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Сравнение результатов стресс-эхокардиографии 
и компьютерной томографической ангиографии 
в диагностике стабильной ишемической болезни сердца 
у пациентов ≥70 лет 
Козлов С. Г.,  Чернова О. В.,  Шитов В. Н.,  Веселова Т. Н.,  Саидова М. А.,  Терновой С. К.
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии” Минздрава России. Москва, 

Россия 

Цель. Сравнение результатов стресс-эхокардиографии (стресс-
ЭхоКГ) с физической нагрузкой и компьютерной томографической 
ангиографией (КТА) в  диагностике cтабильной ишемической бо -
лезни сердца (ИБС), обусловленной стенозирующим коронарным 
атеросклерозом (СКА) у пациентов ≥70 лет с подозрением на нали-
чие стабильной ИБС. 
Материал и  методы. В  исследование включено 390 пациентов 
≥70  лет, которым в  плановом порядке была выполнена коронаро-
ангиография (КАГ). На первом этапе определен контингент боль-
ных, которым проведение стресс-ЭхоКГ и КТА с целью диагностики 
ИБС является целесообразным. На втором этапе проведено сопо-
ставление эффективности обоих методов в выявлении СКА у паци-
ентов с атипичной стенокардией и неангинозной болью. 
Результаты. Из 111 пациентов с атипичной стенокардией и неанги-
нозной болью, у  которых стресс-ЭхоКГ была доведена до диагно-
стических критериев, 69 (62%) больных имели СКА. Чувствитель- 
ность пробы в диагностике СКА равнялась 89%, специфичность — 
95%, отношение правдоподобия положительного (ОП+) результа-
та — 17,8, отношение правдоподобия отрицательного (ОП-) резуль-
тата — 0,1. Положительный результат увеличивал вероятность нали-
чия СКА с  42% до 93%, отрицательный результат уменьшал веро-
ятность до 7%. Из 82 пациентов с атипичной стенокардией и неан-
гинозной болью, которым была проведена КТА, 48 (59%) человек 
имели СКА. Чувствительность КТА равнялась 100%, специфич-
ность — 88%, ОП+ результата — 8,3, ОП- результата — 0. По ложи -

тельный результат увеличивал вероятность наличия СКА с 42% до 
86%, отрицательный результат уменьшал вероятность до 0%. 
Заключение. Результаты стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой 
на велоэргометре сопоставимы с результатами КТА при осуществле-
нии диагностики стабильной ИБС, обусловленной СКА, у  пациентов 
≥70  лет с  атипичной стенокардией и  неангинозной болью. Стресс-
ЭхоКГ с физической нагрузкой имеет большую диагностическую цен-
ность положительного результата, КТА — отрицательного ре  зуль  тата. 
Ключевые слова: пациенты пожилого и  старческого возраста, 
ком пьютерная томографическая ангиография коронарных арте- 
рий, стресс-эхокардиография с физической нагрузкой, стабильная 
ишемическая болезнь сердца.
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Stress echocardiography vs coronary сomputed tomography angiography for the detection of obstructive 
coronary artery disease in patients aged ≥70 years with suspected stable coronary artery disease 
Kozlov S. G., Chernova O. V., Shitov V. N., Veselova T. N., Saidova M. A., Ternovoy S. K.
National Medical Research Center of Cardiology. Moscow, Russia 

Aim. To compare stress echocardiography and coronary computed 
tomography angiography (CCTA) in the diagnosis of stable coronary 
artery disease (CAD) in patients aged ≥70 years. 
Materials and methods. The study included 390 patients aged 
≥70  years with suspected stable CAD, which underwent elective 
coronary artery angiography (CAG). Initially, patients for whom stress 
echocardiography and CСTA is appropriate was determined. After 
that diagnostic accuracy of both methods in the detection of obstructive 
CAD was evaluated in patients with atypical angina and non-anginal 
chest pain. 

Results. Among 111 patients with atypical angina and non-anginal pain 
which underwent stress echocardiography and had unequivocal results, 
69 (62 %) patients had obstructive CAD. Stress echocardiography has 
sensitivity of 89%, specificity of 95%, positive likelihood ratio (LR+) 
of 17,8, and negative likelihood ratio (LR-) of 0,1. Positive result increased 
probability of obstructive CAD from 62% to 95%, while negative result 
reduced probability to 16%. Among 82 patients with atypical angina and 
non-anginal pain which underwent CCTA, 48 (59 %) patients had 
obstructive CAD. CСTA has sensitivity of 100 %, specificity of 88%, LR+ 
of 8,3, and LR- of 0,3. Positive result increased post-test probability 
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Ишемическая болезнь сердца

ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИО — истинно отрицательный результат, ИП — истинно положительный результат, КАГ — коронароангиография, КТА — компьютерная 
томографическая ангиография, ЛЖ — левый желудочек, ЛО — ложноотрицательный результат, ЛП — ложноположительный результат, ОП- — отношение правдоподобия отрицательного результата, ОП+ — 
отношение правдоподобия положительного результата, ПТ — предсказательная точность, ПЦ- — предсказательная ценность отрицательного результата, ПЦ+ — предсказательная ценность положительного 
результата, СКА — стенозирующий коронарный атеросклероз, стресс-ЭхоКГ — стресс-эхокардиография, ФН — физическая нагрузка, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиография, 
ЭхоКГ — эхокардиография. 

Алгоритм диагностики стабильной ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) на первом этапе пред-
полагает клиническую оценку вероятности наличия 
этого заболевания (определение предтестовой веро-
ятности), которую наиболее часто проводят с  уче-
том возраста, пола и  характера боли в  грудной 
клетке [1, 2]. Определение предтестовой вероятно-
сти является решающим моментом в  принятии 
решения о  дальнейших действиях. Согласно евро-
пейским рекомендациям 2019г [3], в случае равной 
возможности проведения метода визуализации при 
нагрузке или компьютерной томографической ан -
гиографии (КТА), оба способа рассматриваются 
в качестве метода первого выбора. Из методов визу-
ализации при нагрузке стресс-эхокардиография 
(стресс-ЭхоКГ) с физической нагрузкой (ФН) явля-
ется наиболее привлекательным методом диагно-
стики стенозирующего коронарного атеросклероза 
(СКА) у пациентов старших возрастных категорий. 
Стресс-ЭхоКГ с  ФН является более точной, чем 
электрокардиографическая проба с  ФН [4]. Паци-
енты старших возрастных категорий часто имеют 
изменения на электрокардиограмме (ЭКГ), препят-
ствующие проведению электрокардиографических 
нагрузочных проб. В отличие от перфузионной сцин -
тиграфии миокарда пациенты не подвергаются об -
лучению. Исследования, касающиеся оценки точно-
сти стресс-ЭхоКГ с ФН и КТА в диагностике стабиль-
 ной ИБС у пациентов старших возрастных ка   тего- 
рий, малочисленны. Нет сведений, которые могли 
бы дать ответ на вопрос, насколько велико различие 
стресс-ЭхоКГ с ФН и КТА в диагностике СКА у по -
добных пациентов. Целью настоящего ис  следова- 
ния явилось сопоставление значимости ре  зультатов 
стресс-ЭхоКГ с ФН и КТА в диагностике стабиль-
ной ИБС у пациентов ≥70 лет. 

Материал и методы
Протокол исследования одобрен локальным этиче-

ским комитетом. Все пациенты дали свое письменное ин -
формированное согласие на участие в исследовании. 

В это проспективное нерандомизированное сравни-
тельное исследование включено 390 пациентов ≥70 лет, 
последовательно госпитализированных с подозрением на 
наличие стабильной ИБС, которым в плановом порядке 
была проведена коронароангиография (КАГ). В исследо-
вание не включали пациентов с подозрением на инфаркт 
миокарда или нестабильную стенокардию; с  инфарктом 
миокарда или реваскуляризацией миокарда в  анамнезе, 
с гипертрофической и дилатационной кардиомиопатией, 
с фибрилляцией или трепетанием предсердий, частой (>5 
в  мин) экстрасистолией, тромбоэмболией ветвей легоч-
ной артерии, тяжёлыми клапанными пороками сердца, 
застойной сердечной недостаточностью. 

Среди мужчин: 81 (47%) пациент имел типичную 
стенокардию, 65 (37%) больных — атипичную стенокар-
дию, 28 (16%) — неангинозную боль или одышку при ФН, 
которая была расценена, как эквивалент стенокардии. 
Среди женщин: 52 (24%) пациентки имели типичную сте-
нокардию, 113 (52%)  — атипичную стенокардию, 51 
(24%)  — неангинозную боль. Количественную оценку 
по ражения коронарных артерий осуществляли визуально 
и с помощью программного обеспечения Xcelera (Philips, 
Нидерланды). Гемодинамически значимыми (СКА) счи-
тали уменьшение диаметра просвета ствола левой коро-
нарной артерии и/или одной из магистральных коронар-
ных артерий на ≥50% [5]. 

На первом этапе была оценена частота обнаружения 
СКА в  зависимости от пола и  характера боли в  грудной 
клетке и определен контингент больных, у которых про-
ведение стресс ЭхоКГ и  КТА с  целью диагностики ста-
бильной ИБС является нецелесообразным. К подобному 
контингенту относили пациентов, у которых частота об-
наружения СКА превышала 85%. На втором этапе оце-
нивали диагностическую точность стресс-ЭхоКГ и  КТА 
в выявлении СКА у больных с частотой обнаружения по-
добного поражения ≤85%. Рассчитывали чувствитель-

of  obstructive CAD from 59% to 86%, while negative result reduced 
post-test probability to 0%. 
Conclusion. Stress echocardiography and CCTA has comparable 
diagnostic accuracy in the detection of obstructive CAD in patients aged 
≥70 years with atypical angina and non-anginal pain. Stress echo-
cardiography has a greater diagnostic value of positive result; CCTA has 
a greater diagnostic value of negative result.
Key words: older adults, coronary computed tomography angiography, 
stress echocardiography, stable coronary artery disease.
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ность =ИП/(ИП+ЛО), где ИП — истинно положительный 
результат, ЛО  — ложноотрицательный результат; специ-
фичность =ИО/(ИО+ЛП), где ИО  — истинно отрица-
тель ный результат, ЛП  — ложноположительный резуль-
тат; предсказательную ценность положительного ре-
зультата (ПЦ+) =ИП/(ИП+ЛП); предсказательную цен-
ность отрицательного результата (ПЦ-) =ИО/(ИО+ЛО); 
пред сказательную точность (ПТ) результатов =ИП+ИО/
(ИП+ЛП+ИО+ЛО); отношение правдоподобия положи-
тельного результата (ОП+) =чувствительность/(1 — спе-
цифичность); отношение правдоподобия отрицательного 
результата (ОП-) =(1 — чувствительность)/специфичность. 
Послетестовую вероятность рассчитывали по формуле: 

(предтестовая вероятность/
[1 – предтестовая вероятность]) × ОП

(предтестовая вероятность/
[1 – предтестовая вероятность]) × ОП + 1

послетестовая 
вероятность [6]. =

Стресс-ЭхоКГ с  ФН на полугоризонтальном вело-
эргометре (Ergoline, Германия) была проведена 179 паци-
ентам. ЭхоКГ осуществляли на ультразвуковой системе 
экспертного класса (Philips, iE33). Больному давалась не-
прерывная ступенчато возрастающая нагрузка, начиная 
с 25 Вт. Прирост мощности на каждой ступени нагрузки 
длительностью 3 мин составлял 25 Вт. Запись ЭхоКГ осу-
ществлялась в покое, во время нагрузки и на 3-ей, 6-ой, 
12-ой мин периода восстановления [7]. Запись ЭхоКГ 
изображений проводилась в  5 сечениях сердца: в  пара-
стернальной позиции по длинной оси, по короткой оси 
на уровне папиллярных мышц, апикальных 4-, 3- и 2-ка-
мерной позициях. Формировались клипы вышеперечи-
сленных изображений длительностью в 1 цикл сокраще-
ния сердца в режиме “on-line” на различных стадиях про- 
  бы с синхронизацией с зубцом R ЭКГ. Анализировалась 
локальная сократимость миокарда левого желудочка (ЛЖ) 
путем изучения клипов в режиме идентичных изображе-
ний ЛЖ в покое и на пике нагрузки. Изучение локальной 
сократимости основывалось на условном разделении ЛЖ 
на 16 сегментов [8]. Сократимость каждого из сегментов 
оценивали по 4-балльной шкале, где 1 — нормокинезия, 
2 — гипокинезия, 3 — акинезия, 4 — дискинезия. Рассчи-
тывали индекс нарушения локальной сократимости мио-
карда ЛЖ, как отношение суммы баллов асинергии к ко-
личеству оцениваемых сегментов. Критериями положи-
тельной пробы считали появление преходящих наруше-
ний локальной сократимости, таких как снижение ам  - 
плитуды движения стенок, уменьшение их систолическо-
го утолщения в  ≥2 сегментах, ухудшение сократимости 
исходно гипокинетичных участков миокарда, снижение 
глобальной сократимости миокарда ЛЖ, отсутствие при-
роста фракции выброса, расширение полости ЛЖ, даже 
при отсутствии клинических и  ЭКГ критериев ишемии 
миокарда. При отсутствии ухудшений сократимости ЛЖ 
в зоне рубца на пике нагрузки, результаты теста считался 
отрицательным. Критериями прекращения нагрузки яв-
лялись возникновение приступа стенокардии, изменений 
ЭКГ ишемического характера, отказ больного продолжать 
нагрузку, достижение субмаксимальной возрастной часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС), возникновение серьез-
ных нарушений ритма и проводимости, выраженного подъ-
ема артериального давления. Субмаксимальная возрастная 
ЧСС равнялась 85% от максимальной воз растной ЧСС, 
которую рассчитывали по формуле 208-(0,7×возраст) [9].

КТА выполнялась на компьютерном томографе Aqui -
lion 64 (Toshiba, Japan) с ЭКГ-синхронизацией при задерж-
 ке дыхания пациента. В исследование не включали паци-
ентов с аллергической реакцией на йодсодержащие кон-
трастные препараты, уровнем креатинина в крови >1,5 мг/дл 
и/или скоростью клубочковой фильтрации <40 мл/мин, 
весом >100  кг. Пациенты с  ЧСС >70 уд./мин получали 
бета-адреноблокаторы для достижения ЧСС <70 уд./мин. 
Исследование проводилось в положении больного лежа на 
спине при движении стола от головы к  ногам от уровня 
дуги аорты до диафрагмы. Протокол проведения КТА 
включал выполнение томограммы, нативную и артериаль-
ную фазы исследования: 1 фаза (нативная) вы  полнялась до 
введения контрастного препарата; 2 фаза (артериальная) 
выполнялась в спиральном режиме томографии, который 
обеспечивает одновременное получение 64 срезов толщи-
ной 0,5 мм за 400 мс (время полного оборота трубки) при 
непрерывном движении стола с пациентом. Ток и напря-
жение на трубке составляли, со  ответ ственно: 400 мА и 120 
кВ. Контрастный препарат (оптирей-350 или омнипак-350) 
в дозе 100-150 мл (1,5 мл на кг веса) вводился внутривенно 
со скоростью 5 мл/с автоматическим шприцем. Оценка 
проходимости коронарных артерий проводилась при ана-
лизе изображений сердца на поперечных томографиче-
ских срезах. Для детальной оценки состояния коронарно-
го русла на рабочей станции томографа выполнялись 
многоплоскостные и трехмерные реконструкции изобра-
жений с  полуавтоматическим расчетом степени стеноза. 
Оценку коронарных артерий производили по сегментам, 
согласно Американской ассоциации сердца [10]. Степень 
стенозирования коронарных артерий определялась по 
следующим параметрам: проходимая коронарная арте-
рия — отсутствие стеноза или стеноз <50%; гемодинами-
чески значимый стеноз — стеноз >50%; окклюзия коро-
нарной артерии. Качество изображений оценивалось по 
следующим параметрам: отличное  — изображение без 
артефактов; хорошее  — определяются незначительные 
артефакты от движения коронарных артерий, движения 
стола (step-артефакты) или умеренного кальциноза; пло-
хое  — выраженные артефакты от движения коронарных 
артерий, дви  жения стола и/или кальциноза, препятству-
ющие оценке просвета артерии. Артерии диаметром 
<2 мм в исследо вание не входили. Для оценки диагности-
ческой КТА использовались изображения только отлич-
ного и хорошего качества. 

Полученные данные обработаны с  использованием 
программы Statistica 6.0. Количественные данные представ-
лены в виде среднего значения ± стандартное отклонение. 
Для проверки статистических гипотез о виде распределения 
использовали критерий Шапиро-Уилка W (Shapiro-Wilk’s 
W test). Для сравнительного анализа данных пациентов обе-
их групп были использованы методы непараметрической 
статистики: точный критерий Фишера и критерий χ2 с по-
правкой Йетса  — при сравнении качественных призна-
ков, U-критерия Манна-Уитни — при сравнении количе-
ственных признаков. Величину уровня значимости p 
принимали равной 0,05. Риск систематических ошибок 
оценивался согласно вопроснику QUADAS Score [11].

Результаты
По данным КАГ, СКА был выявлен у 81 (100%) 

мужчины и 46 (88%) из 52 женщин с типичной сте-
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нокардией, у 44 (68%) из 65 мужчин и 48 (42%) из 113 
женщин с  атипичной стенокардией, а  также у  4 
(14%) из 28 мужчин и 11 (22%) из 51 женщины с не -
ангинозной болью. В связи с тем, что при высокой 
(>85%) частоте обнаружения СКА осуществление 
его неинвазивной диагностики является нецелесо-
образным [1], анализ диагностической значимости 
результатов стресс-ЭхоКГ и КТА у пациентов с ти -
пичной стенокардией не проводился. Вероятность 
обнаружения СКА у мужчин и женщин с атипичной 
стенокардией и неангинозной болью равнялась 42% 
(95% доверительный интервал (ДИ): 36-48%). 

Стресс-ЭхоКГ была проведена 134 пациентам 
с  атипичной стенокардией и  неангинозной болью. 
Проба не была доведена до диагностических крите-
риев у 23 (17%) больных. На КТА было направлено 
92 пациента с  атипичной стенокардией и  неанги-
нозной болью. Проведение исследования было не -
возможно у  10 (11%) больных из-за наличия выра-
женного кальциноза коронарных артерий (индекс 
Агатстона >400 баллов). Пациенты, у которых стресс-
ЭхоКГ была доведена до диагностических крите-
риев, не отличались по характеристике от больных, 
которым была проведена КТА (таблица 1).

Среди 111 пациентов, у  которых стресс-ЭхоКГ 
была доведена до диагностических критериев, 69 
(62%) больных имели СКА (р>0,05 в  сравнении 
с па  циентами с атипичной стенокардией и неанги-
нозной болью, которым была проведена КАГ). У 62 
больных проба была положительной, у  7 пациен-
тов — отрицательной. Чувствительность пробы в диа  - 
гностике СКА составила 89% (95% ДИ: 80-95). Из 
111 пациентов 42 (38%) больных не имели СКА. 
У 40 больных проба была отрицательной, у 2 — по -
ложительной. Специфичность пробы составила 95% 
(95% ДИ: 83-99). ПЦ+ результата равнялась 97% (95% 
ДИ: 89-99), ПЦ- результата  — 85% (95% ДИ: 71-93), 

ПТ результатов — 92% (95% ДИ: 87-95%), ОП+ ре -
зультата — 17,8 (95% ДИ: 4,8-42), ОП- результа  та — 
0,1 (95% ДИ: 0,01-0,2). Положительный ре  зультат 
увеличивал вероятность наличия СКА с 62% до 95%, 
отрицательный результат уменьшал вероятность до 
16%. 

Среди 82 пациентов, которым была проведена 
КТА, 48 (59%) больных имели СКА. У всех пациен-
тов результаты КТА также свидетельствовали о на  -
личии СКА. Чувствительность КТА в  диагностике 
СКА составила 100%. У  30 (88%) из 34 пациентов 
без СКА результаты КТА свидетельствовали об от  -
сутствии СКА, у  4 (12%) больных результаты КТА 
свидетельствовали о наличия СКА. Специфичность 
КТА в  диагностике СКА составила 88% (95% ДИ: 
80-92). ПЦ+ результата равнялась 92% (95% ДИ: 
89-99), ПЦ- результата  — 100%, ПТ результатов  — 
95% (95% ДИ: 78-99), ОП+ результата  — 8,3 (95% 
ДИ: 3,9-12,5), ОП- результата — 0. Положитель  ный 
результат КТА увеличивал вероятность наличия 
СКА с 59% до 86%, отрицательный результат умень-
шал вероятность до 0%. В сравнении с КТА стресс-
ЭхоКГ менее чувствительна и  имеет более низкое 
значение ПЦ- результата в диагностике СКА у па -
циентов с атипичной стенокардией и неангинозной 
болью (таблица 2). Выявлено различие в значениях 
ОП+ и  ОП- результата обеих проб. Риск система-
тических ошибок исследования, согласно вопрос-
нику QUADAS Score, равнялся 9 баллам, что явля-
ется низким значением.

Обсуждение
Согласно результатам настоящего исследова-

ния, у мужчин и женщин ≥70 лет с типичной стено-
кардией частота обнаружения СКА является высо-
кой (>85%) — 100% и 88%, соответственно. При по- 
добной частоте обнаружения СКА неинвазивное об  - 

Таблица 1
Характеристика больных

Стресс-ЭхоКГ
(n=111)

КТА
(n=82)

Возраст, лет 75±5 75±5
Мужчины/женщины 58 (51%)/53 (49%) 32 (39%)/50 (61%)
Артериальная гипертония 111 (100%) 82 (100%)
Дислипидемия 111 (100%) 82 (100%)
Сахарный диабет 20 (18%) 22 (27%)
Курение 26 (23%) 23 (28%)
Отягощённая наследственность 22 (20%) 21 (26%)
Без поражения МКА
С поражением МКА
Поражение 1 МКА
Поражение 2 МКА
Поражение 3 МКА
Ствол ЛКА

42 (38%)
69 (62%)
36 (32%)
38 (34%)
37 (33%)
5 (5%)

34 (41%)
48 (59%)
15 (31%)
16 (33%)
17 (35%)
3 (6%)

Примечание: ЛКА  — левая коронарная артерия, МКА  — магистральная коронарная артерия; во всех случаях р>0,05 при сравнении па -
циентов обеих групп.
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следование с  диагностической целью не показано. 
В  связи с  этим анализ диагностической точности 
результатов стресс-ЭхоКГ и КТА в выявлении СКА 
у пациентов с типичной стенокардией не проводил-
 ся. О  высокой предтестовой вероятности наличия 
СКА у  мужчин ≥70 лет с  типичной стенокардией 
говорится в европейских рекомендациях [1]. Со глас-
 но этим рекомендациям, вероятность наличия СКА 
у женщин 70-79 лет с типичной стенокардией равна 
68%, что меньше, чем в  настоящем исследо вании. 
В рекомендациях Великобритании у женщин анало-
гичного возраста с типичной стенокардией предте-
стовая вероятность >90% [12], что согласуется с ре-
зультатами настоящего исследования. 

Согласно результатам настоящего исследования, 
чувствительность и  специфичность КТА в  диагно-
стике СКА у пациентов ≥70 лет с атипичной стено-
кардией и неангинозной болью равна, соответствен-
 но, 100% и  88%. Подобные значения этих показа-
телей получены в  исследованиях, в  которые были 
включены вне зависимости от возраста пациенты 
с  промежуточной предтестовой вероятностью. 
В исследовании Meijboom WB, et al. (2007), чувстви-
тельность и  специфичность КТА составили 100% 
и 84%, соответственно [13]. Согласно метаанализу ре  - 
зультатов 18 исследований, чувствительность и спе -
цифичность КТА в  диагностике СКА равна 98% 
(95% ДИ: 97-99%) и 82% (95% ДИ: 79-84%), соответ-
ственно [14]. Согласно результатам настоящего 
ис  следования, чувствительность и специфичность 
стресс-ЭхоКГ в диагностике СКА у пациентов ≥70 
лет с  атипичной стенокардией и  неангинозной 
болью равна 89% и 95%, соответственно. Значения 
этих показателей несколько выше, чем в метаана-
лизах результатов исследований, в которые вклю-
чались пациенты вне зависимости от возраста. Со -
гласно этим метаанализам, чувствительность стресс-

ЭхоКГ с  ФН равнялась 83-85%, специфич  ность  —  
82-84% [15, 16]. По результатам настоящего иссле-
дования, стресс-ЭхоКГ с  ФН является менее чув-
ствительной пробой в  диагностике СКА, чем КТА 
коронарных артерий. Обе пробы обладают сопоста-
вимой специфичностью, что согласуется с  резуль-
татами вышеприведенных исследований. 

Согласно результатам настоящего исследования, 
ПЦ+ и ПЦ- результата КТА в диагностике СКА рав-
няется 92% и 100%, соответственно, ПЦ+ и ПЦ- ре -
зультата стресс-ЭхоКГ с ФН — 97% и 85%, соответ-
ственно. ПЦ+ и ПЦ- результата зависит от встре-
чаемости диагностируемого заболевания среди об- 
 следуемых пациентов. Подобная закономерность 
де  лает невозможным сопоставление этих показате-
лей в исследованиях с разной встречаемостью за- 
боле вания. В настоящем исследовании частота об- 
на ружения СКА среди пациентов, которым прово-
дилась КТА и  стресс-ЭхоКГ, не отличалась, что по  - 
зволило провести сопоставление показателей. 

Оценку того, насколько результат пробы изме-
няет исходное представление о  вероятности нали-
чия заболевания, наиболее целесообразно осуще -
ствлять по ОП+ и  ОП- результата [17]. ОП+ ре -
зультата пробы говорит о  том, каково соотноше- 
ние частоты ИП и ЛП результатов, ОП- результата 
пробы  — каково соотношение частоты ЛО и  ИО 
результатов. По значениям ОП можно оценить, 
насколько значимо повышение или понижение 
послетестовой вероятности (таблица 3) [18]. Со -
гласно результатам настоящего исследования, ОП+ 
и  ОП- результата КТА равнялось 8,3 и  0, соответ-
ственно. Подобное значение ОП+ результата ука-
зывает на умеренно выраженные, а  значение ОП- 
результата — на выраженные различия между пред-
тестовой и  послетестовой вероятностью наличия 
СКА. Сопоставимые значения этих показателей 
были получены в  исследованиях, в  которые были 
включены вне зависимости от возраста пациенты 
с промежуточной предтестовой вероятностью. В ис -
следование Meijboom WB, et al. (2007) [13], ОП+ 
и ОП- результата КТА равнялись 6,38 и 0, соответ-
ственно, в  исследовании ACCURACY (Assessment 
by Coronary Computed Tomographic Angiography of In- 
dividuals Undergoing Invasive Coronary Angiography) 
[19] — 5,56 и 0,06, соответственно. Согласно резуль-
татам настоящего исследования, ОП+ и  ОП- ре  -
зультата стресс-ЭхоКГ равнялись 17,8 и 0,1, соответ-

Таблица 2
Диагностическая точность стресс-ЭхоКГ и КТА в выявлении СКА

Чувствительность Специфичность ПЦ+ ПЦ- ПТ ОП+ ОП-
КТА 100% 88% 92% 100% 95% 8,3 0
Стресс-ЭхоКГ 89% 95% 97% 85% 92% 17,8 0,1
р 0,0007 0,12 0,21 0,0003 0,4 0,02 0,004

Таблица 3 
Различия между предтестовой  
и послетестовой вероятностью 

Различие ОП+ ОП- 
Не значимое <2 <0,5
Малое 2-5 0,5-0,2
Умеренное 5-10 0,1-0,2
Выраженное >10 <0,1
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ственно. Подобное значение ОП+ результата сви -
детельствует о  выраженном различии, а  значение 
ОП- результата — об умеренно выраженном разли-
чии между предтестовой и  послетестовой вероят-
ностью наличия СКА. Значения ОП+ (11,34) и ОП- 
(0,17) результата стресс-ЭхоКГ с  ФН на велоэрго-
метре в исследовании Banerjee A, et al. (2012) [4] близ  - 
ки к тем значениям, которые были получены в пред-
ставленном исследовании. 

Согласно результатам настоящего исследова-
ния, положительный результат КТА увеличивает 
ве  роятность наличия СКА с  59% до 86%, отрица-
тельный результат уменьшает вероятность до 0%. 
Положительный результат стресс-ЭхоКГ увеличи-
вает вероятность с  62% до 95%, отрицательный 
результат уменьшает вероятность до 16%. В первом 
случае изменения послетестовой вероятности явля-
ются настолько выраженными, что позволяют изме-
нить исходную промежуточную вероятность на 
высокую (>85%) или на низкую (<15%) вероятность. 
Подобное увеличение вероятности при положи-
тельном результате КТА позволяет констатировать 
наличие СКА, а  уменьшение вероятности при от -
рицательном результате дает основание говорить 
об отсутствии СКА. Аналогичные результаты были 
продемонстрированы Meijboom WB, et al. (2007) [13]. 
Положительный результат КТА увеличивал ве -

роятность наличия СКА до 88%, отрицательный ре  - 
зультат уменьшал вероятность до 0%. Увеличение 
вероятности при положительном результате стресс-
ЭхоКГ также позволяет констатировать наличие 
СКА, а  уменьшение вероятности при отрицатель-
ном результате пробы дает веские основания гово-
рить об отсутствии СКА. Изменения вероятности 
наличия СКА в  зависимости от результата стресс-
ЭхоКГ в настоящем исследовании согласуются с из -
менениями вероятности, которые приведены в ме -
та  анализе [4]. Положительный результат стресс-
ЭхоКГ с ФН на велоэргометре увеличивает ве  роят  - 
  ность наличия СКА с 49% до 92%, а отрицательный 
результат уменьшает вероятность до 16%.

Заключение
Результаты стресс-ЭхоКГ с ФН на велоэргомет-

 ре сопоставимы с результатами КТА при осуществле-
нии диагностики стабильной ИБС, обусловленной 
СКА, у пациентов ≥70 лет с атипичной стенокардией 
и  неангинозной болью. Стресс-ЭхоКГ с  ФН имеет 
большую диагностическую ценность положитель-
ного результата, КТА  — отрицательного результата.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об от -
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
 бующего раскрытия в данной статье.
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