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Стресс–эхокардиография в алгоритме 
диагностики острого коронарного синдрома 
без подъема сегмента ST низкого риска

В представленном обзоре литературы рассмотрены возможности стресс–ЭхоКГ как простого, неинвазивного, не сопряжен-
ного с лучевой нагрузкой метода для диагностики скрытых нарушений коронарного кровотока у пациентов с острым коро-
нарным синдромом без подъема сегмента ST на электрокардиограмме низкого риска. Представлены возможности расши-
ренного протокола стресс–ЭхоКГ, при котором стандартное выявление преходящих нарушений локальной сократимости, 
ассоциированных, как правило, с обструктивным поражением коронарных артерий, дополнено оценкой резерва частоты 
сердечных сокращений, коронарного резерва и другими параметрами. Подобный подход рассматривается как перспектив-
ный для получения более полной характеристики функции сердца при нагрузке и точного прогноза клинического случая, 
позволяющих определить тактику ведения пациента, не ограничивающуюся отбором для реваскуляризации миокарда.
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Введение
Ведение пациентов с  острой болью в  грудной клет-

ке во  всем мире признается распространенной и  слож-
ной клинической проблемой. Боль в грудной клетке – ве-
дущий симптом острого коронарного синдрома (ОКС), 
клинические формы которого – ИМ и нестабильная сте-
нокардия – являются потенциально угрожающими жизни 
и  требуют своевременного выполнения процедур рева-
скуляризации. По сообщению Американской ассоциации 
сердца, в  ряду самых частых причин боли у  лиц старше 
45 лет коронарный атеросклероз и ИМ занимают второе 
и  четвертое место соответственно, но при  этом часто-
та каждого из них не достигает 10 % [1]. Анализ клиниче-
ской практики отделения кардиореанимации Москвы по-
казал, что среди пациентов, госпитализированных с ОКС 
без  подъема сегмента ST (ОКСбпST), диагноз подтвер-
дился только у 31 % больных [2]. По данным оценки обра-
щений с острой болью в грудной клетке в службу скорой 
медицинской помощи Индии, частота диагностики ише-
мической болезни сердца (ИБС) составила 5,5–8 % [3].

Диагностический алгоритм при  ОКСбпST (клини-
ческая оценка, анализ ЭКГ, оценка уровня тропони-
на) дает возможность подтвердить ИМ или  отнести па-
циентов с  нестабильной стенокардией к  группе очень 
высокого и  высокого риска; им показано экстренное 
и  срочное проведение инвазивной КГ. Остальных паци-
ентов (без рецидива боли в грудной клетке, нормальной 

ЭКГ и нормальным уровнем тропонина) относят к груп-
пе низкого / умеренного риска [4, 5]. В  России в  2016–
2020 гг. число пациентов, госпитализированных в  тече-
ние года с диагнозом ОКСбпST, не относящихся к группе 
высокого риска, составляло от 169 до 267 тыс., их доля – 
41,8–49,0 % от общего числа больных с ОКС [6].

Типирование боли, оценка предтестовой вероятности 
ИБС, шкалы риска дают возможность исключить ОКС 
у  многих пациентов на  догоспитальном этапе, однако 
при этом сохраняется вероятность ошибки. P. O. Collinson 
и соавт. [7] сообщали о 6 % пациентов с нормальным уров-
нем тропонина и без  диагностически значимых измене-
ний на ЭКГ, у которых изначально ошибочно был исклю-
чен ОКС. Повышение уровня тропонина у них выявлялось 
при  повторном измерении через 12–48 ч. Практикует-
ся ранняя консервативная стратегия ведения пациентов 
с  ОКСбпST в  стационаре [8], которая может минимизи-
ровать проявления ишемии, затрудняя принятие решения 
о необходимости и сроках инвазивного подхода.

Так формируется многочисленная гетерогенная когорта 
пациентов с ОКСбпST низкого риска, среди которых важно 
выявить больных с нестабильной стенокардией для проведе-
ния КГ и подбора оптимальной медикаментозной терапии. 
Это подтверждается различием частоты нефатальных ИМ  
у пациентов с нестабильной стенокардией и некардиальной 
болью в грудной клетке, которая при наблюдении более 1 го-
да достигает 7,9–11,2 % против 0,6–1 % [9].
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По  данным действующих клинических рекомендаций 
по ведению ОКСбпST у пациентов низкого риска без ре-
цидива боли в  грудной клетке, с нормальной ЭКГ и  нор-
мальным уровнем тропонина, но  все еще с  подозрени-
ем на  ОКС, рекомендуется неинвазивный стресс–тест 
на ишемию или неинвазивная компьютерная томография – 
ангиография коронарных артерий (КА) перед приняти-
ем решения об  инвазивном подходе [4, 5]. В  ряду функ-
циональных тестов стресс–ЭхоКГ выделяется быстро-
той получения заключения, отсутствием лучевой нагрузки, 
не требует предварительной подготовки. Положительный 
результат стресс–теста по  критерию индуцированных на-
рушений локальной сократимости (НЛС) миокарда имеет 
высокую чувствительность (80 %) и специфичность (83 %) 
для  выявления обструктивной коронарной болезни серд-
ца (КБС) у пациентов с хроническим коронарным синдро-
мом (ХКС) [10]. Показана прогностическая значимость 
оценки дополнительных параметров: коронарный ре-
зерв (КР), сократительный резерв, хронотропный резерв, 
В-линии при  ХКС [11]. Это определяет стресс–ЭхоКГ 
как  потенциально ценный диагностический и  прогности-
ческий инструмент у больных с ОКСбпST низкого риска, 
открывающий возможности персонифицированного под-
хода к определению оптимальной тактики ведения.

Цель
На основе имеющихся данных охарактеризовать при-

менимость, возможности и  ограничения стресс–ЭхоКГ 
в алгоритме диагностики при ОКСбпSТ низкого риска.

Исследования, посвященные 
стресс–ЭхоКГ в диагностическом 
алгоритме ОКСбпST низкого риска

Опыт применения стресс–ЭхоКГ в  литературе пред-
ставлен небольшим числом зарубежных исследований 
(табл. 1).

Отбор пациентов для проведения стресс–ЭхоКГ
Стресс–ЭхоКГ выполняют пациентам со  стабильной 

гемодинамикой без продолжающейся стенокардии, дина-
мических изменений сегмента ST, зубца Т на ЭКГ, с нор-
мальным уровнем тропонина, имеющим низкий риск 
(<140 баллов) по  шкале GRACE. Тест не  проводится 
при выявлении новых НЛС в покое или подтверждении 
других причин острой боли в  грудной клетке (острый 
аортальный синдром, миокардит, перикардит, тяжелые 
нарушения функции клапанов, кардиомиопатии, острая 
или  декомпенсированная хроническая сердечная недо-
статочность, пневмоторакс, пневмония) [29]. Когорту 
больных дополнительно ограничивают стандартные про-
тивопоказания к проведению стресс–ЭхоКГ [10].

По данным J. Levsky и соавт. [25], противопоказания 
к проведению стресс–ЭхоКГ были у 11 % пациентов, од-
нако в список также вошли неспособность выполнять фи-
зическую нагрузку на беговой дорожке и продолжающе-
еся действие бета-адреноблокаторов. В  исследовании 
R. Bholasingh и соавт. [13] у 8 % пациентов до проведения 
стресс–ЭхоКГ диагностированы другие клинически зна-
чимые заболевания сердца или некардиальная патология.

Чувствительность 38–63% Предсказательное значение 

Специфичность 47–97% Положительное 50–96%

Общая точность 88% Отрицательное 52–94%

тесно связаны с функциональной значимостью 
стенозов коронарных артерий ≥50%

Показатели диагностической точности

Доказательная база 
≈90% одноцентровыеи сследования, 

неоднородные по характеристике 
участников и оценке результатов

Ур
ов

ен
ь 

до
ка

за
те

ль
ст

в

Мета–анализ
Рандомизированное контролируемое
Проспективное когортное
Ретроспективное случай–контроль

Отрицательный результат 
имеет прогностическую точность 95–99% для ССО

4 7 лет1

выживаемость снижается при снижении 
коронарного резерва и резерва ЧСС 

17 исследований (n≥29 792), 2002–2022 гг.

Острая 
боль в груди

Тропонин 
не повышен

Нет подъема 
ST

<3% риск
GRACE

Сократимость 
не нарушена

ОКСбпST
низкого 
риска

Частота положительных результатов
зависит от клинической 

характеристики пациентов 

Стресс–эхокардиография

Физическая нагрузка – 33%
Добутамин – 39%
Дипиридамол – 27%
Частота недиагностических тестов – 3–29%
Использование контраста – 0–52% 

3–35%

Центральная иллюстрация. Стресс-эхокардиография в алгоритме 
диагностики острого коронарного синдрома без подъема сегмента SТ низкого риска
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Выполнимость стресс–ЭхоКГ при  ОКС с  учетом 
ограничений и  противопоказаний положительно харак-
теризует ретроспективное регистровое исследование 
R. Davies и соавт. [21].

Некоторые авторы проспективных исследований 
определяли размер выборки с учетом частоты подтверж-
денных случаев ОКС в  популяции пациентов с  острой 
болью в грудной клетке. В работе E. Durand и соавт. [22] 
ожидаемая частота выбрана равной 20 %, в исследовании 
J. F. Heitner и соавт. [19] – 5 %.

Клинико-демографические данные, влияющие 
на предтестовую вероятность ИБС, у пациентов – участ-
ников исследований (см. табл. 1), значительно неодно-
родны. Средний возраст пациентов находится в диапазо-
не 46–67 лет, средний индекс массы тела (ИМТ) – 26,5–
30,4 кг / м2. Доля мужчин составляет 45–67 %. Ведущим 

симптомом для  всех пациентов остается острая боль 
в  грудной клетке. Типичный характер боли, определяе-
мый на  основании характеристики, локализации и  ир-
радиации, был только у  52 % пациентов в  исследовании 
G.  Bedetti и  соавт. [14] и у  всех пациентов в  исследова-
нии J F. Heitner и соавт. [19]. Атипичная стенокардия бы-
ла критерием невключения для  увеличения вероятно-
сти получения положительного результата стресс–тестов. 
Большинство исследований включает пациентов с ранее 
установленной ИБС, по  данным P. J.  Flores-Blanco и  со-
авт. [23], их доля достигала 37 %. Реже она служила крите-
рием невключения, в работе G. Jasani и соавт. [24] участ-
никами исследования по  оценке роли стресс–ЭхоКГ 
до госпитализации в группе низкого риска были пациен-
ты с  впервые возникшей острой болью в  грудной клет-
ке и суммарной оценкой по шкале TIMI не более 1 бал-

Таблица 1. Исследования, псвященные применению стресс–ЭхоКГ при ОКCбпST низкого риска

Исследования Год Цен тр 
(ы)

Про-
спек-

тивный 
дизайн

Сплош-
ной  

охват

Паци-
енты 
с из-
вест-
ной 

ИБС

N1 Стресс-агент

НЛС, 
% / кри-
терий 

позитив-
ности2

Истин-
но+ / 
лож-

но+, %

Реваску-
ляриза-

ция, % от 
общего 
числа / 
истин-

но+

Средняя 
длитель-
ность на-

блюдения1, 
годы / N, % 
от исход-

ного

Частота 
событий 
(смерть + 
ИМ), % 
НЛС+ / 
НЛС–

A. Pálinkás 2002 1 Да Нет нд 68

Дипиридамол 
 Добутамин 

 Вертикальный 
велоэргометр

35,3 / 1 96 / 4 нд 0 нд

R. Bholasingh 2003 4 Да Да Да 377 Добутамин 6,9 / 1 нд нд 0,5 / 100 11,5 / 0,2

G. Bedetti 2005 6 Да Да Да 552 Дипиридамол 
 Добутамин 9,1 / 2 95 / 5 6,9 / 90 1,1 / 100 2,0 / 0,4

P. Jeetley 2006 1 Да Да Да 148 Тредмил  
Добутамин 14,9 / 1 83 / 17 8,8 / 87 0,7 / 96 0 / 1,8

P. Jeetley 2007 1 да да да 210 Тредмил  
Добутамин 21,0 / нд нд нд 0,7 / 96 нд

M. I. Langdorf 2010 1 Нет Да нд ~1300 Тредмил  
Добутамин 2,7 / нд нд нд 0 нд

B. N. Shah 2013 1 Да Да Да 802 Тредмил  
Добутамин 12,2 / 2 70 / 30 3,5 / 49 2,3 / 100 нд

J. F. Heitner 2014 1 Да Да Нет 60 Тредмил  
Добутамин 8,3 / нд 60 / 40 нд 1,2 / 100 нд

F. Innocenti 2014 1 Нет Да Да 626 Тредмил  
Добутамин 25,4 / 2 78 / 22 5,4 / 39 4,5 / 100 8,0 / 0,9

R. Davies 2016 1 Нет Да Да 24 101 Тредмил  
Добутамин нд нд нд 0,5 / 100 нд

E. Durand 2017 1 Да Да Да 205 Добутамин 16,1 / 1 50 / 50 4,9 / 62 0,5 / 96 0 / 0
P. J. Flores-Blanco 2018 1 Да Да Да 452 Тредмил нд нд нд 0 нд
G. Jasani 2018 1 Да Да Нет 116 Тредмил 5,2 / нд нд 1,7 / нд 0,5 / 89 0 / 0

J. M. Levsky 2018 1 Да Да Нет 199 Тредмил  
Добутамин нд нд нд 2,0 / 97 нд

M. Piñeiro-Portela 2021 1 Да Да Да 103 Тредмил 35,0 / 2 88 / 12 нд 4,7 / 100 нд
L. Cortigiani, 2022 1 Да Да Да 658 Дипиридамол 3,0 / 2 нд нд 7,3 / 100 нд
A. Sturts 2022 1 Нет Да Да 16 713 Добутамин нд нд нд 3,0 / 100 нд
1 – количество стресс–ЭхоКГ; 2 – количество сегментов миокарда с НЛС. нд – нет данных; ОКСбпST – острый коронарный синдром без 
подъема сегмента ST; НЛС – нарушение локальной сократимости; A. Pálinkás – [12]; R. Bholasingh – [13]; G. Bedetti – [14]; P. Jeetley – 
[15]; P. Jeetley – [16]; M. I. Langdorf – [17]; B. N. Shah – [18]; J. F. Heitner – [19]; F. Innocenti – [20]; R. Davies – [21]; E. Durand – [22]; 
P. J. Flores-Blanco – [23]; G. Jasani – [24]; J. M. Levsky – [25]; M. Piñeiro-Portela – [26]; L. Cortigiani  – [27]; A. Sturts – [28].
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ла. Общий электрокардиографический критерий включе-
ния  – отсутствие ишемических изменений (нормальная 
ЭКГ или  депрессия сегмента ST менее 1 мм, дополни-
тельно в  исследовании G.  Bedetti и  соавт. [14]  – отсут-
ствие «острой» инверсии зубца Т). Уровень тропонина 
определялся однократно (если стресс–ЭхоКГ проводи-
лась в приемном отделении) или не менее 2 раз в интер-
вале 6, 8 или 12 ч.

Выполнимость и безопасность
Краткосрочная безопасность раннего проведения 

стресс–ЭхоКГ подтверждена в  исследовании B. N.  Shah 
и соавт. [18]. При выполнении стресс–ЭхоКГ с физичес-
кой нагрузкой на  тредмиле (23 %) или с  добутамином 
(77 %) в  течение первых 24–48 ч после госпитализации 
не выявлено нежелательных явлений, при этом у 25 % па-
циентов результат стресс–теста был положительным. В ис-
следовании G.  Bedetti и  соавт. [14] показано отсутствие 
нежелательных явлений при  выполнении стресс–ЭхоКГ 
с дипиридамолом (96 %) или добутамином (4 %) в прием-
ном отделении, положительный результат теста отмечался 
у 9 % пациентов. Эти данные сопоставимы с оценкой ри-
ска, связанного с  проведением стресс–ЭхоКГ при  ХКС, 
так как известно, что частота нежелательных явлений в те-
стах с физической нагрузкой составляет 1:7 000, с добута-
мином – 1:700 [30]. Следует учитывать, что антиангиналь-
ные препараты снижают вероятность нежелательных ре-
акций, хотя при этом снижается чувствительность метода. 
В исследовании G. Bedetti и соавт. [14] 9 % стресс–тестов 
проведены на  фоне продолжающейся терапии. Для  обе-
спечения безопасности тестов с  положительным резуль-
татом в исследовании F. Innocenti и соавт. [20] пациентам 
парентерально вводился метопролол.

Выполнимость стресс–ЭхоКГ вне зависимости от ис-
пользуемого стресс–агента может ограничивать плохое 
акустическое окно. Доступность эхо-контрастных препа-
ратов влияет на частоту их использования, поэтому в от-
четах, включенных в  обзор, отмечается как  их широкое 
применение (до  52 % от  общего числа выполненных те-
стов [18]), так и полное отсутствие [26], при этом плохое 
акустическое окно служит критерием невключения паци-
ентов в исследование.

Для  достижения целевых значений частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), в  том числе для  устранения отрица-
тельного хронотропного эффекта действующих препара-
тов, возможно применение атропина, он входит в стандарт-
ный протокол стресс–теста с добутамином. Так, по данным 
R. Bholasingh и соавт. [13], введение атропина потребова-
лось в 52 % тестов с добутамином, только в 30 % из них ис-
следование выполнялось на  фоне действия бета-адрено-
блокатора. Сообщается о применении атропина и при про-
ведении тестов с  физической нагрузкой: в  исследовании 

M. Piñeiro-Portela и соавт. [26] атропин вводился 16 % паци-
ентов, в исследовании P. J. Flores-Blanco и соавт. [23] – 5 % 
пациентов, выполняющих нагрузку на беговой дорожке.

Доля недостаточных для диагностики стресс–тестов на-
ходилась в интервале от 3 до 29 %. В отчете B. N. Shah и со-
авт. [18] у  24 (3 %) пациентов из  802 стресс–ЭхоКГ тест 
был незавершенным. Основные причины – недостижение 
субмаксимальной ЧСС (39 %), побочные эффекты на вве-
дение добутамина (21 %), снижение качества визуализации 
(21 %) [18]. Наибольшая частота незавершенных тестов – 
29 % из 452  – зафиксирована в  исследовании P. J.  Flores-
Blanco и  соавт. [23], в  котором нагрузка выполнялась 
на тредмиле. В 80 % из них отмечалось недостижение целе-
вых значений ЧСС, в остальных – падение качества визуа-
лизации или недостаточный уровень нагрузки по значению 
метаболического эквивалента. Факторами, определяющи-
ми частоту недиагностических тестов, были хроническая 
обструктивная болезнь легких, фибрилляция предсердий, 
ЧСС в покое менее 70 уд / мин, ИМТ >30 кг / м2 [23].

Нарушение локальной сократимости
Индуцированные НЛС выявлялись с частотой от 2,7 до 

35,3 %. Важно, что в ряде исследований был выбран более 
низкий критерий позитивности теста – НЛС одного и бо-
лее сегментов миокарда [12, 13, 15, 22].

Минимальный процент положительных результатов 
отмечался в ретроспективном исследовании M. I. Langdorf 
и соавт. [17], в котором идентификация пациентов с по-
ложительным результатом проводилась с  использовани-
ем медицинских баз данных. G.  Jasani и соавт. [24] полу-
чили 5,2 % положительных результатов стресс–ЭхоКГ 
с нагрузкой на тредмиле, при этом тесты для исключения 
ОКС проводились более молодым пациентам с ранее не 
верифицированной ИБС, низким риском по шкале TIMI 
(0–1 балл) и в  отсутствие клинически значимых ишеми-

Таблица 2. Клинико-демографическая характеристика 
пациентов в исследованиях с различной частотой 
положительных результатов стресс–ЭхоКГ

Показатель

Исследование, автор(ы)
G. Jasani 
и соавт. 

[24]

М. Piñeiro-
Portela  

и соавт. [26]

A. Pálinkás  
и соавт. 

[12]
НЛС, % 5,2 35,0 35,3
Возраст, годы 46±14 64±11 59±9
Мужчины, % 49 65 75
Курение, % 23 34 40
Дислипидемия, % 27 76 59
Известная ИБС, % 0 19 –
Наследственность, % 38 4 –
Сахарный диабет, % 7 29 9
Гипертоническая болезнь, % 36 70 34
НЛС – нарушение локальной сократимости.
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ческих изменений на  ЭКГ. В  исследовании М.  Piñeiro-
Portela и соавт. [26], в котором наблюдалась высокая ча-
стота положительных результатов стресс–ЭхоКГ на тред-
миле (35,0 %), пациенты были старше и  факторы риска 
развития ИБС встречались чаще. В  работе A.  Pálinkás 
и соавт. [12] (35,3 % положительных результатов) в число 
критериев включения входили положительный и незавер-
шенный стресс–ЭКГ тест (что  повышает предтестовую 
вероятность ИБС) или  неспособность выполнять физи-
ческую нагрузку (часто служит индикатором большей тя-
жести состояния), хотя распространенность некоторых 
традиционных факторов риска была ниже (табл. 2).

Ложноположительные результаты
Доля ложноположительных результатов (НЛС в  от-

сутствие стенозов КА ≥50 % диаметра) в приведенных ис-
следованиях составила от 4 до 50 % [14, 22].

Максимальный процент истинно положительных ре-
зультатов получен в  исследовании A.  Pálinkás и  соавт. 
[12], в  котором применялись дополнительные крите-
рии отбора больных (в их числе положительный резуль-
тат стресс–ЭКГ), модицифирующие предтестовую ве-
роятность. Высокий процент истинно положительных 
результатов в  сплошной выборке отмечался в  рабо-
те G. Bedetti и соавт. [14] в тестах с применением пре-
имущественно дипиридамола. Максимальное расхож-
дение результатов анатомической и  функциональной 
оценки (50 % ложноположительных результатов) в  те-
стах с  добутамином зарегистрировано в  исследовании 
E.  Durand и  соавт. [22]. Важно отметить, что  доступ-
ные для  оценки исследования с  различной частотой 
ложноположительных результатов различались по  по-
роговому критерию позитивности стресс–теста, ме-
ханизму действия стресс–агента, распространенности 
факторов риска, но  наблюдательным методом ассоциа-
ции не прослеживаются.

Данные, характеризующие ложноположительные ре-
зультаты стресс–тестов у  пациентов с  ОКС, в  литерату-
ре не приводятся. Известно, что у больных с ХКС клини-
ческие последствия ложноположительных результатов 
стресс–теста остаются неясными. Тактика ведения этих 

пациентов отличается от тактики у пациентов с обструк-
тивной КБС, они могут выходить из-под  наблюдения 
кардио лога [31]. При  этом частота неблагоприятных со-
бытий в отдаленном периоде у пациентов с ложно- или ис-
тинноположительными результатами стресс–тестов ста-
тистиче ски значимо не различается, что показано в иссле-
довании R. Rachwan и соавт. [32].

Ложноположительные результаты чаще встречаются 
у женщин, пациентов без сахарного диабета (СД) и ранее 
установленной ИБС и характеризуются более низким ин-
дексом НЛС на пике нагрузки [32, 33]. K. Keller и соавт. 
[34] установили, что  наличие у  пациентов гипертониче-
ской болезни (ГБ) повышает вероятность ложноположи-
тельного результата стресс–ЭхоКГ на  горизонтальном 
велоэргометре, отношение шансов 17,6 (95 % довери-
тельный интервал 1,9–162,2). В качестве их предполагае-
мой причины авторы называют нарушение коронарного 
кровотока на уровне микроциркуляции. В исследовании 
C. Alvarez и Н. Siu [35] у 15 пациентов с положительным 
результатом стресс–теста: перфузионная сцинтиграфия 
миокарда (ПСМ)  – 74 %, стресс–ЭхоКГ  – 13 %, стресс–
ЭКГ  – 13 % и  отсутствием стенозирующего коронарно-
го атеросклероза определялся замедленный коронар-
ный кровоток с частым (86 %) совпадением по локализа-
ции. Схожие данные получены у  пациентов с  ОКС; так, 
по данным исследования Д. А. Воробьевой и соавт. [36], 
у 79 % пациентов c ИМ без обструкции КА (79 % женщи-
ны) отмечалось замедление коронарного кровотока. Слу-
чаи ИМ без  обструкции КА подчеркивают значение ми-
кроваскулярной ИБС, наличие которой можно предпола-
гать в доле случаев ОКСбпST низкого риска.

Ложноотрицательные результаты
Противоположный вариант расхождения данных ана-

томической и  функциональной оценки  – отсутствие ин-
дуцированных НЛС у  пациентов с  обструктивным пора-
жением КА. В исследовании E. Durand и соавт. [22] наблю-
далась высокая частота ложноотрицательных результатов 
стресс–ЭхоКГ с добутамином при диагностике НЛС, сни-
жающая чувствительность метода до  52 %. По  данным 
A. Pálinkás и соавт. [12], чувствительность стресс–теста со-

Таблица 3. Диагностическая значимость НЛС для обструктивной КБС при ОКСбпST низкого риска

Исследования N Чувстви тельность, 
%

Специфичность, 
%

Прогностическая значимость
Общая 

точностьположительного 
результата

отрицательного 
результата

A. Pálinkás и соавт. 68 59 97 нд нд нд
J. F. Heitner и соавт.* 60 38 96 60 91 88
J. F. Heitner и соавт.** 60 63 92 56 94 88
E. Durand и соавт. 61 52 47 50 52 нд
* – первичная интерпретация; ** – повторный «слепой» анализ.
НЛС – нарушение локальной сократимости; КБС – коронарная болезнь сердца; ОКСбпST – острый коронарный синдром без подъема 
сегмента ST; нд – нет данных. A. Pálinkás и соавт. – [12];  J. F. Heitner и соавт. – [19]; E. Durand и соавт. – [22].
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ставила 59 % без статистически значимых различий для те-
стов с физической и фармакологической нагрузкой. Важно, 
что оба этих исследования имеют ограничение для данной 
оценки в  виде выборочного проведения КГ на  основа-
нии результатов стресс–ЭхоКГ и  КТ-АГ в  первом случае 
и стресс–ЭКГ – во втором. J. F. Heitner и соавт. [19] по ре-
зультатам сплошного исследования сообщают о  чувстви-
тельности 38 % при  первичной интерпретации стресс–те-
ста (данные клинической практики), 63 % – по результатам 
повторного «слепого» анализа, что, вероятно, отражает 
зависимость оценки НЛС от врача-исследователя.

Субстратом для  поддержания достаточного кровос-
набжения миокарда в  бассейне пораженной КА может 
служить развитие коллатерального кровотока, на  ко-
торый независимо оказывают влияние особенности 
строения коронарного русла, тип кровоснабжения, ло-
кализации стеноза, длительность существования ок-
клюзии, некоторые биохимические факторы и  факто-
ры риска развития ИБС  – СД и  ГБ [37]. В  исследова-
ниях E. Durand и соавт. [22] и A. Pálinkás и соавт. [12] 
СД имели 10 и 9 % включенных пациентов соответствен-
но, ГБ  – 44 и  34 %, у  35 % участников исследования E. 
Durand и соавт. [22] была ранее верифицирована ИБС.

Диагностическая значимость  
стресс–ЭхоКГ по критерию НЛС

Сравнительная характеристика расчетных параме-
тров диагностической значимости стресс–ЭхоКГ приве-
дена в табл. 3.

Важно отметить, что расчет показателей производил-
ся в малочисленных когортах пациентов. По данным двух 
исследований показана высокая специфичность мето-
да (92–97 %), которую дает малое количество ложнопо-
ложительных результатов. В  работе J. F.  Heitner и  соавт. 
[19] в  обоих вариантах интерпретации  – высокое прав-
доподобие отрицательного результата. Следует отметить, 
что,  согласно формуле расчета прогностического значе-
ния, это может быть связано со значительным различием 
частот положительных и отрицательных результатов (8 % 
против 92 %). На это может оказывать влияние клинико-
демографическая характеристика включенных пациентов. 
В исследовании E. Durand и соавт. [22] совпадение и рас-
хождение результатов стресс–теста и инвазивной КГ бы-
ло практически равновероятным, что формально обесце-
нивает метод как инструмент отбора кандидатов для про-
ведения реваскуляризации. По данным A. Pálinkás и соавт. 
[12] и E. Durand и соавт. [22], результат стресс–теста рас-
ценивался как  положительный при  НЛС от  одного сег-
мента миокарда, что не соответствует рекомендованному 
в настоящее время порогу (два и более последовательных 
сегментов) [10], хотя, это оказало бы отрицательное вли-
яние на чувствительность.

Прогностическая значимость  
стресс–ЭхоКГ по критерию НЛС

Отрицательный результат стресс–ЭхоКГ характери-
зуется высоким (95–99 %) прогностическим значением 
для  отдаленных нежелательных событий (смерть от  сер-
дечно-сосудистых осложнений, нефатальный ИМ) [14, 
15, 18] и значительно более длительным периодом до на-
ступления такого события [20]. По  данным B. N.  Shah 
и  соавт. [18], частота неблагоприятных событий возрас-
тает до 15 раз для общей летальности и до 13 раз для не-
фатальных ИМ у  пациентов с  положительным результа-
том. При этом важно указать, что в данном исследовании 
реваскуляризация выполнена только 28 (49 %) пациентам 
с индуцированными НЛС на фоне обструктивного коро-
нарного атеросклероза. Тенденция к  увеличению часто-
ты отдаленных неблагоприятных событий у  пациентов 
с положительным результатом стресс–теста повторяется 
и в других исследованиях [13, 14, 20].

Не выявлено статистически значимых различий по ча-
стоте конечных точек при  сравнении рандомизирован-
ных групп пациентов, которым выполнялись КТ-АГ [25], 
ПСМ [21] и  стресс–ЭКГ [16]. Специфичность и  об-
щая точность стресс–ЭхоКГ для  нежелательных собы-
тий (смерть, нефатальный ИМ, повторная реваскуля-
ризация) статистически значимо выше по  сравнению 
со  стресс–ЭКГ [15]. Сравнение эффективности стресс–
ЭхоКГ и тактики ведения без применения методов визу-
ализации ишемии при ОКСбпST низкого риска показало 
отсутствие статистически значимых различий по  часто-
те реваскуляризации, но выявило уменьшение длительно-
сти пребывания в стационаре и безопасность ранней вы-
писки на основании результатов стресс–ЭхоКГ [24].

Расширенный протокол стресс–ЭхоКГ
Расширенный протокол стресс–ЭхоКГ включает по-

мимо НЛС оценку КР, В-линий, хронотропного и сокра-
тительного резерва левого желудочка [38]. Для  пациен-
тов с ХКС показана прогностическая значимость оценки 
дополнительных критериев в  рамках расширенного про-
токола. При  наблюдении в  течение 21 [13; 36] мес про-
изошло 73 (2 %) фатальных исхода, их  максимальная ча-
стота выявлена у пациентов с большим количеством пато-
логических ответов, сопровождавшим высокую частоту 
многососудистого поражения коронарного русла [11].

Для пациентов со стабильной ИБС показано, что сни-
жение КР по данным оценки кровотока в передней нис-
ходящей артерии (ПНА) при  трансторакальной ЭхоКГ 
отрицательно коррелирует со степенью обструктивного 
поражения артерии [39]. Чувствительность сниженного 
КР для обструктивного поражения ПНА превышает ана-
логичное значение для НЛС сегментов, локализованных 
в  бассейне кровоснабжения (79 % против 53 %), а  чув-
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ствительность оценки КР, НЛС и  ЭКГ в  комплексе воз-
растает до 88 %. Тенденция повторяется для обструкции 
правой КА и КР, оцененного в бассейне задней межжелу-
дочковой ветви (ЗМЖВ). Примечательно, что  положи-
тельная прогностическая ценность КР ниже (для  стено-
зов ЗМЖВ) или не превышает (для стенозов ПНА) зна-
чение этого показателя для  НЛС [40], однако, природа 
данного парадокса в некоторой степени объяснима.

Снижение КР, согласно данным международной ис-
следовательской группы COVADIS, является одним 
из  критериев диагноза микрососудистой стенокар-
дии [41]. В  этом случае анатомическая визуализация 
не  применима из-за  ограниченной разрешающей спо-
собности. Наличие жалоб и  ишемических изменений 
на ЭКГ обычно не сопровождается нарушением систо-
лической функции, более характерной для  ограниче-
ния кровотока на  уровне крупных эпикардиальных ар-
терий. По данным M. Langdorf и соавт. [17], у 30 % из 57 
пациентов с ОКСбпST низкого риска индуцированная 
депрессия сегмента ST регистрировалась в отсутствие 
НЛС. A.  Pálinkás и  соавт. [12] выявили при  ОКСбпST 
низкого риска ассоциацию системной дисфункции эн-
дотелия с  индуцированной депрессией сегмента ST 
в  отсутствие индуцированных НЛС и  обструктивного 
поражения КА [12].

У пациентов с ОКС высокого риска (ИМ с подъемом 
сегмента ST, нестабильная стенокардия) со  сниженным 
КР (<2,25) без обструктивного поражения ПНА отноше-
ние рисков тяжелых кардиальных осложнений составляло 
15,3 (95 % доверительный интервал 4,5–51,8). Это значе-
ние более чем в 4 раза превышало соответствующее зна-
чение для  распространенности коронарного атероскле-
роза, более чем в 7 раз – для индуцированных НЛС и пи-
кового индекса НЛС [42]. В  исследовании L.  Cortigiani 
и соавт. [27], единственном, посвященном значению КР 
у  пациентов с  ОКСбпST низкого риска, по  результатам 
стресс–ЭхоКГ с дипиридамолом в отсутствие индуциро-
ванных НЛС, снижение КР выявлялось у  148 (23 %) об-
следованных. Показано снижение выживаемости в  тече-
ние 7,3±4,3 года в этой группе пациентов до 76 % против 
93 % у  пациентов с  нормальным значением показателя. 
Сложность оценки диагностической значимости сниже-

ния КР связана с ограниченной доступностью референс-
ных методов диагностики микрососудистой дисфункции 
и отсутствием соответствующих исследований.

Сниженный резерв ЧСС в исследовании L. Cortigiani 
и соавт. [27] определялся у 196 (31 %) пациентов, выжи-
ваемость при изолированном снижении резерва ЧСС со-
ставляла 73 % и снижалась до 38 % при сочетанном сниже-
нии КР и резерва ЧСС.

Данные, характеризующие диагностическое или  про-
гностическое значение В-линий и  сократительного ре-
зерва у пациентов с ОКСбпST, в тематической литерату-
ре не найдены.

Заключение
Несмотря на  достаточно большое число исследова-

ний, включая многоцентровые, выполненные в  послед-
ние годы по  стресс–эхокардиографии и  существенно 
усилившие доказательную базу по  применению метода 
при хроническом коронарном синдроме, его возможно-
сти при остром коронарном синдроме без подъема сег-
мента ST остаются недостаточно изученными. Доказа-
тельная база применения стресс–эхокардиографии в ал-
горитме диагностики острого коронарного синдрома 
без подъе ма сегмента ST сформирована в основном еди-
ничными небольшими одноцентровыми исследовани-
ями, неоднородными по  клинико-демографической ха-
рактеристике включенных пациентов и  методическим 
подходам к проведению и оценке результатов стресс–те-
стов, ограниченных оценкой только нарушений локаль-
ной сократимости. Это не позволяет констатировать хо-
рошую специфичность и  прогностическую ценность 
метода при  диагностике ишемии миокарда. Диагности-
ческие и  прогностические возможности расширенно-
го протокола стресс–эхокардиографии при  остром ко-
ронарном синдроме без подъема сегмента ST остаются 
предметом будущих исследований.

Финансирования исследования не было.
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