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Абстракт
Приводятся показания, противопоказания, сравнительная оценка различных функциональных 
методов в диагностике ИБС. Анализируется чувствительность и специфичность методов. Наря-
ду с распространенными ЭКГ-пробами с дозированной физической нагрузкой, рассматриваются 
возможности оценки миокардиальной перфузии, методики стресс-ЭхоКГ, магнитнорезонасной 
и мультиспиральной компьютерной томографии. Рассматривается последовательность приме-
нения функциональных методов, анализируются их прогностические возможности при сравнении 
с коронарографией у больных ИБС.
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тесты, оценка миокардиальной перфузии, стресс-ЭхоКГ, компьютерная томография, коронаро-
графия, мета-анализ.
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Abstract
Provides indications, contraindications, comparative evaluation of different functional methods in the diagnosis 
of coronary artery disease, the sensitivity and specificity of the methods. Author describes stress-ECG, consider 
the possibility of assessing myocardial perfusion techniques of stress echocardiography, MRT and Multislice CT.

Key words: ischemic (coronary) heart disease, diagnosis, stress ECG-tests, assessment of myocardial perfusion, 
stress echocardiography, computed tomography, coronary angiography, a meta-analysis.

Сравнительная оценка 
функциональных методов 
исследования в диагностике 
ишемической болезни сердца
Лупанов В. П.
ФГУ РКНПК МЗиСР РФ, Москва

При обследовании больного с подозрением на 
ИБС анамнестические данные, пол и возраст, нали-
чие основных факторов риска позволяют более точ-
но установить диагноз ишемической болезни серд-
ца, чем оценка болевого синдрома. По существу 
подобный анализ учитывает комбинацию анам-
нестических данных и различных эпидемиологи-
ческих факторов риска и в большинстве случаев 
позволяет предсказать, будет ли у больного с жа-
лобами на боль в грудной клетке обнаружена коро-
нарная болезнь сердца при катетеризации сердца 
[1,2]. Выявление ишемии миокарда обычно осу-
ществляется с помощью нагрузочных тестов, стресс-
сцинтиграфии или стресс-эхокардиографии. 

ЭКГ в покое в 12 отведениях является обязатель-
ным методом диагностики ишемии миокарда при 
стенокардии. Однако изменения на ЭКГ в покое ча-
сто отсутствуют, особенно у больных без инфаркта 
миокарда в анамнезе. Особую ценность имеет ЭКГ, 
снятая во время болевого эпизода. Как правило, это 
нередко удается выполнить при стационарном на-
блюдении за больным. Во время ишемии миокар-
да на ЭКГ фиксируются изменения конечной части 
желудочкового комплекса — сегмента ST и зубца Т. 

Обследование пациентов с подозрением на 
ИБС следует начинать с велоэргометрии (ВЭМ) 
или тредмил теста. Однако нагрузочные пробы не-
возможно проводить у больных с заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата, сосудов нижних 
конечностей и др. Часть больных, чаще женщины, 
не могут достичь субмаксимального уровня нагруз-
ки из-за детренированности, отсутствия навыков 
езды на велосипеде. У ряда больных проба с физи-
ческой нагрузкой (ФН) не может быть оценена из-
за преждевременного прекращения нагрузки. При 
оценке нагрузочных ЭКГ-проб необходимо учи-
тывать весь комплекс клинических данных — воз-
раст, наличие факторов риска, характер болевого 
синдрома. Проба с ФН считается «положительной» 
в плане диагностики ИБС, если воспроизводятся 
типичные для пациента боль или стеснение в гру-
ди и возникают характерные для ишемии измене-
ния на ЭКГ. Однако не всегда боль сопровождается 
снижением сегмента ST. Проба считается положи-
тельной, если ишемическое снижение сегмента ST 
появится без боли, либо если типичный приступ 
стенокардии развивается без снижения сегмента 
ST. Положительный результат пробы в 2/3 случа-
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ев связан с ИБС. Наличие положительной пробы у 
мужчины среднего возраста со стенокардией на-
пряжения говорит о высокой вероятности стено-
зирующего коронарного атеросклероза. Напротив, 
у молодой женщины с атипичным болевым син-
дромом и отсутствием основных факторов риска, 
даже при наличии положительного результата на-
грузочного теста, диагноз ИБС маловероятен. 

При использовании нагрузочной пробы недо-
статочно определить только ее чувствительность 
(возможность метода давать минимум ложно-
положительных результатов) и специфичность 
(возможность метода давать минимум ложноо-
трицательных результатов). Необходимо знать ве-
роятность наличия заболевания у лиц с положи-
тельным тестом или возможность развития ИБС 
у лиц с отрицательным ответом (т. е. прогности-
ческую значимость). Прогностическая значимость 
и сами результаты нагрузочного теста зависят от 
распространенности заболевания в конкретной 
группе населения.

Рекомендации Европейского общества кардио-
логов (ЕОК) [3] для проведения нагрузочного те-
стировании у больных ИБС представлены в табли-
цах 1, 2, 3. Учитывая большую важность тестовой 
информации, необходимо во всех случаях (при 
отсутствии противопоказаний) стремиться к вы-
полнению нагрузочных проб у больных стабильной 
стенокардией. ЭКГ-проба с ФН является методом 
выбора: 1) при первичном обследовании, если 
больной может выполнять нагрузку и возможна ин-
терпретация ЭКГ; 2) при значительном ухудшении 

симптомов у больного ИБС; 3) при исследовании 
в динамике, если достигнут контроль стенокардии. 
Пробы с ФН широко используются и для оценки ле-
чения, в том числе и хирургического.

Однако нагрузочная ЭКГ-проба является недо-
статочно чувствительным предиктором рестено-
за после чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ). Ее чувствительность составляет от 40% до 
55%, что значительно уступает однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии или стресс-
эхокардиографии. Более низкая чувствительность 
нагрузочной ЭКГ-пробы и невозможность опреде-
лить с ее помощью распространенность заболева-
ния ограничивают диапазон ее применения для 
оценки состояния больных как до, так и после ЧКВ. 
При отсутствии у пациентов симптомов ишемии 
и специальных показаний рутинное проведение 
нагрузочных тестов или радионуклидной визуали-
зации миокарда после ЧКВ не назначается [4,5]. 
У пациентов, которым было проведено ЧКВ, воз-
можности повторных нагрузочных ЭКГ проб в вы-
явлении рестеноза часто переоцениваются. Чтобы 
выявить стеноз, а не предсказать вероятность его 
возникновения, целесообразно проводить нагру-
зочное тестирование в более поздние сроки (спустя 
3-6 месяцев после ЧКВ) [6]. 

Поскольку ишемия миокарда (как сопрово-
ждающаяся стенокардией, так и бессимптомная) 
ухудшает прогноз, некоторые специалисты высту-
пают за рутинное нагрузочное тестирование боль-
ных ИБС. Однако в настоящее время в практиче-
ских руководствах по нагрузочному тестированию 

Таблица 1. Рекомендации к проведению ЭКГ-нагрузочного теста для начальной диагностической оценки 
стенокардии (EОК, 2006).

Таблица 2. Рекомендации для использования нагрузочного теста с визуализирующими методами (ЭхоКГ 
или миокардиальная перфузия) в начальной диагностической оценке стенокардии

Класс I

(1). Пациенты с симптомами стенокардии со средней  или высокой претестовой вероятностью коронарной 
болезни сердца, основанной на возрасте, поле и симптомах, способные выполнить нагрузочный тест и не 
имеющие изменений на ЭКГ в покое, затрудняющих его оценку (В*).

Класс II b

(1) Пациенты с депрессией сегмента ST≥1 мм на ЭКГ в покое или принимающие дигоксин (В*).

(2) Пациенты с низкой претестовой вероятностью (<10%) коронарной болезни сердца с учетом возраста, пола 
и симптомов (В*).

Класс I

(1). Пациенты с изменениями на ЭКГ в покое (блокада ЛНПГ, депрессия сегмента ST>1 мм, искусственный 
водитель ритма сердца, синдром WPW), не позволяющими точно интерпретировать изменения ЭКГ при нагрузке  
(В*).

(2) Пациенты с незавершенным нагрузочным тестом, умеренной толерантностью к физической нагрузке, которые 
не имеют высокой вероятности КБС, однако диагноз остается неясным (В*).
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[7-9] предпочтение отдается селективной оценке 
пациентов, относящихся к группе высокого риска 
(например, со сниженной функцией левого же-
лудочка, многососудистым поражением коронар-
ных артерий, поражением проксимального отдела 
передней нисходящей артерии, с подозрением на 
поражение основного ствола левой коронарной ар-
терии, пациентам с указанием в анамнезе на вне-
запную сердечную смерть, с сахарным диабетом, 
пациентам с «опасными» профессиями, а также 
с субоптимальными результатами ЧКВ или аорто-
коронарного шунтирования (т. е. с неполной рева-
скуляризацией миокарда) [10]. 

Американские исследователи Shah B.R. и соавт. 
[11] ретроспективно оценивали применение нагру-
зочных тестов в общей практике у больных ИБС че-
рез 90 дней и более после коронарной реваскуля-
ризации. Анализировали также частоту проведения 
повторной коронарографии и повторной реваску-
ляризации после нагрузочных тестов. Среди 28 177 
больных ИБС (возраст от 18 до 64 лет), подвер-
гнутых реваскуляризации миокарда (у 21 046 чел. 
проведена ЧКВ и у 7 131 чел АКШ), в 59% случаев 
проводился по крайней мере 1 нагрузочный тест за 
последующие 24 месяца наблюдения (в 61% по-
сле ЧКВ и в 51% у больных после АКШ). Наиболее 
часто нагрузочные тесты проводились в период от 
6 до 12 мес после реваскуляризации. Среди на-
грузочных тестов с визуализацией миокарда чаще 
применяли радионуклидные исследования (пер-
фузионная сцинтиграфия миокарда), чем стресс-
ЭхоКГ. Только у 11% обследованных больных по-
требовались повторная коронарография в течение 
30 дней после нагрузочного теста и лишь у 5% из 
всех пациентов, подвергнутым нагрузочному тести-
рованию, в те же сроки была проведена повторная 
реваскуляризация миокарда.

У лиц с синдромом гипервентиляции и повы-
шенной симпатико-адреналовой реакцией в ответ 

на физическую нагрузку предпочтительней исполь-
зовать пробу с чреспищеводной электрической 
стимуляцией предсердий (ЧПЭС). ЧПЭС имеет 
преимущество перед пробой с нагрузкой у пациен-
тов с высоким АД. Отсутствие гипертензивной реак-
ции при проведении ЧПЭС в некоторых случаях дает 
возможность дифференцировать истинно ишеми-
ческие изменения сегмента ST от нарушений фазы 
реполяризации, обусловленных перегрузкой левого 
желудочка давлением. По той же причине ЧПЭС мо-
жет быть рекомендована пациентам с неадекватным 
повышением АД при проведении ВЭМ или тредмил 
теста. Кратковременность индуцируемой при ЧПЭС 
ишемии (в течение нескольких секунд после прекра-
щения стимуляции снижение сегмента ST исчезает) 
позволяет использовать этот метод для диагностики 
ИБС у пациентов с нарушениями сердечного ритма 
и подозрением на синдром слабости синусового 
узла, т. к. дополнительно можно получить важную 
информацию о его функции. ЧПЭС можно также 
применять у больных ИБС с сопутствующей застой-
ной сердечной недостаточностью, дыхательной не-
достаточностью, когда проба с физической нагруз-
кой чаще всего противопоказана.

Медикаментозные внутривенные пробы
(с введением дипиридамола, изопротеренола) — 
безопасны и доступны большинству кардиологи-
ческих отделений; к тому же они не уступают по 
чувствительности ВЭМ. Например, по информатив-
ности проба с изопротеренолом у больных с атипич-
ным болевым синдромом и при поражении одной 
коронарной артерии не уступает ВЭМ; однако выра-
женность симпатико-адреналовой реакции, субъек-
тивно плохо переносимой больными, делает пробу 
с изопротеренолом все же резервным методом диа-
гностики (при невозможности выполнения пробы 
с нагрузкой). 

Амбулаторное мониторирование ЭКГ. Этот ме-
тод целесообразен для выявления признаков ише-

Таблица 3. Рекомендации для ЭКГ-нагрузочного теста для рутинной  повторной оценки больных с хрони-
ческой  стабильной стенокардией.

Класс II b

(1). (1) Рутинные периодические ЭКГ-нагрузочные тесты при отсутствии клинических изменений состояния 
пациента (С**).
Примечание: Высшая степень целесообразности применения метода диагностики – класс I, уровень обоснованности доказательств – А

Класс доказательств I:

Условия, при которых, согласно данным исследований и/ или общему мнению экспертов, выполнение процедур 
полезно и эффективно. Класс IIa:  Данные исследований и мнения экспертов склоняются в сторону полезности 
и эффективности выполнения процедур. Класс IIb:  Полезность и эффективность процедуры или лечения не так 
хорошо установлены, согласно данным исследований или мнениям экспертов.

Обоснованность  доказательств.

Уровень А: данные основаны на результатах многоцентровых рандомизированных клинических исследований. 
Уровень В*: данные основаны на результатах единственного рандомизированного исследования или 
нерандомизированных исследований. Уровень С**:  данные основаны на общем согласии экспертов.
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мии миокарда при повседневной активности, в т. ч. 
для диагностики безболевой ишемии миокарда. 
Критерием ишемии миокарда при суточном мо-
ниторировании (СМ) ЭКГ является депрессия сег-
мента ST на 2 мм и более при её длительности не 
менее 1 минуты. Имеет также значение и длитель-
ность ишемических изменений по данным СМ ЭКГ. 
Если общая продолжительность снижения сегмен-
та ST достигает 60 минут, то это можно расценивать 
как проявление тяжелой коронарной болезни и 
является одним из показаний к реваскуляризации 
миокарда. Чувствительность СМ ЭКГ в диагно-
стике ИБС составляет 44-81 %, специфичность – 
61-85 %. СМ ЭКГ имеет меньшую информативность 
в выявлении преходящей ишемии по сравнению 
с пробой с физической нагрузкой, т. к. во время 
мониторирования многие больные просто не до-
водят себя до приступа стенокардии из-за невысо-
кой физической активности. Сложным моментом 
остается методика анализа и стандартизации фи-
зической активности больных стенокардией на-
пряжения при проведении СМ ЭКГ. Амбулаторное 
мониторирование ЭКГ особенно информативно 
для выявления вазоспастической стенокардии или 
стенокардии Принцметала, которая сопровожда-
ется, как правило, синусовой тахикардией и же-
лудочковыми нарушениями ритма сердца. Эти 
эпизоды, кратковременны и после их окончания 
сегмент ST возвращается к исходному положению. 
СМ ЭКГ необходимо также для выявления нару-
шений ритма, часто сопровождающих ИБС. Амбу-
латорное мониторирование ЭКГ проводится и при 
предполагаемой стенокардии при отрицательной 
пробе с физической нагрузкой. Несмотря на боль-
шой объем получаемой информации (количество 
эпизодов депрессии сегмента ST за сутки, их про-
должительность и выраженность, соотношение бо-
левых и безболевых эпизодов) методику СМ ЭКГ 
довольно трудно интерпретировать.

Показаниями к проведению визуализирующих 
методов исследования (нагрузочной ЭхоКГ и пер-
фузионной сцинтиграфии миокарда) для диагно-
стики ИБС являются: полная блокада левой ночки 
пучка Гиса (ЛНПГ); постоянная электрокардиости-
муляция желудочков; синдром предвозбуждения 
желудочков (WPW); наличие депрессии сегмента 
ST в покое более 1 мм, включая пациентов с ги-
пертрофией левого желудочка и принимающих 
дигоксин; неспособность пациента к выполнению 
физической нагрузки, достаточной для достиже-
ния диагностически значимых результатов пробы 
(в этих случаях имеются прямые показания для 
проведения фармакологических стресс-тестов); 
перенесенные вмешательства по реваскуляриза-
ции миокарда – для получения информации о ло-
кализации ишемии, функциональной значимости 
поражений коронарных артерий и наличия жизне-
способного миокарда.

С помощью радионуклидных методов (сцин-
тиграфия с таллием-201), можно определить функ-

циональные нарушения перфузии миокарда, заре-
гистрировать вентрикулограмму по изображению 
внутрижелудочковой массы крови неинвазивным 
методом (радионуклидная вентрикулография). 
Сцинтиграфия миокарда осуществляется с помо-
щью гамма-камеры. Метод заключается в изуче-
нии региональной перфузии миокарда путем рас-
пределения радиофармпрепарата (таллий-201), 
введенного внутривенно на высоте нагрузки, и его 
перераспределения в покое через 4 часа после на-
грузки. Существует два варианты перфузионной 
сцинтиграфии миокарда: двухмерная перфузи-
онная сцинтиграфия миокарда и однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография. Для пер-
фузионной сцинтиграфии миокарда чаще всего 
используют таллий-201 и технеций-99-m. Чув-
ствительность и специфичность сцинтиграфии с на-
грузкой составляют в среднем: 85-90% и 70-75% 
соответственно [12] . 

Показания к стресс-эхокардиографии и стресс-
сцинтиграфии аналогичны. Выбор метода зави-
сит от его доступности и опыта исследователей. 
Преимуществом стресс-эхокардиографии перед 
перфузионной сцинтиграфией миокарда является 
более высокая специфичность, возможность бо-
лее точного изучения анатомии и функции сердца, 
большая доступность и меньшая стоимость, а также 
отсутствие облучения. Однако у 5-10% больных не 
удается получить адекватное изображение. Визуаль-
ная оценка локальной сократимости, применяемая 
при стандартной ЭхоКГ, существенно усложняется 
при нагрузочных пробах, когда требуется прово-
дить ее в динамике, на фоне высокой ЧСС. Поэто-
му интерпретация результатов стресс-ЭхоКГ суще-
ственно зависит от опыта врача и характеризуется 
низкой межоператорской воспроизводимостью.

Стресс-эхокардиография и перфузионная сцин-
тиграфия миокарда, являясь более затратными по 
сравнению с ЭКГ-пробой при ФН, имеют важное 
значение при обследовании больных с низкой ве-
роятностью наличия ИБС, прежде всего женщин, 
при неоднозначных результатах ЭКГ с нагрузкой, 
при выборе артерии для реваскуляризации мио-
карда и оценки ишемии после реваскуляризации. 
Имеются следующие преимущества стресс-тестов 
с визуализацией миокарда в сравнении с ЭКГ-
пробами с ФН: первостепенное диагностическое 
и прогностическое значение, способность локали-
зовать ишемию миокарда, возможность получить 
большую диагностическую информацию у пациен-
тов с изменениями ЭКГ в покое или у пациентов, 
которым невозможно провести пробу с ФН. 

Нарушения перфузии миокарда у больных ко-
ронарным атеросклерозом носят очаговый ха-
рактер. Чаще выявляются стабильные зоны нару-
шения перфузии, обусловленные перенесенным 
инфарктом миокарда или кардиосклерозом. При 
поражении одной коронарной артерии зона на-
рушенного кровоснабжения на сцинтиграммах, 
как правило, соответствует бассейну кровоснабже-
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ния этой артерии; при наличии дефекта перфузии 
в двух областях миокарда, следует думать о по-
ражении 2-х или 3-х коронарных артерий. Боль-
шую помощь в диагностике ИБС оказывает сцин-
тиграфия миокарда, выполненная на фоне проб 
с ФН или фармакологических проб (дипиридамол, 
аденозин, ацетилхолин и др.). При этом локальная 
зона преходящей ишемии миокарда проявляется 
в виде возникающего очага нарушенной перфу-
зии миокарда. Чувствительность сцинтиграфии 
миокарда с таллием-201, проводимой на фоне 
функциональных нагрузочных проб, доходит до 
90-95%. В связи с этим, получение отрицательного 
результата позволяет во многих случаях не прово-
дить инвазивное ангиографическое исследование. 
Особенно важное диагностическое значение имеет 
сцинтиграфия миокарда с таллием-201 в случаях 
затрудненной или невозможной интерпретации 
ЭКГ при проведении нагрузочных проб (блокады 
ножек пучка Гиса, выраженная гипертрофия левого 
желудочка, неспецифические изменения сегмента 
ST и зубца T, лечение дигоксином и др.). Важное 
значение имеет сцинтиграфия миокарда с таллием-
201 и как метод отбора больных для проведения 
коронарографии и оценки эффективности хирур-
гического лечения ИБС [13-15].

Позитронная эмиссионная компьютерная 
томография (ПЭТ). Этот метод исследования име-
ет преимущества перед ОЭКТ, связанные с возмож-
ностями количественной оценки миокардиального 
кровотока (и коронарного резерва), более высо-
ким разрешением изображений и меньшей радиа-
ционной нагрузкой. ПЭТ сердца считается «золо-
тым стандартом» в неинвазивной оценке перфузии 
и жизнеспособности миокарда [16, 17]. Чувстви-
тельность и специфичность ПЭТ в выявлении сте-
нозов достигает 91 и 89% соответственно [18]. 
Метод имеет высокую ценность в прогнозировании 
сердечно-сосудистых осложнений и многососуди-
стого поражения коронарных артерий.

Нагрузочная эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) 
становится распространенным методом комплекс-
ной неинвазивной диагностики, который позволя-
ет детализировать ишемию миокарда, определить 
бассейн стенозированной коронарной артерии, 
выявлять жизнеспособность миокарда в зоне по-
стинфарктного поражения, оценивать резерв со-
кратимости левого желудочка [9]. Если ишемия 
миокарда носит преходящий характер, то появляю-
щееся патологическое движение стенки левого же-
лудочка (диастолическая, а затем и систолическая 
дисфункция) служит признаком для определения 
локализации и выраженности ишемии миокарда. 
Нарушение сократимости левого желудочка раз-
вивается после снижения коронарного кровотока, 
но, как правило, до появления характерных из-
менений на ЭКГ и симптомов стенокардии (т. н. 
«ишемический каскад»). Метод стресс-ЭхоКГ мо-
жет быть применен при исходно измененной ЭКГ 
(блокадах ножек пучка Гиса, гипертрофии левого 

желудочка, постинфарктных изменениях, влиянии 
медикаментозной терапии и др.), а также при со-
мнительных и ложноположительных результатах 
ЭКГ-проб с ФН. 

Еще более перспективным методом ис-
следования является тканевая допплер-
эхокардиография. Этот метод позволяет ко-
личественно оценить региональную скорость 
сокращения миокарда. Использование метода 
дало возможность значительно улучшить инфор-
мативность стресс-ЭхоКГ, в том числе на более ран-
них этапах развития ИБС. Количественный характер 
оценки метода снижает вариабельность результатов 
и степень субъективности их интерпретации. Для 
ультразвуковой количественной оценки сократи-
мости миокарда с программой обработкой данных 
и применяется тканевая допплерография (ТДГ). 
Наиболее удобным режимом ТДГ для использова-
ния стресс-ЭхоКГ является режим цветного карти-
рования [19]. В этом режиме можно одновременно 
анализировать движение всех стенок исследуемой 
проекции левого желудочка и регистрировать 
миокардиальные скорости, картируемые цветом. 
Наиболее простым количественным критерием 
ишемии при стресс-ЭхоКГ является недостаточный 
прирост пиковой систолической скорости (Sm) на 
фоне нагрузки. В литературе описано достоверное 
снижение пиковых скоростей у основания стенок 
ЛЖ, находящихся в бассейне артерий с гемодина-
мически значимым стенозом просвета. 

Тканевой допплеровский метод дополняет со-
временные ультразвуковые методы диагностики 
ишемии миокарда и способствует повышению точ-
ности и воспроизводимости исследования. Име-
ются также данные о том, что ТДГ может повысить 
прогностическое значение стресс-теста. 

Стресс-ЭхоКГ с добутамином и другими 
фармакологическими препаратами все шире 
применяется для оценки вызванных ишемией 
локальных нарушений сократимости миокарда 
и оценки жизнеспособности миокарда [20, 21]. Вы-
являемое при стресс-ЭхоКГ или контрастной вен-
трикулографии нарушение локальной сократимо-
сти левого желудочка у больных ИБС не обязательно 
связано с необратимым повреждением миокарда. 
Его жизнеспособность в такой зоне может быть со-
хранена, однако сократительная функция снижена 
или отсутствует. С точки зрения патофизиологии это 
объясняется адаптацией миокарда к условиям сни-
женного кровотока и хронической ишемии в виде 
соответствующего пропорционального снижения 
сократительной активности («гибернирующий ми-
окард»); а также воздействием повторных эпизо-
дов ишемии, повышающих потребность миокарда 
в кислороде. Существуют три основных методики 
определения жизнеспособности миокарда [22]: 
1) Доказательства наличия метаболической ак-
тивности миокарда (позитронно-эмиссионная 
томография). Основное ограничение этого мето-
да — недостаточная доступность в настоящее вре-
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мя; 2) Оценка перфузии миокарда и сохранности 
функциональных ультраструктур кардиомиоцитов 
(радиоизотопные исследования с 201-Т1 и пре-
паратами технеция, миокардиальная контрастная 
эхокардиография); 3) Выявление сократительного 
резерва миокарда (стресс-ЭхоКГ с добутамином). 
Выявление сократительного резерва позволяет вы-
делить группу больных, у которых реваскуляри-
зация миокарда приведет к повышению как гло-
бальной, так и региональной сократимости левого 
желудочка — существенного независимого фактора 
улучшения отдаленного прогноза. 

В таблице 4 показана чувствительность и спец-
ифичность различных функциональных методов 
в диагностике стабильной ИБС по данным прове-
денных мета-анализов [23-28].

Проколы с нагрузкой достаточно просто выпол-
няются в рутинном режиме с помощью ОЭКТ и ПЭТ, 
в то время как проведение МРТ и КТ с нагрузкой 
трудоемко, неудобно и пока применяется ограни-
чено. Кроме того, открытый ОЭКТ-томограф более 
комфортен для больных, чем замкнутые тоннели КТ 
и особенно МРТ. Следует подчеркнуть, что РФП для 
радионуклидной диагностики при меньшей луче-
вой нагрузке не вызывают аллергических реакций 
и других побочных эффектов, в отличие от кон-
трастных препаратов и рентгеновского излучения 
при КТ [29].

Мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) сердца и коронарных сосудов является 

неинвазивным методом исследования коронарно-
го русла, определения стенотических поражений, 
выявления различных аномалий коронарных арте-
рий, оценки артериальных и венозных шунтов. По-
казаниями для применения МСКТ являются: опре-
деление коронарного атеросклероза на основе 
выявления и количественной оценки коронарного 
кальциноза, неинвазивная коронаро- и шунтогра-
фия (артериальные и венозные шунты). Чаще все-
го МСКТ и электронно-лучевая томография при-
меняются как дополнительный диагностический 
тест у пациентов в возрасте менее 65 лет с сомни-
тельными результатами нагрузочных тестов или на-
личием традиционных коронарных факторов ри-
ска при отсутствии установленного диагноза ИБС. 
Следует указать, что как в группе больных ИБС, так 
и здоровых отмечается увеличение частоты кальци-
ноза с возрастом, поскольку с годами усиливается 
вероятность более тяжелых форм атеросклероза.

В последние годы получены данные о высокой 
эффективности метода в ранней диагностике ко-
ронарного атеросклероза и ИБС. По данным ис-
следований, у пациентов с ИБС чувствительность 
и специфичность МСКТ в выявлении гемодинами-
чески значимых стенозов в проксимальных и сред-
них сегментах коронарных артерий составляет 86 
и 97% соответственно [30]. Более широкое внедре-
ние МСКТ позволит сократить сроки обследования 
пациентов, лучше выявлять больных с ранними 
формами ИБС, избегать выполнения коронарогра-

Таблица 4. Чувствительность и специфичность неинвазивных  функциональных тестов в диагностике ко-
ронарной болезни сердца (Skinner J.S. et al. [23]).

Методы Чувствите льность Специфичность Мета-анализ

ЭКГ проба с физической 
нагрузкой (ФН)

68% 77% Gianrossi et al.,1989 [24]

Миокардиальная 
перфузионная 
сцинтиграфия, 
SPECT(однофотонная 
эмиссионная компьютерная 
томография)

88% 73% Heijenbrok-Kal et al.,2007 [25]

Добутамин стресс-
эхокардиография

81% 84% Heijenbrok-Kal et al., 2007[25]

Перфузионная магнитно-
резонансная  томография 
(МРТ) с контрастным 
усилением 

91% 81% Nandalur et al.,2007[26]

МРТ при стресс- 
индуцированном 
нарушении сокращения 
миокарда

83% 86% Nandalur et al., 2007 [27]

Коронарная ангиография  
при мультиспиральной 
компьютерной томографии 
(64- спирали) 

99% 89% Mowatt et al., 2008 [28]
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фии у пациентов с нормальными или малоизме-
ненными коронарными артериями. Методом МСКТ 
с контрастированием пытаются выявить «перфузи-
онные» нарушения миокарда в покое и при фарма-
кологических пробах [31-34].

Коронароангиография. Диагноз ИБС может 
быть поставлен у большинства пациентов на осно-
вании данных анамнеза, подкрепленных результа-
тами неинвазивных исследований. Но если остают-
ся сомнения в диагнозе, медикаментозная терапия 
не дает ожидаемых эффектов или развивается не-
стабильная стенокардия, то вероятна тяжелая ИБС, 
требующая реваскуляризации; тогда больному 
необходимо предложить процедуру коронарогра-
фии. Наиболее эффективным способом выявления 
стенозов коронарных артерий является коронаро-
ангиография, при которой атеросклеротические 
бляшки визуализируются рентгенологически. Эта 
процедура связана с некоторым риском, как прави-
ло, незначительным [9]. Основными показаниями 
к коронарографии являются: решение вопроса о це-
лесообразности хирургического лечения больных 
ИБС; уточнение диагноза или дифференциальная 
диагностика у пациентов с неясными проявления-
ми ИБС; обследование лиц определенных профес-
сий, связанных с риском (летчики, космонавты, 
водители транспорта и др.); острый инфаркт мио-
карда в первые часы заболевания (для проведения 
первичной реваскуляризации миокарда); оценка 
состояния после операции коронарного шунтиро-
вания (определение проходимости шунтов).

Коронарную ангиографию не следует проводить 
больным со стабильной стенокардией, которые от-
казываются от инвазивного лечения, предпочитают 
избежать реваскуляризации, не являются кандида-
тами на ЧКВ или аортокоронарное шунтирование, 
а также пациентам, у которых реваскуляризация 
не приведет к улучшению качества жизни (ЕОК, 
2006). Хотя коронароангиография считается «зо-
лотым стандартом» в диагностике ИБС (именно 
она является методом оценки чувствительности 
и специфичности нагрузочных проб), необходимо 
отметить, что методика дает только анатомическую 
информацию. Клиническая значимость выявляе-

мых при коронарографии поражений зависит не 
только от количества и степени сужения артерий, 
но и от физиологических последствий. Поэтому во-
прос о тактике ведения больных КБС решается не 
только на основании обнаружения стенозов, а даже 
в большей степени на основании их функциональ-
ных эффектов, клинической симптоматики, жиз-
неспособности участков миокарда, кровоснабжае-
мых стенозированными сосудами, и выраженности 
систолической дисфункции левого желудочка.

В последние годы с целью более полной оценки 
характера поражения коронарных артерий выпол-
няется внутрисосудистое ультразвуковое иссле-
дование. Эта методика позволяет оценить разме-
ры и характер самого атероматоза, более детально 
оценить структуру атеросклеротической бляшки, 
вероятность атеротромбоза, осложнений ЧКВ и др. 
Однако эта методика требует дорогостоящего обо-
рудования и высоко квалифицированного персо-
нала [35]. 

Несмотря на интенсивное развитие неинвазив-
ных методов исследования, только коронароан-
гиография позволяет выбрать оптимальный способ 
лечения: медикаментозный или реваскуляризацию 
миокарда.

Таким образом, прогресс современной меди-
цины во многом обусловлен появлением новых 
функциональных методов диагностики, и поэтому 
своевременная, правильная и точная диагности-
ка обеспечивает успех в лечении больного ИБС и в 
конечном итоге решает его судьбу [8, 17, 36]. Диа-
гноз представляется гипотезой, которую в истину 
превращают конкретные факты и, прежде всего, 
данные объективных методов обследования боль-
ного. С этих позиций невозможно представь себе 
современную медицину без функциональных на-
грузочных проб, других неинвазивных методов 
исследования и коронарографии. Коронарная ан-
гиография без проведения функциональных проб 
редко бывает обоснованной, она показана только 
больным с вновь возникшими тяжелыми и некон-
тролируемыми симптомами.
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