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РЕЗЮМЕ: Ишемическая болезнь сердца (ИБС) представляет собой патологический про-
цесс, вызванный как обструктивным, так и необструктивным атеросклеротическим по-
ражением эпикардиальных артерий. Заболевание может иметь длительное хроническое 
течение, но также может резко дестабилизироваться, как правило, вследствие острого 
атеротромбоза, вызванного разрывом бляшки или ее эрозией. На описанной особенности 
течения ИБС основывается современная классификация заболевания, согласно которой 
выделяют острые (ОКС) и хронические коронарные синдромы (ХКС). Настоящая статья 
содержит обзор современных подходов к диагностике ХКС.
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стресс-эхокардиография; коронарная ангиография; систолическая и диастолическая 
функция.
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ABSTRACT: Сoronary heart disease (CHD) is a pathological process caused by both obstructive 
and non-obstructive atherosclerotic lesions of the epicardial arteries. The disease can have a long 
chronic course, but it can also be sharply destabilized, usually due to acute atherothrombosis 
caused by plaque rupture or erosion. The modern classification of ischemic heart disease is based 
on described features, according to which acute (ACS) and chronic coronary syndromes (CCS) are 
distinguished. This article provides an overview of modern approaches to the diagnosis of CCS.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время внедрение современ-
ных методов лечения ишемической болезни 
сердца (ИБС) привело к тому, что многие 
пациенты после проведенной реваскуляри-
зации миокарда не имеют ишемии, при этом 
коронарная болезнь сердца (КБС) у них 
осталась. На основании этого на Европей-
ском конгрессе кардиологов (ESC, 2019) в 
Париже, по аналогии с острым коронарным 
синдромом (ОКС), впервые был озвучен 
термин «хронические коронарные синдро-
мы» и появились рекомендации Европей-
ской ассоциации кардиологов по диагности-
ке и лечению ХКС, где представлены раз-
личные сценарии/группы развития этих 
состояний:

• 1 группа — пациенты с установленной 
КБС и стабильным болевым синдромом 
и/или одышкой;

• 2 группа — пациенты с впервые возник-
шей сердечной недостаточностью (СН) 
или дисфункцией левого желудочка и по-
дозрением на КБС;

• 3 группа — стабильные симптомные и 
бессимптомные пациенты, у которых 
прошло < 1 года после ОКС, или с недав-
ней реваскуляризацией;

• 4 группа — стабильные симптомные и 
бессимптомные пациенты, у которых 
прошло > 1 года после установки диагно-
за или реваскуляризации;

• 5 группа — пациенты с болевым синдро-
мом и подозрением на вазоспастическую 
стенокардию или микроваскулярную бо-
лезнь сердца;

• 6 группа — бессимптомные пациенты, у 
которых КБС была установлена при 
скрининге.

Все эти сценарии классифицируются как 
ХКС, но связаны с различными рисками для 
последующих сердечно-сосудистых собы-
тий, и риск их при этом со временем может 
измениться. Несомненно, что ОКС может ос-
ложнить течение каждого из этих клиниче-
ских сценариев [2]. Вероятность возникно-
вения сердечно-сосудистых событий также 
может увеличиться при недостаточно кон-
тролируемых факторах риска, неоптималь-
ной модификации образа жизни и медика-
ментозной терапии или неудачной реваску-
ляризации [3]. Однако вместе с тем риск 
сердечно-сосудистых событий может умень-
шиться в результате успешной вторичной 
профилактики и адекватно проведенной ре-

васкуляризации. Исходя из этого, в рекомен-
дациях ESC (2019) подчеркнуто, что ХКС 
определяются различными эволюционными 
периодами течения ИБС, исключая развитие 
ОКС [15].

Кроме клинической картины КБС, кото-
рая основана, в том числе, на клинической 
предтестовой вероятности, представленной 
в табл. 1, в современных рекомендациях ESC 
(2019) показана необходимость проведения 
инструментальных методов диагностики для 
верификации заболевания.

Для диагностики стабильной ИБС или 
ХКС используются как простые инструмен-
тальные методы исследования — электрокар-
диография (ЭКГ), суточное мониторирование 
ЭКГ, рентгенография органов грудной клет-
ки, эхокардиография (ЭхоКГ), так и более 
сложные, требующие специально подготов-
ленного персонала и современной аппарату-
ры, такие как стресс-эхокардиография, ком-
пьютерная томография коронарных артерий 
(КТА) и инвазивная коронароангиография 
(КАГ).

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ ПОКОЯ

Согласно рекомендациям (ESC, 2019), 
ЭКГ в покое необходимо проводить у всех 
пациентов с болью в грудной клетке без яв-
ной несердечной причины (IC), а также, по 
возможности, следует регистрировать ЭКГ 
во время приступа или сразу после присту-
па стенокардии (IC) (табл. 2). При этом из-
менения сегмента ST, зарегистрированные 
во время наджелудочковых тахиаритмий, не 
должны быть использованы в качестве до-
казательства наличия у пациента с КБС 
(IIIC). Но все же на ЭКГ покоя могут быть 
выявлены признаки хронической ИБС, та-
кие как неспецифические нарушения про-
цессов реполяризации (депрессия сегмента 
ST, зубец Т сглажен, отрицательный) или 
ранее перенесенный инфаркт миокарда 
(зубцы q/Q, QS) (рис. 1) [15].

СУТОЧНОЕ МОНИТОРИРОВАНИЕ ЭКГ

Суточное амбулаторное мониторирование 
ЭКГ не является методом первого выбора 
для верификации хронической КБС. Однако 
этот метод обследования необходимо приме-
нять у пациентов с болью в грудной клетке и 
подозрением на аритмии (IC). Дополнительно 
суточное мониторирование ЭКГ в 12 отведе-
ниях целесообразно проводить у пациентов 
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Таблица 1
Предтестовая вероятность коронарной болезни сердца (ESC, 2019)

Типичная боль Атипичная боль Нестенокардитическая боль Одышка

Возраст м ж м ж м ж м ж
30–39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%

40–49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
50–59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%
60–69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%
70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

Неинвазивные исследования более эффективны (предтестовая вероятность > 15%)

Неинвазивные исследования могут быть рассмотрены для подтверждения диагноза после оценки 
общей клинической вероятности, основанной на модификаторах (5–15%)

Рис. 1. Изменения на электрокардиограмме покоя у пациента с хронической коронарной болезнью сердца и перенесен-
ным нижне-боковым инфарктом миокарда, произошедшим вследствие окклюзии правой коронарной артерии. 
Зубец Q в отведениях II, III, aVF, q V5–6 (обозначен стрелками), нарушение внутрижелудочковой проводимости

Таблица 2
Показания к проведению ЭКГ покоя у пациентов с подозрением на коронарную болезнь сердца (ESC, 2019)

Рекомендации Класс Уровень

ЭКГ в 12 отведениях рекомендуется у всех пациентов с болью в грудной клетке без явной 
несердечной причины.

I С

ЭКГ в 12 отведениях рекомендуется у всех пациентов во время или сразу после эпизода 
стенокардии, что предположительно является показателем клинической нестабильности КБС.

I С

Изменения сегмента ST, зарегистрированные во время наджелудочковых тахиаритмий, не 
должны быть использованы в качестве доказательства КБС.

III С

Примечание: КБС — коронарная болезнь сердца, ЭКГ — электрокардиограмма.
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ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЙ ТЕСТ С НАГРУЗКОЙ

Электрокардиографический тест с физи-
ческой нагрузкой (ФН) у больных ИБС име-
ет низкую чувствительность, ограниченные 
возможности метода, следовательно, в каче-
стве теста выбора первой линии рекоменду-
ется проведение неинвазивного визуализи-
рующего стресс-теста [1, 5, 14, 15, 24]. 
В таблице 4 представлены изменения в по-
казаниях к применению стресс-ЭКГ-тестов 
(рекомендации 2013 года (ESC, 2013)). 
В настоящее время ЭКГ-тесты могут рас-
сматриваться в качестве альтернативы диа-
гностики ИБС в некоторых случаях, как на-
пример, если тесты с визуализацией недо-
ступны в лечебном учреждении, учитывая 

с подозрением на вазоспастическую стено-
кардию (IIа) (табл. 3). На рис. 2 представлен 
фрагмент суточного мониторирования ЭКГ у 
пациента В., 73 лет, с диагнозом ИБС, посто-
янная форма фибрилляции предсердий, с жа-
лобами на боли в грудной клетке ангинозно-
го характера и выраженную одышку, возни-
кающие при небольшой физической 
активности.

С помощью амбулаторного мониторирова-
ния ЭКГ можно выявить признаки безболе-
вой ишемии миокарда у пациентов с хрониче-
ской КБС, но, как правило, это редко добавля-
ет соответствующую диагностическую или 
прогностическую информацию, которая не 
может быть получена при нагрузочном тести-
ровании [21].

Рис. 2. Фрагмент суточного мониторирования ЭКГ пациента В., 73 лет, с изменениями на ЭКГ в виде отрицатель-
ного зубца Т (показано стрелками) и с нарушениями ритма по типу желудочковой экстрасистолии (показано 
треугольниками), эпизодов желудочковой тахикардии (в прямоугольнике)

Таблица 3
Показания к проведению амбулаторного (суточного) мониторирования ЭКГ у пациентов с подозрением 

на коронарную болезнь сердца (ESC, 2019)

Рекомендации Класс Уровень

Амбулаторное мониторирование ЭКГ рекомендуется у пациентов с болью в грудной 
клетке и подозрением на аритмии.

I С

Амбулаторное мониторирование ЭКГ желательно в 12 отведениях, следует рассмотреть 
у пациентов с подозрением на вазоспастическую стенокардию.

IIа С

Амбулаторное мониторирование ЭКГ не рекомендовано использовать в качестве рутинного 
обследования у пациентов с подозрением на хроническую КБС.

III С

Примечание: КБС — коронарная болезнь сердца, ЭКГ — электрокардиограмма.
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все риски ложноотрицательных и ложнопо-
ложительных результатов теста [14].

Таблица 4
Изменения в показаниях к проведению ЭКГ-теста 

с нагрузкой

ESC 2013 Класс
ЭКГ с нагрузкой рекомендуется в качестве 
первоначального теста для установления 
диагноза стабильной ИБС у пациентов с 
симптомами стенокардии и промежуточной 
предтестовой вероятностью (15–65 %), без 
антиишемических препаратов, если нет 
изменений на ЭКГ, которые делают ЭКГ не 
оцениваемой.

I

ЭКГ с нагрузкой следует учитывать у паци-
ентов, находящихся на лечении, для оценки 
динамики симптомов и ишемии.

IIа

ESC 2019
ЭКГ с нагрузкой рекомендуется для оцен-
ки толерантности к нагрузкам, симптомов, 
аритмии, реакции АД и риска событий.

I

ЭКГ с нагрузкой можно рассматривать как 
альтернативный тест для исключения КБС, 
когда другие неинвазивные или инвазивные 
методы недоступны.

IIб

ЭКГ с нагрузкой можно рассматривать у 
пациентов на лечении, для оценки клиниче-
ских симптомов и ишемии.

IIб

Примечание: АД — артериальное давление, КБС — ко-
ронарная болезнь сердца, ЭКГ — электрокардиограмма.

Рис. 3. Электрокардиограмма пациента М., 62 лет. На высоте нагрузки одиночная желудочковая и наджелудочковая 
экстрасистолия (внизу — показано стрелками)

Применение ЭКГ с ФН может быть также 
рассмотрено у отдельных пациентов для 
того, чтобы дополнить клиническую карти-
ну. Согласно рекомендациям ESC (2019) на-
грузочный ЭКГ-тест может быть показан 
для оценки симптомов, изменений сегмента 
ST, толерантности к ФН, возможности воз-
никновения аритмий, реакции артериально-
го давления и риска событий. Так, у пациен-
та М., 62 лет, с жалобами на одышку и нару-
шения ритма, возникающие во время ФН, 
при велоэргометрии были выявлены следу-
ющие изменения: низкая толерантность к 
ФН (50 Вт), клинические симптомы (одыш-
ка, «перебои в сердце») и ЭКГ-изменения в 
виде желудочковой и наджелудочковой экс-
трасистолии (рис. 3). В последующем, при 
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КАГ выявлено многососудистое поражение 
коронарных артерий.

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ СОННЫХ АРТЕРИЙ

Согласно рекомендациям (ESC, 2019), уль-
тразвуковое исследование сонных артерий 
должно рассматриваться и выполняться подго-
товленным специалистом для выявления ате-
росклеротических бляшек у пациентов с подо-
зрением на хроническую КБС без известного 
атеросклеротического заболевания (IIа, С; 
табл. 5) [15]. Частота встречаемости атеро-
склеротического поражения некоронарных ар-
терий у пациентов с КБС не превышает 10–
15 % случаев и возрастает с увеличением тяже-
сти КБС. Приводятся данные о том, что у 
пациентов с КБС каротидные стенозы < 50 % 
были выявлены в 90 % случаев, тогда как сте-
нозы 50–99 % составляли лишь 5,5 % и 2,2 % 
случаев, для одно- и двусторонних поражений, 
соответственно [6]. Односторонние окклюзии 
сонных артерий в данном исследовании реги-
стрировались в 1,5 % случаев. Напротив, у па-
циентов с тяжелыми стенозами перифериче-
ских артерий частота встречаемости ИБС со-
ставляет 60–70 % (ESC, 2017) [4, 9]. При этом 
данные исследования AMERICA (2016) не 
подтвердили прогностической ценности ак-
тивного выявления мультифокального атеро-
склероза у пациентов с КБС, не имеющих по-
казаний к коронарному шунтированию (КШ), 
в связи с чем систематический скрининг бес-
симптомного поражения некоронарных арте-
рий не рекомендован у пациентов с КБС. Од-
нако эксперты отмечают, что в ряде случаев 
выявление стенозирующего поражения пери-
ферических артерий может быть полезным для 

стратификации риска, например, для опреде-
ления стратегии дезагрегантной терапии у па-
циентов через 12 мес. после стентирования 
коронарных артерий [10].

При планировании операции КШ у паци-
ентов с тяжелыми каротидными стенозами и 
симптомами церебральной ишемии может 
быть рассмотрена превентивная реваскуляри-
зация сонных артерий [6]. На рис. 4 приведе-
ны данные ультразвукового исследования 
сонных артерий у пациентов с КБС.

 В другом случае, на рис. 5, приведен при-
мер успешной превентивной реваскуляриза-
ции 1-го сегмента правой подключичной ар-
терии у пациента, перенесшего впоследствии 
операцию КШ.

 ЭХОКАРДИОГРАФИЯ

В настоящее время ЭхоКГ покоя рекомен-
дуется как первоначальный диагностический 
тест у пациентов с подозрением на КБС (ESC, 
2019) и предоставляет существенную инфор-
мацию о функции и анатомии сердца. В табл. 5 
представлены рекомендации к проведению 
ЭхоКГ у пациентов с подозрением на КБС.

Итак, наиболее доступный в клинической 
практике метод, такой как трансторакальная 
ЭхоКГ, рекомендовано проводить, в первую 
очередь, для исключения альтернативных 
причин стенокардии. Так, на рис. 6 представ-
лены ЭхоКГ-данные пациентки К., 58 лет, с 
жалобами на одышку, дискомфорт за груди-
ной. Диагноз ИБС пациенке поставлен на ос-
новании клинических симптомов и данных 
ЭКГ (депрессия сегмента ST, отрицательный 
зубец Т). Однако на ЭхоКГ покоя визуализи-
руется гипертрофия стенок левого желудочка 

Таблица 5
Показания к диагностическому тесту у пациентов с подозрением 

на хроническую коронарную болезнь сердца (ESC, 2019)

Рекомендации Класс Уровень
Трансторакальная ЭхоКГ в состоянии покоя рекомендуется всем пациентам для:

(1) исключения альтернативных причин стенокардии;
(2) идентификации регионального нарушения движения стенок, наводящего на мысль о 

КБС;
(3) измерения фракции выброса левого желудочка с целью стратификации риска;
(4) оценки диастолической функции. 

I В

УЗИ сонных артерий должно рассматриваться и выполняться подготовленным специали-
стом для выявления бляшек у пациентов с подозрением на хроническую КБС без известного 
атеросклеротического заболевания.

IIа С

МРТ может рассматриваться у пациентов с неокончательным эхокардиографическим иссле-
дованием.

IIб С

Примечание: КБС — коронарная болезнь сердца, УЗИ — ультразвуковое исследование сонных артерий, МРТ — 
магнитно-резонансная томография.
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Рис. 4. Эхограммы пациентов с хрониче-
ской коронарной болезнью серд-
ца. Слева — стеноз 80 % правой 
внутренней сонной артерии у 
пациента П., 58 лет; справа — 
окклюзия левой общей сонной 
артерии у пациента С., 53 лет. 

ICAd — правая внутренняя 
сонная артерия, 
ECA — наружная сонная 
артерия, 
A.CAR.E.S. — левая наружная 
сонная артерия, 
A.CAR.I.S. — левая внутрен-
няя сонная артерия.

Рис. 5. Эхограмма пациента Н., 57 лет, направленного на аортокоронарное шунтирование, после превентивного 
стентирования правой подключичной артерии. Слева — нормально расположенный стент без признаков ре-
стеноза; справа — магистральный кровоток в стенте с нормальными количественными характеристиками. 
A.CAR.C.D. — правая общая сонная артерия, A.SUCL.D. — правая подключичная артерия, TR — брахиоце-
фальный ствол, stent — стент
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(ЛЖ) и среднежелудочковая обструкция как 
вариант гипертрофической кардиомиопатии.

На ЭхоКГ покоя возможна визуализация 
регионального нарушения движения стенок, 
наводящая на мысль о КБС у пациента, и в свя-
зи с этим необходимо определиться с балльной 
оценкой того или иного сегмента. Сегментар-
ное кровоснабжение ЛЖ представлено на 

рис. 7 [1] в соответствии с международными 
рекомендациями [16, 17, 19]. На ЭхоКГ покоя 
можно визуализировать осложнения хрониче-
ской КБС, например, постинфарктная аневриз-
ма ЛЖ (рис. 9, слева). Несмотря на то что в не-
давних европейских рекомендациях (Lang R.M. 
et al., 2015), не предлагалось проводить от-
дельную классификацию в зависимости от 

Рис. 6. Данные эхокардиографии пациентки К., 58 лет. Слева — в верхушечном четырехкамерном сечении визуали-
зируется выраженная симметричная гипертрофия стенок и турбулентный кровоток в средней части левого 
желудочка. Справа — градиент среднежелудочковой обструкции составляет 68,6 мм рт. ст.

Рис. 7. Сегментарное кровоснабжение левого желудочка. ОВ — огибающая ветвь левой коронарной артерии, 
ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь левой коронарной артерии, ПКА — правая коронарная артерия
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присутствия аневризмы, в рекомендациях ASE 
(2020) отмечено, что ее наличие следует ука-
зывать, когда она очевидна, по причине про-
гностических и терапевтических послед-
ствий. В рекомендациях ASE (2020) предло-
жено следующее сегментарное обозначение:

• нормокинезия или гиперкинезия = 1 
(систолическое увеличение толщи-
ны > 50 %);

• гипокинезия = 2 ( < 40 %);
• тяжелая гипокинезия или акинезия = 3 

(систолическое утолщение < 10 %);
• дискинезия (парадоксальное систоличе-

ское движение) = 4;
• аневризма (диастолическая деформа-

ция) = 5 [19].
При рутинном ЭхоКГ-исследовании оцени-

ваются 16 сегментов 17-сегментной модели. 
Вместе с тем следует принимать во внимание 
неравномерность распределения массы мио-
карда по сегментам, которая имеет место при 
использовании только 16 сегментов. 17-й («ис-
тинно верхушечный») сегмент не контактирует 
с полостью ЛЖ, поэтому оценка его сократимо-
сти не проводится. Однако 17-сегментная схема 
рекомендуется, если оценивается перфузия 

миокарда или если эхокардиография сравнива-
ется с другими методами визуализации [17, 
22]. На основании сегментной оценки ЛЖ для 
характеристики объема поражения ЛЖ рассчи-
тывают индекс локальной сократимости (ИЛС), 
который получается путем деления суммы бал-
лов отдельных сегментов на количество визуа-
лизируемых сегментов: 

ИЛС = Сумма баллов / 
Число оцененных сегментов. 

С этим же намерением используется показа-
тель площади пораженного миокарда (ППМ), 
который рассчитывается как доля площади 
пораженного миокарда, выраженная в про-
центах: 

ППМ = Число пораженных сегментов / 
Число оцененных сегментов.

В соответствии с рекомендациями ESC 
(2019), ЭхоКГ покоя должна проводиться для 
измерения фракции выброса (ФВ) ЛЖ с це-
лью стратификации риска у пациентов с КБС 
(рис. 8, вверху). Согласно ESC (2016), реко-
мендуется определять ФВ по модифицирован-
ному биплановому методу Simpson. Необходи-

Рис 8.  Измерение фракции выброса левого желудочка с целью стратификации риска у пациента с перенесенным ранее 
инфарктом миокарда. Вверху — измерение фракции выброса левого желудочка в B-режиме в покое (EF 51 %). 
Внизу — измерение фракции выброса левого желудочка в B-режиме на высоте физической нагрузки (EF 38 %)
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мо подчеркнуть, что ФВ можно определять не 
только с помощью В-режима, где нижние гра-
ницы по рекомендациям Американского об-
щества по эхокардиографии и Европейской 
ассоциации сердечно-сосудистой визуали-
зации (ASE/EACVI, 2015) составляют 52 % 
для мужчин и 54 % у женщин [16]. В по-
следние годы появились новые исследова-
ния, такие как WASE (World Alliance 
Societies of Echocardiography, 2019), где по-
лучены более высокие значения нижней 
границы нормы для ФВ (57 % для мужчин и 
58 % у женщин) [7].

В клинической практике, имея возможно-
сти и используя 3D-датчик, у пациентов с 
хронической КБС желательно определять ФВ 
методом Триплан (рис. 9, слева) и/или в 
4D-режиме (рис. 9, справа), и в норме, со-
гласно рекомендациям EACVI (2017), она 
должна составлять более 54 % у мужчин и 
57 % у женщин.

На сегодняшний день кроме ФВ суще-
ствуют другие возможности измерения со-
кратимости, такие как деформация (про-
дольный, радиальный, циркулярный Strain), 
при этом глобальная продольная деформа-
ция (GLS) является наиболее изученным и 
клинически используемым применением не-
допплеровской эхокардиографии в режиме 
Speckle Tracking (рис. 9). Клиническое пре-
имущество GLS заключается в том, что она 
может обнаруживать раннюю дисфункцию 
миокарда до того, как произойдет какая-ли-
бо явная сердечная дисфункция, особенно 
при заболеваниях, при которых отмечается 
высокая сердечно-сосудистая заболевае-
мость и смертность, а традиционные эхокар-
диографические параметры, такие как ФВ, 
являются нормальными [8]. Согласно меж-
дународным рекомендациям ASE/EACVI 
(2015), глобальная продольная деформация 
как для левого, так и правого желудочка в 
норме должна составлять более 20 %. В ис-
следованиях отмечено, что оптимальное 
значение GLS для прогнозирования значи-
мого поражения коронарных артерий соста-
вило 15,6 % при высокой чувствительности, 
специфичности и точности — 93,1 %, 81,8 % 
и 90 % [23].

И, наконец, ЭхоКГ покоя должна прово-
дится у пациентов с хронической КБС для 
оценки диастолической функции. В соответ-
ствии с рекомендациями [18] при оценке диа-
столической функции следует учитывать кли-
нический статус обследуемого, в связи с чем 
выделяют две группы пациентов:

• Первая группа включает пациентов с 
нормальной систолической функцией 
ЛЖ (ФВ > 50 %) и без заболеваний мио-
карда (рис. 10).

• Вторая группа — это пациенты со сни-
женной ФВ (< 50 %), либо лица со струк-
турным заболеванием сердца, в том чис-
ле, с нормальной ФВ (рис. 11).

СТРЕСС-ЭХОКАРДИОГРАФИЯ

Итак, диагностика хронической КБС начи-
нается с неинвазивных визуализирующих 
стресс-тестов у пациентов с симптомами, у 
которых обструктивная КБС не может быть 
исключена только клинической оценкой — 
стресс-ЭхоКГ или компьютерной томографи-
ей коронарных артерий. Выбор первоначаль-
ного диагностического теста основывается на 
клинической вероятности КБС (табл. 6) и 
других характеристиках пациента, влияющих 
на возможность проведения теста, местном 
опыте и доступности исследования.

Визуализация всех сегментов в покое и во 
время стрессовой нагрузки является опти-
мальной для определения степени индуциру-
емой ишемии. Если пациент способен выпол-
нять нагрузку, то он должен быть проверен 
именно с помощью теста с ФН, поскольку это 
дает полезную информацию о функциональ-
ном состоянии всего организма. Фармаколо-
гическая стресс-ЭхоКГ не способна повто-
рить сложные гемодинамические и нейрогор-
мональные изменения, которые могут быть 
вызваны ФН. Изображения удовлетворитель-
ного качества, полученные во время или сра-
зу после нагрузки (в течение 1–2 минут), сле-
дует считать диагностически значимыми [19]. 
При неудовлетворительном качестве визуали-
зации рекомендуется использование кон-
трастных препаратов всякий раз, когда два 
или более смежных сегмента или любая коро-
нарная территория не могут быть адекватно 
визуализированы [20].

Требование к экспертизе и субъективность 
визуальной оценки движения стенки ЛЖ из-
начально при стресс-ЭхоКГ послужили сти-
мулом для исследования количественных ме-
тодов. Кроме того, количественный анализ 
может повысить чувствительность выявления 
ИБС. Измерение объемов ЛЖ и ФВ обычно 
не используется в большинстве стресс-лабо-
раторий из-за нехватки времени и проблем с 
воспроизводимостью при стрессе, когда изо-
бражения технически сложны. Тем не менее, в 
отдельных случаях измерение ФВ и конечного 
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Рис. 9. Эхокардиография у пациентов с хронической коронарной болезнью сердца и перенесенным ранее инфарк-
том миокарда. Слева — измерение глобальной сократимости методом Триплан (ФВ 43 %) и нарушение ло-
кальной сократимости в виде аневризмы верхушки (показано стрелками). Справа — измерение фракции 
выброса левого желудочка в 4D-режиме (EF 41 %) у пациента М., 70 лет
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систолического объема может служить под-
тверждением аномальной глобальной реак-
ции на стресс-тест. Так, на рис. 9 показано 
ухудшение сократительного резерва у паци-

ента с перенесенным ранее инфарктом мио-
карда, а именно отсутствие прироста и сни-
жение ФВ с 51 % до 38 % на фоне нагрузочно-
го теста.

Рис. 10. Алгоритм оценки диастолической функции у пациентов с сохранной (нормальной) фракцией выброса. 
Е´лат./Е´септ. — максимальная скорость раннего диастолического наполнения латеральной/септальной ча-
сти кольца митрального клапана. Е´сред. — усредненная максимальная тканевая скорость раннего диастоли-
ческого смещения септальной и латеральной частей кольца митрального клапана, ЛП — левое предсердие, 
VTR — максимальная скорость струи трикуспидальной регургитации

Рис. 11. Алгоритм оценки диастолической функции у пациентов со сниженной фракцией выброса или со струк-
турным заболеванием сердца. Е — максимальная скорость раннего быстрого наполнения левого желудочка, 
А — максимальная скорость позднего предсердного наполнения левого желудочка, ДФ — диастолическая 
функция. Остальные обозначения, как на рис. 1
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Оценить контрактильный резерв на фоне 
ФН возможно и с помощью дополнительного 
измерения глобальной продольной деформа-
ции, как показано на рис. 12.

Оценка диастолической функции при 
стресс-тесте также может быть полезна для 
оценки пациентов с необъяснимой одышкой. 
Параметры диастолической функции, кото-
рые должны быть получены на ФН, такие же, 
как в покое, и включают скорости пиков E и A 
на митральном клапане, скорости Еʹ на ми-
тральном кольце и пиковую скорость струи 
трикуспидальной регургитации (IIa, B). Уве-
личение E/Еʹсред. > 14 и ли E/Еʹ септ. > 15 при 
ФН коррелирует с увеличением давления на-
полнения ЛЖ.

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
может рассматриваться у пациентов с подо-
зрением на ИБС в том случае, когда ЭхоКГ (в 
том числе с использованием контраста) не 
дает оптимальных результатов [12]. С помо-
щью МРТ можно получить полезную инфор-
мацию об анатомии сердца и систолической 
(глобальной и локальной) функции сердца, 
аналогичную той, которая получена на эхо-
кардиограмме.

Итак, анатомическая неинвазивная оцен-
ка путем визуализации просвета и стенки 
коронарной артерии с использованием вну-
тривенного контрастного вещества может 
быть выполнена с помощью КТА, которая 

обеспечивает высокую точность обнаруже-
ния обструктивных коронарных стенозов, 
определенных инвазивной ангиографией, 
поскольку оба теста основаны на анатомии. 
Однако при визуальном осмотре стенозы, 
которые оцениваются в 50–90 %, не обяза-
тельно являются функционально значимы-
ми, то есть они не всегда вызывают ишемию 
миокарда [14]. И поэтому неинвазивное или 
инвазивное функциональное тестирование 
рекомендуется для дальнейшей оценки ан-
гиографического стеноза, выявленного с по-
мощью коронарной КТА или инвазивной ко-
ронарной ангиографии, если только с помо-
щью инвазивной КАГ не выявлен стеноз 
очень высокого класса (стеноз диаме-
тра  > 90 %). Наличие или отсутствие необ-
структивного коронарного атеросклероза на 
коронарной КТА дает прогностическую ин-
формацию и может использоваться для ос-
нований последующей профилактической 
терапии [13]. В исследованиях показано, что 
у пациентов с многососудистой коронарной 
болезнью сердца, коронарная КТА, допол-
ненная оценкой фракционного резерва кро-
вотока (FFR на основе КТ), не уступала инва-
зивной коронарографии с FFR для принятия 
решений и определения целей последующей 
реваскуляризации [9].

J. Knuuti et al. (2018) отмечают, что ос-
новная причина широкого применения КТА 
в высокой отрицательной прогностической 
ценности исследования, то есть отрицатель-
ный результат КТА может с высокой степе-

Таблица 6
Базовые тесты, диагностика, оценка риска. Роль врача-диагноста (ESC, 2019)

Неинвазивные функциональные визуализирующие тесты или коронарная КТА рекомендуются в каче-
стве первоначального теста для диагностики КБС у пациентов с симптомами, у которых обструктивная КБС 
не может быть исключена только клинической оценкой

I

Выбор первоначального диагностического теста основывается на клинической вероятности КБС и других 
характеристиках пациента, влияющих на возможность проведения теста, местном опыте и доступности ис-
следования

I

Функциональные визуализирующие тесты рекомендуются для выявления ишемии миокарда, если коро-
нарная КТА показала неопределенную функциональную значимость или оказалась недиагностической 

I

Инвазивная ангиография рекомендуется в качестве альтернативного теста для диагностики КБС у пациентов 
с высокой клинической вероятностью и тяжелыми симптомами, рефрактерными к медикаментозной терапии, 
или типичным болевым синдромом при низком уровне ФН и клинической оценкой высокого риска развития 
неблагоприятных событий. Инвазивные функциональные тесты должны быть доступны и использоваться 
для оценки стенозов перед реваскуляризацией, кроме стенозов высокой степени ( > 90 %)

I

Инвазивная коронарная ангиография с доступностью инвазивной функциональной оценки должна рассма-
триваться для подтверждения диагноза КБС у пациентов с неопределенными результатами неинвазивных 
тестов

IIа

Коронарную КТА следует рассматривать как альтернативу инвазивной ангиографии, если другие неинвазив-
ные тесты дают противоречивые или неинформативные результаты 

IIа

Примечание: КБС — коронарная болезнь сердца, КТА — компьютерная томография коронарных артерий.
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нью достоверности исключить анатомиче-
ски значимую КБС у пациентов с умеренной 
предтестовой вероятностью заболевания. В 
этой связи у лиц с высокой вероятностью 
КБС применение КТА становится менее це-
лесообразным. В этой же работе авторы от-
мечают достаточно низкую специфичность 
КТА в отношении функционально значимых 
поражений коронарных артерий — 53 %. На-
конец, следует отметить, что рекомендации 

Национального института здравоохранения 
(NICE, 2016) предлагают вовсе исключить 
оценку предтестовой вероятности КБС и в 
качестве метода первой линии использовать 
КТА, а вторым шагом — функциональные 
тесты. Авторы обосновывают свой подход 
тем, что таблицы предтестовой вероятности 
КБС, включенные в современные рекомен-
дации, основываются на относительно неак-
туальных данных. На этом фоне первооче-

Рис. 12. Усугубление зон нарушения локальной сократимости (показано стрелками), отсутствие прироста и сниже-
ние глобальной продольной деформации (CLS) у пациента В., 73 лет с хроническим коронарным синдромом
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редной задачей визуализации может быть 
точное исключение анатомической КБС, ко-
торое и обеспечивает КTA [11, 12]. Таким 
образом, эксперты ESC (2019) рассматрива-
ют КТА как метод выбора для пациентов с 
низкой клинической вероятностью КБС для 
исключения заболевания.

ИНВАЗИВНАЯ КОРОНАРНАЯ АНГИОГРАФИЯ

В диагностических целях инвазивная КАГ 
может быть применена у пациентов с подозре-
нием на КБС в случае неубедительных резуль-
татов неинвазивного тестирования. Кроме 
того, показанием к выполнению КАГ может 
служить высокий риск острого сердечно-сосу-
дистого события, по данным неинвазивной 
оценки, для определения вариантов реваску-
ляризации.

Как отмечено в рекомендациях ESC 
(2019), инвазивную ангиографию рекомен-
дуется использовать в качестве альтернатив-
ного теста для диагностики КБС у пациен-
тов с высокой клинической вероятностью и 
тяжелыми симптомами, рефрактерными к 
медикаментозной терапии, или типичной 
стенокардией при незначительной нагрузке 
и клинически высоким риском развития не-
благоприятных событий. Целесообразно со-
четание традиционной КАГ с функциональ-
ными тестами у пациентов со стенозами 50–
90 % или многососудистым поражением, с 
учетом частого несоответствия ангиографи-
ческой и гемодинамической тяжести коро-
нарных стенозов. Было показано, что систе-
матическая интеграция КАГ с оценкой FFR 
(рис. 13) приводит к изменениям в стратегии 
ведения 30–50 % пациентов, проходящих 
плановое исследование. Следует подчер-
кнуть, что на настоящий момент инвазивная 
КАГ не должна проводиться пациентам со 
стенокардией, которые отказываются от ин-
вазивных процедур или не планируют рева-
скуляризацию, а также если реваскуляриза-
ция не улучшит функциональное состояние 
или качество жизни.

БАЗОВЫЕ ТЕСТЫ И ОСНОВНОЙ ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ 
АЛГОРИТМ У ПАЦИЕНТОВ С ПОДОЗРЕНИЕМ 
НА КОРОНАРНУЮ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА

В таблице 6 определены базовые тесты для 
диагностики КБС. Инвазивная КАГ рекомен-
дуется в качестве альтернативного теста для 
диагностики КБС у пациентов с высокой кли-
нической вероятностью и тяжелыми симпто-

мами, рефрактерными к медикаментозной те-
рапии или типичным болевым синдромом 
при низком уровне ФН и клинической оцен-
кой высокого риска развития неблагоприят-
ных событий. На рис. 14 представлен основ-
ной диагностический алгоритм у симптом-
ных пациентов с подозрением на КБС с 
учетом клинической предтестовой вероятно-
сти, отмеченной в табл. 1, и модификаторов 
клинической вероятности хронической КБС. 
Здесь следует признать значимость функцио-
нальных диагностических методов и роль вра-
ча-диагноста. Так, согласно рекомендациям 
ESC (2019), уменьшает клиническую вероят-
ность хронической КБС отрицательный 
стресс-ЭКГ тест с ФН и отсутствие кальция в 
коронарных артериях (0 баллов по шкале Агат-
стона), в то время как увеличивают эту вероят-
ность изменения на ЭКГ покоя (зубец Q, сег-
мент ST/зубец Т), положительный стресс-ЭКГ 
тест с ФН и присутствие кальция на компью-
терной томографии коронарных артерий.

Таким образом, для диагностики хрониче-
ской КБС прежде всего используются неинва-
зивные функциональные визуализирующие те-
сты, такие как стресс-эхокардиография или ко-
ронарная КТА в качестве первоначальных 
тестов у пациентов с симптомами, у которых 
обструктивная КБС не может быть исключена 
только клинической оценкой. Инвазивные те-
сты, такие как КАГ, должны быть доступны 
и использоваться для оценки стенозов перед 

Рис. 13. Данные инвазивной ангиографии пациентки Т., 
64 лет, с поражением передней межжелудочко-
вой ветви левой коронарной артерии. Слева — 
ангиограмма, справа — снижение фракционного 
резерва кровотока (FFR) < 0,75
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реваскуляризацией, кроме стенозов высокой 
степени ( > 90 %). При этом стенозы от 50 до 
90 % несомненно требуют дополнительных 
функциональных тестов и оценки гемодина-
мической значимости и, следовательно, КАГ 
должна проводится с возможностью проведе-
ния оценки фракционного резерва кровотока 
(FFR), так как далеко не каждый стеноз явля-
ется показанием к реваскуляризации коро-
нарной артерии.
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