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Развитие ультразвуковых методов неинвазивной визуализации коронарных артерий позволяет проводить точную диагностику ишемической
болезни сердца (ИБС) в обычной клинической практике. Однако в мировой литературе до сих пор отсутствуют данные прогностического значе-
ния, полученные из комплексного анализа нарушений сократимости и параметров коронарного кровотока во время тестов с физической на-
грузкой. 
Цель. Создать модели риска неблагоприятных исходов у пациентов с установленной или предполагаемой ИБС на основе параметров теста
с физической нагрузкой с неинвазивным исследованием коронарного кровотока.
Материал и методы. В анализ включены данные 689 человек, направленных на стресс-эхокардиографический тест с физической нагруз-
кой с диагностированной или предполагаемой ИБС с удовлетворительной визуализацией передней межжелудочковой артерии (ПМЖА) во
время стресс-эхокардиографии. Всем пациентам выполнялась стресс-эхокардиография на горизонтальном велоэргометре. В состоянии по-
коя и на пике нагрузки регистрировался коронарный кровоток в средней трети ПМЖА; с помощью допплерографии вычисляли величину ко-
ронарного резерва. В течение трех лет проводилось наблюдение за пациентами. На основе данных стресс-эхокардиографии с параметра-
ми коронарного кровотока были созданы модели дальнейших неблагоприятных исходов.
Результаты. В исследовании созданы три модели, учитывающие факторы, связанные с дальнейшей смертностью, смертностью/инфарктом
миокарда, с суммой неблагоприятных исходов. Данные модели делят когорту пациентов с предполагаемой или диагностированной ИБС на
группы низкого, среднего и крайне высокого рисков. Факторами, связанными с риском смерти, явились: возраст >56 лет, мощность нагруз-
ки <100 Вт, наличие нарушений сократимости в зоне кровоснабжения огибающей артерии исходно и во время нагрузки, разница скоростей
кровотока в ПМЖА<10 см/с, коронарный резерв ПМЖА<2. Модель риска смерти, учитывающая эти факторы, предполагает деление паци-
ентов на группу низкого риска при наличии не более 2 факторов – смертность 0,6% за 3 года, среднего риска – от 2 до 4 факторов – смерт-
ность 1,8%, высокого риска от 5 и более факторов – смертность 10,3% в течение 3 лет.
Заключение. У пациентов с предполагаемой или диагностированной ИБС исследование коронарного кровотока во время стресс-эхокардиографии
в дополнение к анализу сократимости левого желудочка способствует определению прогноза дальнейших неблагоприятных исходов.
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Ultrasound non-invasive coronary artery imaging contributes to the diagnosis of ischemic heart disease (IHD) in clinical practice. However, data of the
prognostic value obtained from a complex analysis of contractility disorders and coronary blood flow parameters during exercise tests in the world lit-
erature are still not available.
Aim. To develop risk models for adverse outcomes in patients with probable or definite IHD based on the results of a stress test with a noninvasive coro-
nary blood flow study.
Material and methods. Medical data of 689 patients with probable or definite IHD who underwent stress echocardiography with satisfactory visu-
alization of the anterior interventricular artery (AIVA) were included in the analysis. All patients had stress echocardiography on a horizontal bicycle
ergometer. Registration of coronary blood flow in the middle third of the AIVA was performed at rest and at the peak of the load with calculation of
the coronary reserve value. Further patient follow-up lasted 3 years. Models of further negative outcomes were developed on the basis of the stress
echocardiography results and of coronary blood flow parameters.
Results. Three models that take into account the factors associated with further mortality, mortality/myocardial infarction and sum of negative out-
comes were developed in the study. These models divide a cohort of patients with probable or definite IHD into groups of low, medium and very high
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Техническое усовершенствование ультразвуковых
систем на сегодняшний день позволяет исследовать ко-
ронарные артерии неинвазивно без лучевой нагрузки.
Недавно появилась ультразвуковая методика, позво-
ляющая с высокой степенью чувствительности выявлять
анатомические и функциональные дефекты коронарного
русла при проведении тестов с фармакологическими про-
бами. Действительно, проведение теста с дипирида-
молом, аденозином или добутамином сочетает визуа-
лизацию нарушений сократимости сердца одновременно
с оценкой изменений внутрисосудистой гемодинами-
ки коронарных артерий [1-2]. Данный метод не только
хорошо сопоставим с инвазивными методами диагно-
стики поражения артерий, но и имеет собственную
прогностическую ценность [3-5], в том числе – вне за-
висимости от данных инвазивных диагностических
процедур [6]. Серьезным недостатком метода является
применение фармакологических агентов. Это ограничи-
вает доступность, увеличивает стоимость, но главное –
значимо повышает опасность осложнений [7, 8]. В
связи с меньшим риском осложнений большая часть
международных экспертов рекомендует отдавать пред-
почтение тесту с физической нагрузкой для диагности-
ки ишемической болезни сердца (ИБС) [9]. Вместе с тем
ряд экспертов в связи с большей диагностической и про-
гностической ценностью, рекомендуют «двойной тест»
[7], в котором осуществляется не только оценка сокра-
тимости, но и неинвазивно оценивается коронарный кро-
воток. Однако прогностическая связь изменений неин-
вазивного исследования коронарного резерва по ско-
ростным параметрам кровотока в артериях сердца во вре-
мя проб с физической нагрузкой исследована не была.
Учитывая прогностическую значимость самой толе-
рантности к физической нагрузке, высокую чувстви-
тельность и прогностическую точность традиционной
стресс-эхокардиографии с физической нагрузкой, оста-
ется неясным вопрос, добавляет ли информация об из-
менениях скоростных параметров кровотока, как ми-

нимум, одной артерии сердца, прогностической точности
для предсказания неблагоприятных исходов пациентов
с ИБС.

Цель исследования: создать модели риска небла-
гоприятных исходов у пациентов с установленной или
предполагаемой ИБС на основе параметров теста с фи-
зической нагрузкой с неинвазивным исследованием ко-
ронарного кровотока.

Материалы и методы
Подробное описание группы и первичные резуль-

таты представлены ранее [10]. В данной работе были
исследованы модели риска.

В исследовании были включены данные «всех под-
ряд» пациентов, направленных на стресс-эхокардио-
графический тест с физической нагрузкой с диагно-
стированной (56%) или предполагаемой ИБС (44%)
с удовлетворительной визуализацией передней меж-
желудочковой артерии (ПМЖА) во время стресс-эхо-
кардиографии. Всего исходно в проспективное иссле-
дование было включено 739 человек. 

Стресс-эхокардиография с физической нагрузкой.
Всем пациентам выполняли стресс-эхокардиографию
по рекомендованным методикам [7] с физической
нагрузкой на горизонтальном велоэргометре в поло-
жении полулежа с левым поворотом на 10-45°. Элек-
трокардиограмму в 12 стандартных отведениях реги-
стрировали в течение всей пробы, артериальное дав-
ление измеряли на каждой ступени.

Исследование коронарного резерва. По умолчанию
использовали вкладку «Coronary» с заводскими на-
стройками системы, которые незначительно модифи-
цировали для оптимизации визуализации передней
межжелудочковой артерии. Контрольный объем им-
пульсно-волнового допплера был равен 2 мм. Визуа-
лизацию передней межжелудочковой артерии до на-
грузки проводили в режиме цветовой допплерографии
в модифицированной парастернальной позиции, ко-

risks. Factors associated with the risk of death include: age >56 years, load power <100 W, breach of contractility in the blood supply zone of the cir-
cumflex artery initially and during exercise, the difference in blood flow velocities in the AIVA<10 cm/s, coronary reserve of AIVA<2. The risk model
of death, taking into account these factors, suggests dividing patients into low-risk group if there are ≤2 factors (mortality 0.6% for 3 years), medi-
um risk – from 2 to 4 factors (mortality 1.8%), high risk – ≥5 factors (mortality 10.3% for 3 years).
Conclusion. The study of coronary blood flow during stress echocardiography in addition to the analysis of left ventricular contractility in patients with
probable or definite IHD contributes to determine the prognosis of further negative outcomes.

Keywords: stress echocardiography, coronary artery imaging, coronary reserve, echocardiography stress test, coronary blood flow velocity, mathematical
risk model.
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торая находилась между стандартной позицией по
длинной оси и верхушечной трех- четырехкамерной по-
зициями. Таким образом, осуществляли поиск перед-
ней межжелудочковой борозды. До нагрузки визуа-
лизировали срединную часть передней межжелудоч-
ковой артерии в режиме цветовой допплерографии, а
затем записывали спектр кровотока в режиме им-
пульсно-волновой допплерографии.

Регистрацию прироста кровотока проводили на
пике нагрузки. Измеряли максимальную диастоличе-
скую скорость, вычисляли разность скоростей на пике
нагрузки и до нагрузки, также показатель коронарно-
го резерва, который равнялся частности: делимое – ве-
личина диастолической скорости на пике нагрузки, де-
литель – величина диастолической скорости до нагрузки.
Измерение скоростей коронарного кровотока также про-
водилось в ПМЖА.

Сбор информации по клиническим исходам паци-
ентов проводился в среднем через 36,6 мес. Неблаго-
приятными конечными точками считали: инфаркт мио-
карда, остановку кровообращения с успешной сердеч-
но-легочной реанимацией, операции реваскуляризации
миокарда – стентирование и аортокоронарное шунти-
рование. Чтобы избегнуть ошибок в классификации
смертности, учитывалась смерть от любых причин [11]. 

Статистический анализ. В работе использованы ме-
тоды, рекомендованные для анализа медико-биоло-
гических выборок [12]. Для обработки данных ис-
пользовались статистические пакеты Statistica 10.0
(Statsoft Inc., США) и MedCalc Statistical Software 14.8.1
(MedCalc Software, Бельгия). Сравнение пропорций про-
водилось с помощью хи-квадрат теста и способа Фи-
шера. Основным методом определения предикторов не-
благоприятных исходов был однофакторный анализ и
многофакторный анализ Кокса. Модели риска фор-
мировались на основании суммы неблагоприятных фак-
торов – суммарного балла риска, получаемого путем
сложения факторов, находящихся в «неблагопри-
ятной» зоне. Граница количественных факторов была
получена с помощью многофакторного метода «клас-
сификационных деревьев».

Результаты 
Клиническая характеристика группы. За трехлетний

период связь с 50 пациентами была потеряна. Таким об-
разом, в окончательный анализ вошли данные 689 че-
ловек (93% общей группы; 449 мужчин и 240 женщин).
Средний возраст группы составил 56±9 лет. Артери-
альная гипертензия была диагностирована у 555 че-
ловек (81%), сахарный диабет – у 95 (14%), стено-
кардия напряжения – у 273 пациентов (40%), инфаркт
миокарда в анамнезе – у 281 человека (41%). Стен-
тирование коронарных артерий ранее перенесли 69 че-
ловек (10%), АКШ – 28 пациентов (4%).

Прогностическая модель риска смерти. В процессе
многофакторного анализа были выявлены показатели,
имеющие независимое прогностическое значение
предсказания смертности больных: возраст пациентов,
нарушения сократимости в зоне кровоснабжения оги-
бающей артерии до нагрузки и после нагрузки, мак-
симальная мощность выполненной нагрузки, разница
скоростей кровотока в ПМЖА на пике и до нагрузки, ко-
ронарный резерв ПМЖА. Комплексная модель оцен-
ки риска смерти нами была получена на основе сум-
марного балла риска (СБР). В процессе формирования
модели произведен переход от количественного вы-
ражения возраста, максимальной мощности выпол-
ненной нагрузки, разницы скоростей в ПМЖА на пике
и до нагрузки, коронарный резерв ПМЖА к опреде-
лению неблагоприятных зон (интервалов значений) этих
факторов (табл. 1). 

Для комплексной оценки риска смерти сформирован
СБР. Данный параметр представляет собой арифмети-
ческую сумму соответствующих значений выделенных по-
казателей у конкретных пациентов, находящихся в не-
благоприятной зоне. В группе умерших пациентов СБР
был значимо выше (p<0,001) по сравнению с выжив-
шими. В процессе анализа частот смерти и характеристик
СБР выделено три уровня значения риска смерти: 0-2 бал-
ла – низкая вероятность смерти, 3-4 балла – увеличение
риска смерти, >4 баллов – значительный риск смерти.
Соответствующие частоты исходов представлены в 
табл. 2. Имеются значимые (p<0,001) различия частот
смерти при разных уровнях СБР. 

Прогностическая модель риска последующего события
смерть/инфаркт миокарда. Были выявлены показатели,
оказывающие существенное влияние на смерть и/или ин-
фаркт миокарда больных: максимальная частота сер-
дечных сокращений в процессе нагрузки, ишемический
тест, нарушения сократимости после нагрузки в зоне кро-
воснабжения ПМЖА, огибающей артерии, правой ко-
ронарной артерии, скорость кровотока до нагрузки в
ПМЖА, коронарный резерв ПМЖА. 

Фактор Неблагоприятная зона

Возраст, лет >56

Мощность нагрузки, Вт ≤100

Наличие нарушений сократимости в зоне 
кровоснабжения ОА до нагрузки Да

Наличие нарушений сократимости в зоне 
кровоснабжения ОА при нагрузке Да

Разница скоростей в ПМЖА на пике 
и до нагрузки, см/сек <10

Коронарный резерв ПМЖА <2

ОА – огибающая артерия, ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия

Table 1. Negative factors associated with mortality 

Таблица 1. Неблагоприятные факторы, связанные 

со смертностью
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Комплексная модель оценки риска смерти/ин-
фаркта миокарда нами была получена на основе сум-
марного балла риска (СБР2). Пороговые значения по-
казаны в табл. 3. В группе пациентов с суммарной точ-
кой смерть/инфаркт миокарда СБР2 значимо (p<0,001)
выше, чем в группе без данных событий. 

В процессе анализа частот смерть/инфаркт миокарда
и характеристик СБР2 выделено четыре уровня значе-
ния смерть/инфаркт миокарда. В данном случае значи-
тельная доля пациентов имела СБР2=0, и при этом у них
у всех не было смерти/инфарктов миокарда: 0 баллов

– нет смерти/инфарктов миокарда, 1-3 балла – не-
высокая вероятность смерти/инфарктов миокарда, 4-
5 баллов – увеличение риска смерти/инфарктов мио-
карда, >5 баллов – значительный риск смерти/ин-
фарктов миокарда. Соответствующие частоты исходов
показаны в табл. 4. Имеются значимые (p<0,001)
различия частот смерти/инфарктов миокарда при раз-
ных уровнях СБР2.

Прогностическая модель риска неблагоприятных
исходов. Были выявлены показатели, оказывающие
существенное влияние на суммарную точку неблаго-
приятных событий. Данными показателями были: воз-
раст, пол, максимальная частота сердечных сокращений
на нагрузке, появление стенокардии во время нагруз-
ки, ишемический тест, нарушения сократимости при на-
грузке в зонах ПМЖА, огибающей артерии, правой ко-
ронарной артерии, коронарный резерв ПМЖА. Ком-
плексная модель оценки риска неблагоприятных событий
была получена на основе суммарного балла риска
(СБР3). Пороговые значения также совпадали со значе-
ниями, полученными в предыдущих моделях, что под-
тверждает их эффект и свидетельствует о четкой границе
патологических изменений. Пороговые значения пред-
ставлены в табл. 5. В группе с неблагоприятными ис-
ходами СБР3 была значимо (p<0,001) выше. В процессе
анализа частот неблагоприятных исходов и характери-
стик СБР3 выделено три уровня значения неблагопри-
ятных исходов: 0-2 балла – низкая вероятность небла-
гоприятных исходов, 3-5 баллов – увеличение риска не-
благоприятных исходов, >5 баллов – значительный риск
неблагоприятных исходов. Соответствующие частоты ис-
ходов показаны в табл. 6. Имеются значимые (p<0,001)

Уровни СБР Смерть – нет Смерть – да Всего

N % N %

0-2 балла 314 99,37% 2 0,63% 316

3-4 балла 160 98,16% 3 1,84% 163

>4 баллов 52 89,66% 6 10,34% 58

Всего 526 97,95% 11 2,05% 537

СБР – суммарный балл риска

Table 2. The outcomes rates for different levels of total risk score 

Таблица 2. Частота исходов при различных уровнях суммарного балла риска

Уровни СБР2 Смерть/ИМ Смерть/ИМ Всего

N % N %

0 баллов 106 100,00% 0 0,00% 106

1-3 балла 213 97,71% 5 2,29% 218

4-5 баллов 112 78,87% 30 21,13% 142

Больше 5 баллов 20 36,36% 35 63,64% 55

Всего 451 86,56% 70 13,44% 521

СБР – суммарный балл риска, ИМ – инфаркт миокарда

Table 4. The outcomes rates for different levels of total risk score-2

Таблица 4. Частота исходов при различных уровнях суммарного балла риска-2

Фактор Неблагоприятная зона

Пиковая ЧСС, уд/мин <105

Ишемический тест Да

Наличие нарушений сократимости в зоне 
кровоснабжения ПМЖА во время нагрузки Да

Наличие нарушений сократимости в зоне 
кровоснабжения ОА во время нагрузки Да

Наличие нарушений сократимости в зоне 
кровоснабжения ПКА во время нагрузки Да

Скорость кровотока в ПМЖА в покое, см/сек >63

Коронарный резерв ПМЖА <2

ЧСС – частота сердечных сокращений, ОА – огибающая артерия, 
ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия, ПКА – правая коронарная артерия

Table 3. Threshold values of negative factors associated

with the subsequent cumulative point 

(death/myocardial infarction)

Таблица 3. Пороговые значения неблагоприятных фак-

торов, связанных с последующей суммарной

точкой (смерть/инфаркт миокарда)
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различия частот неблагоприятных исходов при разных
уровнях СБР3. 

Обсуждение 
В исследовании получены три математических модели

прогнозирования дальнейших исходов при проведении
традиционной стресс-эхокардиографии с физической на-
грузкой, дополненной исследованием коронарного кро-
вотока в ПМЖА. Три модели включают в себя прогно-
зирование исходов пациентов с ИБС: суммарная точка
неблагоприятных событий и, дополнительно, как наи-
более значимая с клинической точки зрения – модель рис-
ка смерти и смерти/инфаркта миокарда.

В последние 5-10 лет в кардиологии появились но-
вые данные, свидетельствующие о значительном вкла-
де неинвазивно измеренных параметров коронарно-
го кровотока в определении ближайшего и отдаленного
прогноза пациентов с предполагаемой или диагно-
стированной ИБС. Чаще всего с прогностической целью
использовался коронарный резерв ПМЖА, как прави-
ло, с учетом наибольшей площади кровоснабжения этой
артерии и прогностической значимости при поражении

по данным коронарографии ствола левой коронарной
артерии или непосредственно ПМЖА [9, 13, 14]. Дан-
ные параметры были исследованы только для тестов с
фармакологическими препаратами. В одной из круп-
ных работ на выборке более 500 человек с ИБС было
выявлено, что сниженное значение коронарного резерва
ПМЖА является параметром, наиболее точно пред-
сказывающим неблагоприятные исходы в течение 1 года
[15]. При этом другие показатели (степень индуциро-
ванной ишемии, наличие стенозов по данным коро-
нарографии, предшествующие инфаркты миокарда) не
влияли на значимость предсказательной способности
коронарного резерва. У пациентов с предполагаемой
или диагностированной ИБС на крупной выборке бо-
лее 1100 человек, направленных с диагностической це-
лью для проведения теста с дипиридамолом, было про-
демонстрировано дополнительное прогностическое
значение коронарного резерва ПМЖА для предсказа-
ния неблагоприятных исходов в течение 3 лет. Это было
выявлено как для положительных, так и для отрица-
тельных (неишемических) тестов [16]. Действительно,
коронарный резерв ПМЖА<1,9-2,0 предопределяет бо-
лее высокую годовую летальность вне зависимости от
возраста, пола, фракции выброса, наличия ИБС в
анамнезе на момент теста, диабета и АГ.

В нашем исследовании были получены модели
при наиболее безопасном виде теста – рутинной
стресс-эхокардиографии с физической нагрузкой [7, 8,
17] в сочетании параметров коронарного кровотока. Об-
ращает на себя внимание, что положительный (ише-
мический) тест не имел значимого значения при про-
гнозировании смерти. Возможно, это связано с тем, что
при положительном тесте всем пациентам было реко-
мендовано проведение операции реваскуляризации,
что могло значимо уменьшить частоту данного исхода.
Независимым предиктором смерти был коронарный ре-
зерв ПМЖА. Модель риска смерти, учитывающая 6 фак-
торов, предполагает деление пациентов на группу
низкого риска смерти – 0,6% за 3 года, среднего рис-
ка – 1,8%, а при наборе 5 и более факторов предпо-
лагала летальность более 10% в течение 3 лет, что яв-
ляется зоной крайне высокого риска по современным
представлениям [9]. Моделью прогнозирования, 

Уровни СБР Неблагоприятные события – Нет Неблагоприятные события – Да Всего

N % N %

0-2 балла 180 98,90% 2 1,10% 182

3-5 баллов 148 80,87% 35 19,13% 183

Больше 5 баллов 59 36,20% 104 63,80% 163

Всего 387 73,30% 141 26,70% 528

СБР – суммарный балл риска

Table 6. The outcomes rates for different levels of total risk score-3

Таблица 6. Частота исходов при различных уровнях СБР3

Фактор Неблагоприятная зона

Пол Мужской

Возраст, лет >56

Пиковая ЧСС, уд/мин <105

Ишемический тест Да

Наличие нарушений сократимости в зоне 
кровоснабжения ПМЖА во время нагрузки Да

Наличие нарушений сократимости в зоне 
кровоснабжения ОА во время нагрузки Да

Наличие нарушений сократимости в зоне 
кровоснабжения ПКА во время нагрузки Да

Коронарный резерв ПМЖА <2

ЧСС – частота сердечных сокращений, ОА – огибающая артерия, 
ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия, ПКА – правая коронарная артерия

Table 5. Threshold values of negative factors associated

with the subsequent cumulative point 

of unfavorable events 

Таблица 5. Пороговые значения неблагоприятных 

факторов, связанных с последующей сум-

марной точкой неблагоприятных событий
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которую можно рекомендовать в рутинной клинической
практике в силу простоты и наибольшей точности, яв-
ляется суммарный балл риска для предсказания смер-
ти/инфарктов миокарда. Так, отсутствие всех 7 факто-
ров риска соответствовало в исследуемой группе 0%
летальности и 0% последующих инфарктов миокарда
в течение 3 лет. Таким образом, данную группу паци-
ентов можно признать группой наименьшего даль-
нейшего риска, как минимум, в течение последующих
3 лет, тогда как 6 факторов из данного перечня соот-
ветствовали более чем 300-кратному увеличению рис-
ка смерти/инфарктов миокарда: в группе пациентов с
6 и более факторами данной точки достигли 64% па-
циентов. В этот перечень факторов риска входят до-
полняющие друг друга нарушения сократимости и
скоростные параметры кровотока в ПМЖА [9]. 

Общая модель всех неблагоприятных исходов так-
же состоит из ряда факторов, включающих в себя тра-
диционные и новые параметры скоростей кровотока. Па-
циенты, имеющие 2 и менее баллов из 9, прогнозируемо
относятся к группе низкого риска с 0,4% общих небла-
гоприятных событий в год, тогда как имеющие более 5

баллов относятся к группе крайне высокого риска с 22%
вероятностью неблагоприятных исходов в год. Таким об-
разом, сочетание традиционных и новых факторов
при проведении стресс-эхокардиографии с физической
нагрузкой дает наиболее полную информацию по даль-
нейшему прогнозу пациентов с предполагаемой или уста-
новленной ИБС, и может быть рекомендовано для ис-
пользования в рутинной практике. 

Заключение 
Математические модели прогнозирования при про-

ведении традиционной стресс-эхокардиографии с
физической нагрузкой, дополненной исследованием ко-
ронарного кровотока в ПМЖА, позволяют определить
риск дальнейших неблагоприятных исходов у пациентов
с предполагаемой или диагностированной ИБС. 
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