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Резюме
Тщательная оценка истории болезни пациента, включая характеристику ангинальных симптомов, оценку факторов риска и 
проявлений ишемической болезни сердца и других сердечно-сосудистых заболеваний, а также надлежащее физическое 
обследование, основные методы тестирования, имеет решающее значение для диагностики и ведения пациентов с хрониче-
скими коронарными синдромами (ХКС) и коморбидными заболеваниями. Следует учитывать также сопутствующую терапию, 
ее переносимость и предпочтения пациента. 
Выбор терапии должен быть адаптирован, он зависит от исходной частоты сердечных сокращений, артериального давления, 
функции левого желудочка у каждого больного с ХКС. При этом особое внимание следует уделять больным ХКС с сопутству-
ющими (коморбидными) заболеваниями.
У больных ХКС с активным раком решение о лечении должно основываться на дополнительных показателях, таких как ожи-
даемая продолжительность жизни, другие сопутствующие заболевания, наличие склонности к тромбозу, а также на взаимо-
действии между потенциальными препаратами для лечения ХКС и противоопухолевыми средствами.
У бессимптомных пациентов с сахарным диабетом рекомендуется периодическая регистрация ЭКГ для определения наруше-
ний проводимости, мерцательной аритмии, безболевого инфаркта миокарда.
Заместительная гормональная терапия не рекомендуется для снижения коронарного риска у женщин в постменопаузе. 
Лечение ХКС у пожилых людей сложное, с более высокой возможностью осложнений при консервативной и инвазивной стра-
тегии, таких как кровотечение, почечная недостаточность и неврологические нарушения, которые требуют особого внимания.
Рекомендуется обращать внимание и на выбор дозы лекарств с почечной экскрецией, применяемых при ХКС у больных с 
хроническими болезнями почек для предотвращения их возможных поражений.

Ключевые слова: хронические коронарные синдромы, коморбидность, факторы риска, гериатрическая коморбидность, коро-
нарная болезнь сердца, диагностика, вторичная профилактика, рациональная фармакотерапия, безопасность лечения, прогноз
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Abstract
Сareful evaluation of patient history, including of anginal symptoms, and evaluation of risk factors and manifestation of coronary 
artery disease (CAD), as well as proper physical examination and basic testing, are crucial for the diagnosis and management of 
chronic coronary syndrome(s) (CCS) and non-cardiovascular comorbidities.
Аnti-ischaemic treatment must be adapted to the individual patient based on comorbidites, co-administered therapies, expected 
tolerance and adherence, and patient preferences. The choice of anti-ischaemic drugs to treat chronic coronary sydromes should 
be adapted to the patient’s heart rate, blood pressure, and left-ventricular (LV) function.
In patients with active cancer treatment decisions should based on life be expectancy. additional comorbidities such as thrombo-
cytopenia, increased thrombosis propensity. and potential interactions between drugs used in CCS management and antineoplas-
tic agents.
In asymptomatic patients with diabetes mellitus, a periodic resting electrocardiogram is recommended for cardiovascular detection 
of conduction abnormalities, atrial fibrillation, and silent myocardial infarction.
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ВВЕДЕНИЕ 

Коронарная болезнь сердца – динамический процесс 
нарастания атеросклеротических бляшек и функциональ-
ных изменений коронарного кровообращения. Этот про-
цесс может быть изменен путем модификации образа 
жизни, фармакологической терапией и инвазивными 
вмешательствами и направлен на достижение стабилиза-
ции или регрессии заболевания. Основные клинические 
и инструментальные методы диагностики, лечения, про-
гностические признаки хронических коронарных син-
дромов (ХКС) по результатам новых Европейских клини-
ческих рекомендаций, подготовленных Европейским 
обществом кардиологов в 2019  г., были рассмотрены в 
журнале «Медицинский совет» [1, 2]. В новых рекоменда-
циях были выделены 6 клинических сценариев, наиболее 
часто встречаемых при стабильной стенокардии. Каждый 
из предложенных сценариев имеет разный риск сердеч-
но-сосудистых событий и несколько отличающиеся под-
ходы к лечению.

Борьба с сeрдечно-сосудистыми заболеваниями явля-
ется одной из наиболее значимых проблем для здраво-
охранения в Российской Фeдерации. Одним из подходов 
в такой борьбе является повышение доступности инфор-
мации по проблеме сердечно-сосудистой патологии для 
специалистов-кардиологов и врачей других специально-
стей, особенно терапевтов и работников первичного 
звена здравоохранения. Изменения течения ИБС связаны 
с увеличением пропорции лиц пожилого возраста в 
общей популяции; ростом распространенности хрониче-
ской сердечной недостаточности и сахарного диабета; 
увеличением числа больных, перенесших реваскуляриза-
цию миокарда (чрескожные коронарные вмешательства, 
аортокоронарное шунтирование), а также с социально-
экономическими причинами, тяжелой психосоциальной 
обстановкой, недостаточной профилактикой, увеличени-
ем стоимости лечения, отсутствием возможности широко 
использовать современные, особенно высокотехнологич-
ные, методы диагностики и лечения.

В новых Европейских практических рекоменда циях – 
2019 по диагностике и лечению хронических коронар-
ных синдромов опубликованы актуальные работы веду-
щих кардиологов мира по основным направлениям кар-
диологии: атеросклерозу, ишемической болезни 

сердца, сердечной недостаточности и др., которые все 
еще остаются наиболее распространенными причинами 
смерти среди населения. 

В настоящем обзоре рассматриваются новые Евро-
пейские клинические рекомендации по ведению и лече-
нию хронических коронарных синдромов у пациентов с 
сопутствующими (коморбидными) несердечными заболе-
ваниями: злокачественными новообразованиями (рак), 
сахарным диабетом, хроническими заболеваниями 
почек, у пожилых больных, женщин, а также у пациентов 
с рефрактерной стенокардией.

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ (РАК) 

Возникновение ИБС у пациентов с онкологически-
ми заболеваниями (активным раком) в мире увеличи-
вается  [3] вследствие побочных эффектов терапии 
(лучевая терапия грудной клетки, средостения, кардио-
токсические химиопрепараты или иммунотерапия), а 
также по причине улучшения результатов широкого 
применения противоракового таргетного лечения у 
пожилых людей. Пациенты с активным раком  –  про-
блема для клиницистов, поскольку решение о лечении 
должно быть предметом индивидуальных дискуссий и 
основываться на ожидаемой продолжительности 
жизни, дополнительных сопутствующих заболевани-
ях,  таких как тромбоцитопения, повышенная склон-
ность к тромбозу и кровотечениям, а также на потенци-
альном взаимодействии между антиишемическими 
препаратами, использующимися для лечения ХКС, и 
противоопухолевыми средствами. При реваскуляриза-
ции миокарда у этой группы больных с ХКС следует 
учитывать указанные ограничения (табл. 1).

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Сахарный диабет повышает риск КБС примерно в 
два раза, и поэтому контроль факторов риска рекомен-
дуется для профилактики сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Систолическое АД у больных с сахарным диабе-
том должно быть менее 130  мм  рт.  ст., но не ниже 
120 мм рт. ст., диаcтолическое АД – менее 80 мм рт. ст., 
но не ниже 70 мм рт. ст. [4]. Пациенты с диабетом и ХКС 
подвеpжены очень высокому риску осложнений. Лечение 

Recommendations for chronic kidney disease (CRD): use iodinated contrast agents is minimized in patients with severe СKD and 
preserved urine production to prevent further deterioration.
It is recommended that particular attention is paid to side effects of drugs, intolerance, and overdosing in elderly patients with 
chronic coronary syndromes.
Hormone replacement therapy is not recommended for risk reduction in post- menopausal women. Тransmyocardial revasculariza-
tion is not recommended in patients with debilitating angina refractory to optimal medical and revascularization strategies.
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гипертонии у них проводится ингибиторами АПФ в соче-
тании с антагонистами кальция или тиазидоподобным 
диуретиком. Ингибитоpы АПФ уменьшают альбумину-
рию и появление или прогрессированиe диабетической 
нефропатии. Уровень холестерина ЛПНП в этой группе 
больных следует снижать до <  1,8  ммоль/л (<70  мг/дл) 
или уменьшить его на ≥  50%, чтобы базовый уровень 
холестерина ЛПНП составлял от 1,8 до 3,5 ммоль/л (до 
135  мг/дл). Для большинства пациентов с диабетом и 
КБС рекомендуется целевой уровень гликированного 
гемоглобина HbA1c < 7% (<53 ммоль/л)  [5]. Проведены 
большие клинические исследования безопасности 
новых препаратов, снижающих уровень глюкозы, 
а именно натрий-глюкозного ко-транспортера  2 и 
глюкагоно подобного пептида  1 (агонисты рeцепторов), 
которые продемонстрировали значительное снижение 
сердечно-сосудистых событий. Показания к их примене-
нию описаны в рекомендациях Европeйской ассоциа-
ции по изучению сахарного диабета, преддиабета и 
сердечно-сосудистых заболеваний (ЕSC-2019) (табл. 2) 
[6]. Однако имеется определенная вероятность, что ста-
тины как класс несколько повышают риск развития 
сахарного диабета.

ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК 

ИБС широко распространена у пациентов с хрониче-
ской болезнью почек (ХБП) и растущим числом пациен-
тов, перенесших чрескожные коронарные вмешательства 
(ЧКВ), имеющих сопутствующую ХБП [15], что увеличива-
ет риск сердечно-сосудистой смертности, т.  к. снижает 
скорость клубочковой фильтрации  [16].  Рекомендуется, 
чтобы факторы риска при ХБП контролировались до 
целевых значений [17, 18]. Особое внимание следует уде-
лить потенциальной коррекции дозы препаратов, выде-
ляемых почками, используемых при ХКС. Применение 
йодированных контрастных препаратов должно быть 
минимизировано, и необходим регулярный контроль 
функции почек (табл. 3).

ПОЛ ПАЦИЕНТОВ

Женщины составляют менее 30% исследуемого насе-
ления с ИБС, поэтому недостаточно представлены в 
исследованиях сердечно-сосудистой системы  [19]. 
Имеется пробел в доказательствах течения ХКС у жен-
щин, т. к. рандомизированные контролируемые исследо-

 Таблица 1. Рекомендации по ведению пациентов со злокачественными новообразованиями в активной стадии при хрони-
ческих коронарных синдромах [1, 3]

 Table 1. Recommendations for active cancer in chronic coronary syndromes [1, 3]

Рекомендации Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказанности

Решение о лечении должно основываться на дополнительных показателях, таких как ожидаемая продолжительность 
жизни, сопутствующие заболевания, наличие склонности к тромбозу, а также на взаимодействии между потенциаль-
ными препаратами для лечения ХКС и противоопухолевыми средствами

I С

При показании к реваскуляризации миокарда у пациентов с выраженными симптомами с активным раком при увели-
чении симптомов КБС рекомендуется выбирать по крайней мере наименее инвазивные процедуры по реваскуляри-
зации миокарда

I С

 Таблица 2. Рекомендации по ведению пациентов с сахарным диабетом при ХКС [4–6]
 Table 2. Recommendations for diabetes mellitus in chronic coronary syndromes [4–6]

Рекомендации Класс 
рекомендаций 

Уровень 
доказанности

Pиск-факторы (АД, холестерин ЛПНП и гликированный гемоглобин) рекомендуется снижать до целевых показателей 
при сочетании ХКС и сахарного диабета I А

У бессимптомных пациентов с сахарным диабетом рекомендуется периодическая регистрация ЭКГ для определения 
нарушений проводимости, мерцательной аритмии, безболевого инфаркта миокарда I C

Ингибиторы ангиотензиновых рецепторов рекомендуются пациентам с ХКС и диабетом для профилактики неблаго-
приятных событий [4] I B

Большие исследования безопасности новых препаратов, снижающих уровень глюкозы: натрий-глюкозного 
ко-транспортера 2 (эмпаглифлозин, канаглифлозин или дапаглифлозин), продемонстрировали значительное сниже-
ние сердечно-сосудистых событий [7–9]

I A

Глюкагоноподобный пептид  1 (агонист рецепторов) – лираглютид или семаглютид –  рекомендуется у пациентов с 
диабетом и ХКC [10–12] I A

У бессимптомных взрослых пациентов (возраст > 40 лет) с сопутствующим диабетом функциональные визуализирующие 
методы или мультиспиральная компьютерная томоангиография могут рассматриваться для оценки сердечно-сосудистого 
риска [13–14] 

II b B
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вания на основе пола отсутствуют, а большая часть дан-
ных извлекается из метаанализа после испытаний у 
пациентов с острым коронарным синдромом. Снижение 
точности диагностических тестов у женщин с ИБС и дру-
гие факторы, которые приводят к дифференцированной 
оцeнке результатов диагностических методов или ран-
нему лечению женщин с ишемией миокарда по сравне-
нию с мужчинами, могут способствовать получению у 
них худших прогностических результатов  [20,  21]. 
Это отчасти связано и с большей распространенностью 
существующих коморбидных заболеваний у женщин. 
Однако, имеются ли различия в смертности от ХКС у 
женщин по сравнению с мужчинами, остается не ясным. 
Стало понятно, что смертность от пола особенно очевидна 
у молодых пациентов и в возрасте менее 60 лет [22, 23]. 
По сравнению с мужчинами у женщин пожилого возрас-
та отмечается большая частота смертности и больше 
осложнений после операций АКШ. Эстрогены в сочета-
нии с прогестином не рекомендуются для снижения 
риска коронарной болезни сердца у женщин в пост-
менопаузе (табл. 4).

ПАЦИЕНТЫ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С ХКС

Старение предрасполагает пациентов с высокой 
заболеваемостью и распространенностью ИБС как у 
мужчин, так и у женщин. Пожилые пациенты (возраст 
более 75 лет) часто имеют атипичные симптомы, кото-
рые могут скрывать правильный диагноз. Пожилые 
пациенты имеют наибольший риск смертности и заболе-
ваемости, связанный с ХКС, который увеличивается 
из-за высокой распространенности сопутствующих 
заболеваний (например, гипертонии, сахарного диабета, 
ХБП)  [24]. Лечение ХКС у пожилых людей сложное, с 
более высокой возможностью осложнений при консер-

вативной и инвазивной стратегиях, таких как кровотече-
ние, почечная недостаточность и неврологические нару-
шения, которые требуют особого внимания  [1,  25]. Эта 
группа пациентов обычно недостаточно лечится, недо-
статочно обследуется и диагностируется и поэтому мало 
представлена в клинических исследованиях. Помимо 
медикаментозного лечения ИБС, рекомендуется ежегод-
ная вакцинация против гриппа и других вирусов у паци-
ентов с ХКС, особенно пожилого возраста. Рекомендуется 
психологическое консультирование для уменьшения 
симптомов депрессии у пациентов с ХКС. При коронар-
ной ангиопластике рекомендуется использовать коро-
нарные стенты с лекарственным покрытием вместо 
голометаллических. Рекомендуется применять радиаль-
ный доступ при инвазивных исследованиях (коронаро-
графия и др.) для предупреждения местных сосудистых 
осложнений и повышения эффективности лечения у лиц 
пожилого возраста (табл. 5) [23, 26]. 

ПАЦИЕНТЫ С РЕФРАКТЕРНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ

Рефрактерная стенокардия относится к длитель-
но  сохраняющимся симптомaм (≥3  мес.) из-за установ-
ленной обратимой ишемии при наличии обструктивного 
поражения коронарных артерий. Эта ишемия не может 
контролироваться путем наращивания медикаментозной 
терапии с применением фармакологических препаратов 
второго и третьего ряда, аортокоронарного шунтирова-
ния или коронарного стентирования при хроническом 
поражении (тотальная окклюзия) левой коронарной арте-
рии. Заболеваемость растет при более выраженных фор-
мах ИБС, с множественными сопутствующими заболева-
ниями и старением населения. Качество жизни пациентов 
с рефрактерной стенокардией низкое, с частой госпита-
лизацией и при высоком уровне использования необхо-
димых ресурсов. Количество потенциальных вариантов 
лечения рефрактерной стенокардии растет (табл. 6). 
Однако уровень доказанности в их поддержку, безопас-
ность и эффективность варьирует от несуществующего 
(в случаях трансмиокардиального лазерного примене-
ния) для перспективных рандомизированных клиниче-
ских исследований с такими конечными точками, как 
тяжесть и частота стенокардии, а также качество жизни. 
Перечисленные показатели необходимы для оценки 
лечения наряду с показателями безопасности поддержа-
ния эффективности лечения. Испытания с поддельным 
дизайном желательны, т. к. значительный эффект плацебо 

 Таблица 3. Рекомендации по ведению пациeнтов с хроническими коронарными синдромами и ХБП
 Table 3. Recommendations for chronic kidney diseases in chronic coronary syndromes

Рeкомендации Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказанности

Рекомендуется контролировать и снижать риск-факторы до целевых значений I A

Рекомендуется особое внимание обращать на выбор дозы лекарств с почечной экскрецией, применяемых при ХКС I C

Рекомендуется ограничить использование йодированных контрастных веществ у пациентов с выраженной ХПН для 
предотвращения возможного повреждения почек I B

 Таблица 4. Рекомендации для женщин в постменопаузе 
при ХКС

 Table 4. Recommendations for postmenopausal women with 
chronic coronary syndromes

Рекомендации Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказанности

Заместительная гормональная тера-
пия у женщин в постменопаузе не 
рекомендуется для снижения риска 
осложнений ХКС 

Ш С
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является частью терапевтического эффекта. Пациентов с 
рефракторной стенокардией лучше лечить в специализи-
рованных «клиниках стенокардии» с помощью многопро-
фильных стационаров и подготовленных специалистов.

Другие методы лечения: аутологичная клеточная тера-
пия, мононуклеарный костный мозг, кровeтворные клетки-
предшественники, таргетная интраторакальная доставка 
стволовых клеток – практически не используются.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Термин «хронические коронарные синдромы», вве-
денный Европейским обществом кардиологов в 2019  г., 
отражает динамический процесс, который может изме-

няться в течение всего периода заболевания, включая 
рост, стабилизацию, регресс, а также изменения в составе 
атеросклеротических бляшек или тромбозов в зависимо-
сти от образа жизни пациента, контроля факторов риска 
и медикаментозной терапии.

Следует подчеркнуть, что применение новых реко-
мендаций ЕОK-2019 не отменяет личной ответственности 
врачей при принятии адекватных точных решений в 
отношении состояния здоровья, течения и прогноза паци-
ента, а также при обсуждении ситуации с пациентом и 
его лечащим врачом, когда это необходимо. 
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 Таблица 6. Рекомендации для лечения больных с рефрактерной стенокардией
 Table 6. Recommendations for treatment options for refractory angina

Рекомендации Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказанности

Усиленная наружная контрпульсация может быть рассмотрена для уменьшения симптомов у пациентов с тяжелой сте-
нокардией, рефрактерной к оптимальному медикаментозному лечению и реваскуляризации [24] IIb B

Устройство для сужения коронарного синуса (синус-редьюсер) может быть рассмотрено для уменьшения симптомов 
тяжелой стенокардии, рефрактерной к оптимальному медикаментозному лечению и реваскуляризации [26] IIb B

Трансмиокардиальная лазерная реваскуляризация не рекомендуется для пациентов с тяжелой стенокардией, реф-
рактерной к оптимальному медикаментозному лечению или после реваскуляризации [23] IIIa A

Стимуляция спинного мозга может быть рассмотрена для уменьшения симптомов и улучшения качества жизни у 
пациентов с тяжелой стенокардией, рефрактерной к оптимальному медикаментозному лечению и реваскуляриза-
ции [29] 

IIb B

 Таблица 5. Рекомендации по ведению пожилых пациентов с хроническим коронарным синдромом
 Table 5. Recommendations for elderly patients with chronic coronary syndromes

Peкомендации Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказанности

У пожилых пациентов рекомендуется особое внимание уделять стоимости и побочным эффектам лекарств, их непе-
реносимости и передозировке I C

У пожилых пациентов при ангиопластике рекомендуется применение стентов с лекарственным покрытием [23, 26] I A

Pекомендуется лучевой доступ при коронарном стентировании у пожилых людей для уменьшения риска кровотече-
ний в месте пункции артерии [27, 28] I B

Диагностику ХКС и реваскуляризацию миокарда рекомендуется проводить, основываясь на выраженности симпто-
мов, степени ишемии миокарда, ожидаемой продолжительности жизни и сопутствующих заболеваниях I C
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