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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

Актуальность исследования 

Прогрессивное увеличение количества людей пожилого и старого возраста в России, а 

также наличие прямой связи между возрастом и возникновением ишемической болезни сердца 

(ИБС), приводит к тому, что врачам все чаще приходится осуществлять диагностику этого 

заболевания у пациентов старших возрастных категорий. Алгоритм диагностики стабильной 

ИБС на первом этапе предполагает клиническую оценку вероятности наличия этого заболевания 

(определение предтестовой вероятности), которую наиболее часто проводят с учетом возраста, 

пола и характера боли в грудной клетке. Определение предтестовой вероятности является 

решающим моментом в принятии решения о дальнейших действиях: наблюдение за пациентом, 

проведение неинвазивной диагностики, либо направлении пациента на коронарографию (КАГ). 

Согласно европейским рекомендациям по диагностике и лечению стабильной ИБС, пациенты 

≥70 лет (за исключением мужчин с типичной стенокардией) вне зависимости от пола и характера 

боли в грудной клетке имеют такую предтестовую вероятность, которая предполагает 

проведение неинвазивного тестирования. Предтестовая вероятность прямо зависит от 

распространенности заболевания. Распространенность ИБС в России значительно превышает 

аналогичный показатель стран западной Европы и США. Поэтому возникает вопрос, насколько 

правомерна будет у пациентов в России оценка предтествой вероятности, если ее определять 

исходя из европейских рекомендаций. В ряде моделей при оценке предтестовой вероятности 

учитывают факторы риска ИБС и изменения на ЭКГ покоя. Однако целесообразность подобного 

учета у пациентов ≥70 лет не определена.  

Из неинвазивных методов электрокардиографические нагрузочные пробы остаются 

одним из наиболее часто применяемых способов диагностики стабильной ИБС. Эти пробы 

достаточно информативны, безопасны, более доступны, а также более просты в исполнении и 

менее затратные, чем методы визуализации при нагрузке и неинвазивные методы оценки 

анатомии коронарных артерий. У пациентов способных выполнить физическую нагрузку вне 

зависимости от возраста предпочтительнее проведение проб с физической нагрузкой. Из 

методов визуализации при нагрузке стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) с физической 

нагрузкой является наиболее привлекательным методом диагностики стенозирующего 

коронарного атеросклероза (СКА) у пациентов старших возрастных категорий. Стресс-ЭхоКГ с 

физической нагрузкой является более точной пробой, чем электрокардиографическая проба с 

физической нагрузкой. Пациенты старших возрастных категорий часто имеют изменения на 

ЭКГ покоя, что препятствует проведению у них электрокардиографических проб с физической 

нагрузкой. В отличие от перфузионной сцинтиграфии миокарда пациенты при проведении 
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стресс-ЭхоКГ не подвергаются облучению. Исследования, касающиеся оценки точности 

электрокардиографической пробы с физической нагрузкой и стресс-ЭхоКГ с физической 

нагрузкой в диагностике стабильной ИБС у пациентов старших возрастных категорий, 

малочисленны и малоинформативные. Нет сведений, которые могли бы дать ответ на вопрос, 

насколько велико различие в диагностических возможностях электрокардиографической пробы 

и стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой у пациентов старших возрастных категорий. 

Оценка толерантности к физической нагрузке позволяет прогнозировать риск 

возникновения неблагоприятных сердечно-сосудистых событий и влиять на выбор тактики 

лечения. Выбор протокола играет чрезвычайно важную роль в правильной оценке величины 

выполненной нагрузки. Проведение пробы с физической нагрузкой у пациентов старших 

возрастных категорий часто затруднено. Использование стандартных протоколов может 

привести к тому, что нагрузка будет прекращена очень быстро, а ее продолжительность будет 

меньше рекомендованной величины. В сравнении со стандартными протоколами «рэмп»-

протоколы, обеспечивающие плавный и непрерывный прирост нагрузки, имеют преимущество 

у пациентов старших возрастных категорий. Исследования, касающиеся использования 

индивидуальных «рэмп»-протоколов при проведении пробы с физической нагрузкой у 

подобных пациентов, немногочисленны.  

По мере оснащения медицинских учреждений оборудованием, позволяющим 

осуществлять компьютерной томографической ангиографии (КТА) коронарных артерий, а 

также с накоплением опыта, КТА находит все большее распространение для диагностики ИБС. 

Исследования по использованию КТА в диагностике стабильной ИБС у пациентов старших 

возрастных категорий малочисленны. Нет сведений, которые могли бы дать ответ на вопрос, 

насколько велико различие стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой и КТА в диагностике СКА у 

подобных пациентов. При отсутствии возможности проведения пробы с физической нагрузкой 

и опасении проведения фармакологической пробы может возникнуть вопрос о том, каков 

должен быть план дальнейших действий: проведение КТА для решения вопроса о направления 

больного на КАГ или проведение КАГ без КТА коронарных артерий. Исследований, которые 

могли бы ответить на поставленный вопрос у пациентов старших возрастных категорий, не 

проводилось. 

Цель исследования. Оценка информативности методов неинвазивной диагностики ИБС 

у пациентов ≥70 лет с подозрением на наличие стабильной ИБС. 
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Задачи исследования.  

1. Определить, насколько частота обнаружения СКА у пациентов ≥70 лет с 

подозрением на наличие стабильной ИБС совпадает с частотой его обнаружения 

исходя из европейских шкал оценки предтестовой вероятности.  

2. Оценить целесообразность учета традиционных факторов риска ИБС и 

неспецифических изменений комплекса ST-T в дополнение к полу и характеру боли 

в грудной клетке при определении предтестовой вероятности у пациентов ≥70 лет. 

3. Сравнить результаты электрокардиографической пробы и стресс-ЭхоКГ с 

физической нагрузкой в диагностике СКА у пациентов ≥70 лет. 

4. Определить оптимальный протокол пробы с физической нагрузкой на тредмиле для 

оценки толерантности к ней у пациентов ≥70 лет. 

5. Оценить значимость результатов КТА коронарных артерий для диагностики СКА у 

пациентов ≥70 лет с подозрением на наличие стабильной ИБС. 

6. Сравнить результаты стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой и КТА коронарных 

артерий в диагностике стабильной ИБС у пациентов ≥70 лет.  

         Научная новизна. Впервые в стране у пациентов старших возрастных категорий с 

подозрением на наличие стабильной ИБС проведено сопоставление частоты обнаружения СКА 

с его предтестовой вероятностью исходя из европейской шкалы оценки предтестовой 

вероятности. Оценена целесообразность учета в дополнение к полу и характеру боли в грудной 

клетке основных факторов риска ИБС и неспецифических изменений ST-T на ЭКГ покоя при 

определении предтестовой вероятности. Проведено сопоставление информативности 

электрокардиографической пробы и стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой в диагностике 

стабильной ИБС у пациентов старших возрастных категорий с атипичной стенокардией и 

неангинозной болью. Проведено сопоставление индивидуального «рэмп»-протокола и 

модифицированного протокола Брюса в оценке толерантности к физической нагрузке при 

проведении пробы с физической нагрузкой на тредмиле. Оценена значимость результатов КТА 

коронарных артерий для диагностики стабильной ИБС, обусловленной СКА, у пациентов ≥70 лет 

с атипичной стенокардией и неангинозной болью. Проведено сопоставление информативности 

стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой и КТА коронарных артерий в диагностике стабильной 

ИБС у пациентов старших возрастных категорий с атипичной стенокардией и неангинозной 

болью.  

Практическая значимость. Полученные данные послужили основой для разработки 

рекомендаций, касающихся неинвазивной диагностики стабильной ИБС у больных ≥70 лет. У 

мужчин и у женщин с типичной стенокардией осуществление неинвазивной диагностики 
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является нецелесообразным, учитывая очень высокую вероятность обнаружения СКА. 

Кандидатами для проведения неинвазивного обследования являются пациенты с атипичной и 

неангинозной болью в грудной клетке. Учет в дополнение к полу и характеру боли в грудной 

клетке основных факторов риска (за исключения курения у женщин) и неспецифических 

изменений ST-T на ЭКГ покоя не увеличивает вероятность наличия стабильной ИБС, 

обусловленной СКА. При выборе между электрокардиографической пробой или стресс-ЭхоКГ с 

физической нагрузкой следует отдавать предпочтение стресс-ЭхоКГ. Результаты стресс-ЭхоКГ 

с физической нагрузкой на велоэргометре сопоставимы с результатами КТА коронарных артерий 

при осуществлении диагностики стабильной ИБС, обусловленной СКА, у пациентов с атипичной 

стенокардией и неангинозной болью. В случае невозможности осуществления или 

неинформативности нагрузочных проб, показано направление больных на КТА коронарных 

артерий, а не на инвазивную КАГ.  

Внедрение в практику. Результаты работы внедрены в научную и практическую работу 

ФГБУ «НМИЦ кардиологии» МЗ РФ.  

Апробация диссертации. Материалы диссертации доложены на межотделенческой 

конференции института клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ «НМИЦ 

кардиологии» МЗ РФ по апробации кандидатских диссертаций 20.06.19 г., Протокол №60. 

Диссертация рекомендована к защите.  

          Публикации. По теме диссертации опубликовано 12 печатных работ, из них 5 в журналах, 

рекомендованных ВАК при Министерстве образования и науки РФ. Основные положения работы 

были представлены на IV Евразийском конгрессе кардиологов в Ереване, 2016 г., 

ХХI Международно-научно практической конференции «Пожилой больной. Качество жизни» в 

Москве, 2016 г., Российском национальном конгрессе кардиологов в Санкт-Петербурге, 2017 г., 

Российском национальном конгрессе кардиологов в Москве, 2018 г., VII Евразийском конгресс 

кардиологов в  Ташкенте, 2019 г.,  VII Международном образовательном форуме "Российские 

дни сердца" в Санкт-Петербурге, 2019 г., Российском национальном конгрессе кардиологов в 

Екатеринбурге, 2019 г.,  XI Всероссийской научно-практической конференции по 

функциональной диагностике в Москве, 2019 г.  

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 138 страницах 

машинописного текста и состоит из введения, обзора литературы, результатов исследования и их 

обсуждения, выводов и практических рекомендаций, списка литературы, который содержит 139 

источников. В работе приведены 16 таблиц и 27 рисунков.  
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ  

Под наблюдением находилось 390 пациентов обоего пола, в том числе 174 мужчины и 216 

женщин в возрасте от 70 до 85 лет, последовательно госпитализированных с подозрением на 

наличие стабильной ИБС, которым в плановом порядке была проведена КАГ. Причиной 

подозрения о наличии стабильной ИБС у 133 (34%) из 390 пациентов явилась типичная 

стенокардия, у 178 (46%) больных – атипичная стенокардия, у 79 (20%) пациентов – неангинозная 

боль или одышка при физической нагрузке и снижения толерантности к ней, которые были 

расценены, как эквивалент стенокардии (таблица 1). Мужчины в сравнении с женщинами чаще 

имели типичную стенокардию, женщины – атипичную стенокардию и неангинозную боль (рис. 

1). 

Таблица 1. Характеристика больных. 

 
Пациенты  

(n=390) 

Возраст, лет 75±5 

Мужчины/женщины 174 (45%) /216 (55%) 

Артериальная гипертония 390 (100%) 

Дислипидемия 390 (100%) 

Сахарный диабет 84 (22%) 

Курение 91 (23%) 

Отягощённая наследственность 79 (20%) 

Типичная стенокардия 

ФК I 

ФК II 

ФК III 

Атипичная стенокардия 

Неангинозная боль 

133 (34%)  

0 (0%) 

58 (15%) 

75 (19%) 

178 (46%)  

79 (20%) 

ЭКГ покоя 

Без изменений  

Наличие изменений 

Изменения комплекса ST-T 

Блокада ЛНПГ 

Фибрилляция предсердий 

 

217 (56%) 

173 (44%) 

128 (33%) 

15 (4%) 

30 (7%) 

Поражение МКА 

1 МКА 

2 МКА 

3 МКА 

Ствол ЛКА 

Отсутствие поражения МКА 

234 (60%) 

68 (17%) 

69 (18%) 

97 (25%) 

21 (5%) 

156 (40%) 
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Рис 1. Характер боли у включенных в исследование пациентов. 

 На первом этапе была оценена частота обнаружения СКА в зависимости от пола и 

характера боли в грудной клетке. СКА (гемодинамически значимым поражением коронарных 

артерий) считали поражение, приводящее к уменьшению ≥50% диаметра просвета ствола ЛКА, 

и/или МКА, и/или ветви второго порядка диаметром >2 мм (рис. 2). Проведено сопоставление 

частоты обнаружения СКА с предтестовой вероятностью наличия такового поражения исходя из 

европейской шкалы ее оценки. Оценена целесообразность учета традиционных факторов риска 

ИБС и неспецифических изменений ST-T в дополнение к полу и характеру боли в грудной клетке 

при определении предтестовой вероятности. Определен контингент больных, у которых частота 

обнаружения СКА превышает 85%, и как следствие этому, неинвазивное обследование с целью 

диагностики ИБС является нецелесообразным.   

 

       Рис. 2. Протокол исследования. 

 



  

9 
 

На втором этапе проводилась оценка значимости и сопоставление результатов 

электрокардиографической нагрузочной пробы на тредмиле, стресс-ЭхоКГ на велоэргометре и 

КТА коронарных артерий в диагностике СКА у пациентов ≥70 лет с подозрением на наличие 

стабильной ИБС, у которых частота обнаружения подобного поражения коронарных артерий не 

превышала 85%. В зависимости от результатов электрокардиографической пробы с физической 

нагрузкой, стресс-ЭхоКГ и КТА коронарных артерий и с учетом данных КАГ рассчитывали и 

проводили сопоставление чувствительности, специфичности, ПЦ+ и ПЦ- результата, 

предсказующей точности результатов, ОП+ и ОП- результата, а также послетестовой 

вероятности наличия СКА. 

Электрокардиографическая проба с физической нагрузкой на тредмиле. 

Проба с физической нагрузкой на тредмиле с использованием модифицированного 

протокола Брюса была проведена 189 пациентам. В исследование не включали пациентов с 

отклонениями на ЭКГ покоя, препятствующими интерпретации результатов пробы. Критериями 

прекращения нагрузки являлись возникновение приступа стенокардии, изменений ЭКГ 

ишемического характера, отказ больного продолжать нагрузку, достижение субмаксимальной 

возрастной ЧСС, возникновение серьезных нарушений ритма и проводимости, выраженный 

подъем АД. Субмаксимальная возрастная ЧСС равнялась 85% от максимальной возрастной ЧСС, 

которую рассчитывали по формуле 208 – (0,7 х возраст). Выполненную нагрузку оценивали в 

MET. Пробу расценивали как положительную, отрицательную и не доведенную до 

диагностических критериев по ЭКГ. Положительной считали пробу в случае возникновения 

горизонтальной или косонисходящей депрессии сегмента ST ≥0,1 мВ продолжительностью не 

<0,08 c после точки J. Пробу считали отрицательной при достижении субмаксимальной 

возрастной ЧСС и отсутствии изменений ЭКГ ишемического характера.  

Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой на велоэргометре. 

Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой на велоэргометре была проведена 179 пациентам. 

ЭхоКГ осуществляли на ультразвуковой системе экспертного класса (Philips, iE33). 

Нагрузочный тест выполняли на полугоризонтальном велоэргометре. Больному давалась 

непрерывная ступенчато возрастающая нагрузка, начиная с 25 Вт. Прирост мощности на каждой 

ступени нагрузки длительностью 3 мин. составлял 25 Вт. Запись ЭхоКГ осуществляли в покое, 

непосредственно во время нагрузки, на 3, 6 и 12 мин. периода восстановления. Запись ЭхоКГ 

изображений проводилась в 5 сечениях сердца: в парастернальной позиции по длинной оси, по 

короткой оси на уровне папиллярных мышц, апикальных 4-х, 3-х и 2-х камерной позициях. 

Формировались клипы вышеперечисленных изображений длительностью в 1 цикл сокращения 

сердца в режиме «on-line» на различных стадиях стресс-теста с синхронизацией с зубцом R ЭКГ. 
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Анализировалась локальная сократимость миокарда левого желудочка путем изучения клипов в 

режиме идентичных изображений левого желудочка в покое и на пике нагрузки с последующей 

обработкой результатов. Изучение локальной сократимости основывалось на условном 

разделении левого желудочка на 16 сегментов. Сократимость каждого из сегментов оценивали 

по 4-х балльной шкале, где 1 – нормокинезия, 2– гипокинезия, 3 – акинезия, 4 – дискинезия. По 

результатам балльной оценки сократимости для каждого из визуализируемых сегментов 

рассчитывали индекс нарушения локальной сократимости миокарда левого желудочка как 

отношение суммы баллов асинергии к количеству оцениваемых сегментов. Критериями 

положительной пробы считали появление преходящих нарушений локальной сократимости, 

таких как снижение амплитуды движения стенок, уменьшение их систолического утолщения в 

2-х и более сегментах, ухудшение сократимости исходно гипокинетичных участков миокарда, 

снижение глобальной сократимости миокарда левого желудочка, отсутствие прироста ФВ, 

расширение полости левого желудочка, даже при отсутствии клинических и ЭКГ критериев 

ишемии миокарда. При отсутствии ухудшений сократимости левого желудочка на пике 

нагрузки, результаты теста считался отрицательным. Критерии прекращения нагрузки были 

такие же, как при проведении пробы с физической нагрузкой на тредмиле. 

КТА коронарных артерий. 

КТА коронарных артерий проводили на томографе Aquilion 64 (Toshiba, Japan) с ЭКГ-

синхронизацией при задержке дыхания пациента. Пациенты с ЧСС >70 уд/мин. получали бета-

адреноблокаторы для достижения ЧСС <70 уд/мин. До исследования в локтевую вену 

устанавливали катетер и накладывали электроды для регистрации ЭКГ. Исследование проводили 

в положении больного лежа на спине при движении стола от головы к ногам от уровня дуги аорты 

до диафрагмы. Протокол проведения КТА коронарных артерий включал выполнение 

топограммы, нативную и артериальную фазы исследования: 1 фаза (нативная) выполнялась до 

введения контрастного препарата; 2 фаза (артериальная) выполнялась в спиральном режиме 

томографии, который обеспечивает одновременное получение 64 срезов толщиной 0,5 мм за 400 

мс (время полного оборота трубки) при непрерывном движении стола с пациентом. Ток и 

напряжение на трубке составляли, соответственно: 400 мА и 120 кВ. Контрастный препарат 

(оптирей-350 или омнипак-350) в дозе 100-150 мл (1,5 мл на кг веса) вводили внутривенно со 

скоростью 5 мл/с автоматическим шприцем. Оценка проходимости коронарных артерий 

проводилась при анализе изображений сердца на поперечных томографических срезах. Для 

детальной оценки состояния коронарного русла на рабочей станции томографа выполняли 

многоплоскостные и трехмерные реконструкции изображений с полуавтоматическим расчетом 

степени стеноза. Оценку состояния коронарных артерий производили по сегментам, согласно 
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Американской ассоциации сердца. Степень стенозирования коронарных артерий определялась 

по следующим параметрам: проходимая коронарная артерия – отсутствие стеноза или стеноз 

<50%; гемодинамически значимый стеноз – стеноз >50%; окклюзия коронарной артерии. 

Качество изображений оценивали как отличное – изображение без артефактов; хорошее – 

определяются незначительные артефакты от движения коронарных артерий, движения стола 

(step-артефакты) или умеренного кальциноза, не препятствующего оценке просвета коронарных 

артерий; плохое – выраженные артефакты от движения коронарных артерий, движения стола 

и/или кальциноза, препятствующего оценке просвета артерии. Артерии диаметром <2 мм не 

анализировали. Только изображения отличного и хорошего качества использовались для оценки 

КТА коронарных артерий.  

Выбор оптимального протокола пробы с физической нагрузкой на тредмиле. 

Отдельным этапом работы явился выбор оптимального протокола пробы с физической 

нагрузкой на тредмиле для оценки толерантности к ней у пациентов ≥70 лет. В исследование 

вошли 40 пациентов обоего пола, не имевших противопоказаний к выполнению пробы с 

дозированной физической нагрузкой. В исследование не включали пациентов с 

документированной ИБС; с типичной стенокардией; положительным результатом 

предшествующих проб с физической нагрузкой; фибрилляцией или трепетанием предсердий; 

гипертрофической и дилатационной кардиомиопатией; клапанными пороками сердца; с 

заболеваниями, препятствующими выполнению пробы с физической нагрузкой; с отклонениями 

на ЭКГ покоя, препятствующими интерпретации результатов пробы. Каждому из 40 пациентов с 

интервалом в 1 день проводили две пробы: одну – с использованием модифицированного 

протокола Брюса, другую – с использованием индивидуального «рэмп»-протокола.  У 

одной половины больных первая нагрузка осуществлялась с использованием 

модифицированного протокола Брюса, у другой – с использованием «рэмп»-протокола.  

 При создании индивидуального «рэмп»-протокола с учетом возраста, пола и веса 

пациентов определяли МПК по формуле [50.72–(0.372 х возраст)] х вес х 1,1 (у мужчин) и [22.78–

(0.17 х возраст)] х(вес + 43) х 1,1 (у женщин). Деление полученной величины на (вес х 3,5) 

позволяло получить количество МЕТ на высоте нагрузки. Далее исходили из того, что при 

выполнении максимальной нагрузки ее продолжительность должна равняться 10 мин. Исходную 

скорость движения дорожки выбирали равной 1,6 км/час, исходный угол наклона дорожки – 0▫. 

Максимальную скорость движения дорожки для мужчин 70-79 лет выбирали равной 4 км/ч, для 

остальных пациентов – 3,2 км/час. Максимальный угол наклона дорожки определяли по таблице 

с учетом максимальной скорости движения дорожки и МПК. У мужчин 70-79 лет максимальный 

угол наклона дорожки равнялся 12,5%, у мужчин 80-89 лет – 12%, у женщин 70-79 лет – 10%, и 
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у женщин 80-89 лет – 7% (рис. 3). Увеличение скорости движения и угла наклона дорожки 

осуществлялось автоматически с помощью компьютерной программы используемого 

оборудования. Критериями прекращения нагрузки являлись отказ больного продолжать нагрузку 

из-за усталости, или достижение субмаксимальной возрастной ЧСС, если основаниями для 

прекращения нагрузки не являлось возникновение стенокардии, аритмии, выраженного подъема 

АД, изменений на ЭКГ ишемического характера. Выполненную нагрузку оценивали в MET. 

Переносимость нагрузки оценивали по 10-балльной шкале Борга. Проведено сопоставление 

гемодинамических показателей (ЧСС и АД исходно и на высоте нагрузки), продолжительности 

нагрузки, объема выполненной нагрузки, показателей субъективной переносимости нагрузки 

при использовании обеих протоколов. 

 

Рис. 3. Индивидуальный «рэмп»-протокол; а - мужчины 70-79 лет, б - мужчины 80-89 лет,  

в - женщины 70-79 лет, г - женщины 80-89 лет. 

 

Статистическая обработка полученных данных. 

Полученные данные обработаны с использованием программы Statistica 6.0. 

Количественные данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение. Для 

проверки статистических гипотез о виде распределения использовали критерий Шапиро-Уилка 

W (Shapiro-Wilk’s W test). Для сравнительного анализа данных пациентов обеих групп 

использованы методы непараметрической статистики: точный критерий Фишера и критерий χ² с 

поправкой Йетса – при сравнении качественных признаков, U-критерия Манна-Уитни – при 

сравнении количественных признаков. Вероятность наличия стабильной ИБС, обусловленной 

СКА, в зависимости от пола и характера боли в грудной клетке, а также целесообразность учета 

традиционных факторов риска ИБС и неспецифических изменений ST-T в дополнение к полу и 

характеру боли при оценке предтестовой вероятности определяли посредством многофакторного 
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логистического регрессионного анализа. Для сравнительного анализа данных, полученных при 

использовании протоколов проб с физической нагрузкой, использован критерий знаковых рангов 

Уилкоксона. Величину уровня значимости p принимали равной 0,05. Риск систематических 

ошибок оценивали по вопроснику QUADAS Score. 

Чувствительность рассчитывали по формуле: чувствительность = ИП/(ИП+ЛО), где ИП – 

истинно положительный результат пробы, ЛО – ложноотрицательный результат пробы; 

специфичность – по формуле: специфичность = ИО/(ИО+ЛП), где ИО – истинно отрицательный 

результат пробы, ЛП – ложноположительный результат пробы; ПЦ+ результата –  по формуле: 

ПЦ+ результата = ИП/(ИП+ЛП); ПЦ- результата – по формуле: ПЦ- результата = ИО/(ИО+ЛО); 

предсказующую точность результатов – по формуле: предсказующая точность результатов = 

ИП+ИО/(ИП+ЛП+ИО+ЛО); ОП+ результата – по формуле: ОП+ результата = 

чувствительность/(1 – специфичность); ОП- результата – по формуле: ОП- результата = (1 – 

чувствительность)/специфичность. Послетестовую вероятность – по формуле:  

послетестовая вероятность =
(предтестовая вероятность/[1 − предтестовая вероятность]) х ОП

(предтестовая вероятность /[1 − предтестовая вероятность]) х ОП + 1
 

Оценивали частоту развития серьезных (смертельный исход, инфаркт миокарда, инсульт, 

контрастиндуцированная нефропатия) и малых осложнений при проведении КАГ и КТА 

коронарных артерий. Стоимость исследований рассчитывали с учетом нормативного документа, 

описывающего оптимальный объем медицинской помощи в рамках Московской городской 

программы ОМС в пределах предусмотренного объема финансирования в 2018 г. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Частота обнаружения СКА у пациентов ≥70 лет с подозрением на наличие 

стабильной ИБС. 

СКА был выявлен у 81 (100%) мужчины и у 46 (88%) из 52 женщин с типичной 

стенокардией, у 44 (68%) из 65 мужчин и у 48 (42%) из 113 женщин с атипичной стенокардией, 

а также у 4 (14%) из 28 мужчин и у 11 (22%) из 51 женщины с неангинозной болью. На рис. 4 

представлены частота обнаружения СКА и предтестовая вероятность наличия такового 

поражения, согласно европейским рекомендациям по лечению стабильной ИБС, у мужчин и у 

женщин в зависимости от характера боли в грудной клетке.  
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Рис. 4. Частота обнаружения и предтестовая вероятность наличия СКА в зависимости  

от характера боли в грудной клетке у мужчин и у женщин ≥70 лет. 

 

У мужчин с типичной стенокардией частота обнаружения СКА была такой, которую 

можно было предположить, исходя из европейских рекомендаций, и которая свидетельствует о 

наличии ИБС. У мужчин с атипичной стенокардией и неангинозной болью частота обнаружения 

СКА была такой, которая соответствует промежуточной предтестовой вероятности. Согласно 

европейским рекомендациям, мужчины ≥70 лет с атипичной стенокардией и неангинозной болью 

так же имеют промежуточную предтестовую вероятность. Однако в настоящем исследовании 

частота обнаружения СКА у мужчин ≥70 лет с неангинозной болью меньше, чем можно было бы 

предположить, исходя из европейской шкалы оценки предтестовой вероятности.  У женщин с 

типичной стенокардией частота обнаружения СКА была высокой, что отличается от европейских 

рекомендаций, согласно которым женщины с типичной стенокардией в возрасте ≥70 лет имеют 

промежуточную предтестовую вероятность. У женщин с атипичной стенокардией и 

неангинозной болью частота обнаружения СКА практически совпадала с частотой его 

обнаружения, которую можно было предположить, исходя из европейских рекомендаций. В 

связи с тем, что частота обнаружения СКА у пациентов с типичной стенокардией (как у мужчин, 

так и у женщин) была очень высокой (>85%), анализ результатов неинвазивной диагностики ИБС 

у них не проводился. Вероятность обнаружения СКА у мужчин и у женщин с атипичной 

стенокардией и неангинозной болью равнялась 42% (95% ДИ 36-48%).   

Согласно бинарной логистической регрессии, учет ни одного из основных факторов риска 

ИБС, за исключением курения у женщин, в дополнении к полу и характеру боли в грудной клетке 

значимо не увеличивал вероятность наличия СКА (таблица 2).  

 

Таблица 2. Результат бинарной логистической регрессии в оценке предсказания наличия СКА с 

учетом основных факторов риска ИБС. 
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Фактор риска ОШ 95% ДИ Р 

Сахарный диабет 

Курение 

     у мужчин 

     у женщин 

Неблагоприятная наследственность 

1,02 

2,16 

0,75 

5,68 

0,55 

0,56-1,84 

1,18-3,96 

0,34-1,65 

1,20-26,87 

0,14-2,12 

0,96 

0,013 

0,47 

0,028 

0,39 

 

Наличие и характер изменений на ЭКГ покоя представлен в таблице 3. Среди больных, не 

имевших блокады ЛНПГ и фибрилляции предсердий, неспецифические изменения ST-T 

встречались в 59% случаев. Наличие и отсутствие неспецифических изменений ST-T одинаково 

часто отмечалось у больных без СКА и со СКА. Согласно бинарной логистической регрессии, 

учет неспецифических изменений ST-T в дополнении к полу и характеру боли в грудной клетке 

значимо не увеличивал вероятность наличия СКА (ОШ 1,42; 95% ДИ 0,83-2,41; р=0,2). 

 

Таблица 3. Характер изменений на ЭКГ покоя. 

 Пациенты со СКА 

(n=234) 

Пациенты без СКА 

(n=156) 

Типичная стенокардия 

без изменений  

изменения ST-T 

127 

65 (51%) 

53 (22%) 

6 

4 (25%) 

2(75%) 

Атипичная стенокардия 

без изменений  

изменения ST-T 

92 

50(21%) 

28  (12%) 

86 

49 (31%) 

26 (16%) 

Неангинозная боль 

без изменений  

изменения ST-T 

15 

7 (3%) 

8 (4%) 

64 

42 (27%) 

11 (7%) 

Примечание. При сопоставлении частоты обнаружения неспецифических изменений ST-T у 

пациентов с различным характером боли в грудной клетке в анализ не были включены больные 

с блокадой ЛНПГ и ФП. 

 

Оценка значимости результатов электрокардиографической нагрузочной пробы на 

тредмиле и стресс-ЭхоКГ на велоэргометре для диагностики стабильной ИБС у 

пациентов ≥70 лет. 

Электрокардиографическая проба с физической нагрузкой на тредмиле была проведена 

155 (60%) из 257 больных с атипичной стенокардией и неангинозной болью (таблица 4). Проба 

не была доведена до диагностических критериев по ЭКГ у 83 (54%) больных. Из 72 пациентов, у 

которых проба была доведена до диагностических критериев по ЭКГ, 38 [53% (95% ДИ 41-64%)] 

больных имели СКА (р>0,05 в сравнении со всеми пациентами с атипичной стенокардией и 

Без изменений  

Наличие изменений 

Изменения ST-T 

Блокада ЛНПГ 

Фибрилляция предсердий 

122 (52%) 

112 (48%) 

89 (38%) 

8 (3%) 

15 (7%) 

95 (61%) 

61 (39%) 

39 (25%) 

7 (5%) 

15 (9%) 
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неангинозной болью). Из них у 30 пациентов проба была положительной, у 8 пациентов – 

отрицательной. Чувствительность пробы в диагностике СКА составила 79% (95% ДИ 68-87%). 

Из 72 пациентов с атипичной стенокардией и неангинозной болью, у которых проба была 

доведена до диагностических критериев по ЭКГ, 34 (47%) больных не имели СКА. У 28 из них 

проба была отрицательной, у 6 пациентов – положительной. Специфичность пробы составила 

82% (95% ДИ 70-91%). ПЦ+ результата пробы равнялась 83% (95% ДИ 71-92%), ПЦ-  результата 

пробы – 78% (95% ДИ 66-86%), предсказующая точность результатов – 81% (95% ДИ 69-89%). 

ОП+ результата было равно 4,4 (95% ДИ 2,2-9,9), ОП- результата – 0,3 (95% ДИ 0,1-0,5). 

Положительный результат пробы увеличивал вероятность наличия СКА с 53% до 83%, 

отрицательный результат уменьшал вероятность до 25%. 

Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой на велоэрогометре была проведена 134 (52%) из 

257 больных с атипичной стенокардией и неангинозной болью. Проба не была доведена до 

диагностических критериев у 23 (17%) больных, что было реже, чем у пациентов, которым была 

проведена электрокардиографическая проба с физической нагрузкой. Из 111 пациентов, у 

которых проба была доведена до диагностических критериев, 69 (62%) больных имели СКА 

(р>0,05 в сравнении со всеми пациентами с атипичной стенокардией и неангинозной болью, а 

также в сравнении с пациентами с атипичной стенокардией и неангинозной болью, которым была 

проведена электрокардиографическая проба с физической нагрузкой). У 62 из них проба была 

положительной, у 7 пациентов – отрицательной. Чувствительность пробы в диагностике СКА 

составила 89% (95% ДИ 80-95). Из 111 пациентов, у которых проба была доведена до 

диагностических критериев, 42 (38%) больных не имели СКА. Из них у 40 больных проба была 

отрицательной, у 2 пациентов – положительной. Специфичность пробы составила 95% (95% ДИ 

83-99). ПЦ+ результата равнялась 97% (95% ДИ 89-99), ПЦ- результата– 85% (95% ДИ 71-93), 

предсказующая точность результатов – 92% (95% ДИ 87-95%). ОП+ результата было равно 17,8 

(95% ДИ 4.8-42), ОП- результата – 0,1 (95% ДИ 0.01-0.2). Положительный результат увеличивал 

вероятность наличия СКА с 62% до 95%, отрицательный результат уменьшал вероятность до 

16%. Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой являлась более чувствительной и специфичной 

пробой, чем электрокардиографическая проба с физической нагрузкой, имела более высокие 

показатели ПЦ+ и ПЦ- результата, а также ОП+ результата. ОП- результата было меньше, чем у 

электрокардиографической пробы с физической нагрузкой (таблица 5). Риск систематических 

ошибок исследования, согласно вопроснику QUADAS Score, равнялся 9 баллам, что является 

низким значением. 

Таблица 4. Характеристика больных, которым была проведена электрокардиографическая 

проба и стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой.  
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Стресс-ЭКГ 

(n=155) 

Стресс-ЭхоКГ 

(n=134) 

Возраст, лет 75±5 75±6 

Мужчины/женщины 61 (39%)/ 94(61%) 68(51%)/66 (49%) 

Артериальная гипертония 155 (100%) 134 (100%) 

Дислипидемия 155 (100%) 134 (100%) 

Сахарный диабет 19 (12%) 17 (23%) 

Курение 29 (19%) 26 (19%) 

Отягощённая наследственность 20 (13%) 15 (11%) 

Атипичная стенокардия 

Неангинозная боль 

122 (79%) 

33 (21%) 

96 (72%) 

38 (28%) 

Поражение 1 МКА 

Поражение 2 МКА 

Поражение 3 МКА 

Ствол ЛКА 

51 (33%) 

43 (28%) 

61 (39%) 

7 (5%) 

46 (35%) 

39 (29%) 

49 (36%) 

8 (6%) 

 

Таблица 5. Информативность электрокардиографической пробы и стресс-ЭхоКГ с физической 

нагрузкой в диагностике СКА у пациентов ≥70 лет с подозрением на наличие стабильной ИБС. 

 Чувствительность Специфичность ПЦ+  ПЦ-  ПТ  ОП+  ОП-  

Стресс-ЭКГ 79% 82% 83% 78% 81% 4,4 0,3 

Стресс-ЭхоКГ 89% 95% 97% 85% 92% 17,8 0,1 

P 0,03 0,008 0,01 0,01 0,03 0,0002 0,003 

 

Выбор оптимального протокола пробы с физической нагрузкой на тредмиле для 

оценки толерантности к ней у пациентов 70 лет и старше.  

Средний возраст больных равнялся 75±3 лет. 20 (50%) пациентов являлись мужчинами, 

20 (50%) – женщинами. У всех больных была диагностирована артериальная гипертония и 

дислипидемия, у 11 (27%) пациентов – сахарный диабет 2 типа, 7 (17%) пациентов курили, 12 

(30%) имели отягощённую наследственность в отношении ИБС. ЧСС, АДсист., АДдиаст. у мужчин 

перед проведением пробы по модифицированному протоколу Брюса и на высоте нагрузки не 

отличались от соответствующих показателей пробы с физической нагрузкой с использованием 

«рэмп»-протокола (таблица 6). При использовании обоих протоколов у всех пациентов проба 

была прекращена в связи с достижением субмаксимальной возрастной ЧСС. Продолжительность 

нагрузки при проведении пробы по модифицированному протоколк Брюса составила 2,7±1,4 

мин., что было меньше, чем при использовании «рэмп»-протокола, где продолжительность 

нагрузки равнялась 11±1,5 мин. Величина выполненной нагрузки равнялась 3,7±1,5 МЕТ, что 

была меньше, чем при использовании. «рэмп»-протокола, где величина нагрузки равнялась  

6,3±2,3 МЕТ. При выполнении нагрузки по модифицированному протоколу Брюса 4 (20%) 
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пациентами она была расценена как средняя, 16 (80%) больными – как тяжёлая. При выполнении 

нагрузки с использованием «рэмп»-протокола 10 (50%) пациентов считали нагрузку легкой, 10 

(50%) больных – средней.  

Таблица 6. Показатели проб с физической нагрузкой на тредмиле при использовании 

модифицированного протокола Брюса и «рэмп»-протокола у мужчин. 

 
Модифицированный 

протокол Брюса            

(n=20) 

«Рэмп»-протокол 

 

(n=20) 

ЧСС исх., уд/мин 

ЧСС макс., уд/мин 

74±11 

129±7 

73±10 

126±8 

АДсист. исх., мм рт.ст. 

АДдиаст. исх., мм рт.ст. 

АДсист. макс., мм рт.ст. 

АДдиаст. макс., мм рт.ст. 

124±8 

75±10 

175±13 

108±16 

121±7 

81±9 

167±12 

101±19 

Продолжительность нагрузки, мин 2,7±1,4* 11±1,5 

Величина нагрузки, МЕТ 3,7±1,5* 6,3±2,3 

Нагрузка по 10-балльной шкале Борга 

Лёгкая (<5 баллов) 

Средняя (5-6 баллов) 

Тяжёлая (7-10 баллов) 

8±1** 

0 (0%)** 

4 (20%)** 

16 (80%)** 

5±2 

10 (50%) 

10 (50%) 

0 (0%) 

Примечание. * – р<0,001, ** – р<0,01 в сравнении с «рэмп»-протоколом. 

 

ЧСС, АДсист., АДдиаст. у женщин перед проведением пробы с физической нагрузкой на 

тредмиле по модифицированному протоколу Брюса и на высоте нагрузки не отличались от 

соответствующих показателей пробы с физической нагрузкой с использованием «рэмп»-

протокола (таблица 7). При использовании обоих протоколов у всех пациентов проба была 

прекращена в связи с достижением субмаксимальной возрастной ЧСС. Продолжительность 

нагрузки при проведении пробы с использованием модифицированного протокола Брюса 

составила 2±1,7 мин, что было меньше, чем при использовании «рэмп»-протокола, где 

продолжительность нагрузки равнялась 8,2±1,9 мин. Величина выполненной нагрузки равнялась 

3,5±1,2 МЕТ, что была меньше, чем при использовании. «рэмп»-протокола, где величина 

нагрузки равнялась  5,5±1,1 МЕТ. При использовании модифицированного протокола Брюса 1 

(5%) пациенткой нагрузка была расценена как средняя, 19 (95%) больными – как тяжёлая. При 

использовании «рэмп»-протокола 8 (40%) пациенток считали нагрузку легкой, 12 (60%) больных 

– средней.  

Таблица 7. Показатели проб с физической нагрузкой на тредмиле при использовании 

модифицированного протокола Брюса и «рэмп»-протокола у женщин. 
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Модифицированный 

протокол Брюса            

(n=20) 

«Рэмп»-протокол 

 

(n=20) 

ЧСС исх., уд/мин 

ЧСС макс., уд/мин 

71±12 

126±6 

74±11 

124±7 

АДсист. исх., мм рт.ст. 

АДдиаст. исх., мм рт.ст. 

АДсист. макс., мм рт.ст. 

АДдиаст. макс., мм рт.ст. 

126±10 

76±9 

175±11 

107±10 

125±9 

80±9 

169±10 

101±9 

Продолжительность нагрузки, мин 2±1,7* 8,2±1,9 

Величина нагрузки, МЕТ 3,5±1,2* 5,5±1,1 

Нагрузка по 10-балльной шкале Борга 

Лёгкая (<5 баллов) 

Средняя (5-6 баллов) 

Тяжёлая (7-10 баллов) 

8±1** 

0 (0%)** 

1 (5%)** 

19 (95%)** 

5±2 

8 (40%) 

12 (60%) 

0 (0%) 

Примечание. * – р<0,001, ** – р<0,01 в сравнении с «рэмп»-протоколом. 

 

Оценка значимости результатов КТА коронарных артерий в диагностике СКА у 

пациентов ≥70 лет с подозрением на наличие стабильной ИБС. 

На КТА коронарных артерий было направлено 92 пациента с атипичной стенокардией и 

неангинозной болью в грудной клетке. Проведение исследования было невозможно у 10 (11%) 

больных из-за наличия выраженного кальциноза (индекс Агатстона >400 ед.) коронарных 

артерий. Среди пациентов, которым перед КАГ выполнялась КТА коронарных артерий, чаще 

диагностировался СКА (таблица 8). Среди 82 пациентов,  у которых проведение КТА 

предшествовало выполнению КАГ, 48 (59%) больных имели СКА. У всех пациентов результаты 

КТА так же свидетельствовали о наличии СКА. Чувствительность КТА в диагностике 

стабильной ИБС, обусловленной СКА, составила 100%. У 30 (88%) из 34 пациентов без СКА 

результаты КТА так же свидетельствовали об отсутствии СКА. У 4 (12%) больных результаты 

КТА свидетельствовали о наличия подобного поражения. Специфичность КТА составила 88% 

(95% ДИ 80-92). ПЦ+ результата равнялась 92% (95% ДИ 89-99), ПЦ- результата – 100%, ОП+ 

результата было равно 8,3 (95% ДИ 3,9-12,5), ОП- результата – 0. Положительный результат КТА 

увеличивал вероятность наличия СКА с 59% до 86%, отрицательный результат уменьшал 

вероятность до 0%. Не было серьезных осложнений при проведении обоих исследований. Малые 

осложнения после проведения КАГ отмечались у 19 (4,9%) из 390 пациентов: в 5 (1,3%) случаях 

– кровотечение в месте пункции артерий, в 9 (2,3%) случаях – гематома в месте пункции артерий, 

в 5 (1,3%) случаях – окклюзия лучевой артерии.   

Таблица 8. Характеристика больных, которым была проведена КАГ без и с предшествующей 

этому исследованию КТА.  
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КАГ без КТА 

(n=175) 

КТА + КАГ 

(n=82) 

Возраст, лет 75±5 75±5 

Мужчины/женщины 63 (36%)/112(63%) 32 (39%)/ 50(61%) 

Артериальная гипертония 175 (100%) 82 (100%) 

Дислипидемия 175 (100%) 82 (100%) 

Сахарный диабет 35 (20%) 22 (27%) 

Курение 33 (19%) 23 (28%) 

Отягощённая наследственность 37 (21%) 21 (26%) 

Атипичная сте6нокардия 

Неангинозная боль 

121 (69%) 

54 (31%) 

52 (63%) 

30 (37%) 

Без поражения МКА 

С поражением МКА 

1 МКА 

2 МКА 

3 МКА 

Ствол ЛКА 

102 (58%)* 

73 (42%)* 

23 (32%) 

19 (26%) 

31 (42%) 

2 (3%) 

34 (41%) 

48 (59%) 

15 (31%) 

16 (33%) 

17 (35%) 

3 (6%) 

Примечание. * - p = 0,02 в сравнении с больными, которым была проведена КТА. 

 

Если бы направление на КАГ пациентов с атипичной стенокардией или неангинозной 

болью осуществлялось только при положительном результате КТА, это позволило бы избежать 

проведения КАГ у 30 (37%) из 82 больных без ущерба для диагностики ИБС, так как 

отрицательный результат КТА уменьшает вероятность наличия СКА до 0%. Количество 

пациентов, у которых при проведении КАГ отсутствует СКА, равнялось бы 8% (4 из 52 больных 

с положительным результатом КТА). С учетом нормативного документа, описывающего 

оптимальный объем медицинской помощи, стоимость пребывания одного пациента в 

стационаре, включая проведение КАГ, составляет 28 486 руб. Стоимость пребывания в 

стационаре 30 пациентов, которые могли бы избежать госпитализации и проведения КАГ, с 

учетом отрицательного результата КТА на амбулаторном этапе, равна 854 580 руб. Стоимость 

КТА коронарных артерий в амбулаторных условиях, включая комплекс необходимых перед ее 

проведением исследований, составляет 7 500 руб. Общая стоимость 52 КТА, которые были 

положительными и могли быть выполнены на амбулаторном этапе, равна 390 000 руб., что 

составляет 46% от суммы, затраченной на пребывание пациентов и проведение КАГ, не 

выявившей СКА.  

 

Сравнение результатов стресс-ЭхоКГ и КТА коронарных артерий в диагностике 

стабильной ИБС у пациентов ≥70 лет. 

Характеристика пациентов, у которых было проведено сопоставление результатов стресс-

ЭхоКГ с физической нагрузкой на велоэргометре и КТА коронарных артерий, представлена в 

таблице 9.  
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Таблица 9. Характеристика больных, у которых было проведено сравнение результатов стресс-

ЭхоКГ с физической нагрузкой и КТА коронарных артерий.  

 
Стресс-ЭхоКГ 

(n=111) 

КТА 

(n=82) 

Возраст, лет 75±5 75±5 

Мужчины/женщины 58(51%)/53 (49%) 32 (39%)/ 50(61%) 

Артериальная гипертония 111 (100%) 82 (100%) 

Дислипидемия 111 (100%) 82 (100%) 

Сахарный диабет 20 (18%) 22 (27%) 

Курение 26 (23%) 23 (28%) 

Отягощённая наследственность 22 (20%) 21 (26%) 

Без поражения МКА 

С поражением МКА 

Поражение 1 МКА 

Поражение 2 МКА 

Поражение 3 МКА 

Ствол ЛКА 

42 (38%) 

69 (62%) 

36 (32%) 

38 (34%) 

37 (33%) 

5 (5%) 

34 (41%) 

48 (59%) 

15 (31%) 

16 (33%) 

17 (35%) 

3 (6%) 

Примечание. Во всех случаях P>0,05 при сравнении пациентов обеих групп. 

 

Из 111 пациентов, у которых стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой была доведена до 

диагностических критериев, 69 (62%) больных имели СКА (р>0,05 в сравнении со всеми 

пациентами с атипичной стенокардией и неангинозной болью, а также с пациентами с атипичной 

стенокардией и неангинозной болью, которым была проведена КТА). Среди 82 пациентов с 

атипичной стенокардией и неангинозной болью, у которых проведение КТА предшествовало 

выполнению КАГ, 48 (59%) больных имели СКА (р >0,05 в сравнении со всеми пациентами с 

атипичной стенокардией и неангинозной болью, которым была проведена КАГ). Стресс-ЭхоКГ 

с физической нагрузкой была менее чувствительной и имела более низкое значение ПЦ- 

результата (таблица 10). Положительный результат стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой на 

велоэргометре увеличивал вероятность наличия СКА с 62% до 95%, отрицательный результат 

уменьшал вероятность до 16%. Положительный результат КТА коронарных артерий увеличивал 

вероятность наличия СКА с 59% до 86%, отрицательный результат уменьшал вероятность до 0%. 

Риск систематических ошибок исследования, согласно вопроснику QUADAS Score, равнялся 9 

баллам, что является низким значением. 

 

Таблица 10. Сопоставление диагностической точности КТА коронарных артерий и стресс-

ЭхоКГ с физической нагрузкой на велоэргометре. 

 Чувствительность Специфичность ПЦ+  ПЦ-  ПТ  ОП+  ОП-  
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КТА 100% 88% 92% 100% 95% 8,3 0 

Стресс-ЭхоКГ 89% 95% 97% 85% 92% 17,8 0,12 

P 0,0007 0,12 0,21 0,0003 0,4 0,04 0,01 

 

В Ы В О Д Ы 

1. Частота обнаружения СКА у мужчин ≥70 лет с неангинозной болью меньше, а у женщин с 

типичной стенокардией – больше, чем можно предположить, исходя из европейской шкалы 

оценки предтестовой вероятности. 

2. Учет в дополнение к полу и характеру боли в грудной клетке основных факторов риска (за 

исключения курения у женщин) и неспецифических изменений ST-T на ЭКГ покоя у 

пациентов ≥70 лет не увеличивает вероятность наличия стабильной ИБС, обусловленной 

СКА. 

3. Чувствительность электрокардиографической нагрузочной пробы на тредмиле в диагностике 

СКА у пациентов ≥70 лет с атипичной стенокардией и неангинозной болью равна 79%, 

специфичность – 83%. Значения ОП+ результата (4,4) указывает на незначительные 

различия, а значение ОП- результата (0,3) – на умеренно выраженные различия между 

предтестовой и послетестовой вероятностью наличия СКА. 

4. Результаты исследования свидетельствуют о преимуществе использования стресс-ЭхоКГ с 

физической нагрузкой на велоэргометре перед электрокардиографической нагрузочной 

пробой на тредмиле при осуществлении диагностики стабильной ИБС, обусловленной СКА 

у пациентов ≥70 лет с атипичной стенокардией и неангинозной болью в грудной клетке. 

Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой имеет более высокую чувствительность (89%) и 

специфичность (95%). Значения ОП+ результата (17,8) свидетельствует о выраженном 

различии, ОП- результата (0,2) – об умеренно выраженном различии между предтестовой и 

послетестовой вероятностью наличия СКА.  

5. Использование у пациентов ≥70 лет индивидуального «рэмп»-протокола при проведении 

пробы с физической нагрузкой на тредмиле для оценки толерантности к ней позволяет чаще, 

чем при использовании модифицированного протокола Брюса, достигнуть расчетной для 

этого возраста величины нагрузки при ее оптимальной продолжительности, а выполнение 

нагрузки более комфортно для пациентов. 

6. Чувствительность и специфичность КТА коронарных артерий в диагностике СКА у 

пациентов ≥70 лет с атипичной стенокардией и неангинозной болью равны, соответственно, 

100% и 88%. Значение ОП- результата (0) позволяет исключить наличие СКА. Значение ОП+ 

результата (8,3) свидетельствует об умеренно выраженном различии между предтестовой и 

послетестовой вероятностью наличия СКА.  
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7. В случае невозможности осуществления или неинформативности нагрузочных проб, 

проведение КТА пациентам ≥70 лет с атипичной стенокардией и неангинозной болью 

позволяет повысить эффективность КАГ и уменьшить частоту малых осложнений без 

удорожания стоимости обследования пациентов. 

8. Результаты стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой на велоэргометре сопоставимы с 

результатами КТА коронарных артерий при осуществлении диагностики стабильной ИБС, 

обусловленной СКА у пациентов ≥70 лет с атипичной стенокардией и неангинозной болью в 

грудной клетке. Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой имеет большую диагностическую 

ценность положительного результата, КТА коронарных артерий – большую 

диагностическую ценность отрицательного результата. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Использование неинвазивных методов исследования с целью диагностики стабильной 

ИБС у мужчин и у женщинв ≥70 лет с типичной стенокардией нецелесообразно из-за 

высокой (>85%) предтестовой вероятности. 

2. При возможности осуществления электрокардиографических проб с физической 

нагрузкой и стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой для диагностики стабильной ИБС у 

одного и того же пациента ≥70 лет с атипичной стенокардией иди неангинозной болью 

следует отдавать предпочтение стресс-ЭхоКГ. 

3. Осуществление КТА коронарных артерий с целью диагностики стабильной ИБС у 

пациентов ≥70 лет с атипичной стенокардией или неангинозной болью показано в тех 

случаях, когда проведение стресс-ЭхоКГ невозможно или проба неинформативна. 

4. В тех случаях, когда у пациентов ≥70 лет с атипичной стенокардией или неангинозной 

болью проведение стресс-ЭхоКГ невозможно или проба неинформативна, показано их 

направление на КТА коронарных артерий, а не на инвазивную КАГ.  
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