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Введение

Коронароангиография (КАГ) является золотым 
стандартом для диагностики состояния коронарных 
артерий, поскольку позволяет выявить пациентов, 
которым показаны процедуры реваскуляризации 
миокарда. Существует прямая зависимость между 
частотой проведения КАГ и числом вмешательств 
по реваскуляризации миокарда [1]. Неудивитель-
но, что тенденцией последних лет в России является 
возрастание числа диагностических КАГ [2], вместе 
с тем отмечается и рост выявления интактных, или 
«чистых», коронарных артерий. В настоящее время 
предложены диагностические алгоритмы, осно-
ванные на оценке клинического состояния больных 
и неинвазивных тестах [3, 4]. По мнению экспертов, 
это позволяет, с одной стороны, выявить пациентов, 
которым необходимы проведение КАГ и реваскуля-
ризация миокарда, а с другой стороны – избежать 
неоправданных инвазивных обследований. Однако 
в реальной клинической практике последнее уда-
ется далеко не всегда, отмечается также большая 
вариабельность в частоте выявления нормальных 
коронарных артерий в отдельных центрах [2, 5–7]. 
В российских условиях, с одной стороны, отмеча-
ется большая распространенность факторов риска 
и выраженности атеросклеротического процесса 
[8–10], с другой – ограниченные возможности 
современной неинвазивной визуализации [11]. 
Данные факторы могут разнонаправленно влиять 
на частоту выявления неокклюзивного поражения 
коронарных артерий. Соответственно, это по-

служило основанием для проведения настоящего 
исследования, целью которого было изучить ча-
стоту и факторы, ассоциированные с выявлением 
интактных коронарных артерий при проведении 
плановой коронароангиографии.

Материалы и методы

В ретроспективное исследование включены 
457 историй болезни пациентов, которым прово-
дили плановые КАГ на базе клиники Кемеровского 
кардиологического центра за период с 1 апреля 
по 31 мая 2014 г. Все больные были разделены 
на две группы: 1-я группа – пациенты с подозрени-
ем на ишемическую болезнь сердца (ИБС) (n=248), 
2-я группа – больные с инфарктом миокарда (ИМ) 
в анамнезе (n=209). 

Исследуемые группы были сопоставлены по ос-
новным антропометрическим показателям, нали-
чию факторов риска атеросклероза, сопутствующей 
патологии, распространенности мультифокального 
атеросклероза (МФА) и атеротромботических со-
бытий в анамнезе, получаемой терапии, данным 
лабораторного и инструментального обследо-
вания. Перед выполнением КАГ у всех больных 
оценивались лабораторные показатели: уровень 
гемоглобина, глюкозы, креатинина, общего холе-
стерина. Проводилась эхокардиография (ЭхоКГ) 
с оценкой размеров, объемных показателей, 
фракции выброса левого желудочка (ФВЛЖ). С це-
лью определения толерантности к физической на-
грузке, выявления признаков скрытой коронарной 
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недостаточности (СКН) больным выполняли на-
грузочные тесты (велоэргометрия) [4] и суточное 
мониторирование электрокардиограммы (СМ-
ЭКГ) по месту жительства. Атеросклеротическое 
поражение каротидного бассейна, артерий нижних 
конечностей и брюшной аорты (при наличии 
клинических проявлений) верифицировали с ис-
пользованием цветного дуплексного сканирования 
(ЦДС). После проведения ЦДС при необходимости 
с целью получения дополнительной информации 
о локализации и об анатомических особенностях 
облитерирующих изменений выполняли ангио-
графическое исследование заинтересованного 
артериального бассейна. Дополнительно в группах 
проведен анализ клинических проявлений стено-
кардии с последующей оценкой предтестовой ве-
роятности наличия поражения коронарного русла 
в зависимости от пола и возраста [3]. Стенокардия 
считалась типичной при наличии трех следующих 
характеристик: дискомфорта за грудиной харак-
терного качества и длительности, провоцируемого 
нагрузкой или эмоциональным стрессом, прохо-
дящим в покое и/или через несколько минут после 
приема нитратов. При этом стенокардия относилась 
к атипичной при наличии двух из перечисленных 
признаков, а при одном из них или отсутствии вовсе 
болевой синдром в грудной клетке расценивался 
как неангинозный, или кардиалгия [3]. Представ-
лены также распространенность коронарного ате-
росклероза и его гемодинамическая значимость. 
При помощи множественного логистического 
регрессионного анализа определены факторы, 
влияющие на вероятность выявления интактных 
коронарных артерий в выделенных группах.

Работа выполнена в соответствии с Хельсинской 
деклаpацией, одобрена этическим комитетом, все 
участники исследования подписали информиро-
ванное согласие. Для статистической обработки 
использовали стандартный пакет прикладных про-
грамм STATISTICA 8.0. Качественные значения пред-
ставляли в абсолютных числах (n) и процентах (%), 
сравнивали их по критерию 2 по Пирсону. Нор-
мальность распределения проверялась с помощью 
критерия Колмогорова – Смирнова. Для всех коли-
чественных переменных распределение отличалось 
от нормального, они представлены в виде медианы 
и квартилей ME [LQ, UQ]. При сопоставлении двух 
независимых групп по количественному признаку 
использовался критерий Манна – Уитни. В много-
факторный регрессионный анализ включались 
переменные, для которых значения критерия стати-
стической значимости при однофакторном анализе 
составляли меньше 0,1. Предварительно проводи-
лось выявление возможных корреляционных свя-
зей между предполагаемыми предикторами, затем 
формировались несколько регрессионных моделей 
с учетом выявленных корреляций. Различия счита-
лись статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты

По результатам КАГ отмечено, что распростра-
ненность гемодинамически значимых стенозов 
коронарного русла (рис. 1) по всем показателям 
в группе больных с ИМ в анамнезе превышала 
таковые в группе пациентов с подозрением на ИБС 
(р<0,05), за исключением стволового поражения 
(р=0,871). При этом значимое поражение коро-

Рис. 1. Распространенность коронарного атеросклероза
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Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; КА – коронарная артерия; СтЛКА – ствол 
левой коронарной артерии.
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нарных артерий (стенозы ≥70%) достоверно чаще 
прослеживалось в группе пациентов, перенесших 
ранее ИМ, – 76,6% и 36,3% соответственно, 
p<0,001 (рис. 2), а отсутствие окклюзионно-сте-
нотических изменений и незначимое поражение 
коронарного русла (стенозы <60%) превалирова-
ли среди пациентов группы с подозрением на ИБС 
(42,7% и 17,3%) по отношению к группе больных 
с ИМ в анамнезе (12,9% и 8,1%), соответственно 
p<0,001 и р=0,004.

При сопоставлении исследуемых групп 
(табл. 1) отмечено, что лица мужского пола пре-
обладали в группе с ИМ в анамнезе – 75,1% 
и 52,4% соответственно (p<0,001). Пациенты 
группы с подозрением на ИБС были старше 
и превосходили по индексу массы тела боль-
ных группы, перенесших ранее ИМ (р=0,047 
и р=0,018). Наличие артериальной гипертензии 
и клинической картины стенокардии чаще про-
слеживалось среди пациентов группы с подо-
зрением на ИБС по сравнению с группой больных 
с ИМ в анамнезе (р=0,019 и p<0,001). При этом 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
чаще страдали лица, ранее перенесшие ИМ, – 
99,5% и 94,4% соответственно (р=0,002). По 
распространенности нарушений ритма, сахарного 
диабета, бронхо- легочной патологии, почечной 
дисфункции, атеросклеротического поражения 
некоронарных артериальных бассейнов, наличию 
инсультов и операций на периферических арте-
риях в анамнезе группы достоверных различий не 
имели (р>0,05). В группе больных, перенесших 

ранее ИМ, чаще назначали -блокаторы, статины 
и ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента (p=0,002; p<0,001; р=0,003).

Анализ клинических признаков стенокардии по-
казал (табл. 2), что типичная картина стенокардии 
с одинаковой частотой встречалась в обеих груп-
пах – 59,3% и 54,6% соответственно (р=0,309). 
При этом атипичная клиника стенокардии и карди-
алгия чаще прослеживались среди пациентов груп-
пы с подозрением на ИБС (р=0,002 и р<0,001). 
К сожалению, оценить функциональный класс 
и типичность стенокардии удалось не у всех боль-
ных, поскольку в некоторых историях болезни 
отсутствовало развернутое описание клинической 
картины, а судить о выраженности стенокардии 
представлялось возможным только на основании 
выставленного диагноза. Учитывая имеющуюся 
клиническую характеристику стенокардии, пол 
и возраст пациента, была рассчитана предтестовая 
вероятность наличия поражения коронарного русла: 
у больных, перенесших ранее ИМ, она была досто-
верно выше по сравнению с лицами с подозрением 
на ИБС (p=0,007). Хотя в группе пациентов без 
ИМ в анамнезе предтестовая вероятность ИБС тоже 
была достаточно высокой, медиана составила 68%.

По результатам лабораторных данных досто-
верных межгрупповых отличий выявлено не было, 
р>0,05 (табл. 3). При анализе показателей ЭхоКГ 
размеры и объемы полости левого желудочка, 
левого предсердия, диаметр восходящего отдела 
аорты в группе больных, перенесших ранее ИМ, 
превышали данные параметры в группе пациентов 

Рис. 2. Результаты  коронароангиографии в выделенных группах
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с подозрением на ИБС (р<0,05). Соответственно, 
ФВЛЖ была закономерно ниже в группе больных 
с ИМ в анамнезе (р<0,001).

При анализе результатов нагрузочных тестов 
(табл. 4) отмечено, что показатели велоэргометрии 
(ВЭМ) не выявили значимых межгрупповых раз-
личий (р>0,05), хотя данное исследование про-
водилось довольно редко в обеих группах (11,1% 
и 7,9%). Суточное мониторирование ЭКГ чаще вы-
полнялось среди пациентов группы с подозрением 
на ИБС – 28,1% и 19,9% соответственно (р<0,001). 
При этом признаки СКН преимущественно были 
зарегистрированы также в этой группе (10,4% 
и 2,9% соответственно, р<0,001). 

При помощи логистической регрессии были 
обозначены факторы, влияющие на выявление 
интактных коронарных артерий (КА) в выделенных 
группах (табл. 5 и 6). Так, по результатам много-

факторного анализа (табл. 6) в модели 1 неза-
висимыми предикторами выявления «чистых» КА 
оказалось наличие атипичной клиники стенокардии 
(вероятность увеличивалась в 5,36 раза; р<0,001). 
При этом вероятность отсутствия поражения ко-
ронарного русла снижалась у лиц мужского пола 
(р<0,001), при увеличении возраста (р=0,009), 
при наличии ХСН (р=0,028) и сахарного диа-
бета (р=0,009). В другой регрессионной модели 
вероятность выявления «чистых» КА возрастала 
с увеличением ФВЛЖ (р=0,001). Мужской пол 
(р<0,001), наличие типичной клиники стенокар-
дии (р=0,001) и сахарного диабета (р<0,001), 
наоборот, снижали вероятность отсутствия окклю-
зионно-стенотических изменений коронарного 
русла. В третьей модели многофакторного анализа 
независимым предиктором наличия интактных КА 
являлась кардиалгия (вероятность увеличивалась 

Таблица 1. Общая характеристика больных

Примечания: АГ – артериальная гипертензия; АНК – артерии нижних конечностей; БЦА – брахиоцефальные артерии; 
ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт 
миокарда; ИМТ – индекс массы тела; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ПА – периферические 
артерии; СД – сахарный диабет; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХПН – хроническая почечная 
недостаточность; ХСН – хроническая сердечная недостаточность.

Показатели

Группа 1: 
больные 

с подозрением 
на ИБС (n=248)

Группа 2: 
больные с ИМ 

в анамнезе 
(n=209)

р

Городские жители, n (%) 218 (87,9) 169 (80,9) 0,037

Мужчины, n (%) 130 (52,4) 157 (75,1) <0,001

Возраст, ME [LQ, UQ], лет 63 [57; 66] 60 [55; 67] 0,047

ИМТ, ME [LQ, UQ], кг/м2 29,4 [26,6; 33,1] 28,4 [25,4; 32,4] 0,018

АГ, n (%) 231 (93,2) 181 (86,6) 0,019

Стенокардия, n (%) 232 (93,6) 174 (83,3) <0,001

ХСН, n (%) 234 (94,4) 208 (99,5) 0,002

Нарушения ритма, n (%) 56 (22,6) 41 (19,6) 0,440

ОНМК в анамнезе, n (%) 11 (4,4) 11 (5,3) 0,680

СД, n (%) 34 (13,7) 32 (15,3) 0,628

ХОБЛ, n (%) 10 (4,0) 4 (1,9) 0,190

ХПН, n (%) 8 (3,2) 8 (3,8) 0,727

Операции на ПА в анамнезе, n (%) 1 (0,4) 3 (1,4) 0,238

Стенозы БЦА >50% 8 (3,2) 12 (5,7) 0,190

Стенозы АНК >50% 0 3 (1,4) 0,058

блокаторы, n (%) 127 (81,4) 130 (93,5) 0,002

Статины, n (%) 83 (53,2) 104 (74,8) <0,001

ИАПФ, n (%) 111 (71,2) 119 (85,6) 0,003

Аспирин, n (%) 125 (79,6) 113 (81,9) 0,623
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Таблица 2. Характеристика стенокардии в выделенных группах

Таблица 3. Результаты лабораторных данных и эхокардиографических показателей в выделенных 
группах

Примечаниe: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; ФК – функциональный класс.

Примечаниe: Ао – аорта; ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – ин-
фаркт миокарда; КДО – конечный диастолический объем; КДР – конечный диастолический размер; КСО – конечный 
систолический объем; КСР – конечный систолический размер; ЛП – левое предсердие; МЖП – межжелудочковая 
перегородка; ПЖ – правый желудочек; ФВ – фракция выброса левого желудочка.

Показатели

Группа 1: 
больные 

с подозрением 
на ИБС (n=248)

Группа 2: 
больные с ИМ 

в анамнезе 
(n=209)

р

Стенокардия, n (%) 232 (93,6) 174 (83,3) <0,001
Типичная 147 (59,3) 114 (54,6) 0,309

Атипичная 31 (12,5) 9 (4,3) 0,002

Кардиалгия 16 (6,5) 0 <0,001

ФК I 9 (3,6) 5 (2,4) 0,445

ФК II 171 (69,0) 123 (58,9) 0,025

ФК III 37 (4,9) 41 (19,6) 0,183

ФК IV 1 (0,4) 2 (1,0) 0,465

ФК установлен только на основании 
диагноза 87 (35,1) 60 (28,7) 0,146

Предтестовая вероятность, ME [LQ, UQ] 68 [58; 84] 77 [59; 84] 0,007

Показатели

Группа 1: 
больные 

с подозрением 
на ИБС (n=248)

Группа 2: 
больные с ИМ 

в анамнезе 
(n=209)

р

Лабораторные показатели

Гемоглобин, ME [LQ, UQ], г/л 142 [131; 152] 144,5 [134; 153] 0,271

Глюкоза, ME [LQ, UQ], ммоль/л 5,4 [4,8; 6,1] 5,4 [4,8; 6,2] 0,782

Креатинин, ME [LQ, UQ], ммол/л 86 [74; 98,8] 92 [75; 105] 0,024

Холестерин, ME [LQ, UQ], ммоль/л 4,8 [4,0; 5,7] 4,4 [3,8; 5,6] 0,185

Данные эхокардиографии

ЛП, ME [LQ, UQ], см 4,1 [3,7; 4,5] 4,4 [3,8; 4,8] 0,020

КДР, ME [LQ, UQ], см 5,1 [4,8; 5,5] 5,5 [5,0; 6,0] <0,001

КСР, ME [LQ, UQ], см 3,4 [3,1; 3,7] 3,9 [3,4; 4,8] <0,001

КДО, ME [LQ, UQ], мл 135 [116; 166] 170 [135; 216] <0,001

КСО, ME [LQ, UQ], мл 52,5 [41; 66] 72 [51; 118] <0,001

МЖП, ME [LQ, UQ], см 1,1 [1,0; 1,2] 1,2 [1,0; 1,3] 0,246

ЗСЛЖ, ME [LQ, UQ], см 1,1 [1,0; 1,2] 1,1 [1,0; 1,3] 0,333

ПЖ, ME [LQ, UQ], мл 2 [1,8; 2,4] 1,9 [1,8; 2,2] 0,080

Ао, ME [LQ, UQ], см 3,4 [3,1; 3,6] 3,6 [3,3; 3,7] 0,007

ФВЛЖ, ME [LQ, UQ], % 63 [60; 66] 60 [48; 63] <0,001
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в 25,07 раза; р=0,003). При этом принадлежность 
к мужскому полу (р<0,001), наличие атипичной 
клиники стенокардии (р=0,009), сахарного 
диабета (р=0,026) и прием статинов (р=0,021) 
увеличивали вероятность атеросклеротического 
поражения коронарного русла.

Обсуждение

При плановой КАГ отсутствие поражений ко-
ронарных артерий выявлено у 42,7% больных, 
обследованных с подозрением на ИБС, и у 12,9% 
больных после перенесенного инфаркта миокарда. 
С увеличением вероятности выявления интактных 
коронарных артерий были ассоциированы наличие 

Таблица 4. Частота проведения ВЭМ, СМ-ЭКГ и предтестовая вероятность ИБС в группах 
обследованных больных

Примечаниe: ВЭМ – велоэгометрия; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; СКН – скрытая 
коронарная недостаточность; СМ-ЭКГ – суточное мониторирование электрокардиограммы. 

Примечаниe: ДИ – доверительный интервал; ОШ – отношение шансов; ИМ – инфаркт миокарда; ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность.

Показатели

Группа 1: 
больные 

с подозрением 
на ИБС (n=248)

Группа 2: 
больные с ИМ 

в анамнезе 
(n=209)

р

СМ-ЭКГ

Общее количество 81 (28,1) 55 (19,9) 0,020

СКН «+» 30 (10,4) 8 (2,9) <0,001

СКН «-» 51 (17,7) 47 (17,0) 0,695

ВЭМ

Общее количество

32 (11,1) 22 (7,9) 0,038

СКН «+» 7 (2,4) 4 (1,4) 0,313

СКН сомнительный 6 (2,1) 3 (1,1) 0,092

СКН «-» 19 (6,6) 15 (5,4) 0,272

Таблица 5. Предикторы, ассоциированные с выявлением «чистых» коронарных артерий 
(однофакторный анализ)

Вероятные предикторы ОШ (95% ДИ) p

Пол 0,31 (0,20–0,47) <0,001

Стенокардия 5,03 (3,12–8,11) <0,001

Типичная клиника стенокардии 0,62 (0,42–0,94) 0,023

Атипичная клиника стенокардии 4,77 (2,42–9,40) <0,001

Кардиалгия 11,59 (3,24–41,53) <0,001

ИМ в анамнезе 0,45 (0,35–0,57) <0,001

Наличие ХСН 0,14 (0,04–0,45) <0,001

Сахарный диабет 0,34 (0,19–0,79) 0,008

Фракция выброса левого желудочка 1,07 (1,04–1,11) <0,001

Прием статинов 0,52 (0,31–0,86) 0,010
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атипичной стенокардии и кардиалгии, возрастание 
фракции выброса левого желудочка, женский пол, 
с уменьшением – наличие сахарного диабета, сим-
птомов ХСН, увеличение возраста, прием статинов.

При сопоставлении частоты выявления зна-
чимых поражений КА в отдельных центрах она 
колеблется от 23% до 100% при медиане 45%. 
В центрах с низкой частотой выявления значимых 
стенозов КА обследованные пациенты были моло-
же, у них меньше риск по Фремингемской шкале, 
чаще симптомы были атипичными или отсутство-
вали (73% против 58%, p<0,0001), а функци-
ональные тесты были негативными, неполными 
или отсутствовали [12]. В другом многоцентровом 
регистре при КАГ в среднем 41,9% больных имели 
нормальные КА, чаще в муниципальных клиниках 
по сравнению с академическими (47,1% против 
35,4%, р<0,001), в отдельных госпиталях этот 
процент составлял от 18,4% до 76,9% [5]. Часто-
та выявления нормальных коронарных артерий 
зависит от контингента обследуемых пациентов 
в отдельном центре. Например, при обследовании 
больных перед кардиальными некоронарными 
операциями рутинная КАГ проводится всем боль-
ным старше определенного возраста [13], в неко-
торых центрах такое же обследование проводится 

перед операциями на некоронарных сосудистых 
бассейнах [14–16], перед вмешательствами по по-
воду нарушений ритма сердца [4]. Понятно, что при 
таком обследовании вероятность необнаружения 
патологии коронарных артерий заметно возрас-
тает, но на это приходится идти для снижения риска 
периоперационных инфарктов миокарда. В насто-
ящем исследовании мы не включали в анализ таких 
пациентов.

Какие подходы существуют к диагностике 
стабильной ИБС? В рекомендациях Европейского 
общества кардиологов (ЕОК) предлагается оце-
нивать у больного предтестовую вероятность ИБС, 
основываясь на трех показателях: пол, возраст и ха-
рактеристика болевого синдрома в грудной клетке 
[3]. Следует признать, что первоначальный вариант 
данной шкалы Diamond – Forrester существенно 
завышал вероятность наличия ИБС. По данным 
многонационального регистра CONFIRM, оценка 
предтестовой вероятности ИБС по рекомендуемой 
шкале существенно завышала риск выявления 
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 больных с атипичной стенокардией (15 против 
47 для 50% стенозов КА, 7 против 37 для 70% 

Примечаниe: ДИ – доверительный интервал; ОШ – отношение  шансов; ХСН – хроническая сердечная недостаточность.

Таблица 5. Предикторы, ассоциированные с выявлением «чистых» коронарных артерий 
(многофакторный анализ)

Вероятные предикторы ОШ (95% ДИ) p

Модель 1, независимо от типичной клиники стенокардии, р для модели <0,001

Мужской пол 0,21 (0,13–0,35) <0,001

Возраст 0,96 (0,94–0,99) 0,009

Атипичная клиника стенокардии 5,36 (2,42–11,84) <0,001

Наличие ХСН 0,23 (0,06–0,86) 0,028

Сахарный диабет 0,36 (0,17–0,78) 0,009

Модель 2, независимо от возраста, наличия ХСН, приема статинов; р для модели <0,001

Мужской пол 0,30 (0,16–0,54) <0,001

Типичная клиника стенокардии 0,53 (0,30–0,93) 0,026

Сахарный диабет 0,32 (0,13–0,79) 0,014

Фракция выброса левого желудочка 1,06 (1,02–1,10) 0,001

Модель 3, независимо от возраста; р для модели <0,001

Мужской пол 0,21 (0,13–0,35) <0,001

Атипичная клиника стенокардии 0,96 (0,94–0,99) 0,009

Кардиалгия 25,07 (2,99–211,56) 0,003

Сахарный диабет 0,34 (0,13–0,89) 0,026

Прием статинов 0,50 (0,28–0,90) 0,021
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стенозов КА) и типичной стенокардией (29 против 
86 для 50% стенозов КА, 19 против 71 для 70% 
стенозов КА) [17]. Другим недостатком шкалы была 
ее ограниченность возрастом до 60 лет, поэтому 
в 2011 г. появилась новая версия шкалы [18], 
которая и использовалась нами. Однако и новый 
вариант шкалы у больных с подозрением на ИБС 
существенно завышает вероятность наличия зна-
чимых стенозов КА в настоящем исследовании 
(предтестовая вероятность (ПТВ) составила 68% 
в среднем по группе, реальное количество больных 
со значимыми стенозами КА – 36,3%). Поэтому 
предлагается использовать более сложные шкалы 
для оценки риска выявления ИБС, например новую 
шкалу GRS (GlobalRiskScore) [19] или шкалу Duke 
[20]. По сравнению со шкалой Diamond – Forrester 
при использовании шкалы Duke реклассификация 
больных на низкую, промежуточную и высокую 
вероятность ИБС возросла на 51% (p=0,01), 
улучшение было особо заметно у больных низко-
го риска. У пациентов, реклассифицированных 
в группу низкой вероятности ИБС, в 97% случаев 
отсутствовали значимые стенозы КА [20]. Тем не 
менее ряд показателей, используемых в шкале 
Duke (например, ИМ в анамнезе, наличие зубца Q 
или изменений сегмента ST на ЭКГ), свидетельству-
ют о наличии у больного установленной ИБС, что, 
естественно, ассоциировано с более частым вы-
явлением обструктивных поражений коронарных 
артерий. Было также показано, что при низких зна-
чениях по шкале GRS, неинвазивных тестах низкого 
риска или при отсутствии симптомов стенокардии 
только у 8% больных выявлены значимые стенозы 
КА, в то время как при высоких значениях GRS 
44% больных имели такое поражение [19]. По-
видимому, использование новых шкал оценки ПТВ 
еще требует дополнительной клинической апроба-
ции, но уже можно согласиться, что предлагаемая 
экспертами шкала Diamond – Forrester [3] имеет 
существенные изъяны. Об этом же свидетель-
ствуют результаты настоящего исследования, где 
не выявлено корреляции значений предтестовой 
вероятности ИБС с частотой выявления интактных 
коронарных артерий. 

С другой стороны, внимательное рассмотрение 
предложенного алгоритма диагностики ИБС по-
казывает, что только очень ограниченное число 
пациентов на основании оценки предтестовой 
вероятности классифицируется либо в группу 
отсутствия ИБС (ПТВ менее 15%), либо в группу 
ИБС (ПТВ более 85%). Во всех остальных случаях 
тактика дальнейшего обследования одинакова – 
необходимо провести неинвазивные тесты, и в эту 
группу попадают пациенты с ПТВ от 16% до 84% – 
разброс явно очень высок.

Так вот, по мнению экспертов ЕОК, именно про-
ведение неинвазивных тестов должно помочь в вы-
явлении пациентов со значимыми стенозами КА. 
В нашем исследовании такие тесты проводились 
крайне мало: ВЭМ – в 11,1% случаев, СМ-ЭКГ – 

в 28,1% случаев, причем оба этих теста в рекомен-
дациях ЕОК не рассматриваются как адекватные 
методы неинвазивной диагностики ИБС [3]. Воз-
можно, причина высокой частоты выявления ин-
тактных коронарных артерий в нашей работе – это 
недостаточное неинвазивное обследование? Одна-
ко, по данным обширного регистра с включением 
661 063 больных, результаты неинвазивных тестов 
имели минимальную дополнительную ценность 
по сравнению с клиническими факторами для 
прогнозирования гемодинамически значимых сте-
нозов КА [6]. Похожие данные получены в регистре 
CathPCI: среди 790 601 больного без анамнеза ИБС 
стресс-тесты не были проведены в 36,9% случаев. 
У этих больных чаще не было симптомов стенокар-
дии (38,5% против 28,2% по сравнению со стресс-
тестами), но по частоте выявления существенных 
стенозов КА группы не различались (35,7% против 
40,1%) [21]. С этим вполне согласуются данные, 
приводимые О. В. Гайсёнок и соавторами, что 
частота выявления признаков ишемии миокарда 
у больных с ангиографически доказанной ИБС при 
проведении опроса больных (96,2%) не уступала 
данным, полученным при проведении пробы 
на тредмиле (94,2%), и была выше, чем при про-
ведении СМ-ЭКГ, – 73,1% [2]. Действительно, диа-
гностическая точность нагрузочных тестов зависит 
от возраста, пола, клинических характеристик, вида 
и протокола нагрузочного теста [22]. Так, у больных 
с однососудистым поражением нагрузочные тесты 
с постепенным увеличением нагрузки зачастую не 
выявляют ишемию миокарда, несмотря на наличие 
симптомов стенокардии, возникающих при каких-
то особых условиях. В таких случаях клиническая 
оценка больного может оказаться более точной, 
чем неинвазивные тесты.

Для повышения частоты выявления значимых 
поражений коронарных артерий целесообразно 
использовать ряд подходов. Во-первых, это может 
быть оценка предтестовой вероятности ИБС, но 
только с использованием более совершенных шкал 
[19, 20]. Во-вторых, среди неинвазивных тестов 
заслуживает внимания мультиспиральная ком-
пьютерная ангиография (МСКТ-АГ) коронарных 
артерий. Так, по данным многоцентрового регистра 
ACIC, результаты стресс-тестов не имели ассоци-
ации с частотой выявления стенозов КА >50% 
по данным МСКТ. Среди же пациентов, подвергну-
тых КАГ (n=621), отмечена сильная корреляция 
результатов КАГ с данными МСКТ-АГ коронарных 
артерий (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) [23]. При проведении 
плановой КАГ 1892 пациентам частота выявления 
стенозов КА более 50% составила 57%, она была 
выше при использовании анатомических тестов 
по сравнению с функциональными (81,3% против 
57,1%; p=0,001) [24]. Более точно место данной 
диагностической стратегии поможет определить 
проводимое в настоящее время проспективное 
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рандомизированное исследование PROMISE 
по сравнению эффективности функциональных 
тестов (нагрузочная ЭКГ, сцинтиграфия миокар-
да или стресс-ЭхоКГ) и анатомической оценки 
с помощью 64-срезовой МСКТ-АГ коронарных 
артерий [25]. Заслуживает внимания также под-
ход, реализованный в рекомендациях АСС/АНА 
по ведению больных стабильной ИБС, в котором не 
делается попытка дать какой-то единый обобщен-
ный алгоритм диагностики ИБС, а рассматривают-
ся отдельные диагностические стратегии при 80 
распространенных клинических ситуациях [4].

Надо ли стремиться к уменьшению частоты вы-
явления интактных КА при плановой КАГ? С одной 
стороны, это выглядит вполне логичной целью 
в диагностике ИБС. Другое дело, что такого по-
казателя легче всего добиться при обследовании 
больных с уже установленной ИБС, например после 
перенесенного инфаркта миокарда. Так, при обсле-
довании пациентов перед кардиальными операци-
ями при наличии симптомов стенокардии, ИМ или 
чрескожных вмешательств в анамнезе значимые 
стенозы КА при КАГ выявляются в 2/3 случаев, 
при отсутствии этих факторов – только в 1/3 [26]. 
В недавнем обзоре О. В. Гайсёнок и соавторов [2] 
показано, что в отечественных исследованиях 
частота выявления нормальных КА заметно ниже, 
чем в зарубежных регистрах, и составляет от 19,6% 
до 23%. Вполне возможно, что дело здесь не 
только в более правильной оценке российскими 
врачами клинической картины у больных, но и в 
большей частоте в этой когорте больных с уже 
установленным диагнозом ИБС. Данные настоя-
щего исследования вполне согласуются с таким 
утверждением, у больных после перенесенного 
ИМ частота выявления неокклюзивных поражений 
КА была существенно реже, чем у больных с подо-
зрением на ИБС. Нельзя также забывать, что не-
окклюзивные поражения КА могут быть выявлены 
у пациентов с наличием клинических проявлений 
стенокардии при вазоспастической форме ИБС, 
при синдроме Х. Поэтому добиться того, чтобы при 
всех КАГ выявлялись те или иные поражения КА, 
все-таки невозможно, особенно если ставить себе 
задачу выявления ранних стадий поражения коро-
нарных артерий, до развития у пациента инфаркта 
миокарда.

Заключение

При плановой коронароангиографии отсут-
ствие поражений коронарных артерий выявлено 
у 42,7% больных, обследованных с подозрением 
на ИБС, и у 12,9% больных после перенесенного 
ИМ. Предтестовая вероятность наличия ИБС со-
ставляла в группах 68% и 77% соответственно 
(р=0,007). Частота проведения ВЭМ составила 
11,1% и 7,9% (р=0,038), СМ-ЭКГ – 28,1% 
и 19,9% соответственно (р=0,02). С увеличением 
вероятности выявления нормальных коронарных 
артерий были ассоциированы наличие атипичной 
стенокардии и кардиалгии, возрастание фракции 
выброса левого желудочка, женский пол, с умень-
шением – наличие сахарного диабета, симптомов 
ХСН, увеличение возраста, прием статинов. Для 
уменьшения частоты выявления интактных КА 
следует тщательно оценивать клиническую сим-
птоматику у пациентов, использовать более точные 
методики расчета предтестовой вероятности ИБС. 
В качестве неинвазивных тестов, по-видимому, 
целесообразно применять адекватные протоколы 
функциональных тестов с визуализацией или оцен-
ку состояния КА с помощью мультиспиральной 
компьютерной томографии.
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