
Л ечениеишемическойболезнисердца–однаизнаибо

лее актуальных задач современной медицины, при

этомтактикалеченияпациентовсИБСдолжнаопределяться

набазесвоевременной,правильной,полноценнойидеталь

нойдиагностикиидифференциальнойдиагностикизаболе

вания.

СовременнаядиагностикаИБСдолжнавключатьвсебяне

толькооценкусостояниясердечнососудистойсистемы,нои

комплексное исследование всех органов и систем, влияю

щихнакачествожизнибольногоиучаствующихвформиро

ванииклиническойкартинызаболевания.

Достаточно давно в клинической практике сложилось

отношениекстенокардиикакксамостоятельномуклиничес

кому синдрому, что было обусловлено частым сочетанием

болевого приступа (с локализацией боли за грудиной) с

эмоциями страха, нарушением вегетативных функций

(холодныйпот,головокружение,изменениеартериального

давления),появлениемтошнотыит.д.

Последние десятилетия отмечены активным внедрением

современныхтехнологийвобследованиепациентовсосте

нокардией.Рамкистандартныхдиагностическихалгоритмов

значительнорасширилисьзасчетиспользованияусоверше

нствованныхметодикэхокардиографии(ЭхоКГ),компью

терной и магнитнорезонансной томографии (КТ и МРТ),

коронарнойангиографии.

Однако, наличие сопутствующих заболеваний у пациен

тов, вариабельность клинической картины стенокардии и

относительная «недоступность» высокотехнологичных и

информативныхметодовисследованиясохраняютважность

классическихметодовдифференциальнойдиагностикиэто

гозаболевания.

Цель ис сле до ва ния:провестидифференциальнуюдиаг

ностику заболеваний у пациентов с синдромом стенокар

дии,разработатьоптимальныеподходыквнутрисиндром

нойдиагностикесучетомклиниколучевойкартины.

Ма те ри а лы и ме то ды:былипроанализированыданные

клиникоинструментального обследования 109 пациентов

(мужчин–103человека,женщин–6)ссиндромомстабиль

ной стенокардии, направленных в стационар для решения

вопросаохирургическомлечении.Всепациентыпроходили

обследование на базе Специализированной клинической

кардиохирургическойбольницыс 1996по2006год.Сред

нийвозрастпациентовсоставил51±5,7лет.

Диагностическийалгоритмвключалполноеклиническоеи

лабораторноеобследование,ЭКГ,ЭхоКГ,допплерКГ,стресс–

ЭхоКГ,рентгенографиюоргановгруднойклетки(воднойили

нескольких проекциях). Всем пациентам в анализируемой

группебылавыполненаселективнаякоронарография.

Двоим пациентам в исследуемой группе потребовалось

проведениекомпьютернойтомографиилегких;46(42,2%)

пациентампроведенарентгеноскопияпищевода,желудкаи

12перстнойкишки–в30(65,2%)случаяхрезультатыподт

верждены эндоскопически (ФГДС). 41 (37,6%) пациенту

выполненаспондилографияшейногоотдела(вт.ч.функци

ональная),у12(29,2%)изних–споследующимпроведени

емМРТшейногоотделапозвоночника.

Ре зуль та ты и об суж де ние
По результатам рентгенохирургического исследования

коронарныхартерий 109пациентовгемодинамическизна

чимыеизменениякоронарногоруслависследуемойгруппе

определялись у 81 (74,3%) человека, при этом в первой

группе – у 67 (82,7%) больных клинические проявления

соответствовалитипичнойкартинестенокардии,вовторой

группе–у14(17,3%)пациентовопределяласькартинаати

пичногоболевогосиндрома.

Третью групп составили 28 (25,7%) пациентов – в этих

случаях при выполнении СКГ гемодинамически значимых

нарушенийкоронарногокровотоканевыявлено.Клиничес

киепроявлениясоответствоваликактипичному,такинети

пичномуболевомусиндрому.

Данные СКГ потребовали во второй и третьей группе

пациентовпроведениядополнительногоинструментально

го обследования и повторной оценки уже выполненных

диагностическихмероприятий.

Традиционная обзорная рентгенография грудной клетки

используется повсеместно в качестве базового исследова

ния.Поэтомумыпроводилианализрентгенограммгрудной

клеткиобследуемыхпациентов,у26пациентовизтретьей

группыонбылретроспективным(поснимкам,представлен

нымиздругихлечебныхучреждений,ужепослепроведения

коронарографии),чтозначительноснизилокачестволуче

войдиагностикидопримененияинвазивнойметодики.

Оценкарезультатоврентгенографиипроводиласьвсоот

ветствии со стандартным протоколом исследования, его

основные пункты включают характеристику легочного кро

вотока, паренхимы, оценку размеров сердца и состояния

сосудистогопучка.

Дополнительного рентгенологического исследования не

требовалосьу94(86,2%)пациентов.Выявленныенамивоз

растнаяэмфизема(21пациент),диффузныйпневмосклероз
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(27человек),атеросклероздугиаорты(12человек),изменения

легочногорисункапоперибронхиальномуиинтерстициаль

номутипубылирасцененыкаквозрастныеизменения.

Порезультатамрентгенографии:вдополнительномрент

генологическомобследованиивсвязисвыявленнымиизме

ненияминуждались15(13,8%)человек.Приэтом,боковая

рентгенографиягруднойклеткидляоценкипоражениялег

ких,плеврыидиафрагмыбылавыполненав13(11,9%)слу

чаях,у4(3,7%)изэтойгруппыпотребовалосьпроведение

линейнойтомографиилегких,ау2(1,8%)–компьютерной

томографиилегких.

Рентгенологическинамибыливыявленыследующиеизме

нения:

1) ограниченное снижение прозрачности легочной ткани,

соответствующее анатомической единице легкого, по типу

постпневмоническогопневмосклерозаилифиброзалегкого–4

(3,7%)человека.Вэтойподгруппепотребовалосьпроведение

томографического исследования у одного больного с целью

дифференциальнойдиагностикигиповентиляциинижнейдоли

левоголегкогодляисключенияцентральногоракалегкого;

2)ограниченноезатенениелегочнойткани,несоответству

ющееанатомическойединицелегкого–9(8,2%)человек.В

этойподгруппеу3пациентовпроведеналинейнаярентгено

вскаятомографиясцельюрешениявопросаолокализациии

характересниженияпрозрачностилегочнойткани.Приэтом,

в2случаяхвыявленноеснижениепрозрачностибылообус

ловлено фиброзом листков междолевой и паракостальной

плевры,втретьемслучаеупациенткивыявленцентральный

ракзаднегосегментарногобронхаверхнейдолилевоголег

кого,осложненныйарелектазомсегментаиметастазирова

ниемврегионарныелимфатическиеузлы(рис.1).

Рис. 1.    Цент раль ный рак зад него сег мен тар но го брон ха верх

ней до ли ле во го лег ко го, ос лож нен ный аре лек та зом сег мен та 

и ме тас та зи ро ва ни ем в ре ги о нар ные лим фа ти чес кие уз лы.

Несомненно,чтовпоследнемслучаепроведениекорона

рографиитакойпациенткебылонецелесообразно,досто

верная оценка рентгенограммы рентгенологом по месту

жительства позволила бы избежать госпитализации боль

нойвСККБипроведенияинвазивногоисследования,свя

занногосвысокойлучевойнагрузкой.

В шести (5,5%) случаях рентгенологический синдром

ограниченного затенения потребовал не только боковой

рентгенографиилегких,ноипроведенияконтрастногорент

геноскопического исследования желудочнокишечного

тракта. У всех 6 пациентов выявлены грыжи пищеводного

отверстиядиафрагмыфиксированноготипа,сосмещением

органовбрюшнойполости(желудкав5случаях,петлитолс

той кишки – в 1) в наддиафрагмальный отдел. Считаем

оченьважнымотметить,чтововсех6случаяхупациентов

определялся синдром стенокардии с атипичным болевым

синдромом,диспепсическиесимптомы.Характернымбыло

возникновение болей, появление отрыжки, изжоги сразу

послееды,особенновположениилежа;

3) локальное резкое усиление и деформация легочного

рисунказасчетперибронхиальногоисосудистогокомпонен

товслева,расширениелевогокорня–вдвух(1,8%)случаях.

Возрастобоихбольныхпревышал60лет.Обапациентабыли

направлены на КТ легких для исключения гиповентиляции

легочной ткани специфического характера. В одном случае

изменение легочного рисунка было обусловлено наличием

цилиндрическихбронхоэтазоввнижнейдолеслева,увторо

гопациентанаКТизмененийлегочнойтканиневыявлено.

Припроведениитрадиционнойрентгенографическойдиаг

ностики в двух случаях в этой группе больных по снимкам

груднойклетки(прямомуибоковому)былосделанозаключе

ние о патологии грудного отдела позвоночника – у обоих

(1,8%)пациентовопределялисьрентгенологическиепризна

кианкилозирующегоспондилоартроза(болезниБехтерева).

В46(42,2%)случаяхнамивыполненарентгеноскопияпище

вода,желудка,12перстнойкишкисцельювыявленияпатоло

гиижелудочнокишечноготракта,какоднойизосновныхпри

чинвозникновениясиндромастенокардиисатипичнымболе

вым синдромом и увеличения степени тяжести стенокардии.

Нужноотметить,чтовэтугруппувошлипациентыкакстипич

ным,такисатипичнымболевымсиндромом.Приэтом,рентге

носкопия ЖКТ была выполнена всем пациентам из третьей

группы СКГ, т. е. не имеющим гемодинамически значимых

измененийкоронарногорусла.У6ужеописанныхнамипаци

ентовпатологияЖКТимеларентгенологическиепроявленияна

обзорнойрентгенограммегруднойклетки.Однако,увсехпаци

ентоврентгеноскопияЖКТвыполняласьпополнойпрограмме

с применением полипозиционного метода и обязательным

исследованиемпищеводавположенииТренделенбурга.

Приопросеэтойгруппыобращаютнасебявниманиеука

заниянасвязьболейседой,появлениеприступоввгори

зонтальномположении,особеннопослееды.Крометого,

нужно отметить, что в этой группе больше пациентов с



резковыраженнымболевымсиндромом,сатипичнойирра

диациейболейчастосимметричногохарактеравспину,обе

руки,подобелопатки.Унесколькихпациентовотмечалась

дисфагия,однакоонавозникаланепостоянно,приприеме

кактвердой,такижидкойпищи.В2случаяхбольныеотме

чалипериодическуюрвоту.

У 37 (33,9%) пациентов в процессе исследования были

выявлены признаки гастроэзофагеального рефлюкса, при

этом в 22 (59,4%) случаях определялся эрозивный реф

люксэзофагит, а в 3 (8,1%) случаях нами были выявлены

одиночные язвы наддиафрагмального сегмента пищевода

диаметромдо0,7см.

Невсем46пациентамудалосьвыполнитьФГДСдляуточ

нениядиагнозаГЭРБ,таккакэндоскопическоеисследование

противопоказанозначительнойчастибольныхстенокарди

ей,сопряженоссубъективныминеприятнымидляпациента

ощущениямииявляетсяинвазивнымметодомдиагностики.

Кроме ГЭР в ходе рентгеноскопии ЖКТ выявлен 1 (0,9%)

случайинфильтративногоракакардиижелудкаупациента40

лет,спереходомопухолинадистальныесегментыпищевода

(рис.2).Клиническиотмечаласьстенокардиянапряжения,с

типичными болями за грудиной и типичной иррадиацией

болейподлевуюлопаткуивлевуюруку.Ретроспективнобыла

выявлена жалоба на ощущение тяжести в эпигастральной

области при приеме даже небольшого количества пищи.

Пациентбылпереведендлярешениявопросаовозможности

оперативноговмешательствавобластнойонкодиспансер.

Рис. 2.    Ин фильт ра тив ный рак кар дии же луд ка с пе ре хо дом на 

дис таль ные сег мен ты пи ще во да.

В 3 (2,7%)  случаях рентгенологически нами выявлены

язвы задней стенки субкардиального отдела желудка, в

одном случае диагноз эндоскопически не подтвержден. У

всехтрехбольныхопределялсядуоденогастральныйигаст

роэзофагеальный рефлюкс, в одном случае мы отмечали

достаточностойкийспазмпривратника,скоторым,однако,

удалосьсправитьсямедикаментозно.

Необходимоотметить,чтов7(6,4%)случаяхрентгеноло

гическогоисследованияЖКТопределяласьгипердиагности

кавоспалительныхпроцессоввжелудке–вдвухслучаяхна

ФГДС не подтвержден эрозивный гастрит, в остальных –

хроническийуниверсальныйгастрит.

У девяти пациентов (8,2%) при рентгенологическом

исследовании ЖКТ патологических изменений пищевода,

желудка,12перстнойкишкиневыявлено.

По результатам проведенного рентгенологического и

эндоскопическогоисследованиянеобходимоотметить,что

наличиепатологиипищеводаижелудказначительноухуд

шалоклиническоесостояниепациентов,повышалоКФК,у

такихбольныхчащенаблюдалисьангинальныеболи.Ктому

же, наличие эрозивноязвенного процесса в ЖКТ создает

высокийрискдляпроведенияхирургическогоиэндоваску

лярноголеченияИБС.Всвязисэтиммысчитаемнеобходи

мымвыполнениерентгенологическогоисследованияЖКТс

контрастированиемсульфатомбария,свыполнениемфунк

циональныхпробвположенииТренделенбургаобязатель

ным для всех пациентов с синдромом стенокардии при

наличииванамнезеиклиническойкартинедиспепсических

расстройств,атипичныхангинозныхболей,дисфагии,ука

занийнавоспалительныеизмененияЖКТ.

В 41 (37,6%) случае пациентам с синдромом стабильной

стенокардии была выполнена спондилография шейного

отделавпрямойибоковойпроекциях,у51%(21человек)из

нихвыполненытакжефункциональныепробы.Рентгеноло

гическиепризнакиостеохондрозашейногоотдела(склероз

субхондральных пластин, деформация межпозвонковых

дисков, нестабильность позвоночных сегментов, костные

разрастанияпозвонковит.д.)выявленыу33(30,2%)паци

ентов.Практическивовсейэтойгруппеопределяласьзави

симостьвозникновениясиндромастенокардииотвыражен

ностифизическойнагрузкипациента,какстатической,таки

динамической.Появлениеангинальныхболейсопровожда

лось головокружением, тошнотой у 17 пациентов. В 100%

случаевдиагностикиспондилезаиспондилоартрозаупаци

ентов определялся корешковый синдром, с иррадиацией

болейвлевуюруку,онемениемкончиковпальцевверхней

конечности.

В 12 случаях выявленные рентгенологически изменения

были верифицированы методом МРтомографии шейного

отделапозвоночника(рис.3а,б).

 Известно, что степень тяжести стенокардии определяется

частотойвозникновенияприступов,ихтяжестьюидлитель

ностью, характером нагрузки, которая вызывает приступ

(чемниженагрузка,темтяжелеестенокардия),влияниемна

исчезновениеприступовприеманитроглицерина.Характе

ризуяклиническиепроявлениястенокардииивыявленных

нами рентгенологически сопутствующих заболеваний,
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необходимоотметить,чточастотаклиническихпроявлений

стенокардииивыраженностьболевогосиндрома,наличие

дополнительнойсимптоматикивгруппепациентовспора

жением коронарного русла в сочетании с заболеванием

ЖКТ,позвоночника,легких(1,2)значительновыше,чемв

3й группе, где клиника кардиалгии обусловлена только

однимзаболеваниеминесвязанаспоражениемкоронар

ныхартерий.

Рис. 3.    Рент ге но ло ги чес кая спон ди лог ра фия и МРто мог ра

фия шей но го от де ла поз во ноч ни ка у па ци ен тов с вы ра жен ны

ми де ге не ра тив нодист ро фи чес ки ми из ме не ни я ми.

Вы во ды 
1. Наличие сопутствующих заболеваний у пациентов с

коронарнойпатологиейсвязаносболеетяжелымиослож

неннымтечениемсиндромастабильнойстенокардии,атак

жесопровождаетсяболеевыраженнойклиническойкарти

нойсопутствующегозаболевания.

2. При обследовании пациентов с синдромом стенокар

дииважнейшуюрольиграеттщательнособранныйанамнез

идетализацияжалоббольного,позволяющиевыбратьпра

вильное направление дифференциальной диагностики

заболеванийприэтомсиндромеиопределитьобъемвыпол

няемыхисследований.

3. Использованиеклассическихрентгенологическихмето

доввалгоритмелучевогоисследованияпациентовссиндро

мом стенокардии в некоторых случаях позволяет провести

внутрисиндромную дифференциальную диагностику без

использования инвазивной, дорогостоящей методики СКГ,

связаннойсвысокойлучевойнагрузкойирискомдляпаци

ента.
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