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Резюме
К обсуждению представляется алгоритм ведения пациентов со стабильной ишемической болезнью 

сердца, сохранной/умеренно сниженной систолической функцией левого желудочка и желудочковыми 
аритмиями «высоких градаций». В основу схемы положена оценка частного клинического сценария 
с определением характера аритмий, основанная на международных и национальных рекомендациях. 
Подчеркивается важность участия вегетативной регуляции в аритмогенезе, определения топики эктопи-
ческих очагов, а также коморбидных тревожно-невротических расстройств. Ключевым моментом пред-
ложенного алгоритма является улучшение качества жизни пациента и профилактика внезапной сердеч-
ной смерти.

Ключевые слова: стабильная ишемическая болезнь сердца, желудочковые аритмии, холтеровское 
мониторирование, пробы с физической нагрузкой, психодиагностика.
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Abstract
The paper proposes the algorithm for the management of patients with stable coronary artery disease, pre-

served left ventricular ejection fraction and ventricular arrhythmias. Particular clinical case with the definition of 
arrhythmias nature is discussed in the algorithm based on international and national guidelines. In the algorithm 
underlined the importance to the involvement of autonomic regulation in the arrhythmogenesis, of topical diag-
nosis of ventricular arrhythmias and existence of anexity or distress. The key points of suggested algorithm is 
improve quality of life of the patient and the prevention of sudden cardiac death.

Key words: stable coronary artery disease, ventricular arrhythmias, Holter monitoring, exercise test, psycho-
logical diagnostics.
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«Одна и та же болезнь, но у двух различных 
больных, требует весьма  

разнообразного врачевания» . 
М. Я. Мудров

Первые попытки стратификации риска желу-
дочковых аритмий (ЖА) у больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС) приходятся на вторую по-
ловину ХХ века. К ним, прежде всего, относится 
система градаций ЖА B. Lown и M.Wolf (1971), 
предложенная для использования у пациентов 
в остром периоде инфаркта миокарда (ИМ) [1]. 
Позже появились классификации M.Ryan (1975), 
R.Myerburg (1984, 2001) уже для больных со ста-
бильными формами ИБС [2-4]. Одним из основных 
недостатков этих систематизаций было принятие 
во внимание только электрокардиографических 
(ЭКГ) характеристик ЖА (качественных и ко-
личественных) без учета связи аритмии с рядом 
клинических особенностей и ситуаций. В конце 

90-х годов были опубликованы первые итоги мно-
гоцентровых исследований по прогнозированию 
внезапной сердечной смерти (ВСС) у пациентов 
с ИБС и ЖА, в которых ведущая роль в риск-стра-
тификации принадлежала сниженной фракции 
сердечного выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 
[5,6]. И начало XXI века знаменуется определен-
ностью в тактике их ведения — оптимальным спо-
собом профилактики ВСС при сниженной ФВ ЛЖ 
и желудочковой тахикардии (ЖТ) признана им-
плантация кардиовертера-дефибриллятора (ИКД) 
[7-11]. Почти одновременно появились результа-
ты крупных реестров (Maastricht Circulatory Arrest 
Registry, Oregon Sudden Unexpected Death Study), 
свидетельствующие о том, что ЖТ/фибрилляция 
желудочков достаточно часто возникают и при со-
хранной/умеренно сниженной ФВ ЛЖ. Так, среди 
больных, переживших внезапную смерть, в 51-
70% случаев ФВ ЛЖ составляла > 35-40% [12-13]. 
И уже в рекомендациях Европейского общества 
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кардиологов (ЕОК) по ведению пациентов с ЖА 
от 2015 года учитываются не только клинические 
формы ИБС, но и иные состояния, которые так-
же ухудшают прогноз: постинфарктный кардио-
склероз (ПИКС), устойчивая ЖТ с нарушением 
гемодинамики, эпизод сердечного ареста, синко-
пальные состояния или документированный эпи-
зод ВСС в анамнезе [11]. Однако, по-прежнему, 
не были приняты во внимание такие факторы, 
как конкретная клиническая ситуация, на фоне 
которой развертываются аритмические события, 
а также не отражено значение разнообразных 
триггеров, играющих важную роль в индукции 
аритмии: физическая нагрузка (ФН), ангинозный 
приступ, эмоциональный стресс. Такой пробел 
необходимо восполнить, тем более, что есть рабо-
ты, доказывающие причинно-следственную связь 
ЖА с достоверными ишемическими изменениями 
во время пробы с ФН (диагностически значимой 
депрессией ST на фоне стенокардии), а также ис-
следования, в которых убедительно показано, что 
у пациентов с ИБС психологический стресс может 
вызывать электрическую нестабильность миокар-
да (ЭНМ) и выступать как триггер ЖА (вплоть 
до фатальных) [14-16]. 

Таким образом, оказывается, что в конце вто-
рого десятилетия XXI века ни одна из предложен-
ных классификаций не может быть оптимальным 
рабочим инструментом для практического врача 
в выборе тактики ведения больных ИБС и ЖА. 
Накопленный нами научно-практический опыт по-
зволил построить оригинальный алгоритм по ве-
дению пациентов со стабильной ИБС с сохранной/
умеренно сниженной ФВ ЛЖ (≥40% по Симпсон) 
и ЖА с учетом их характера. Представленный 
на схеме (рис. 1) алгоритм допускает, что обсле-
дование и медикаментозное лечение пациентов 
со стабильной ИБС с сохранной/умеренно-снижен-
ной ФВ ЛЖ и ЖА возможно амбулаторно [11].

I–II. Регистрация желудочковой аритмии  
и поиски её причины 

При подозрении на нарушения ритма (предъяв-
ление жалоб на перебои в работе сердца, предоб-
морочные/обморочные состояния) обследование 
начинают с регистрации аритмии: ЭКГ, ХМ —  
I класс показаний [11,17,18]. После регистрации 
у больного ЖА должен проводиться поиск её при-
чины (I–II). Жалобы на типичные ангинозные 
боли и/или эквиваленты стенокардии заставляют 
врача предположить у пациента ИБС, установить 
уровень предтестовой вероятности и определить 
спектр нужных исследований [18]. По мере воз-
можности необходимо проводить ХМ всем боль-

ным с подозрением на ИБС, помня о том, что арит-
мии могут субъективно не ощущаться. В обсле-
дование пациента с ЖА также включают: лабора-
торные исследования, эхокардиографию (ЭхоКГ). 
С помощью трансторакальной ЭхоКГ оценивается 
анатомия сердечных структур, региональные на-
рушения кинетики стенок ЛЖ, наличие диастоли-
ческой и систолической дисфункции ЛЖ. Таким 
образом, в ходе обследования пациенты попадают 
в одну из групп: 

II.А. Больные с ЖА и стабильной ИБС с со-
хранной/умеренно-сниженной ФВ ЛЖ (≥40% 
по Симпсон) продолжают обследование в соответ-
ствии с предлагаемой схемой.

II.В. Пациентам, у которых диагноз ИБС будет 
исключен на этом этапе диагностики, необходим 
дальнейший поиск причины ЖА. В этих случаях 
может быть полезен «Алгоритм ведения пациентов 
с желудочковой аритмией», опубликованный нами 
ранее [19]. 

Iii. Нагрузочные пробы у пациентов 
с ишемической болезнью сердца 

и желудочковой аритмией
У пациента с ЖА и предполагаемой ИБС 

на следующем этапе обследования (III) должна 
проводиться проба с физической нагрузкой (ФН) 
[11,17,18]. Основная цель нагрузочного теста у па-
циента с ИБС — выявление транзиторной ишемии 
миокарда, оценка толерантности к ФН, определе-
ние функционального класса стенокардии. Для 
провокации ишемии миокарда в качестве началь-
ного метода обследования рекомендованы как 
ЭКГ-нагрузочные тесты (велоэргометрия (ВЭМ), 
тредмил тест (ТТ)), так и визуализирующие 
стресс-методики (стресс-ЭхоКГ, перфузионная 
сцинтиграфия миокарда, позитронная эмиссион-
ная томография (ПЭТ), магнитно-резонансная то-
мография (МРТ)). Визуализирующие стресс-мето-
ды, учитывая их более высокую чувствительность 
и специфичность, в сравнении с ЭКГ, предпочти-
тельнее в диагностике миокардиальной ишемии. 
Кроме того, они абсолютно показаны при исход-
ных изменениях на ЭКГ, не позволяющих досто-
верно трактовать результаты ЭКГ-нагрузочных 
проб [18]. Однако у пациентов с ЖА и ИБС есть 
дополнительные задачи для проб с ФН — ана-
лиз «поведения» ЖА во время нагрузки (класс 
рекомендаций IB) и оценка временной связи её 
с клиническими и/или ЭКГ признаками ишемии 
[11,17,18]. При промежуточной (≥15 и ≤84%) пре-
тестовой вероятности результаты пробы с ФН 
определяют показания к проведению инвазивной 
коронароангиографии (КАГ) [20-21]. 
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Рисунок 1. Алгоритм ведения пациентов со стабильной ИБС, сохранной/умеренно сниженной  
ФВ ЛЖ и ЖА. (Комментарии изложены в дальнейшем тексте)

I, II, III и т.д. — последовательность этапов алгоритма; ИБС — ишемическая болезнь сердца; БАБ — бета-а-
дреноблокаторы; ЖА — желудочковая аритмия; ВЭМ — велоэргометрия; ТТ — тредмил-тест; Ng — нитрогли-
церин; ААЭ (+) — антиаритмический эффект положительный; ААЭ (-) — антиаритмический эффект отсутству-
ет; ЭхоКГ — эхокардиография; МРТ — магнитно-резонансная томография; ААТ — антиаритмическая терапия; 
КАГ — коронароангиография; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; РМ — реваскуляризация миокарда; 
РЧА — радиочастотная аблация; ТНР — тревожно-невротическое расстройство; ХМ — холтеровское монитори-
рование; ИКД — имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; МТ — метаболическая терапия; НЭФС — не-
инвазивное электрофизиологическое картирование сердца; ОФЭКТ — однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография; ПЭТ — позитронно-эмиссионная томография. 
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III.А. Ишемическая желудочковая аритмия 
на фоне положительной нагрузочной пробы. 
ЖА расценивается как ишемическая, если она воз-
никает и/или прогрессирует одновременно с ан-
гинозной болью и/или со значимой депрессией 
сегмента ST [14]. Под прогрессированием ЖА во 
время ТТ/ВЭМ понимают нарастание количества 
желудочковых эктопических комплексов (ЖЭК) и/
или комплексности. Под увеличением комплексно-
сти понимают появление парных ЖЭК и/или уско-
ренного идиовентрикулярного ритма (УИР)/ЖТ, 
увеличение количества ЖЭК в пароксизмах УИР/
ЖТ [14,22]. 

III.B. Нагрузочная проба сомнительная. Важно 
рассмотреть так называемый аритмический вари-
ант сомнительной нагрузочной пробы, единствен-
ным критерием прекращения которой является 
ЖА, а именно — появление и/или прогрессирова-
ние её на высоте нагрузки/на 1-й минуте восстано-
вительного периода (ВП) без клинических и/или 
ЭКГ признаков ишемии миокарда [23]. Необходи-
мо установить или исключить ишемический генез 
такой ЖА, так как она может быть первым и един-
ственным проявлением ишемии миокарда задолго 
до появления других симптомов ИБС [14,22,24]. 
В 2004 г. был предложен «Способ дифференци-
альной диагностики ишемических желудочковых 
нарушений ритма у больных ИБС» для разъясне-
ния сомнительного результата пробы с ФН. В слу-
чае значимого уменьшения ЖЭК (одиночных — 
на 75%, парных — на 90% и пароксизмов ЖТ — 
на 100%), наряду с повышением толерантности 
к ФН при повторной пробе с ФН на фоне приня-
того сублингвально 0,5 мг нитроглицерина — ЖА 
признают ишемическими [25]. Кроме того, при 
сомнительных результатах ЭКГ нагрузочной про-
бы рекомендовано проведение визуализирующего 
стресс-теста (III.B*).

Воспроизводимость ишемических ЖА — еще 
одна важная характеристика аритмии, которая 
должна отражаться во врачебном заключении о на-
грузочной пробе наряду с другими показателями 
(частота сердечных сокращений (ЧСС), артериаль-
ное давление, время появления значимой депрес-
сии ST и/или ангинозных болей, толерантность 
к ФН и т.д.). 

Таким образом, для ишемических ЖА во время 
проведения ЭКГ-нагрузочных тестов характерно: 
– появление/нарастание ЖЭК (по количеству 
и/или комплексности) одновременно с клиниче-
скими и/или ЭКГ проявлениями ишемии миокарда;
– воспроизводимость ЖА при повторной 
пробе; 

– эффект купирования нагрузочной ЖА 
на фоне приема нитроглицерина.

Клинический случай из нашей практики: 
у 56-летнего пациента без каких-либо проявлений 
ИБС при выполнении ТТ возникла воспроизво-
димая нагрузочная ЖТ, которая купировалась ни-
троглицерином. Учитывая положительную пробу 
с нитроглицерином, пациенту были выполнены 
стресс-ЭхоКГ и диагностическая КАГ, которая 
не выявила гемодинамически значимых стенозов 
КА (правая КА до 45%). Спустя 6 лет результа-
ты ПЭТ с ФН (при сохраняющейся нагрузочной 
ЖТ) показали транзиторные локальные наруше-
ния перфузии миокарда задне-нижней стенки 
ЛЖ. И лишь ещё через 5 лет у него появилась сте-
нокардия, а на повторной КАГ обнаружены уже 
значимые стенозы коронарных артерий (КА). При 
этом сохранялась индуцированная ФН, неустой-
чивая мономорфная ЖТ прежней морфологии, 
но с еще большей комплексностью. Этот слу-
чай иллюстрирует ситуацию, когда нагрузочная 
ЖА может быть первым проявлением ИБС до её 
клинических проявлений и показывает предска-
зательную информативность фармакологической 
пробы с нитроглицерином. 

III.С. Нагрузочная проба положительная.  
Желудочковая аритмия неишемическая. Поло-
жительная проба с ФН оценивается по клиническим 
и ЭКГ данным. При этом «поведение» ЖА во время 
ФН может не проявлять какой-либо связи с ишемией. 
При наличии ЖЭК в покое динамика их может быть 
различной: 1) аритмия во время нагрузки может зна-
чимо уменьшаться по количеству/комплексности, 2) 
исчезать, 3) оставаться без изменений в течение всего 
теста. В таких случаях, когда связь ЖА с ишемией 
не прослеживается, поиск непосредственной причи-
ны аритмий необходимо продолжить. 

На этапе ХМ также можно предположить ише-
мический генез ЖА, дополнительно оценивая та-
кие характеристики аритмии, как распределение их 
за сутки (дневное, ночное, смешанное), связь ЖА 
с ФН, эпизодами ишемии, эмоциями [26].

В случае отрицательной пробы с ФН и ЖА неи-
шемического характера (III.D) для поиска причины 
аритмии переходим к пункту IV.B на схеме.

IV. Показания к коронароангиографии
Консилиум в составе кардиолога, интервенци-

онного кардиолога и кардиохирурга («Heart Team») 
на основании результатов стресс-тестов и стра-
тификации риска пациента определяет показания 
к проведению КАГ: показана — IV.A или не пока-
зана — IV.B [18, 20, 21]. 
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V. Реваскуляризация миокарда
Решение о реваскуляризации миокарда (РМ) 

принимается по результатам КАГ. Способ опера-
тивного лечения (ангиопластика со стентирова-
нием или коронарное шунтирование) и сроки его 
проведения устанавливаются индивидуально [27]. 
ЖА ишемического характера, как наиболее про-
гностически неблагоприятная, может быть одним 
из важных аргументов в пользу проведения наибо-
лее ранней РМ [13,14]. 

VI.A. Антиаритмическая эффективность ре-
васкуляризации миокарда. Контрольные иссле-
дования (ХМ и ЭКГ-нагрузочные тесты) для оцен-
ки АА эффективности РМ целесообразно про-
водить спустя 6-9 месяцев после вмешательства, 
когда нормализуется метаболизм и стабилизиру-
ются электрические процессы в миокарде [28-29]. 
Исчезновение ЖА после РМ будет расценено как 
её положительный АА эффект (VI.A), сохранение 
аритмии — отсутствие АА эффекта (VI.В). 

Среди гипотез, объясняющих АА эффект РМ, 
прежде всего, интересно предположение о связи 
эктопического очага и зоны ишемии, которая мо-
жет являться анатомическим субстратом этих арит-
мий, что было показано в недавно проведенном 
оригинальном исследовании [30]. 

В ряде работ сообщается, что устранение ише-
мии миокарда после РМ приводило к уменьшению 
количества/комплексности ЖА вплоть до полного 
их подавления [31-32]. По нашим данным, через 12 
месяцев после РМ получено достоверно значимое 
снижение ишемических ЖА у 65% пациентов [29]. 
Нельзя исключить, что АА эффект РМ может быть 
связан с нормализацией метаболизма и, как след-
ствие, стабилизацией электрических процессов 
в ишемизированной зоне [33]. Область гиберни-
рующего миокарда также может быть аритмоген-
ной зоной. РМ способна устранить гипоперфузию 
выживших участков миокарда в пограничной зоне 
ИМ, где островки относительно жизнеспособной 
ткани, находящиеся в состоянии ишемии, переме-
жаются с участками некроза и фиброза [33]. 

При отсутствии АА эффекта РМ (VI.В) у паци-
ентов с ишемическими ЖА (по нашим данным — 
около 35% случаев) необходимо продолжить поиск 
возможных причин сохранения этих аритмий. Сре-
ди них вероятны неполная РМ, вазоспастический 
компонент, нарушения микроциркуляторного рус-
ла и метаболических процессов в миокарде [29].  

В случае неполной РМ анатомический субстрат 
ишемических ЖА — ишемия миокарда может оста-
ваться [29,33]. Если мы уверены в ишемическом ха-
рактере сохраняющихся ЖА, то, учитывая их небла-
гоприятное прогностическое значение, стоит заду-

маться о повторной РМ. Зная расположение аритмо-
генного очага и особенности поражения коронарного 
русла, возможно прогнозирование АА эффекта пла-
нируемого хирургического лечения [30]. У пациен-
тов без ИМ в анамнезе топическая диагностика ЖА 
проводится по поверхностной ЭКГ (Kuchar D., Segal 
O.R. и другие) [34-35]. При ПИКС — предпочтитель-
но применение инвазивного электрофизиологическо-
го исследования сердца [11,18,36]. Новые возможно-
сти неинвазивной топической диагностики ЖА у па-
циентов с перенесенным ИМ открывает поверхност-
ное электрофизиологическое картирование сердца, 
о чем свидетельствует клинический случай пациента 
65 лет с ишемическими ЖА, которые сохранялись 
после неполной РМ (диагональная артерия со стено-
зом 85% не была прооперирована в связи с малым её 
диаметром — 2 мм.). По результатам неинвазивного 
картирования сердца («Аmycard 01C EP Lab») была 
выявлена ранняя зона активации желудочковой эк-
топии в области базальной части нижней стенки ЛЖ 
ближе к межжелудочковой перегородке со стороны 
эпикарда, что соответствовало кровоснабжению не-
реваскуляризированной КА. Медикаментозная тера-
пия ИБС, дополненная препаратами, улучшающими 
метаболизм миокарда, оказалась достаточно эффек-
тивной в отношении его ЖА.

Таким образом, локализация желудочкового эк-
топического центра может стать важной характе-
ристикой ЖА у пациентов с ИБС, которая позволит 
прогнозировать АА успех РМ при ишемических 
аритмиях [37]. Однако при выборе тактики ведения 
пациентов с ИБС и ЖА этот критерий по-прежне-
му не учитывается. 

Кроме того, в сохранении ишемических ЖА по-
сле РМ значимый вклад может вносить спазм КА. 
Явления вазоспазма в той или иной степени харак-
терны для всех пациентов с ИБС [38]. При наличии 
вазоспастического компонента воспроизводимость 
всех параметров нагрузочного теста, включая ише-
мические ЖА, будет значительно ниже, чем при 
изолированном атеросклеротическом поражении 
КА. Вазоконстрикция, которая может возникать 
как в зоне стентирования, так и дистальнее, обу-
словленная в определенной мере адренергической 
активацией, встречающейся как непосредственно 
сразу после операции, так и в течение последую-
щих нескольких недель, может служить причиной 
сохранения ЖА даже после полной и успешной 
в отношении ишемии миокарда РМ [39]. Заметим, 
что в нашем алгоритме речь не идет о вазоспасти-
ческой стенокардии (Принцметала) [18]. 

Еще одной из возможных причин отсутствия АА 
эффекта РМ у пациентов с ишемическими ЖА явля-
ется микроваскулярная дисфункция КА, причем как 
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первичная, так и возникшая вследствие операци-
онного вмешательства. Диагностировать её можно 
с помощью визуализирующих исследований: одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томография, 
ПЭТ (с фармакологическими и/или нагрузочными 
тестами) [18,40]. При полной РМ, несмотря на вос-
становление кровотока в магистральных артериях, 
очаг ЖА может поддерживаться за счет микроваску-
лярной дисфункции и фокальной ишемии в очень 
небольших участках вследствие преартериолярной 
дисфункции, а это, в свою очередь, может способ-
ствовать нарушениям метаболизма в кардиомиоци-
тах и ЭНМ с развитием ЖА [41]. 

IV.B и V.B. Коронароангиография или рева-
скуляризация миокарда не показаны. В группу 
больных, которым проведение КАГ не показано, 
входят пациенты с низким риском сердечно-сосу-
дистых осложнений (по результатам неинвазивных 
тестов); пациенты, у которых вследствие тяжелой 
сопутствующей патологии выполнение РМ име-
ет большой риск; пациенты, отказавшиеся от РМ 
[18,20,21,27].

В тех клинических ситуациях, при которых КАГ 
или РМ пациентам с ИБС и ЖА не показана, так-
же необходимо дифференцировать характер арит-
мии — ишемический (IV.B.2; V.B.1) или неишеми-
ческий (IV.B.1). 

IV.B.1. Неишемические ЖА. Среди триггеров 
неишемических ЖА у больных стабильной ИБС 
называют дисфункцию автономной нервной систе-
мы (АНС) и расстройства психологического стату-
са. К тому же у ряда пациентов ЖА может иметь 
место задолго до диагностирования у них ИБС.

Дисфункция автономной нервной системы. 
Доказано, что симпато-вагальный дисбаланс также 
может выступать в качестве триггерного фактора 
в развитии некоронарогенных ЖА, в том числе и у 
больных стабильной ИБС [26,42]. Повреждение 
миокарда, вызывая симпатическую и парасимпати-
ческую денервацию желудочков, приводит к элек-
трической негомогенности миокарда и возникно-
вению ЖА [43-44]. Феномен «акцентуированного 
антагонизма» при одновременном увеличении 
активности обоих отделов автономной регуляции 
может приводить к более выраженной ЭНМ [45]. 
Как мы уже упоминали, ишемические ЖА, как пра-
вило, индуцируются ФН. Среди неишемических 
ЖА также выделяют нагрузочные аритмии, кото-
рые появляются и прогрессируют в ходе нагрузки 
или же только в раннем ВП (1-3 мин) — условно их 
называют симпатозависимыми [46-47]. В отличие 
от ишемических ЖА при пробе с нитратами они 
не только не исчезают, а могут даже нарастать. ЖА 
покоя, которые регистрируется в претестовом пе-

риоде, уменьшаются/исчезают во время ФН, возоб-
новляясь с 3-й минуты ВП, принято относить к ва-
гусзависимой (вагусной) [48]. 

Расстройства психологического статуса. По-
мимо дисфункции АНС триггером ЖА может стать 
и эмоциональный фактор. Так, регистрация арит-
мий во время выполнения первой в жизни пробы 
с ФН зачастую сопровождается волнением, стра-
хом перед неизвестностью, даже, несмотря на про-
веденную беседу, разъяснение сути и технологии 
выполнения пробы. При проведении повторного 
тестирования психогенные аритмии, как правило, 
не воспроизводятся, поэтому во всех случаях реги-
страции нагрузочной ЖА у пациента с ИБС важно 
проведение пробы на воспроизводимость. В опре-
делении психогенного характера ЖА помогает пси-
ходиагностика [49]. Результаты многочисленных 
исследований по изучению вклада центральной 
нервной системы в аритмогенез у пациентов с ИБС 
убедительно показали, что психогенный фактор 
способствует развитию ЖА [50]. Поэтому с уче-
том значимого роста психоэмоционального стрес-
са внимание к нему, как к возможному инициатору 
аритмий, должно быть повышено [51]. 

Клинический случай, касающийся пациента 58 
лет, у которого через 2 года после перенесенного 
ИМ, КАГ и стентирования правой КА появились 
жалобы на «перебои в работе сердца» и эпизоды 
неритмичного сердцебиения. По ХМ диагности-
рованы ЖА «высоких градации» (9789 одиночных 
мономорфных ЖЭК, 45 парных ЖЭК, 28 пароксиз-
мов ЖТ с ЧСЖ от 136 до 178 в 1 мин). Несмотря 
на дневной тип распределения аритмий, терапия 
β-адреноблокаторами (β-АБ) — без АА эффекта. 
Пациенту было рекомендовано выполнение радио-
частотной катетерной аблации (РЧА), в связи с чем 
он обратился на консультацию в наш Центр. При 
выявлении причины аритмии ТТ показал их неише-
мический характер. По данным топической диагно-
стики очаг ЖА определялся в области ПИКС (ниж-
няя стенка ЛЖ). Психодиагностика (ментальные 
пробы, анкетирование) выявила значимый вклад 
психогенного фактора как триггера этих аритмий, 
а комбинированная психокоррекция (психотерапия 
в сочетании с приемом анксиолитического препа-
рата) оказалась эффективной — удалось избежать 
неоправданного назначения АА препаратов и РЧА. 

В рекомендациях ЕОК по лечению стабильной 
ИБС от 2013 г. психодиагностике отводится боль-
шое внимание [18,51]. 

Регистрация ЖА задолго до проявления при-
знаков ИБС. ЖА могут иметь доказанный неи-
шемический характер, ассоциированы как с со-
путствующим заболеванием или состоянием (на-
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пример, дисфункция щитовидной железы, анемия 
и другие), так и быть идиопатическими. 

Лечение желудочковой аритмии у больных 
стабильной ишемической болезнью сердца 
Современные принципы лечения пациентов 

с ЖА при стабильной ИБС включают в себя меди-
каментозную (в том числе, АА терапию), РМ, РЧА 
и ИКД. У всех больных ИБС, независимо от наличия 
или отсутствия ЖА, первоначально должна рассма-
триваться рациональность РМ и только потом необ-
ходимо решать вопрос о назначении специфической 
АА терапии или выполнении РЧА. Своевременно 
проведенная РМ у пациентов с прогностически не-
благоприятными ЖА высоких градаций ишемиче-
ского генеза может выступать как в качестве первич-
ной профилактики ВСС, так и ограничить группу 
больных, которым показан пожизненный прием АА 
препаратов с их нередким проаритмогенным эффек-
том и эффектом «ускользания». 

Медикаментозная терапии ЖА. β-адренобло-
каторы (β-АБ)

Мета-анализ 25 исследований, включивший 
почти 25000 постинфарктных больных, выявил, 
что β-АБ способствуют увеличению выживаемо-
сти, снижению общей и сердечно-сосудистой ле-
тальности, а также уменьшению частоты развития 
ВСС [51]. АА эффект β-АБ язывают как с их анти-
ишемическим действием, так и со снижением сим-
патической активности [52], что особенно актуаль-
но у пациентов с симпатозависимыми ЖА, когда 
β-АБ, безусловно, препараты выбора [48]. 

 Однако необходимо отметить ряд ситуаций, 
при которых назначение β-АБ имеет ограничения:

А. При выраженном вазоспастическом компо-
ненте стенокардии, так как β-АБ могут провоци-
ровать коронарный спазм в результате устранения 
β-опосредованной вазодилятации и проявления 
α-опосредованной вазоконстрикции [17];

Б. У пациентов с ЖА покоя медикаментозное 
подавление симпатической активности может 
даже потенциировать аритмогенез [10,11]. В слу-
чаях абсолютных показаний к β-АБ титрация 
дозы продолжается под контролем ХМ, а при 
нарастании эктопической активности вопрос 
о продолжении их приема решается индивиду-
ально [20]. 

АА препараты IC класса с холинолитической 
активностью (дизопирамид, этацизин), которые 
широко и успешно применяются при некоронаро-
генных вагусных ЖА, у пациентов с ИБС не пока-
заны [19,53].

Амиодарон. Соталол. При необходимости, 
в том числе при симптомной ЖА (одиночных, пар-

ных ЖЭК или неустойчивой ЖТ), следует рассмо-
треть возможность назначения амиодарона или 
соталола. Однако данных, подтверждающих факт 
снижения ВСС при их приеме, не получено [52,54-
55]. Назначение АА препаратов III класса может 
быть оправдано у пациентов с ЖА «высоких града-
ций» в сочетании с β-АБ (для амиодарона — IIА,B; 
для соталола — IIА,С) [55]. 

Терапия стенокардии с вазоспастическим 
компонентом. Препаратами выбора у пациентов 
с выраженным вазоспастическим компонентом 
стенокардии и ишемическими ЖА являются бло-
каторы медленных кальциевых каналов, особенно 
недигидропиридинового ряда (верапамил, дилтиа-
зем), которые способны расширять КА и одновре-
менно замедлять сердечный ритм и, как следствие, 
снижать потребность миокарда в кислороде, что 
опосредованно может проявляться положитель-
ным АА эффектом [18]. 

Коррекция микроваскулярной дисфункции. 
Традиционные антиангинальные препараты (β-АБ, 
нитраты, антагонисты кальция) являются первым 
шагом в медикаментозном лечении таких паци-
ентов [18,40,56]. Кроме того, при сохраняющихся 
симптомах стенокардии предлагается использовать 
ингибиторы аденозинпревращающих ферментов, 
антагонистов рецепторов ангиотензина II с целью 
опосредованного уменьшения вазоконстрикции 
[18,57]. Улучшение эндотелиальной функции КА 
также было получено при назначении статинов 
и эстроген-заместительных препаратов, а в ряде 
случаев производных ксантина, ранолазина, иваб-
радина [58-59].

Метаболическая терапия. При доказанном 
ишемическом характере ЖА терапия стабильной 
ИБС может быть дополнена метаболическими пре-
паратами, как направление «субстратного» лече-
ния. Это было показано в ряде экспериментальных 
и клинических работ [52,60]. При этом у пациентов 
с неишемическими ЖА аналогичного АА эффекта 
не наблюдалось [60]. 

Психотерапия. Психотропные препараты. 
При психогенной природе ЖА у пациентов со ста-
бильной ИБС к терапии может быть добавлен пси-
хотропный препарат и/или использована психоте-
рапия. Так, описаны случаи эффективного лечения 
ЖА, резистентных к другим методам лечения, 
включая РЧА, с помощью психокоррекции [61]. 
Следует заметить, что устранение расстройств 
психологического статуса (дистресса, тревожно-
сти, депрессии) должно рассматриваться и с по-
зиции максимальной коррекции факторов сердеч-
но-сосудистого риска. Основной целью лечения 
ИБС и ЖА, вне зависимости от их генеза, является 
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улучшение прогноза, качества жизни, уменьшение 
симптомов [10,18]. 

Лечение пациентов со стабильной ИБС в со-
четании с ЖА, которым не показана РМ. При 
наличии ишемических ЖА у пациентов данной ка-
тегории оптимизация медикаментозной антианги-
нальной терапии (в том числе коррекция вазоспазма, 
микроваскулярной дисфункции и метаболических 
нарушений) является единственным возможным 
способом патогенетического лечения этих аритмий. 
При неишемическом генезе ЖА необходимо про-
должить поиск ее истинной причины с последую-
щим подбором соответствующего лечения. 

Хирургическое лечение — РЧА очага желу-
дочковой эктопии. Как альтернативный вариант 
лечения при отсутствии эффекта от АА терапии или 
отказе пациента от неё может рассматриваться во-
прос о хирургическом устранении очага ЖА — РЧА 
очага желудочковой эктопии [10,11,18,55]. В случа-
ях, когда ЖА у больного с ПИКС во время ХМ реги-
стрируются равномерно в течение суток и не имеют 
динамики в ходе нагрузочных тестов, РЧА является 
предпочтительным методом лечения этих аритмий 
[36]. Это можно объяснить тем, что при стабильной 
ИБС участки миокарда неоднородны по своим элек-
трофизиологическим свойствам вследствие рубцо-
вых изменений или диффузного кардиосклероза, 
что предрасполагает к аритмогенезу и без воздей-
ствия триггерных факторов [30,61,36]. 

Имплантируемый кардиовертер-дефибрил-
лятор. У части пациентов с высоким риском ВСС, 
когда исчерпаны возможности медикаментозной 
терапии, отсутствует АА эффект от полной РМ 
и РЧА очага ЖА, необходимо рассмотреть имплан-
тацию КД [10,11,18]. 

Динамическое диспансерное наблюдение. 
У больных стабильной ИБС и ЖА высоких града-
ций необходимо динамическое наблюдение, кото-
рое должно быть четко спланированным и рассма-
триваться в рамках первичной профилактики ВСС. 
В ходе диспансеризации контролируется функцио-
нальное состояние пациента, особенности течения 
ИБС и ее осложнений, в частности ЖА. Больным, 
перенесшим РМ, с целью оценки динамики ЖА 
и степени восстановления коронарного кровотока 
рекомендуется ЭКГ, ХМ и нагрузочные тесты (че-
рез 6 и 12 месяцев) после хирургического лечения. 

Подбор медикаментозной АА терапии — про-
цесс трудозатратный и ответственный. Опасность 
проаритмогенных осложнений обуславливает не-
обходимость повторного, а порой и многократно-
го ХМ. Эта задача успешнее решается с помощью 
многосуточного мониторирования ЭКГ с телеме-
трическим контролем. При этом значительно повы-

шаются эффективность и безопасность АА терапии, 
снижается стоимость лечения в целом [19,26,28]. 

Заключение
Суммируя литературные данные, основанные 

на результатах многоцентровых исследований 
и собственный 30-летний опыт, мы представляем 
к обсуждению алгоритм ведения пациентов с ИБС 
стабильного течения, сохранной/умеренно-сни-
женной ФВ ЛЖ и ЖА высоких градаций. В пред-
лагаемом алгоритме, принимающем во внимание 
этиологические и триггерные факторы ЖА, фоно-
вую клиническую ситуацию, а также локализацию 
аритмогенного очага, мы делаем акцент на важно-
сти определения характера ЖА у пациента с ИБС — 
ишемического и не связанного с ишемией миокарда. 
Такие характеристики ишемической ЖА, как вос-
производимость, локализация эктопического желу-
дочкового очага, АА ответ на нитраты могут состав-
лять важное добавление в выборе метода лечения. 
Помимо ишемии есть и другие причины для по-
явления ЖА у больного стабильной ИБС, и поиск 
этиологии аритмии — залог успеха в её устранении. 
Сочетание медикаментозной терапии ишемических 
ЖА с метаболическими препаратами  не лишено ос-
нований и может быть альтернативой у пациентов, 
которым РМ не показана; а хирургические мето-
ды — РЧА дают дополнительные возможности.

Очевидно, что выбор метода лечения ЖА у па-
циента со стабильной ИБС должен быть индиви-
дуальным и патогенетически обоснованным, ибо 
насколько разнообразен характер развития арит-
мий у этих больных, настолько должны отличаться 
и подходы к их ведению.
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