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РЕЗЮМЕ
В обзоре рассмотрены основные вопросы использова-

ния общепринятых в клинической практике неинвазивных 
методов верификации ишемии миокарда (стандартная про-
ба с физической нагрузкой под контролем ЭКГ, стресс-
эхокардиография, однофотонная эмиссионная компью-
терная томография и магнитно-резонансная томография в 
сочетании со стресс-тестами) с целью определения функцио-
нальной значимости пограничных стенозов коронарных арте-
рий (50-70% по диаметру просвета).

Ключевые слова: неинвазивные методы, ИБС, пограничные 
коронарные стенозы.

ABSTRACT
Key points of using non-invasive methods for evaluating 

myocardial ischemia (exercise electrocardiogram, stress 
echocardiography, single photon emission computed tomography 
and myocardial perfusion imaging with stress-test) in clinical 
practice to determine the functional significance of intermediate 
coronary artery stenoses (50-70% of the vascular lumen) are 
discussed in the review.

Key words: non-invasive methods, IHD, intermediate coronary 
stenoses.
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ВВЕДЕНИЕ

У пациентов, страдающих хронической ишемической болез-
нью сердца (ИБС), целесообразность проведения реваскуля-
ризации миокарда определяется функциональной значимо-
стью выявленных коронарных стенозов [1-6]. Исследования 
FAME-I, II и DEFER подтвердили, что проведение чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) с учетом функциональной 
значимости коронарных стенозов не только улучшает каче-
ство жизни больных ИБС, но и уменьшает расходы на прове-
дение реваскуляризации миокарда, а в ряде случаев способно 
снизить риск сердечно-сосудистых событий [7-9]. Несмотря 
на это, на фоне непрерывно увеличивающегося числа ин-
тервенционных вмешательств на коронарных артериях доля 
«необоснованных» ЧКВ остается достаточно высокой [10]. 
Так, по данным Нью-Йоркского регистра ЧКВ с июля 2009 по 
декабрь 2010 года больным с хронической ИБС было прове-
дено около 34000 вмешательств, из них в 14,3% случаев про-
ведение ангиопластики было признано нецелесообразным, а 
в 49,6% случаев не имело достаточных обоснований (отсут-
ствие верификации ишемии миокарда) [11]. 

На сегодняшний день в клинической практике отсутству-
ет единый общепризнанный «золотой» стандарт для вери-
фикации ишемии миокарда [1, 10, 12]. Оценка значимости 
стенозов коронарных артерий, основанная лишь на данных 
коронароангиографии (КАГ), обладает рядом существенных 
ограничений. Например, даже 80-90% стеноз коронарной 
артерии может быть функционально не значимым за счет 
коллатерального кровотока и механизмов «ишемического 
прекондиционирования» [12]. Наиболее часто расхождения в 
оценке значимости коронарных стенозов отмечаются при по-
граничном сужении просвета артерии (от 50% до 70%) [1, 7-9, 
14-17]. В связи с этим современные клинические рекоменда-
ции указывают на необходимость оценивать функциональ-
ную значимость пограничных стенозов коронарных артерий 
перед проведением ЧКВ [3-6]. С этой целью применяются как 
инвазивные, так и неинвазивные методы. Среди неинвазив-
ных исследований широкое распространение в клинической 
практике получили такие методики как проба c физической 
нагрузкой под контролем ЭКГ, стресс-эхокардиография 
(стресс-ЭхоКГ), однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография миокарда (ОЭКТ) и магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) в сочетании со стресс-тестом [1, 3-6]. В данном 
обзоре рассмотрены основные неинвазивные методы, ис-
пользуемые для оценки функциональной значимости коро-
нарных стенозов.

Проба с физической нагрузкой под контролем ЭКГ

Проба с физической нагрузкой под контролем ЭКГ была 
предложена в 60-х годах XX века и на сегодняшний день проч-
но вошла в алгоритмы обследования больных с ИБС. Данный 

метод основан на выявлении ишемических изменений на ЭКГ 
на фоне дозированной физической нагрузки. 

Возникающие при ишемии миокарда метаболические из-
менения приводят к изменению электрической активности 
кардиомиоцитов, что отображается на ЭКГ, прежде всего, из-
менениями сегмента ST и зубца Т. При этом депрессия сег-
мента ST является признаком субэндокардиальной ишемии 
миокарда, а элевация сегмента ST указывает на её транс-
муральный характер. Важно отметить, что определить зону 
ишемии миокарда возможно лишь в случае выявления досто-
верной элевации сегмента ST, так как при депрессии сегмента 
ST ишемия может иметь диффузный характер или локализо-
ваться в противоположной по отношению к регистрирующе-
му электроду стенке [18-20].

Согласно рекомендациям Европейского общества кардио-
логов (ЕОК) и Американской ассоциации сердца совместно с 
Американской коллегией кардиологов (ААС/АКК) к достовер-
ным ишемическим изменениям на ЭКГ относятся: появление 
при нагрузке или в раннем восстановительном периоде гори-
зонтальной или косонисходящей депрессии сегмента ST ≥1,0 
мм и/или элевации сегмента ST >1,0 мм на расстоянии 60-80 
мс от точки J (в отведениях без патологического зубца Q). При 
косовосходящей депрессии сегмента ST за «положительный» 
критерий принимается снижение сегмента ST ≥2,0 мм [3, 4, 18].

По данным мета-анализа 147 исследований, посвященных 
оценке диагностической точности пробы с физической на-
грузкой под контролем ЭКГ в выявлении ИБС, средняя чув-
ствительность метода составила 68% (были отмечены зна-
чения в пределах от 23% до 100%), а специфичность – 77% 
(значения в пределах от 17% до 100%) [19]. При однососу-
дистом поражении чувствительность указанного теста была 
в пределах от 25% до 71% [21]. Такие расхождения в резуль-
татах объясняются выраженной разнородностью больных, 
включенных в данные исследования. 

Выявлено множество факторов, оказывающих существен-
ное влияние на диагностическую точность теста с физической 
нагрузкой. У больных с исходными изменениями на ЭКГ в по-
кое, затрагивающими сегмент ST и зубец Т, например, при 
блокаде ножек пучка Гиса, гипертрофии левого желудочка 
(ЛЖ), феномене предвозбуждения желудочков, рубцовом 
поражении миокарда с формированием аневризмы, артифи-
циальном ритме сердца или приеме сердечных гликозидов, 
в сравнении с пациентами с исходно «неизмененной» ЭКГ 
отмечается более низкая специфичность и высокая частота 
ложноположительных результатов [20]. Проведение так на-
зываемого симптом-лимитированного или максимального 
нагрузочного теста позволяет добиться более высоких диа-
гностических показателей в сравнении со стандартным про-
токолом нагрузки, при котором достигается лишь 85% от 
максимальной частоты сердечных сокращений (ЧСС) [18, 21]. 
Сочетание «ишемических» изменений на ЭКГ и таких клини-
ческих проявлений ишемии миокарда как ангинозные боли 
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и/или выраженная одышка существенно повышают предска-
зательную ценность положительного результата нагрузоч-
ного теста [3, 4, 18, 19]. Кроме этого, выявлена достоверная 
взаимосвязь диагностической точности данного метода с 
возрастом и полом пациентов, так достоверность результата 
исследования была выше у пожилых людей и лиц мужского 
пола [18]. На основании вышеизложенного, было предложе-
но исходно оценивать информативность нагрузочного теста с 
ЭКГ и предтестовую вероятность ИБС у каждого конкретного 
пациента. В случае низкой предтестовой вероятности ИБС или 
наличии исходных изменений на ЭКГ, искажающих интерпре-
тацию изменений сегмента ST при нагрузке, от проведения 
стандартной пробы с физической нагрузкой рекомендовано 
воздержаться или использовать стресс-тесты с визуализаци-
ей миокарда [18, 19]. 

В соответствии с концепцией «ишемического» каскада из-
менение электрической активности миокарда является пред-
последним этапом, предшествующим болям ангинозного ха-
рактера. В связи с чем прекращение нагрузочного теста с ЭКГ 
до достижения необходимого уровня нагрузки приводит к по-
вышению частоты ложноотрицательных результатов [3, 4, 18].

Согласно рекомендациям ЕОК от 2013 года и ААС/АКК от 
2012 года по ведению больных со стабильной ИБС проба с 
физической нагрузкой под контролем ЭКГ рекомендована как 
первоначальный метод верификации стресс-индуцированной 
ишемии миокарда у пациентов с болями ангинозного харак-
тера и промежуточной предтестовой вероятностью ИБС с 
классом рекомендации I и уровнем доказательности А (AAС/
AКК) / В (ЕОК) [3, 4]. При определении функциональной зна-
чимости коронарных стенозов на фоне многососудистого по-
ражения необходимо не только выявлять ишемию миокарда, 
но и определять её зону. Вследствие чего при планировании 
ЧКВ рекомендовано использовать стресс-тест в сочетании с 
визуализацией миокарда [3, 4].

До настоящего времени нет отдельных крупных исследова-
ний, в которых изучалась диагностическая ценность пробы с 
физической нагрузкой под контролем ЭКГ при определении 
функциональной значимости пограничных коронарных сте-
нозов. Однако по данным мета-анализа достоверной разни-
цы в диагностической точности данного метода при оценке 
функциональной значимости коронарных стенозов со степе-
нью сужения ≥50% и ≥70% обнаружено не было [19].

Таким образом, в силу ряда причин использование про-
бы с физической нагрузкой под контролем ЭКГ при оценке 
функциональной значимости пограничных стенозов коронар-
ных артерий затруднено и недостаточно обосновано. Прежде 
всего, низкая чувствительность и специфичность метода сни-
жает его ценность при определении показаний к проведению 
ЧКВ у больных с пограничными стенозами [18-20]. Кроме 
того, метод не позволяет выявлять бассейн кровоснабжения 
симптом-связанной артерии при многососудистом пораже-
нии коронарного русла [19, 20]. И наконец, наличие исход-
ных изменений на ЭКГ (см. выше) значительно снижает его 
диагностическую ценность. В то же время, применение про-
бы с физической нагрузкой под контролем ЭКГ в сочетании 
с такими методами визуализации миокарда как ЭхоКГ и ОЭКТ 
способно её существенно повысить. 

Стресс-эхокардиография

Стресс-ЭхоКГ – это один из наиболее распространен-
ных в клинической практике методов верификации стресс-
индуцированной ишемии миокарда [3, 4], представляющий 
собой сочетание двухмерной эхокардиографии с физической 
нагрузкой, фармакологической нагрузкой или электрокарди-
остимуляцией [22]. При этом дозированная физическая на-
грузка осуществляется на тредмиле или велоэргометре по 
тем же принципам, что и при стандартном нагрузочном тесте. 
Проведение фармакологической нагрузки (добутамин или ва-
зодилататоры) и электрокардиостимуляции осуществляются 
ступенчато согласно рекомендованным протоколам [22].

В основе метода стресс-ЭхоКГ лежит выявление прехо-
дящих нарушений локальной сократимости миокарда ЛЖ в 
случае появления ишемии на фоне задаваемой нагрузки. Ми-
окард ЛЖ условно разделяется на 16 или 17 сегментов. Как 
правило, эхокардиографические изображения регистрируют-
ся в парастернальных позициях по короткой и длинной осям, 
а также апикальных четырех-, двух- и трехкамерных позициях 
в состоянии покоя и на пике нагрузки либо в течение первых 
1-2 минут восстановительного периода. Затем проводится 
анализ сократимости миокарда ЛЖ путем сопоставления по-
лученных изображений [22]. 

В норме в ответ на нагрузку нормокинетические в покое 
сегменты остаются без изменения или переходят в состояние 
гиперкинеза. Ишемическим ответом на нагрузку считается 
преходящее ухудшение сократительной функции, как мини-
мум, в двух смежных сегментах миокарда ЛЖ [3, 4, 22]. Полу-
чение достоверных результатов стресс-ЭхоКГ возможно лишь 
при условии удовлетворительной визуализации эндокарда 
большинства сегментов миокарда [22]. Кроме этого рекомен-
довано учитывать общую сократительную функцию миокарда 
ЛЖ, так как падение фракции выброса и увеличение объема 
ЛЖ на пике нагрузки является дополнительным признаком 
ишемии миокарда, характерным для тяжелой ИБС [21, 22].

Согласно концепции «ишемического каскада» нарушения 
сократимости миокарда выявляются до появления «ишеми-
ческой» динамики на ЭКГ и болей ангинозного характера [23-
25]. В связи с этим использование стресс-ЭхоКГ позволяет 
выявлять ишемию миокарда на более ранних этапах нагру-
зочного теста в сравнении со стандартной пробой с физиче-
ской нагрузкой [22, 26]. 

Стресс-ЭхоКГ не рекомендуется использовать в качестве 
первичного метода диагностики ишемии у больных с установ-
ленным диагнозом ИБС или промежуточной и высокой пред-
тестовой вероятностью ИБС (рекомендации ААС/АКК 2012 г. и 
ЕОК 2013 г. по ведению больных с хронической ИБС - класс 
рекомендации III и уровень доказательности С). Основными по-
казаниями для проведения стресс-ЭхоКГ, согласно данным ре-
комендациям, являются: сомнительный результат стандартной 
пробы с физической нагрузкой и исходные изменения на ЭКГ, 
затрудняющие интерпретацию данных, у больных с промежу-
точной предтестовой вероятностью ИБС (класс рекомендации 
I и уровень доказательности В) [3, 4]. В плане оценки функ-
циональной значимости коронарных стенозов пограничного 
характера по рекомендациям ЕОК данный метод имеет класс 
рекомендации IIa и уровень доказательности B [3]. В свою оче-
редь, в рекомендациях ААС/АКК случай пограничных стенозов 
коронарных артерий отдельно не рассматривается [4]. 
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По результатам анализа ряда исследований, посвященных 
оценке диагностической точности метода стресс-ЭхоКГ в вы-
явлении ИБС, данный метод обладает чувствительностью в 
пределах 70-85% и специфичностью – 77-89% [22, 27-29]. 
При этом выбор между такими способами провокации ише-
мии миокарда как физическая нагрузка, введение добутами-
на или вазодилататоров (аденозин, дипиридамол) существен-
но не влияет на точность метода [22]. Стоит подчеркнуть, 
что нарушения локальной сократимости имеют большую 
специфичность в отношении выявления ишемии миокарда 
по сравнению с электрокардиографическими изменениями 
и снижением перфузии миокарда. Если появление на ЭКГ 
«ишемической» динамики может возникать и при микрова-
скулярной дисфункции, то преходящие нарушения локальной 
сократимости миокарда более характерны для ишемии мио-
карда при сужении эпикардиальных коронарных артерий [30-
33]. Однако существует ряд факторов, снижающих диагности-
ческую ценность стресс-ЭхоКГ. Так, при рубцовом поражении 
миокарда, гипертрофии ЛЖ, артифициальном ритме сердца, 
блокаде одной из ножек пучка Гиса или выраженном кальци-
нозе митрального кольца увеличивается частота ложнополо-
жительных результатов. В свою очередь, наличие аортальной 
регургитации, относительно малого объема ЛЖ и стенозиро-
вание огибающей артерии при однососудистом поражении 
повышает частоту ложноотрицательных результатов [34-42]. 
Кроме того, использование метода стресс-ЭхоКГ ограничено 
конституциональными особенностями пациента, неудовлет-
ворительным «ультразвуковым окном», например при выра-
женном ожирении или эмфиземе легких [22].

Как было указано выше, в рекомендациях ЕОК по лечению 
больных со стабильной ИБС для использования стресс-ЭхоКГ 
в оценке гемодинамической значимости коронарных стенозов 
пограничного характера указан более низкий класс рекомен-
дации и уровень доказательности, чем для обследования всех 
больных с промежуточной предтестовой вероятностью при 
неинформативности стандартного нагрузочного теста. При-
чиной этого является то, что у этой категории пациентов в 
ряде исследований были отмечены существенно более низ-
кие показатели чувствительности и специфичности [43-46]. 
Так, в исследовании COMPRESS, в котором метод стресс-
ЭхоКГ сравнивался с методом определения фракционного 
резерва кровотока (ФРК) в качестве условного стандарта 
при определении функциональной значимости коронарных 
стенозов пограничной степени тяжести, чувствительность и 
специфичность данного метода составили 67% и 77%, соот-
ветственно [47]. Кроме того, при наличии в одной коронар-
ной артерии нескольких стенозов оценить функциональную 
значимость каждого из них с помощью метода стресс-ЭхоКГ 
затруднительно [22].

Таким образом, стандартная стресс-ЭхоКГ, основанная на 
визуальной оценке сократительной функции ЛЖ, имеет ряд 
ограничений и не столь высокую диагностическую точность 
при оценке функциональной значимости пограничных стено-
зов коронарных артерий. Учитывая это, для повышения чув-
ствительность и специфичности данного метода был предло-
жен ряд модификаций.

При проведении стресс-ЭхоКГ у ряда пациентов отмечается 
нечеткое или неоптимальное качество изображения, опреде-
ляемое как затруднение визуализации двух и более сегментов 
миокарда ЛЖ. Внедрение в ультразвуковую диагностику кон-

трастных препаратов позволило добиться более качествен-
ной визуализации эндокарда. Ультразвуковой контрастный 
препарат вводится внутривенно, быстро элиминируется из 
организма и имеет высокий профиль безопасности. Данная 
модификация стресс-ЭхоКГ получила название «контрастной 
стресс-ЭхоКГ». Введение контрастного препарата не только 
повышает точность визуальной оценки сократимости сег-
ментов ЛЖ, но и позволяет оценивать перфузию миокарда 
[48-52]. Сравнение диагностической ценности контрастной 
стресс-ЭхоКГ и традиционной стресс-ЭхоКГ при определении 
функциональной значимости пограничных коронарных стено-
зов проводилось лишь в одном исследовании. Его результаты 
свидетельствуют о том, что использование контрастного пре-
парата позволяет существенно повысить чувствительность 
методики у данной группы пациентов (с 37% до 98%) [53]. 
Однако широкое применение в клинической практике ограни-
чено высокой стоимостью УЗ-контрастных препаратов и не-
обходимостью более высокой квалификации специалистов, 
проводящих исследование. 

Развитие медицинских технологий привело к внедрению в 
клиническую практику трехмерных ультразвуковых датчиков, 
позволяющих оценивать движение всех сегментов миокарда 
ЛЖ почти одновременно, что, в свою очередь, сокращает вре-
мя проведения исследования и могло бы повысить его точ-
ность. Однако возможности трехмерной эхокардиографии 
применительно к нагрузочным тестам ограничены недостаточ-
ной временной разрешающей способностью, что принципи-
ально важно в связи с повышением ЧСС при нагрузке. [54-56]. 
Таким образом, в настоящее время нет убедительных данных, 
указывающих на преимущество трехмерной технологии над 
обычной оценкой локальной сократимости миокарда с помо-
щью двухмерной ЭхоКГ при проведении стресс-теста [22].

Использование при стресс-ЭхоКГ тканевой допплерогра-
фии и количественной оценки деформации миокарда ЛЖ 
представляется весьма перспективным. Первые исследова-
ния по оценке диагностической ценности данных модифика-
ций стресс-ЭхоКГ показали обнадеживающие результаты [57-
59], но окончательно судить об их клинической значимости 
будет возможно лишь после проведения крупных многоцен-
тровых исследований. 

Высокая прогностическая ценность стресс-ЭхоКГ при стра-
тификации риска у больных ИБС подтверждена множеством 
исследований, однако у пациентов с коронарными стенозами 
пограничной степени тяжести исследования малочисленны 
[3, 4, 22]. В одном из них в течение 22 месяцев проводилось 
наблюдение за 47 больными с пограничными стенозами ко-
ронарных артерий. Согласно полученным выводам частота 
сердечно-сосудистых событий (смерть, инфаркт миокарда, 
реваскуляризация миокарда) у пациентов с отрицательным 
результатом стресс-ЭхоКГ, продолживших консервативное 
лечение, и пациентов с положительным результатом теста, 
подвергшихся ЧКВ, достоверно не отличалась [60].

Таким образом, в сравнении со стандартной пробой с фи-
зической нагрузкой под контролем ЭКГ метод стресс-ЭхоКГ 
позволяет определить зону ишемии миокарда и имеет суще-
ственно более высокую диагностическую точность при опре-
делении функциональной значимости коронарных стенозов. 
Кроме этого, он также отличается хорошим профилем без-
опасности и относительно низкой себестоимостью. В связи с 
этим данный метод рекомендовано использовать при плани-
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ровании ЧКВ, особенно при наличии факторов, снижающих 
диагностическую ценность стандартной пробы с физической 
нагрузкой. Однако метод стресс-ЭхоКГ не стал «золотым» 
стандартом для верификации ишемии миокарда у больных 
с пограничными стенозами коронарных артерий из-за ряда 
ограничений. Во-первых, точность стресс-ЭхоКГ достоверно 
ниже у пациентов с коронарными стенозами пограничной сте-
пени тяжести в сравнении с общей популяцией больных ИБС. 
Во-вторых, из-за преимущественно субъективного характе-
ра анализа данных уровень подготовки врача-исследовате-
ля имеет большое значение при проведении стресс-ЭхоКГ. 
И наконец, диагностическая ценность метода существенно 
снижается при наличии сопутствующих заболеваний или со-
стояний, влияющих на сократимость миокарда (см. выше), а 
также факторов, затрудняющих визуализацию эндокарда.

Однофотонная эмиссионная компьютерная томография мио-
карда в сочетании с нагрузочными пробами.

ОЭКТ является одним из основных методов радионуклид-
ной диагностики, отличительной особенностью которой яв-
ляется возможность оценки структурно-функционального 
состояния органов и систем человека, а также различных 
биологических процессов на клеточном уровне. Достигается 
это благодаря использованию радиофармпрепаратов (РФП) 
– химических соединений, меченных специальным радиону-
клидом. Высокая чувствительность РФП к патологическим 
изменениям в клеточном метаболизме позволяет визуализи-
ровать перфузию, метаболизм, воспаление и многие другие 
физиологические и морфологические процессы.

Особый статус в кардиологии радионуклидная диагно-
стика получила после синтеза ряда кардиотропных РФП, в 
частности 201Tl-хлорида, а затем 99mTc-метокси-изобутил-
изонитрила (99mTc-МИБИ). Метод перфузионной ОЭКТ ми-
окарда с 99mTc-МИБИ основан на тропности данного РФП 
к неповрежденным кардиомиоцитам пропорционально ко-
ронарному кровотоку. Томосцинтиграммы, получаемые при 
ОЭКТ после введения 99mTc-МИБИ, позволяют оценивать 
состояние перфузии миокарда на уровне микроциркуляции, 
что, в свою очередь, позволяет выявлять преходящую ише-
мию миокарда на самых ранних этапах её возникновения [61]. 
Важно отметить, что при перфузионной ОЭКТ миокарда про-
водится оценка именно клеточной перфузии, что недоступно 
для других методов лучевой диагностики [62-64].

Перфузионная ОЭКТ миокарда известна с 1980-х годов [65], 
однако к настоящему времени она значительно усовершен-
ствована. Дополнение ОЭКТ синхронизацией с ЭКГ позволи-
ло рассчитывать объемные параметры сократимости ЛЖ с 
оценкой систолической и диастолической функции. Проблемы 
ложноположительных дефектов и артефактов изображений, 
связанных с интенсивным поглощением низкоэнергетического 
гамма-излучения 99mTc тканями пациента, были решены с вне-
дрением в 2000-х годах в клиническую практику совмещенных 
приборов ОЭКТ/КТ [66, 67]. Совершенствование программного 
обеспечения позволило стандартизовать ряд количественных 
параметров нарушения перфузии миокарда [68, 69].

Выявление стресс-индуцированной ишемии миокарда при 
перфузионной ОЭКТ основывается, прежде всего, на выявле-
нии дефектов перфузии миокарда, которые, в свою очередь, 
могут быть стабильными или преходящими. Для их диффе-

ренциации исследование проводится в два этапа – в покое 
и после нагрузочной пробы. В норме распределение РФП в 
ЛЖ равномерное на обоих этапах исследования. Стабильный 
дефект перфузии, неизменный по площади и глубине при со-
поставлении двух этапов исследования, трактуется как зона 
постинфарктного кардиосклероза или фиброза. Появление 
дефекта перфузии на нагрузочных томосцинтиграммах при 
отсутствии его в покое, либо расширение/углубление имею-
щегося дефекта перфузии расценивается как зона преходя-
щей ишемии миокарда ЛЖ. Миокард в данной зоне ишемизи-
рован, но при этом остается жизнеспособным, что важно для 
принятия решения о проведении ЧКВ [5]. Кроме того, показа-
но, что наличие преходящей ишемии миокарда ЛЖ является 
важнейшим неблагоприятным прогностическим параметром, 
причем частота сердечно-сосудистых осложнений возрастает 
пропорционально площади ишемии [3, 70]. В связи с этим со-
гласно рекомендациям ЕОК по реваскуляризации миокарда от 
2014 года, если площадь ишемии миокарда у больных с хро-
нической ИБС превышает 10%, рекомендовано проведение 
реваскуляризации миокарда (класс рекомендации I, уровень 
доказательности В). При этом локализация преходящего де-
фекта позволяет предположить «заинтересованный» сосуди-
стый бассейн. Радионуклидная оценка преходящей ишемии 
также является важным критерием успешности проведенной 
реваскуляризации миокарда [71].

На основании накопленного клинического опыта и ряда ис-
следований, для повышения точности данного исследования 
и выявления больных с выраженной стресс-индуцированной 
ишемией миокарда были предложены такие дополнительные 
критерии, как легочный захват РФП и транзиторная ишемиче-
ская дилатация ЛЖ [61, 69]. Легочный захват РФП объясняет-
ся тем, что на фоне индукции ишемии миокарда происходит 
снижение его сократительной функции, что незамедлительно 
приводит к повышению давления в левых отделах сердца и 
последующим повышением давления заклинивания легочной 
артерии. Данный каскад изменений в конечном итоге ухуд-
шает легочную гемодинамику и замедляет интенсивность 
кровотока по малому кругу кровообращения [21, 72, 73]. Кро-
ме этого, ишемия миокарда ЛЖ ассоциируется не только со 
снижением сократительного потенциала, но и с дилатацией 
полости ЛЖ [74].

Согласно рекомендациям ЕОК от 2013 г. и ААС/АКК от 2012 
г. по ведению больных с хронической ИБС метод ОЭКТ ми-
окарда по аналогии со стресс-ЭхоКГ имеет класс рекомен-
дации I и уровень доказательности В [3,4]. Для определения 
функциональной значимости стенозов пограничной степени 
тяжести ЕОК рекомендует данный метод с классом IIa и уров-
нем доказательности B [3,4].

По результатам ряда исследований метод ОЭКТ миокарда 
в сочетании с нагрузочными пробами имеет достаточно вы-
сокую диагностическую точность в выявлении ИБС: чувстви-
тельность в пределах 73-92% (среднее значение 85-90%), 
специфичность – 63-87% (среднее значение 70-75%). Боль-
шой разброс значений чувствительности и специфичности в 
данном случае может объясняться тем, что в ряде исследова-
ний ОЭКТ миокарда проводилась без синхронизации с ЭКГ и 
коррекции поглощения [61, 75-79]. 

На сегодняшний день опубликовано множество работ, по-
священных определению диагностической ценности метода 
ОЭКТ при оценке функциональной значимости пограничных 
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стенозов коронарных артерий. В двух исследованиях, где 
сравнивали метод ОЭКТ миокарда с ФРК, была показана их 
сопоставимость по точности, а также высокая диагностиче-
ская ценность количественных показателей нарушения пер-
фузии миокарда (SSS, Summed Stress Score и SDS, Summed 
Difference Score) [80, 81]. В 2014 году были опубликованы 
результаты работы отечественных авторов, в которой также 
проводилось сравнение метода ОЭКТ миокарда и ФРК при по-
граничном поражении коронарных артерий. По полученным 
данным значения чувствительности и специфичности ОЭКТ 
составили 96,7% и 90,6%, соответственно, при этом вновь 
были продемонстрированы преимущества количественного 
анализа над визуальной оценкой [82]. Однако в другом иссле-
довании при сопоставлении двух вышеописанных методов 
у пациентов с многососудистым поражением коронарного 
русла была отмечена относительная низкая чувствительность 
ОЭКТ миокарда (62%) при удовлетворительном уровне спец-
ифичности (90%). В качестве основной причины большого 
числа ложноотрицательных результатов было использова-
ние стандартного картирования миокарда ЛЖ по сосудистым 
бассейнам, что в случае многососудистого поражения может 
приводить к ошибкам [83]. При сравнении диагностической 
ценности методов ОЭКТ миокарда и стресс-ЭхоКГ с использо-
ванием ФРК в качестве условного «золотого» стандарта до-
стоверных различий выявлено не было [47, 84]. 

Таким образом, использование метода ОЭКТ миокарда по-
зволяет верифицировать ишемию миокарда и определить 
её локализацию на основании оценки клеточной перфузии. 
ОЭКТ миокарда имеет сопоставимую со стресс-ЭхоКГ диа-
гностическую точность. Высокая воспроизводимость и «опе-
ратор-независимость» метода позволяет выполнять его в 
динамике для оценки эффекта реваскуляризации миокарда, 
а также с целью определения прогноза заболевания. ОЭКТ 
имеет преимущества перед стресс-ЭхоКГ при неудовлетвори-
тельном качестве «ультразвукового окна», затрудняющем ви-
зуализацию эндокарда ЛЖ. Благодаря тому, что метод ОЭКТ 
непрерывно совершенствуется в техническом плане, в насто-
ящее время эффективная доза облучения для пациента при 
двухдневном протоколе исследования составляет лишь 6,0-
6,5 мЗв, что приблизительно соответствует 15-20 стандарт-
ным рентгеновским исследованиям грудной клетки в двух 
проекциях. В то же время, в сравнении с другими неинвазив-
ными методами ОЭКТ миокарда требует больших временных 
затрат, особенно при использовании двухдневного протоко-
ла. В связи с высоким технологическим уровнем исследова-
ния и необходимостью оснащения помещений по стандартам 
работы с открытыми источниками ионизирующего излучения 
методика применяется лишь в крупных клиниках и выполня-
ется существенно реже, чем стандартная проба с физической 
нагрузкой под контролем ЭКГ и стресс-ЭхоКГ.

Магнитно-резонансная томография в сочетании со стресс-
тестом 

В течение последних лет МРТ в сочетании со стресс-тестом 
(стресс-МРТ) приобретает все большее распространение в 
диагностике ИБС [85]. В силу технических ограничений МР-
исследований провокация ишемии миокарда в большинстве 
случаев осуществляется фармакологическим способом, од-
нако возможно использование специально сконструирован-

ных велоэргометров. Протокол введения фармпрепаратов 
при этом идентичен таковым при проведении стресс-ЭхоКГ 
или ОЭКТ миокарда [86, 87]. 

При использовании стресс-МРТ верификация ишемии мио-
карда может проводиться двумя основными способами. Пер-
вый способ основан на выявлении дефектов перфузии мио-
карда, возникающих на фоне провокации ишемии с помощью 
введения вазодилататоров (аденозина или дипиридамола). 
Перфузия миокарда оценивается качественно по распреде-
лению парамагнитного контрастного препарата (соединения 
гадолиния), который вводится внутривенно в два этапа – в по-
кое и на фоне максимальной вазодилатации [86]. При исполь-
зовании метода стресс-МРТ также возможна количественная 
оценка нарушений перфузии миокарда. С данной целью было 
предложено использование резерва миокардиального кро-
вотока, который представляет собой отношение абсолютных 
величин миокардиального кровотока, измеренных на фоне 
максимальной вазодилатации и в состоянии покоя [88, 89]. 
При втором способе ишемия миокарда выявляется, как и в 
случае стресс-ЭхоКГ, путем выявления преходящих наруше-
ний локальной сократимости миокарда ЛЖ [86, 87, 90]. При 
этом для провокации ишемии миокарда чаще используется 
добутамин. В настоящее время существует специальное про-
граммное обеспечение, позволяющее объективизировать ре-
зультат МР-исследования [85, 86]. 

Метод стресс-МРТ имеет высокие показатели диагности-
ческой точности: средняя чувствительность стресс-МРТ при 
использовании добутамина 79-83%, специфичность – 82-
86%, а при использовании вазодилататоров (аденозина или 
дипиридамола) – 67-94% и 61-85%, соответственно [91-93]. 
Согласно рекомендациям по ведению пациентов с хрониче-
ской формой ИБС ЕОК от 2013 года и ААС/АКК от 2012 года 
данный метод имеет класс рекомендации I и уровень доказа-
тельности В при сомнительном результате стандартной пробы 
с физической нагрузкой и/или исходных изменениях на ЭКГ, 
затрудняющих интерпретацию данных, у больных с промежу-
точной предтестовой вероятностью ИБС [3, 4]. 

На сегодняшний день проведено несколько многоцентро-
вых исследований, в которых изучалась диагностическая цен-
ность метода стресс-МРТ в выявлении ИБС. Все они имели 
похожий дизайн исследования, согласно которому данный 
метод сравнивался с ОЭКТ миокарда при использовании в 
качестве условного стандарта КАГ (диагноз ИБС выставлялся 
при выявлении стеноза эпикардиальных коронарных артерий 
≥50%). По результатам исследования MR-IMPACT указанные 
неинвазивные методы достоверно не различались по диа-
гностической точности [94]. В последующем исследовании 
MR-IMPACT II методика стресс-МРТ в сравнении с ОЭКТ мио-
карда продемонстрировала большую специфичность на фоне 
меньшей чувствительности [95]. Согласно выводам исследо-
вания CE-MARC, которое является наиболее крупным из них 
(752 пациента), стресс-МРТ достоверно превосходит ОЭКТ 
миокарда по чувствительности и диагностической ценности 
отрицательного результата (p<0,0001), не уступая при этом по 
остальным показателям [96].

Сравнению диагностической ценности методов стресс-МРТ 
и стресс-ЭхоКГ было посвящено несколько нерандомизиро-
ванных исследований. В работе Nagel et al., в которую было 
включено 208 пациентов, было продемонстрировано пре-
имущество стресс-МРТ над стресс-ЭхоКГ по показателям 
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чувствительности и специфичности: 74.3% против 86.2% и 
69.8% против 85.7%, соответственно [97]. Однако, по резуль-
татам другой работы, проведенной Thom et al. и включавшей 
898 пациентов, достоверной разницы в диагностической точ-
ности данных методов отмечено не было [98].

В 2013 году были опубликованы результаты мета-анализа, 
который включал в себя 12 исследований (761 пациент) по 
изучению диагностической ценности стресс-МРТ с исполь-
зованием ФРК в качестве референтного метода. Согласно 
выводам данного мета-анализа, методика стресс-МРТ имеет 
удовлетворительные диагностические показатели (чувстви-
тельность 89% и специфичность 85%) и может рассматри-
ваться в качестве неинвазивной альтернативы определению 
ФРК [99].

Стоит отметить, что в настоящее время нет отдельных круп-
ных исследований, посвященных изучению диагностической 
и прогностической ценности метода у пациентов с погранич-
ной степенью сужения коронарных артерий. 

Таким образом, метод стресс-МРТ обладает высокой точ-
ностью при выявлении ИБС, позволяя при этом определять 
локализацию и степень тяжести ишемии миокарда [85-89]. 
Безусловными преимуществами данного метода являются 
высокая разрешающая способность, позволяющая выявлять 
субэндокардиальные дефекты перфузии, и отсутствие зави-
симости качества получаемых изображений от конституцио-
нальных особенностей пациента [100]. Использование дан-
ной методики, в отличие от ОЭКТ, не сопровождается лучевой 
нагрузкой на пациента. Основной недостаток стресс-МРТ за-
ключается, прежде всего, в невозможности проведения ис-
следования у ряда пациентов, например, при наличии в теле 
металлических имплантированных устройств, клаустрофо-
бии, противопоказаний к введению соединений гадолиния и 
др. [86, 87]. Распространение метода в клинической практике 
ограничено его стоимостью и доступностью МРТ, а также не-
большим количеством центров, способных выполнять данное 
исследование.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стандартная проба с физической нагрузкой под контролем 
ЭКГ имеет низкую диагностическую точность. Кроме того, 
множество факторов ограничивают её применение и интер-
претацию результатов (исходные изменения на ЭКГ, невоз-
можность локализовать зону ишемии миокарда и др.), что в 
итоге не позволяет рекомендовать данный метод для оценки 
коронарных стенозов пограничного характера. 

Сочетание нагрузочного теста с такими методами визуали-
зации миокарда как ЭхоКГ, ОЭКТ или МРТ позволяет суще-
ственно повысить диагностическую ценность исследования и 
определить зону стресс-индуцированной ишемии миокарда. 
Указанные методы обладают сопоставимой точностью и клас-
сом рекомендации для клинического применения с целью 
верификации ишемии миокарда у больных с пограничными 
стенозами коронарных артерий.

Метод стресс-ЭхоКГ является доступным и не сопрово-
ждается лучевой нагрузкой на пациента. В тоже время ОЭКТ 
миокарда позволяет визуализировать более ранние наруше-
ния перфузии, а также имеет преимущества у тех больных, у 
которых проведение ЭхоКГ затруднительно. Стресс-МРТ об-
ладает высокой точностью и разрешающей способностью, но 

высокая стоимость необходимого для исследования оборудо-
вания и ограничения, связанные с использованием магнитно-
го поля, сдерживают распространение данной методики. Все 
вышеописанные методы имеют ряд ограничений и не могут 
рассматриваться в качестве «золотого» стандарта оценки 
функциональной значимости коронарных стенозов погра-
ничной степени тяжести. В случае расхождения клинической 
картины заболевания с результатами неинвазивных методов 
верификации ишемии миокарда использование инвазивных 
методов обследования (определение ФРК и/или внутрисосу-
дистое ультразвуковое исследование) позволяет более объек-
тивно оценить состояние коронарного русла и на этом осно-
вании принять решение о необходимости и целесообразности 
реваскуляризации миокарда.
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