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Т ермин «ишемия» определяется как  несоответствие 
между потребностью кардиомиоцитов в  нутриентах 

и уровнем их доставки с кровью. При диагностике ИБС 
важно установление именно наличия преходящей ише-
мии, т. е. возникающей или  усугубляющейся пропорцио-
нально росту потребностей миокарда, например, в связи 
с физической нагрузкой. Объем преходящей ишемии мио-
карда определяет тактику лечения пациента как с предпо-
лагаемой ИБС (с  наличием определенного претестового 
риска), так и с ранее установленной ИБС, в том числе с пе-
ренесенным ИМ, когда речь идет в первую очередь о пре-
дотвращении сердечно-сосудистых осложнений (ССО).

К  сожалению, термин «ишемия» регулярно подвер-
гается альтернативной трактовке вплоть до подмены по-
нятий, что  ведет к  попыткам пересмотра клинической 
значимости ее оценки. Необходимо разобраться в  тер-
минологии и  подходах к  оценке нарушений кровоснаб-
жения миокарда различными методами, которые можно 
условно назвать «анатомическими», «функциональны-
ми» и  «ишемическими». Для  этого необходимо затро-
нуть вопрос сравнения понятий коронарной болезни 
сердца (КБС) и ИБС. В разделе IX классификации МКБ-
10 большую группу составляют «Ишемические заболе-
вания сердца» (I20–I25). В отечественной кардиологии 
также используется термин «ишемическая болезнь серд-
ца», которая включает различные варианты стенокардии, 
ИМ и его осложнений, а также хроническую форму ИБС. 
Этот подход отражен и в  рекомендациях ACC / AHA 
[1]. В то же время в рекомендациях ESC [2] и большин-
стве европейских и  американских публикаций в  основ-
ном используется термин «коронарная болезнь сердца» 
(coronary artery disease, CAD, КБС), который в МКБ-10 

является одним из вариантов «Атеросклеротической бо-
лезни сердца» (I25.1). Термин CAD (КБС) предполага-
ет, что у  пациента основную роль играет макрососуди-
стый компонент  – атеросклеротическое поражение эпи-
кардиальных коронарных артерий (КА). Использование 
такого термина обусловлено с  практической точки зре-
ния  – оно фокусирует внимание на  КА как  объекте ин-
вазивного вмешательства независимо от  наличия ише-
мии миокарда. Однако это приводит к  подмене поня-
тий – между ИБС и КБС нередко ставят знак равенства, 
а это неправомерно, поскольку КБС, во-первых, является 
лишь частным случаем ИБС (хотя и наиболее часто встре-
чающимся), а  во-вторых, может протекать без  призна-
ков ишемии миокарда (т. е., собственно, без  ИБС). Тер-
мин  же ИБС ставит во  главу угла наличие ишемии мио-
карда, которая определяется как  несоответствие между 
потребностью кардиомиоцитов в  нутриентах (кислоро-
де и субстратах) и уровнем их доставки с кровью, возник-
шее по любой причине. При этом стенокардия и ее экви-
валенты рассматриваются как  клиническое проявление 
ишемии, а визуализация ишемии доказывает наличие суб-
страта стенокардии.

Расцвет и кризис «ишемического» 
подхода в диагностике ИБС

Поскольку, по  определению, ишемия миокарда  – это 
патологическое состояние на уровне кардиомиоцитов, то 
для  ее выявления необходимо использовать методы, по-
зволяющие визуализировать перфузию клеток миокарда. 
Поэтому основным методом объективной оценки ише-
мии миокарда на  протяжении многих десятилетий зако-
номерно остаются перфузионная сцинтиграфия мио-
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карда (ПСМ) и однофотонная эмиссионная компьютер-
ная томография (ОЭКТ) миокарда. К  концу 90-х годов 
XX  века на  основании данных ряда небольших исследо-
ваний было накоплено достаточно предпосылок для  ис-
пользования ПСМ не только в качестве диагностическо-
го инструмента, но и в качестве метода, определяющего 
тактику ведения и  определяющего прогноз ССО у  па-
циентов с  ИБС и в  частности, КБС. В  1998 г. группой 
R.  Hachamovitch и  соавт. [3] на  базе крупной клиники 
Cedars-Sinai было выполнено первое масштабное ретро-
спективное исследование, включавшее 5 183  пациентов 
c предполагаемой или установленной КБС, посвященное 
оценке прогностической ценности результатов перфузи-
онной ОЭКТ в  плане риска кардиальной смерти и  ИМ. 
За  2  года наблюдения кардиальная смертность состави-
ла 3 %, частота развития ИМ – 2,3 %. Нормальный резуль-
тат ОЭКТ (без  стабильных и  преходящих дефектов пер-
фузии) достоверно предопределял низкий риск развития 
ССО (≤0,5 % в год). При этом частота исходов увеличива-
лась с  увеличением площади дефектов перфузии по  дан-
ным ОЭКТ, а у  пациентов с  небольшими преходящими 
дефектами перфузии имелся низкий риск кардиальной 
смерти, но промежуточный риск развития ИМ. Предпо-
лагалось, что у этих пациентов должна применяться пре-
имущественно медикаментозная, а не  инвазивная такти-
ка лечения [3]. Многоцентровое исследование L. J. Shaw 
и  соавт. [4], включавшее 4 728  пациентов, подтвердило 
высокую прогностическую ценность отрицательного ре-
зультата перфузионной ОЭКТ. При  нормальных резуль-
татах исследования у  пациентов с  предполагаемой ИБС 
годовая смертность не превышала 0,6 %.

В  дальнейшем группа Cedars-Sinai значительно рас-
ширила масштаб исследований. В одном из них изучалась 
связь объема преходящей ишемии с  краткосрочной вы-
живаемостью (в течение 2 лет) у 10 627 пациентов толь-
ко c предполагаемой КБС, без  перенесенного ИМ и  ре-
васкуляризации в  анамнезе. Результаты стресс-ОЭКТ 
миокарда у  этих пациентов определили 2 группы с  раз-
личной тактикой ведения  – 671  пациент был направлен 
на  реваскуляризацию, 9 956  была назначена оптималь-
ная медикаментозная терапия (ОМТ). За 2 года наблюде-
ния кардиальная смертность составила 1,4 %, в том числе 
в группе реваскуляризации 2,8 %, в группе ОМТ – 1,3 % 
(p=0,0004). Поскольку в этом исследовании не было фак-
тической рандомизации по  тактике ведения, этот фак-
тор был внедрен в качестве поправки в модель логистиче-
ской регрессии. Наиболее значимым параметром в  дан-
ной модели оказалось наличие ишемии по данным ОЭКТ, 
на втором месте со значительным отставанием – наличие 
болевого симптома. Выживаемость пациентов без  ише-
мии или с начальной ишемией (площадь ишемии ≤10 %) 
на  фоне ОМТ была выше, чем при  чрескожном коро-

нарном вмешательстве (ЧКВ), а  пациенты с  умеренной 
(11–20 %) и  выраженной (>20 %) ишемией, а  также па-
циенты с более высоким риском (старшего возраста, на-
правленные на  фармакологический тест, пациенты с  са-
харным диабетом – СД 2-го типа) имели более высокую 
выживаемость после реваскуляризации. Таким образом 
было показано, что  объем преходящей ишемии, по  дан-
ным перфузионной ОЭКТ, имеет ключевое значение 
для выбора тактики ведения пациентов с предполагаемой 
КБС (рис. 1, адаптировано по [5]). Второе исследование 
из  этого цикла показало не  только диагностическую, но 
и  более высокую экономическую эффективность стра-
тификации риска развития ССО с помощью перфузион-
ной ОЭКТ по сравнению с первичным выполнением ко-
ронароангиографии (КАГ) у 1270 пациентов с высоким 
(≥0,85) претестовым риском развития КБС [6].

По  результатам этих исследований появилось обо-
снование диагностического алгоритма ИБС, основанно-
го на  оценке ишемии миокарда с  помощью недорогого 
и  воспроизводимого неинвазивного метода перфузион-
ной сцинтиграфии. Метод мог без  ограничений приме-
няться у пациентов всех категорий и помогал в решении 
большинства вопросов, касавшихся тактики их  ведения 
и прогноза.

Однако в 2007 г. были опубликованы результаты иссле-
дования COURAGE, в котором предполагалось оценить 
преимущества комбинированной тактики ведения паци-

Ч
ас

то
та

 с
ер

де
чн

о-
со

су
ди

ст
ой

 с
ме

рт
и,

 %

8 p<0,02

1,8%

1%

3,7%

2,9%
3,3%

4,8%

2%

0,7%

6,3%
6,7%

6

4

2

0

0

n=7110 n=133116 56 n=718 109 n=545 243 n=252 267

1–5 6–10 11–20 >20

Площадь ишемии миокарда, %

Реваскуляризация
Медикаментозная терапия

Рисунок  1. Наблюдаемая частота сердечно-сосудистой 
смерти в течение срока наблюдения у пациентов 
с различным объемом преходящей ишемии миокарда 
в зависимости от тактики ведения (реваскуляризация 
или оптимальной медикаментозной терапии) 
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ентов со  стабильной ИБС (ЧКВ+ОМТ) по  сравнению 
со стратегией, включавшей только ОМТ. Были включены 
2287 пациентов с «объективными признаками ишемии» 
(>70 % стеноз КА с  «абнормальными» результатами 
стресс-теста, или  >80 % стеноз КА с  наличием стенокар-
дии). За период наблюдения (4,6 года) не было достигну-
то различий по частоте конечных точек (смерть от любых 
причин и ИМ: 19 % в группе ЧКВ, 18,5 % в группе ОМТ; 
относительный риск  – ОР 1,05; 95 % доверительный ин-
тервал  – ДИ 0,87–1,27; p=0,62), в  том числе по  каждой 
из них или их комбинаций. В группе ЧКВ+ОМТ к 3-му 
году наблюдения отмечалось некоторое уменьшение тя-
жести стенокардии. В  рамках COURAGE было выпол-
нено относительно небольшое (n=314) подгрупповое 
исследование, посвященное эффективности стратегии 
ЧКВ+ОМТ в  уменьшении объема ишемии по  данным 
перфузионной ОЭКТ (COURAGE Nuclear Substudy). 
В нем впервые были представлены убедительные данные 
о  несоответствии наличия гемодинамически значимых 
стенозов КА и преходящей ишемии миокарда. Было пока-
зано, что у 40 % пациентов со стенозом КА >70 % клиниче-
ски значимая ишемия миокарда не выявляется. При этом 
в  группе ЧКВ+ОМТ уменьшение площади ишемии бы-
ло более выраженным – на 2,5 % (95 % ДИ 1,7–3,8), чем 
на фоне ОМТ – на 0,5 % (95 % ДИ 0,6–1,6; p<0,001). До-
ля пациентов со значительным уменьшением ишемии так-
же была больше в группе ЧКВ+ОМТ – 33 % против 19 % 
в  группе ОМТ, среди пациентов с  изначальной площа-
дью ишемии ≥10 % эти доли составили 78 и 52 % соответ-
ственно (p=0,007). Снижение объема ишемии уменьша-
ло риск кардиальной смерти или  ИМ (p=0,037, но с  по-
правкой на  риск это уменьшение было недостоверным, 
p=0,26), среди пациентов с  площадью ишемии ≥10 %  – 
p=0,001 и  0,08 соответственно. Риск кардиальной смер-
ти / ИМ увеличивался (от  0 до  39 %) пропорционально 
объему остаточной ишемии (от  0 до  ≥10 %) по  данным 
повторной ОЭКТ (p=0,002 и  0,09 соответственно). Ча-
стота улучшения симптомов в  ходе наблюдения не  раз-
личалась [7]. Позднее, в  2009 г. были опубликованы ре-
зультаты исследования BARI-2D с  дизайном, схожим 
с  COURAGE, но с  включением пациентов с  КБС и  СД 
2-го типа (n=2368) и сравнением у них ЧКВ и коронар-
ного шунтирования (КШ). Результаты BARI-2D практи-
чески повторили результаты COURAGE, за исключением 
того, что у пациентов с СД 2-го типа тактика КШ+ОМТ 
уменьшала риск развития ССО (но не  риск смерти) 
по сравнению с ОМТ [8].

Исследования COURAGE и  BARI-2D показали, что 
в  качестве первой тактики ведения у  пациентов со  ста-
бильной КБС стратегия «реваскуляризация+ОМТ» 
не  снижает риск развития ССО по  сравнению с  ОМТ. 
Это позволило возобновить дискуссию о  целесообраз-

ности оценки объема ишемии миокарда у больных с КБС 
[9]. В рекомендациях ESC по реваскуляризации миокар-
да указывается, что  основная задача ЧКВ заключается 
в уменьшении объема ишемии [10]. Но если наличие ише-
мии миокарда сопряжено с более высоким риском разви-
тия ССО, а при  этом снижение ее объема не  приводит 
к улучшению прогноза, то напрашивается вывод, что не-
посредственной причиной неблагоприятного прогноза 
является не ишемия. Ведь если трактовать результаты ис-
следований COURAGE и  BARI-2D не  только как  «про-
вал» инвазивного вмешательства, но и  как  «успех» ме-
дикаментозной терапии, то  можно обратить внимание, 
что  такие препараты, как  ацетилсалициловая кислота 
(АСК) и  статины, ответственные за  наиболее выражен-
ное улучшение прогноза, не влияют на ишемию. И наобо-
рот, специфическая антиангинальная терапия (в  частно-
сти, нитраты), уменьшая ишемию миокарда, практически 
не влияет на риск развития ССО [9]. В итоге, по мнению 
некоторых авторов, если ишемия не  является непосред-
ственной причиной ухудшения прогноза, то и ее оценка 
не имеет практического смысла [11].

«Анатомический» 
и «функциональный» подходы

В таком случае, что, если не ишемия миокарда, является 
причиной ССО у пациентов с коронарным атеросклеро-
зом и стабильной ИБС? На этот вопрос можно попытать-
ся ответить и с  механистической точки зрения на  пато-
физиологию КБС, при которой диагностика упрощается 
до  определения наличия и  оценки степени конкретного 
стеноза КА, который при  достижения определенной тя-
жести (обычно >70 %) может быть стентирован. На пер-
вый план в  этой парадигме вышел метод компьютерной 
томографической ангиографии (КТА). С  появлением 
в 2000-х годах томографов с 64 рядами детекторов метод 
мог предоставлять изображения КА, по качеству сопоста-
вимые с  изображениями при  КАГ. Со  временем возник-
ли попытки продвигать этот метод в качестве скрининго-
вого у пациентов без установленной ИБС, но с наличием 
факторов риска. И  действительно, в  ранних обзорах бы-
ло показано, что  чувствительность КТА в  определении 
стенозов КА может достигать 94–97 %, специфичность  – 
83–90 % [12]. Хотя КТА не обладает достаточной прогно-
стической ценностью положительного результата (около 
93 %) [13], а в  исследовании ACCURACY КТА недоста-
точно достоверно определяла тяжесть стеноза КА в 50 % 
случаев [14], метод обладает очень высокой прогностиче-
ской ценностью отрицательного результата – отсутствие 
стенозов КА по  данным КТА исключает обструктив-
ную КБС и необходимость проведения КАГ у пациентов 
с низкой претестовой вероятностью ИБС. За последние 
10 лет точность КТ-диагностики стенозов КА значитель-
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но возросла, прежде всего благодаря внедрению «объем-
ной» КТ, позволяющей получить изображение всего 
сердца и КА за 1 оборот [15].

Однако остаются две ключевые проблемы такого под-
хода. Во-первых, при  наличии гемодинамически значи-
мых стенозов КА по данным КТА пациент все равно дол-
жен быть направлен на  функциональное исследование 
по выявлению ишемии для обоснования выполнения ин-
вазивной КАГ. Таким образом, КТА предоставляет пред-
варительную информацию перед проведением КАГ, но 
не может полностью заменить ее. Во-вторых, во многих 
исследованиях показана слабая корреляция между степе-
нью стеноза КА и выраженностью преходящей ишемии. 
Обычно этот факт ошибочно преобразовывают в показа-
тели чувствительности и  специфичности, например ме-
тода перфузионной ОЭКТ по  отношению к  «золотому 
стандарту», которым исторически считается КАГ. Но та-
кие показатели, как  чувствительность и  специфичность, 
применимы лишь для  оценки точности нового метода 
в  выявлении одного и того  же признака по  сравнению 
с  эталонным. Однако при  КАГ исследуемым признаком 
является анатомический стеноз артерии, а при  ОЭКТ  – 
нарушение клеточной перфузии. Поэтому более коррект-
ной является оценка частоты совпадения данных КАГ 
и  ОЭКТ, т. е. определение доли функционально (точ-
нее, перфузионно) значимых стенозов. По  разным дан-
ным, лишь 30–50 % «гемодинамически» значимых сте-
нозов проявляются преходящей ишемией, клинически-
ми симптомами и / или  положительными результатами 
нагрузочных проб [16–18]. По нашим собственным дан-
ным, при  наличии стенозов КА <50 % очаговая преходя-
щая ишемия в  данном бассейне, как  правило, не  выявля-
ется. При стенозе КА 50–70 % достоверная (>10 %) пре-
ходящая ишемия миокарда в соответствующем бассейне 
КА выявляется в 10–20 % случаев, при стенозе 71–80 % – 
в 32 % случаев, 81–90 % – в 50 % случаев. Даже при нали-
чии субтотальных стенозов и хронических окклюзий у не-
которых пациентов преходящая ишемия при доступном 
для них уровне нагрузки может не выявляться, что может 
быть свидетельством развития эффективной сети колла-
тералей [19]. В то же время среди пациентов с предпола-
гаемой ИБС и интактными КА не менее 10 % имеют при-
знаки преходящей ишемии, обусловленные, по-видимому, 
нарушениями микроциркуляции. Среди пациентов с  со-
путствующими заболеваниями, в частности при СД 2-го 
типа, диффузные нарушения перфузии по данным перфу-
зионной ОЭКТ выявляются значительно чаще [20].

Однако вновь вернемся к вопросу – а нужна ли в прин-
ципе оценка преходящей ишемии в случае выявления пора-
жения коронарного русла, «удобного» для непосредствен-
ной реваскуляризации, без  дополнительного обследова-
ния? На этот вопрос частично дало ответ многоцентровое 

исследование PROMISE, в  котором напрямую сравнива-
лись два подхода к  диагностической визуализации  – ана-
томический (на  основании данных КТА) и  функциональ-
ный (на  основании данных стресс-электрокардиографии, 
ОЭКТ или эхокардиографии  – ЭхоКГ) для  определе-
ния частоты ССО. Даже с  учетом того, что  метод стресс-
ЭхоКГ, а тем  более стресс-электрокардиографии пре-
доставляет лишь косвенную информацию об  ишемии 
миокарда, что  заведомо ослабляло позиции «функцио-
нального» подхода, методу КТА не удалось продемонстри-
ровать преимущества в прогнозировании ССО по сравне-
нию с «функциональными» методами. В течение 2 лет на-
блюдения частота развития ССО в группе КТА составила 
3,3 %, в группе функциональных методов – 3,0 % (p=0,75). 
При  этом в  группе КТА чаще пришлось выполнять ран-
нюю повторную КАГ (12,2 % против 8,1 % соответствен-
но), а общая стоимость процедур и лучевая нагрузка были 
существенно выше [21, 22].

Усилить анатомический подход к оценке прогноза КБС 
могло внедрение инвазивной методики определения фрак-
ционного резерва кровотока (ФРК). Фундамент для  ис-
пользования ФРК в качестве критерия целесообразности 
стентирования локальных поражений КА был заложен 
в исследованиях DEFER и FAME [23–25]. В исследование 
FAME были включены 1005 пациентов с  многососуди-
стым поражением КА, которым планировалась импланта-
ция стентов с лекарственным покрытием. В группе с оцен-
кой состояния кровотока методом ФРК стентирование 
было выполнено только в участках артерии с ФРК ≤0,80. 
Результаты этого исследования вновь напомнили о  несо-
ответствии степени анатомического сужения и  его функ-
циональной значимости  – функционально незначимыми 
(ФРК >0,80) оказались 57 % стенозов >50 %, 20 % стено-
зов 70–90 %. Значимыми (ФРК ≤0,80) оказались 35 % сте-
нозов 50–70 %. Таким образом, в  группе с  оценкой ФРК 
было установлено намного меньше стентов от  планируе-
мого количества (1,9±1,3 против 2,7±1,2 соответственно; 
p<0,001). Годовая частота событий составила 13,2 % про-
тив 18,3 % (p=0,02) соответственно, улучшение симпто-
мов отмечалось в обеих группах в равной мере (у 81 и 78 % 
пациентов соответственно; p=0,2).

По итогам исследования FAME был сделан вывод о це-
лесообразности оценки объема стентирования с  помо-
щью ФРК для  улучшения прогноза. Однако этот вывод 
был не  слишком убедителен. Во-первых, отсутствовало 
сопоставление данных ФРК и  методов оценки ишемии 
миокарда. Во-вторых, отбор пациентов вызывал вопросы, 
так как это были пациенты с многососудистым поражени-
ем (в  среднем каждому пациенту планировалось устано-
вить 3, реже 2 стента), и поэтому у многих из них, вероят-
но, лучшей тактикой было бы проведение КШ. В-третьих, 
уменьшение частоты развития осложнений на 5 % выгля-
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дело небольшим достижением для сложной и дорогосто-
ящей технологии ФРК. И  наконец, исследование FAME 
фактически постулировало тезис «чем  меньше стентов, 
тем  лучше», вызвав еще  больше вопросов к  инвазивной 
тактике терапии стабильной КБС, чем возникло после ис-
следования COURAGE.

В  этой ситуации было логичным повторить дизайн 
исследования COURAGE, но с  использованием мето-
да ФРК, что и было выполнено в рамках FAME-2. Это ис-
следование заведомо признавало ОМТ в  качестве опти-
мальной стартовой терапии при  стабильной КБС и  ста-
вило задачей попытку улучшить инвазивный подход 
настолько, чтобы он действительно позволил увеличить 
эффективность результатов ОМТ. Для  этого 1220 паци-
ентов, из них 888 хотя бы с одним стенозом с ФРК ≤0,80, 
были рандомизированы в  группы ЧКВ+ОМТ и  ОМТ, 
332  с  ФРК >0,80  – только ОМТ. При  таком способе от-
бора пациентов в  группе ЧКВ частота комбинирован-
ной первичной точки оказалась значительно ниже, чем 
в группе ОМТ (4,3 % против 12,7 % соответственно; ОР 
0,32 для ЧКВ; 95 % ДИ 0,19–0,52; p<0,0001), что привело 
к  досрочному прекращению набора пациентов. Однако 
в дальнейшем выяснилось, что этот результат был достиг-
нут только за счет значительно меньшей частоты ранней 
реваскуляризации (1,6 % против 11,1 % соответственно; 
ОР 0,13; 95 % ДИ 0,06–0,30; p<0,0001), при  этом риск 
развития ИМ и смерти не различался (p>0,3).

В  целом исследование FAME-2 показало, что у  паци-
ентов со  стабильной КБС и  функционально значимыми 
стенозами КА тактика ФРК+ОМТ дает лучшие результа-
ты в плане снижения риска повторной реваскуляризации. 
В то же время у пациентов без признаков ишемии по дан-
ным стресс-электрокардиографии лучший результат дает 
ОМТ [26]. Обобщая эти данные, N. H. Pijls и соавт. [27] 
приводят следующее эмпирическое заключение: «частота 
развития ССО в  год при  наличии функционально незна-
чимого стеноза и ОМТ составляет менее 1 %, при наличии 
значимого стеноза и только ОМТ – 5–10 %, а после стенти-
рования любого стеноза без оценки его значимости – 3 %». 
Таким образом, стентирование функционально значимо-
го стеноза улучшает прогноз, а незначимого  – ухудшает 
[27]. Дальнейший анализ результатов FAME-2 позволил 
констатировать, что, с  одной стороны, отбор пациентов 
для реваскуляризации должен включать оценку функцио-
нальной значимости стенозов КА, а с другой – это реше-
ние не должно основываться только на данных КАГ и ФРК 
[11, 28]. Таким образом, еще раз подтвердились общие вы-
воды исследования COURAGE: во-первых, терапия, ос-
нованная на точечном влиянии на конкретную атероскле-
ротическую бляшку, не способствует улучшению прогно-
за у  пациента; во-вторых, оценка риска развития ССО 
только на основе анатомических данных о распространен-

ности и тяжести атеросклероза, а тем более на основе из-
учения гемодинамического влияния какой-либо конкрет-
ной атеросклеротической бляшки (методом ФРК), так-
же оказывается ненадежной в плане стратификации риска 
у пациентов с КБС. Другими словами, принцип отбора па-
циентов на  реваскуляризацию, основанный на  анатоми-
ческих особенностях состояния КА (кроме >50 % стено-
за ствола левой коронарной артерии (ЛКА), который был 
критерием исключения как в  COURAGE, так и в  BARI-
2D), оказался несостоятельным.

В целом, несмотря на многочисленные попытки опре-
делить оптимальную стратегию оценки тактики ведения 
и прогноза у пациентов со стабильной КБС, в том числе 
в ряде крупных и дорогостоящих многоцентровых иссле-
дований, все они не дали однозначного ответа на этот во-
прос. Наиболее заметным практическим результатом этих 
исследований стала разработка AUC (целесообразных 
критериев применения), которые можно считать наибо-
лее достоверным справочником по диагностическим алго-
ритмам у пациентов с ИБС [29]. Обратной стороной это-
го многолетнего поискового процесса стало то, что  кар-
диологи и  пациенты в  итоге перестали ожидать готовых 
решений даже от  самых современных методов диагно-
стики. Авторы исследования PARR-2 не без  иронии от-
мечают: «результаты позитронно-эмиссионной томогра-
фии с  18F-фтордезоксиглюкозой действительно позволя-
ют определить правильную терапевтическую стратегию 
и  снизить смертность пациентов с  хронической формой 
ИБС, однако это будет работать, только если пациент 
станет следовать указанным в  заключении рекомендаци-
ям». Данные многоцентрового регистра SPARC показа-
ли, что диагностические исследования не оказывают убе-
дительного влияния на собственное мнение кардиологов 
о тактике ведения их пациентов. Так, на КАГ были направ-
лены лишь 48 % пациентов с признаками достоверной пре-
ходящей ишемии. При этом данные КТА у пациентов чаще 
требовали «перепроверки» при КАГ, чем данные ОЭКТ 
или ПЭТ. В целом, кардиологи чаще выбирали медикамен-
тозную терапию в качестве первой стратегии ведения па-
циентов не только с предполагаемой, но и установленной 
КБС с объективными признаками ишемии миокарда. Кро-
ме того, их решение в целом основывалось на значительно 
большем числе факторов, нежели только лишь на результа-
тах лучевых диагностических исследований [30]. Много-
центровое европейское исследование EVINCI, поставив-
шее перед собой глобальную цель  – напрямую сравнить  
эффективность лучевых методов при  КБС, констатиро-
вало, что в  различных крупных центрах, где были пред-
ставлены все методы, относительная частота их  исполь-
зования в  значительной мере различалась. Другими сло-
вами, выбор диагностического алгоритма у  пациентов 
с КБС зависел не от целесообразности и эффективности 
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того или  иного метода, и  был основан не на  рекоменда-
циях и не на результатах крупных исследований, а на лич-
ном предпочтении лечащего врача и других субъек тивных 
моментах, обусловленных опытом той или  иной клини-
ки [31]. Эта ситуация привела к тому, что кардиолог в ря-
де случаев попросту не располагал достаточным объе мом 
информации для принятия решения о тактике ведения па-
циентов с КБС. Многолетняя цель развития методов луче-
вой диагностики  – разработать надежный и  универсаль-
ный диагностический «проводник», который бы помогал 
кардиологу в  принятии решения, осталась невыполнен-
ной, а  предлагаемые решения оказались сомнительны-
ми, а потому невостребованными. Это привело к тому, что 
в отличие от ОКС, при котором ЧКВ в большинстве слу-
чае проводится обоснованно, значительная часть направ-
ляемых на  инвазивные вмешательства пациентов со  ста-
бильной КБС не  имела для  этого достаточного обосно-
вания. Так, по  данным Нью-Йоркского регистра, почти 
10 % выполненных КШ и  почти 50 % выполненных ЧКВ 
при  ретроспективном анализе могли быть признаны вы-
полненными необоснованно [32]. Такие  же результаты 
были получены при анализе регистра NCDR, включавшем 
более 500  тыс. пациентов, а  также в  регистре Medicare 
(23 887 пациентов) [33, 34]. Среди причин, приводивших 
к  необоснованным вмешательствам у  пациентов из  ре-
гистра NCDR, ключевыми были признаны неоптималь-
ная терапия (95,8 % случаев), отсутствие объективных ин-
струментальных данных в  пользу ишемии (71,6 %) и  от-
сутствие достоверных симптомов (53,8 %). В результатах 

анализа регистра Medicare отмечено, что 55,5 % пациентов, 
направленных на ЧКВ, до этого не выполняли стресс-тест.

Таким образом, к  началу 10-х годов XXI  века была вы-
явлена масштабная проблема мирового здравоохранения, 
при которой половина инвазивных вмешательств у пациен-
тов со стабильной КБС выполнялась не по показаниям. Бы-
ло бы наивно полагать, что эта проблема не затронула оте-
чественную практику. Необходимость вырабатывать кво-
ты на стентирование во многих крупных клиниках России 
привела к  тому, что  основной целью привлечения пациен-
та в медицинский центр стали выявление у него стеноза КА 
более 50 % и  немедленная установка хотя  бы одного стен-
та. При  этом какое-либо дообследование пациента (про-
ведение нагрузочных проб и  функциональных методов ис-
следования) прямо препятствовало работе рентгенопе-
рационных, поскольку у  значительного числа пациентов 
со  стабильной КБС доказывалось отсутствие необходимо-
сти инвазивного вмешательства, несмотря на то что такой 
«превентивный» подход к ЧКВ у пациентов без доказанной 
ишемии является не просто необоснованным, но и опасным, 
приводя к повышению частоты развития ССО [35].

Дальнейший анализ этой ситуации и  путей ее реше-
ния будет изложен во второй части публикации.
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