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Неинвазивная диагностика 
стабильной ишемической болезни 
сердца у пациентов старших 
возрастных категорий

Абстракт
В международных и  отечественных рекомендациях, касающихся диагностики стабильной 
ишемической болезни сердца (ИБС), содержится мало информации о пациентах старших воз-
растных категорий. Клинические проявления стабильной ИБС у этих пациентов имеют осо-
бенности, которые определяют специфику ее диагностики. Пациенты старших возрастных 
категорий часто исключаются из исследований, касающихся оценки точности неинвазивных 
методов в диагностике стабильной ИБС, а экстраполирование полученных в этих исследова-
ниях результатов на подобных пациентов неправомерно. В настоящем литературном обзоре 
изложены особенности клинических проявлений стабильной ИБС у пациентов старших воз-
растных групп и детально проанализированы исследования, касающиеся оценки информатив-
ности неинвазивной диагностики у этих пациентов.
Ключевые слова: пациенты пожилого и старческого возраста, стабильная ишемическая болезнь 
сердца, неинвазивная диагностика. 
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Abstract
International and Russian guidelines, concerning the diagnosis of stable coronary artery disease (CAD), 
have very limited information about older adults. Clinical manifestations of stable CAD in such patients 
have certain features, which determine the features of its diagnosis. Older adults often excluded from the 
investigations assessed the accuracy of non-invasive testing of stable CAD. As a result, current guidelines 
are unable to provide evidence-based recommendations for diagnosis of stable CAD in these patients. This 
review summaries clinical features and non-invasive testing of stable CAD in older adults. 
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Особенности клинических проявлений 
стабильной ИБС у пациентов старших 
возрастных категорий

Отмечаемое во многих странах увеличение 
максимальной продолжительности жизни и, как 
следствие этого, абсолютный рост количества лиц 
старших возрастных категорий, а также наличие 
прямой связи между возрастом и  риском воз-
никновения ишемической болезни сердца (ИБС) 
приводят к  тому, что врачам в  своей клинической 
практике все чаще приходится сталкиваться с про-
блемой диагностики ИБС у  подобных пациентов. 
Клинические проявления стабильной ИБС у  па-
циентов старших возрастных категорий имеют 
особенности, которые определяют специфику ее 
диагностики. У пациентов старших возрастных групп 
с  атипичной стенокардией и  неангинозной болью 
более высока вероятность наличия стенозирующе-
го коронарного атеросклероза (СКА), чем у  более 
молодых пациентов с аналогичной симптоматикой 
[1]. У пациентов старших возрастных категорий, 
предъявляющих жалобы на  одышку при физи-
ческой нагрузке, более высока вероятность того, 
что одышка является эквивалентом стенокардии 
[2]. Для пациентов старших возрастных категорий 
характерна полиморбидность, значительно затруд-
няющая установление диагноза [3, 4]. У подобных 
пациентов более высока вероятность обнаружения 
иных, чем ИБС, заболеваний, имеющих присущую 
ей симптоматику. Симптомы, не связанные с ИБС, 
могут быть настолько выраженными, что пациенты 
акцентируют внимание лечащих врачей именно 
на них, упуская из виду менее выраженные прояв-
ления ИБС. Часто встречающиеся у пожилых людей 
когнитивные расстройства затрудняют описание 
имеющихся у них симптомов и сбор анамнеза. 

Во многих публикациях говорится о  том, 
что у  лиц старших возрастных категорий чаще 
диагностируются эпизоды безболевой ишемии 
миокарда. Согласно исследованию, в  которое 
вошли 407  добровольцев в  возрасте 40–96 лет, 
не имеющих клинических проявлений ИБС, эпи-
зоды безболевой ишемии миокарда выявлялись 
у  2% 50- и  60-летних участников исследования. 
Среди 90-летних испытуемых подобные эпизоды 
диагностировались в 15% случаев [5]. Распростра-
ненность безболевой ишемии миокарда может 
достигать 40% у пожилых пациентов, не имеющих 
в анамнезе ИБС, и 50% у пациентов с ИБС [6]. В ис-
следование Aronow W. S. и соавт. вошли 915 муж-
чин (средний возраст 80 лет) и  1874 женщины 
(средний возраст 81 год) [7]. Безболевая ишемия 
миокарда диагностировалась у 6% мужчин и у 5% 
женщин без сердечно-сосудистой патологии, а так-
же у 34% мужчин и у 33% женщин с ИБС. Согласно 
многофакторному анализу, возраст ≥ 74 лет являет-
ся независимым предиктором безболевой ишемии 
миокарда [8]. Объективность результатов многих 
исследований по  изучению безболевой ишемии 

миокарда вызывает определенные сомнения. Под 
безболевой ишемией миокарда понимают объ-
ективное документирование ишемии миокарда 
в  отсутствие стенокардии или ее эквивалентов 
[9]. Часто документированием ишемии миокарда 
считают возникновение депрессии сегмента ST 
в ответ на нагрузку при суточном мониторировании 
ЭКГ или проведении электрокардиографических 
нагрузочных проб. Однако подобные изменения 
могут выявляться в  отсутствие СКА. Во многих 
исследованиях документированием безболевой 
ишемии миокарда считали появление преходящих 
дефектов перфузии миокарда в  ответ на  нагрузку. 
Появление подобных дефектов может также возни-
кать в отсутствие СКА. Если бы распространенность 
безболевой ишемии миокарда была настолько 
велика, как указывается в  ряде публикаций, всем 
пациентам старших возрастных категорий была бы 
показана неинвазивная диагностика, чего нет ни 
в  одних рекомендациях по  лечению стабильной 
ИБС.

Пациенты старших возрастных категорий чаще 
имеют изменения на  ЭКГ покоя, включая неспец-
ифические изменения ST–T [2]. Изменения на ЭКГ 
покоя у  подобных пациентов обнаруживают при-
близительно в 50% случаев. Большая распростра-
ненность нарушений ритма и  проводимости [10], 
а также неспецифических изменений ST–T пре-
пятствует проведению электрокардиографических 
нагрузочных проб с целью диагностики стабильной 
ИБС. Пациенты старших возрастных категорий 
менее способны выполнять физическую нагрузку, 
что обусловлено как физиологическими особен-
ностями, присущими старению, так и более частой 
детренированностью, наличием заболеваний 
опорно-двигательного аппарата, периферических 
артерий, легочной и  неврологической патологии. 
Пониженная способность выполнять физическую 
нагрузку может ошибочно быть расценена как про-
явление ИБС, препятствуя проведению проб с фи-
зической нагрузкой. Пациенты старших возрастных 
категорий чаще являются гипертониками. В связи 
с  чем эти пробы могут быть не доведены до  диа-
гностических критериев из-за выраженной гипер-
тонической реакции в ответ на нагрузку. Пациенты 
старших возрастных категорий психически менее 
устойчивы и  чаще испытывают страх перед  пред-
стоящими исследованиями.

Предтестовая вероятность наличия 
СКА у пациентов старших возрастных 
категорий с подозрением на стабильную 
ИБС

Алгоритм диагностики стабильной ИБС на пер-
воначальном этапе предполагает определение 
предтестовой вероятности с учетом возраста, пола 
и характера боли в грудной клетке [11–13]. Опреде-
ление предтестовой вероятности является решаю-
щим моментом в принятии решения о дальнейших 



АТЕРОСКЛЕРОЗ И ДИСЛИПИДЕМИИ

26

Обзоры

действиях: наблюдении за пациентом, проведении 
неинвазивной диагностики либо направлении 
пациента на  инвазивную коронароангиографию 
(КАГ). До недавнего времени для оценки пред-
тестовой вероятности наиболее часто использовали 
модель, предложенную Diamond G.A. и Forrester J.S. 
в 1979 г. [14]. Она используется для оценки пред-
тестовой вероятности в последних рекомендациях 
США по  диагностике и  лечению стабильной ИБС 
[12]. В таблице со значениями предтестовой веро-
ятности пациенты ≥ 70 лет не представлены. В ев-
ропейских рекомендациях по лечению стабильной 
ИБС 2013 г. [11] используется модель Genders T. S. 
и  соавт., которые обновили модель Diamond G.A. 
и  Forrester  J. S. В модели представлены значения 
предтестовой вероятности у  пациентов ≥ 70 лет. 
Модель разработана в  исследовании, в  которое 
были включены 2260 пациентов, в  том числе 
570  больных ≥  70 лет [1]. В работе не указано, 
сколько из них было мужчин и женщин, количество 
и  пол пациентов, имевших тот или иной характер 
боли в грудной клетке. При низкой (< 15%) пред-
тестовой вероятности неинвазивное обследование 
не требуется. При промежуточной (15–85%) 
предтестовой вероятности показано неинвазивное 
обследование, которое заключается в  проведении 
функциональных проб или неинвазивного ис-
следования, направленного на  выявление СКА. 
При высокой (>  85%) предтестовой вероятности 
устанавливается диагноз ИБС, больному показано 
проведение инвазивной КАГ для решения вопроса 
о  реваскуляризации миокарда. Все пациенты ≥ 70 
лет (за исключением мужчин с типичной стенокар-
дией) вне зависимости от характера боли в грудной 
клетке имеют такую предтестовую вероятность, 
которая предполагает проведение неинвазивного 
обследования. У мужчин ≥ 70 лет с типичной стено-
кардией предтестовая вероятность настолько вели-
ка, что диагноз следует считать установленным.

В 2019 г. были опубликованы европейские 
рекомендации по  диагностике и  лечению хро-
нических коронарных синдромов [13]. В них 
представлена таблица с  гораздо более низкими 
значениями предтестовой вероятности, чем те 
значения, которые имелись в  рекомендациях 
2013 г. Значения предтестовой вероятности были 
получены посредством объединенного анализа 
результатов трех исследований [15]. В двух иссле-
дованиях [16, 17] диагностика ИБС осуществля-
лась с  помощью компьютерной томографической 
ангиографии (КТА) коронарных артерий. В третьем 
исследовании [18] инвазивной КАГ подверглись 
только 17% пациентов. Возникает вопрос, насколь-
ко правомерной является замена инвазивной КАГ, 
являющейся золотым стандартом диагностики СКА, 
иным способом диагностики? В  рекомендациях 
говорится о том, что предтестовая вероятность при 
прочих равных условиях прямо зависит от распро-
страненности заболевания в изучаемой популяции. 
Можно предположить, что распространенность 

ИБС значительно снизилась от  момента выхода 
в свет рекомендаций 2013 г. Но ведь речь должна 
идти не о  распространенности ИБС в  изучаемой 
популяции, а о  распространенности ИБС у  паци-
ентов определенного возраста и  пола, имеющих 
определенные жалобы. Авторы не дают ответа 
на  вопрос, почему у  мужчин и  у женщин опреде-
ленного возраста, проживающих в Европе, а также 
имеющих, к примеру, типичную стенокардию, вдруг 
радикально снизилась распространенность ИБС. 
В рекомендациях говорится о  том, что если пред-
тестовая вероятность <  5%, то для осуществления 
диагностического тестирования должны иметься 
убедительные причины. При предтестовой вероят-
ности 5–15% неинвазивное тестирование показа-
но с  учетом факторов, повышающих вероятность 
наличия заболевания. При предтестовой вероят-
ности > 15% показано неинвазивное тестирование. 
Исходя из  рекомендаций, все пациенты ≥ 70 лет 
(за исключением женщин с  неангинозной болью) 
имеют такую предтестовую вероятность, которая 
предполагает проведение неинвазивного обследо-
вания для установления диагноза стабильной ИБС. 
У женщин ≥ 70 лет с неангинозной болью неинва-
зивное тестирование показано с учетом факторов, 
повышающих вероятность заболевания. Согласно 
европейским рекомендациям 2019 г., только 
52% мужчин и  27% женщин ≥ 70 лет с  типичной 
стенокардией имеют стенозирующий коронарный 
атеросклероз. Авторы рекомендаций не дают 
объяснения тому, что же тогда является причиной 
наличия типичной стенокардии у  остальных 73% 
женщин и 48% мужчин с типичной стенокардией. 

Наряду с  характером боли в  грудной клетке, 
возрастом и полом в ряде моделей (CAD consortium 
clinical model, UK NICE model, Duke Clinical Score) 
при оценке предтестовой вероятности учитываются 
факторы риска ИБС. Целесообразность подобного 
учета у пациентов ≥ 70 лет не определена. Соглас-
но результатам ряда исследований, у  подобных 
пациентов учет основных факторов риска ИБС в до-
полнение к характеру боли в грудной клетке и полу 
не увеличивает вероятность наличия СКА [19–21]. 
В  европейских рекомендациях по  диагностике 
и  лечению хронических коронарных синдромов 
2019 г. [13] говорится о  целесообразности учета 
основных факторов риска ИБС при оценке пред-
тестовой вероятности. Однако авторы не сообщают, 
на сколько процентов следует увеличивать значение 
предтестовой вероятности при наличии какого-то 
одного или нескольких факторов риска. 

Предтестовая вероятность может оцениваться 
с  учетом изменений на  ЭКГ покоя. Выявление не-
специфических изменений ST–T у пациентов, у ко-
торых предполагается наличие стабильной ИБС, 
увеличивает, по мнению ряда авторов, вероятность 
наличия этого диагноза [12, 13]. Наличие измене-
ний на  ЭКГ покоя пациентов старших возрастных 
категорий сопряжено с  повышенным риском 
развития неблагоприятных сердечно-сосудистых 
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событий [2]. Однако исследований по оценке целе-
сообразности учета неспецифических изменений 
ST–T на ЭКГ покоя в дополнение к характеру боли 
в грудной клетке и полу для диагностики стабиль-
ной ИБС не проводилось. 

Электрокардиографические пробы 
с физической нагрузкой в диагностике 
стабильной ИБС у пациентов старших 
возрастных категорий

Из неинвазивных методов исследования 
электрокардиографические нагрузочные пробы, 
во многом благодаря своей доступности, простоте 
в исполнении и меньшей затратности, чем у мето-
дов визуализации при нагрузке и  неинвазивных 
методов оценки состояния коронарных артерий, 
остаются часто применяемым способом диагно-
стики стабильной ИБС. У пациентов, способных 
выполнить физическую нагрузку, рекомендовано 
проведение проб с физической нагрузкой. Соглас-
но рекомендациям США по диагностике и лечению 
стабильной ИБС [12], проведение электрокарди-
ографической пробы с  физической нагрузкой по-
казано пациентам с  промежуточной предтестовой 
вероятностью, способным выполнить физическую 
нагрузку и  не имеющим отклонений на  ЭКГ, пре-
пятствующих интерпретации ее динамики в  от-
вет на  нагрузку (класс рекомендации I, уровень 
доказательств А). В рекомендациях не указано, 
какую предтестовую вероятность следует считать 
промежуточной. В рекомендациях по  диагностике 
и  лечению стабильной ИБС, опубликованных 
в  Канаде [22], имеется таблица для определения 
предтестовой вероятност, такая же, как в рекомен-
дациях США. В примечаниях указано, что вероят-
ность < 10% следует считать низкой, вероятность, 
равную 10–90%, – промежуточной, вероятность 
>  90% – высокой. В европейских рекомендациях 
2019 г. [13] электрокардиографические пробы 
с физической нагрузкой рекомендованы в качестве 
альтернативного способа диагностики при невоз-
можности проведения методов визуализации при 
нагрузке (класс рекомендации IIв, уровень доказа-
тельств В).

Пациенты старших возрастных категорий часто 
исключаются из исследований, касающихся оценки 
точности электрокардиографических нагрузочных 
проб в  диагностике стабильной ИБС, а экстрапо-
лирование полученных в  этих исследованиях ре-
зультатов на  подобных пациентов неправомерно. 
Исследования, в которые были включены пациенты 
старших возрастных категорий, малочисленны 
и  малоинформативны [23–25]. В исследования 
часто включалось небольшое количество больных, 
включались пациенты с  документированным 
диагнозом ИБС, из  исследований не исключались 
пациенты, у которых проведение нагрузочных проб 
для диагностики ИБС не показано в  связи с  высо-
кой предтестовой вероятностью, в  одном и  том 

же исследовании применялись разные способы 
нагрузки, а данные потом объединялись. Пробы 
могли трактоваться как положительные или от-
рицательные, когда они не были доведены до диа-
гностических критериев. Исследования, в которых 
оценивались чувствительность и  специфичность 
электрокардиографической нагрузочной пробы 
на тредмиле в диагностике СКА у пациентов стар-
ших возрастных категорий, имеют выраженные 
методологические ограничения [24, 26]. В исследо-
вании Newman K.P. и Phillips J. H. чувствительность 
и  специфичность пробы с  физической нагрузкой 
на  тредмиле в  диагностике СКА среди пациентов 
≥ 65 лет составили соответственно 85% и  56% 
[26]. В связи с  тем, что у  пациентов старших воз-
растных категорий в сравнении с более молодыми 
пациентами чаще встречается тяжелое поражение 
коронарных артерий, высказано предположение 
о  более высокой чувствительности электрокарди-
ографических проб с  физической нагрузкой при 
умеренном снижении специфичности у  пожилых 
пациентов [27]. 

В метаанализах результатов исследований, 
в  которые включались пациенты вне зависимости 
от  возраста, чувствительность и  специфичность 
электрокардиографической нагрузочной пробы 
в диагностике стабильной ИБС равнялись 58–68% 
и  62–77% соответственно [28, 29]. В европейских 
рекомендациях 2013 г. чувствительность равна 
45–50%, специфичность – 85–90% [12]. При срав-
нении исследований обращает внимание наличие 
очень больших различий в  значениях чувствитель-
ности и специфичности одних и тех же электрокар-
диографических нагрузочных проб. В  метаанализе 
Detrano R. и соавт. в разных исследованиях значение 
чувствительности электрокардиографической на-
грузочной пробы располагалось в диапазоне от 40% 
до  90%, специфичности – в  диапазоне от  50% 
до 100% [29]. Подобные различия во многом могут 
быть объяснены разнородным составом включен-
ных в  исследования пациентов, заключающимся 
в различии соотношения мужчин и женщин, средне-
го возраста, соотношения пациентов с  разным ха-
рактером боли в грудной клетке и т. п. [30]. В разных 
исследованиях использовались разные протоколы 
нагрузки, критерии прекращения нагрузки, крите-
рии положительного и  отрицательного результата 
пробы, а также критерии СКА. Различная частота 
встречаемости СКА среди пациентов, включенных 
в  разные исследования, в  большинстве случаев 
делает некорректным сопоставление их результатов 
в отношении предсказующей ценности полученных 
результатов. Предсказующая ценность положитель-
ного (ПЦ+) результата в  диагностике СКА будет 
выше, а  предсказующая ценность отрицательного 
(ПЦ-) результата – ниже у пациентов старших воз-
растных групп, так как у  них в  сравнении с  более 
молодыми пациентами чаще обнаруживается 
поражение коронарных артерий. Подобная за-
кономерность была продемонстрирована в работе 
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Levisman  J. M. и  соавт., которые показали увели-
чение ПЦ+-результата пробы на  тредмиле с  36% 
у женщин в возрасте 35–50 лет до 68% у женщин 
старше 65 лет [31]. Исследования, в  которых 
определялись отношение правдоподобия поло-
жительного (ОП+) и  отношение правдоподобия 
отрицательного (ОП-) результата электрокардио-
графических нагрузочных проб в диагностике СКА 
у пациентов старших возрастных групп, отсутствуют. 
Значения результатов ОП+- и ОП- электрокардио-
графической нагрузочной пробы на тредмиле в ме-
таанализе результатов исследований, в  которые 
включались пациенты вне зависимости от возраста. 
равнялись 3,57 и 0,38 соответственно, электрокар-
диографической нагрузочной пробы на  велоэрго-
метре – 2,94 и 0,4 соответственно [32]. Подобные 
значения результатов ОП+ и  ОП- свидетельствуют 
о малом различии между предтестовой и послете-
стовой вероятностью наличия СКА. Положительный 
результат электрокардиографической нагрузочной 
пробы на тредмиле увеличивал вероятность нали-
чия СКА с 57% до 80%, а отрицательный результат 
уменьшал вероятность до  28%. Положительный 
результат электрокардиографической нагрузочной 
пробы на  велоэргометре увеличивал вероятность 
наличия СКА с 56% до 80%, а отрицательный ре-
зультат уменьшал вероятность до 35%. Изменения 
послетестовой вероятности не были настолько вы-
раженными, чтобы изменить исходную промежу-
точную вероятность на очень высокую (> 85%) или 
на очень низкую (<15%).

Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой 
в диагностике стабильной ИБС 
у пациентов старших возрастных 
категорий

Из методов визуализации при нагрузке стресс-
ЭхоКГ с  физической нагрузкой является наиболее 
привлекательным методом диагностики СКА у  па-
циентов старших возрастных категорий. В отличие 
от перфузионной сцинтиграфии миокарда в соче-
тании с  физической нагрузкой пациенты при про-
ведении стресс-ЭхоКГ не подвергаются облучению. 
Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой – более до-
ступная и менее дорогостоящая процедура. Соглас-
но рекомендациям США по диагностике и лечению 
стабильной ИБС [12], наиболее подходящими 
кандидатами для проведения стресс-ЭхоКГ с  фи-
зической нагрузкой являются пациенты с  проме-
жуточной предтестовой вероятностью, способные 
выполнить физическую нагрузку, с  изменениями 
на  ЭКГ, препятствующими точной интерпретации 
ее отклонений во время нагрузки (класс рекомен-
дации I, уровень доказательств B). В европейских 
рекомендациях 2019 г. менее конкретные, чем 
в  рекомендациях 2013 г., формулировки показа-
ний к  проведению методов визуализации при на-
грузке [13]. В рекомендациях говорится о том, что 
эти методы показаны пациентам с симптоматикой, 

у которых нельзя исключить СКА только на основа-
нии клинической оценки (класс рекомендации I, 
уровень доказательств B). В рекомендациях не го-
ворится о том, что под этим подразумевается. Если 
у пациента имеется подозрительная на наличие ИБС 
симптоматика, и на основании клинической оценки 
исключены иные причины этой симптоматики, то 
у любого пациента в большей или меньшей степени 
нельзя исключить наличие СКА. Согласно реко-
мендациям, выбор неинвазивного метода иссле-
дования зависит от  клинической вероятности ИБС 
(класс рекомендации  I, уровень доказательств  С). 
Этот термин используется вместо термина «пред-
тестовая вероятность». При определении клини-
ческой вероятности наряду с  характером жалоб, 
полом и  возрастом учитывают наличие факторов 
риска ИБС и  ряда других факторов. Тем не менее 
из  рекомендаций неясно, насколько (в  числовом 
выражении) наличие или отсутствие того или иного 
фактора (факторов) будет увеличивать или умень-
шать вероятность. 

Исследования, касающиеся оценки точности 
стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой в диагности-
ке стабильной ИБС у пациентов старших возрастных 
категорий, малочисленны и  малоинформативны. 
В исследование Gurunathan S. и  соавт. [33] были 
включены пациенты с  уже документированным 
диагнозом ИБС, применялись разные способы 
нагрузки, а данные потом объединялись. В ме-
таанализах результатов исследований, в  которые 
включались пациенты вне зависимости от  возрас-
та, чувствительность стресс-ЭхоКГ с  физической 
нагрузкой в  диагностике ИБС равнялась 79–85%, 
специфичность – 77–89% [28, 34–37]. Исследова-
ния, в которых определялись ОП+ и ОП- результаты 
стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой у пациентов 
старших возрастных категорий отсутствуют. В ме-
таанализах результатов исследований, в  которые 
включались пациенты вне зависимости от возраста, 
значения ОП+ и ОП- результатов стресс-ЭхоКГ с фи-
зической нагрузкой на  велоэргометре равнялись 
11,34 и 0,17 соответственно. ОП+ и ОП-  результатов 
стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой на тредмиле 
– 7,94 и 0,19 соответственно [32]. Положительный 
результат стресс-ЭхоКГ с  физической нагрузкой 
на велоэргометре увеличивал вероятность наличия 
СКА с  49% до  92%, а отрицательный результат 
уменьшал вероятность до  16%. Положительный 
результат стресс-ЭхоКГ с  физической нагрузкой 
на тредмиле увеличивал вероятность наличия СКА 
с 55% до 89%, а отрицательный результат умень-
шал вероятность до  19%. Данные исследований, 
в  которые включались пациенты вне зависимости 
от возраста, свидетельствуют о более высокой чув-
ствительности и  специфичности, а  также о  более 
высоком значении ОП+ и о более низком значении 
ОП- результата стресс-ЭхоКГ с  физической на-
грузкой в  сравнении с  электрокардиографической 
нагрузочной пробой. Тем не менее нет сведений, 
которые могли бы дать ответ на вопрос, насколько 
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велико различие в  возможностях выявления СКА 
стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой и стресс-ЭКГ 
у пациентов старших возрастных категорий.

КТА коронарных артерий в диагностике 
СКА у пациентов старших возрастных 
категорий

По мере оснащения медицинских учреждений 
оборудованием, позволяющим осуществлять КТА 
коронарных артерий, а также с накоплением опыта 
проведения подобных исследований КТА находит 
все большее распространение для диагностики 
ИБС. Согласно рекомендациям США по диагности-
ке и лечению стабильной ИБС [12], проведение КТА 
коронарных артерий может быть обоснованным 
у  пациентов, способных выполнить физическую 
нагрузку, с  промежуточной предтестовой вероят-
ностью (класс рекомендации IIb, уровень доказа-
тельств В). Проведение КТА коронарных артерий 
обосновано у пациентов, не способных выполнить 
физическую нагрузку, с  низкой и  промежуточной 
предтестовой вероятностью (класс рекомендации 
IIа, уровень доказательств В), а также у  больных 
с  промежуточной предтестовой вероятностью, 
у  которых нагрузочная проба не была доведена 
до  диагностических критериев (класс рекоменда-
ции IIa, уровень доказательств С). В 2016 г. были 
опубликованы рекомендации Национального ин-
ститута совершенствования клинической практики 
Великобритании, согласно которым проведение 
КТА коронарных артерий следует рассматривать 
как метод первого выбора для диагностики ста-
бильной ИБС у пациентов с типичной и атипичной 
стенокардией, а также у  больных с  неангинозной 
болью в  грудной клетке, имеющих отклонения 
на ЭКГ (изменения ST–T и/или наличие зубцов Q) 
[38]. Использование методов визуализации при 
нагрузке было рекомендовано в том случае, когда 
проведение КТА коронарных артерий неинформа-
тивно или имеются сомнения в  функциональной 
значимости выявленного СКА. Эти рекомендации 
породили дискуссию о  правомерности подобного 
подхода [39–41]. Одним из аргументов рассмотре-
ния КТА в качестве метода первого выбора является 
меньшая частота возникновения инфаркта мио-
карда у пациентов, подвергшихся КТА коронарных 
артерий, в сравнении с больными, подвергшимися 
функциональным пробам [42]. Другим аргументом 
является большая эффективность КТА коронарных 
артерий в  выявлении СКА в  сравнении с  функци-
ональными пробами [43]. Согласно европейским 
рекомендациям 2019 г. [13], в случае равной воз-
можности проведения пациенту КТА коронарных 
артерий или какого-либо метода визуализации при 
нагрузке, оба способа диагностики рассматривают-
ся в качестве метода первого выбора. В последние 
годы была продемонстрирована возможность 
использования компьютерной томографии для 
оценки фракционного резерва коронарного 

кровотока, что позволяет оценивать значимость 
стенозирующих поражений коронарных артерий 
[44]. Согласно европейским рекомендациям 2019 
г. [13], подобная оценка фракционного резерва 
кровотока равнозначна его инвазивной оценке.

Исследования по  использованию КТА коронар-
ных артерий в диагностике стабильной ИБС у паци-
ентов старших возрастных категорий малочисленны 
[45–49]. В метаанализе результатов исследований 
[49], в который вошли 5332 пациентов, в том числе 
462 пациента >  75 лет, чувствительность КТА ко-
ронарных артерий в  диагностике СКА у  подобных 
пациентов равнялась 94%, специфичность – 77%, 
ПЦ+ результата – 83%, ПЦ- результата – 91%, ОП+ 
результата – 4,1, ОП- результата – 0,08. Авторы 
метаанализа выявили меньшую эффективность КТА 
коронарных артерий в диагностике СКА у пациен-
тов > 75 лет в сравнении с остальными пациентами. 

Диагностическая точность КТА коронарных арте-
рий была оценена в ряде исследований, в которые 
были включены пациенты вне зависимости от воз-
раста [50–53]. В исследование Meijboom W.B. и со-
авт. вошли 254 пациента, в том числе 105 больных 
с высокой (≥ 71%), 83 пациента с промежуточной 
(31–70%) и  66 больных с  низкой (≤  30%) пред-
тестовой вероятностью [50]. Чувствительность КТА 
коронарных артерий в  диагностике СКА у  паци-
ентов с  высокой, промежуточной и  низкой пред-
тестовой вероятностью равнялась 98, 100 и 100% 
соответственно, специфичность – 74, 84 и  93% 
соответственно, ПЦ+ результата – 93, 80 и  75% 
соответственно, ПЦ- результата – 89, 100 и 100% 
соответственно, ОП+ результата было равно 3,74, 
6,38 и 13,5 соответственно, ОП- результата – 0,03, 
0 и  0 соответственно. Положительный результат 
КТА коронарных артерий увеличивал вероятность 
наличия СКА до  96, 88 и  68% соответственно, 
отрицательный результат уменьшал вероятность 
до  17, 0 и  0% соответственно. Авторами иссле-
дования был сделан вывод о  диагностической 
эффективности КТА коронарных артерий у  паци-
ентов с  промежуточной и  низкой предтестовой 
вероятностью и  об отсутствии таковой у  больных 
с высокой предтестовой вероятностью. В исследо-
вание van Werkhoven  J. M. и  соавт. вошел 61 па-
циент с  промежуточной (13–87%) предтестовой 
вероятностью [51]. Чувствительность КТА коронар-
ных артерий в  диагностике СКА равнялась 100%, 
специфичность  – 89%, ПЦ+ результата – 76%, 
ПЦ- результата – 100%, ОП+ результата – 9,1, ОП- 
результата  – 0. В исследование ACCURACY чувстви-
тельность КТА коронарных артерий в  диагностике 
СКА составила 95%, специфичность – 83%, ПЦ+ 
результата – 64%, ПЦ- результата – 99%, ОП+ 
и  ОП результата равнялись 5,56 и  0,06 соответ-
ственно [53]. Согласно метаанализу результатов 18 
исследований, чувствительность КТА коронарных 
артерий в диагностике СКА равна 98%, специфич-
ность – 82%, ПЦ+ результата – 91%, ПЦ- резуль-
тата – 99% [54]. Согласно другому метаанализу 
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результатов 65 исследований, чувствительность КТА 
коронарных артерий в диагностике СКА составила 
95%, специфичность – 79% [55]. Эффективность 
КТА в  диагностике СКА не зависела от  характера 
боли в  грудной клетке. Наиболее подходящими 
кандидатами для проведения КТА коронарных 
артерий являются пациенты с предтестовой вероят-
ностью, равной 7–67%. КТА, которая проводилась 
с использованием более чем 64-срезовых томогра-
фов, была более чувствительной и  специфичной, 
чем КТА, которая проводилась с  использование 
64- и менее чем 64-срезовых томографов. Авторы 
метаанализа выявили, что КТА коронарных артерий 
менее эффективна в  диагностике СКА у  женщин 
в  сравнении с  мужчинами. Другими исследовате-
лями сообщается об идентичной диагностической 
точности результатов КТА у  мужчин и  у женщин 
с низкой и промежуточной предтестовой вероятно-
стью [56].

При возможности проведения одному и  тому 
же больному стресс-ЭхоКГ с  физической нагруз-
кой и  КТА коронарных артерий с  целью диагно-
стики стабильной ИБС нет исследований, которые 
могли дать ответ на вопрос, какой из этих методов 
является более предпочтительным у  пациентов 
старших возрастных категорий. Если не брать 
в  расчет меньшую стоимость и  большую доступ-
ность стресс-ЭхоКГ с  физической нагрузкой, 
в пользу КТА коронарных артерий свидетельствует 
ее большая чувствительность, большая ПЦ- ре-
зультата и  меньшее значение ОП- результата, что 
было показано в  исследованиях, в  которые были 
включены пациенты вне зависимости от  воз-
раста. Что же касается специфичности, ПЦ+ 
результата и ОП+ результата обоих исследований, 
то значимые различия не всегда обнаружива-
лись. Важными преимуществами стресс-ЭхоКГ 
с  физической нагрузкой перед КТА коронарных 
артерий являются возможность функциональной 
оценки их поражений, отсутствие необходимости 
введения контраста. В  ряде исследований было 
проведено сопоставление частоты возникновения 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
в зависимости от проведения пациентам функци-
ональных проб или КТА коронарных артерий [57, 
58]. В исследование PROMISE вошли 10 003  па-
циентов, не имевших ранее документированного 
диагноза ИБС. Частота развития неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий по истечении двух-
летнего наблюдения у  4996 больных, которые 
были направлены на  КТА коронарных артерий, 
составила 3,3%, что не отличалось от  анало-
гичного показателя у  5007 пациентов, которым 
проводились функциональные пробы (в 68% 
случаев сцинтиграфия миокарда, в  22% случаев 
стресс-ЭхоКГ, в 10% случаев стресс-ЭКГ). Частота 
развития неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий равнялась 3% [57]. Согласно метаанали-
зу результатов 13 исследований, в которые вошли 
10 315 пациентов, проведение КТА коронарных 

артерий в сравнении с функциональными проба-
ми приводит к снижению частоты возникновения 
инфаркта миокарда [42].

Проведение проб с  физической нагрузкой 
у  пациентов старших возрастных категорий часто 
невозможно из-за детренированности или наличия 
сопутствующих заболеваний, а осуществление 
фармакологических нагрузочных проб вызывает 
опасение развития осложнений [59]. В подобной 
ситуации возникает вопрос о  том, каков должен 
быть план дальнейших действий: проведение 
КТА коронарных артерий для решения вопроса 
о целесообразности направления больного на КАГ 
или проведение КАГ без КТА коронарных артерий. 
В первом случае больной подвергается большей 
лучевой нагрузке, ему вводится больший объем 
контрастного вещества, что сопряжено с  риском 
развития нефропатии. Подобный подход может 
приводить к  большему расходованию средств. Во 
втором случае пациент подвергается риску возник-
новения осложнений, связанных с  проведением 
КАГ. Это исследование часто психологически тяжело 
переносится пожилыми больными. Исследований, 
которые могли бы ответить на поставленный вопрос 
у пациентов старших возрастных категорий, не про-
водилось. В рандомизированном исследовании 
CONSERVE, в  которое вошли пациенты с  подозре-
нием на наличие ИБС вне зависимости от возраста, 
было показано, что проведение КТА коронарных 
артерий приводило к  снижению количества КАГ, 
при котором не обнаруживалось СКА, а также 
к уменьшению общих затрат на диагностику [60]. 

Проведение КТА коронарных артерий у  паци-
ентов старших возрастных категорий ограничивает 
частое наличие выраженного кальциноза коро-
нарных артерий [61]. Другой проблемой является 
необходимость длительной задержки дыхания во 
время исследования. Появление компьютерных 
томографов с  большим количеством рядов детек-
торов значительно сократило время исследования 
и  не требует длительной задержки дыхания, что 
позволяет проводить исследования практически 
у  любых пациентов. Параллельно с  эволюцией 
компьютерных томографов совершенствовались 
рентгеноконтрастные препараты, необходимые для 
проведения КТА коронарных артерий. Изначально 
применялись ионные йодсодержащие контраст-
ные препараты, введение которых было связано 
с  риском возникновения побочных реакций, осо-
бенно у пациентов старших возрастных категорий. 
Появление неионных низко- и  изоосмолярных 
препаратов позволило снизить частоту развития 
побочных реакций и уменьшить риски, связанные 
с проведением КТА коронарных артерий.

Таким образом, клинические проявления 
стабильной ИБС у  пациентов старших возрастных 
категорий имеют определенные особенности, 
которые определяют специфику ее диагностики. 
Большинство пациентов вне зависимости от  пола 
и  характера боли в  грудной клетке имеют такую 
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предтестовую вероятность наличия СКА, которая 
предполагает проведение неинвазивного тести-
рования для установления диагноза стабильной 
ИБС. Исследования, касающиеся оценки точности 
электрокардиографических проб с  физической 
нагрузкой и  стресс-ЭхоКГ с  физической нагрузкой 
в  диагностике стабильной ИБС у  пациентов стар-
ших возрастных категорий, малочисленны и мало-
информативные. Нет сведений, которые могли бы 
дать ответ на  вопрос, насколько велико различие 
в  возможностях выявления СКА стресс-ЭхоКГ 
с  физической нагрузкой и  стресс-ЭКГ у  пациентов 
старших возрастных категорий. При возможности 
проведения одному и  тому же больному стресс-
ЭхоКГ с  физической нагрузкой и  КТА коронарных 

артерий нет исследований, которые могли дать 
ответ на  вопрос, какой из  этих методов является 
более предпочтительным. Проведение проб 
с  физической нагрузкой у  пациентов старших 
возрастных категорий часто невозможно из-за 
детренированности или наличия сопутствующих 
заболеваний. Исследований, которые могли бы 
ответить на вопрос о том, каков должен быть в этом 
случае план дальнейших действий: проведение 
КТА коронарных артерий для решения вопроса 
о целесообразности направления больного на КАГ 
или проведение КАГ без КТА коронарных артерий, 
не проводилось.

Конфликт интересов: отсутствует.
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