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Несмотря на постепенное снижение уровня смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, включая ишемическую болезнь 
сердца (ИБС), они остаются основной причиной смерти населения в мире. В ближайшие десятилетия ожидается увеличение 
распространенности ИБС. На фоне использования более чувствительных методов диагностики ИБС и снижения летальности 
при ее острых формах за счет применения высокотехнологичных методов лечения распространенность хронических форм ИБС 
постепенно растет. Согласно современным клиническим рекомендациям тактика обследования и лечения конкретного пациен-
та со стабильной ИБС зависит от прогноза заболевания, поскольку только у пациентов группы высокого риска реваскуляризация 
миокарда способна улучшить прогноз жизни, однако большинство пациентов получают унифицированную терапию. Несмотря 
на  то  что  известно  множество  прогностически  значимых  факторов,  моделей  и  индексов,  разработанных  для  оценки  риска 
смерти и сердечно-сосудистых осложнений при ИБС, единого подхода к стратификации риска в настоящее время не существу-
ет. В данной статье представлен обзор данных литературы об исторических аспектах выявления основных прогностически 
значимых признаков (клинико-анамнестических и психосоциальных характеристик, коморбидности), данных неинвазивных ин-
струментальных исследований, таких как электрокардиография, эхокардиография, тесты с дозированной физической нагрузкой, 
инвазивной коронароангиографии и некоторых из существующих прогностических моделей и индексов, которые могут помочь 
практическому врачу в стратификации риска сердечно-сосудистых осложнений у конкретного пациента со стабильной ИБС.
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Despite  a  gradually  decreased  mortality  from  cardiovascular  diseases,  including  coronary  artery  disease  (CAD),  they  remain  the  main 
cause of death in the world. In the coming decades, an increased prevalence of CAD is expected. While methods that are more sensitive are 
used to diagnose CAD and mortality of the acute forms decreases due to high-tech treatment methods, the prevalence of CAD chronic forms 
is gradually increasing. According to the modern clinical guidelines, examination and treatment of a particular patient with stable CAD de-
pends on its prognosis, since only in high-risk patients myocardial revascularization can improve life prognosis, however, most patients re-
ceive unified therapy. Despite the fact that there are many prognostically significant factors, models and indices developed to assess the risk 
of death and cardiovascular complications in CAD, a unified approach to risk stratification does not currently exist. The article provides 
a literary review of how historically the main prognostically significant signs were identified (including clinical anamnestic and psychosocial 
characteristics,  comorbidity,  data  of  non-invasive  instrumental  studies  such  as  electrocardiography,  echocardiography,  tests  with  dosed 
physical  activity,  invasive  coronary  angiography  and  some  of  the  existing  prognostic  models  and  indices  that  can  help  a  practitioner  in 
stratifying the risk of cardiovascular complications in a patient with stable CAD.
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Введение
Несмотря на постепенное снижение смертности 

от сердечно-сосудистых заболеваний, включая ише-
мическую болезнь сердца (ИБС), они остаются основ-
ной причиной смерти населения в мире. В 2017 г. 
смертность от болезней системы кровообращения 
в России составила 47 %, причем более чем в полови-
не случаев (52 %) причиной смерти послужила ИБС 
[1]. В России в 3 раза выше уровень смертности от ИБС 
и в 2 раза больше распространенность этого заболева-
ния по сравнению с США (13,5 % против 7 %), где на 
долю ИБС приходится 43,2 % смертей от болезней 
системы кровообращения [2–4]. В ближайшие деся-
тилетия ожидается увеличение распространенности 
ИБС, которая к 2030 г. возрастет на 9,3 %, а прямые 
медицинские затраты – почти в 2 раза по сравнению 
с 2010 г. [5]. На фоне использования более чувствитель-
ных методов диагностики ИБС и снижения леталь-
ности при острых формах ИБС (на 7 % по России 
и на 20,5 % в Москве) за счет применения высокотех-
нологичных методов лечения распространенность хро-
нических форм ИБС постепенно увеличивается [6, 7].

Важность проведения стратификации сердечно-
сосудистого риска у всех пациентов со стабильной ИБС 
обусловлена тем, что тактика обследования и лечения 
конкретного пациента зависит от прогноза заболева-
ния. В настоящее время известно множество прогно-
стически значимых факторов, моделей и индексов.

Изучение прогноза при ИБС продолжается уже бо-
лее 50 лет, однако появление новых методов диагности-
ки и лечения вносит свои коррективы в подходы и спо-
собы оценки прогноза. Первоначально основное 
внимание уделялось изучению краткосрочного про-
гноза у больных с острым инфарктом миокарда (ИМ) 
[8]. Позже, в 70–80-е годы, были проведены исследо-
вания, посвященные оценке долгосрочного прогноза 
(от 1 до 5 лет), явившиеся прообразом современной 
стратификации риска больных с ИБС, поскольку ста-
ло очевидным, что оценка прогноза необходима для 
выбора оптимальной тактики лечения [9]. Нельзя 
не принимать во внимание, что естественное течение 
ИБС изменяется под влиянием проводимой в послед-
ние годы все более агрессивной лекарственной терапии 
и инвазивного лечения. Наиболее объективную ин-
формацию о прогнозе жизни пациентов с хронической 
ИБС в современных условиях можно получить при ана-
лизе данных популяционных исследований и регистров 
[10–18]. В настоящее время известно 4 российских 
амбулаторных регистра, включающих больных со ста-
бильной ИБС: ПРОГНОЗ ИБС, РЕКВАЗА, Регистр АГ, 
ИБС и ХСН, РИКОШЕТ [19, 20]. По данным, полу-
ченным в клинических исследованиях, проведенных 

в последние 20 лет и имеющих существенные различия 
в характеристиках изученных популяций, а также в ря-
де регистров, ежегодная смертность при стабильной 
ИБС колеблется от 1,2 до 2,4 %, сердечно-сосудистая – 
в пределах 0,6–1,4 %, частота нефатального ИМ варь-
ирует от 0,6 до 2,7 % [20–26]. Столь значительный раз-
брос показателей обусловлен тем, что прогноз больных 
с хронической ИБС может существенно различаться 
в зависимости от исходных клинических, функцио-
нальных и анатомических характеристик.

Согласно европейским, американским и россий-
ским клиническим рекомендациям по лечению ста-
бильной ИБС основными факторами, влияющими 
на прогноз больных со стабильной ИБС, являются 
выраженность ишемии миокарда, состояние сократи-
тельной функции миокарда левого желудочка (ЛЖ), 
характер и выраженность поражения коронарного рус-
ла, наличие факторов риска (ФР) сердечно-сосудистых 
заболеваний [7, 27–29]. Кроме того, важное прогно-
стическое значение имеют возраст, наличие коморбидных 
заболеваний и ряд психосоциальных характеристик 
(стресс, депрессия, низкий социально-экономический 
статус) [29].

Согласно современным европейским, американ-
ским и российским клиническим рекомендациям 
по лечению стабильной ИБС основной целью лечения 
пациентов является устранение симптомов ишемии 
и улучшение прогноза жизни [7, 29, 30]. Для этого не-
обходима основанная на доказательствах комплексная 
медикаментозная терапия, направленная на устранение 
симптомов ишемии, предотвращение развития пре-
ждевременной сердечно-сосудистой смерти, осложнений 
ИБС (острого ИМ, хронической сердечной недостаточ-
ности), коррекцию ФР – артериальной гипертензии, 
дислипидемии, сопутствующих заболеваний. При не-
достаточной эффективности перечисленных меропри-
ятий, а также сохранении симптомов ишемии у паци-
ентов высокого риска с тяжелым атеросклерозом 
коронарных артерий (КА) и значительной зоной гипо-
перфузии ЛЖ может быть оправдано проведение ре-
васкуляризации (внутрисосудистой или аортокоронар-
ного шунтирования) с целью улучшения качества 
и увеличения продолжительности жизни [31]. Решение 
об объеме обследования и тактике лечения (консерва-
тивной или с применением реваскуляризации) с целью 
улучшения прогноза жизни, необходимых конкретно-
му пациенту, следует принимать на основании расчета 
индивидуального риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО), однако большинство пациентов со 
стабильной ИБС в мире получают лечение, не учитыва-
ющее индивидуальный прогноз заболевания [32]. Поль-
за широкого применения плановых реваскуляризаций 

For citation:  Tolpygina  S. N.,  Martsevich  S. Yu.  Cardiac  risk  stratification  in  stable  coronary  artery  disease.  Klinitsist  =  The  Clinician 
2020;14(1–2):24–33. (In Russ.).
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на фоне приема оптимальной лекарственной терапии 
в отношении улучшения прогноза жизни при стабиль-
ной ИБС без учета индивидуального риска не доказа-
на, несмотря на ее эффективность в устранении ишемии 
и положительной динамике сократительной функции 
ЛЖ [15, 21, 33–37]. Согласно последним клиническим 
рекомендациям Европейского общества кардиологов 
и Европейской ассоциации кардиоторакальных хирур-
гов по реваскуляризации миокарда 2014 г. до опреде-
ления показаний к проведению реваскуляризации 
пациент со стабильной стенокардией должен получать 
оптимальную медикаментозную терапию ввиду ее до-
казанной пользы по устранению ишемии и улучшению 
прогноза [7, 38]. Реваскуляризация и лекарственная 
терапия – это взаимодополняющие стратегии лечения.

Существующие подходы к прогнозированию риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений 
при стабильной ишемической болезни сердца
Как было сказано ранее, долгосрочный прогноз 

при стабильной ИБС зависит от множества факторов: 
социально-демографических, анамнестических, кли-
нических, состояния функции ЛЖ, результатов на-
грузочных проб, выраженности и распространенности 
атеросклеротического поражения КА. В первую оче-
редь оценке подлежит риск смерти от сердечно-сосу-
дистых заболеваний и развития нефатального инфар-
кта, но может проводиться также стратификация риска 
по расширенным параметрам, включающим риск раз-
вития инсульта или транзиторной ишемической атаки, 
или по риску смерти от всех причин как наиболее точ-
но учитываемой конечной точке.

В последних (2012, 2013) европейских и американ-
ских клинических рекомендациях по лечению стабиль-
ной ИБС приняты следующие градации риска: низкий 
риск соответствует уровню ежегодной смертности <1 %, 
промежуточный риск – 1–3 %, высокий – >3 %. Цель 
стратификации риска – выявление пациентов с высо-
ким риском развития смерти и ССО, которые могут 
получить пользу от реваскуляризации с улучшением 
прогноза и самочувствия за счет устранения симптомов 
ишемии. Именно при высоком риске с уровнем еже-
годной смертности >3 % проведение реваскуляризации 
может быть оправдано с точки зрения влияния на про-
гноз [7, 29–30, 38].

Стратификация риска осуществляется в несколько 
этапов, последовательность которых строится от про-
стого к сложному. Собираются данные:

1) клинических исследований;
2) неинвазивных инструментальных исследований 

(оценка функции ЛЖ);
3) нагрузочных проб;
4) изучения коронарной анатомии методом корона-

роангиографии (КАГ).
Если I этап стратификации проходят все пациенты, 

то каждый последующий (II–III) показан меньшему 

числу лиц, а IV этап необходим лишь ограниченному 
числу больных (обычно высокого риска), у которых 
проведение реваскуляризации может улучшить прогноз 
жизни.

Клинико-анамнестические данные
Анамнез и результаты физикального обследования 

дают важную прогностическую информацию. Так, от-
рицательное прогностическое значение имеют возраст, 
перенесенный ИМ, наличие симптомов и диагноза 
хронической сердечной недостаточности, характер 
течения стенокардии (впервые возникшая или про-
грессирующая) и ее тяжесть, особенно при отсутствии 
адекватного ответа на лечение, которые считаются не-
зависимыми предикторами смерти и ИМ [7, 29, 30]. 
Наличие традиционных ФР – сахарного диабета, ар-
териальной гипертензии, гиперхолестеринемии, куре-
ния – ухудшает прогноз у больных хронической ИБС. 
Физикальное обследование играет важную роль в оцен-
ке риска, поскольку выявленная при нем патология 
периферических сосудов (нижних конечностей или 
сонных артерий), как проявление генерализованного 
(мультифокального) атеросклероза, атеросклеротиче-
ского аортального стеноза, свидетельствует о повы-
шенном риске развития ССО у больных со стабильной 
ИБС. Неблагоприятным прогностическим фактором 
служит также выявление симптомов (одышки, отеков) 
сердечной недостаточности, связанной с дисфункцией 
ЛЖ. Несмотря на высокую прогностическую значи-
мость клинико-анамнестических данных, из-за их мно-
гочисленности и разнообразия сочетаний в настоящее 
время не существует единой системы стратификации 
риска на основании данных признаков, но рекомен-
дуется учитывать их вместе с данными предтестовой 
вероятности и инструментальных методов исследова-
ния для определения прогноза и выбора объема обсле-
дования и тактики лечения (консервативной или ин-
вазивной) [7, 29, 30].

Коморбидная отягощенность
Помимо традиционных ФР и осложнений ИБС, 

на прогноз жизни пациентов со стабильной ИБС ока-
зывает влияние общее бремя болезней, имеющихся 
у пациента, – заболеваний легких, почек, системных 
и онкологических заболеваний, которые не только ас-
социируются с повышенным риском смерти от всех 
причин, но и ухудшают течение ИБС, снижают эффек-
тивность и безопасность проводимого лечения, в том 
числе инвазивного. Индекс Чарлсона, который ис-
пользуется для прогнозирования риска смерти от всех 
причин в течение 3 лет, построен на основании балль-
ной оценки наличия определенных сопутствующих 
заболеваний [39]. Отличительной особенностью и пре-
имуществом индекса Чарлсона являются учет воз раста 
пациента и определение частоты смертности больных, 
ко торая при отсутствии отягощенности сопутствующими 
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заболеваниями составляет 12 %, при 1–2 баллах – 
26 %; при 3–4 баллах – 52 %, а при сумме >5 баллов – 
85 %. В 1992 г. при создании модифицированного 
индекса Чарлсона были учтены хронические формы 
ИБС и стадии хронической сердечной недостаточ-
ности [39]. Однако применимость шкалы для опреде-
ления прогноза жизни больных с ИБС остается под 
вопросом, поскольку встречаемость таких заболева-
ний, как разнообразные формы рака, гемобластозы, 
вирус иммунодефицита человека, циррозы, коллаге-
нозы, учитываемые в этой шкале, в данной когорте 
больных низка. В 2004 г. M. Sachdev был предложен 
специфический индекс для ИБС, показавший высо-
кую предсказательную ценность у больных с ИБС [40]. 
В прогностической модели CALIBER учитывается 
большое число коморбидных заболеваний (инсульт, 
фибрилляция предсердий, хроническая болезнь по-
чек, хронические заболевания печени, хронический 
обструктивный бронхит, анемия, воспалительные за-
болевания, сопровождающиеся лейкоцитозом), кото-
рые в большей степени влияют на риск смерти от всех 
причин и в меньшей – на риск развития коронарных 
 событий (ИМ или коронарная смерть) [41]. Таким 
 образом, учет сопутствующих заболеваний пациента, 
т. е. общей соматической отягощенности, является 
важным элементом в стратификации индивидуаль-
ного риска больного со стабильной ИБС.

Электрокардиография
Наличие у больных со стабильной ИБС изменений 

на электрокардиограмме (ЭКГ) покоя (признаки пе-
ренесенного ИМ, блокада левой ножки пучка Гиса, 
гипертрофия ЛЖ, атриовентрикулярная блокада II–
III степени или фибрилляция предсердий) считают 
независимым предиктором смерти и ИМ [7, 29–30]. 
Совместное использование клинических данных о ча-
стоте и интенсивности, характере течения стенокардии 
и показателей ЭКГ покоя (наличие изменений конеч-
ной части желудочкового комплекса) позволяет рас-
считать индекс, способный предсказать риск развития 
смерти и ИМ у больного с хронической ИБС в течение 
ближайшего года, но не в более отдаленные сроки [42].

Нагрузочные тесты
Согласно современным клиническим рекоменда-

циям пациентам с симптомами подозреваемой 
или установленной ИБС показано проведение нагру-
зочных стресс-тестов с диагностической целью при на-
личии промежуточной предтестовой вероятности 
(15–85 %) и для стратификации риска и выбора так-
тики лечения (консервативной или инвазивной) при 
наличии высокой предтестовой вероятности (>85 %), 
поскольку выполнение пробы с дозированной физи-
ческой нагрузкой (ПДФН) с диагностической целью 
им не требуется (IB) [7, 29, 30]. У пациентов с нормаль-
ным результатом ПДФН и низким клиническим ри-

ском тяжелой ИБС прогноз благоприятный, и они 
не нуждаются в проведении более дорогостоящих ме-
тодов исследования, включая КАГ. У лиц с безболе-
вой ишемией миокарда, выявленной при про ведении 
ПДФН, риск сердечно-сосудистой смерти в 4–5 раз 
выше, чем у здоровых людей [31].

Прогностическим маркерами ПДФН являются то-
лерантность к физической нагрузке (ТФН), реакция 
артериального давления и тяжесть индуцированной 
нагрузкой ишемии (выраженность боли и изменения 
на ЭКГ). ТФН оценивают по максимальной длитель-
ности нагрузки, достигнутому числу метаболических 
единиц (эквивалентов), максимальной нагрузке (Вт) 
и двойному произведению частоты сердечных сокра-
щений и артериального давления. Значение выражен-
ности ишемии при ПДФН для прогноза было показа-
но в рандомизированных клинических исследованиях 
ACIP, APSIS. В последнем продемонстрировано, что 
при продолжительности пробы на тредмиле <9 мин 
риск ССО у больных со стабильной ИБС был достовер-
но выше, чем при продолжительности пробы >13 мин 
[11, 43].

Следует учитывать, что диагностическая ценность 
ПДФН невысока, если предварительный диагноз ИБС 
маловероятен, поэтому проведение ПДФН у лиц с пред-
тестовой вероятностью <15 % не показано [7, 29]. Бла-
гоприятный прогноз больных со стабильной ИБС от-
ражают продолжительность тредмил-теста >12 мин 
и высокая ТФН при отсутствии ишемии [11, 44].

В исследовании, проведенном В. П. Лупановым 
в группе больных со стабильной ИБС, было выявлено, 
что 5-летняя смертность при низкой ТФН составила 
20,1 %, при средней – 12,1 %, при высокой – 2 %. При 
20-летнем наблюдении за теми же больными общая 
смертность составила 80,7 % у пациентов с низкой 
и 48,4 % – с высокой ТФН [14].

Для повышения информативности результатов 
ПДФН был разработан целый ряд прогностических 
индексов, позволяющих точнее стратифицировать 
больных на группы риска. Наиболее известен индекс 
Дюка, разработанный еще в 90-х годах XX в. и хорошо 
валидированный для расчета ежегодного риска смерти 
у больных со стабильной ИБС, – он учитывает время 
ПДФН, отклонение ST на ЭКГ и появление стенокар-
дии при нагрузке [45]. У больных с предполагаемым 
диагнозом ИБС и значениями индекса Дюка, соот-
ветствующими низкому риску, ежегодная общая смерт-
ность была 0,25 %, а у лиц со значениями, соответству-
ющими высокому риску, она составила 5 % [46, 47]. 
На основании значений данного индекса у пациентов 
со стабильной ИБС высоким считали риск при еже-
годной смерти от всех причин >2 %. В рекомендациях 
Европейского общества кардиологов в 2013 г. граница 
высокого риска была поднята до 3 % [7].

В 2003 г. был разработан прогностический индекс 
Центра профилактической медицины, используемый 
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для оценки тяжести поражения КА при хронической 
ИБС и стратификации риска ССО [46, 47]. Существу-
ет еще ряд индексов, в которых вместе с показателями 
ПДФН учитываются такие ФР, как возраст, пол, уро-
вень липидов, статус курения, наличие артериальной 
гипертензии и др. [48, 49]. В шкале M. S. Lauer и соавт. 
учитываются клинические показатели (возраст, пол, 
история курения, артериальная гипертензия, сахар-
ный диабет или типичная стенокардия) и наличие 
частой желудочковой экстрасистолии в периоде вос-
становления, что дает возможность лучше выделять 
пациентов низкого риска с ежегодной смертностью 
<1 % [50].

Помимо ПДФН с ЭКГ-контролем, в настоящее 
время существует целый ряд более информативных 
методов, в том числе визуализирующих, принципы 
применения которых подробно изложены в последних 
международных клинических рекомендациях по ди-
агностике и лечению стабильной ИБС [7, 32–34]. 
Стресс-эхокардиография превосходит ПДФН с ЭКГ-
контролем по прогностической ценности, особенно 
при отрицательном результате. При отсутствии инду-
цируемых нарушений движения стенок ЛЖ вероят-
ность неблагоприятных исходов (общей смертности 
или ИМ) составляет <0,5 % в год. При выявлении ин-
дуцируемых нарушений движения стенок в 3 и более 
из 17 сегментов ЛЖ ежегодная смертность составляет 
>3 %, что соответствует высокому риску и служит по-
казанием к проведению КАГ [7, 30].

Перфузионная сцинтиграфия миокарда – одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томография 
(КТ) – обладает высокой предсказательной ценностью 
для пациентов с высоким риском ССО за счет выявле-
ния обратимого снижения захвата изотопа миокардом 
на пике нагрузки в зоне кровоснабжения стенозиро-
ванной КА. При нормальных результатах исследования 
ежегодный риск смерти <1 % (соответствует популя-
ционному), а наличие крупных дефектов, преходящей 
постишемической дилатации ЛЖ служит маркером 
плохого прогноза, особенно при дефекте перфузии, 
захватывающем >10 % миокарда ЛЖ (≥3 из 17 стан-
дартных сегментов), и является поводом для направ-
ления пациента на раннюю КАГ и, возможно, ревас-
куляризацию [51]. Предсказательная ценность данного 
исследования не зависит от наличия или отсутствия 
у пациента сахарного диабета [7, 30]. Визуализиру-
ющие методы, в том числе с фармакологической на-
грузкой, показаны пациентам с неубедительными 
данными ПДФН, невозможностью выполнить ПДФН, 
блокадами ножек пучка Гиса, навязанным ритмом 
сердца [30].

Таким образом, согласно современным клиническим 
рекомендациям у симптомных пациентов с подозре-
ваемой или установленной ИБС показано использо-
вание ПДФН с диагностической целью, а у пациентов 
с высокой предтестовой вероятностью (>85 %) – для 

стратификации риска и выбора тактики лечения (кон-
сервативной или инвазивной) [7, 32–34].

Эхокардиография
Одним из самых мощных предикторов выжива-

емости у больных с хронической ИБС в отдаленные 
сроки, несмотря на проведение консервативного и ин-
вазивного лечения, является сократительная функция 
ЛЖ. Смертность у пациентов со стабильной ИБС растет 
пропорционально снижению фракции выброса (ФВ) 
ЛЖ, что было убедительно показано в регистре CASS, 
где 72 % случаев смерти пришлось на 38 % больных 
со сниженной ФВ ЛЖ, а 12-летняя выживаемость боль-
ных при ФВ ЛЖ ≥50 % составила 73 %, при ФВ ЛЖ 
35–49 % – 54 %, при ФВ ЛЖ <35 % – 21 % (p <0,0001) 
[52, 53]. Таким образом, пациенты со стабильной ИБС 
и ФВ ЛЖ <50 % относятся к категории высокого риска, 
поскольку ежегодная смертность у них >3 % даже без 
учета других факторов, а также тяжести и распростра-
ненности ишемии [53].

В исследовании GISSI-Prevenzione, включившем 
11 324 больных, в котором изучали влияние примене-
ния омега-3 жирных кислот у пациентов со стабильной 
ИБС, перенесших ИМ, на риск развития внезапной 
смерти, из данных клинического осмотра, ПДФН и эхо-
кардиографии прогностически значимой оказалась 
именно ФВ ЛЖ [54]. Поскольку реваскуляризация 
у таких больных потенциально может оказаться про-
гностически благоприятной, им показано проведение 
более точных визуализирующих методов вместо ПДФН 
с ЭКГ для выявления ишемии миокарда до решения 
вопроса о направлении на КАГ. С учетом высокой рас-
пространенности бессимптомной систолической дис-
функции ЛЖ проведение эхокардиографии в покое, 
как и ЭКГ, показано всем больным со стабильной ИБС 
или подозрением на нее (IC) [7, 31–34].

Конечной целью неинвазивных диагностических 
исследований является распределение больных с до-
казанной ИБС в группы высокого, умеренного и низ-
кого риска ССО. Это позволяет избежать ненужных 
исследований у пациентов с низким риском и тем са-
мым сократить неоправданные медицинские расходы, 
а больных высокого риска без дальнейших неинва-
зивных исследований направлять на КАГ и реваску-
ляризацию миокарда, которая может улучшить их вы-
живаемость [31]. У больных с умеренным риском 
показания к КАГ определяют по дополнительным 
исследованиям (визуализирующие стресс-тесты, на-
личие дисфункции ЛЖ).

Коронароангиография
Данные КАГ являются одним из важнейших эле-

ментов прогнозирования риска смерти и ССО 
при стабильной ИБС. Обычно используют классифи-
кацию атеросклероза КА по количеству пораженных 
сосудов (одно-, двух- и трехсосудистое) и 3 типов 
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кровотока – правого, левого и сбалансированного, раз-
работанную для проекта CASS [53]. В настоящее время 
значимыми считают стеноз КА >70 % по диаметру 
и >50 % поражения ствола левой коронарной артерии 
(ЛКА). Прогноз у пациентов со стабильной ИБС опре-
деляется выраженностью поражения КА [27, 28]. 
Еще в исследовании T. J. Reeves и соавт. (1974) ежегодная 
смертность среди больных с поражением одной КА 
составляла ≈2 %, а с поражением трех КА – 11 % [55]. 
В регистре CASS 12-летняя выживаемость пациентов, 
получавших только консервативное лечение, при не-
измененных КА составляла 91 %, с однососудистым 
поражением – 74 %, двухсосудистым – 59 % и трехсо-
судистым – 40 % [53, 56]. Поражение основного ство-
ла ЛКА, проксимального сегмента передней нисходя-
щей артерии, а также трехсосудистое поражение 
коронарного русла ассоциируются с наихудшим про-
гнозом и высокой смертностью от ИБС, поскольку 
велика зона ишемии миокарда. Пациенты с тяжелым 
стенозом ствола ЛКА, получающие только консерва-
тивное лечение, имеют плохой прогноз. После уста-
новления диагноза в 1-й год умирают 31 % больных, 
причем риск растет пропорционально увеличению 
степени стеноза, который считают значимым при 
 сужении на 50 % [57, 58]. Прогноз ухудшается при на-
личии выраженного проксимального стеноза передней 
межжелудочковой ветви левой КА. Выживаемость па-
циентов со стабильной ИБС с трехсосудистым пора-
жением при наличии проксимального стеноза перед-
ней межжелудочковой ветви >95 % хуже, чем без него: 
59 % против 79 %.

В исследовании В. П. Лупанова, выполненном на 
выборке из 456 мужчин в возрасте до 60 лет с ИБС, под-
твержденной методом КАГ, с сохранной ФВ и без комор-
бидной патологии 5-летняя выживаемость составила 
при наличии одной пораженной артерии 94,3 %, при по-
ражении двух КА – 85,8 %, а при поражении трех КА – 
75,5 % (p < 0,009) [14]. В основе предложенного в 1996 г. 
R. M. Califf и соавт. ангиографического прогностическо-
го индекса ИБС лежат тяжесть и распространенность 
атеросклероза КА [59]. Прогностический вес признаков 
тяжести поражения варьи рует от 0 (интактные КА) до 
100 (стеноз ствола ЛКА). В настоящее время интервен-
ционные специалисты стали более широко использовать 
шкалу SYNTAX score, созданную в 2005 г. [60]. Изначаль-
но она была предназначена для ранжирования анатоми-
ческой сложности стенозов КА у пациентов с поражени-
ем ствола ЛКА или трехсосудистым поражением, 
но оказалась независимым предиктором отсроченных 
ССО, включая цереброваскулярные, у пациентов после 
чрескожного коронарного вмешательства (но не после 
аортокоронарного шунтирования). В дальнейшем 
на американской популяции были разработаны ее мо-
дифицированные варианты: клиническая шкала 
SYNTAX и комбинированная SYNTAX score II (2012), 
которые требуют валидации для России [61].

Несмотря на то что КАГ считается «золотым стан-
дартом» клинической оценки коронарного атероскле-
роза, она не лишена недостатков. Так, КАГ является 
полуколичественным методом, для которого харак-
терна определенная вариабельность в оценке степени 
стеноза разными исследователями – частота совпа-
дения составляет от 51 до 70 % [30]. Кроме того, ее 
данные не позволяют судить о функциональной зна-
чимости стеноза, если не используется техника из-
мерения фракционного резерва кровотока [62]. Также 
КАГ не позволяет отличить уязвимую «нестабильную» 
бляшку от стабильной, хотя первые прогностически 
значительно опаснее из-за риска развития острого 
коронарного синдрома, связанного с разрывом бляш-
ки с образованием острой тромботической окклюзии 
КА [63].

Неинвазивная ангиография коронарных артерий
Существует 2 неинвазивных ангиографических ме-

тода, позволяющих непосредственно визуализировать 
КА: мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) и магнитно-резонансная томография. Визу-
ализирующие методики в целом, а также магнитно-
резонансная томография и КТ, в частности, могут дать 
хорошую прогностическую картину за счет визуализа-
ции атеросклеротических изменений [64]. При МСКТ 
стратификация риска производится за счет оценки 
степени кальцификации КА, поскольку кальцифика-
ция является маркером коронарного атеросклероза 
[65]. Высокое содержание кальция в КА по данным 
МСКТ с учетом возраста и пола является ФР развития 
неблагоприятного коронарного события независимо 
от традиционных ФР. У бессимптомных пациентов 
с ИБС оценка коронарного кальция позволяет диффе-
ренцировать больных с высоким или низким риском 
будущих ССО [66, 67]. По данным J. K. Min и соавт., 
КТ-коронарография, не выявившая стеноза КА, по-
зволяет выделить группу пациентов с благоприятным 
течением заболевания, низким процентом смертности 
(ежегодная смертность <0,5 %) и необходимости ре-
васкуляризации [68–70]. Было установлено, что число 
КА с атеросклеротическими бляшками при КТ-коро-
нарографии имеет прогностическое значение, и бляшки 
во всех 3 основных КА ассоциируются с повышением 
смертности (отношение рисков 1,77), а при поражении 
ствола ЛКА или проксимальных стенозах в 3 сосудах 
относительный риск смерти по любой причине со-
ставляет 10,5 [59, 71, 72]. Ретроспективный анализ 
данных 1127 пациентов со стенокардией выявил высо-
кую летальность у больных, имеющих более 5 коро-
нарных сегментов со стенозами, по сравнению с паци-
ентами, у которых вовлечено менее 5 сегментов [71].

Таким образом, МСКТ КА и КТ-ангиография по-
казали высокую отрицательную прогностическую цен-
ность, позволяющую надежно исключить наличие вы-
раженного коронарного атеросклероза. В то же время 
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заключение
Наличие множества прогностических признаков 

ведет к активной разработке интегральных моделей 
и индексов, однако в настоящее время нет единого 
подхода к стратификации риска ССО у больных со ста-
бильной ИБС.
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