недостаточность со 
СКФ 15–59 мл/мин/1,73 м2.

Рекомендaции по предотвращению событий II
Липидснижающие препараты (Ib)/аторвастатин 

40–80 мг, розувастатин 20–40 мг и другие назначаются 
до снижения ХС ЛПНП менее 1,8 ммоль/л (менее 70 мг %) 
или снижения на 50% и более от исходного уровня) [3]. 
Если у пациента эта цель не достигается при максималь-
но переносимой дозе статина, рекомендуется его ком-
бинация с эзетимибом (I B) [17]. Для пациентов с очень 
высоким риском, которые не достигают своей цели в 
максимально допустимой дозе статина и эзетимиба, 
рекомендуется комбинация с ингибитором протеин кон-
вертазы субтилизин-кексин типа 9 (эволокумаб и алиро­
кумаб) (I A) [18].

Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента 
(АПФ) или блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА) 
рекомендуется назначать при сопутствуюших заболева-
ниях (например, сердечная недостаточность, гипертония 
или диабет) (I A). Ингибиторы АПФ следует рассматривать 
у пациентов с ХКС с очень высоким риском сердечно-
сосудистых событий (IIa A) .

Бета-блокаторы (дозы препаратов подбирают до сни-
жения ЧСС 55–60 уд/мин) рекомендуются пациентам с 
дисфункцией ЛЖ или систолической сердечной недоста-
точностью (I A) [3, 19]. У пациентов с ранее перенесенным 
ИМ с подъемом сегмента ST следует рассмотреть возмож-
ность длительного перорального лечения бета-блокато-
ром (IIа B).

В Европейских клинических рекомендациях 2019 г. 
подчеркивается решающая роль здорового образа жизни 
и других профилактических мер в снижении риска после-
дующего сердечно-сосудистого заболевания, событий и 
смертности, которые включают: 1) отказ от курения, исполь-
зование фармакологических и поведенческих стратегий, 
помогающих пациентам бросить курить, избегать пассив-
ного курения; 2) здоровая диета с содержанием овощей, 
фруктов и цельнозерновых, ограничение алкоголя (менее 
100 г в неделю или 15 г в сутки); 3) физическая активность: 
30–60 минут умеренной физической активности большин-
ство дней, но даже нерегулярная активность выгодна; 
4) нормальный вес: добиться и поддерживать здоровый 
вес (менее 25 кг/м2) или уменьшить вес за счет рекомен-
дуемого ограничения потребления калорий и увеличения 
физической активности; 5) другие меры: принимать лекар-
ства как предписано. Сексуальная активность является 
низким риском для стабильных пациентов, но не у симп
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томных при низких или средних уровнях нагрузки. 
В табл. 3 показан высокий риск неблагоприятных событий 
при различных методах тестирования больных с ХКС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рекомендации Европейского общества кардиологов 
2013 г. ссылались на «стабильную ишемическую болезнь 
сердца», однако в поправках 2019 г. терминология изме-
нилась на «хронические коронарные синдромы». Хотя 
ишемическая болезнь сердца может казаться стабильной 
между двумя острыми событиями, тем не менее течение 
основного заболевания совсем не стабильное. 
Накопление и формирование атеросклеротической 

бляшки  – это динамический процесс, который может 
меняться в течение всего периода заболевания, включая 
рост, стабилизацию и регрессию, а также изменения в 
составе бляшек или тромбозов в зависимости от образа 
жизни, контроля факторов риска и медикаментозной 
терапии. Термин «хронические коронарные синдромы» 
лучше характеризует различные клинические проявле-
ния и многосторонние синдромы и позволяет легко клас-
сифицировать острый или хронический коронарный 
синдром, более точно охватывая различные стадии 
болезни. �
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 Таблица 3. Определение высокого риска событий для различных методов тестирования у пациентов с установленными 
хроническими коронарными синдромами [3]

 Table 3. Definitions of high event risk for different test modalities in patients with established chronic coronary syndromes [3]

Метод тестирования Высокий риск коронарных событий

ЭКГ с физической нагрузкой Сердечно-сосудистая смертность > 3% по шкале Duke tredmill

Однофотонная эмиссионная компьютерная томо-
графия или позитронно-эмиссионная томография

Область ишемии ≥ 10% миокарда левого желудочка

Стресс-Эхокардиография ≥ 3 из 16 сегментов с вызванной стрессом гипокинезией или акинезией

Сердечный магнитный резонанс ≥ 2 из 16 сегментов со стрессовыми перфузионными дефектами или ≥ 3, вызванных добутамином 
дисфункциональных дефектов

Инвазивная коронарная ангиография Заболевание трех сосудов с проксимальными стенозами. Поражение основного ствола левой коро-
нарной артерии или проксимальное поражение передней нисходящей коронарной артерии 

Инвазивное функциональное тестирование Фракционный резерв кровотока при введении вазодилататоров (аденозина или папаверина) ≤ 0,8. 
Моментальный резерв кровотока при определении функциональной значимости поражения коро-
нарных артерий ≤0,89
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