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Silent Myocardial Ischemia in Patients 
after Permanent Coronary Intervention
Резюме
По данным литературы были проанализированы частота и срок возникновения ишемии миокарда, в том числе безболевой ишемии, у 

пациентов после проведенного чрескожного коронарного вмешательства. Фактором риска возникновения рестеноза стента у пациентов 

после чрескожного коронарного вмешательства является безболевая ишемия миокарда. Наличие безболевой ишемии миокарда само по 

себе может указывать на степень тяжести органических изменений в коронарных артериях. Следствием этого является необходимость 

выявления рестеноза, которое может осуществляться с помощью нагрузочных проб с визуализацией. Данные пробы также помогают 

выявить ишемию миокарда и скрытую коронарную недостаточность. Безболевая ишемия миокарда обнаруживается у четверти пациен-

тов после чрескожного коронарного вмешательства. Безболевой инфаркт миокарда составляет 22-78 % от всех инфарктов после чре-

скожного коронарного вмешательства. Для определения наличия ишемии миокарда, в том числе скрытой коронарной недостаточности, 

а также с целью своевременной диагностики рестеноза и снижения частоты осложнений, могут быть использованы диагностические 

нагрузочные пробы, в частности, однофотонная эмиссионная компьютерная томография. Ее использование может быть целесообразно 

для выявления пациентов с высоким риском развития рестеноза, определения показаний к проведению повторного чрескожного коро-

нарного вмешательства, а также для оценки прогноза после реваскуляризации. При отсутствии клинической симптоматики коронарной 

недостаточности после чрескожного коронарного вмешательства, пробы с физической нагрузкой рекомендуется проводить в первые два 

года после реваскуляризации. Пробы с физической нагрузкой необходимо проводить в более ранние сроки при следующих условиях: 

наличие высокого сердечно-сосудистого риска, неполная или субоптимальная реваскуляризация, стентирование коронарной артерии 

малого диаметра, бифуркационное или устьевое стентирование. Своевременная диагностика безболевой ишемии миокарда с помощью 

однофотонной эмиссионной компьютерной томографии у пациентов, перенесших чрескожное коронарное вмешательство, является важ-

ной задачей клинической практики.
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Abstract
Frequency and timing of appearance of myocardial ischemia, including silent ischemia, were analyzed in published scientific sources. Silent myocardial 

ischemia is risk factor for stent restenosis after percutaneous coronary interventions. Patients with silent ischemia lack clinical symptoms while 

perfusion, metabolic and electrical activity of their myocardium may be compromised. These patients do not have warning clinical symptoms 

during physical exercise and do not stop inappropriate activity. Silent myocardial ischemia itself can indicate severity of atherosclerosis in coronary 

arteries. High probability of stent restenosis can be assessed by exercise tests prior to coronary angiography. These tests also allow to reveal 

clinically silent myocardial ischemia. Quarter of patients after coronary intervention develop silent myocardial ischemia. Silent myocardial infarction 

comprises 22-78 % of all infarctions after coronary interventions. Exercise tests based on single-photon emitting computed tomography can be 

used in diagnosing stent restenosis, silent ischemia and assessment of cardiovascular risk in patients after coronary interventions. Its results can be 

used as indications for repeated coronary interventions and for prognosis after revascularization. Exercise tests are recommended in two years after 

revascularization in absence of ischemic symptoms. Early tests are recommended in cases of high cardiovascular risk, suboptimal revascularization, 

stenting of arteries with small diameter or at bifurcation. Diagnosis of silent myocardial ischemia by single-photon emitting computed tomography 

in patients after coronary revascularization is significant for clinical practice.
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ББИМ — безболевая ишемия миокарда, ВСС — внезапная сердечная смерть, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокар-
да, КАГ  — коронароангиография, ЛЖ  — левый желудочек, МРТ  — магнитно-резонансная томография, ОЭКТ  — однофотонная эмиссион-
ная компьютерная томография, ПЭТ — позитронно-эмиссионная томография, РФП — радиофармацевтические препараты, СД — сахарный 
диабет, стресс-ЭхоКГ — стресс — эхокардиография, ФВ — фракция выброса, ФН — физическая нагрузка, ХБП — хроническая болезнь почек, 
ХМ-ЭКГ — холтеровское мониторирование ЭКГ, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ЭКГ — электрокардиография, ЭхоКГ — эхо-
кардиография

Введение
В лечении ишемической болезни сердца (ИБС) 

широко применяется чрескожное коронарное вме-
шательство (ЧКВ). Об  его  эффективности судят по 
устранению эпизодов ишемии миокарда, как болевых, 
так и безболевых. У пациентов с безболевой ишемией 
миокарда (ББИМ) нет клинических проявлений — при-
ступов стенокардии или ее эквивалентов — на фоне на-
рушения перфузии, метаболизма, функции и электри-
ческой активности миокарда. В связи с этим, пациенты 
с ББИМ после ЧКВ не могут контролировать уровень 
своей физической нагрузки, т.к. нет ограничителя в 
виде боли. Пациенты не предпринимают попыток избе-
жать факторов, которые могут привести к возникнове-
нию приступа стенокардии или ее эквивалентов. Если у 
пациентов нет клинических проявлений прогрессиро-
вания процесса, то у них не возникает необходимость 

обращения за медицинской помощью. Необходимое 
лечение назначается несвоевременно. Наличие ББИМ 
приводит к ухудшению прогноза у пациентов после 
ЧКВ  — повышается риск возникновения инфаркта 
миокарда (ИМ) и внезапной сердечной смерти (ВСС) 
[1-4].

Ишемия миокарда 
после ЧКВ, факторы 
риска рестеноза
Рестеноз является одним из осложнений после ЧКВ. 

У пациентов без ББИМ он сопровождается рецидивом 
стенокардитических болей или другими клиническими 
проявлениями. Выявлены факторы, которые влияют на 
рост частоты возникновения рестеноза. К  ним отно-
сятся: возраст, женский пол, наличие в анамнезе ряда 
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заболеваний (сахарный диабет (СД), хроническая бо-
лезнь почек (ХБП) и др.), аллергические реакции на ме-
таллы, полимеры и лекарственные препараты, особен-
ности строения коронарных сосудов (стентирование 
артерий малого диаметра), места атеросклеротического 
поражения (бифуркационное или устьевое стентирова-
ние) и др. [5, 6].

Ряд исследований посвящены наблюдению за паци-
ентами, которым проведено ЧКВ. В  течение двух  лет 
были выявлены рецидивы ишемии миокарда, которые 
проявлялись в форме стенокардия напряжения, изо-
лированной ББИМ и их сочетания. Из  всех пациен-
тов с рецидивом ишемии, в 22,2 % случаев обнаружена 
ББИМ при выполнении пробы с физической нагруз-
кой (ФН). В редких случаях развивался ИМ. При этом 
рецидивы ишемии миокарда возникали чаще в период 
3-8 месяцев после ЧКВ. Если причиной этого процесса 
был рестеноз стента, то рецидив возникал раньше, в 
сроки 3-6 месяцев после ЧКВ [7]. При проведении хол-
теровского мониторирования электрокардиографии 
(ХМ-ЭКГ) ишемические эпизоды обнаружены в 72 % 
случаев: 17 % имели только эпизоды ишемии, которые 
проявлялись классической стенокардией; 15 % — толь-
ко безболевые эпизоды ишемии (ББИМ тип I). У 40 % 
пациентов выявлено сочетание безболевой ишемии 
и ишемии, которая сопровождалась болью  (ББИМ 
тип II) [8, 9]. 

После успешного ЧКВ у 14 % пациентов определя-
лись признаки ББИМ в зоне кровоснабжения целевого 
сосуда во время пробы с ФН через 6 мес. наблюдения. 
У  пациентов, имеющих ББИМ, обнаружена меньшая 
пороговая нагрузка, которая приводила к ишемии, в 
сравнении с пациентами со стенокардией без эпизодов 
ББИМ. Время возникновения симптомов, связанных с 
рестенозом стента после установки, составляло от 3 до 
12 месяцев, средний период возникновения рестеноза 
стента после ЧКВ — 6 месяцев [10, 11]. Выявлено, что 
частота рестенозов составила от 3 % до 20 % для стен-
тов с лекарственным покрытием и от 16 % до 44 % для 
стентов без лекарственного покрытия. Эти данные по-
лучены за период наблюдения от 3 до 20 месяцев после 
установки стента [12].

Частота рестеноза составляет 8-12 % в сроки от 6 до 
9 месяцев после ангиопластики, при этом выявлено три 
варианта проявления рецидива ишемии: в виде болево-
го приступа, в виде ББИМ, и их сочетание  [13]. Даже 
после эффективной реваскуляризации миокарда со 
значительным увеличением и стабилизацией показате-
лей толерантности к ФН, через один год у 54 % наблю-
даемых пациентов выявлен рост количества эпизодов, 
длительности и суммарного индекса болевой ишемии и 
ББИМ по сравнению с результатами обследования че-
рез 1 месяц после ЧКВ со стентированием [14]. 

Прогностическое значение имели результаты про-
веденного ХМ-ЭКГ через 10 дней и через 3 мес. после 
ЧКВ. Выявленные эпизоды ишемии в эти сроки соот-
носятся с увеличением частоты осложнений ИБС в те-
чение года наблюдения [15-17]. У четверти пациентов 
после ЧКВ рестеноз может быть не диагностирован 
своевременно из-за возникновения у них ББИМ [18].

Через 6 месяцев по данным ХМ-ЭКГ в группе паци-
ентов с ИБС, которые перенесли стентирование, ББИМ 
выявлялась в 6,6 % случаев. По данным коронароанги-
ографии (КАГ) у этих пациентов был выявлен рестеноз 
стента, который привел к необходимости повторного 
стентирования «стент в стент» [19].

Распространенность безболевого ИМ после ЧКВ 
до конца не изучена. В одном из исследований обнару-
жено, что безболевой ИМ (БИМ) встречается у 3,7 % 
пациентов [16]. Проведено многоцентровое исследова-
ние, в котором был рандомизирован 15991 пациент, пе-
ренесший ЧКВ. В течение 2 лет после ЧКВ ИМ с зубцом 
Q был подтвержден у 186 (1,16 %) пациентов, большин-
ство (78 %) были классифицированы как БИМ из-за от-
сутствия клинических проявлений [20]. Фактическая 
частота БИМ в данном исследовании составила 0,9 %, 
что четырехкратно ниже, чем в предыдущем. Разница 
вероятно связана со сроком наблюдения, ограничен-
ным двумя годами после ЧКВ. С течением времени ча-
стота выявления ИМ, в т.ч. и безболевого, у пациентов 
увеличивается [21, 22]. 

Отдельную группу составляют пациенты, у которых 
ББИМ была выявлена до проведения ЧКВ. У этих па-
циентов клинические предикторы отсроченных небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий остаются 
неопределенными. Наиболее частыми поздними собы-
тиями в этой группе пациентов являются острые коро-
нарные синдромы с подъемом и без подъема сегмента 
ST, реваскуляризация, тромбоз ранее установленного 
стента, госпитализация по поводу сердечной недоста-
точности и летальность от всех причин. В работе Doi S. 
с соавт. (2019) при наблюдении в течение полутора лет, 
поздние сердечно-сосудистые события обнаружены в 
10-15 % случаев, из которых более 60 % составляет по-
вторная реваскуляризация [23].

Факторами развития поздних сердечно-сосудистых 
событий у больных с ББИМ является ХБП и СД, кото-
рые повышают риск более чем в 8  раз. Наличие ХБП 
или СД может служить индикатором поздних небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий при немой 
ишемии миокарда даже после успешной процедуры 
ЧКВ [10, 23]. У пациентов, изначально имевших ББИМ, 
даже после удачно проведённого ЧКВ, при полной или 
частичной реваскуляризации, существует опасность 
рецидива ББИМ. Выявлено, что после проведения ЧКВ, 
ишемия определялась у каждого пятого пациента с СД, 
и в половине случаев она была безболевой [24].

Методы визуализации, 
которые используются 
в диагностике ишемии 
миокарда после ЧКВ
При повреждении миокарда, вызванном его ише-

мией, происходит  ряд патологических процессов: не-
однородность перфузии, метаболические нарушения, 
диастолическая и систолическая дисфункция левого 
желудочка (ЛЖ), патологическая динамика согласно 
электрокардиографии (ЭКГ). Затем появляется клини-
ка стенокардии или ее эквиваленты. 
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У пациентов, которые перенесли ЧКВ для визуали-
зации миокарда необходимо использовать нагрузочные 
пробы. Неинвазивные пробы с нагрузкой помогают 
выявить у пациента преходящую ишемию миокарда по 
изменениям на ЭКГ, нарушениям движения стенок ЛЖ 
при стресс-эхокардиографии (стресс-ЭхоКГ) или маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ), или возникно-
вению/ухудшению перфузии миокарда, которая фик-
сируется при проведении однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии (ОЭКТ), позитронно-эмис-
сионной томографии (ПЭТ), ЭхоКГ с контрастирова-
нием или МРТ с введением контраста [25, 26]. 

Стресс-ЭхоКГ помогает выявить нарушения ло-
кальной сократимости, связанные с ишемией мио-
карда [27], при этом местоположение участка нару-
шений сократимости сердечной мышцы чаще всего 
соответствует областям кровоснабжения измененной 
коронарной артерии. Ценностью этого метода явля-
ется обнаружение возникающих нарушений регио-
нальной сократимости при кратковременной ишемии 
[28]. Основными преимуществами Стресс-ЭхоКГ яв-
ляются: визуализация каждого сегмента ЛЖ, оценка 
изменений во время проведения пробы, использова-
ние множества Эхо-КГ-показателей региональной и 
глобальной сократимости; мобильность современ-
ных ультразвуковых аппаратов; неинвазивность, 

безопасность, хорошая переносимость пациентами, 
исключение ионизирующей радиации, возможность 
проведения исследования неоднократно, сравни-
тельно низкая стоимость метода. Чувствительность 
стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой составляет 80–
85 %, а специфичность — 80–88 % [27]. К недостаткам 
стресс-ЭхоКГ относятся плохое качество визуализа-
ции структур сердца у ряда пациентов, субъективный 
фактор при обработке результатов, качество ультра-
звуковой визуализации при выполнении пробы, не-
достаточная квалификация специалиста. Для улучше-
ния качества визуализации эндокарда применяются 
специальные контрастные вещества («микропузырь-
ки», оболочкой которых являются альбумин, липиды 
или другие полимеры) [28]. Проблема субъективности 
анализа результатов стресс-ЭхоКГ решается с помо-
щью тканевой допплерографии [29, 30], результаты 
которой зависят от угла сканирования, смещения со-
седних участков миокарда и движения всего сердца. 
В  последние годы изучаются возможности примене-
ния для количественной оценки кинетики миокарда 
при стресс-ЭхоКГ анализа деформации миокарда на 
основе методики спекл-трекинг (speckle-tracking), не 
обладающей недостатками тканевой допплерографии 
[31-33]. На  рисунке 1  представлена характеристика 
стресс-ЭхоКГ.

Рисунок 1. Характеристика стресс — ЭхоКГ
Примечание: выраженное преимущество: +2 балла, умеренное 
преимущество: +1 балл, умеренный недостаток: -1 балл, выраженный 
недостаток: -2 балла, отсутствие признака: 0 баллов (данная функция 
отсутствует)

Figure 1. Characterization of Stress-EchoCG
Note: severe advantage: +2 points, moderate advantage: +1 point, moderate 
disadvantage: -1 point, significant disadvantage: -2 points, no sign: 0 points (this 
function is absent)

Рисунок 2. Характеристика МРТ. 
Примечание: выраженное преимущество: +2 балла, умеренное 
преимущество: +1 балл, умеренный недостаток: -1 балл, выраженный 
недостаток: -2 балла, отсутствие признака: 0 баллов (данная функция 
отсутствует)

Figure 2. Characterization of MRI.
Note: severe advantage: +2 points, moderate advantage: +1 point, moderate 
disadvantage: -1 point, significant disadvantage: -2 points, no sign: 0 points 
(this function is absent)
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Методом, который позволяет определить объемы 
полостей сердца, амплитуду движения участков мыш-
цы сердца, фракцию выброса является МРТ сердца. 
При проведении нагрузочной пробы разрешающая 
способность этого метода визуализации повышается. 
С помощью МРТ и добутаминовой пробы оценивается 
инотропный резерв миокарда. Точность исследования 
при использовании контрастных веществ повышается. 
Чувствительность стресс-перфузионной МРТ  — 89 %, 
специфичность  — 80 %. Появление новых нарушений 
сократимости стенки ЛЖ (в трех из 17 сегментов) или 
обнаружение дефекта перфузии >10 % (более двух сег-
ментов) может указывать на высокий риск осложне-
ний. Преимуществами стресс-МРТ являются высокое 
пространственное разрешение и хорошая воспроиз-
водимость. Стресс-МРТ используется у лиц с некаче-
ственной визуализацией сердца при ЭхоКГ. МРТ имеет 
противопоказания, такие как клаустрофобия у пациен-
та или наличие в его организме инородных металличе-
ских объектов [34]. На рисунке 2 представлена характе-
ристика МРТ. 

С помощью ОЭКТ и ПЭТ происходит визуализа-
ция всего спектра жизнеспособности миокарда: необ-
ратимые изменений (постинфарктный кардиосклероз, 
фиброз), преходящая ишемия, процессы гибернации 
и оглушения миокарда. Возможности применения 

КТ-коррекции поглощения и новейшего программного 
обеспечения повышают качество изображений с визу-
ализацией все более тонких нарушений перфузии [34]. 

Доказано большое значение ОЭКТ во всесторон-
нем анализе состояния сердечной мышцы [35-37]. Она 
обнаруживает первые признаки повреждения обмена 
веществ, перфузии, жизнеспособности миокарда при 
отсутствии приступа стенокардии или ее эквивалентов 
у пациента. При ишемии или повреждении миокарда 
появляются зоны сниженного накопления  — дефекты 
перфузии. Синхронизация с ЭКГ пациента позволяет 
с помощью ОЭКТ увидеть движение стенок миокарда 
в зависимости от фаз цикла работы сердца и оценить 
функциональное состояние миокарда ЛЖ, получить 
дополнительную информацию о наличии обратимой 
дисфункции миокарда и степени ее выраженности. При 
этом происходит оценка глобальной и локальной сокра-
тимости ЛЖ, количественный анализ систолической и 
диастолической функций ЛЖ, повышается диагности-
ческая ценность исследования. По данным литературы, 
чувствительность и специфичность ОЭКТ составляют 
соответственно 87 % и 76 %, при этом синхронизация с 
ЭКГ увеличивает специфичность метода до 96 % [38-42]. 
Результаты ОЭКТ, в первую очередь показатели перфу-
зии миокарда, помогают определить прогноз, предпола-
гая уровень и степень поражения коронарных артерий. 

Рисунок 3. Характеристика ОЭКТ. 
Примечание: выраженное преимущество: +2 балла, умеренное 
преимущество: +1 балл, умеренный недостаток: -1 балл, выраженный 
недостаток: -2 балла, отсутствие признака: 0 баллов (данная функция 
отсутствует)

Figure 3. Characterization of SPECT.
Note: severe advantage: +2 points, moderate advantage: +1 point, moderate 
disadvantage: -1 point, significant disadvantage: -2 points, no sign: 0 points 
(this function is absent)

Рисунок 4. Характеристика ПЭТ. 
Примечание: выраженное преимущество: +2 балла, умеренное 
преимущество: +1 балл, умеренный недостаток: -1 балл, выраженный 
недостаток: -2 балла, отсутствие признака: 0 баллов (данная функция 
отсутствует)

Figure 4. Characterization of PET.
Note: severe advantage: +2 points, moderate advantage: +1 point, moderate 
disadvantage: -1 point, significant disadvantage: -2 points, no sign: 0 points 
(this function is absent)
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Таблица 1. Преимущества и недостатки методов неинвазивной диагностики ишемии миокарда
Table 1. Advantages and disadvantages of methods for non-invasive diagnosis of myocardial ischemia

Метод 
исследования/

Methods

Преимущества/
Advantages

Недостатки/
Disadvantages

Стресс-ЭхоКГ/
Stress-EchoCG

• более высокая специфичность, чем у 
радионуклидных методов и МРТ

• множественные показатели региональной и 
глобальной сократимости 

• мобильность устройств
• неинвазивность 
• хорошая переносимость пациентом
• отсутствие ионизирующего излучения
• безопасен для многократного использования
• высокая доступность в клиниках/
• higher specifi city than in radionuclide methods 

and MRI
• multiple indicators of contractility
• mobility of devices
• non-invasive technic
• good tolerance by patient
• no ionizing radiation
• safe for repeated use
• high availability in clinics

• более низкая чувствительность, чем у радионуклидных методов 
и МРТ

• плохая визуализация в некоторых случаях
• технические трудности во время стресс-теста
• субъективность результата
• недостаточная квалификация специалиста/
• lower sensitivity than in radionuclide methods and MRI
• poor visualization in some cases
• technical diffi  culties during stress test
• subjective assessment
• depends on experience of operator

ОЭКТ/
SPECT

• более высокая чувствительность по сравнению 
с Эхо-КГ

• комбинированное исследование перфузии и 
сократимости /

• higher sensitivity compared to Echo-CG
• combined study of perfusion and contractility

• радиационное облучение
• ограниченное пространственное разрешение
• низкое временное разрешение
• более низкая специфичность Эхо-КГ
• низкая доступность
• продолжительность процедуры
• неопределенные данные для базально-нижней стенки и 

апикальной перегородки
• более низкая чувствительность при множественном поражении 

коронарных артерий
• побочные реакции на РФП
• технические ограничения по весу пациента/
• radiation exposure
• limited spatial resolution
• low temporal resolution
• lower specifi city in Echo-CG
• low availability
• duration of procedure
• uncertain data for basal inferior wall and apical septum
• lower sensitivity for multiple coronary artery lesions
• side reactions to RFP
• limitations for patient’s weight

МРТ/
MRI

• обнаружение рубцовой ткани
• возможна в сочетании с оценкой перфузии / 
• detection of scar tissue
• possibly combined with perfusion assessment

• небезопасен при наличии кардиостимуляторов и 
кардиовертеров-дефибрилляторов

• более низкий риск для пациентов с почечной недостаточностью
• аритмия/тахикардия ухудшают качество изображения
• клаустрофобия и неспособность оставаться неподвижным 
• низкая доступность
• посторонние металлические предметы/
• unsafe for pacemakers and cardioverters-defi brillators
• lower risk for patients with renal insuffi  ciency
• arrhythmia/tachycardia impair image quality
• claustrophobia and motionless issues
• low availability
• foreign metal objects

ПЭТ/
PET

• оценка метаболизма и перфузии
• количественные измерения
• высокое разрешение
• коррекция затухания мягкими тканями /
• assessment of metabolism and perfusion
• quantitative measurements
• high resolution
• correction of attenuation by soft  tissues

• более низкое пространственное разрешение
• воздействие радиации
• ограниченная доступность /
• lower spatial resolution
• exposure to radiation 
• limited availability

Примечание: МРТ — магнитно-резонансная томография, ОЭКТ — однофотонная эмиссионная компьютерная томография, ПЭТ — позитронно-эмиссионная томография, 
РФП — радиофармацевтические препараты, Стресс-ЭхоКГ — стресс — эхокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография
Note: MRI — magnetic resonance imaging, SPECT — single photon emission computed tomography, PET — positron emission tomography, RFP — radiopharmaceuticals, 
Stress-EchoCG — stress-echocardiography, EchoCG — echocardiography
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Однако более информативны данные, полученные при 
проведении нагрузочной пробы. Чувствительность 
и специфичность исследования с ФН составляют в 
среднем 85–90 % и 70–75 % соответственно [43]. Ле-
тальность пациентов зависит от площади преходящей 
ишемии. Выявлено, что при значениях более 20 % от 
общей площади ЛЖ она достигает 6,5 % в год. К тому 
же, обнаружено, что появление ишемии у пациентов 
после перенесенного ИМ вокруг рубцовой зоны приво-
дит к увеличению риска кардиальной смерти, по срав-
нению с выявлением зон ишемии, которые с рубцом не 
связаны. ОЭКТ помогает выявить пациентов группы 
риска рестеноза, учитывая наличие, степень и площадь 
ишемии, возникшей после проведения пробы с ФН, ее 
локализацию, преходящую дисфункцию ЛЖ, снижение 
фракции выброса ЛЖ. Плюсом проведения ОЭКТ по 
протоколу «покой/нагрузка» является простота выпол-
нения. В тоже время при повторных исследованиях не-
обходимо учитывать лучевую нагрузку [44- 46]. Харак-
теристика ОЭКТ представлена на рисунке 3. 

Преимуществом ПЭТ является использование для 
определения жизнеспособного миокарда радиофар-
мацевтических препаратов (РФП), из которых один 
(13NH3, 82Rb-хлорид, H215О) показывает состояние 
клеточной перфузии, а другой (18F-ФДГ)  — уровень 
потребления миокардом глюкозы, который при возник-
новении обратимой ишемии может быть сохранным 
или даже повышенным. ПЭТ располагает целым ря-
дом метаболических РФП — как для оценки окисления 
жирных кислот, так и для оценки функционирования 
цикла Кребса, гликолиза. Техническим преимуществом 
ПЭТ перед ОФЭКТ является более высокая разреша-
ющая способность и коррекция ослабления фотонно-
го излучения мягкими тканями [27]. Однако ПЭТ, как 
дорогостоящий метод визуализации, не часто исполь-
зуется в клинической практике. Применение ультрако-
роткоживущих изотопов также является ограничением 
распространенности ПЭТ [34]. Характеристика ПЭТ 
представлена на рисунке 4. 

В таблице 1  представлены преимущества и недо-
статки отдельных методов неинвазивной диагностики 
ишемии миокарда, которые можно применять у паци-
ентов после проведения ЧКВ (адаптировано [47]). 

Ведение пациентов 
после ЧКВ
По результатам проведенных исследований раз-

работаны рекомендации по наблюдению за пациен-
тами после ЧКВ. Результаты исследования ADORE 
(Aggressive Diagnosis Of REstenosis) показали от-
сутствие необходимости проведения скрининга па-
циентов на выявление ББИМ методом ЭКГ-проб 
с ФН через 6  недель и стресс-теста с ОЭКТ через 
6  месяцев после ЧКВ по сравнению с выполнением 
стресс-тестирования у пациентов с ранее выявлен-
ной болевой ишемией миокарда. Не  было выявлено 
достоверной разницы между группами пациентов 
с болевой ишемией миокарда и ишемией без клини-
ческих проявлений в прогнозировании вероятности 

возникновения ИМ, выживаемости, функциональном 
состоянии, качестве жизни и частоте проведения ин-
вазивных процедур на сердце через 9 мес. наблюдения 
после ЧКВ. Большое значение в выборе тактики ве-
дения пациентов после ЧКВ имеет индивидуальный 
подход, который зависит от клинических и ангио-
графических факторов риска развития рестеноза [6, 
48, 49]. Для подтверждения сохранения результатов 
коррекции поражений коронарных артерий при от-
сутствии симптомов ишемии у пациентов, перенес-
ших ЧКВ, проведение пробы с ФН необходимо после 
неполной или субоптимальной реваскуляризации и у 
пациентов, у которых до проведения ЧКВ была выяв-
лена безболевая ишемия миокарда [50]. 

При стабильном состоянии после ЧКВ пациен-
ты должны проходить диспансерное обследование с 
регулярностью 1  раз в полгода [51]. При отсутствии 
клинической симптоматики после ЧКВ, рекомендуют 
проводить пробу с ФН не ранее двух лет после рева-
скуляризации [52]. Ряд исследователей рекомендуют 
выполнение радионуклидных методов исследования 
после реваскуляризации при отсутствии симптомов 
ишемии в течение первых 2 лет после ЧКВ [46].

Рекомендуется активная диспансеризация и наблю-
дение всех пациентов после стентирования коронар-
ных артерий, особенно женщин, с выполнением пробы 
с ФН в сроки до 9 мес. после вмешательства при отсут-
ствии болевого синдрома или в любые сроки при реци-
диве стенокардии [25, 53, 54].

Выводы

Фактором риска возникновения рестеноза стента у 
пациентов после ЧКВ является ББИМ. Наличие ББИМ 
само по себе может указывать на степень тяжести орга-
нических изменений в коронарных артериях. Поэтому 
возникает необходимость диагностики рестеноза, ко-
торая проводится с помощью нагрузочных проб с визу-
ализацией, что помогает определить ишемию миокарда 
и скрытую коронарную недостаточность. Использо-
вание ОЭКТ с целью мониторирования состояния 
пациентов после ЧКВ со стентированием необходимо 
для выявления пациентов с высоким риском развития 
рестеноза, определения показаний к повторному ЧКВ 
и оценки прогноза после реваскуляризации. Своев-
ременные диагностика и лечение ББИМ у пациентов, 
перенесших ЧКВ, являются важными задачами в кли-
нической практике.

Заключение

Своевременные диагностика и лечение ББИМ у па-
циентов, перенесших ЧКВ, являются важными задача-
ми в клинической практике.
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