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Стабильная стенокардия — заболевание с потенциально неблагоприятным прогнозом, поэтому жалобы 
на боль в груди у пациента, не имеющего показаний к экстренной госпитализации, требуют исключения 
ишемической болезни сердца. В данной статье представлены современные подходы к инструментальной 
диагностике стабильной стенокардии, а также описаны принципы дифференциальной диагностики. 
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Stable ischemic heart disease is associated with a high risk of mortality, morbidity and disability if not treated. 
Chest pain in patients who do not need to be hospitalized urgently require prompt angina pectoris exclusion. In 
this article some current algorithms for stable angina examination and differential diagnosis are presented. 

Keywords: chest pain, stable angina, differential diagnosis. 

циально неблагоприятный прогноз заболевания 
при отсутствии лечения, следует обязательно рас-
смотреть ИБС как причину болей в груди. 

На сегодняшний день существует несколько 
направлений в лечении ишемической болезни 
серд ца: назначение антиангинальной терапии; 
кор рек ция модифицируемых факторов риска 
(табл. 1); хирургическое лечение. Медикаментоз-
ное и немедикаментозное лечение, а также вто-
ричная про филактика ИБС, могут сущест венно 
снизить заболеваемость и смертность от ишеми-
ческой болез ни сердца, но только при условии 

При отсутствии показаний к экстренной гос-
пи  тализации у пациента с жалобами на боль в гру-
 ди необходимо рассмотреть патологические со-
стояния, требующие обследования в ограничен-
ные сроки. 

В данной статье представлены современные 
подходы к обследованию пациентов при подо-
зрении на ишемическую болезнь сердца (ИБС). 

Стабильная стенокардия является причиной 
бо лей в груди у пациентов, обращающихся за по-
мощью в амбулаторное медицинское учреждение, 
всего в 10% случаев [1]. Однако учитывая потен-

Т а б л и ц а  1 

Факторы риска ИБС [2] 

Потенциально модифицируемые Немодифицируемые

Дислипидемия Возраст

Сахарный диабет Пол

Гипертензия Семейный анамнез (наследственность)

Хронические заболевания почек Этническое происхождение

Гиподинамия

Диета

Ожирение/метаболический синдром

Депрессия, тревога
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раннего выявления заболевания, своевременного 
назначения терапии и длительного соблюдения 
па циентами соответствующих рекомендаций. 
В связи с этим при подозрении на ИБС необхо-
димо не только верифицировать диагноз, но и вы-

явить имеющиеся факторы риска. Кроме того, 
диагностические мероприятия должны быть на-
правлены на исключение ряда сопутствующих  
заболеваний и состояний, которые могут ухуд-
шать прогноз ИБС (схемы 1–3). 

Гемоглобин Толерантность к глюкозе (по показаниям)

Гормоны щитовидной железы Креатинин

Анализ крови клинический АЛТ, АСТ, билирубин

Сахар крови натощак Липиды крови (общий холестерин, ЛПНП, ЛПВП)

Гликированный гемоглобин

Схема 1. Лабораторная диагностика при ведении пациентов с подозрением на ИБС [2–5]

Снижение поступления кислорода Повышение потребности миокарда 
в кислороде

Анемия Интерстициальный легочный фиброз Гипер/гипотермия

Гипоксемия Обструктивное сонное апноэ Гипертиреоз

Пневмония Серповидноклеточная анемия Влияние симпатомиметиков

Астма Влияние симпатомиметиков (кокаин) Гипертензия

ХОБЛ Вязкость крови (полицитемия, 
лейкемия, тромбоцитоз, гипергамма-
глобулинемия)

Тревожность

Легочная гипертензия Увеличенный сердечный выброс 
(артерио-венозные фистулы)

Схема 2. Экстракардиальные факторы, усугубляющие ишемию миокарда [2]

Снижение поступления кислорода Повышение потребности в кислороде

Аортальный стеноз Гипертрофия левого желудочка

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) Аортальный стеноз

Обструктивная болезнь коронарных артерий Гипертрофическая кардиомиопатия

Микрососудистая болезнь коронарных артерий Дилатационная кардиомиопатия

Спазм коронарных артерий Тахикардия (желудочковая/суправентрикулярная)

Схема 3. Кардиальные факторы, способствующие ишемии миокарда [2]

Многие данные инструментального и лабора-
торного обследования потребуются не только для 
верификации диагноза, но и для оценки прогно-
за. От прогноза будут зависеть интенсивность те-
рапевтических мероприятий и показания к ин-
вазивному обследованию с последующим хирур-
гическим лечением. Учитывая возможности 
современной кардиохирургии и быстрый эффект 
от хирургического вмешательства, обследова-
ние должно быть ориентировано в первую оче-
редь на выявление пациентов высокого риска. 

Вместе с тем, важно учитывать, что хирурги-
ческой коррекции подлежит только обструктив-
ная (эпикардиальная) ишемическая болезнь 
сердца. Формы клинических вариантов стабиль-
ной ИБС представлены в приложении I [4]. Со-
гласно текущим клиническим рекомендациям 
[2–5] обследование должно состоять из трех эта-
пов: 1 этап — оценка претестовой вероятности 
стенозирующего поражения коронарных арте-
рий; 2 этап — неивазивное обследование для вери-
фикации диагноза при ведении пациентов с про-
межуточной претестовой вероятностью наличия 
заболевания; 3 этап — стратификация риска не-
благоприятных исходов (ОИМ/смерть). 

Оценка претестовой вероятности обструк-
тивной ИБС. Смысл претестовой оценки заклю-
чается в том, что если вероятность наличия за-
болевания очень высокая (превышает 85–90%), 
то верификация диагноза неинвазивными мето-
дами не имеет смысла в связи с высоким риском 
получить ложноотрицательный результат. Это 
особенно важно учитывать при использовании ме-
тодик с невысокой чувствительностью. И наоборот, 
если вероятность наличия заболевания очень 
низкая (ниже 10–15%), то высок риск полу чить 
ложноположительный результат, особенно при 
использовании методов с невысокой специфично-
стью. Таким образом, выбор метода неинва зивной 
диагностики должен проводиться с учетом  чув-
ствительности и специфичности конкретных ме-
тодик, а также вероятности наличия заболевания. 

Претестовая оценка вероятности обструктив-
ной ИБС базируется на характеристиках боле-
вых ощущений. Типичность болевых эпизодов 
определяют по трем параметрам: локализация; 
провоцирующий фактор; эффект от приема ни-
троглицерина или от прекращения воздействия 
провоцирующего фактора. Затем по таблице опре-
деляют вероятность обструктивной ИБС (табл. 2). 
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К типичным характеристикам ангинозной 
(стенокардитической) боли относят:

— характерное сжимающее чувство диском-
форта спереди в груди, или в области шеи, или 
в нижней челюсти, или в плечах [5], а также в эпи-
гастральной области, в руках или в межлопаточ-
ном пространстве [3];

— провоцирующий фактор — физическое [5] 
или эмоциональное напряжение [3],

— условия, при которых боль исчезает в те-
чение нескольких минут: прием нитроглицерина 
или отдых [2–4]. 

Боль в груди принято считать типичной анги-
нозной в том случае, если присутствуют все три 
признака. Боль принято считать атипичной анги-
нозной в том случае, если присутствуют только 
два признака из трех. Боль принято считать не-
стенокардитической (неангинозной) в том случае,  
если имеется один признак или нет ни одного. 

Важно отметить, что используемая шкала 
оценки претестовой вероятности обструктивной 
ИБС не применяется для диагностики у обсле-
дуемого больного острого коронарного синдрома, 
вторичной стенокардии, микрососудистой стено-
кардии, а также вазоспастической стенокардии. 

При типичной симптоматике стенокардии на-
пряжения и высокой претестовой вероятности 
ИБС (свыше 85–90%) дальнейшее обследование 
для инструментального подтверждения прехо-
дящей ишемии на фоне нагрузки (ВЭМ, тредмил-
тест и другие пробы с нагрузкой) нецелесообраз-
но, следует приступить к лечению стенокардии 

напряжения согласно принятым протоколам. В не-
которых случаях такое обследование назначают 
для стратификации риска. 

При низкой претестовой вероятности ИБС 
(ниже 10–15%) необходимо рассмотреть другие 
причины болей в грудной клетке: вторичную 
стенокардию, микрососудистую стенокардию, 
а также экстракардиальные патологические со-
стояния. Тем не менее, даже при низкой прете-
стовой вероятности заболевания обследование 
следует провести при наличии прочих признаков  
высокого риска обструктивной ИБС. К этим при-
знакам относят: семейную дислипидемию, за-
болевания почек с почечной недостаточностью, 
заболевания щитовидной железы с развитием 
гипотиреоза, васкулиты, пороки сердца, кардио-
миопатии, плохо контролируемый сахарный ди-
абет и артериальную гипертензию со злокаче-
ственным течением. Кроме того, к признакам 
высокого риска следует отнести состояния, сви-
детельствующие об уже имеющемся атероскле-
ротическом поражении сосудов: острое наруше-
ние мозгового кровообращения в анамнезе, об-
литерирующий атеросклероз сосудов нижних 
конечностей, атеросклеротическое поражение 
сон ных артерий по данным УЗИ; изменения на 
ЭКГ в состоянии покоя; снижение толерантности 
к физическим нагрузкам. 

Важно отметить, что при ведении пациенток 
женского пола следует учитывать определенные 
особенности. Известно, что у женщин в патоге-
незе ИБС нередко играют роль одновременно все 

Т а б л и ц а  2 

Вероятность наличия обструктивной ИБС в отдельных группах пациентов, % [5]

Возраст, лет Неангинозная боль в груди Атипичная стенокардия Типичная стенокардия

мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

ФР– ФР+ ФР– ФР+ ФР– ФР+ ФР– ФР+ ФР– ФР+ ФР– ФР+ 

31–40 3 35 1 19 8 59 2 39 30 88 10 78

41–50 9 47 2 22 21 70 5 43 51 92 20 79

51–60 23 59 4 25 45 79 10 47 80 95 38 82

61–70 49 69 9 29 71 86 20 51 93 97 56 84

Примечание.
Для мужчин в возрасте старше 70 лет с типичной и атипичной симптоматикой вероятность превысит 90%. 
Для женщин старше 70 лет предположительный процент находится в диапазоне 61–90% за исключением женщин 

с факторами риска ИБС и с типичными симптомами (риск превышает 90%). 
«ФР+ » имеются факторы риска ИБС: диабет, курение, гиперлипидемия (общий холестерин свыше 6,47 ммоль/л).
«ФР–» факторов риска ИБС: диабет, курение, гиперлипидемия (общий холестерин свыше 6,47 ммоль/л) не вы-

явлено. 
В выделенном цветом столбце представлены группы пациентов, которым не показано рутинное обследование на 

предмет наличия стенокардии напряжения 1. 
NB!
Представленные показатели могут несколько превышать реальные результаты, если будут использоваться в ам-

булаторной практике. 
При наличии изменений на ЭКГ в виде изменений реполяризации (ST–T) или зубца Q, вероятность будет выше 

приведенных цифр. 

1 Согласно клиническим рекомендациям Европейского общества кардиологов, обследование должно проводиться в соответствии 
с показателями претестовой вероятности ИБС во всех группах, включая группу пациентов с неангинозным характером болей. 
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три механизма нарушения коронарного крово-
тока: обструктивное поражение коронарных ар-
терий (КА), эндотелиальная дисфункция и дис-
функция микроциркуляторной части сосуди-
стого русла; при этом нередко обструктивное 
поражение присоединяется позднее. Женщины 
часто имеют другой характер и локализацию бо-
лей (за пределами непосредственно грудной клет-
ки); ишемические симптомы у женщин чаще 
спро воцированы эмоциональным стрессом или 
ментальным напряжением и реже — физиче-
ской активностью. Женщины нередко предъяв-
ляют жалобы на дискомфорт в эпигастральной 
области, сопровождающийся тошнотой или рво-
той, болевые ощущения у них чаще имеют ирра-
диацию в руки, шею, межлопаточное простран-
ство, кроме того, ишемия миокарда зачастую со-
провождается одышкой и слабостью [6]. Также 
отмечается, что симптоматика более разнооб-
разна и может развиваться как на фоне физиче-
ского напряжения, так и в состоянии покоя, что 
делает ее неспецифической и требует более де-
тального обследования как для верификации 
ИБС, так и для проведения дифференциальной 
диагностики. Подчеркивается, что без подтверж-
дения диагноза назначать терапию женщинам 
не рекомендуется. Также при обследовании жен-
щин детородного возраста нужно помнить о том, 
что возможно использование только ЭКГ, МРТ, 
стресс-эхокарджиографии; при отсутствии воз-
можности использования этих методик диагноз 
ставят клинически [6]. 

Неинвазивное обследование с целью верифи-
кации диагноза. Для инструментального под-
тверждения диагноза ИБС в настоящее время 
используют инвазивные и неинвазивные методи-
ки. Инвазивная коронароангиография показана 
преимущественно в тех случаях, когда планиру-
ется хирургическое лечение. Во всех остальных 
ситуациях используют неинвазивные методы. 
В целом подтвердить диагноз можно с помощью 
регистрации ЭКГ в момент выполнения нагруз-
ки по характерным изменениям реполяризации; 
а также с помощью оценки сократительной спо-
собности и/или перфузии отдельных сегментов 
миокарда при использовании визуализирующих 
методик (перфузионная сцинтиграфия, МРТ, 
стресс-эхокардиография). КТ коронароангиогра-
фия позволяет выявить значимые стенозы коро-
нарных артерий неинвазивно. 

Преимуществом традиционно используемых 
велоэргометрии (ВЭМ) или тредмил-теста явля-
ется широкая доступность, относительная безо-
пасность и простота метода. Однако ВЭМ/тред-
мил как методы диагностики обструктивной ИБС 
[6] обладают невысокими показателями чувстви-
тельности (45–50%) при относительно приемле-
мом показателе специфичности (85–90%) [3]. По-
этому верификация ишемии с помощью ЭКГ 

с нагрузкой не является предпочтительным ме-
тодом при промежуточно-высокой вероятности 
(65–85%) обструктивной ИБС, так как риск ложно-
отрицательного результата достаточно велик, 
а обследование пациентов группы высокого риска  
должно проводиться в ограниченные сроки [3]. 

При вероятности наличия заболевания 15–
65% проведение велоэргометрии или тредмила 
с записью ЭКГ возможно (класс рекомендации I, 
доказательность B), хотя обследование с исполь-
зованием более современных и точных методик, 
основанных на визуализации миокарда, предпо-
чтительнее. Так чувствительность и специфич-
ность стресс-эхокардиографии с нагрузкой со-
ставляет 80–85 и 80–88% соответственно, а чув-
ствительность и специфичность перфузионной 
сцинтиграфии миокарда с нагрузкой составляет 
73–92 и 63–87% соответственно [3]. Поэтому при 
необходимости скорейшего обследования паци-
ента предпочтительнее уже на начальных эта-
пах диагностики использовать именно эти мето-
дики, если они доступны (класс рекомендации I, 
доказательность В) [3]. Проба с нагрузкой при 
использовании визуализирующих методик ре-
комендуется всем пациентам с претестовой ве-
роятностью обструктивной ИБС от 65 до 85%, 
а также в тех случаях, когда ФВ ЛЖ менее 50% 
у пациентов без типичной стенокардии (класс ре-
комендации I, доказательность B). Использова-
ние визуализирующих методик также рекомен-
дуется пациентам с исходно измененной ЭКГ 
(класс рекомендации I, доказательность B). 

Кроме того, для обследования группы паци-
ентов с промежуточно-низкой претестовой веро-
ятностью обструктивной ИБС (10–30%) может 
быть сразу предложена неинвазивная коронаро-
ангиография с применением компьютерной то-
мографии (КТ) [5]. Чувствительность неинвазив-
ной КТ-коронароангиографии составляет 95–99%, 
а следовательно, вероятность ложноотрицатель-
ных результатов очень мала; однако специфич-
ность метода составляет всего 64–83%, следова-
тельно, положительный результат может оказать-
ся ложноположительным и требует верификации 
с помощью других методик. 

Ни один из неинвазивных методов обследова-
ния не обладает 100% точностью, поэтому при по-
лучении неожиданных результатов, противоре-
чащих представлению о заболевании конкретного  
пациента, показано дополнительное обследова-
ние с применением методик, обладающих более 
высокой точностью, включая коронароангиогра-
фию (КАГ). 

Однако важно учитывать, что инвазивная КАГ 
показана пациентам высокого (иногда среднего, 
при неэффективности лечения) риска, и в основ-
ном в тех случаях, когда планируется хирурги-
ческое лечение. Более подробно отдельные мето-
ды неивазивного инструментального обследова-
ния представлены в табл. 2. 
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Стратификация риска неблагоприятных ис-
ходов по результатам неинвазивного обследо-
вания. К признакам высокого риска по данным 
ВЭМ/тредмила относят следующие параметры 
[2–4]: показатель по шкале Дьюка (табл. 3) —11 
и менее; депрессия сегмента S-T до 2 мм и более 
или формирование депрессии при незначитель-
ных нагрузках; депрессия S-T, сохраняющаяся 
в восстановительном периоде; элевация сегмен-
та S-T; развитие желудочковой тахикардии или 
фибрилляции желудочков на фоне выполнения 
нагрузки; устойчивое снижение систолического 
АД более, чем на 10 мм рт. ст. или отсутствие фи-
зиологического прироста АД свыше 120 мм рт. ст. 
При ведении пациентов со средним риском по 
шкале Дьюка (от –11 до 4) целесообразно прове-
сти дополнительное неинвазивное обследование 
(например, сцинтиграфию миокарда) для более 
точной стратификации риска [6]. 

Признаки высокого риска по результатам об-
следования с оценкой перфузии миокарда [2]: 
сни жение фракции выброса (ФВ ≤ 35–40%) при 
отсутствии некоронарогенных причин; сниже-
ние перфузии в состоянии покоя в зоне, достига-
ющей 10% объема миокарда и более у пациентов 
без инфаркта миокарда (текущего или в ана-
мнезе); тяжелая дисфункция левого желудочка 
(фрак ция выброса < 45% или снижение фракции 
выброса на 10% и более от исходного значения), 
вызванная пробой с нагрузкой; снижение перфу-
зии на фоне нагрузки в зоне, составляющей 10% 
объема миокарда и более, или признаки множест-
венного сосудистого поражения; дилатация ле-
во го желудочка, вызванная нагрузкой; повышен-
ный захват радиопрепарата легочной тканью. 

Признаки высокого риска по данным стресс-
эхокардиографии: распространенные нарушения  
сократительной способности миокарда (≥ 3 сег-
ментов) или в зоне кровоснабжения двух и более 
магистральных артерий [2], а также появление 
признаков ишемии миокарда на фоне небольших 
нагрузок; увеличение конечно-систоли ческо го раз  -
мера левого желудочка на фоне нагрузки; ише-
мия правого желудочка; снижение фракции вы-
броса на фоне выполнения пробы с нагрузкой [6]. 

Признаки высокого риска по данным эхокардио-
графии: фракция выброса в состоянии покоя ≤ 40%. 

Признаки высокого риска по данным КТ КАГ: 
многососудистое обструктивное поражение КА; 
стеноз основного ствола левой коронарной артерии. 

Признаки высокого риска являются показа-
нием к консультации специалистов для реше-
ния вопроса об оперативном лечении. 

Дифференциальная диагностика. При исход-
но низкой претестовой вероятности обструктив-
ной ИБС, а также при отсутствии клинических 
и инструментальных данных, свидетельствую-
щих о наличии стабильной ишемической болез-
ни сердца и других заболеваний сердца, следует 
рассмотреть экстракардиальные причины болей 
в груди. 

Заболевания костно-мышечной системы
П е р е л о м ы  р е б е р  и л и  п о з в о н к о в
— имеется анамнестическая связь возникно-

вения боли с травмой;
— при переломах ребер боли тупые в покое, 

острые, режущие — при вдохе;
— боль усиливается при дыхании, движениях; 
— ограничение движений грудной клетки на 

стороне поражения;
— болезненная пальпация области перелома;
— рентгенологические признаки перелома 

ребер. 
О с т е о х о н д р о з  п о з в о н о ч н и к а
— локализация боли зависит от локализации 

поражения (шейный, грудной или поясничный 
отдел позвоночника);

— отмечается усиление боли после длитель-
ного пребывания в одной позе и/или при движе-
ниях;

— боль может иррадиировать по ходу кореш-
ков или носить опоясывающий характер по типу 
межреберной невралгии;

— часто выявляется болезненность при паль-
пации остистых отростков позвонков, параверте-
бральных точек на уровне пораженного отдела;

— напряжение мышц спины и шеи;
— положительные симптомы натяжения ко-

решков;
— рентгенологические признаки дегене ра тив -

но-дистрофических изменений позвоночника. 
К о с т о х о н д р и т  /  с и н д р о м  Т и т ц е
— боль и припухлость в области реберно-гру-

динных сочленений (чаще — II–III ребра, ре -
же — I и IV);

Т а б л и ц а  3 

Признаки высокого риска по результатам ВЭМ/Тредмила с верификацией ишемии 
по результатам ЭКГ (шкала Дьюка) [6] 

Количество баллов Риск

5 и более Низкий

от –10 до 4 Средний

–11 и менее Высокий

Примечание. Количество баллов = время выполнения нагрузки (в минутах) – (5 × отклонение сегмента ST в мм) – 
(4 × индекс стенокардии). 

Индекс стенокардии: 0 — нет стенокардии; 1 — не лимитирующая стенокардия; 2 — лимитирующая стенокардия. 
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— болезненность при пальпации реберно-гру-
динных сочленений;

— иногда — чувство стеснения в груди вслед-
ствие спазма мышц;

— боль может быть колющей или ноющей, 
длится несколько часов или дней;

— боль может усиливаться при кашле, смехе, 
глубоком дыхании. 

Заболевания желудочно-кишечного тракта
Э з о ф а г о с п а з м
— боль за грудиной, иногда очень интенсив-

ная, с иррадиацией в челюсть, шею, спину;
— длительность боли в среднем от 5–10 мин 

до 1 ч;
— характерна связь с приемом пищи, возник-

новение боли при глотании;
— боль может купироваться приемом нитро-

глицерина. 
Э з о ф а г и т / г а с т р о э з о ф а г е а л ь н ы й 

р е ф л ю к с
— характерно возникновение боли в момент 

приема пищи или после еды, отмечается связь 
болевых ощущений с актом глотания;

— обычная продолжительность болевого при-
ступа от 5 мин до 1 ч;

— боль может иррадиировать в спину, меж-
лопаточную область;

— усиление боли отмечается при наклоне ту-
ловища вперед, в горизонтальном положении, 
при приеме алкоголя, курении;

— прием антацидов облегчает болевые ощу-
щения;

— сопутствующие симптомы: изжога, отрыж-
ка, ночной кашель, дискомфорт в эпигастраль-
ной области.

А э р о ф а г и я
— возникает при избыточном заглатывании 

воздуха во время приема пищи;
— сопровождается чувством распирания в эпи-

гастрии, ощущением нехватки воздуха;
— симптомы исчезают после отрыжки. 
Р а к  п и щ е в о д а
— возможны загрудинные боли, усиливаю-

щиеся при глотании;
— ощущение «застревания» пищевого комка. 
Г р ы ж а  п и щ е в о д н о г о  о т в е р с т и я 

д и а  ф р а г м ы
— боли локализуются в области нижней тре-

ти грудины, иррадиируют в левое плечо;
— характерно ощущение жжения в пищево-

де, гиперсаливация, отрыжка воздухом или съе-
денной пищей;

— боль усиливается после приема пищи, в по-
ложении лежа. 

Я з в е н н а я  б о л е з н ь  ж е л у д к а  и  д в е -
н а д ц а т и п е р с т н о й  к и ш к и

— характерна боль в эпигастрии и за грудиной;
— отмечается связь боли с приемом пищи;
— прием антацидов может купировать боль. 

З а б о л е в а н и я  ж е л ч н о г о  п у з ы р я
— боль, как правило тупая, локализуется в пра-

вом подреберье, может иррадиировать в шею, 
правое плечо, правую лопатку;

— может отмечаться связь боли с приемом 
пищи, особенно жирной. 

П а н к р е а т и т
— интенсивная длительная боль в эпигастрии, 

иррадиирующая в спину, левую лопатку;
— связь боли с употреблением алкоголя и/или 

нарушениями диеты. 
Другие заболевания
О п о я с ы в а ю щ и й  г е р п е с
— резко выраженная жгучая боль с локали-

зацией по ходу чувствительных нервов, предше-
ствующая появлению специфических высыпаний;

— интоксикация, лихорадка. 
М е ж р е б е р н а я  н е в р а л г и я
— интенсивная боль по ходу межреберных нер-

вов, болезненность при пальпации межреберий;
— боль усиливается при дыхании, движениях; 
— возможны гипо- или гиперестезия зон ин-

нервации. 
Н е й р о ц и р к у л я т о р н а я  д и с т о н и я
— тупая, ноющая или колющая разлитая боль 

в левой половине грудной клетки или локальная 
боль в области верхушки сердца, «прострелы»;

— связь боли с физической нагрузкой неот-
четливая, иногда нагрузка облегчает боль;

— часто боль возникает на фоне эмоциональ-
ных нагрузок, при усталости;

— боли может сопутствовать тревожно-де-
прессивное состояние, сердцебиения, ощущение 
«дурноты», «тоскливые вздохи», неудовлетворен-
ность выдохом;

— характерны жалобы на плохую переноси-
мость душных помещений;

— лабильность пульса и АД, лабильность зуб-
цов Т и сегменат ST при функциональных ЭКГ-
пробах.

Д е п р е с с и я
— ноющие, давящие боли, ощущение диском-

форта в грудной клетке;
— отсутствие связи боли с физическими на-

грузками, движением, приемом пищи;
— эффект от анальгетиков незначительный 

или отсутствует;
— сопутствующие симптомы: снижение на-

строения, бессонница, нарушения аппетита, сла-
бость, утомляемость. 

Заключение. Разнообразие симптоматики от-
дельных клинических форм стабильной ИБС 
тре бует тщательного рассмотрения жалоб паци-
ентов и использования соответствующих мето-
дов инструментальной диагностики. 

При определении показаний к хирургическо-
му лечению выбор метода должен зависеть от 
пре тестовой вероятности обструктивной ИБС 
и доступности конкретной методики. При веде-
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нии пациентов высокого риска диагноз следует 
подтвердить или опровергнуть в ограниченные 
сроки. 

Ранняя диагностика ишемической болезни 
сердца позволяет своевременно назначить опти-
мальную медикаментозную терапию и в ряде 

слу чаев отсрочить или избежать дорогостоящего 
планового и экстренного кардиохирургического 
лечения. Поэтому обследование должно быть ори-
ентированно на раннюю диагностику всех форм 
стабильной ИБС и выявление факторов риска 
развития атеросклероза. 

ПРИЛОЖЕНИЕ

Клинические формы стабильной ИБС [4]
1. Эпикардиальная (обструктивная) ишеми-

ческая болезнь — проявляется классической 
стенокардией напряжения. 

2. Вазоспастическая (вариантная) стенокар-
дия или стенокардия Принцметала. 

3. Микрососудистая стенокардия/дисфунк-
ция (синдром Х). 

4. Ишемическая КМП (проявляется развити-
ем сердечной недостаточности, не рассматрива-
ется в статье). 

Несмотря на то, что обследование пациентов 
с подозрением на ИБС ориентировано в первую 
очередь на выявление обструктивной ИБС, диа-
гностика микрососудистой стенокардии и вазо-
спастической также важна [7–12]. Эти состояния 
не являются редкими и зачастую предшествуют 
развитию обструктивной формы заболевания. 
ИБС без значимых стенозов эпикардиальных ко-
ронарных артерий может развиваться и у жен-
щин, и у мужчин, хотя у мужчин встречается 
реже. Так, при анализе распространенности об-
структивных изменений КА было установлено, 
что 24% мужчин и 48% женщин с ИБС не имеют 
значимых стенозов по результатам инвазивной 
КАГ [7]. Вазоспастическая реакция в ответ на 
пробу с ацетилхолином, сопровождающаяся су-
жением эпикардиальных отделов КА была обна-
ружена у одной трети таких пациентов; и еще 
у одной трети пациентов была выявлена микро-
сосудистая вазоспастическая реакция [7,12]. 

Микрососудистая стенокардия (синдром Х) — 
заболевание, проявляющееся симптоматикой сте-
нокардии, а также формированием ишемических  
изменений на фоне проведения проб с нагрузкой 
при отсутствии значимых стенозов коронарных 
артерий. Считалось, что пациенты с диагнозом 
синдрома Х имеют хороший прогноз в связи с от-
сутствием обструктивных изменений в эпикар-
диальных отделах коронарных артерий по резуль-
татам КАГ. Характерные для ишемии миокарда 
относительно типичные симптомы связывали с по-
вышенной болевой чувствительностью, а призна-
ки ишемии миокарда при выполнении нагрузоч-
ных проб следствием поражения дистальных от-
делов коронарных артерий, которое невозможно 
определить на КАГ. В 1985 г. появился термин 
«микрососудистая стенокардия» (МСС), так как 

было доказано, что в основе патогенеза лежит ре-
ально существующее поражение коронарных ар-
терий, но не эпикардиальных (как при обычной 
стенокардии), а дистальных, с диаметром менее 
500 мкм [11, 12]. По данным исследований ИБС 
без обструктивных изменений в эпикардиальных  
отделах коронарных артерий сопряжена с 5-лет-
ним риском неблагоприятных исходов (смерть, 
ОИМ, ОНМК) и составляет 2% для женщин (по 
сравнению с 0,4% в популяции без ИБС), и 6% 
для мужчин (по сравнению с 1,2% в популяции 
без ИБС) [4]. 

В течение последних двух десятилетий более 
детально изучались особенности патогенеза ИБС, 
и было установлено, что гемодинамически зна-
чимые стенозы в эпикардиальных отделах коро-
нарных сосудов — это не единственный меха-
низм развития ИБС (рис. 1). Атеросклеротиче-
ское поражение коронарных сосудов приводит 
к ремоделированию стенки сосуда [10]. От типа 
ремоделирования будет зависеть патогенез ИБС 
и особенности симптоматики. 

Первый тип ремоделирования, констриктив-
ный, приводит к формированию бляшки, умень-
шающей просвет коронарного сосуда. Другой тип, 
экстенсивный, приводит к формированию пло-
ской бляшки, не суживающей коронарный со-
суд, растущей кнаружи от просвета, а значит 
и незаметной при выполнении обычной инвазив-
ной КАГ [10]. Считается, что экстенсивный тип 
ремоделирования обычно формируется при по-
ражении дистальных отделов коронарных сосу-
дов и чаще развивается у женщин [6]. Важно от-
метить, что плоская бляшка также может быть 
субстратом для формирования тромба в КА с по-
следующим развитием острого коронарного син-
дрома. 

Более детальное изучение биохимических и ги-
стологических факторов, определяющих разви-
тие МСС, показало разнородность механизмов, 
способствующих развитию ишемии миокарда. 
Традиционно к факторам, способствующим раз-
витию МСС относили артериальную гипертен-
зию, сахарный диабет, гиперлипидемию и куре-
ние. Но считается, что причины и механизмы 
этого состояния изучены недостаточно. Кроме 
эндотелиальной дисфункции, вклад в развитие 
ишемии вносит дисфункция гладких клеток со-
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судистой стенки, приводящая к избыточной ва-
зоконстрикции, и неспособности сосуда к дила-
тации в ответ на продукцию вазоактивных ве-
ществ, которые в норме должны привести к рас-
ширению сосуда и увеличению поступления 
крови к миокарду в момент увеличения потреб-
ности в кислороде. 

При постановке диагноза МСС методом исклю-
чения необходимы данные инвазивной КАГ, так 
как о синдроме Х говорят при отсутствии сте но-
зирующего поражения КА. На практике, в связи 
с тем, что КАГ принято проводить в основном 
в группе высокого риска, диагностировать МСС 
можно по клиническим проявлениям микрососу-
дистой стенокардии и результатам соответству-
ющих данных неинвазивного обследования. 

К клиническим особенностям относят следу-
ющие признаки: боль персистирует в течение 
нескольких минут несмотря на прекращение на-
пряжения; эффект от приема нитратов слабый 
или замедленный; провоцирующим фактором 
может быть не только физическое, но и эмоцио-
нальное/ментальное напряжение; боль нередко 
возникает в состоянии физического покоя даже 
при стабильном течении [3]. 

Особенности инструментального обследо-
вания. Микрососудистый характер поражения 
определяет рассеянное и диффузное распреде-
ление очень небольших зон ишемии, плотность 
которых выше в субэндокардиальной области [8, 
11]. Это отличает микрососудистое поражение от 
эпикардиального, при котором ишемии подвер-
гается весь участок миокарда, получающий кро-
воснабжение от стенозированного сосуда, то есть 
прослеживается очаговость изменений. Поэтому 
у больных с обструктивной ИБС при проведении 
стресс-эхокардиографии можно обнаружить зо-
ны гипокинезии, соответствующие зоне крово-
снабжения поврежденной артерии, а у больных 
с микрососудистым поражением рассеянный ха-

рактер маленьких зон поражения обычно не при-
водит к формированию зон гипокинезии, так как 
сокращение будет обеспечено окружающими 
участками миокарда, не затронутыми ишемией; 
при этом на ЭКГ можно будет обнаружить изме-
нения реполяризации, характерные для субэндо-
кардиального ишемического повреждения в ви-
де депрессии сегмента ST [11]. Исключение со-
ставляют тяжелые случаи — высокая плотность 
микрососудистого поражения приводит к утрате 
рассеянного характера распределения зон ише-
мии. Такое поражение скорее будет сопровож-
даться глобальным снижением сократительной 
способности миокарда. Кроме того, при прогрес-
сировании МСС появляются признаки диасто-
лической дисфункции миокарда [3]. 

Таким образом, при обследовании пациента 
с микрососудистой стенокардией электрокардио-
графические данные пробы с физической нагруз-
кой могут оказаться более информативными, чем 
данные стресс-эхокардиографии. Существует да-
же предположение о существовании альтерна-
тивного каскада ишемии миокарда [9]. Согласно 
этой теории при развитии ишемии на фоне воз-
действия провоцирующих факторов изменения 
на ЭКГ предшествуют изменениям на эхокарди-
ограмме [9]. 

Вместе с тем, микрососудистое повреждение 
можно подтвердить более объективно, в частно-
сти, при использовании специальных дополни-
тельных методик в момент проведения КАГ, 
а экспансивное ремоделирование можно выявить  
с помощью внутрисосудистого ультразвука. Не-
которые данные позитронно-эмиссионной томо-
графии также позволяют установить факт нали-
чия микрососудистого поражения неинвазивно 
с высокой степенью точности. Однако в подавля-
ющем большинстве случаев необходимости в ис-
пользовании таких дорогостоящих методик не 
возникает [4]. 

Lecture

Рис. Виды ремоделирования: Е — экспансивное ремоделирование; С — констриктивное ремоделирование; R1 — неизменен-
ный сосуд проксимальнее пораженного участка; R2 — неизмененный сосуд дистальнее пораженного участка [10]
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Таким образом, диагноз можно установить 
клинически и/или при наличии положительных 
результатов проб с нагрузками. Для микрососу-
дистой стенокардии характерны: ишемические 
изменения на ЭКГ в момент выполнения пробы 
с нагрузкой при отсутствии ишемических изме-
нений по данным стресс-эхокардиографии, при-
знаки нарушений перфузии можно обнаружить 
приблизительно в 50% случаев. Следует учиты-
вать, что явно положительный результат ВЭМ 
пробы не следует считать ложноположитель ным  
у пациентов с отрицательными результатами 
стресс-эхокардиографии [12]. Стресс-эхокардио-
графия обладает более высокой точностью при 
обследовании пациентов с обструктивным пора-
жением КА [3]. 

Стенокардия Принцметала. Боль в груди име-
ет типичную локализацию (за грудиной), обычно 

возникает в состоянии покоя, но иногда может раз-
виваться на фоне выполнения физических на гру-
зок. Приступы обычно возникают ночью и в пред-
утренние часы. Если боль очень сильная — пока-
зана госпитализация. 

Боль проходит на фоне  приема нитратов в те-
чение нескольких минут [3]. При суточном мони-
торировании ЭКГ можно наблюдать кратковре-
менные эпизоды элевации сегмента S-T, для 
регистрации изменений нередко требуется по-
вторное мониторирование. 

По данным КАГ можно определить фокаль-
ный спазм на уровне эпикардиальных отделов 
коронарных артерий в ответ на проведение про-
бы с ацетилхолином, сопровождающийся элева-
цией сегмента S-T. 

Нередко на фоне приступа развиваются же-
лудочковые нарушения ритма [3]. 

Т а б л и ц а  4

Инструментальные методы обследования [3] 

Метод Особенности метода

ЭКГ в состоянии покоя Можно обнаружить признаки перенесенного ОИМ, порока сердца, гипертрофических 
изменений. 
Можно выявить отклонения, которые будут препятствовать использованию ЭКГ 
в качестве метода для верификации ишемии при проведении проб с нагрузкой:

— Нарушения внутрижелудочковой проводимости (блокада ЛНПГ, блокада ПНПГ) 
— Синдром Вольфа—Паркинсона—Уайта 
— Стимулируемый ритм желудочков 
— Перенесенный в прошлом ОИМ с формированием комплексов QS 
— Прием препаратов дигиталиса с формированием депрессии сегмента ST 
— Неспецифические изменения реполяризации со смещением сегмента ST на 1 мм 
выше или ниже изолинии 
— Для женщин смещение на 0,5 мм может стать препятствием для верификации 
транзиторной ишемии по данным ЭКГ [6] 
— Фибрилляция/трепетание предсердий 
— Частая желудочковая экстрасистолия 

NB: Отсутствие отклонений в состоянии покоя не исключает тяжелой ИБС 

Эхокардиография в состоянии 
покоя

Позволяет исключить:
— наличие порока сердца
— наличие кардиомиопатии

Позволяет обнаружить признаки перенесенных в прошлом инфарктов миокарда (зоны 
гипо- и дискинезии) 
Позволяет оценить сократительную способность миокарда в состоянии покоя (оценка 
прогноза при ИБС) 

МРТ сердца в состоянии покоя 
при отсутствии возможности 
использовать Эхо-КГ 

Позволяет исключить структурные изменения сердца и оценить сократительную 
способность левого желудочка. Используют при отсутствии противопоказаний к МРТ 
и при невозможности использовать эхокардиографию обычно вследствие ограниченно-
го акустического окна 

Суточное мониторирование ЭКГ Обычно используют с целью диагностики вазоспастической стенокардии и обследования 
пациентов с аритмиями. Вместе с тем, можно выявить признаки безболевой ишемии, 
а также характерные для стенокардии изменения реполяризации 

Рентгенография грудной клетки Не дает диагностической и прогностической информации при стабильной стенокардии. 
Позволяет обнаружить признаки отека легких или заболевания легких как 
сопутствую щую патологию или альтернативную причину болей в груди 

ВЭМ/тредмил с ЭКГ Тест используют для верификации диагноза; оценки эффективности медикаментозной 
терапии; для расчета нагрузки при ЛФК и оценки прогноза 
Оценивают смещение сегмента ST; учащение пульса; нарастание АД; появление 
симптоматики; появление аритмии 
Результат может быть неинформативным при остановке проведения пробы до 
достижения субмаксимальной частоты сердечных сокращений из-за возникновения 
ортопедических и прочих некардиальных проблем, а также в случаях, когда 
появившиеся изменения на ЭКГ неспецифичны 
В этих случаях проводят неивазивное исследование с визуализацией или используют 
фармакологические пробы вместо проб с нагрузкой или КТ КАГ 
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Метод Особенности метода

Стресс эхокардиография Предпочтительнее проба с нагрузкой, при наличии ортопедических заболеваний и/или 
зон дискинезии для оценки жизнеспособности миокарда — фармакологическая проба. 
Ограничение: субоптимальное акустическое окно 

Однофотонная эмиссионная КТ 
(перфузионная сцинтиграфия 
миокарда)

Используют для того, чтобы получить изображение поглощения радиопрепарата 
отдельными сегментами, которое отражает относительный региональный поток крови 
в миокарде. Миокардиальная гипоперфузия проявляется сниженным поглощением 
радиопрепарата во время нагрузки по сравнению с поглощением в состоянии покоя. 
Фармакологические препараты (аденозин, добутамин) используют как препарат, 
провоцирующий возникновение ишемии при неспособности больного к выполнению 
физических нагрузок. Для оценки кровотока используют радиопрепараты: 
Таллиум-201 (реже используется — высокий уровень радиации) или Технеций-99 
(применяют чаще). Ограничения: у пациенток женского пола молочные железы могут 
создавать артефакт, снижающий специфичность методики 

Позитронно-эмиссионная 
томография

Лучше перфузионной сцинтиграфии в плане качества изображения, определенности 
в интерпретации и диагностической точности. Однако сцинтиграфия доступнее 
и дешевле, чем ПЭТ и соответствующие радиопрепараты (рубидий, N-13-аммоний для 
оценки кровотока, фтор-дезоксиглюкоза для оценки метаболизма). ПЭТ обладает 
уникальной возможностью рассчитывать ток крови в мл/мин, что позволяет установить 
микрососудистое поражение; может быть выполнена оценка резерва миокардиального 
кровотока 

Магнитно-резонансная 
томография (МРТ)

МРТ с добутамином может быть использована в случаях, когда проведение стресс-
эхокардиографии невозможно (чаще по причине субоптимального акустического окна). 
При использовании гадолиния в качестве маркера кровотока можно провести оценку 
сегментарных и фокальных дефектов миокардиальной перфузии; также как и снижен-
ный глобальный и региональный миокардиальный кровоток. Это позволяет оценить 
наличие микрососудистой дисфункции. Ограничения: метод дорогой и трудоемкий [8] 

Мультиспиральная 
компьютерная томография 
сердца с коронарографией 
(КТ КАГ)

Введение контрастного вещества при проведении КТ КАГ позволяет визуализировать 
просвет коронарной артерии. Адекватная технология (64 среза и более) и отбор 
пациентов — необходимые условия. Исследование может быть назначено пациентам 
без ожирения, с синусовым ритмом, с ЧСС 65 импульсов в минуту и менее (можно при 
приеме бета-адреноблокаторов), способным задерживать дыхание, без почечной 
недостаточности и без аллергии на контрастное вещество; со степенью кальциноза не 
более 400 по шкале Агатсона. Количество кальцинированных участков коррелирует 
с выраженностью атеросклероза, но не со степенью стеноза КА. Исследование менее 
надежно у пациентов со стентами. Методика позволяет оценить только наличие 
обструктивной ИБС. Ввиду невысокой специфичности при положительном результате 
требуется дополнительное обследование. При обследовании женщин детородного 
возраста следует помнить об облучении. Исследование чаще назначают лицам с низкой 
вероятностью обструктивной ИБС для исключения диагноза, а также при 
противоречивых результатах неинвазивных исследований, если инвазивная КАГ не 
показана. Исследование не позволяет оценить функциональные особенности КА. КТ 
КАГ м. б. первым методом в списке инструментальных исследований 

Мультиспиральная КТ — 
определение содержания 
кальция

Позволяет определить выраженность отложений кальция в коронарных сосудах. 
Кальцинированные участки обычно измеряют количественно, используя шкалу 
Агатсона. Количество кальция коррелирует с выраженностью атеросклероза 
коронарных артерий, однако, корреляция со степенью сужения коронарного сосуда 
очень невелика 

Т а б л и ц а  4  (окончание)
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