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Определение и патофизиология
Хронические формы ишемической болезни 

сердца (ИБС) характеризуются эпизодами обра-
тимого несоответствия потребности миокарда в 
кислороде и его поставкой, связанными с ишеми-
ей или гипоксией, которые провоцируются физи-
ческой или эмоциональной нагрузкой и являются 
воспроизводимыми, однако могут быть и спон тан-
ны ми. Такие эпизоды обычно сопровождаются 
дискомфортом в грудной клетке (стенокардией).

Механизмы возникновения клинических 
проявлений стабильной ишемической болезни 
сердца
Патогенез
Атеросклеротическое и/или функциональное 

по вреждение эпикардиальных сосудов и/или 
нарушение микро циркуляции.

Естественное течение
Стабильные симптомные или асимптомные 

периоды, которые могут прерываться развитием 
острого коронарного синдрома.

Механизмы ишемии миокарда
• Фиксированные или динамические стенозы эпи-

 кардиальных коронарных артерий.
• Микроваскулярная дисфункция.
• Локальный или диффузный спазм эпи кар диаль-

ных коронарных артерий.
• Вышеперечисленные механизмы могут соче-

таться у одного и того же пациента и меняться 
во времени.

Клиническая картина

1. Стенокардия напряжения, которая развивается 
вследствие:

• эпикардиальных стенозов;
• микроваскулярной дисфункции;
• вазоконстрикции в местах динамических стенозов;
• комбинации всего вышеперечисленного.
2. Стенокардия покоя, которая развивается вслед-

ствие вазоспазма:
• локального эпикардиального;
• диффузного эпикардиального;
• микрососудистого;
• комбинации вышеперечисленных.
3. Асимптомная ИБС, которая развивается:
• при отсутствии ишемии и/или дисфункции 

левого желудочка (ЛЖ);
• несмотря на наличие ишемии и/или дисфунк-

ции ЛЖ.
4. Ишемическая кардиомиопатия.

Ишемия и гипоксия миокарда развиваются при 
преходящем несоответствии между возможностью 
доставки крови и метаболическими потребностями 
ткани, что приводит к изменениям в следующей 
последовательности, которая в том числе объясня-
ет большую чувствительность для выявления ише-
мии методик с визуализацией, основанных на оцен-
ке перфузии, метаболизма и сократимости стенок 
сердца по сравнению с ЭКГ:

1) увеличение концентрации Н+ и К+ в венозной 
крови в зоне ишемии;

2) признаки диастолической и впоследствии — 
систолической дисфункции ЛЖ с нарушением 
региональной сократимости;

3) развитие изменений сегмента ST-T;
4) ишемическая боль (стенокардия) [11].

Эпидемиология

Популяционные исследования продемонстри-
ровали увеличение частоты выявления стенокар-
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дии с возрастом для обоих полов: с 5 — 7 % у жен-
щин 45 — 64 лет до 10 — 12 % в возрасте 65 — 84 лет; и 
с 4 — 7 % у мужчин 45 — 64 лет до 12 — 14 % в возрас-
те 65 — 84 лет [36]. У женщин среднего возраста по 
сравнению с мужчинами той же возрастной груп-
пы стенокардия бывает чаще, возможно, из-за пре-
обладания у них микрососудистой стенокардии 
[45]. У пациенток пожилого возраста наблюдают 
противоположную картину.

Эпидемиологических сведений о микрососуди-
стой и вазоспастической стенокардии нет. Однако 
недавно полученные данные позволяют предполо-
жить нарушения сосудодвигательной реакции у 
двух третей пациентов со стабильной стенокарди-
ей, но без обструктивных изменений сосудов, по 
данным ангиографии [39].

Естественное течение и прогноз

У большинства пациентов эндотелиальная дис-
функция и патология микрососудистого русла 
являются ранней манифестацией ИБС. Оба состо-
яния ассоциируются с повышенным риском ослож-
нений ИБС [20, 21, 29]. По данным литературы, 
годовая смертность пациентов с ИБС составляет 
1,2 — 2,4 % [5], в том числе от сердечно-сосудистых 
причин — 0,6 — 1,4 %, а у пациентов с очень высо-
ким риском — 3,8 % [48]. Частота возникновения 
нефатального инфаркта миокарда (ИМ) колеблет-
ся от 0,6 % в исследовании RITA-2 [28] до 2,7 % в 
исследованиях COURAGE [5, 14, 36].

Факторами риска развития ИБС, в основном за 
счет влияния на прогрессирование атеросклероза, 
являются артериальная гипертензия, гиперхоле-
стеринемия, сахарный диабет, сидячий образ 
жизни, ожирение, курение и отягощенный семей-
ный анамнез [3, 22, 37, 40 — 42]. Увеличение часто-
ты сердечных сокращений в состоянии покоя 
также является отрицательным прогностическим 
признаком у пациентов с предполагаемой или 
доказанной ИБС [17]. В целом прогноз хуже у 
пациентов со сниженной фракцией выброса (ФВ) 

ЛЖ и сердечной недостаточностью, многососуди-
стым поражением, проксимальным расположени-
ем коронарного стеноза, выраженной ишемией, 
старшего возраста, с тяжелой депрессией и более 
выраженной стенокардией [8, 9, 21, 32].

Диагностика

Диагностическая оценка пациента со стабильной 
ИБС включает клиническое обследование, биохи-
мические тесты и специфические исследования 
сердечно-сосудистой системы, такие как стресс-
тесты и методы визуализации коронарных сосудов.

Симптомы и признаки
Тщательный сбор анамнеза является крае-

угольным камнем диагностики боли в грудной 
клетке. В большинстве случаев это позволяет в 
значительной степени подтвердить или исключить 
вероятность других заболеваний и оценить тяжесть 
состояния. Характеристики дискомфорта, обу-
словленного ишемией (стенокардией напряже-
ния), могут быть разделены на четыре категории: 
локализация, характер, длительность и связь с 
нагрузкой. Определение типичной и атипичной 
стенокардии представлено в табл. 1 [16].

Для определения тяжести, то есть функциональ-
ного класса (ФК) стабильной стенокардии напряже-
ния, используют классификацию Канадской ассо-
циации кардиологов (табл. 2) [10]. При этом важно 
помнить, что во внимание принимают максимальное 
ограничение активности и что в отдельные дни 
пациенты могут чувствовать себя лучше.

При наличии следующих 5 признаков (по одно-
му баллу за каждый пункт) ИБС можно предпо-
лагать со специфичностью 81 % (  2 балла) и чув-
ствительностью 87 % (3 — 5 баллов) [7]:

• пол, соответствующий возраст (мужчины 
  55  лет, женщины  65 лет);

• известное сосудистое заболевание;
• пациент считает, что боль имеет кардиальное 

происхождение;

Т а б л и ц а  1
Клиническая классификация боли в грудной клетке

Типичная стенокардия 
(определенная)

Включает в себя все три нижепредставленные характеристики:
• боль или дискомфорт (давление, тяжесть, сдавление иди жжение) продолжительностью 

несколько минут (обычно не более 10 мин), иногда сопровождающиеся одышкой и 
слабостью, как правило, в области грудной клетки около грудины, но может быть в любом 
другом месте, начиная от надчревной области и заканчивая нижней челюстью или зубами;

• провоцируются физической нагрузкой или эмоциональным стрессом, появляются или 
усугубляются при возрастании уровня нагрузки — подъеме по лестнице, ходьбе против 
ветра или в холодную погоду;

• уменьшаются в состоянии покоя и/или через несколько минут после приема нитратов

Атипичная стенокардия 
(вероятная)

Включает в себя две из вышеперечисленных характеристик

Неангинозная боль в груди Не соответствует этим характеристикам или соответствует лишь одной
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• боль усиливается при физической нагрузке и 
не воспроизводится при пальпации грудной клетки.

Наличие у пациента кашля делает диагноз ИБС 
маловероятным, а иррадиация боли в левую руку, 
сердечная недостаточность или сахарный диабет — 
более вероятным [6].

При физикальном исследовании больных со сте-
нокардией важно выявление анемии, гипертензии, 
пороков сердца, гипертрофической обструктивной 
кардиомиопатии или аритмий. Также рекомендуют-
ся оценка индекса массы тела и поиск некоронарных 
сосудистых заболеваний, которые могут протекать 
без симптомов, и других признаков сопутствующих 
состояний, таких как патология щитовидной желе-
зы, заболевания почек или сахарный диабет.

Неинвазивное исследование  
сердечно-сосудистой системы
Основное исследование
Перед любым исследованием необходимо оце-

нить общее состояние пациента и качество его 
жизни. Если выяснится, что реваскуляризация не 
является приоритетным методом лечения в дан-
ном случае, то дальнейшее исследование можно 
свести к минимуму, с подбором необходимой тера-
пии, основанной на препаратах с доказанной анти-
ангинальной эффективностью, даже если диагноз 
ИБС полностью не подтвержден.

Методами исследования первой линии у паци-
ентов с предполагаемой стабильной ИБС являют-
ся стандартный лабораторный биохимический 
анализ крови (табл. 3), ЭКГ в состоянии покоя, 
при подозрении на связь симптомов с пароксиз-
мальной аритмией — ЭКГ-мониторинг в амбула-
тор  ных условиях, эхокардиография (ЭхоКГ) в 
состоянии покоя и у некоторых пациентов — рент-
генография органов грудной клетки.

Доказательной базы, определяющей частоту 
повторной оценки факторов риска, нет. Всем паци-
ентам с выявленной стабильной ИБС рекомендуют 
ежегодный контроль уровней липидов, креатинина 
и метаболизма глюкозы (класс рекомендаций I, 
уровень доказательств С) [44].

Определение уровня С-реактивного протеина, 
увеличение которого ассоциируется с повышен-
ным риском нежелательных событий у пациентов 
со стабильной ИБС, для использования в рутин-
ной практике не рекомендовано [28].

ЭКГ в состоянии покоя рекомендована всем 
пациентам во время или сразу после эпизода боли 
в грудной клетке в целях выявления признаков 
дестабилизации ИБС (класс рекомендаций I, уро-
вень доказательств С). Всем пациентам с предпо-
лагаемой стабильной ИБС должна быть выпол не-
на ЭКГ в состоянии покоя в 12 отведениях (класс 
рекомендаций I, уровень доказательств С). Нор-
мальные показатели ЭКГ в состоянии покоя, даже 
у пациентов с тяжелой стенокардией, не являются 
редкостью и не исключают диагноз ишемии. ЭКГ 
может быть использована для сравнения в буду-
щем, а также полезна для дифференциального диа-
гноза при боли в грудной клетке в случае выявле-
ния динамики изменений сегмента ST. Также могут 
выявляться признаки перенесенного ранее ИМ 
или нарушения реполяризации, гипертрофии ЛЖ, 
блокады левой или правой ножки пучка Гиса, 
нарушения ритма и проводимости.

ЭхоКГ в двумерном и допплеровском режимах 
позволяет выявить пороки сердца (аортальный сте-
ноз) или гипертрофическую кардиомиопатию, 
которые могут быть причиной стенокардии (табл.  4). 
Выявление нарушений регионарной сократимости 
стенок ЛЖ повышает вероятность наличия ИБС. 
Функция ЛЖ — важный прогностический пара-
метр у пациентов со стабильной ИБС [13].

При отсутствии изменений клинического стату-
са повторное проведение ЭхоКГ пациентам с неос-
ложненной стабильной ИБС не показано.

Для выявления структурных изменений сердца 
и оценки функции ЛЖ у пациентов, у которых 
трансторакальная ЭхоКГ затруднена или неин-
формативна, можно использовать магнитно-резо-
нанс ную томографию (МРТ) сердца, если нет про-
тивопоказаний к ее проведению [27].

Амбулаторное мониторирование ЭКГ малоин-
формативно по сравнению со стресс-тестами для 

Т а б л и ц а  2
Классификация стенокардии напряжения Канадской ассоциации кардиологов

I ФК
Обычная активность (ходьба пешком, подъем по лестнице) не приводит к возникновению стенокардии. 
Стенокардия возникает при больших или пролонгированных для этого пациента нагрузках

II ФК

Незначительное ограничение обычной физической активности. Стенокардия возникает при ходьбе или 
подъеме по лестнице в быстром темпе, после еды, в холодную или ветреную погоду, при эмоциональном 
возбуждении, только в первые часы после пробуждения. Приступы возникают при подъеме по лестнице  
на несколько этажей или ходьбе по ровной местности более 200 м

III ФК
Значительное ограничение обычной физической активности. Боль появляется при ходьбе в пределах 
100 — 200 м, подъеме на первый этаж

IV ФК Непереносимость любой физической активности. Ангинозные приступы возникают даже в состоянии покоя
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Т а б л и ц а  4
Эхокардиография

Рекомендация Класс Уровень Источник

Трансторакальная ЭхоКГ в состоянии покоя рекомендована всем пациентам для:
а) исключения других причин стенокардии;
б) выявления нарушений регионарной сократимости стенок сердца, сопутствующих ИБС;
в) измерения фракции выброса ЛЖ для стратификации риска;
г) оценки диастолической функции ЛЖ

I В 13

Ультразвуковое исследование сонных артерий должен проводить врач со специальной 
подготовкой для выявления утолщения комплекса интима — медиа или наличия 
атеросклеротической бляшки у пациентов с предполагаемой ИБС без установленного  
заболевания, связанного с атеросклерозом

IIa C –

Т а б л и ц а  5
Клиническая оценка дотестовой вероятности ИБС у больных с болью в грудной клетке [24]

Возраст, годы 
Типичная стенокардия Атипичная стенокардия Неангинозная боль

Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины

30 — 39 59 28 29 10 18 5

40 — 49 69 37 38 14 25 8

50 — 59 77 47 49 20 34 12

60 — 69 84 58 59 28 44 17

70 — 79 89 68 69 37 54 24

 > 80 93 76 78 47 65 32

 ДТВ < 15 %, дальнейшее дообследование на выявление ИБС нецелесообразно.

 ДТВ 15 — 65 %. Рекомендовано проведение пробы с дозированной физической нагрузкой под контролем ЭКГ. 
         Однако если есть возможность провести исследование с визуализацией ишемии миокарда, оно имеет преимущества.

 ДТВ 66 — 85 %, рекомендовано проведение неинвазивных методик визуализации.

 ДТВ > 85 %, можно считать, что стабильная ИБС подтверждена. Пациенты нуждаются в стратификации риска нежелательных событий.

Т а б л и ц а  3
Показатели крови, определяемые у пациентов с установленной или предполагаемой стабильной ИБС  
в целях оптимизации медикаментозной терапии

Рекомендация Класс 1 Уровень 2 Источник

Если предполагается клиническая нестабильность или острый коронарный синдром, 
рекомендуют неоднократное определение уровне тропонина с использованием высоко- или 
ультрачувствительных реактивов для исключения некроза миокарда

І А 43, 31

Всем пациентам рекомендуют делать развернутый общий анализ крови  
с определением уровней гемоглобина и лейкоцитов

I В 12

Рекомендован скрининг на сахарный диабет 2 типа — определение гликозилированного 
гемоглобина и глюкозы в крови натощак

I В 46

Всем пациентам рекомендуют определение креатинина и оценку функции почек  
(клиренс креатинина)

I В 15

Всем пациентам рекомендуют определение липидного профиля натощак  
(включая липопротеины низкой плотности)

I С –

Если есть клинические признаки патологии щитовидной железы,  
рекомендуют оценку ее функции

I С –

Пациентам, начавшим прием статинов, рекомендуют определение функции печени I С –

Определение креатинкиназы рекомендуют пациентам, принимающим статины  
и предъявляющим жалобы, указывающие на миопатию

I С –

BNP/NT-proBNP рекомендуют определять у пациентов с предполагаемой сердечной 
недостаточностью

IIa C –

Здесь и далее: 1 класс рекомендаций; 2 уровень доказательств.
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Т а б л и ц а  6
Чувствительность и специфичность неинвазивных методов исследования, применяемых для диагностики ИБС, %

Показатель Чувствительность Специфичность

ЭКГ с нагрузкой 45 — 50 85 — 90

Стресс-ЭхоКГ с нагрузкой 80 — 82 80 — 88

Однофотонная эмиссионная компьютерная томография с нагрузкой 73 — 92 63 — 87

Стресс-ЭхоКГ с добутамином 79 — 83 82 — 86

Стресс-МРТ с добутамином 79 — 88 91 — 91

Стресс-ЭхоКГ с вазодилататором 72 — 79 92 — 95

Однофотонная эмиссионная компьютерная томография с вазодилататором 90 — 91 75 — 84

Стресс-МРТ с вазодилататором 67 — 94 61 — 85

Компьютерная томография коронарных артерий 95 — 99 64 — 83

Позитронная эмиссионная томография 81 — 97 74 — 91

Рис. 1. Первичная диагностика у пациентов с предполагаемой ИБС:
ДТВ — дотестовая вероятность; ИКА — инвазивная коронарная ангиография; КТ — компьютерная томография.
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выявления ишемии миокарда, но может быть реко-
мендовано пациентам со стабильной ИБС при подо-
зрении на аритмии (класс рекомендаций I, уровень 
доказательств С) и вазоспастическую стенокардию 
(класс рекомендаций IIa, уровень доказательств С).

Рентгенография органов грудной полости не 
дает специфической информации в отношении 
диагностики ИБС и стратификации риска, но 
может быть полезна при обследовании пациентов с 
предполагаемой сердечной недостаточностью 
(класс рекомендаций IIa, уровень доказательств С), 
а также пациентов с атипичной симптоматикой или 
подозрением на патологию дыхательной системы 
(класс рекомендаций I, уровень доказательств С).

Три основных шага для принятия решения

Шагом 1 для постановки диагноза является 
оценка дотестовой вероятности (ДТВ) ИБС, то 

есть клиническое определение вероятности ста-
бильной ИБС у конкретного пациента (табл. 5).

Шаг 2 — неинвазивное тестирование для вы  яв ле-
ния стабильной ИБС или необструктивного атеро-
склероза у пациентов с промежуточной вероятно-
стью заболевания. После верификации диагноза 
ИБС назначают оптимальную медикаментозную 
терапию (ОМТ) и проводят стратификацию риска 
последующих событий (шаг 3) на основании данных 
доступных неинвазивных методов, в целях выявле-
ния пациентов, которым могут быть показаны инва-
зивные методы дообследования и реваскуляризация. 
Возможно выполнение ранней инвазивной коронар-
ной ангиографии (ИКА) без прохождения шагов 2 и 
3 для выявления стеноза коронарных артерий и под-
тверждения их гемодинамической значимости по 
данным оценки фракционного резерва кровотока 
(ФРК) с последующей реваскуляризацией.

Рис. 2. Неинвазивная диагностическая оценка пациентов с предполагаемой ИБС и ее промежуточной ДТВ
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Принципы диагностического поиска
При использовании тех или иных методов 

исследования необходимо учитывать их чувстви-
тельность и специфичность (табл. 6).

Тактика первичной оценки состояния пациен-
тов с возможной ИБС представлена на рис. 1.

Диагностический алгоритм, рекомендованный 
для пациентов с промежуточной ДТВ ИБС 
(15 — 85 %), представлен на рис. 2.

Стресс-тесты для диагностики ишемии
Проба с дозированной физической  
нагрузкой под контролем ЭКГ

Вследствие простоты выполнения ведущее место 
в диагностике предполагаемой стабильной ИБС у 
пациентов с ДТВ 15 — 65 % занимают велоэргомет-
рия и тредмил-тест с ЭКГ-контролем (табл. 7).

Основными диагностическими критериями 
изменений на ЭКГ во время нагрузки являются 
горизонтальная или косонисходящая депрессия 
сегмента ST  0,1 мВ, сохраняющаяся в точке, 
отстоящей от точки J на 0,06 — 0,08 с, в одном или 
нескольких отведениях. Следует помнить, что у 
15 % пациентов изменения на ЭКГ возникают 
только в период восстановления. Тест также помо-
гает получить дополнительную информацию, име-

ющую диагностическую и прогностическую цен-
ность (изменения частоты сердечных сокращений, 
артериального давления, симптомов, толерантно-
сти к физической нагрузке).

В некоторых случаях проба может быть неин-
формативной, например, когда при достижении 
85 % расчетной частоты сердечных сокращений 
без стенокардии или ишемии продолжение выпол-
нения теста невозможно из-за ортопедической 
или другой некардиальной причины. Таким паци-
ентам рекомендуют выполнять фармакологиче-
ские стресс-тесты (см. рис. 2). Чувствительность и 
специфичность пробы с дозированной физиче-
ской нагрузкой у женщин ниже, чем у мужчин 
[35].

Стресс-тесты с визуализацией

Стресс-ЭхоКГ проводят с физической нагруз-
кой или с фармакологическими препаратами. При 
этом физическая нагрузка, как более физиологич-
ная, является методом выбора в отдельных случа-
ях (табл. 8). Фармакологическая проба будет 
предпочтительной при исходных нарушениях 
регионарной сократимости стенок сердца в состо-
янии покоя или при неспособности пациента 
выполнять физическую нагрузку.

Т а б л и ц а  8
Использование проб с физической нагрузкой или фармакологических в комбинации с визуализацией

Рекомендация Класс Уровень Источник

Стресс-тест с визуализацией рекомендован как первичный для диагностики стабильной 
ИБС у пациентов без типичной стенокардии, если ДТВ 66 — 85 % или ФВ ЛЖ < 50 % 

I В 49

Стресс-тест с визуализацией рекомендован пациентам с изменениями на ЭКГ  
в состоянии покоя, затрудняющими интерпретацию ее изменений во время теста

I В 23

Предпочтение следует отдавать пробам с физической нагрузкой перед фармакологической I С –

Стресс-тест с визуализацией может быть использован у пациентов с симптомами  
после реваскуляризации 

IIa В 51

Стресс-тест с визуализацией может быть использован для оценки функциональной 
значимости промежуточных поражений коронарного русла

IIa В 18

Т а б л и ц а  7
Проведение ЭКГ с нагрузкой для первичной диагностики стенокардии или оценки симптомов

Рекомендация Класс Уровень Источник

Нагрузочная ЭКГ рекомендована как первичное исследование для диагностики стабильной 
ИБС у пациентов с симптомами стенокардии или промежуточной ДТВ (15 — 65 %) вне приема 
антиангинальных препаратов и без исходных изменений на ЭКГ, затрудняющих ее оценку

I B 25

Стресс-тест с визуализацией рекомендуют как первичный при наличии специалистов  
и оборудования

I B 20

ЭКГ с нагрузкой можно проводить пациентам на фоне приема медикаментов  
для оценки степени контроля симптомов и ишемии

IIa C –

Проведение ЭКГ с нагрузкой не рекомендуют пациентам с депрессией сегмента ST на ЭКГ  
в состоянии покоя  0,1 мВ или принимающим препараты наперстянки

III C –



15

СТАНДАРТИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ «СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 1, 2014

Перфузионную сцинтиграфию миокарда чаще 
всего проводят с использованием однофотонной 
эмиссионной томографии (ОФЭТ) с технеци-
ем-99 и нагрузочной пробой на вело эрго метре или 
тредмиле. Дефекты накопления фармпрепарата 
при нагрузке по сравнению с показателями в 
состоянии покоя указывают на гипоперфузию 
миокарда. Транзиторная ишемическая дилатация 
ЛЖ и снижение ФВ являются важными неперфу-
зионными предикторами тяжелой ИБС. При 
помощи позитронной эмиссионной томографии 
(ПЭТ) можно количественно оценить кровоток 

(мл/мин/г), что позволяет выявить микрососуди-
стое заболевание [30].

Неинвазивные методики  
оценки коронарной анатомии
Компьютерная томография

Компьютерную томографию (КТ) можно про-
водить без контрастирования коронарных сосудов 
(кальций-скоринг) и с введением йодсодержащего 
контраста (коронарная КТ-ангиография). Каль-
ций-скоринг не рекомендуют пациентам с симпто-
мами стенокардии для выявления стенозов коро-

Т а б л и ц а  1 0
Стратификация риска, по данным неинвазивных и инвазивных тестов

Тест Уровень риска Характеристика

Проба  
с физической 
нагрузкой  
и ЭКГ-контролем

Высокий Сердечно-сосудистая смертность > 3 % в год

Промежуточный Сердечно-сосудистая смертность 1 — 3 % в год

Низкий Сердечно-сосудистая смертность < 1 % в год

Визуализация 
ишемии

Высокий

Площадь ишемии > 10 %, т. е.:
· по данным ОФЭТ > 10 %;
· по данным МРТ — появление  2 новых сегментов (из 16 оцениваемых) 

с дефектами перфузии или  3 сегментов с нарушением сократимости, 
индуцированным добутамином;

· по данным стресс-ЭхоКГ  3 сегментов ЛЖ с нарушением сократимости

Промежуточный
Площадь ишемии 1 — 10 % или меньшая распространенность ишемической 
дисфункции ЛЖ, по данным МРТ и стресс-ЭхоКГ, чем та, что указывает  
на высокую степень риска

Низкий Нет ишемии

Коронарная 
КТ-ангиография

Высокий
Доказанное поражение высокого риска (трехсосудистое с проксимальной лока-
лизацией стенозов, стеноз ствола левой коронарной артерии или проксимальной 
части передней межжелудочковой ветви левой коронарной артерии)

Промежуточный
Доказанное поражение крупных коронарных артерий или их проксимальных  
частей, не относящееся к категории высокого риска

Низкий
Отсутствие изменений в коронарных артериях или наличие гемодинамически 
незначимых стенозов

Т а б л и ц а  9
Использование коронарной компьютерной томографии для диагностики стабильной ИБС

Рекомендация Класс Уровень

Коронарная КТ-ангиография может быть использована как альтернатива методикам визуализации  
для исключения стабильной ИБС у пациентов с низкой промежуточной ДТВ стабильной ИБС,  
у которых ожидается хорошее качество изображения

IIa С

Коронарную КТ-ангиографию можно проводить пациентам с низкой промежуточной ДТВ стабильной 
ИБС после неинформативной ЭКГ-пробы с физической нагрузкой, или для стресс-визуализации,  
или пациентам с противопоказаниями к стресс-тестам в случаях, когда проведение ИКА нежелательно, 
если ожидается хорошее качество изображения

IIa С

Определение кальция в коронарных сосудах на КТ не рекомендуют для выявления пациентов  
со стенозами коронарных артерий

III С

Коронарную КТ-ангиографию не рекомендуют после реваскуляризации III С

Коронарную КТ-ангиографию не рекомендуют как скрининговый метод у асимптомных пациентов  
без клинических признаков поражения коронарных сосудов

III С
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Т а б л и ц а  1 1
Использование стресс-тестов для стратификации риска

Рекомендация Класс Уровень Источник

Стратификацию риска рекомендуют проводить на основании клинических данных  
и результатов стресс-тестов, исходно проводимых для постановки диагноза стабильной ИБС

I B 34

Пациентам с неинформативным стресс-тестом с физической нагрузкой и ЭКГ-контролем  
для стратификации риска рекомендовано проведение стресс-тестов с визуализацией 

I B 33

Стратификация риска по данным стресс-теста с ЭКГ-контролем или, предпочтительней, 
стресс-теста с визуализацией рекомендована пациентам со стабильной ИБС и значительным 
усугублением симптоматики при наличии специалистов и оборудования с учетом локальных 
протоколов

I B 33

Стратификация риска по данным стресс-теста с визуализацией рекомендована пациентам  
с установленной ИБС и ухудшением симптомов, если оценка локализации и степени 
распространенности ишемии будет влиять на процесс принятия клинического решения

I B 47

У пациентов с блокадой левой ножки пучка Гиса может быть использована 
фармакологическая стресс-ЭхоКГ или ОФЭКТ 

IIa B 2

У пациентов с искусственным водителем ритма может быть использована стресс-ЭхоКГ  
или ОФЭКТ 

IIa B 4

Т а б л и ц а  1 2
Стратификация риска по данным инвазивной или неинвазивной коронарной ангиографии у пациентов со стабильной 
ИБС

Рекомендация Класс Уровень

ИКА (с ФРК при необходимости) рекомендуют для стратификации риска у пациентов с тяжелой 
стенокардией напряжения (ІІІ ФК) или клиническими данными, позволяющими заподозрить  
высокий риск НС, особенно если симптомы не уменьшаются на фоне терапии

I С

ИКА (с ФРК при необходимости) рекомендуют пациентам с минимальными симптомами или без них 
на фоне терапии, если стратификация риска по данным неинвазивных методов указывает на высокий 
риск НС, а проведение реваскуляризации может улучшить их прогноз

I С

ИКА (с ФРК при необходимости) может быть использована для стратификации риска НС  
у пациентов с неинформативными или противоречивыми данными неинвазивных тестов 

IIa С

Если для стратификации риска НС доступна коронарная КТ-ангиография, необходимо учитывать 
возможность переоценки степени стеноза в сегментах с выраженной кальцификацией, особенно  
у пациентов с высокой промежуточной ДТВ. Пациентам с минимальными симптомами или без них 
перед проведением ИКА могут быть необходимы дополнительные стресс-тесты с визуализацией

IIa С

нарных артерий (табл. 9), поскольку количество 
кальция в сосудах очень грубо коррелирует с рас-
пространенностью в этих сосудах атеросклероза 
[38]. Коронарная КТ-ангиография требует нали-
чия необходимого оборудования (как минимум, 
64-срезовый томограф) и тщательного отбора и 
подготовки пациентов. Ее рекомендуют больным 
без дыхательной недостаточности, тяжелого ожи-
рения, с синусовым ритмом с частотой сердечных 
сокращений 65 в 1 мин или меньше (предпочти-
тельнее 60 в 1 мин) [1].

Инвазивная коронарная ангиография
В большинстве случаев неинвазивные методи-

ки позволяют диагностировать обструктивные 
изменения в коронарных артериях с высокой сте-
пенью вероятности, поэтому стабильным пациен-
там с целью диагностики предполагаемой ИБС 

ИКА проводят в случаях, когда не может быть 
выполнен стресс-тест с визуализацией [50], паци-
ентам с ФВ ЛЖ < 50 % и типичной стенокардией 
(см. рис. 2) или пациентам особых специальностей 
(например, пилотам). ИКА может быть показана 
для оценки возможности реваскуляризации. Реко-
мендовано также определение ФРК [50].

Стратификация риска нежелательных событий
Последовательность оценки риска нежелатель-

ных событий (НС) у пациентов с предполагаемым 
или установленным диагнозом стабильной ИБС 
можно представить следующим образом:

• стратификация риска по клиническим данным;
• стратификация риска с учетом фракции 

выброса ЛЖ;
• стратификация риска по результатам стресс-

тестов (табл. 10, 11);
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• стратификация риска по состоянию коронар-
ного русла (табл. 10, 12).

Функция ЛЖ является очень строгим предикто-
ром длительной выживаемости [19]. Поэтому всем 
пациентам с предполагаемой ИБС рекомендовано 
выполнение ЭхоКГ для оценки функции ЛЖ (класс 
рекомендаций I, уровень доказательств С). Стресс-
тесты этой группе пациентов показаны для оценки 

прогноза и риска НС, а также выявления кандида-
тов на проведение коронарной реваскуляризации 
(см. табл. 11). Инвазивная и неинвазивная коронар-
ная ангиография позволяет выявить пациентов, 
проведение реваскуляризации у которых может 
улучшить долгосрочный прогноз (см. табл. 12). 
Алгоритм ведения пациентов с учетом результатов 
стратификации риска НС представлен на рис. 3.

Подготовили Ю. В. Руденко,  
И. С. Ковалёва, О. Т. Стременюк

Рис. 3. Ведение пациентов с болью в груди и предполагаемой стабильной ИБС на основании оценки риска НС
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