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Введение
В новых рекомендациях Европейского общества

кардиологов (ЕОК) [1] вместо термина «стабильная
ишемическая болезнь сердца» (ИБС) введено новое
понятие – «хронический коронарный синдром» (ХКС).
Тем самым подчеркивается, что поражение коронар-
ных артерий является динамическим процессом, ко-

торый характеризуется разными клиническими про-
явлениями во времени, что требует разных подходов
к диагностике, лечению и профилактике. Также пред-
ложены 6 клинических профилей пациентов в амбу-
латорном звене. В диагностическом плане наиболее
важными представляются 2 категории больных – па-
циенты с подозрением на ИБС, симптомами стабиль-
ной стенокардии и/или одышки, а также пациенты со
стенокардией и подозрением на вазоспастическую или
микрососудистую стенокардию. Понятно, что перспек-
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В новых рекомендациях Европейского общества кардиологов по хроническому коронарному синдрому предложен новый диагностический
алгоритм у пациентов с подозрением на ишемическую болезнь сердца (ИБС). Целью данного алгоритма было предложить решение нако-
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диагностических тестов, место электрокардиографического теста с нагрузкой в диагностике ИБС. Рассматриваются пробелы в доказательной
базе и ограничения алгоритма, а также возможности его использования в российских условиях. Данный обзор может помочь в адаптации
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diagnosis of CAD, in particular, a high frequency of negative non-invasive tests and unchanged coronary arteries during invasive coronary angiography.
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aspects of the application of a new scale for assessing pre-test probability, determining the clinical probability of CAD, the choice of non-invasive and
invasive diagnostic tests, the place of the load electrocardiography test in the diagnosis of coronary heart disease are examined in detail. Gaps in the
evidence base and limitations of the algorithm are considered, as well as the possibility of its use in Russian conditions. This review can help in
adapting new recommendations to domestic conditions, as well as help practitioners to use it in their daily work.
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тивными являются вмешательства у пациентов с на-
чальными клиническими проявлениями ХКС до раз-
вития острых коронарных событий. Оптимальная ме-
дикаментозная терапия, профилактика и в случае
необходимости – реваскуляризация миокарда спо-
собны благоприятно влиять на течение заболевания
и максимально улучшить прогноз. Соответственно, су-
щественные усилия исследователей и клиницистов
были направлены на выявление среди пациентов с
подозрением на ИБС тех, у которых имеются обструк-
тивные изменения коронарных артерий и которым
возможно проведение реваскуляризации миокарда.
Однако при обследовании данной категории больных
имеется проблема, которую не удалось решить до на-
стоящего времени: у значительного числа больных при
проведении инвазивной коронароангиографии (КАГ)
выявляли неизмененные коронарные артерии [2].
Можно вспомнить данные национального регистра
США – обструктивные поражения коронарных арте-
рий выявлены только у 37,6% из почти 400 тысяч об-
следованных с помощью КАГ больных [2]. В отдельных
отечественных публикациях также приводятся сходные
цифры – в когорте больных с подозрением на ИБС
неизмененные коронарные артерии (КА) были вы-
явлены в 38% случаев [3]. Если смотреть на проблему
в национальном масштабе, то по данным Б.Г. Алекяна
в 2017 г. в Российской Федерации проведено 434608
КАГ, и только в 243000 случаев проведена последую-
щая реваскуляризация миокарда (коронарное шунти-
рование или чрескатетерное вмешательство) [4]. Сле-
дует понимать, что среди этих больных были пациенты
с установленным диагнозом ИБС и пациенты с острым
коронарным синдромом, а не только пациенты с по-
дозрением на ИБС, так что реальная частота неизме-
ненных коронарных артерий среди последних может
вполне приближаться к данным зарубежных авторов.
Понятно, что международные эксперты пытались раз-
работать оптимальные диагностические алгоритмы,
можно упомянуть рекомендации ЕОК [5], рекоменда-
ции American College of Cardiology/American Heart As-
sociation [6], британские рекомендации NICE [7,8], од-
нако анализ последующей клинической практики
показал, что проблема оказалась далекой от разре-
шения [9-12]. Неудивительно, что клиницисты с ин-
тересом ожидали предложений по данному вопросу
в новых рекомендациях ЕОК по ХКС. Первые сообще-
ния на тему диагностики ХКС на Европейском и Рос-
сийском конгрессах вызвали много вопросов, в том
числе, и у докладчиков [13,14]. В данном обзоре мы
попытаемся понять причину возникновения этих во-
просов, а также – насколько удалось продвинуться в
создании оптимального диагностического алгоритма
у больных с подозрением на ИБС в новых рекоменда-
циях.

Что нового в рекомендациях ЕОК?
Диагностический алгоритм у больных с подозре-

нием на ИБС стал проще и более четким, состоит из 6
шагов [1]. Если три первых шага остаются традицион-
ными (оценка неотложности симптоматики, оценка
наличия сопутствующей патологии и рутинное обсле-
дование – электрокардиография (ЭКГ) в покое, био-
химические анализы, рентгенография органов груд-
ной клетки и эхокардиография у отдельных
пациентов), то на 4-м шаге появились существенные
изменения. Прежде всего, они касаются определения
предтестовой вероятности (ПТВ) ИБС, которая по-
прежнему основывается на трех параметрах (пол, воз-
раст, характер симптомов). Но в данных рекоменда-
циях эти значения оказались существенно ниже, чем
в предыдущей шкале оценки ПТВ в рекомендациях
2013 г. [5]. При сопоставлении этих шкал видно, что у
отдельных категорий больных значения ПТВ по новой
шкале оказались в 2-3 раза ниже, чем в предыдущей.
Если ранее большинство пациентов имели промежу-
точные значения ПТВ (в пределах 15-85%) и требо-
вали дальнейших неинвазивных тестов, то при исполь-
зовании новой шкалы 57% больных с болями в
грудной клетке имели низкую ПТВ (менее 15%), что
может подразумевать отказ от дальнейшего обследо-
вания. Такой подход напрашивался, поскольку прак-
тически во всех исследованиях последних лет отмеча-
лось значительное расхождение между ПТВ по
использованной шкале и реальной частотой обструк-
тивных поражений коронарных артерий [9,15-18].
Следующим шагом стала оценка ПТВ не только у боль-
ных с болевым синдромом в грудной клетке, но и с
наличием одышки как ведущего или единственного
симптома. Действительно, уже в исследовании 
CONFIRM было показано, что по частоте выявления
обструктивных поражений КА наличие одышки было
сопоставимо с наличием атипичной стенокардии [15],
данное наблюдение было подтверждено и в дальней-
шем анализе трех исследований [19], и нашло отра-
жение в новых рекомендациях. Кстати, включение в
настоящий алгоритм больных с неангинозной болью
и одышкой отличает его от алгоритма NICE 2016 г., в
котором данные категории больных при отсутствии
изменений ЭКГ покоя отнесены к лицам без наличия
ИБС и не требующим дальнейшего обследования [8].
Однако исследования последних лет подтверждают
наличие небольшой, но, все-таки, ненулевой веро-
ятности наличия ИБС и у этих больных.

В рекомендациях по ХКС предложен также новый
термин – клиническая вероятность. В проводимых ра-
нее исследованиях предпринимались попытки улуч-
шить шкалы оценки ПТВ за счет включения в них до-
полнительных параметров – факторов риска, данных
обследования. Можно вспомнить шкалу Duke, пред-
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лагавшуюся для применения британскими рекомен-
дациями NICE 2010 г., в которой ПТВ оценивалась в
зависимости от базовых параметров и наличия/отсут-
ствия факторов риска (сахарный диабет, курение, дис-
липидемия) [7]. Однако на практике она также суще-
ственно завышала ожидаемую частоту обструктивных
поражений КА, и в рекомендациях NICE 2016 г. вообще
отказались от определения ПТВ [8]. Более удачным вы-
глядел подход консорциума CAD, который разработал
3 варианта шкалы – базовая (на основе пола, возраста
и симптомов), клиническая (+факторы риска) и рас-
ширенная (+факторы риска+кальциевый индекс)
[20,21]. Тем не менее, в рекомендациях 2013 г. была
представлена только базовая шкала оценки ПТВ. В ре-
комендациях 2019 г. пошли другим путем – резко сни-
зили значения ПТВ по базовым показателям, а допол-
нительные показатели могут снизить, либо повысить
клиническую вероятность ИБС. В первом случае это
должен быть либо отрицательный нагрузочный 
ЭКГ-тест, либо отсутствие коронарного кальциноза при
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ)
КА. Повышают клиническую вероятность ИБС факторы
риска сердечно-сосудистых заболеваний (дислипиде-
мия, артериальная гипертензия, курение, отягощенный
семейный анамнез), изменения ЭКГ в покое, дисфунк-
ция левого желудочка, изменения ЭКГ при физической
нагрузке, коронарный кальций при МСКТ КА[1].

На 5-м шаге проводятся неинвазивные тесты (НИТ)
для уточнения диагноза ИБС. Здесь уже не предпола-
гается использование нагрузочных ЭКГ-тестов, зато по-
вышена роль МСКТ-ангиографии коронарных арте-
рий. Если ранее проведение данного теста, в отличие
от тестов с визуализацией, имело класс рекомендаций
IIa, то сейчас все неинвазивные тесты имеют I класс
рекомендаций. Более того, в зависимости от исходной
клинической вероятности предлагаются разные диаг-
ностические стратегии: при низкой вероятности пред-
почтительнее проведение МСКТ-ангиографии коро-
нарных артерий, при высокой – неинвазивные тесты
с визуализацией для выявления ишемии миокарда, а
при очень высокой и тяжелых симптомах, рефрактер-
ных к терапии – сразу инвазивная КАГ. При этом под-
черкивается, что анатомическая оценка состояния ко-
ронарных артерий должна сопровождаться и
функциональной оценкой (инвазивной или неинва-
зивной) значимости коронарных стенозов. Для выбора
неинвазивного теста дополнительно предлагается оце-
нивать посттестовую вероятность ИБС, то есть, заранее
до НИТ при помощи номограммы Fagan определить,
способен ли тест перевести исходную промежуточную
ПТВ в высокую вероятность при положительном его
результате или в низкую – при отрицательном [1].

Наконец, на 6-м шаге диагностического алгоритма
предлагается выбрать целесообразную терапию на ос-

новании симптомов и оценки риска событий. Для
оценки риска предлагается использовать результаты
как функциональных, так и нагрузочных тестов. К пре-
дикторам высокого риска событий относятся признаки
обширной ишемии по данным нагрузочных тестов,
либо анатомические признаки выраженного пораже-
ния КА.

Казалось бы, ситуация для отечественных кардио-
логов понятная и обычная – перевод европейских ре-
комендаций на русский язык и максимальная адапта-
ция к российским условиям. Однако уже при
презентациях данных рекомендаций на прошедшем
Российском конгрессе кардиологов в Екатеринбурге
прозвучали определенные сомнения в возможности
использования нового диагностического алгоритма
[14]. При более тщательном анализе рекомендаций
становится понятно, что дело не только в российской
специфике, но и в том, что авторам диагностического
алгоритма не удалось избежать в нем существенных
противоречий. Попробуем рассмотреть основные из
них.

Новая шкала оценки предтестовой 
вероятности

На первый взгляд, новая шкала ПТВ отвечает со-
временным реалиям и более соответствует реально
выявляемой в последних клинических исследованиях
частоте нахождения обструктивных поражений КА. С
одной стороны, базовые шкалы оценки ПТВ с оценкой
минимального набора показателей существенно за-
вышают вероятность ИБС, и это неизбежно приводит
к избыточному нерациональному использованию ди-
агностических ресурсов [22,23]. С другой стороны,
было показано, что оценка ПТВ не превосходила кли-
нической оценки в сочетании с учетом факторов риска
по предсказательной точности выявления обструктив-
ного поражения коронарных артерий [9].

Однако рассмотрение конкретных категорий паци-
ентов в таблице оценки ПТВ неизбежно вызывает це-
лый ряд вопросов. Например, ПТВ обструктивной ИБС
для женщин с типичной стенокардией напряжения в
возрасте 50-59 лет составляет 13%, то есть, только у
одной из 7-8 женщин можно предположить данный
диагноз. Для мужчин аналогичного возраста с типич-
ной стенокардией – только в 32%, то есть, у каждого
третьего. В то же время при неангинальных болях у
мужчин 50-59 лет вероятность наличия ИБС доста-
точно велика, и составляет 11%. Наверное, дополни-
тельная оценка клинической вероятности может как-
то повлиять на эти весьма противоречивые цифры, но
вполне логичным выглядит мнение опытного клини-
циста, что ценность данной шкалы ПТВ невелика [14],
ведь традиционное представление о связи именно ти-
пичных симптомов стенокардии с наличием обструк-
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тивной ИБС находит подтверждение и в ряде совре-
менных исследований [11].

Столь радикальные изменения в шкале оценки ПТВ
авторы рекомендаций обосновывают снижением рас-
пространенности ИБС в развитых странах Запада
вследствие снижения частоты встречаемости факторов
риска и улучшения медикаментозной терапии. Однако
это не объясняет ситуацию с низкой частотой прогно-
зируемой ИБС у больных при наличии клинической
картины типичной стенокардии и наличие меньшей,
но отнюдь не нулевой вероятности ИБС при неанги-
нальных болях и одышке. Да, распространенность ИБС
стала меньше, но получается, что и клиническая симп-
томатика стала проявляться по-другому? Попробуем
разобраться, при анализе какой когорты пациентов
получены результаты, взятые за основу при разработке
данной шкалы [19].

В исследование были включены больные низкого
риска, у большого числа из них обструктивные пора-
жения КА верифицированы при МСКТ-ангиографии;
критерием наличия обструктивных поражений были
стенозы ≥50%. В обследованной когорте симптомы
типичной стенокардии имелись у 16% больных, у
59% – атипичная стенокардия и у 25% –   неанги-
нальные боли. Обструктивные поражения КА в целом
по когорте выявлены у 14,9% обследованных, при ти-
пичной стенокардии – у 23%, при атипичной стено-
кардии – у 14% и при неангинальной боли – у 8%.
Можно отметить, что, с одной стороны, обследуемые
пациенты в целом были низкого риска, с другой сто-
роны, верификация обструктивных поражений КА
также далека от оптимальной. Хорошо известно, что
данные МСКТ-ангиографии коронарных артерий в ру-
тинной практике могут заметно завышать тяжесть по-
ражения коронарных артерий [18], данная методика
более подходит для исключения поражения КА, по-
скольку обладает высокой предсказательной цен-
ностью отрицательного результата. С другой стороны,
наличие стенозов коронарных артерий на уровне
50%, как правило, не вызывает никакой клинической
симптоматики, поэтому данный критерий также может
размывать взаимосвязь между клинической картиной
и наличием гемодинамически значимых обструктив-
ных поражений коронарных артерий [18]. С другой
стороны, использование в качестве стандарта инва-
зивной КАГ уже применялось в более ранних шкалах
оценки ПТВ (например, в шкале Diamond-Forester) и
вследствие влияния отбора больных, в конечном счете,
существенно завышала вероятность наличия ИБС. При
настоящем уровне развития диагностических техно-
логий данное противоречие пока не разрешено, но в
перспективе решение проблемы видится в использо-
вании неинвазивной оценки состояния коронарного
русла с помощью более точных методов МСКТ-ангио-

графии коронарных артерий с неинвазивным опре-
делением значимости коронарных стенозов [24,25].

Клиническая вероятность ИБС
В новых рекомендациях разграничены ПТВ, кото-

рую оценивают по базовым параметрам (возраст, пол,
наличие симптомов), и клинические показатели. Од-
нако практическое применение предложенной схемы
оценки вызывает определенные вопросы. Пожалуй,
только оценка кальциевого индекса коронарных ар-
терий выглядит вполне уместной. Например, похожий
подход предложен в британских рекомендациях NICE
2016 г., когда оценка этого параметра предлагается
всем больным с подозрением на ИБС и наличием ти-
пичной и атипичной стенокардии. При отсутствии ко-
ронарного кальциноза считается, что у больного ИБС
нет обструктивной ИБС, и нет необходимости даль-
нейшего обследования [8]. Использование нагрузоч-
ного ЭКГ-теста в данном контексте предлагается впер-
вые и требует проверки в клинических условиях.
Другие параметры, увеличивающие вероятность на-
личия обструктивных поражений КА (факторы риска
сердечно-сосудистых заболеваний, изменения зубца
Q или сегмента ST/зубца Т на ЭКГ покоя, дисфункция
левого желудочка, предполагающая ИБС), отчасти на-
поминают расширенную версию шкалы консорциума
CAD [20,21] или шкалу Duke [7], однако практическое
использование последних оказалось не более эффек-
тивным, чем применение базовых шкал. С другой сто-
роны, в отличие от той же шкалы Duke, в которой
удельный предсказательный вес дополнительных кли-
нических факторов четко прописан [7], для оценки
клинической вероятности таких рекомендаций нет.
Единственное, что достаточно определено – это то,
что при наличии этих факторов у больных с исходной
ПТВ в пределах 5-15% надо продолжать обследова-
ние и проводить неинвазивные тесты. Возможно,
дальнейшие исследования позволят уточнить данные
рекомендации, но пока они выглядят весьма расплыв-
чатыми.

Выбор неинвазивных и инвазивных 
диагностических тестов

Широкое использование неинвазивных тестов у
больных с подозрением на ИБС привело к неожидан-
ному результату – только 6-10% НИТ на ишемию мио-
карда имели положительный результат [26], и в пре-
дыдущих рекомендациях при ПТВ менее 15%
предлагалось не проводить дальнейшего обследова-
ния [5]. Дальнейшие исследования подчеркнули об-
основанность использования отметки именно 15% как
критерия непроведения дальнейших диагностических
тестов. При анализе когорты пациентов из исследова-
ний PROMISE и SCOT-HEART значения ПТВ менее 15%
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выявлены в 2,5% и 19,8% случаев, соответственно.
При сопоставлении с выявлением обструктивной ИБС
по данным МСКТ-ангиографии КА негативное пред-
сказательное значение низкой ПТВ составило 0,972 в
исследовании PROMISE и 0,951 – в SCOT-HEART. Также
в этих группах больных низкого риска была низкая ча-
стота сердечно-сосудистых событий (смерть или не-
фатальный инфаркт миокарда) – 0,8% в течение года
в исследовании PROMISE и 0,5% – в течение 3-х лет в
исследовании SCOT-HEART [27]. При ознакомлении с
новой шкалой оценки ПТВ выясняется, что по ней у
57% больных ПТВ составляет менее 15%, и возникает
естественный вопрос – как относиться к данным па-
циентам, также отказываться от дальнейшего обсле-
дования? Разработчики новых рекомендаций предла-
гают сместить границы низкой вероятности ИБС до
5%, а у больных с ПТВ в пределах 5-15% оценивать
клиническую вероятность, что уже обсуждалось ранее.
При ПТВ более 15% предлагается проведение даль-
нейшего обследования. Надо сказать, что в рекомен-
дациях четко не прописано, какие критерии позволяют
о говорить о низкой или высокой клинической веро-
ятности, по-видимому, с этой целью предполагается
использовать определение посттестовой вероятности
ИБС. Действительно, в опубликованной статье J. Knuuti
и соавт. [28] на основании анализа 156 исследований
предложена схема выбора НИТ с целью подтвержде-
ния или исключения ИБС среди больных с промежу-
точными значениями ПТВ (в тот момент таковыми яв-
лялись значения в пределах 15-85%). То есть, на
основании исходной ПТВ, чувствительности и специ-
фичности НИТ можно было еще до теста оценить, воз-
растет ли вероятность наличия ИБС более 85% при
положительном тесте, или снизится менее 15% при
отрицательном тесте, и, таким образом, либо подтвер-
дить, либо опровергнуть диагноз ИБС. Вычисление
посттестовой вероятности ИБС авторы проводили с
помощью номограммы Fagan, а для практических це-
лей были предложены график и таблица, в которых
этот процесс был прост и нагляден [28]. Исследований
с использованием данного подхода пока не опубли-
ковано, но, если придерживаться новой шкалы оценки
ПТВ, то становится непонятным, как именно рассчи-
тывать посттестовую вероятность. Если брать за основу
новую ПТВ, то практически для всех категорий больных
при положительном НИТ по расчетам не удастся до-
стигнуть посттестовой вероятности более 85% (за ис-
ключением мужчин старше 70 лет с типичной стено-
кардией и положительными стресс-тестами при
магниторезонансной томогорафии и позитроно-эми-
сионной томографии) [19]. По-видимому, здесь
должна использоваться не ПТВ, а клиническая веро-
ятность, но, как уже было указано выше, в рекомен-
дациях не предлагается каких-то конкретных цифр для

ее расчета. Кроме того, в рекомендациях выявлен яв-
ный диссонанс – наряду с новой шкалой оценки ПТВ
приводится старая схема расчета посттестововй веро-
ятности ИБС (основанная на предыдущей шкале ПТВ),
которая вроде бы уже не должна использоваться.

Место ЭКГ-стресс-теста в диагностике ИБС
В новых рекомендациях подчеркивается, что дан-

ный тест не может служить для диагностики ИБС из-
за его низкой чувствительности. Соответственно, при-
менение его для таких целей из класса I перешло в
класс IIb (В) [1]. Если вспомнить отечественные реалии
(когда большой части больным перед инвазивной КАГ
не проводят либо никаких тестов, либо как раз 
ЭКГ-стресс-тест), то получается, что пациенты остаются
вообще без нагрузочных тестов, которые либо недо-
ступны (как тесты с визуализацией), либо их прово-
дить нецелесообразно. На самом деле все не так
плохо, и в рекомендациях подчеркивается, что ЭКГ с
нагрузкой может быть рассмотрена как альтернатив-
ный тест для подтверждения или опровержения ди-
агноза ИБС, когда неинвазивная визуализация недо-
ступна. Также проведение теста с ЭКГ-нагрузкой
предлагается для оценки толерантности к физической
нагрузке, симптомов, аритмии, реакции артериаль-
ного давления, риска события у некоторых пациентов
(класс I C), и данный тест может быть рассмотрен у
пациентов для оценки контроля над симптомами и
ишемией (класс IIb C). Кроме того, для больных с ба-
зовой ПТВ в пределах 5-15% проведение ЭКГ-стресс-
теста целесообразно для уточнения клинической ве-
роятности ИБС [1]. Как мы видим, сфера применения
нагрузочного ЭКГ-теста достаточно обширна, только
следует помнить об ограничениях данного теста в
плане диагностики ИБС.

Использование нового алгоритма 
диагностики ХКС в российских условиях

Следует признать, что для применения в отече-
ственных условиях данный алгоритм требует, во-пер-
вых, адаптации, и, во-вторых, дополнительных орга-
низационных мероприятий. Особенно это касается
тестов на индуцирование ишемии с визуализацией.
Во многих регионах возможность проведения таких
тестов либо отсутствует, либо крайне ограничена. По-
этому высказывается предложение разработать марш-
рутизацию для диагностики больных с подозрением
на ИБС (по аналогии с созданной сетью сосудистых
центров). Например, на диагностической базе пер-
вичных сосудистых центров можно проводить оценку
кальциноза коронарных артерий и ЭКГ-тесты с нагруз-
кой, на базе региональных – стрес- эхокардиографию,
МСКТ-ангиографию коронарных артерий и инвазив-
ную КАГ. Кроме того, по-видимому, надо отказываться
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от мыслей, что отсутствие обструктивных поражений
коронарных артерий при КАГ является признаком ди-
агностической неудачи, требующей каких-то меро-
приятий по снижению числа таких пациентов. Такие
результаты КАГ могут являться отправной точкой для
дальнейшего обследования больных, в том числе, для
проведения проб с ацетилхолином и аденозином, для
исключения наличия у них вазоспастической или мик-
рососудистой стенокардии [29]. Эти состояния также
являются одним из профилей ХКС, имеют влияние на
дальнейший прогноз пациентов, только корриги-
руются не инвазивными вмешательствами, а соответ-
ствующей подобранной терапией.

Пробелы в доказательной базе 
и ограничения алгоритма

Авторами рекомендаций подчеркивается, что на
данный момент существуют определенные пробелы в
доказательной базе по следующим вопросам:
• мало информации по влиянию различных факторов

риска, биомаркеров и коморбидности на ПТВ об-
структивной ИБС;

• необходимы дальнейшие рандомизированные кли-
нические и исследования для сравнения различных
диагностических стратегий, а также наилучшей ин-
теграции диагностических тестов для достижения
клинического результата и использования ресурсов;

• влияние индуцированной ишемии и ИБС при неин-
вазивных тестах на назначаемую терапию и улучше-
ние прогноза;

• полезность биомаркеров у больных с подозрением
на обструктивную ИБС.

Кроме того, яркой демонстрацией определенной
ограниченности алгоритма служит приведенный в до-
кладе профессора J. Knuuti на Европейском конгрессе
клинический пример, показывающий примерный ди-
агностический процесс по новому алгоритму [30].

Проводилось обследование женщины 69 лет с
симптомами атипичной стенокардии. При определе-
нии ПТВ она оказалась в пределах 11%, при такой
ПТВ необходима дополнительная информация для
оценки клинической вероятности ИБС. На следующем
шаге у больной выявлена дислипидемия, отягощен-
ный семейный анамнез по ИБС, а при проведении
ЭКГ-теста с нагрузкой возник болевой синдром и де-
прессия сегмента ST на 2,5 мм в нижних отведениях
при ЧСС 164 уд/мин при нагрузке 7,4 метаболических
единиц. То есть, у больной имеется клиническая ве-
роятность наличия ИБС, однако невысокая ПТВ не поз-
воляет провести нагрузочный тест с визуализацией для
подтверждения ИБС, и поэтому проведена МСКТ-ан-

гиографии КА. При данном тесте выявлен выраженный
кальциноз коронарный артерий, не позволяющий
точно определить значимость коронарных стенозов,
поэтому, согласно рекомендациям (при недиагности-
ческих результатах МСКТ-ангиографии показан тест с
визуализацией миокарда – класс I) больной прове-
дена стресс-позитрон-эмиссионная томография, опре-
делены зоны ишемии в бассейне передней нисходя-
щей артерии. Это послужило основанием для
проведения инвазивной КАГ, при которой выявлен ге-
модинамически значимый стеноз 1-й диагональной
ветви [30].

Рассмотрение этого примера, с одной стороны, за-
ставляет признать технологическую недостижимость
исполнения данного протокола в большинстве регио-
нов в настоящее время. С другой стороны, приходится
задуматься, насколько экономически оправданным
является его буквальное исполнение и проведение 
3-х неинвазивных тестов, если уже после первого
(ЭКГ-тест с болевым синдромом и выраженной 
депрессией сегмента ST) вполне можно было напра-
вить больную на инвазивную КАГ.

Заключение
Новый диагностический алгоритм по обследова-

нию больных с подозрением на ХКС в рекомендациях
2019 г. содержит ряд новых позитивных моментов,
включая пересмотр шкалы предтестовой вероятности,
введение понятия клинической вероятности, уточне-
ние значения различных неинвазивных тестов с цент-
ральной ролью тестов с визуализацией для выявления
ишемии миокарда. Однако из-за отсутствия данных
по ряду ключевых вопросов остаются существенные
пробелы, затрудняющие использование данного ал-
горитма в практике. На это наслаивается неполное тех-
нологическое оснащение большинства отечественных
клиник необходимой аппаратурой. Поэтому можно
согласиться с высказанной на Российском националь-
ном конгрессе мыслью, что «рекомендации – это на-
правление для дальнейших действий врача, а затем
врач должен принимать решение на основании своего
опыта, кругозора, интуиции» [14]. Автор выражает на-
дежду, что данный обзор расширит кругозор практи-
ческим врачам и поможет использовать новый алго-
ритм в своей повседневной работе.
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