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ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ ИНТАКТНЫХ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ В зАВИСИМОСТИ ОТ ПОКАзАНИЙ 
ДЛЯ ПЛАНОВОЙ КОРОНАРНОЙ АНГИОГРАФИИ 

Корок Е. В., Сумин А. Н., Синьков М. А., Нагирняк О. А., Чичкова Т. Ю., барбараш Л. С.

Цель. Оценить частоту и возможные причины выявления интактных коронар-
ных артерий (КА) у больных с различными показаниями для плановой КАГ. 
Материал и методы. Исследуемая выборка составила 711 историй болезни 
пациентов, подвергшихся плановым КАГ на базе НИИ КПССЗ за период 
с 1 апреля по 31 мая 2014г. Учитывая показания к проведению КАГ были сфор-
мированы 5 групп: 1 группа — пациенты с подозрением на ИбС (n=288), 2 
группа — больные с ИМ в анамнезе (n=277), 3 группа — пациенты с атероскле-
розом ПАб (n=18), 4 группа — больные с ППС (n=43), 5 группа — пациенты 
с НРиП (n=85).
Результаты. При межгрупповом сравнении отмечено, что лица мужского пола 
преобладали среди больных, ранее перенесших ИМ и имеющих атеросклероти-
ческое поражение ПАб, при этом женщины превалировали в группе пациентов 
с ППС (р<0,001). По возрасту группы были сопоставимы (р=0,266). Типичная 
картина стенокардии достоверно чаще прослеживалась среди больных групп 
с подозрением на ИбС и ранее перенесших ИМ (p<0,001). При этом атипичная 
клиника стенокардии и кардиалгия реже встречались в группе пациентов с ИМ 
в анамнезе (р=0,003 и p<0,001). Кардиалгия преобладала у больных группы 
с ППС (p<0,001). Средний показатель предтестовой вероятности ИбС был выше 
у больных групп с наличием ИМ в анамнезе и с поражением ПАб, а меньший — 
в группе с ППС (р=0,015). Нарушения ритма чаще регистрировались среди 
больных групп ППС и обследовавшихся собственно по поводу НРиП (р<0,001). 
При этом, ишемические инсульты преобладали у пациентов групп с пораже-
нием ПАб и ППС (р=0,019). Анализ результатов КАГ показал, что отсутствие 
поражения коронарного русла с большей частотой прослеживается в группах 
больных с ППС и в НРиП (p<0,001). Незначимые стенозы КА реже отмечались 
в группах пациентов с ИМ в анамнезе и с ППС (р=0,004). При этом гемодинами-
чески значимые стенозы КА достоверно чаще регистрировались в группах 
больных, перенесших ранее ИМ и с поражением ПАб (p<0,001).
заключение. Среди обследованных пациентов у 32,9% отсутствовали сте-
нозы КА при плановой КАГ. Наибольшее число интактных КА выявлено при 
предоперационном обследовании больных с ППС (76,7%) и с НРиП (67,1%), 
наименьшее — у больных с ИМ в анамнезе (11,6%) и с поражением ПАб 
(16,7%). При обследовании больных с подозрением на ИбС интактные КА 
выявлены в 37,9% случаев. 
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THE PREVALENCE OF INTACT CORONARY ARTERIES IN RELATION WITH INDICATIONS FOR SCHEDULED 
CORONARY ARTERIOGRAPHY

Korok E. V., sumin A. N., sinkov M. A., Nagirnyak O. A., Chichkova T. Yu., Barbarash L. s.

Aim. To evaluate the prevalence and possible reasons for intact coronary arteries 
(CA) diagnostics in patients with different indications for scheduled coronary 
arteriography (CAG).
Material and methods. The selection studied, consisted of 711 case histories of 
patients, underwent scheduled CAG at sRI CICVP during 1 April — 31 may 2014. 
Taken the indications for CAG, 5 groups were selected: 1 — patients with coronary 
heart disease (Chd) suspicious (n=288), 2 — patients with myocardial infarction 
(MI) in anamnesis (n=277), 3 — atherosclerosis of peripheral arterial pools (PAP) 
(n=18), 4 — patients with acquired valve defects (AVd) (n=43), 5 — patients with 
cardiac rhythm disorders (CRd) (n=85).
Results. In intergroup comparison it is marked that men were predominant 
among patients with MI in anamnesis and having PAP atherosclerosis, but 
women predominated among AVd patients (p<0,01). The age of groups was 

comparable (p=0,266). Typical angina clinical picture was more common 
significantly in suspected Chd group and previous MI (p<0,001). Also, the 
atypical angina and cardialgia were less common in MI anamnesis group 
(p=0,003) and p<0,001). Cardialgia was more common in AVd (p<0,001). Mean 
value of pretest probability of Chd was higher in groups with MI anamnesis and 
PAP lesion, and lesser — in AVd (p=0,015). Rhythm disorders were more 
common in AVd patients and those who actually was being investigated for CRd 
(p<0,001). also, ischemic strokes dominated among PAP and AVd (p=0,019). 
Analysis of CAG data showed that the absence of coronary lesion with higher 
prevalence is in groups with AVd and CRd (p<0,001). No significant stenoses of 
CA were less common in MI anamnesis group and AVd (p=0,004). however, 
hemodynamically significant stenoses of CA were significantly more common in 
those after MI and in PAP lesion (p<0,001).
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Коронароангиография (КАГ) в настоящее время 
остается золотым стандартом в диагностике ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) и выявлении больных, 
требующих реваскуляризации миокарда [1]. Несмо-
тря на то, что в международных рекомендациях пред-
ложены диагностические алгоритмы, основанные 
как на клинической оценке, так и на проведении 
неинвазивных диагностических тестов [2], зачастую 
КАГ проводится без достаточных показаний для дан-
ной инвазивной процедуры [3]. Соответственно, 
у большого процента больных не находят изменения 
при КАГ, в регистровых исследованиях эта цифра 
достигает 42% [3-5]. Кроме того, в отдельных диагно-
стических центрах процент больных с интактными 
коронарными артериями (КА) различается очень 
сильно — от 18,4% до 76,9% [4]. По-видимому, такие 
существенные отличия могут быть обусловлены как 
неодинаковыми подходами к диагностике ИБС, так 
и отличиями в контингенте обследованных пациен-
тов. Соответственно, это и послужило основанием 
для проведения настоящего исследования, целью 
которого было оценить частоту и возможные при-
чины выявления интактных КА у больных с различ-
ными показаниями для плановой КАГ.

Материал и методы
Исследуемая выборка составила 711 историй 

болезни пациентов, подвергшихся плановым КАГ 
на базе НИИ КПССЗ за период с 1 апреля по 31 мая 
2014г. Исходя из основных направлений, которые 
являлись показаниями к проведению КАГ, были 
сформированы 5 групп: 1 группа — пациенты с подо-
зрением на ИБС (n=288), 2 группа — больные с ИМ 
в анамнезе (n=277), 3 группа — пациенты с атеро-
склерозом периферических артериальных бассейнов 
(n=18), 4 группа — больные с приобретенными поро-
ками сердца (n=43), 5 группа — пациенты с наруше-
ниями ритма и проводимости (n=85).

Исследуемые группы были сопоставлены 
по основным антропометрическим, клинико-анам-
нестическим данным, получаемой терапии, показате-
лям лабораторного и инструментального обследова-
ния. У всех пациентов до проведения КАГ проведена 
оценка уровня гемоглобина, глюкозы, креатинина, 
общего холестерина, а также данных эхокардиогра-
фического (ЭхоКГ) исследования, включающих раз-
меры, объемные показатели и фракцию выброса 
левого желудочка (ФВЛЖ). Нагрузочные тесты (вело-

эргометрия) и суточное мониторирование электро-
кардиограммы (СМ-ЭКГ) с целью определения толе-
рантности к физической нагрузке, выявления при-
знаков скрытой коронарной недостаточности (СКН) 
больным проводили по месту жительства. Верифика-
ция атеросклеротического поражения каротидного 
бассейна, артерий нижних конечностей, брюшной 
аорты проводилась с использованием цветного 
дуплексного сканирования (ЦДС). При необходимо-
сти, после выполнения ЦДС для уточнения локализа-
ции и анатомических особенностей облитерирующих 
изменений, выполняли ангиографическое исследо-
вание заинтересованного артериального бассейна. 
Дополнительно в группах проведен анализ клиниче-
ских проявлений стенокардии с последующей оцен-
кой предтестовой вероятности наличия поражения 
коронарного русла в зависимости от пола и возраста. 
Также представлена распространенность коронар-
ного атеросклероза в выделенных группах. КАГ 
выполняли с помощью ангиографических установок 
Innova 3100 (GE, Германия) и Coroscop, оснащенных 
программой для проведения количественного ана-
лиза. Все ангиографические исследования выпол-
няли по методике Сельдингера через феморальный 
или радиальный артериальный доступ.

Работа выполнена в соответствии с Хельсинской 
декларацией, одобрена этическим комитетом, все 
участники исследования подписали информирован-
ное согласие. Для статистической обработки исполь-
зовали стандартный пакет прикладных программ 
“STATISTICA 8.0”. Качественные значения пред-
ставляли в абсолютных числах (n) и процентах (%), 
сравнивали их по критерию χ2

 Пирсона. Нормаль-
ность распределения проверялась с помощью крите-
рия Колмогорова-Смирнова. Для всех количествен-
ных переменных распределение отличалось от нор-
мального, они представлены в виде медианы 
и квартилей ME [LQ, UQ]. При сравнении более двух 
групп по качественному и количественному призна-
кам использовали метод рангового анализа вариаций 
по Краскелу-Уоллису. При сопоставлении двух неза-
висимых групп по количественному признаку 
использовали критерий Манна-Уитни. Различия счи-
тались статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты
При межгрупповом сравнении отмечено, что 

большая часть больных были городскими жителями, 

Conclusion. Among studied patients, in 32,9% there were no stenoses of CA in 
planned CAG. highest number of intact CA was found in preoperation investigation of 
AVd patients (76,7%) and CRd (67,1%), least — in MI anamnesis (11,6%) and PAP 
lesion (16,7%). In investigation of suspected Chd, intact CA were found in 37,9% cases.
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Key words: coronary arteriography, ischemic heart disease, intact coronary 
arteries.
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Таблица 1
Общая характеристика больных

Показатели Группа 1
больные 
с подозрением 
на ИбС
(n=288)

Группа 2
больные с ИМ 
в анамнезе
(n=277)

Группа 3
больные 
с атеросклеротическим 
поражением ПАб
(n=18)

Группа 4
больные с приобретенными 
пороками сердца
(n=43)

Группа 5
больные с нарушениями 
ритма и проводимости 
(n=85)

р

Городские жители, n (%) 253 (87,9) 229 (82,7) 12 (66,7)* 34 (79,1) 68 (80,0) 0,055

Мужчины, n (%) 160 (55,6) 208 (75,1)* 14 (77,8) 17 (39,5)*
†§

48 (56,5)
†

<0,001

Возраст, ME [LQ, UQ], лет 62 [57;66] 61 [55;67] 63,5 [62;67] 62 [54;66] 62 [56;67] 0,266

ИМТ, ME [LQ, UQ], кг/м
2

26,5 [29,4;33,1] 28,7 [25,5;32,4]* 25,6 [22,5;29,0]*
†

29,1 [24,7;32,7] 31,2 [27,2;33,1]
†§

0,002

АГ, n (%) 270 (93,8) 242 (87,4)* 11 (61,1)*
†

33 (76,7)* 69 (81,2)* <0,001

Стенокардия, n (%) 269 (93,4) 229 (82,7)* 4 (22,2)*
†

9 (20,9)*
†

12 (14,1)*
†

<0,001

ХСН, n (%) 274 (95,1) 277 (100)* 16 (88,9)
†

42 (97,7) 81 (95,3)
†

0,006

Нарушения ритма, n (%) 65 (22,6) 59 (21,3) 4 (22,2) 22 (51,2)*
†§

80 (94,1)*
†§♦

<0,001

ОНМК в анамнезе, n (%) 16 (5,6) 21 (7,6) 4 (22,2)*
†

7 (16,3)* 6 (7,1)
§

0,019

Сд, n (%) 44 (15,3) 45 (16,3) 5 (27,8) 8 (18,6) 13 (15,3) 0,701

ХОбЛ, n (%) 12 (4,2) 11 (4,0) 2 (11,1) 1 (2,3) 1 (1,2) 0,329

ХПН, n (%) 10 (3,5) 12 (4,3) 2 (11,1) 0 0 0,074

КШ в анамнезе, n (%) 9 (3,1) 19 (6,9)* 1 (5,6) 0 1 (1,2)
†

0,049

ЧКВ в анамнезе, n (%) 32 (11,1) 54 (19,5)* 5 (27,8)* 0*
†§

1 (1,2)*
†§

<0,001

Операции на ПА 
в анамнезе, n (%)

3 (1,0) 6 (2,2) 6 (33,3)*
†

0
§

1 (1,2)
§

<0,001

Стенозы бЦА >50% 10 (3,5) 17 (6,1) 4 (22,2)*
†

1 (2,3)
§

5 (5,9)
§

0,009

Стенозы АНК >50% 1 (0,4) 6 (2,2) 10 (55,6)*
†

0
§

0
§

<0,001

β-блокаторы, n (%) 152 (52,9) 180 (65,0)* 14 (77,8) 30 (70,0) 46 (54,1)
†

0,006

Статины, n (%) 108 (37,5) 147 (53,1)* 14 (77,8) 11 (25,6)*
†§

24 (28,2)*
†§

<0,001

ИАПФ, n (%) 133 (46,2) 162 (58,5)* 11 (61,1) 28 (65,1) 33 (38,8)*
†♦

0,001

Аспирин, n (%) 151 (52,4) 163 (58,8) 14 (77,8) 5 (11,6)*
†§

34 (40,0)*
†♦

<0,001

Примечания: * — р<0,05 в сравнении с группой 1, 
†
 — р<0,05 в сравнении с группой 2, 

§
 — p<0,05 в сравнении с группой 3, 

♦
 — p<0,05 в сравнении с группой 4.

Сокращения: ИбС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ПАб — периферический артериальный бассейн, ИМТ — индекс массы тела, 
АГ — артериальная гипертензия, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, Сд — сахарный диабет, ХОбЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, 
ХПН — хроническая почечная недостаточность, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, КШ — коронарное шунтирование, ЧКВ — чрескожное 
коронарное вмешательство, ПАб — периферический артериальный бассейн, бЦА — брахиоцефальные артерии, АНК — артерии нижних конечностей, ИАПФ — 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента.

Таблица 2
Характеристика стенокардии в выделенных группах

Показатели,
n (%)

Группа 1
больные 
с подозрением 
на ИбС
(n=288)

Группа 2
больные с ИМ 
в анамнезе
(n=277)

Группа 3
больные 
с атеросклеротическим 
поражением ПАб
(n=18)

Группа 4
больные с приобретенными 
пороками сердца
(n=43)

Группа 5
больные 
с нарушениями ритма 
и проводимости (n=85)

р

Стенокардия 269 (93,4) 229 (82,7)* 4 (22,2)*
†

9 (20,9)*
†

12 (14,1)*
†

<0,001

Типичная 165 (57,3) 138 (49,8)* 3 (16,7)*
†

4 (9,3)*
†

3 (3,5)*
†§

<0,001

Атипичная 37 (12,9) 12 (4,3)* 0 4 (9,3) 5 (5,9) 0,003

Кардиалгия 17 (5,9) 0 0 5 (11,6)† 1 (1,2) ♦ <0,001
ФК I 11 (3,8) 10 (3,6) 0 1 (2,3) 2 (2,4) 0,867
ФК II 203 (70,5) 158 (57,0)* 4 (22,2)*† 6 (14,0)*† 10 (11,8)*† <0,001
ФК III 40 (13,9) 55 (19,9) 0

†
0*

†
0*

†
<0,001

ФК IV 1 (0,4) 3 (1,1) 0 0 0 0,662

ФК установлен только 
на основании диагноза 

106 (36,8) 91 (32,9) 1 (5,6)*
†

3 (7,0)*
†

9 (10,6)*
†

<0,001

Предтестовая 
вероятность, ME [LQ, UQ]

68 [58;84] 77 [58;84]* 77 [47;84] 58,5 [37,5;71,5] 63,5 [37,5;68,5]
†

0,015

Примечания: * — р<0,05 в сравнении с группой 1, 
†
 — р<0,05 в сравнении с группой 2, 

§
 — p<0,05 в сравнении с группой 3, 

♦
 — p<0,05 в сравнении с группой 4.

Сокращения: ИбС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ПАб — периферический артериальный бассейн, ФК — функциональный класс.
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р=0,055 (табл. 1). Лица мужского пола преобладали 
среди больных ранее перенесших ИМ (75,1%) и име-
ющих атеросклеротическое поражение перифериче-
ских артериальных бассейнов (ПАБ) — 77,8%, при 
этом женщины превалировали в группе пациентов 
с приобретенными пороками сердца (ППС) — 60,5% 
(р<0,001). По возрасту группы были сопоставимы 
(р=0,266). Средний показатель индекса массы тела 
достоверно был выше в группе больных с нарушени-
ями ритма и проводимости (НРиП) — 31,2 кг/м

2
, 

а наименьший отмечен в группе с поражением ПАБ — 
25,6 кг/м

2
 (р=0,002). Артериальная гипертензия чаще 

прослеживалась у пациентов группы с подозрением 
на ИБС (93,4%), при том, что реже всего она встреча-
лась в группе с поражением ПАБ — 61,1% (р<0,001). 
Клиническая картина стенокардии преобладала 
среди больных групп с подозрением на ИБС (93,4%) 
и с ИМ в анамнезе (87,4%), по отношению к осталь-
ным группам (22,2%; 20,9%; 14,1%; р<0,001). При-
знаки хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) в 100% случаев отмечены в группе пациентов, 
ранее перенесших ИМ, что достоверно отличало ее 
от остальных групп (р=0,006). Нарушения ритма 

чаще регистрировались среди больных групп ППС 
(51,2%) и обследовавшихся собственно по поводу 
НРиП (94,1%) в сравнении с другими группами — 
22,6%; 21,3%; 22,2%, соответственно, (р<0,001). При 
этом ишемические инсульты преобладали у пациен-
тов групп с поражением ПАБ (22,2%) и ППС (16,3%; 
р=0,019). По распространенности сахарного диабета, 
бронхо-легочной патологии, почечной дисфункции 
достоверных межгрупповых различий выявлено 
не было (р>0,05). Реваскуляризация миокарда левого 
желудочка в анамнезе чаще выполнялась больным 
групп, перенесших ранее ИМ и с поражением ПАБ 
(p<0,05). Соответственно, вмешательствам на пери-
ферических артериальных бассейнах в большинстве 
случаев подвергались пациенты группы с пораже-
нием ПАБ (33,3%; p<0,001). В этой же группе отме-
чено большее количество лиц с гемодинамически 
значимыми стенозами некоронарных артериальных 
бассейнов (p<0,05). Оценивая медикаментозную 
терапию обследуемых больных, отмечено, что 
β-блокаторы и ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента чаще всего назначались пациентам 
групп с ИМ в анамнезе, с поражением ПАБ и ППС 

Таблица 3
Результаты лабораторных данных и показателей ЭхоКГ в выделенных группах

Показатели Группа 1
больные 
с подозрением 
на ИбС
(n=288)

Группа 2
больные с ИМ 
в анамнезе
(n=277)

Группа 3
больные 
с атеросклеротическим 
поражением ПАб
(n=18)

Группа 4
больные 
с приобретенными 
пороками сердца
(n=43)

Группа 5
больные 
с нарушениями ритма 
и проводимости 
(n=85)

р

Лабораторные показатели

Гемоглобин, ME [LQ, 
UQ] г/л

141 [131;152] 144,5 [134;153] 130 [120;141]*
†

133 [123;146]*
†

143 [134;152]
§ ♦

<0,001

Глюкоза, ME [LQ, UQ] 
ммоль/л

5,5 [4,8;6,3] 5,6 [4,8;6,3] 6,3 [5,2;7,2] 5,8 [5,4;6,8] 5,4 [4,9;6,5] 0,174

Креатинин, ME [LQ, 
UQ] ммол/л

87 [76;100] 90 [73,5;103] 73,5 [63;95] 74 [63;86]*
†

92 [78;103]
 §♦

<0,001

Холестерин, ME [LQ, 
UQ] ммоль/л

4,8 [3,9;5,8] 4,4 [3,8;5,6] 4,7 [3,7;6,6] 4,5 [4,0;5,9] 4,7 [4,1;5,6] 0,426

данные эхокардиографии

ЛП, ME [LQ, UQ] см 4,1 [3,7;4,5] 4,3 [3,8;4,8]* 4,3 [3,8;4,7] 5,1 [4,7;5,5]*
†§

4,4 [4,1;5,0]*
†♦

<0,001

КдР, ME [LQ, UQ] см 5,2 [4,9;5,6] 5,5 [5,1;6,0]* 5,5 [5,0;6,0]* 5,5 [5,3;6,0]* 5,4 [4,9;5,8]
†♦

<0,001

КСР, ME [LQ, UQ] см 3,5 [3,2;3,9] 3,9 [3,4;4,8]* 3,7 [3,1;4,0]
†

3,7 [3,3;4,2] 3,6 [3,3;4,0]
†

<0,001

КдО, ME [LQ, UQ] мл 147 [118;167] 173 [135;216]* 148 [118;180] 147 [135;180] 141 [118;167]
†

<0,001

КСО, ME [LQ, UQ] мл 54 [42;70] 70 [51;113]* 56 [38;66]
†

58 [44;74]
†

51 [44;62]
†

<0,001

МЖП, ME [LQ, UQ] см 1,2 [1,0;1,3] 1,2 [1,0;1,3] 1,2 [1,0;1,2] 1,1 [0,9;1,3] 1,1 [1,0;1,2] 0,821

ЗСЛЖ, ME [LQ, UQ] см 1,1 [1,0;1,2] 1,1 [1,0;1,2] 1,2 [1,0;1,2] 1,1 [0,9;1,4] 1,2 [1,0;1,2] 0,887

ПЖ, ME [LQ, UQ] мл 2 [1,8;2,4] 1,9 [1,8;2,2] 1,8 [1,8;2,0] 2 [1,8;2,5] 2,1 [1,8;2,4] 0,278

Ао, ME [LQ, UQ] см 3,5 [3,2;3,6] 3,6 [3,3;3,8]* 3,6 [3,3;3,8] 3,5 [3,2;4,0] 3,4 [3,2;3,6]
†

0,040

ФВЛЖ, ME [LQ, UQ] % 63 [60;66] 59 [49;63]* 63,5 [61;66]
†

61,5 [55;69]
†

63 [60;66]
†

<0,001

Примечания: * — р<0,05 в сравнении с группой 1, 
†
 — р<0,05 в сравнении с группой 2, 

§
 — p<0,05 в сравнении с группой 3, 

♦
 — p<0,05 в сравнении с группой 4.

Сокращения: ЭхоКГ — эхокардиография, ИбС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ПАб — периферический артериальный бассейн, ЛП — 
левое предсердие, КдР — конечный диастолический размер, КСР — конечный систолический размер, КдО — конечный диастолический объем, КСО — конечный 
систолический объем, МЖП — межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, ПЖ — правый желудочек, Ао — аорта, ФВЛЖ — фрак-
ция выброса левого желудочка.
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(р=0,012 и p<0,05). При этом пациенты групп ППС 
и НРиП реже других принимали статины и аспирин 
(p<0,001).

При проведении анализа клинических проявле-
ний стенокардии и её выраженности получены следу-
ющие результаты (табл. 2). Типичная картина стено-
кардии достоверно чаще прослеживалась среди боль-
ных в группах с подозрением на ИБС и ранее 
перенесших ИМ — 57,3% и 49,8% по отношению 
к группам с поражением ПАБ (16,7%), ППС (9,3%) 
и с НРиП (3,5%; p<0,001). При этом атипичная кли-
ника стенокардии и кардиалгия реже встречались 
в группе пациентов с ИМ в анамнезе (р=0,003 
и p<0,001). Чаще всего кардиалгия преобладала 
у больных группы с ППС (p<0,001). Оценивая тяжесть 
типичной клиники стенокардии, отмечено, что функ-
циональные классы II и III превалировали среди 
пациентов с подозрением на ИБС и ранее перенес-
ших ИМ (p<0,001). У части пациентов выделенных 
групп оценить функциональный класс и типичность 
стенокардии не удалось — 36,8%; 32,9%; 5,6%; 7,0; 
10,6%, соответственно, (p<0,001), поскольку в исто-
рии болезни отсутствовало описание клинической 
картины, а судить о выраженности стенокардии пред-
ставлялось возможным только на основании выстав-
ленного диагноза. Учитывая клинические признаки 
стенокардии, пол и возраст пациента, была рассчи-
тана предтестовая вероятность наличия поражения 
коронарного русла. Так, у больных групп с наличием 
ИМ в анамнезе и с поражением ПАБ средний показа-
тель предтестовой вероятности ИБС был выше, чем 
в остальных группах — 77%, а меньший — в группе 
с ППС — 58,5% (р=0,015).

Сопоставление лабораторных данных показало 
(табл. 3), что уровень гемоглобина и креатинина был 
выше у пациентов групп с подозрением на ИБС, 

ранее перенесших ИМ и с НРиП (p<0,001). При этом 
по уровню глюкозы и холестерина группы были сопо-
ставимы (р>0,05). По результатам ЭхоКГ отмечено, 
что размеры левого предсердия преобладали в группе 
больных с ППС (5,1 [4,7;5,5] см), а меньшие параме-
тры прослеживались в группе с подозрением на ИБС 
(4,1 [3,7;4,5] см; p<0,001). Конечный диастолический 
размер ЛЖ в группе пациентов с подозрением на ИБС 
также уступал данным параметрам в других группах 
(p<0,001). При этом конечный систолический раз-
мер, объемные показатели ЛЖ и диаметр восходя-
щего отдела аорты были выше в группе больных 
с ИМ в анамнезе, по отношению к данным параме-
трам в остальных группах (p<0,05). Соответственно, 
ФВЛЖ была достоверно ниже в группе пациентов, 
ранее перенесших ИМ (р<0,001). 

При оценке результатов СМ-ЭКГ отмечено 
(табл. 4), что данное исследование чаще выполнялось 
больным групп с ППС (62,8%) и с НРиП (49,4%) 
по сравнению с другими группами — 28,1%; 19,9% 
и 16,6%, соответственно, (p<0,001). При этом при-
знаки СКН преимущественно регистрировались 
в группе пациентов с подозрением на ИБС (р=0,001). 
Велоэргометрия проводилась довольно редко во всех 
группах (от 2,3 до 11,1% случаев), и ее показатели 
не выявили значимых межгрупповых различий 
(р>0,05) 

Анализ результатов КАГ показал (табл. 5), что 
отсутствие поражения коронарного русла с большей 
частотой прослеживается в группах больных с ППС 
(76,6%) и в НРиП (67,1%; p<0,001). Незначимые сте-
нозы КА реже отмечались в группах пациентов с ИМ 
в анамнезе и с ППС (р=0,004). При этом гемодина-
мически значимые стенозы КА достоверно чаще 
регистрировались в группах больных перенесших 
ранее ИМ и с поражением ПАБ, по отношению 

Таблица 4
Частота проведения и результаты ВЭМ и суточного мониторирования ЭКГ в группах обследованных больных

Показатели Группа 1
больные 
с подозрением 
на ИбС
(n=288)

Группа 2
больные с ИМ 
в анамнезе
(n=277)

Группа 3
больные 
с атеросклеротическим 
поражением ПАб
(n=18)

Группа 4
больные 
с приобретенными 
пороками сердца
(n=43)

Группа 5
больные 
с нарушениями ритма 
и проводимости 
(n=85)

р

СМ-ЭКГ

Общее количество 81 (28,1) 55 (19,9)* 3 (16,7) 27 (62,8)*
†§

42 (49,4)*
†§

<0,001

СКН “+” 30 (10,4) 8 (2,9)* 0 0* 6 (7,1) 0,001

СКН “-” 51 (17,7) 47 (17,0) 3 (16,7) 27 (62,8)*
†§

36 (42,4)*
†§♦

<0,001

ВЭМ

Общее количество 32 (11,1) 22 (7,9) 1 (5,6) 1 (2,3) 4 (4,7) 0,162

СКН “+” 7 (2,4) 4 (1,4) 0 0 1 (1,2) 0,692

СКН сомнительный 6 (2,1) 3 (1,1) 0 0 0 0,481

СКН “-” 19 (6,6) 15 (5,4) 1 (5,6) 1 (2,3) 3 (3,5) 0,710

Примечания: * — р<0,05 в сравнении с группой 1, 
†
 — р<0,05 в сравнении с группой 2, 

§
 — p<0,05 в сравнении с группой 3, 

♦
 — p<0,05 в сравнении с группой 4.

Сокращения: ИбС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ПАб — периферический артериальный бассейн, СМ-ЭКГ — суточное монитори-
рование электрокардиограммы, ВЭМ — велоэргометрия, СКН — скрытая коронарная недостаточность.
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к остальным группам — 40,6%; 76,5%; 55,6%; 18,6% 
и 16,5%, соответственно, (p<0,001). 

Обсуждение
При проведении плановой КАГ интактные КА 

выявлены у 32,9% пациентов. В отдельных же группах 
больных это число заметно различалось. Если среди 
обследованных с подозрением на ИБС интактные КА 
выявлены в 37,9% случаев, то у больных, перенесших 
инфаркт миокарда и при наличии некоронарного 
атеросклероза интактные КА прослеживались суще-
ственно реже, а у больных с пороками сердца и нару-
шениями ритма сердца — чаще.

 При обследовании больных с подозрением 
на ИБС (именно эти данные приводят обычно в реги-
страх) частота выявления необструктивных форм 
поражения КА, как правило, была не меньше наблю-
даемой в настоящем исследовании. В национальной 
базе данных США при плановой КАГ в 58,4% случаев 
выявлена необструктивная ИБС (стенозы до 50% или 
их отсутствие) [6]. При сопоставлении частоты выяв-
ления значимых поражений КА в отдельных центрах, 
она колеблется от 23% до 100% при медиане 45% [7]. 
В другом многоцентровом регистре при КАГ в сред-
нем 41,9% больных имели интактные КА, чаще 
в муниципальных клиниках по сравнению с академи-
ческими (47,1% против 35,4%, р<0,001), в отдельных 
госпиталях этот процент составлял от 18,4% до 76,9% 
[4]. В настоящем исследовании в группе больных, 
обследованных с подозрением на ИБС, частота выяв-
ления интактных КА (37,6%) была вполне сопоста-
вима с этими данными. 

В недавнем обзоре Гайсенок О. В. и др. [3] в отече-
ственных работах приводится даже меньшая частота 
выявления интактных КА — от 19,6% до 23%. Вполне 
возможно, что дело здесь не только в более правиль-

ной оценке российскими врачами клинической кар-
тины у больных, но и в большей частоте в этой когорте 
больных с уже установленным диагнозом ИБС. Дей-
ствительно, при обследовании пациентов перед кар-
диальными операциями при наличии симптомов сте-
нокардии, инфаркта миокарда или чрескожного 
коронарного вмешательства в анамнезе значимые 
стенозы КА при КАГ выявляются в 2/3 случаев, при 
отсутствии этих факторов — только в 1/3 [8]. В нашем 
исследовании частота выявления значимого пораже-
ния КА у больных, перенесших инфаркт миокарда, 
была еще выше и составила 76%. Не удивляет также 
высокая частота стенозов КА различной выраженно-
сти у больных с некоронарным атеросклерозом, что 
вполне согласуется с опубликованными ранее иссле-
дованиями [9, 10] и составляет 83,3%. По данным 
экспертов Европейского общества кардиологов при 
наличии бессимптомного атеросклероза артерий 
нижних конечностей (ЛПИ <0,9) или аневризме 
абдоминального отдела аорты гемодинамически зна-
чимое поражение КА выявляется до 50% случаев, 
а при наличии критической ишемии — до 90%. При 
бессимптомных стенозах каротидных артерий пора-
жение КА выявляется до 25% случаев, при симптом-
ных стенозах — более 70% (до 35%) [10].

Низкая частота выявления обструктивных пораже-
ний КА перед оперативным вмешательством при 
поражении клапанов сердца и нарушениях ритма 
известна была и ранее, но экспертами признается 
необходимость скринингового обследования для 
уменьшения частоты периоперационных осложнений. 
В частности, показаниями для КАГ при клапанных 
поражениях сердца являются подозрение на наличие 
ишемии миокарда (болевой синдром в болевой клетке, 
данные неинвазивных тестов), систолическая дис-
функция левого желудочка, возраст более 40 лет у муж-

Таблица 5
Результаты коронарной ангиографии в выделенных группах

Показатели,
n (%)

Группа 1
больные 
с подозрением 
на ИбС
(n=288)

Группа 2
больные с ИМ 
в анамнезе
(n=277)

Группа 3
больные 
с атеросклеротическим 
поражением ПАб
(n=18)

Группа 4
больные 
с приобретенными 
пороками сердца
(n=43)

Группа 5
больные 
с нарушениями ритма 
и проводимости 
(n=85)

р

Отсутствие 
поражения КА

109 (37,9) 32 (11,6)* 3 (16,7) 33 (76,7)*
†§

57 (67,1)*
†§

<0,001

Незначимое 
поражение КА 
(стенозы <60%)

51 (17,7) 25 (9,0)* 4 (22,2) 1 (2,3)*
§

13 (15,3)
♦

0,004

Пограничное 
поражение КА 
(стенозы 60-69%)

11 (3,8) 8 (2,9) 1 (5,6) 1 (2,3) 1 (1,2) 0,730

Значимое поражение 
КА (стенозы ≥70%)

117 (40,6) 212 (76,5)* 10 (55,6)
†

8 (18,6)*
†§

14 (16,5)*
†§

<0,001

Примечания: * — р<0,05 в сравнении с группой 1, 
†
 — р<0,05 в сравнении с группой 2, 

§
 — p<0,05 в сравнении с группой 3, 

♦
 — p<0,05 в сравнении с группой 4.

Сокращения: ИбС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ПАб — периферический артериальный бассейн, КА — коронарная артерия.
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чин, постменопауза у женщин и наличие ≥1 фактора 
кардиоваскулярного риска (IC) [11].

Без сомнения, на частоту выявления интактных 
КА в том или ином центре оказывают влияние и дру-
гие факторы. Отмечены различия в выявлении значи-
мых стенозов КА в зависимости от врача, проводя-
щего КАГ (реже — у врачей инвазивной диагностики, 
чаще — у врачей-интервенционистов), от типа кли-
ники (реже — в диагностических центрах, чаще — 
в клиниках с наличием всех видов реваскуляризации, 
включая коронарное шунтирование; а также реже — 
в муниципальных клиниках по сравнению с академи-
ческими) [4, 12]. Однако более существенное влияние 
на процент выявления больных с интактными КА, 
по-видимому, оказывают преимущественные показа-
ния для КАГ в том или ином центре. 

Так, большой процент больных с обструктивным 
поражением КА при плановой КАГ может свидетель-
ствовать вовсе не о более правильном отборе больных 
на КАГ. Наоборот, это может быть признаком того, 
что в данном центре на КАГ больные попадают 
с запущенными формами ИБС, с перенесенным 
инфарктом миокарда либо с распространенным ате-
росклерозом с поражением не-КА. 

Тем не менее, можно ли снизить число КАГ 
с интактными КА? Думается, что да. У пациентов 
с пороками сердца и нарушениями ритма в этом 
может помочь оценка состояния КА с помощью муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) — 
ангиографии [7, 13, 14]. Например, в исследовании 
бразильских авторов плановая КАГ была проведена 
1892 больным, частота выявления стенозов КА более 
50% составила 57%, она была выше при использова-
нии анатомических тестов по сравнению с функцио-
нальными (81,3% против 57,1%; p=0,001) [14]. Также 
по данным многоцентрового регистра ACIC отмечена 
сильная корреляция результатов КАГ с данными 
МСКТ-ангиографии КА (ОР 9,09; 95% ДИ 5,57-14,8; 
p<0,001), но не с результатами стресс-тестов (ОР 0,79; 
95% ДИ 0,56-1,11; p=0,17) [13]. Более точное место 
данной диагностической стратегии поможет устано-
вить проводимое в настоящее время проспективное 
рандомизированное исследование по сравнению 
эффективности функциональных тестов (нагрузоч-
ная ЭКГ, сцинтиграфия миокарда или стресс-ЭхоКГ) 
и анатомической оценки с помощью 64-срезовой 
МСКТ-ангиографии КА [15].

Сложнее дело обстоит у лиц с подозрением 
на ИБС. В зарубежных работах используется как 
оценка предтестовой вероятности ИБС [16, 17], так 
и проведение неинвазивных тестов. В последнем слу-
чае применяется как морфологическая оценка КА, 
так и функциональная оценка коронарного резерва 
с помощью контроля ЭКГ или визуализации состоя-
ния миокарда [14]. Следует отметить, что в настоя-
щей работе, как зачастую и в других российских цент-

рах, отбор больных на КАГ проводился преимущест-
венно с помощью клинической оценки болевого 
синдрома. Однако по сравнению с зарубежными 
исследованиями значимых различий в эффективно-
сти отбора больных на плановую КАГ не обнаружено. 
Почему же так произошло?

Оценка предтестовой вероятности ИБС по реко-
мендуемой шкале существенно завышает риск выяв-
ления значимых поражений КА как в целом по группе 
(18 против 51 для 50% стенозов КА, 10 против 42 для 
70% стенозов КА; р<0,001), так и отдельно для боль-
ных с атипичной стенокардией (15 против 47 для 50% 
стенозов КА, 7 против 37 для 70% стенозов КА) 
и типичной стенокардией (29 против 86 для 50% сте-
нозов КА, 19 против 71 для 70% стенозов КА) [16]. 
Сходные данные отмечены и в нашей работе, осо-
бенно для групп с подозрением на ИБС, с пороками 
сердца и нарушениями ритма. Поэтому предлагается 
использовать более сложные шкалы для оценки риска 
выявления ИБС, например, новую шкалу GRS 
(GlobalRiskScore). При низких значениях по этой 
шкале, неинвазивных тестах низкого риска или при 
отсутствии симптомов стенокардии обследуемые 
только в 8% имели значимые стенозы КА, в то время 
как при высоких значениях GRS 44% больных имели 
такое поражение [17]. Хотя такой подход еще требует 
дополнительной клинической апробации, но с одним 
уже можно согласиться, что предлагаемая экспертами 
шкала Diamond-Forrester [1, 2], по-видимому, 
не годится для точной оценки предтестовой вероят-
ности ИБС.

С неинвазивными тестами дело обстоит не лучше. 
Посредством мета-анализа было показано, что диа-
гностическая точность нагрузочных тестов зависела 
от возраста, пола, клинических характеристик, вида 
нагрузочного теста, а также от используемого прото-
кола теста [18, 19]. Так, у больных с однососудистым 
поражением нагрузочные тесты с постепенным уве-
личением нагрузки зачастую не выявляют ишемию 
миокарда, несмотря на наличие симптомов стено-
кардии, возникающих при каких-то особых усло-
виях. В таких случаях клиническая оценка больного 
может оказаться более точной, чем неинвазивные 
тесты. Неудивительно, что по недавно опубликован-
ным данным обширного регистра с включением 
661063 больных результаты неинвазивных тестов 
имели минимальную дополнительную ценность 
по сравнению с клиническими факторами для про-
гнозирования выявления гемодинамически значи-
мых стенозов КА [6]. С этим вполне согласуются 
данные, приводимые Гайсенок О. В. и др., что 
частота выявления признаков ишемии миокарда 
у больных с ангиографически доказанной ИБС при 
проведении опроса больного (96,2%) не уступала 
данным, полученным при проведении пробы 
на тредмиле (94,2%), и была выше, чем при проведе-
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нии СМ-ЭКГ — 73,1% [3]. Соответственно, при 
неинвазивной диагностике ИБС следует не только 
опираться на современные методы визуализации 
миокарда и КА (стресс-ЭхоКГ, сцинтиграфия мио-
карда, МСКТ-ангиография КА), но при проведении 
тестов с физической нагрузкой надо учитывать 
физическое состояние больного и выраженность 
клинической картины для подбора наиболее подхо-
дящего протокола тестирования [18]. 

заключение
Среди обследованных пациентов у 32,9% отсут-

ствовали стенозы КА при плановой КАГ. Наибольшее 
число интактных КА выявлено при предоперацион-
ном обследовании больных с пороками сердца 
(76,7%) и с нарушениями ритма сердца (67,1%), наи-

меньшее — у больных с постинфарктным кардио-
склерозом (11,6%) и стенозами в некоронарных арте-
риальных бассейнах (16,7%). При обследовании 
больных с подозрением на ИБС интактные КА выяв-
лены в 37,9% случаев. Различия в частоте выявления 
обструктивного поражения КА могут быть обуслов-
лены, соответственно, как контингентом обследуе-
мых больных, так и организацией отбора больных 
на КАГ. Для уменьшения частоты выявления интакт-
ных КА следует тщательно оценивать клиническую 
симптоматику у пациентов, использовать более точ-
ные методики расчета предтестовой вероятности 
ИБС. В качестве неинвазивных тестов следует приме-
нять адекватные протоколы функциональных тестов 
с визуализацией или оценку состояния КА с по мощью 
МСКТ. 
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