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При наличии обструктивных поражений коро-
нарных артерий (КА) реваскуляризация миокарда 
способна улучшить прогноз пациентов. Для приня-
тия решения о необходимости и выборе вида такого 
вмешательства требуется информация об  анатоми-
ческом характере поражения КА, а  также их функ-
циональной значимости [1]. Поэтому в  настоящее 
время проведение инвазивной коронароангиогра-
фии (КАГ) входит в обязательный набор обследова-
ния стабильного больного с подозрением на ишеми-

ческую болезнь сердца (ИБС). Диагностический 
процесс в таких случаях выглядит следующим обра-
зом: после оценки клинической картины выявляем 
симптомы ИБС и  подтверждаем ее наличие при 
неинвазивных тестах (НИТ). Затем при проведении 
КАГ определяемся с наличием технической возмож-
ности выполнения реваскуляризации миокарда. 
Однако у  значительного числа больных при прове-
дении КАГ не удается выявить обструктивных пора-
жений КА [2-6].

Место клинической оценки в выявлении обструктивных поражений коронарных артерий 
при стабильной ишемической болезни сердца. Часть I
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Для принятия решения о виде реваскуляризации миокарда у больных ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) необходимо проведение инвазивной корона-
роангиографии (КАГ). Однако в реальной клинической практике у значитель-
ного числа больных при проведении КАГ не  удается выявить обструктивных 
поражений коронарных артерий (КА), существует так называемая проблема 
“чистых” КА. Действительно, в  Российской Федерации примерно в  50% слу-
чаев КАГ не заканчивается процедурой реваскуляризации миокарда, а у боль-
ных с подозрением на ИБС необструктивные поражения коронарных артерий 
выявляются в  67% случаев. В  первой части обзора проведен критический 
анализ возможностей клинической оценки пациентов в  отборе больных для 
проведения КАГ, рассматриваются первые этапы диагностического процесса, 
основанные на  клинической оценке. В  обзоре обсуждается применение для 
диагностических целей как более полного набора рутинных методов оценки 
больных, так и расширенное использование лабораторных показателей с при-
менением меметических алгоритмов.
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To make a decision on choice the type of myocardial revascularization in patients 
with coronary artery disease (CAD), an invasive coronary angiography (CAG) is 
necessary. However, in clinical practice, a significant number of patients during 
CAG fails to detect coronary obstructive disorders, there is the so-called problem 
of “clean” coronary arteries. Indeed, in the Russian Federation in approximately 
50% of cases, CAG does not end with myocardial revascularization, and in patients 
with suspected CAD, non-obstructive coronary artery lesions are detected in 67% 
of cases. In the first part of the review, a critical analysis of the clinical evaluation 
of patients in the selection of patients for CAG was conducted. First stages of the 
diagnostic process based on clinical evaluation are considered. The review 
discusses the use for diagnostic purposes more complete set of routine 
assessment methods and the expanded use of laboratory tests using memetic 
algorithms.
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Проблема “чистых” коронарных артерий при КАГ
По данным отечественных исследований 2000-х 

годов отсутствие значимых изменений в КА при КАГ 
выявляли в  20–23% случаев у  стабильных больных 
с  подозрением на  ИБС [4]. Похожие результаты 
зафиксированы в исследовании CASS — среди более 
чем 20 тыс. КАГ обструктивные поражения выявлены 
в 81% случаев [7]. Современные же западные исследо-
вания приводят совсем другие результаты. Так, 
в национальном регистре США при проведении КАГ 
обструктивные поражения КА выявлены только 
в 37,6% случаев [2]. В свою очередь, в России с возрас
танием числа КАГ сохраняется прежняя тенденция — 
примерно в 50% случаев КАГ не заканчивается про-
цедурой реваскуляризации миокарда (рис. 1) [8]. 
Различия в  частоте выявления необструктивных 
поражений с данными нулевых годов, по-видимому, 
можно объяснить увеличением доступности инвазив-
ной КАГ. Известно, что у  больных с  документиро-
ванной ИБС (например, при наличии перенесенного 
инфаркта миокарда) частота выявления малоизме-
ненных КА заметно меньше, чем у больных, обследо-
ванных с подозрением на ИБС [9]. Соответственно, 
с увеличением доли больных с подозрением на ИБС 
в когорте обследованных растет и процент выявления 
интактных КА. Так, по данным метаанализа у боль-
ных с  подозрением ИБС необструктивные пораже-
ния коронарных артерий выявлены в  67% случаев, 
а у больных острым коронарным синдромом без под-
нятия сегмента ST (ОКСбпST)  — только в  13% [10]. 
Кроме того, было показано, что при инвазивной КАГ 
необструктивные поражения выявлены у  49% боль-
ных, а  при мультиспиральной компьютерной томо-

графии-ангиографии коронарных артерий  — в  73% 
случаев [10]. Можно предположить, что на  неинва-
зивную оценку состояния коронарного русла направ-
ляются пациенты с  исходно меньшей вероятностью 
наличия ИБС.

Таким образом, несмотря на наличие соответству-
ющих рекомендаций, призванных обеспечить аде
кватный отбор больных для инвазивной КАГ, продук-
тивность выявления обструктивных поражений для 
последующей реваскуляризации миокарда остается 
невысокой. По-видимому, следует дополнительно 
проанализировать существующие подходы к диагно-
стике ИБС.

Алгоритмы диагностики  
у стабильных больных с подозрением на ИБС

В любых предлагаемых в  настоящее время алго-
ритмах диагностики стабильных больных с подозре-
нием на  ИБС [11–13] можно отметить следующие 
этапы (рис. 2): клиническая оценка пациента, опре-
деление претестовой вероятности (ПТВ) наличия 
ИБС, проведение НИТ (если в  этом есть необходи-
мость по данным оценки ПТВ) и, наконец, проведе-
ние инвазивной КАГ. Тем не менее, эксперты по-раз-
ному подходят к  процессу диагностики  — варьиру-
ются используемые шкалы оценки ПТВ, критерии 
выделения низкой и  высокой вероятности ИБС, 
варианты неинвазивного обследования при проме-
жуточной ПТВ. Это свидетельствует, во‑первых, 
об  отсутствии устоявшихся подходов к  диагностике, 
а,  во‑вторых, о  недостаточной эффективности каж-
дого из  них (поскольку продолжается поиск опти-
мального алгоритма).
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Рис. 1. Динамика роста числа КАГ и процедур реваскуляризации миокарда 
в Российской Федерации за 2010-2017гг (адаптировано из [8]).

Рис. 2. Этапы алгоритма обследования больного с подозрением на ИБС.
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Роль клинической оценки в диагностике ИБС
Независимо от наличия кардиоваскулярных фак-

торов риска манифестация ангинозных болей в груд-
ной клетке обычно сигнализирует о  начале диагно-
стического поиска для исключения или подтвержде-
ния диагноза ИБС. Ангинозные симптомы сами 
по  себе (наличие и  характеристика) играют также 
важную роль в  принятии решения относительно 
диагностических и  лечебных подходов в  ведении 
пациента, поскольку они способствуют определению 
ПТВ обструктивного поражения КА.

В то  же время при рассмотрении алгоритма диа
гностики у больных с подозрением на ИБС складыва-
ется впечатление о  некоей вспомогательной роли 
клинической оценки. В рекомендациях предлагается 
вычленить острые формы ИБС, а  также исключить 
некардиальную патологию как причину болевого 
синдрома в грудной клетке [12]. А для поиска обструк-
тивных поражений КА предлагается использовать 
оценку ПТВ и  проведение неинвазивных тестов. 
С другой стороны, в реальной клинической практике 
зачастую врачами игнорируются результаты неинва-
зивной визуализации, данные этих тестов не влияют 
на принятие клинических решений [14].

Отчасти такую позицию клиницистов можно объ-
яснить благодаря результатам исследования Rio P, et 
al. [7], которые оценивали предсказательную способ-
ность принятой диагностической стратегии в  выяв-
лении обструктивных поражений КА. В  данной 
работе частота выявления значимых стенозов КА 
не  отличалась от  наблюдаемой в  других исследова-
ниях и составила 48,8%. При ретроспективной оценке 
большинство пациентов имели промежуточную ПТВ 
(в 85% случаев), а в 86% случаев выполнялись НИТ. 
В данной работе позитивный НИТ при однофактор-
ном анализе коррелировал с наличием стенозов КА, 
но во многофакторной модели эта связь уже не была 
достоверной. С наличием обструктивной ИБС неза-
висимо были ассоциированы следующие параметры: 
наличие тяжелой стенокардии (III или IV функцио-
нальный класс) (отношение рисков (ОР) 9,1), систо-
лической дисфункции левого желудочка (ОР 3,3) 
и мужской пол (ОР 3,04) [7].

При пошаговом анализе проводилось изучение 
дополнительного значения различных параметров 
для выявления обструктивного поражения КА. Пер-
вая модель включала только модифицированную 
Фремингемскую шкалу риска независимо от наличия 
симптомов (С-статистика 0,595). Во  второй модели 
были добавлены неклассические факторы риска 
и сопутствующие заболевания, такие как перифери-
ческий атеросклероз, цереброваскулярные заболева-
ния, болезни почек и  хроническая обструктивная 
болезнь лёгких (ХОБЛ). C-статистика для этой модели 
осталась неизменной (0,601). С включением характе-
ристики болевого синдрома наблюдалось значитель-

ное увеличение прогностической способности 
модели (С-статистика 0,735; p<0,001). При добавле-
нии оценки ПТВ [15] никаких изменений не  было. 
На пятом этапе включение в модель фракции выброса 
левого желудочка (ФВЛЖ) вызвало небольшое и ста-
тистически незначимое увеличение прогностической 
способности (С-статистика 0,751; p=0,29). Наконец, 
шестой этап состоял в добавлении результатов НИТ 
на выявление ишемии миокарда, которые не оказали 
существенного влияния на прогностическую способ-
ность модели (С-статистика 0,754; p=0,28) [7].

При анализе данных результатов становится 
понятно, почему в  отечественных работах с  очень 
низкой частотой проведения нагрузочных тестов (т. е. 
с  ориентацией преимущественно на  клиническую 
картину и факторы риска) частота выявления интакт-
ных КА не  отличается заметно от  наблюдаемых 
в  зарубежных исследованиях [5]. С  другой стороны, 
остается совершенно неясным, как можно повысить 
частоту выявления обструктивных поражений КА 
при инвазивной КАГ, поскольку оценка ПТВ и про-
ведение НИТ в этом никак не помогают! Более тща-
тельный анализ исследования Rio P, et al. [7] позво-
ляет отметить ряд ограничений. Во-первых, это 
ретроспективный анализ. Во-вторых, анализ был 
сфокусирован исключительно на  пациентах, ото-
бранных для КАГ, соответственно, отсутствуют дан-
ные по  больным, оценивавшимся на  наличие ИБС, 
которым по какой-либо причине не проведена КАГ. 
В-третьих, в работе не оценивали детали результатов 
НИТ, такие как признаки высокого риска, степень 
или локализация ишемии. В-четвертых, нельзя 
исключить, что первоначально определенная типич-
ная стенокардия была реклассифицирована как нети-
пичная или некардиальная боль после того, как при 
КАГ выявлены интактные эпикардиальные КА, осо-
бенно, если симптомы были противоречивы. 
В-пятых, оценка тяжести поражения по данным КАГ 
была основана на  полуколичественной ангиографи-
ческой классификации оператора, без проведения 
корреляции зон ишемии с  распределением стенозов 
в коронарном русле. В-шестых, в качестве НИТ были 
использованы только ЭКГ-тест на тредмиле и одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томография, 
потому эти результаты не могут быть экстраполиро-
ваны на  другие функциональные тесты, такие как 
стресс-эхокардиография или магнитно-резонансная 
томография.

Учитывая все эти ограничения, хотелось бы полу-
чить подтверждение полученных результатов в каком-
либо еще исследовании. В  прошедшем году появи-
лась публикация работы Nakas G, et al. [16], целью 
которой было изучить ассоциацию характеристики 
боли в  грудной клетке и  различных факторов риска 
с наличием обструктивных поражений КА среди ста-
бильных больных с  подозрением на  ИБС, которым 
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проведена КАГ. Было показано, что симптомы типич-
ной стенокардии были ассоциированы с более высо-
кой частотой выявления обструктивной ИБС (ОР 
3,47; p<0,001), в  то  время как при атипичных анги-
нальных симптомах отмечалось обратное соотноше-
ние (ОР 0,49; p=0,003) по  сравнению с  больными 
с неангинальными болями или асимптомными. При 
мультивариантном анализе типичная стенокардия 
оставалась независимым предиктором обструктив-
ных поражений КА (ОР 2,54; p<0,001) с  большей 
предсказательной точностью по  сравнению с  дру-
гими клиническими факторами (AUC 0,715; p<0,001) 
и  схожей по  значимости с  С-реактивным белком 
высокой чувствительности (AUC 0,712; p<0,001). 
Комбинация всех изученных факторов способство-
вала дальнейшему повышению предсказательной 
точности (AUC 0,81; p<0,001) [16]. На первый взгляд, 
данные результаты также свидетельствуют в  пользу 
высокой диагностической значимости именно кли-
нической оценки пациента. Однако особенности 
дизайна исследования показывают заметные ограни-
чения. Так, большинство пациентов с  типичной 
ангинальной болью были направлены на диагности-
ческую КАГ без предварительного проведения неин-
вазивного стресс-теста. С  другой стороны, у  боль-
шинства пациентов с  атипичными и  неангиналь-
ными симптомами или с  их отсутствием КАГ 
проводилась после предварительного положитель-
ного стресс-теста [16]. Парадоксально более низкая 
частота обструктивной ИБС по сравнению с группой 
неангинозных болей/асимптомной объясняется кри-
териями отбора в этих группах: только у 29% больных 
с атипичной стенокардией проведены НИТ, а в группе 
с  неангинозной болью  — у  всех 100% пациентов 
(соответственно, только положительный результат 
НИТ и  служил основанием для проведения КАГ). 
Тем не менее, даже при наличии типичной стенокар-
дии у трети больных не было признаков обструктив-
ной ИБС при КАГ [16]. В  когорте малосимптом-
ных/асимптомных пациентов наличие позитивных 
НИТ позволяло обоснованно (по данным авторов) 
заподозрить наличие ИБС. Поэтому в  диагностике 
ИБС опираться только на наличие клинической кар-
тины не  представляется возможным, несмотря 
на  несколько обескураживающие данные проанали-
зированных исследований.

Возникает закономерный вопрос, возможно, есть 
необходимость в каких-то дополнительных клиниче-
ских параметрах для уверенного выявления обструк-
тивных поражений КА?

Tashakkor AY, et al. [17] справедливо отмечают, что 
большинство современных рекомендаций по диагно-
стике ИБС у стабильных больных предлагает ограни-
чиваться достаточно узким набором показателей. Тем 
не менее, такой набор данных дает обоснование для 
использования потенциально дорогостоящего спе-

циализированного тестирования, что сопровожда-
ется взрывным увеличением общих расходов на  эти 
тесты [18]. Более того, было показано, что существу-
ющие парадигмы для определения надлежащего 
использования инвазивной визуализации могут быть 
весьма ошибочными [19]. В совокупности эти данные 
ставят вопрос о том, не является ли текущий класси-
ческий, но  минималистский подход к  идентифика-
ции пациентов, подходящих для диагностического 
и прогностического тестирования, сам по себе оши-
бочным [20, 21].

Соответственно, Tashakkor AY, et al. [17] предоста-
вили современный систематический обзор данных, 
связывающих элементы типичной клинической 
оценки при подозрении на  стенокардию с  докумен-
тированной ИБС. В данном обзоре подчеркивается, 
что важность отдельных клинических признаков 
представляется существенно различной у  мужчин 
и  женщин (например, описание характера боли 
в  грудной клетке), а  некоторые факторы не  были 
четко оценены в  существующих алгоритмах у  обоих 
полов (например, психосоциальные факторы). Так, 
в  исследовании PREDICT у  мужчин симптомы 
типичной стенокардии были ассоциированы с  дву-
кратным повышением частоты выявления обструк-
тивной ИБС (р=0,002) и  с  существенно большим 
числом стенозов, максимальным процентом сужения 
сосудов и протяженностью бляшек (р<0,001). У жен-
щин же ни типичные, ни атипичные боли в грудной 
клетке не были ассоциированы с изученными показа-
телями поражения коронарных артерий [22]. Получа-
ется, что изолированный анализ болевого синдрома 
в  грудной клетке у  женщин имеет минимальную 
полезность в  выявлении обструктивной ИБС. Поэ-
тому другие показатели, такие как гипертония, сахар-
ный диабет, курение, семейный анамнез сердечно-
сосудистых заболеваний, включая постменопаузаль-
ный статус и, возможно, данные обследования, могут 
иметь больший вес для женщин, чем для мужчин при 
оценке боли в груди [17].

Авторы обзора также подчеркивают, что рекомен-
дуемые диагностические подходы у больных с подо-
зрением на  ИБС редко используются формально. 
Скорее, традиционные практики, клиническое пред-
положение, давление со стороны врача или пациента, 
юридические проблемы или даже догадки чаще 
используются в  качестве основы для проведения 
дорогостоящего специализированного тестирования. 
Существует несоответствие между увеличением 
доступности специализированных и  дорогостоящих 
тестов для диагностики ИБС и скудного набора фак-
торов, используемых для определения претестовой 
вероятности ИБС и  соответствующих критериев 
использования неинвазивных тестов.

В результате проведенного анализа авторами пред-
ложен более полный набор рутинных методов оценки 
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больных с  подозрением на  наличие поражений КА 
(табл. 1). Такой подход предлагают использовать 
в  практике, а  также для разработки более точного 
алгоритма клинической оценки больных для отбора 
на проведение НИТ и КАГ [17].

В недавно опубликованной работе Zellweger MJ, et 
al. [23] сделана попытка разработки нового подхода 
к  клинической оценке, основанного на  использова-
нии искусственного интеллекта с  применением 
меметических алгоритмов и  находящегося также 
в русле современной концепции предиктивной, пре-
вентивной и персонализированной медицины.

Всем пациентам была проведена стандартизиро-
ванная оценка, включавшая анамнез, физическое 
обследование, ЭКГ, анализы крови и  коронарную 
ангиографию. При этом оценивали симптомы (боль 
в груди, одышка, при их наличии — характер и тяжесть), 
факторы риска ИБС и  медикаментозную терапию, 
определяли рост, вес и  АД пациента. Лабораторные 
показатели включали общий анализ крови, электро-
литы (хлорид, калий, натрий, фосфат), ферменты 
(панкреатическая амилаза, щелочная фосфатаза, кре-
атининкиназа, гамма-глютамилтранспептидаза, ала-
нинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза), 
метаболиты (билирубин, мочевина, мочевая кислота, 
креатинин), липиды (холестерин, липопротеиды 
высокой и низкой плотности), а также глюкозу, белки, 

высокочувствительный тропонин Т и параметры коа-
гуляции (МНО). Главным отличием данного исследо-
вания было широкое использование лабораторных 
тестов. С другой стороны, использование в алгоритме 
изменений ЭКГ свидетельствует о возможном включе-
нии больных с  доказанной ИБС в  обследованную 
когорту пациентов. Особенностью дизайна исследова-
ния было усовершенствование исходного алгоритма 
(разработанного на  основе исследования Basel CAD 
study) на  “тренировочной” когорте больных исследо-
вания LURIC, а  затем тестирование его на  другой 
когорте этого исследования. Данный подход позволил 
авторам существенно повысить чувствительность 
и специфичность алгоритма в выявлении обструктив-
ных поражений КА в популяциях низкого (98% и 83%, 
соответственно) и  высокого (75% и  85%, соответ
ственно) риска, что выше результатов Фремингемской 
шкалы рисков (71% и 63%, соответственно). При этом 
для больных низкого риска результаты были сопоста-
вимы с  результатами МСКТ-ангиографии КА (чув
ствительность 95-99%, специфичность 74-83%) [23]. 
Следует отметить, что, собственно, в тестовой группе 
исследования LURIC чувствительность данного алго-
ритма в  диагностике обструктивной ИБС были 
заметно ниже (60,6%), а  специфичность  — выше 
(91,6%). Ограничением данного исследования было то, 
что результаты пациентов с  низким уровнем риска 

Таблица 1
Комплексная программа рутинной оценки больного с болевым синдромом  

в грудной клетке и подозрением на ИБС (адаптировано из [17])

Клинико-анамнестические данные Возраст
Пол
Для женщин: постменопауза или прием гормональной заместительной терапии
Характер болевого синдрома (типичная, атипичная стенокардия, кардиоалгия)
Одышка, индуцируемая физическим/эмоциональным напряжением и купируемая отдыхом/нитроглицерином 
Функциональный класс стенокардии
Предшествующие сердечно-сосудистые заболевания
Семейный анамнез кардиоваскулярных заболеваний
Наличие артериальной гипертензии
Курение (никогда, ранее, в настоящее время)
Хроническая обструктивная болезнь легких
Гиперлипидемия
Сахарный диабет
Заболевания почек
Тревожность, депрессия в анамнезе

Физикальный осмотр Индекс массы тела (выше/ниже 27)
АД (если нет в анамнезе или лечения гипотензивными препаратами; выше/ниже 140/90 мм рт.ст.)
Дефицит артериального пульса/шумы на сосудах (да/нет)
Симптомы ХСН (да/нет)

Лабораторные тесты Если нет данных о дислипидемии — липидограмма
Если нет СД — гликемия натощак, гликированный гемоглобин
Если нет данных по почечной дисфункции — оценка СКФ <60 мл/мин, отношение А/С >30 мкг/мг
ЭКГ (нарушения ST-T или наличие зубца Q)
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частично основаны на  статистическом моделирова-
нии, а не на данных проведения инвазивной КАГ (что 
было невозможно по  этическим причинам). Данное 
ограничение можно будет преодолеть при проведении 
МСКТ-ангиографии коронарных артерий, но это еще 
предстоит изучить. Тем не  менее, уже в  настоящее 
время авторы предлагают данный меметический алго-
ритм для оценки претестовой вероятности обструк-
тивной ИБС. При очень низком риске (0,2-3,4%) 
не требуется дальнейшего обследования, при низком, 
промежуточном и высоком риске (2,8-79,7%) предла-
гается проведение НИТ, а  при очень высоком риске 
(93,4%) — инвазивная КАГ [23].

Заключение
Приходится признать, что хотя неинвазивные 

тесты не  способны существенно повысить диагно-

стическую информацию, полученную при клиниче-
ской оценке больного вкупе с  оценкой факторов 
риска, но сама по себе клиническая оценка не счита-
ется самодостаточной для определения дальнейшей 
диагностической тактики. В настоящий момент даже 
самая изощренная клиническая оценка с  изучением 
множества неочевидных параметров на выходе позво-
ляет только классифицировать больных по претесто-
вой вероятности больных ИБС, а затем, как правило, 
предлагает проведение дальнейших неинвазивных 
тестов. Следующие этапы диагностического процесса 
при подозрении на  ИБС требуют дополнительного 
рассмотрения.
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