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Клинико-диагностическое значение пошаговой стресс-
эхокардиографии с физической нагрузкой по протоколу 
ABCDE у пациентов, перенесших инфаркт миокарда

Цель	 Оценка клинико-диагностической роли пошаговой стресс-эхокардиографии (СЭхоКГ) с физиче-
ской нагрузкой по протоколу ABCDE у пациентов, перенесших инфаркт миокарда (ИМ).

Материал и методы	 В одноцентровое исследование включены 75 пациентов (средний возраст 61,6±9,8 года; 84 % муж-
чины), перенесших ИМ. Медиана давности ИМ составила 1231,0 [381,5; 2698,5] день. Всем пациен-
там была проведена СЭхоКГ с физической нагрузкой по пятишаговому протоколу. На шаге А выяв-
ляли нарушение локальной сократимости, на шаге В – сумму В-линий, на шаге С – сократительный 
резерв левого желудочка (ЛЖ), на шаге D – коронарный резерв в передней межжелудочковой ветви, 
а также резерв частоты сердечных сокращений на шаге Е. Результат СЭхоКГ оценивали в баллах 
от 0 (все шаги отрицательные) до 5 (все шаги положительные). Оценивали влияние положительных 
шагов и суммы баллов СЭхоКГ на частоту выявления необходимости повторной реваскуляризации.

Результаты	 Частота положительных результатов составила 36 % для шага А, 18,7 % для шага В, 80,0 % для шага 
С, 53,3 % для  шага D и  50,7 % для  шага E. У  4 (5,3 %) пациентов все шаги были отрицательные 
(0  баллов), у  3 (4 %) пациентов  – положительные (5 баллов). Коронарография после СЭхоКГ 
в  течение периода наблюдения проведена 26 (34,7 %) пациентам, необходимость в  повторной 
реваскуляризации выявлена у 17 (22,7 %). Предикторами выявления необходимости повторной 
реваскуляризации по  данным многофакторного анализа стали положительный шаг А, харак-
тер боли в грудной клетке и конечный диастолический объем ЛЖ на пике нагрузки (р<0,001). 
Выявлено статистически значимое влияние положительного шага А на выживаемость без выявле-
ния необходимости повторной реваскуляризации у пациентов с ИМ в анамнезе (p=0,020).

Заключение	 Среди всех параметров интегрированного подхода при  СЭхоКГ появление новых зон наруше-
ния локальной сократимости ЛЖ у  пациентов, перенесших ИМ, остается основным ориентиром 
для назначения ангиографического исследования и значимым предиктором выявления необходимости 
повторной реваскуляризации. Однако по результатам исследования представляется перспективным 
дальнейшее изучение влияния на прогноз в отношении развития сердечно-сосудистых осложнений 
в постинфарктном периоде каждого положительного шага, а также суммы баллов ABCDE СЭхоКГ.
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Введение
Стресс-эхокардиография (СЭхоКГ) с  физической на-

грузкой  – широко используемый в  клинической практи-
ке, безопасный диагностический метод для  выявления 
ишемии миокарда у  пациентов, перенесших инфаркт ми-
окарда (ИМ). Основная цель проведения СЭхоКГ  – вы-
явление нарушения локальной сократимости (НЛС) ле-
вого желудочка (ЛЖ) [1, 2]. Однако согласно проведен-
ному многоцентровому исследованию Stress Echo 2020 
[3], информация, которую можно получить во время это-
го исследования, выходит далеко за рамки выявления толь-

ко НЛС. Пошаговый протокол, включающий в том числе 
оценку легочного застоя, контрактильного, коронарно-
го и  хронотропного резервов, дает дополнительную ин-
формацию о  патофизиологическом состоянии пациента, 
что  может иметь принципиальное значение в  тактике ве-
дения пациентов [4–7].

Цель
Оценка клинико-диагностической роли пошаговой СЭ-

хоКГ с физической нагрузкой по протоколу ABCDE у паци-
ентов с постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС).
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Материал и методы
В одноцентровое исследование включены 75 пациентов, 

перенесших ИМ, поступивших в стационар с острым коро-
нарным синдромом или амбулаторных, с жалобами на боли 
в грудной клетке, находящихся на терапии согласно действу-
ющим рекомендациям (табл. 1, 2). Медиана давности ИМ 
составила 1231,0 [381,5; 2 698,5] дня. Всем пациентам после 
дообследования проведена СЭхоКГ с физической нагрузкой 
на тредмиле (ТМ) Schiller MTM-1500 Med (n=18; 24 %) или 
на горизонтальном велоэргометре (ВЭМ) Schiller Ergosana 
ERG 911S / LS (n=57; 76 %) в рамках клинической оценки [8]. 
Дополнительно помимо диагностики НЛС на  шаге А  оце-
нивали сумму В-линий на шаге В, на шаге С – сократитель-
ный резерв ЛЖ, на  шаге D  – коронарный резерв в  перед-
ней межжелудочковой ветви (ПМЖВ), а  также резерв ча-
стоты сердечных сокращений (ЧСС) на  шаге Е. В  покое и 
на  пике нагрузки определялись зоны НЛС и  индекс НЛС 
(ИНЛС) по 4‑балльной шкале в 16‑сегментной модели ЛЖ 
на шаге А. Критерий А считался положительным при нали-
чии индуцируемого нарушения локальной сократимости, т. е. 
при нарастании ИНЛС покоя (пороговое значение ∆ИНЛС 
≥0,12), что соответствовало ухудшению на 1 балл как мини-
мум в 2 из 16 сегментов или ухудшению на 2 балла в 1 сегмен-
те. Для выявления легочного застоя в покое и после нагруз-
ки (в течение 2 мин) проводили сканирование передней по-

верхности грудной клетки в 4 зонах, в третьем межреберье 
от средней подмышечной до средней ключичной линии. Со-
кратительный резерв рассчитывали как отношение силы ЛЖ 
на пике к покою, за силу ЛЖ принято отношение систоличе-
ского артериального давления (САД) к конечному систоли-
ческому объему ЛЖ. Оценку коронарного резерва проводи-
ли в допплеровском режиме по коронарному потоку ПМЖВ, 
визуализированному из  модифицированной апикальной 
трехкамерной позиции. Хронотропный резерв определяли 
как отношение ЧСС нагрузки к ЧСС в покое. Критерий А 
считался положительным при наличии индуцируемого НЛС. 
Шаг B считался положительным при нарастании ≥2 B-линий, 
шаг C – при значении соотношения сил<2,0, шаг D – при на-
растании скорости кровотока в  ПМЖВ на  нагрузке менее 
чем в 2,0 раза, шаг Е – при нарастании ЧСС <1,80. Результат 
СЭхоКГ оценивали в баллах от 0 (все шаги отрицательные) 
до 5 (все шаги положительные) [3].

Исследование соответствует этическим стандартам, раз-
работанным в  соответствии с  Хельсинкской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации «Этические принци-
пы проведения научных медицинских исследований с участи-
ем человека» и  «Правилами клинической практики в  Рос-
сийской Федерации». Все лица, участвующие в исследовании, 
дали на  это информированное согласие. Исследование одо-
брено комитетом по этике медицинского института РУДН.

53,3%

A
новые 

нарушения 
локальной 

сократимости

B
субклини-

ческий 
легочный

застой

C
сократи-
тельный
резерв

D
коронарный

резерв 

E
хроно-

тропный
резерв

Пациенты с ПИКС
n=75, мужчин 84%

Ср. возраст 61,6 ± 9,8 лет
Ср. ФВ ЛЖ 53,9±7,5%      

Н
аг

ру
зо

чн
ая

 п
ро

ба
 –

 
ст

ре
сс

-э
хо

ка
рд

ио
гр

аф
ия

 с
 ф

из
ич

ес
ко

й 
на

гр
уз

ко
й

40%

18,7%

80%

57%

n=26 (34,7%),
необходимость реваскуляризации n=17 (22,7%)

(p<0,001)

Р = 1
1+e–z × 100%;

z = –11,9 + 3,2 × А + 0,6 × КДОпик + 1,8 × боль,

Me периода наблюдения 221 (163; 323) дн

где Р – вероятность выявления значимого 
поражения коронарного русла, требующего 
реваскуляризации, у пациентов с ПИКС, %
А – положительный шаг А;
КДОпик – конечно-диастолический объем
ЛЖ на нагрузке, мл;
Боль – характер боли в груди у пациента 
(0 – нет боли; 1 – неангинозная боль; 2 – атипи- 
чная боль; 3 – типичная для стенокардии боль).
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Статистический анализ полученных данных
Расчет объема выборки проведен по методу К. А. Отдель-

новой (заданная мощность исследования 80 %; уровень зна-
чимости 0,05). Для  статистической обработки данных ис-
пользовали программное обеспечение SPSS (версия 22.0). 
Количественные переменные описывали как  среднее ариф-
метическое значение (М) и стандартное отклонение среднего 
значения – SD (при нормальном распределении) или как ме-
диана (Me) и интерквартильный размах – IQR (при асимме-
тричном распределении). Статистическую значимость разли-
чий между двумя группами оценивали при помощи критерия 
U Манна–Уитни, критерия t Стьюдента; критерия хи-квадрат 
Пирсона / точного критерия Фишера. Статистически зна-
чимыми считали различия при  р<0,05. Направление и  силу 
корреляции между показателями оценивали с  помощью ко-
эффициента корреляции Спирмена. Зависимость бинарных 
показателей от количественных и категориальных выявляли 
методом бинарной логистической регрессии (одно- и много-
факторный анализ) с определением отношения шансов.

Результаты
Сократительная способность ЛЖ в  покое была сохран-

на у 55 (73,3 %) пациентов. Диастолическая функция  ЛЖ 
наиболее часто  была нарушена по 1типу (Е / е’ 3,68±1,08; 

ИОЛП 27,5±7,1 мл / м2), у 43 (57,3 %) пациентов регистри-
ровалось концентрическое ремоделирование ЛЖ.

При СЭхоКГ достигнутый уровень предустановленной 
ЧСС составил 94 [85; 100] %, предустановленной нагруз-
ки – 79 [68,5; 96,0] %. Причинами прекращения нагрузочно-
го тестирования служили появление новых зон НЛС в 36 % 
случаев (в случае пробы на беговой дорожке – ишемические 
изменения на ЭКГ в сочетании с клинической картиной сте-
нокардии либо выявление новых зон НЛС после достижения 
субмаксимальной ЧСС), усталость / одышка в 34,7 % случаев, 
высокое артериальное давление – в 18,7 %. Низкую толерант-
ность к физической нагрузке продемонстрировали 7 (9,3 %) 
пациентов, среднюю  – 17 (22,7 %), высокую и  очень высо-
кую – 45 (60 %) и 6 (0,8 %) соответственно. Фракция выбро-
са (ФВ) ЛЖ в покое составила 53,9±7,5 %, на фоне нагрузки – 
57,0±8,4 %. Количественные показатели шагов при СЭхоКГ 
по протоколу ABCDE представлены в таблице 3.

Результаты СЭхоКГ представлены на рисунке 1.
У  большинства пациентов результат СЭхоКГ оценивал-

ся хотя бы в 1 балл; это предполагает, что подход ABCDE да-
ет, по крайней мере, одно отклонение в очень высокой доле 
пациентов с ПИКС. Доминирующим «одиночным феноти-
пом» (только один положительный шаг во время теста) был 
шаг С у 6 (8,0 %) пациентов. Самым частым сочетанием по-
ложительных шагов были С и Е – у 10 (13,3 %) пациентов.

В  течение периода наблюдения (медиана 221  [163; 
323] день) коронарография (КГ) была проведена 
26 (34,7 %) пациентам, в ходе исследования необходимость 
в повторной реваскуляризации выявлена у 17 (22,7 %); стен-
тирование проведено 13 (17,3 %), решение вопроса о выбо-
ре метода реваскуляризации отложено у 4 (6,3 %) пациентов. 
Мы объединили случаи повторного стентирования и выяв-
ления необходимости в реваскуляризации для изучения вли-
яния шагов СЭхоКГ на развитие указанного исхода.

Таблица 2. Характеристика медикаментозной терапии, n (%)
Группа препаратов До СЭхоКГ После СЭхоКГ

Бета-адреноблокаторы 54 (72,0) 61 (81,3)
Блокаторы кальциевых каналов 21 (28,0) 24 (32,0)
Ингибиторы АПФ / БРА 50 (66,7) 59 (78,7)
Статины 62 (82,1) 69 (92,0)
Антиагреганты 63 (84,0) 63 (84,0)
Нитраты  8 (10,7) 8 (10,7)
АМКР 12 (16,0) 11 (14,7)
Диуретики 15 (20,0) 16 (21,3)
НОАК 9 (12,0) 9 (12,0)
АРНИ 6 (8,0) 6 (8,0)
иНГЛТ2 7 (9,3) 7 (9,3)
СЭхоКГ – стресс-эхокардиография; АПФ – ангиотензинпрев-
ращающий фермент; БРА – блокаторы рецепторов ангиотензи-
на II; АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов; 
НОАК – новые пероральные антикоагулянты; АРНИ – агиотен-
зиновых рецепторов и неприлизина ингибитор; иНГЛТ2 – инги-
битор натрий-глюкозного ко-транспортера 2‑го типа.

Таблица 1. Клиническая характеристика 
обследованных пациентов (n=75)

Показатель Значение
Мужчины, n (%) 63 (84)
Возраст, годы (M±SD) 61,6±9,8
ИМТ, кг / м2 (M±SD) 29,1±6,2
Гипертоническая болезнь, n (%) 70 (93,3)
Сахарный диабет 2‑го типа, n (%)  19 (25,3)
Фибрилляция предсердий в анамнезе, n (%) 6 (8,0)
ХСН, n (%) 30 (40)
ИМпST / ИМбпST в анамнезе, n (%) 42 (56,0) / 33 (44,0)
Одно / многососудистое поражение, n (%) 17 (22,7) / 51 (68,0)
ЧКВ в анамнезе, n (%) 59 (78,7)
АКШ в анамнезе, n (%) 1 (1,3)
ХБП С1 / С2 / С3, n (%) 2 (2,7) / 4 (5,3) / 2 (2,7)
ХОБЛ в анамнезе, n (%) 8 (10,7)
Шкала GRACE (Me [IQR]) (n=21) 128 [93; 134]
ОХC, ммоль / л (Me [IQR]) 4,0 [3,1; 5,0]
ЛНП, ммоль / л (M±SD) 2,9±1,2
Глюкоза, г / л (Me [IQR]) 5,3 [4,9; 6,2]
Креатинин, мкмоль / л (Me [IQR]) 94,0 [82,7; 102,0]
СКФ CKD EPI, мл / мин / 1,73 м2 (M±SD) 76,1±18,1
NT-proBNP, пг / мл (Me [IQR]) 50,3 [27,5; 118,9]
ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; ИМбпST – 
инфаркт миокарда без подъема сегмента ST; ХБП  – хрониче-
ская болезнь почек; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь 
легких; ОХС  – общий холестерин; ЛНП  – липопротеиды низ-
кой плотности; СКФ  – скорость клубочковой фильтрации; NT-
proBNP – N-концевой предшественник мозгового натрийурети-
ческого пептида.



38 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(12). DOI: 10.18087/cardio.2024.12.n2751

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Для оценки тактики ведения в зависимости от результа-

тов нагрузочного тестирования проанализирована частота 
проведения КГ после положительных и отрицательных ша-
гов ABCDE-СЭхоКГ (табл. 4).

Чаще всего КГ назначали после положительного ша-
га А  (55,6 %), реже всего  – после положительного шага Е 
(28,9 %). Самая высокая частота выявления необходимости 
в реваскуляризации также была у пациентов с положитель-
ным шагом А (73,3 %).

Относительно суммы баллов по  результатам комплекс-
ного стресс-тестирования (табл. 5) установлено, что  чаще 
всего КГ выполнялась пациентам с  максимальной суммой 
баллов, но  необходимость в  реваскуляризации выявлена 
почти у всех пациентов с суммой баллов, равной 3.

Для  выявления предикторов исхода выполнен корреля-
ционный анализ (табл. 6).

Для выявления предикторов гемодинамически значимо-
го поражения коронарных артерий у  пациентов с  ПИКС, 
по данным СэхоКГ, был проведен одно- (с включением фак-
торов, значимо коррелирующих с исходом) и многофактор-
ный (с  включением значимых предикторов по  данным од-
нофакторного анализа) регрессионный анализ. Выявлено 
статистически значимое влияние на исход следующих пока-
зателей (табл. 7).

Методом бинарной логистической регрессии разрабо-
тана прогностическая модель для определения вероятности 
гемодинамически значимого поражения коронарного русла 
у пациентов с ПИКС в зависимости от показателей СЭхоКГ 
и  клинико-анамнестических данных. Наблюдаемая зависи-
мость описывается уравнением (1):

СЭхоКГ – стресс-эхокардиография; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз.

+В: 14 (18,7%)

0 – 4
А – 0
В – 2
С – 6
D – 2
Е – 2
АС – 3
AD – 2
BC – 1
BD – 1
CD – 8
CE – 10
ABD – 1
ACD – 5
ACE – 4
ADE – 1
BCD – 1
BCE – 2
CDE – 8
ABCD – 2
ACDE – 6
BCDE – 1
ABCDE – 3 

+А: 27 (40,0%) +С: 60 (80,0%)

+Е: 38 (50,7%)+D: 40 (53,3%)

A

B

C

D

E

Рисунок  1. Результаты ABCDE-СЭхоКГ у пациентов с ПИКС

Таблица 3. Количественные показатели шагов 
при СЭхоКГ по протоколу ABCDE

Показатель В покое На нагрузке

ФВ ЛЖ, % (M±SD) 53,9±7,5 57,0±8,4

ΔФВ ЛЖ, % (M±SD) 3±6

КДО ЛЖ, мл (M±SD) 93±32 93±36

Δ КДО ЛЖ, % (Me [IQR]) –1,0 [–8,0; 13,5]

КСО ЛЖ, мл (M±SD) 44±21 42±23

GLS, % (M±SD) –14,2±3,2 –15,9±3,4

ИНЛС (Me [IQR]) 1,10 [1,00; 1,40] 1,13 [1,00; 1,50]

В-линии (Me [IQR]) 0 [0; 0] 0 [0; 1]

САД / ДАД, мм рт. ст.  
(Me [IQR])

132 [120; 142] / 
80 [75; 85]

189 [175; 207] / 
97 [89; 100]

Сила ЛЖ, мм рт. ст. / мл  
(Me [IQR]) 3,3 [2,5; 3,9] 5,1 [3,8; 6,7]

Δ сила ЛЖ, мм рт. ст. / мл 
(M±SD) 2,15±2,33

Сократительный резерв  
(Me [IQR]) 1,6 [1,2; 1,9]

VПМЖВ, см / с (Me [IQR]) 23 [19; 26] 40 [31; 50]

Коронарный резерв (M±SD) 1,76±0,40

ЧСС, уд / мин (M±SD) 75±12 132±14

Хронотропный резерв  
(Me [IQR]) 1,8 [1,6; 1,98]

ФВ ЛЖ  – фракция выброса левого желудочка; КДО ЛЖ – ко-
нечный диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ – ко-
нечный систолический объем левого желудочка; ИНЛС  – ин-
декс нарушения локальной сократимости; ПМЖВ  – передняя 
межжелудочковая ветвь; ЧСС – частота сердечных сокращений; 
САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастоли-
ческое артериальное давление.
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Таблица 4. Частота назначения КГ и выявления 
необходимости повторной реваскуляризации у пациентов 
с положительными шагами ABCDE-СЭхоКГ

Шаг ±
КГ после СЭхоКГ Стентирование /  

необходимость
± n (%) ± n (%)

А

+ 27
+ 15 (55,6)

+ 11 (73,3)
– 4

– 12

– 48
+ 11

+ 6 (54,5)
– 5

– 37

В

+ 14
+ 5 (35,7)

+ 2 (40,0)
– 3

– 9

– 61
+ 21

+ 15 (71,4)
– 6

– 40

С

+ 60
+ 21 (35,0)

+ 14 (66,7)
– 7

– 39

– 15
+ 5

+ 3 (60,0)
– 2

– 10

D

+
40 + 18 (45,0)

+ 12 (66,7)
– 6

– 22

–
26 + 7

+ 4 (57,1)
– 3

– 19

Е

+
38 + 11 (28,9) + 7 (63,6)

– 4
– 27

–
 37 + 15 + 10 (66,7)

– 5
– 12

КГ – коронарография; СЭхоКГ – стресс-эхокардиография.

Таблица 5. Частота назначения КГ у пациентов 
в зависимости от суммы баллов ABCDE-СЭхоКГ, n (%)

Сумма 
баллов

Число 
пациентов

КГ после 
СЭхоКГ Стентирование

0 4 (5,3) 0 0

1 12 (16,0) 4 (33,3) 2 (50,0)

2 25 (33,3) 8 (40,0) 5 (62,5)

3 22 (29,3) 7 (31,8) 6 (85,7)

4 9 (12,0) 5 (41,7) 3 (60,0)

5 3 (4,0) 2 (66,7) 1 (50,0)

Таблица 6. Корреляция частоты выявления необходимости 
повторной реваскуляризации с клиническими параметрами

Показатель R р
% стеноза БЦА 0,330 0,018
Прием АМКР –0,253 0,033
Е / е` покой 0,465 0,045
НЛС верхне-переднего  
сегмента ЛЖ в покое –0,534 0,040

НЛС верхне-нижнего  
сегмента ЛЖ в покое –0,715 0,003

КДО ЛЖ нагрузка 0,267 0,025
КСО ЛЖ нагрузка 0,238 0,046
ИОЛП нагрузка –0,510 0,026
Сила ЛЖ нагрузка –0,278 0,019
ΔФВ ЛЖ –0,289 0,014
Δ сила ЛЖ –0,241 0,042
+А 0,327 0,005
Боль в грудной клетке 0,429 <0,001
БЦА – брахиоцефальная артерия; АМКР – антагонисты минера-
локортикоидных рецепторов; ЛЖ – левый желудочек; НЛС – на-
рушения локальной сократимости; КДО – конечный диастоличе-
ский объем; КСО – конечно-систолический объем; ФВ – фракция 
выброса.

Таблица 7. Характеристики связи предикторов с вероятностью 
выявления гемодинамически значимого поражения коронарного русла

Предиктор Грубое ОШ*; 95 % ДИ p Скорректированное ОШ**; 95 % ДИ p

+А 4,7 (1,5–15,2) <0,001 25,1 (1,7–363,1) 0,018

% окклюзии БЦА 1,048 (1,005–1,093) 0,027 2,2 (0,6; 7,9) 0,215

Боль в грудной клетке 2,771 (1,420–5,407) 0,003 5,8 (1,8–18,4) 0,003

КДО ЛЖ нагрузка 1,016 (1,001–1,032) 0,001 1,063 (1,001–1,124) 0,034

Сила ЛЖ нагрузка 0,695 (0,509–0,949) 0,022 768,397 (0,026; 229×105) 0,206

Δ ФВ ЛЖ 0,883 (0,795–0,981) 0,020 0,367 (0,075; 1,801) 0,217

Δ сила ЛЖ 0,668 (0,451–0,989) 0,044 0,148 (0,004; 5,126) 0,290

ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; БЦА – брахиоцефальные артерии; КДО ЛЖ – конечный диастолический 
объем левого желудочка; Δ ФВ ЛЖ – прирост фракции выброса ЛЖ на нагрузке по сравнению с покоем; Δ сила ЛЖ – прирост силы ЛЖ 
на нагрузке по сравнению с покоем. * – однофакторный анализ; ** – многофакторный анализ.
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Р=1 / (1 + e–z) × 100 %;

z = –11,9 + 3,2 × А + 0,6 × КДОпик+1,8 × боль, (1)

где P – вероятность выявления гемодинамически значимого 
поражения коронарного русла, при  котором требуется ре-
васкуляризация, у пациентов с ПИКС, %; А – положитель-
ный шаг А; КДОпик – конечный диастолический объем ЛЖ 
на нагрузке, мл; Боль – характер боли в грудной клетке у па-
циента (0 – нет боли; 1 – неангинозная боль; 2 – атипичная 
боль; 3 – типичная для стенокардии боль).

Полученная регрессионная модель является статисти-
чески значимой (р<0,001). Чувствительность этой моде-
ли составила 90,2 %. Исходя из  коэффициента детермина-
ции Найджелкерка, 69,9 % дисперсии вероятности выявле-
ния гемодинамически значимого поражения коронарного 
русла определяются факторами, включенными в модель (1). 
Исходя из  значений регрессионных коэффициентов, поло-
жительный шаг А, КДО ЛЖ на нагрузке, а также характер 
боли в грудной клетке имели прямую зависимость с вероят-
ностью выявления гемодинамически значимого поражения 
коронарного русла у пациентов с ПИКС.

Мы не  выявили статистически значимого влияния 
остальных шагов СЭхоКГ, различных их комбинаций (фено-
типов) и  суммы баллов на  вероятность выявления гемоди-
намически значимого поражения коронарного русла, тре-
бующего реваскуляризации, у пациентов с ПИКС.

При  оценке выживаемости без  выявления необходимо-
сти в  повторной реваскуляризации у  пациентов с  ПИКС 
в зависимости от положительного шага А получены следую-
щие данные (табл. 8).

При оценке влияния шага А на выживаемость без выяв-
ления необходимости в  повторной реваскуляризации у  па-
циентов с ПИКС с помощью лог-рангового критерия Ман-
теля–Кокса отмечалось статистически значимое снижение 
показателя при  положительном шаге А  (p=0,020). Выжи-
ваемость без  события составила при  положительном шаге 
А 7,4 %, при отрицательном – 18,8 % за период наблюдения.

При оценке отношения рисков (HR) выявления необхо-
димости в повторной реваскуляризации у пациентов с поло-
жительным шагом А по сравнению с пациентами с отрица-
тельным шагом А получено значение HR=1,7 (p=0,026).

Значения выживаемости без выявления необходимости 
в  повторной реваскуляризации в  зависимости от  наличия 
положительного шага А  были также сопоставлены с  помо-
щью кривых Каплана–Мейера (рис. 2).

При сравнении выживаемости без выявления необходи-
мости в повторной реваскуляризации у пациентов с ПИКС 
в зависимости от других шагов пятиступенчатого протоко-
ла СЭхоКГ статистически значимых различий не выявлено.

Обсуждение
СЭхоКГ  – классический метод диагностики и  оценки 

степени тяжести ишемической болезни сердца (ИБС) [9]. 
Функциональное тестирование с  целью выявления призна-
ков ишемии имеет решающее значение для оценки стабиль-
ного состояния пациентов с ИБС. Оно также может играть 
роль в оценке состояния некоторых пациентов с острым ко-
ронарным синдромом. У  пациентов с  симптомами стено-
кардии неинвазивная визуализация рекомендуется в  каче-
стве теста первой линии. Выявление большой области ише-
мии миокарда с  помощью функциональной визуализации 
связано с ухудшением прогноза для пациентов и позволяет 
выявить пациентов, которым следует провести реваскуля-
ризацию [1, 2, 10].

Среди пациентов с  установленным хроническим коро-
нарным синдромом с сомнительными в отношении ишемии 
симптомами также рекомендуется стресс-визуализация [1].

Однако в  последнее время регистрируется тенден-
ция к  снижению частоты положительных результатов СЭ-
хоКГ, основанной лишь на выявлении аномалии движения 
стенки ЛЖ. По  данным L.  Cortigiani и  соавт. [11], часто-
та положительных стресс-тестов на  основе индекса НЛС 
с 24 % в 1991–1999 гг. уменьшилась до 10 % в 2000–2009 гг. 

Таблица 8. Сравнение выживаемости без выявления необходимости в повторной 
реваскуляризации у пациентов с ПИКС в зависимости от положительного шага А

Фактор риска Категория
Срок дожития, мес

p
Me±SE (95 % ДИ) M±SE (95 % ДИ)

+А
Наличие 86,1±24,2 (38,7–133,6) 23,0±17,3 (0,0–56,9)

0,020
Отсутствие 163,1±20,8 (122,3–204,0) 133,0±17,3 (99,1–166,9)
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Рисунок  2. Кривые Каплана–Мейера, характеризующие выжи
ваемость без выявления необходимости в повторной реваскуля
ризации, в зависимости от наличия положительного шага А
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и до 4 % в 2010–2018 гг. (p<0,001). Однако среди пациентов 
с  отрицательными пробами долгосрочный риск неодноро-
ден и сильно зависит от различных клинических параметров 
[12]. Стресс-индуцированная ишемия имеет сложную мно-
гокомпонентную природу и  поэтому может проявляться 
широким спектром диагностических фенотипов. Использо-
вание комплексного подхода, такого как расширенный про-
токол ABCDE-СэхоКГ, может быть более ценным не только 
в диагностике ИБС, но и в долгосрочном прогнозировании 
исходов [13]. Поэтому СЭхоКГ в  настоящее время оце-
нивается по  5 шагам. Частота положительных результатов 
при  многопараметрическом тестировании составила 29 % 
со сниженным сократительным резервом, 16 % – со снижен-
ным коронарным резервом и  12 %  – с  субклиническим ле-
гочным застоем [11]. При этом в исследовании StressEcho 
2020 на примере 4 213 пациентов показано, что каждая па-
тофизиологическая переменная может вносить независи-
мый и определяющий вклад в ухудшение прогноза пациента, 
и, следовательно, исход прогрессивно ухудшается с увеличе-
нием числа аномальных шагов во  время функционального 
стресс-тестирования [3]. Конечной точкой в данном иссле-
довании была смерть от всех причин, пациенты были с уста-
новленной и  предполагаемой ИБС. Оказалось, что  преди-
кторами исхода в  течение периода наблюдения (медиана 
221 [163; 323] дня) были шаг B (HR 2,621; р<0,001), шаг D 
(HR 2,578; р<0,001) и шаг E (HR 2,955; р<0,001), но не шаг 
A (HR 1,333; р=0,349) и шаг C (HR 1,581; р=0,051), также 
выявлено, что  наихудший прогноз имеют пациенты с  сум-
мой баллов, равной 5 (HR 5,678; р<0,001).

В  рамках того  же исследования изучено прогнос
тическое значение шагов пятиступенчатого протокола СЭ-
хоКГ в отношении комбинированной конечной точки у раз-
нородной группы пациентов (с известной или предполагае-
мой ИБС, предыдущей реваскуляризацией миокарда и / или 
предыдущим ИМ с / без сердечной недостаточности, с / без 
систолической или  диастолической дисфункции ЛЖ в  по-
кое) [5]. Изучены данные 2 145  пациентов. При  много-
факторном анализе сумма B-линий на  пике более 10 (HR 
3,544; p=0,006), сниженный хронотропный резерв (HR 
2,276; p=0,010), сниженный коронарный резерв (HR 2,178; 
p=0,034) и возраст (HR 1,031; p=0,037) были независимы-
ми предикторами смерти и нефатального ИМ.

В  результатах исследования StressEcho 2020 имеются 
также данные о влиянии шагов на развитие комбинирован-
ной конечной точки, состоящей из  повторной госпитали-
зации по  поводу острой сердечной недостаточности, позд-
ней (>3 мес) реваскуляризации миокарда, инсульта, острого 
ИМ и смерти от любой причины. Данные получены при из-
учении протоколов СЭхоКГ 3 410  пациентов. При  много-
факторном логистическом регрессионном анализе поло-
жительный шаг А  (ОШ 6,5; p<0,01) и  B-линии (ОШ 1,5; 
95 % ДИ 1,1–1,9; p=0,01) были связаны со  сниженным со-

кратительным резервом ЛЖ. В  течение медианного пери-
ода наблюдения в 16 мес произошло 218 событий. Появле-
ние новых зон НЛС (ОШ 3,8; p<0,001) и сниженный сокра-
тительный резерв ЛЖ (ОШ 1,5; p=0,009) были независимо 
связаны с неблагоприятным исходом [4].

В  исследовании A.  Elhendy и  соавт. [14] с  участием 
3 221  пациента установлено, что  низкий хронотропный 
индекс связан с  сердечной смертью (скорректированный 
риск – СР 1,54; p=0,002) и ИМ (СР 1,37; p=0,007). Нару-
шение хронотропной реакции на физическую нагрузку свя-
зано с повышенной смертностью и кардиальными осложне-
ниями даже после поправки на функцию ЛЖ и тяжесть ише-
мии миокарда, вызванной физической нагрузкой.

N. Chaowalit и соавт. [15] изучили данные 3 014 пациен-
тов с нормальным в отношении появления новых зон НЛС 
добутаминовым стресс-тестом. Оценивались смертность 
от  всех причин, ИМ и  коронарная реваскуляризация в  те-
чение медианного периода наблюдения 6,3 года. Оказалось, 
что кроме возраста и сахарного диабета, неспособность до-
стичь 85 % прогнозируемой по возрасту максимальной ЧСС 
(хронотропная недостаточность) была независимым пре-
диктором изучаемых исходов.

L.  Cortigiani и  соавт. с  участием 3 059  пациентов с  до-
бутаминовым стресс-тестом выявили, что  сниженный хро-
нотропный резерв был независимым предиктором выжи-
ваемости без  ИМ в  общей группе пациентов (HR 1,60; 
p<0,001) как при приеме бета-адреноблокаторов, так и при 
их отмене [7].

Таким образом, известно о  предикторных возможно-
стях как  отдельных шагов пятиступенчатой СЭхоКГ, так 
и их совокупности в отношении развития различных небла-
гоприятных исходов. Известные нам данные были получены 
на разнородной группе пациентов и касались в основном тя-
желых клинических исходов («больших конечных точек»).

В  нашем исследовании за  конечную точку мы приняли 
выявление необходимости в  повторной реваскуляризации 
у пациентов с ПИКС. Оказалось, что в этом случае шаг А яв-
ляется статистически значимым предиктором исхода (HR 
1,7; p=0,026) и подтверждает текущие рекомендации РКО 
и  ESC по  диагностике хронических коронарного синдро-
ма и реваскуляризации [1, 2]. Остальные шаги не оказывали 
статистически значимого влияния на частоту изучаемого ис-
хода. При многофакторном анализе кроме положительного 
шага А выявлено статистически значимое влияние характе-
ра боли и КДО ЛЖ на фоне нагрузки, что согласуется с тра-
диционным алгоритмом Даймонда–Форрестера для  оцен-
ки вероятности ИБС [16], представлениях о постинфаркт-
ном ремоделировании ЛЖ и его неблагоприятном влиянии 
на прогноз [17, 18].

Вероятно, такие результаты объясняются несколькими 
причинами, среди которых приверженность практикующих 
врачей к классическим представлениям об алгоритмах веде-
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ния пациентов (так, по нашим данным, чаще всего КГ назна-
чали именно после положительного шага А, соответственно 
частота выявления необходимости в реваскуляризации так-
же была выше у пациентов с положительным шагом А); уз-
кий круг пациентов, отобранных для  исследования, корот-
кий период наблюдения. Кроме того, ввиду относительно 
высокого процента изучаемого исхода при положительных 
шагах C, D, E и отрицательном шаге В, представляется пер-
спективным дальнейшее изучение влияния положительных 
шагов СЭхоКГ на частоту развития ближайших и отдален-
ных исходов у пациентов, перенесших ИМ.

Ограничения исследования
Результаты относятся к  ограниченному числу пациен-

тов с  ПИКС разного срока, с  разной степенью поражения 
коронарного русла, имеющих разную степень коморбидно-
сти, исходную симптоматику, получающих терапию по  раз-

личным схемам. Не все пациенты имели результаты КГ в сро-
ках до полугода от даты проведения СЭхоКГ. При этом диа-
гностические возможности мы рассчитали, имея фактическое 
количество исследований в  индексную госпитализацию 
и  анамнестические данные у  остальных пациентов, а  выво-
ды распространили на всю группу. Очевидна необходимость 
крупного рандомизированного клинического исследования, 
в котором бы изучалась связь между шагами СЭхоКГ и выяв-
лением гемодинамически значимого поражения коронарного 
русла, а также их прогностическая значимость в отношении 
функционального состояния и прогноза у пациентов с ПИКС.
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