
111

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Место клинической оценки в выявлении обструктивных поражений коронарных артерий 
при стабильной ишемической болезни сердца. Часть II

Сумин А. Н.

В статье рассматриваются основные этапы диагностического процесса (кли-
ническая оценка, определение претестовой вероятности, неинвазивные 
тесты). В данной части обзора рассмотрены два новых подхода к проведению 
неинвазивных тестов — с акцентом на неинвазивное определение анатомиче-
ских изменений коронарного русла с помощью мультиспиральной компьютер-
ной томографии-ангиографии, а  также с  вычислением посттестовой вероят-
ности наличия обструктивной ишемической болезни сердца. В целом данный 
обзор поможет лучшему пониманию исследователей и  клиницистов совре-
менных диагностических возможностей выявления обструктивной ишемиче-
ской болезни сердца. 
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Place of clinical evaluation in the identification of obstructive coronary arteries lesions in patients with 
stable coronary artery disease: Part II

Sumin A. N.

The article discusses the main stages of the diagnostic process (clinical evaluation, 
determination of pre-test probability, non-invasive tests). In this part of the review, 
two new approaches of non-invasive tests are considered. First one — with a focus 
on non-invasive determination of anatomical changes in the coronary bed using 
multispiral computed tomography-angiography, second one — with the calculation 
of the post-test probability of obstructive coronary artery disease. In general, this 
review will help researchers and clinicians about in better understanding of modern 
diagnostic capabilities in identifying of obstructive coronary artery disease.
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В настоящее время алгоритмы диагностики ста-
бильных больных с  подозрением на  ишемическую 
болезнь сердца (ИБС) [1-3] включают следующие 
этапы: клиническая оценка пациента, определение 
претестовой вероятности (ПТВ) наличия ИБС, если 
есть необходимость  — проведение неинвазивных 
тестов (НИТ) и,  наконец, проведение инвазивной 
коронароангиографии (КАГ). В первой части обзора 
было продемонстрировано, что такой подход 

не позволяет уверенно выявлять больных с обструк-
тивными поражениями коронарных артерий (КА), 
до 50% случаев КАГ находят интактные КА или необ-
структивные поражения КА. Также в  предыдущей 
части подробно рассмотрен этап клинической оценки 
больных в ходе диагностического процесса, его роль 
в алгоритме не заменяет дальнейших этапов — оценке 
ПТВ и  проведения НИТ, которым посвящен вторая 
часть обзора. 
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Оценка претестовой вероятности наличия обструк-
тивной ИБС

Следующий этап диагностического алгоритма  — 
оценка ПТВ, которая позволяет классифицировать 
пациентов по вероятности наличия у них обструктив-
ного поражения ИБС. Существуют несколько шкал 
ПТВ, все они учитывают базовые показатели (пол, 
возраст, характер болевого синдрома в  грудной 
клетке), некоторые также дополнительные признаки 
(факторы риска ИБС, ЭКГ-изменения, кальциевый 
индекс коронарных артерий). Согласно принятому 
алгоритму, при низкой вероятности ИБС дополни-
тельного тестирования не требуется, при высокой — 
нет необходимости в  НИТ, необходимо проведение 
инвазивной КАГ для решения вопроса о возможной 
реваскуляризации. При промежуточной ПТВ необхо-
димы НИТ, которые позволят выявить пациентов, 
которым показана КАГ.

Однако при оценке ПТВ возникают определенные 
сложности, которые подробно обсуждаются в литера-
туре [4, 5]. Во-первых, все шкалы заметно завышают 
вероятность выявления обструктивной ИБС, во-вто-
рых, у  основной массы больных с  промежуточной 
вероятности наличия ИБС рекомендуют проведение 
неинвазивных диагностических тестов, возможности 
которых в  улучшении диагностики значимых стено-
зов КА довольно ограничены по данным регистровых 
исследований [6, 7]. Таким образом, предложенный 
в  настоящее время диагностический алгоритм 
по  факту не  может уверенно выявлять больных 
с  высокой вероятностью наличия обструктивных 
поражений, а  зачастую, наоборот, настраивает кли-
ницистов на избыточное обследование больных. 

В недавно опубликованном обзоре были под-
робно рассмотрены существующие шкалы оценки 
ПТВ [5]. Использование шкал Diamond-Forrester 
и  Duke (в рекомендациях АСС/АНА [1] и  NICE [3], 
соответственно) выглядят явным анахронизмом, 
поскольку они были разработаны уже давно, 
на когорте больных с проведенной инвазивной КАГ. 
Более целесообразным видится использование 
шкалы консорциума ИБС [8], при разработке кото-
рой были включены пациенты с менее выраженными 
поражениями КА, поскольку у  значительной части 
пациентов поражение КА верифицировалось при 
мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ)-ангиографии. Следует отметить, что широ-
кое использование МСКТ-ангиографии при прове-
дении исследований PROMICE [9] и  SCOT-HEART 
[10] позволяло верифицировать анатомические изме-
нения КА у  более широкой прослойки пациентов 
с  наличием болевого синдрома в  грудной клетке 
и  предоставило возможности для ретроспективной 
оценки различных диагностических подходов.

В недавно опубликованной статье Genders TS, et 
al. [11] была проведена валидизация шкалы консор-

циума ИБС на  когорте больных с  болями в  грудной 
клетке, включенных в исследование PROMISE, кото-
рым проведены МСКТ-ангиография коронарных 
артерий и/или инвазивная КАГ. Обструктивные 
поражения КА были выявлены в  779 (23%) случаях, 
шкала показала умеренно-хорошую способность 
предсказывать наличие стенозов: C-статистика соста-
вила 0,69, 0,72 и 0,86 для базовой, клинической и рас-
ширенной (клиническая + кальциевый индекс) моде-
лей шкалы, соответственно. Потенциальная клини-
ческая полезность шкалы иллюстрируется ее 
способностью четко разделять больных на категории 
в  зависимости от  риска выявления ИБС. Базовая 
и  клиническая модель шкалы не  выявляли больных 
с  высоким риском наличия обструктивных пораже-
ний КА, а  расширенная  — у  менее 1% пациентов. 
Клиническая модель шкалы к  пациентам низкого 
риска отнесла 31% больных, у них в 7% случаев была 
выявлена обструктивная ИБС, использование рас-
ширенной модели шкалы позволило определить низ-
кий риск наличия ИБС у 48% и только в 2% случаев 
у  них была выявлены коронарные стенозы [11]. Как 
мы видим, в данной когорте обследованных практи-
чески не  было больных высокого риска, а  уверенно 
выделять пациентов низкого риска удавалось только 
в расширенной модели шкалы, в которой необходима 
оценка кальциевого индекса, что никак не  является 
рутинной методикой обследования в  клинической 
практике. 

Понятно, что правильное выделение именно 
группы низкого риска имеет важное практическое 
значение, поскольку таких больных предлагается 
больше не  обследовать в  любом из  диагностических 
алгоритмов. Adamson PD, et al. [12] решили прове-
рить на  независимых выборках способность наибо-
лее распространенных шкал оценки ПТВ в  выявле-
нии такой категории больных. Они проанализиро-
вали когорту из  6160 пациентов из  исследований 
PROMISE и SCOT-HEART, которым было проведена 
МСКТ ангиография КА, и выделяли группу низкого 
риска по  рекомендациям АСС/АНА [1], ЕОК [2] 
и  NICE (2016) [13]. К  таким пациентам по  данным 
рекомендаций были отнесены, соответственно, 2,5%, 
2,5%, и 10,0% больных в когорте PROMISE, и 14,0%, 
19,8% и 38,4% среди пациентов исследования SCOT-
HEART. Тем не менее, алгоритмы из всех трех реко-
мендаций идентифицировали пациентов низкого 
риска с  негативным предсказательным значением 
выше 0,90: для первых двух рекомендаций оно соста-
вило 0,972 в когорте PROMISE и 0,953-0,951, в когорте 
SCOT-HEART. Несколько хуже были значения дан-
ного показателя, полученного при использовании 
рекомендаций NICE: только 0,914 и  0,905, соответ
ственно. Также по сравнению с выявленной группой 
низкого риска в  группе промежуточно-высокого 
риска отмечен больший риск коронарной реваскуля-
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ризации (отношение рисков (ОР) 2,2-24,1) и  разви-
тия конечных точек (ОР 1,84-5,8) [12]. 

Исторически сложилось так, что направление 
пациентов для НИТ было обусловлено определением 
клиницистами претестовой вероятности ИБС. 
В  рекомендациях указывается, что у  симптомных 
пациентов с подозрением на ИБС перед проведением 
НИТ врачи “должны предварительно оценить веро-
ятность ИБС” на основе нескольких доступных под-
ходов [2, 14]. Оценка вероятности ИБС предназна-
чена для использования в  качестве “привратника” 
для НИТ, которые, в  свою очередь, будут служить 
“привратником” для инвазивной КАГ. Считается 
[15], что невозможность оптимального направления 
“правильных” пациентов на  сердечно-сосудистую 
визуализацию обусловлена, в  частности, устарев-
шими рекомендациями относительно оценки вероят-
ности ИБС. Так, эти шкалы не содержат информации 
о  коронарном кальциевом скоринге, биомаркерах 
(например, липопротеине высокой плотности, липо-
протеине низкой плотности, тропонине) и  других 
новых факторах риска, которые, могут улучшить 
оценку вероятности наличия ИБС. Пока таких совер-
шенных шкал оценки вероятности не  разработано, 
остается критически важным проведение неинвазив-
ных тестов для отбора больных на инвазивное иссле-
дование. 

Неинвазивные тесты в алгоритме диагностики ИБС
Несмотря на  существенные технологические 

достижения в области кардиоваскулярной визуализа-
ции, сохраняются неудовлетворительные подходы 
к неинвазивному тестированию. Например, хотя 2/3 
больных подвергаются НИТ до плановой инвазивной 
КАГ, у  большинства больных при этом выявляют 
необструктивные поражения коронарных артерий 
[16]. 

Также остается неясным влияние НИТ, направ-
ленных на выявление ишемии миокарда, на получен-
ные при КАГ результаты [16]. В исследовании Fröhlich 
GM, et al. [17] показано, что несмотря на повышение 
со  временем доступности НИТ доля больных 
с интактными коронарными артериями или подвер-
гающихся реваскуляризации остается неизменной. 

Одной из  часто упоминаемых причин таких 
результатов является общая низкая ПТВ обструктив-
ной ИБС в изученной популяции. Однако, например, 
в  обследованной Rio P, et al. [16] когорте больных 
более 85% имели промежуточную вероятность нали-
чия ИБС и таким образом проведение неинвазивных 
тестов на  выявление ишемии миокарда было им 
показано. Уместно обсудить не  только уместность 
проведения НИТ, но  также правильность интерпре-
тации результатов. Несмотря на  то, что при НИТ 
существует внутренняя точность и  ограничения 
в  стратегии отбора, могут быть и  другие факторы, 

влияющие на проведение КАГ после НИТ. Они могут 
включать в  себя роль пациентов, ожидания семьи 
и  коллег, страх ответственности и,  главное, ощуще-
ние, хотя и спорное, что прогностическая стратифи-
кации риска не  является полной, пока коронарная 
анатомия не  известна [16]. Если учесть этот послед-
ний фактор, то именно неинвазивная оценка состоя-
ния коронарного русла с помощью МСКТ-ангиогра-
фии КА может сыграть важную роль в  снижении 
частоты проведения КАГ [18]. Кроме того, по предва-
рительным результатам исследования ISCHEMIA 
(после регистрации 1078 пациентов) показано, что 
даже у пациентов с сердечно-сосудистой патологией 
высокого риска, с  наличием умеренной и  тяжелой 
ишемии в 13,6% не обнаружено обструктивных пора-
жений КА [19]. Несмотря на то, что эти данные могут 
быть результатом поражения сосудов малого диамет-
ра или эндотелиальной дисфункции, они иллюстри-
руют тезис о  том, что даже в  оптимальном случае 
выбор пациента на основе НИТ может быть недоста-
точным для повышения диагностической эффектив-
ности КАГ [16].

Рассматривают несколько причин такого обеску-
раживающего для НИТ результата. Во-первых, суще-
ственное снижение сердечно-сосудистой смертности 
в развитых странах: например, в США с 1969 по 2013гг 
стандартизованная по  возрасту смертность на  100 
тыс. населения от  заболеваний сердца снизилась 
с  520,4 до  169,1 [20]. Поскольку сокращение риска 
преимущественно было связано с  медикаментозной 
терапией и профилактикой, а не с вмешательствами, 
то  и  риск пациентов, направленных на  НИТ, был 
снижен [21]. Во-вторых, это согласуется с наблюдае-
мым сдвигом в результатах кардиоваскулярной визуа-
лизации: распространенность патологических изме-
нений при однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии (ОФЭКТ) упала с  40,9% в  1991г 
до 8,7% в 2009г [22]. Наконец, расширенное исполь-
зование дорогостоящих методов визуализации было 
диспропорционально возрасту и  характеристикам 
больных [23]. 

Если рассмотреть ситуацию с  точки зрения рос-
сийских реалий, можно отметить, что в  России 
со смертностью и снижением факторов риска ситуа-
ция хуже, чем в  развитых странах, а  нагрузочные 
тесты в похожей степени неэффективны [24]. Кроме 
того, при увеличении числа отрицательных НИТ, это 
должно просто означать меньший поток больных 
на инвазивную КАГ (а не увеличение числа интакт-
ных КА при КАГ, как предполагается). Для наших 
условий скорее характерно увеличение числа КАГ без 
предварительных НИТ вследствие организационных 
и отчасти финансовых проблем.

Представляют интерес два новых подхода к повы-
шению эффективности НИТ в  выявлении обструк-
тивной ИБС. Первый из них был реализован в бри-
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танских рекомендациях NICE от  2016г [13]. В  более 
ранних рекомендациях NICE от 2010г [3] был реали-
зован отход от  традиционной схемы обследования 
больных с подозрением на ИБС (клиническая оценка 
+ неинвазивный ЭКГ-тест) в  пользу оценки ПТВ 
с помощью шкалы Duke и последующих неинвазив-
ных тестов (кальциевый индекс, МСКТ-ангиография 
коронарных артерий, стресс-тесты с визуализацией). 
Однако такой подход не  повысил эффективности 
отбора больных на  инвазивную КАГ (как и  схожие 
по  идеологии алгоритмы в  рекомендациях ESC [2] 
и  АСС/АНА [1]). Поэтому в  рекомендациях NICE 
от  2016г [13] сделаны три ключевых изменения: 
1)  предложено вместо вычисления ПТВ оценивать 
характер болевого синдрома (типичная стенокардия, 
атипичная стенокардия, неангинозная боль); 2) что-
бы исключить наличие ИБС для больных с  низкой 
ПТВ не  требуется больше выявлять кальциевый 
индекс равный 0; 3) всем больным с типичной и ати-
пичной стенокардией, а также больных с неангиноз-
ной болью и  изменениями ЭКГ проводить МСКТ-
ангиографию коронарных артерий, а  функциональ-
ные тесты на выявление ишемии миокарда остаются 
для больных с  известной ранее ИБС или при неин-
формативных результатах МСКТ-ангиографии [13]. 
Столь радикальная смена диагностической пара-
дигмы вызвала оживленную дискуссию [25, 26], 
в  частности, отмечалось, что данный подход потре-
бует значительного увеличения количества КТ-ска-
неров и аккредитованных специалистов для анализа 
результатов сканирования, а также многие пациенты 
будут подвергнуты ненужной радиации и  последую-
щему тестированию [25]. Попытки ретроспективного 
анализа, предпринятые британскими авторами, при-
вели к  противоречивым результатам. С  одной сто-
роны, удалось показать, что среди обследованных 
больных с  возможной стенокардией проведение 
МСКТ-ангиографии позволило бы существенно сни-
зить частоту выявления интактных КА (ОР 0,32; 
p<0,001) [26]. Также при использовании алгоритма 
NICE-2016 по  сравнению с  рекомендациями ESC 
и АНА/АСС в 2-4 раза увеличивается число больных 
с низким риском наличия ИБС. Но в этой расширен-
ной группе низкого риска при проспективном наблю-
дении чаще наблюдались сердечно-сосудистые собы-
тия и  негативное предсказательное значение оказа-
лось при таком подходе наименьшим [12]. С  другой 
стороны, было показано, что проведение МСКТ-АГ 
не повлияло бы на частоту последующего проведения 
инвазивной КАГ (p=0,481) у  больных с  возможной 
стенокардией, и  даже повысило  бы ее у  пациентов 
с неангинальной болью (ОР 1,82; p=0,014). В послед-
нем случае также не удалось бы снизить частоту выяв-
ления интактных КА при КАГ (ОР 0,78; p=0,622) [27]. 
По-видимому, только результаты практического 
использования диагностического алгоритма NICE-

2016 покажут, насколько обоснованы опасения в его 
отношении. 

Другой подход к  данной проблеме продемонстри-
рован Knuuti J, et al. [28], которые справедливо отме-
чают, что в  группе больных с  промежуточной ПТВ 
обструктивной ИБС настоящие рекомендации ESC 
не содержат информации о выборе оптимального НИТ 
у конкретного пациента. Поэтому они в проведенном 
мета-анализе для каждого НИТ (стресс-ЭКГ, стресс-
ЭхоКГ, ОФЭКТ, стресс-МРТ, ПЭТ и  МСКТ-ангио-
графия коронарных артерий) на основании известных 
показателей чувствительности и  специфичности рас-
считали вероятность положительного и  отрицатель-
ного результата. Это позволяет у  каждого отдельного 
больного определить посттестовую вероятность нали-
чия обструктивной ИБС [8]. При этом, если при поло-
жительном тесте посттестовая вероятность ИБС будет 
более 85%, то наличие ИБС будет подтверждено, а если 
посттестовая вероятность при отрицательном тесте 
станет меньше 15%, то тогда диагноз ИБС можно будет 
исключить. В том случае, если расчетная посттестовая 
вероятность остается в  промежуточной зоне (от 15% 
до 85%), то у данного пациента такой тест проводить 
не  будет иметь смысла. Соответственно, проведение 
стресс-ЭКГ для подтверждения обструктивного пора-
жения КА целесообразно только при исходной ПТВ 
≥80%, а исключения — при ПТВ ≤19%. В то же время 
при МСКТ-ангиографии подтверждение/исключение 
обструктивной ИБС достигается при исходной ПТВ 
≥58% и ≤80%, соответственно [28]. Следует отметить, 
что расчеты авторов основываются все-таки на  шка-
лах ПТВ и показателях чувствительности и специфич-
ности НИТ, которые сами по себе имеют ограничения 
[4, 5, 15]. Поэтому способность данного алгоритма 
улучшить выявляемость обструктивных поражений 
КА еще предстоит изучить при практическом исполь-
зовании. 

Заключение
В настоящее время кардиологи находятся в неко-

тором диагностическом тупике — ни один из исполь-
зованных подходов (клиническая оценка, определе-
ние претестовой вероятности, неинвазивные тесты) 
ни по отдельности, ни в составе различных диагно-
стических алгоритмов не  позволяют существенно 
повлиять на повышение частоты выявления обструк-
тивных поражений коронарных артерий при инва-
зивной КАГ. Это не означает, что не должны исполь-
зоваться устоявшиеся диагностические походы или 
что необходимо прекратить попытки их улучшить. 
Однако мы должны учитывать, что у  значительной 
части пациентов даже при отсутствии обструктив-
ных поражений, выявляемых при КАГ, могут быть 
клинические проявления ИБС, обусловленные 
микрососудистой стенокардией [29] или наличием 
вазоспастической стенокардии [30]. Следует ска-
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зать, что в последнее время меняются представления 
о  патогенезе ИБС, акцент переносится на  ишемию 
миокарда, причиной развития которой, помимо 
коронарного стеноза, могут быть такие факторы как 
дисфункция эндотелия, микроваскулярная дис-
функция, вазоспазм, функция тромбоцитов, состоя-
ние системы коагуляции и т. д. Поэтому высказыва-
ется мнение, что наличие стенозирующего атеро-
склеротического поражения КА у  пациентов, 
имеющих клинические проявления ишемии, не обя-

зательно подразумевает ключевую роль такого пора-
жения [31]. Соответственно, в диагностике больных 
ИБС акцент вполне может сместиться на функцио-
нальные тесты, выявляющие ишемию миокарда, 
на  инвазивную и  неинвазивную оценку фракцион-
ного резерва кровотока.
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