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Резюме
В  настоящем обзоре литературы представлена полная современная информация по  применению стресс‑эхокардиографии 
при ишемической болезни сердца с учетом патофизиологических звеньев ишемии, методов диагностики, выбора вида исследо‑
вания, преимуществ и недостатков различных видов стресс‑тестов, механизмов их действия. В статье подробно описана мето‑
дика проведения исследования, показания, противопоказания, его диагностическая и прогностическая ценность. Кроме того, 
описаны отдельные группы пациентов с особенностями проведения теста и интерпретации его результатов. В работе собраны 
все необходимые сведения по данному исследованию. Статья будет полезна для терапевтов, кардиологов, врачей функциональ‑
ной диагностики, интервенционных кардиологов, рентгенэндоваскулярных специалистов и кардиохирургов.
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Стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) является 
общепризнанной методикой оценки распространен-

ности и  степени тяжести ишемической болезни сердца 
(ИБС). Сочетание ЭхоКГ с физическим, фармакологиче-
ским стрессовым агентом или  электрокардиостимуляци-
ей позволяет выявить ишемию миокарда с  высокой точ-
ностью. Транзиторное ухудшение региональной функции 
во время стресс-теста является признаком индуцируемой 
ишемии. Стресс-ЭхоКГ обеспечивает такую  же диагно-
стическую и  прогностическую точность, как  радиону-
клидная стресс-визуализация перфузии или  магнитный 
резонанс, но  при  существенно более низкой стоимости, 
без  экологической нагрузки и  биологической опасно-
сти для  пациента и  врача. Данные о  клинической зна-
чимости стресс-ЭхоКГ собираются в  последние 35  лет 
и  основаны на  надежных экспериментальных, патофизи-
ологических, технологических и клинических результатах. 
Существует необходимость внедрения комбинированной 
оценки локальной сократимости стенок и  резерва коро-
нарного кровотока, определяемого в  передней межже-
лудочковой ветви, объе диненных в  одно исследование. 
Совершенствование технологий и качества изображений 
сделает этот подход все более и более воспроизводимым. 
Вопрос будущего стресс-ЭхоКГ – это возможность полу-
чать количественную информацию, переводящую теку-
щую качественную оценку локальной сократимости сте-
нок в цифры. Следующая задача стресс-ЭхоКГ заключает-
ся в  преодолении ее основных недостатков: зависимость 
от  опыта оператора, отсутствие данных по  результатам 
лечения (распространенная проблема в  клинической 
визуализации) для документирования улучшения исходов 
у  пациентов. В  этой статье обобщены основные показа-
ния к клиническому применению стресс-ЭхоКГ при ИБС.

Патофизиологические механизмы
Стресс-эхокардиография (ЭхоКГ) представляет 

собой комбинацию 2D-ЭхоКГ с  физическим, фар-
макологическим стрессовым агентом или  электро-

кардиостимуляцией [1]. Диагностической конечной 
точкой для  выявления ишемии миокарда является 
индукция транзиторного изменения локальной сокра-
тимости во  время стресс-теста. Временный регио-
нальный дисбаланс между потребностью в кислороде 
и его доставкой обычно приводит к ишемии миокарда, 
признаки и  симптомы которого могут быть исполь-
зованы в качестве диагностического инструмента [1]. 
Ишемия миокарда приводит к  типичному «каскаду» 
событий, в которых различные маркеры иерархически 
расположены в четко определенной временнóй после-
довательности [2]. Неоднородность потока, особен-
но между субэндокардиальной и  субэпикардиальной 
перфузией, является предвестником ишемии и сопро-
вождается метаболическими изменениями, нарушени-
ями региональной механической функции, и  только 
на более поздней стадии электрокардиографическими 
изменениями и  болью. Патофизиологическая концеп-
ция ишемического каскада клинически переведена 
в  градиент чувствительности различных доступных 
клинических маркеров ишемии, причем боль в  груд-
ной клетке является наименее чувствительной, а реги-
ональная мальперфузия  – наиболее чувствительной. 
Снижение резерва коронарного кровотока (РКК) 
является общим патофизиологическим механизмом. 
Независимо от  используемого стрессового агента 
и морфологического субстрата ишемия имеет тенден-
цию к  центробежному распространению относитель-
но полости желудочков [3, 4]: преимущественно она 
затрагивает субэндокардиальный слой, тогда как субэ-
пикардиальный слой вовлекается только на  более 
поздней стадии при  сохраняющейся ишемии [4]. 
Более того, внесосудистое давление выше в  субэндо-
кардиальном, чем в субэпикардиальном слое, что спо-
собствует более высоким метаболическим затратам 
(напряжение стенки входит в  число основных детер-
минант потребления кислорода миокардом) и  повы-
шенному сопротивлению кровотоку. В  отсутствие 

Summary
Stress echocardiography is an established technique for the assessment of extent and severity of coronary artery disease. The com‑
bination of echocardiography with a physical, pharmacological or electrical stress allows detecting myocardial ischemia with an ex‑
cellent accuracy. A transient worsening of regional function during stress is the hallmark of inducible ischemia. Stress echocardiog‑
raphy provides similar diagnostic and prognostic accuracy as radionuclide stress perfusion imaging or magnetic resonance, but 
at a substantially lower cost, without environmental impact, and with no biohazards for the patient and the physician. The evidence 
on its clinical impact has been collected over 35 years, based on solid experimental, pathophysiological, technological and clinical 
foundations. There is the need to implement the combination of wall motion and coronary flow reserve, assessed in the left ante‑
rior descending artery, into a single test. The improvement of technology and in imaging quality will make this approach more and 
more feasible. The future issues in stress echo will be the possibility of obtaining quantitative information translating the current 
qualitative assessment of regional wall motion into a number. The next challenge for stress echocardiography is to overcome its 
main weaknesses: dependence on operator expertise, the lack of outcome data (a widespread problem in clinical imaging) to docu‑
ment the improvement of patient outcomes. This paper summarizes the main indications for the clinical applications of  stress 
echocardiography to ischemic heart disease.
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ишемической болезни сердца (ИБС) РКК может быть 
сниженным при микроваскулярной патологии (напри-
мер, при  синдроме Х) или  гипертрофии левого желу-
дочка  – ЛЖ (например, при  артериальной гипертен-
зии – АГ). При этом состоянии стенокардия с депрес-
сией сегмента ST на  электрокардиограмме (ЭКГ) 
может возникать с изменениями региональной перфу-
зии, как  правило, в  отсутствие локальных нарушений 
сократимости стенок миокарда во время стресс-теста. 
В диагностике ИБС нарушения локальной сократимо-
сти стенок более специфичны, чем  РКК и / или  изме-
нения перфузии [5–10].

Диагностические критерии
Все диагностические признаки стресс-ЭхоКГ могут 

быть обобщены в  четыре уравнения, направленные 
на локальную сократимость стенок ЛЖ и описывающие 
фундаментальные модели ответной реакции на  стресс-
тест: норма, ишемия, некроз и жизнеспособный миокард.

Норма. Сегмент нормокинетический в  состоянии 
покоя и нормальный или гиперкинетический при воздей-
ствии стрессового агента.

Ишемия. Сократимость сегмента ухудшается во вре-
мя действия стрессового агента от  нормо- до  гипо-
кинезии (уменьшение эндокардиального движения 
и  систолического утолщения), акинезии (отсутствие 
эндокардиального движения и  систолического утол-
щения) или  дискинезии (парадоксальное наружное 
движение и  возможное систолическое истончение). 
Однако акинезия в  покое, переходящая в  дискине-
зию во  время действия стрессового агента, отражает 
исключительно пассивное явление повышенного вну-
трижелудочкового давления, развиваемого нормально 
сокращающимися стенками, что  не  должно считаться 
истинной ишемией [1].

Некроз. Сегмент с дисфункцией в покое остается неиз-
менным во время стресс-теста.

Жизнеспособный миокард. Сегмент с  дисфункцией 
в  покое может продемонстрировать либо значительное 
улучшение во  время стресс-теста, указывающее на  непо-
врежденный (оглушенный) миокард, либо улучшение 
на  начальном этапе стресс-теста с  последующим ухуд-
шением на пике (двухфазный ответ). Двухфазный ответ 
позволяет предположить жизнеспособность и  ишемию 
миокарда, находящегося под  угрозой, и  кровоснабжаю-
щегося коронарной артерией (КА) с критическим стено-
зом [1] (табл. 1).

Ишемические стрессоры
Физическая нагрузка (ФН), добутамин и дипиридамол 

являются наиболее часто используемыми стрессорами 
(стрессовыми агентами) для  ЭхоКГ-теста [11]. У  фарма-
кологического стресс-теста есть как свои преимущества, 
так и свои недостатки. В табл. 2 представлены протоколы 
стресс-ЭхоКГ.

Физическая нагрузка
Стресс-ЭхоКГ с  ФН может выполняться с  исполь-

зованием протокола беговой дорожки (тредмил-
теста) или  велоэргометра. При  использовании тред-
мил-теста оценка изображений проводится после ФН. 
Региональные нарушения движения стенок миокарда 
будут сохраняться достаточно долго в  стадии восста-
новления, но  когда фаза восстановления проходит 
быстро, возникают ложноотрицательные результаты 
[11]. Некоторые авторы [12] оценивают изображе-
ния на  пике ФН во  время тредмил-теста, удерживая 
пациента в  неподвижном вертикальном положении. 
Несмотря на  сложность такого подхода, это позволя-
ет избежать ложноотрицательных результатов в  слу-

Таблица 1. Стресс-эхокардиография в 4 уравнениях
Покой + Стресс = Диагноз

Нормокинезия + Нормо‑ / гиперкинезия = Норма
Нормокинезия + Гипо‑ / акинезия / дискинезия = Ишемия
Акинезия + Гипо‑ / нормокинезия = Жизнеспособный миокард
Акинезия / дискинезия + Акинезия / дискинезия = Некроз

Таблица 2. Протоколы стресс-эхокардиографии
Тест Оборудование Протокол

ФН Полулежачий велоэргометр 25 Вт в течение 2 мин с увеличивающейся нагрузкой
Добутамин Инфузионная помпа 5 мкг / кг / мин с увеличением дозы до 10‑20‑30‑40 мкг / кг / мин + атропин до 1,0 мг
Дипиридамол Шприц 0,84 мг / кг в течение 6 мин или 0,84 мг / кг в течение 10 мин + атропин до 1,0 мг
Аденозин Шприц 140 мкг / кг / мин в течение 6 мин
Электро кардио‑
стимуляция

Внешняя  
электро кардио стимуляция От 100 уд / мин с увеличением на 10 уд / мин до целевой ЧСС

ЧСС – частота сердечных сокращений. 
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чае быстрого восстановления до  состояния покоя. 
Анализ информации о  толерантности к  ФН, часто-
те сердечных сокращений (ЧСС), изменении рит-
ма сердца и  артериального давления вместе с  оцен-
кой локальной сократимости стенок ЛЖ становятся 
частью окончательной интерпретации данных [11]. 
ЭхоКГ с  велоэргометрией выполняется в  вертикаль-
ном и горизонтальном положении. В отличие от тред-
мил-теста велоэргометрия позволяет получать изо-
бражения во время различных стадий ФН. Положение 
на  спине является наиболее подходящим для  ЭхоКГ 
с ФН из-за простоты получения изображений во всех 
позициях на  всех ступенях нагрузки [13]. В  верти-
кальном положении визуализация обычно ограничена 
апикальными позициями.

Добутамин
Стандартный протокол стресс-теста с  добутамином 

состоит из непрерывной внутривенной инфузии добута-
мина с интервалом 3 мин, начиная с 5 мкг / кг / мин и уве-
личивая до 10, 20, 30 и 40 мкг / кг / мин. Если конечная точ-
ка не достигнута, к инфузии добутамина 40 мкг / кг / мин 
добавляется атропин (до 1 мг) [11, 14, 15].

Дипиридамол
Стандартный протокол с  дипиридамолом состоит 

из  внутривенной инфузии 0,84 мг / кг в  течение 10 мин 
в двух отдельных инфузиях: 0,56 мг / кг в течение 4 мин, 
затем 4 мин без дозы и, если тест все еще отрицательный, 
дополнительно 0,28 мг / кг в  течение 2 мин [11, 16, 17]. 
Если конечная точка не  достигнута, добавляется атро-
пин (до 1 мг) [18]. Такую же суммарную дозу 0,84 мг / кг 
можно ввести в  течение 6 мин [11, 19]. Аминофиллин 
должен быть доступен для немедленного использования 
в  случае возникновения побочных эффектов дипирида-
мола и  рутинного введения в  конце исследования неза-
висимо от результата [1, 11].

Аденозин
Его обычно вводят в максимальной дозе 140 мкг /

кг / мин в  течение 6 мин [3, 20]. При  непереносимости 
побочных эффектов возможно снижение дозы препарата.

Электрокардиостимуляция
Наличие постоянного кардиостимулятора может 

быть использовано для проведения стресс-теста 
с  электро кардиостимуляцией неинвазивным способом 
за  счет внешнего программирования кардиостимулято-
ра до  увеличивающихся частот. Стимуляцию начинают 
со 100 уд / мин и увеличивают каждые 2 мин на 10 уд / мин 
до  достижения целевой ЧСС или  других стандартных 
конечных точек [3, 21]. Однако ограничивающим фак-
тором является то, что  некоторые кардиостимуляторы 
не могут быть запрограммированы на целевую ЧСС.

Показания к стресс-ЭхоКГ
Показания к  стресс-ЭхоКГ могут быть сгруппирова-

ны в очень большие категории, которые могут охватить 
большинство пациентов (табл. 3) [11]: диагностика ИБС; 
прогноз и  стратификация риска у  пациентов с  установ-
ленным диагнозом (например, после инфаркта миокарда – 
ИМ); предоперационная оценка риска; определение сер-
дечной этиологии одышки при ФН; обследование после 
реваскуляризации; локализация ишемии.

Как  правило, чем  менее информативна нагрузоч-
ная ЭКГ-проба, тем  более строгим является показание 
к  стресс-ЭхоКГ. Один из  5 пациентов не  в  состоянии 
подвергнуться ФН, один выдерживает субмаксималь-
ные, а другой максимальные нагрузки, но ЭКГ при этом 
не поддается интерпретации.

Можно выделить 3 основные группы пациентов 
с показаниями к фармакологической стресс-ЭхоКГ: паци-
енты, которым противопоказано проведение нагру-
зочной ЭКГ-пробы (например, с тяжелой АГ); пациенты, 
у  которых проведение нагрузочной ЭКГ-пробы невоз-
можно (например, с перемежающейся хромотой); паци-
енты, у которых нагрузочная ЭКГ-проба оказалась неин-
формативной или  показала неоднозначные результаты: 
неспособность достичь целевой ЧСС, наличие болей 

Таблица 3. Показания к стресс-эхокардиографии

Диагностика ИБС у пациентов, которым нагрузочная ЭКГ‑проба 
противопоказана, невозможна, не поддается интерпретации, не‑
информативна или дает неоднозначные результаты
Стратификация риска у пациентов с установленным диагнозом
Предоперационная оценка риска (плановая операция высоко‑
го риска, низкая толерантность к ФН)
Обследование после реваскуляризации (не в раннем послеопера‑
ционном периоде, в связи с изменением симптомов)
Оценка жизнеспособного миокарда у пациентов с ишемической 
кардиомиопатией, подходящих для реваскуляризации
ИБС с пограничными стенозами по данным ангиографии 
или компьютерной томографии
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ФН – физическая нагрузка; 
ЭКГ – электрокардиография.

Таблица 4. Диагностические 
критерии стресс-эхокардиографии

Максимальная доза или нагрузка

Целевая ЧСС
Позитивность стресс‑ЭхоКГ (новые нарушения локальной 
сократимости стенок или ухудшение существующих)
Боль в грудной клетке
Изменения ЭКГ (смещение сегмента ST > 2 мм)
ЧСС – частота сердечных сокращений; стресс‑ЭхоКГ – стресс‑
эхокардиография; ЭКГ – электрокардиограмма.
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в грудной клетке в отсутствие значимых изменений ЭКГ 
и при условиях, снижающих надежность маркеров ише-
мии на  ЭКГ (женский пол, АГ, нарушения реполяриза-
ции на  ЭКГ в  условиях покоя или  после гипервентиля-
ции, а также необходимость продолжения приема таких 
препаратов, как сердечные гликозиды или антиаритмики, 
которые потенциально могут вызвать изменения сегмен-
та ST и зубца Т). В табл. 4 и 5 приведены основные при-
чины прерывания исследования.

В  2013 г. в  Рекомендациях ЕОК по  ведению паци-
ентов со  стабильной ИБС внимание было акценти-
ровано на  применении неинвазивных визуализаций 
из-за  их  более высокой диагностической точности [22]. 
Тем не менее, реальную роль неинвазивной визуализации 
в  качестве критерия отбора для  коронарографии (КГ) 
необходимо оценивать по  результатам исследований. 
Перечисленные показания со  временем могут меняться 
из-за  накапливаемых данных об  их  влиянии на  выживае-
мость. Нагрузочная ЭКГ-проба остается исследованием 
выбора у  пациентов с  интерпретируемой ЭКГ из-за  ее 
простоты, безопасности, доступности, низкой стоимо-
сти и  высокой прогностической ценности отрицатель-
ного результата. Критерии приемлемости использования 
стресс-ЭхоКГ основаны на балансе между объективными 
доказательствами, экспертным заключением, клиниче-
ским опытом и здравым смыслом.

Диагностическая  ценность
В мета-анализе 55 исследований, включавшем 

3 714  паци ентов, стресс-ЭхоКГ с  ФН, добутамином, 
дипиридамолом и  аденозином показала чувствитель-
ность 83, 81, 72 и  79 % соответственно, и  специфич-
ность – 84, 84, 95 и 91 % соответственно [23]. В другом 
мета-анализе 5  исследований, в  которых применялись 
современные протоколы с  дипиридамолом (быстрый 
или  атропинпотенцированный) и  добутамином (атро-
пинпотенцированный), оба стресс-теста имели идентич-
ную чувствительность (84 %) и сопоставимую специфич-
ность (92 % против 87 %) [24]. По  сравнению со  стан-
дартной нагрузочной ЭКГ-пробой, стресс-ЭхоКГ имеет 
особенно впечатляющее преимущество с  точки зрения 

специфичности [25]. По  сравнению с  радиоизотопной 
визуализацией перфузии стресс-ЭхоКГ, как  минимум, 
имеет равноценную точность с  умеренной чувстви-
тельностью, которая более чем  сбалансирована более 
высокой специфичностью [23]. Владение всеми видами 
стресс-тестов является показателем качества лаборато-
рии ЭхоКГ. Таким образом, в каждом конкретном случае 
показания могут быть оптимизированы, что  позволяет 
избежать относительных и  абсолютных противопока-
заний к  каждому тесту. Например, пациенту с  тяжелой 
АГ и / или  гемодинамически значимыми предсердными 
и  желудочковыми аритмиями будет более целесообраз-
но пройти обследование с  дипиридамолом, который, 
в  отличие от  добутамина, не  оказывает аритмогенно-
го или  гипертензивного действия. Напротив, пациент 
с  тяжелыми нарушениями проводимости или  прогрес-
сирующим астматическим заболеванием должен прой-
ти стресс-тест с  добутамином, поскольку аденозин 
оказывает отрицательное хроно- и  дромотропное дей-
ствие, а  также документально подтвержденную бронхо-
констрикторную активность. Пациенты, принимающие 
ксантины или  находящиеся под  воздействием кофеина, 
содержащегося в  напитках (чай, кофе, кола), должны 
пройти стресс-тест с  добутамином. Стресс-тест с  дипи-
ридамолом или добутамином в целом хорошо переносит-
ся и легко выполним. Выбор одного теста вместо другого 
зависит от характеристик пациента, местной стоимости 
лекарств и  предпочтений врача. Важно, чтобы все лабо-
ратории стресс-ЭхоКГ владели всеми видами стресс-
тестов с  целью достижения гибкого и  универсального 
диагностического подхода, который позволит наилуч-
шим образом адаптировать стресс-тест к  индивидуаль-
ным потребностям пациента. Антиангинальная терапия 
(в  частности, β-адреноблокаторы) значительно влияет 
на  диагностическую точность всех форм стресс-тестов, 
поэтому в  тех случаях, когда это возможно, рекоменду-
ется приостановить медикаментозную терапию на  вре-
мя исследования, чтобы избежать ложноотрицательного 
результата [11, 26].

Прогностическая  значимость
Наличие (или  отсутствие) индуцируемых наруше-

ний локальной сократимости стенок ЛЖ позволяет 
выделять группы пациентов с различными прогнозами. 
Сведения получены из банков данных тысяч пациентов, 
в том числе исследований с многоцентровым дизайном, 
по  ФН [27–43], добутамину [44–52] и  дипиридамолу 
[25, 47, 53–57]. На  основе данных более 11 000 паци-
ентов известно, что  нормальный результат при  стресс-
ЭхоКГ ассоциируется с годовым риском 0,4–0,9 % [43], 
таким  же, как  и  при  нормальном результате стресс-
перфузионной сцинтиграфии миокарда (рис. 1). Таким 

Таблица 5. Субмаксимальные 
недиагностические критерии для прерывания теста

Непереносимые симптомы
АГ: cистолическое АД > 220 мм рт. ст.;  
        диастолическое АД >120 мм рт. ст.
Артериальная гипотензия  
(абсолютная или относительная): АД >30 мм рт. ст.
Наджелудочковые аритмии: тахикардия, мерцательная аритмия
Желудочковые аритмии: желудочковая тахикардия, 
полиморфные желудочковые экстрасистолы
АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давление.
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образом, у пациентов с подозрением на ИБС нормаль-
ный результат стресс-ЭхоКГ подразумевает отлич-
ный прогноз, и  КГ может быть безопасно отклонена. 
Положительный и  отрицательный результат может 
быть дополнительно стратифицирован вместе с клини-
ческими параметрами (сахарный диабет – СД, почечная 
дисфункция и фоновая терапия во время теста), ЭхоКГ 
в покое (глобальная функция ЛЖ) и дополнительными 
параметрами стресс-ЭхоКГ (дилатация полости ЛЖ, 
РКК и предыдущая реваскуляризация). Поскольку кар-
тина ишемии или некроза связана со значительно повы-
шенным риском смерти или развития ИМ, нормальный 
результат теста предполагает благоприятный прогноз, 
особенно у пациентов без СД [58]. Ишемический ответ 
может быть далее стратифицирован с помощью допол-
нительных параметров стресс-ЭхоКГ, таких как степень 

индуцируемых нарушений локальной сократимости 
стенок ЛЖ и  уровень нагрузки / дозы [47]. Чем  выше 
показатель индекса нарушений локальной сократимо-
сти стенок ЛЖ (ИНДСЛЖ)  и чем меньше стрессовое 
время, свободное от  ишемии, тем  ниже выживаемость 
[47] (рис. 2). Что  касается прогностической значимо-
сти различных методов фармакологического стресс-
теста, то была отмечена сопоставимая прогностическая 
ценность тестов с добутамином и дипиридамолом [49]. 
Антиишемическая терапия оказывает выраженное 
влияние на  прогностическую значимость фармаколо-
гической стресс-ЭхоКГ [59]. Индуцируемая ишемия 
миокарда у  пациентов на  фоне медикаментозной тера-

Таблица 6. Стратификация риска для положительного теста
Годичный риск (неблагоприятных исходов) Средний (1–3 % в год) Высокий (>10 % в год)

Доза / нагрузка Высокая Низкая
ФВ ЛЖ в покое, % >50 <40
Антиишемическая терапия Нет Да
Коронарный бассейн ОВ / ПКА ПМЖВ
Пик ИНДСЛЖ Низкий Высокий
Восстановление Быстрое Медленное
Положительный результат исследования или базальная диссинергия Гомозональная Гетерозональная
РКК >2 <2
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ИНДСЛЖ – индекс нарушения движения стенок ЛЖ; ОВ – огибающая ветвь; 
ПКА – правая коронарная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь; РКК – резерв коронарного кровотока. 

Таблица 7. Стратификация риска для отрицательного теста
Годичный риск (неблагоприятных событий) Очень низкий (<0,5 % в год) Низкий (1–3 % в год)

Стресс Максимальный Субмаксимальный
ФВ ЛЖ в покое, % >50 <40
Антиишемическая терапия Нет Да
РКК >2 <2
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; РКК – резерв коронарного кровотока.
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Рис.  1. Годовая частота сердечных событий, связанная 
с нормальной стрессэхокардиограммой и нормальной 
нагрузочной сканограммой перфузии миокарда. 
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Рис.  2. Кривые выживаемости Каплана–Мейера 
(рассматривая сердечную смерть как конечную точку) 
у пациентов с фармакологической стресс-эхокардиограммой, 
положительной на ишемию, стратифицированных 
на основании степени ишемии, выраженной дельтой 
индекса нарушения движения стенок левого желудочка 
(ИНДСЛЖ), установленной на 0,37 (левая панель), 
и дозой, вызывающей ишемию (правая панель).
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пии (МТ) идентифицирует подгруппу с  наибольшим 
риском смерти. При  этом смертность у  пациентов 
с отрицательным тестом без фоновой МТ очень низка. 
Промежуточный риск имеют пациенты с  отрицатель-
ным тестом на фоне МТ или с положительным тестом 
без МТ (рис. 3) [59]. Установленные прогностические 
парамет ры стресс-ЭхоКГ с их относительной частотой 
событий представлены в табл. 6 и 7.

Стресс-ЭхоКГ в специальных 
подгруппах пациентов
Пациенты с артериальной гипертензией

У больных АГ РКК может быть значительно снижен 
независимо от  наличия выраженной ИБС. Снижение 
РКК снижает диагностическую ценность нагрузоч-

ной ЭКГ-пробы и  радиоизотопных методов исследо-
вания в популяции больных АГ из-за высокой частоты 
ложноположительных результатов [10]. У  пациентов 
с  АГ стресс-ЭхоКГ обеспечивает лучшую диагности-
ческую специфичность, чем  нагрузочная ЭКГ-проба 
без  различий в  чувствительности [60–62]. Более того, 
у пациентов с положительной по ишемии нагрузочной 
ЭКГ-пробой стресс-ЭхоКГ для  оценки ИБС с  дипи-
ридамолом является более точной, чем  перфузионная 
сцинтиграфия [63]. Прогностическая оценка пациен-
тов с АГ имеет первостепенное клиническое значение, 
поскольку АГ связана с  почти двойным риском раз-
вития ИБС [64]. Стресс-индуцированное нарушение 
движения стенок ЛЖ во  время фармакологического 
стресс-теста является сильным многофакторным пре-
диктором будущих кардиальных осложнений у пациен-
тов с АГ и болями в грудной клетке неизвестного про-
исхождения [65], с гипертрофией ЛЖ [66], и добавля-
ет прогностическую информацию в дополнение к ЭКГ 
покоя и  нагрузочной ЭКГ-пробе [67]. Более того, 
результат теста независимо связан с  смертью от  забо-
леваний сердца в  неселективной когорте пациентов 
с  АГ с  установленной или  подозреваемой ИБС [68]. 
Однако смертность прогнозируется индуцируемой 
нагрузочными исследованиями ишемией и  наличием 
стресс-ЭхоКГ изменений у  тех, кто  подвергся тесту 
с  добутамином [69]. Индуцируемая ишемия при  ино-
тропном стрессе также связана с  неблагоприятным 
исходом в  группе больных АГ высокого риска, неспо-
собных подвергнуться ФН [69]. Изменение фракции 
выброса (ФВ) ЛЖ, индуцируемое ФН, оказалось мно-
гофакторным предиктором смерти, превышающим 
прогностическую значимость клинических данных, 
индекса массы ЛЖ и функции ЛЖ в покое у пациентов 
с  АГ и  гипертрофией ЛЖ [70]. Наконец, выявляемые 
при  ЭхоКГ нарушения движения стенок ЛЖ у  взрос-
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Рис.  3. Кривые выживаемости Каплана–Мейера 
(рассматривая общую смертность как конечную 
точку) у пациентов, стратифицированных 
в зависимости от наличия (СЭД+) или отсутствия 
(СЭД–) ишемии миокарда при фармакологической 
стресс-эхокардиографии без антиангинальной 
терапии и на фоне антиангинальной терапии.

СЭД – стресс‑эхоКГ с дипиридамолом.
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Рис.  4. Частота серьезных событий у пациентов с артериальной гипертензией и нормальным артериальным 
давлением, стратифицированных на основании наличия (+) или отсутствия (–) ишемии при стресс-эхокардиографии 
(СЭ), и наличия (+) или отсутствия (–) нарушений движения стенок левого желудочка в покое (НДСЛЖ).
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лых без  явного сердечно-сосудистого заболевания 
связаны с  2,4–3,4-кратным риском развития сердечно-
сосудистой патологии и  смерти независимо от  уста-
новленных факторов риска [71]. В  большой выборке 
из  11 542 пациентов продемонстрировано, что  нор-
мальный результат обследования с любым типом стрес-
сора является маркером низкого риска, однако в груп-
пе больных АГ риск выше  [72]. Индуцируемая ишемия 
при  стресс-ЭхоКГ является независимым предикто-
ром тяжелых кардиологических осложнений, а  уро-
вень риска связан со степенью индуцируемых наруше-
ний, выраженной ИНДСЛЖ  – индексом нарушения 
локальной сократимости миокарда [72] (рис. 4).

Пациенты с сахарным диабетом
Нагрузочная ЭКГ-проба имеет ограниченное значе-

ние у больных СД, поскольку толерантность к ФН часто 
снижена при  заболеваниях периферических сосудов, 
нейропатии и  ожирении. Кроме того, специфичность 
теста по ЭКГ-критериям менее точна из-за высокой рас-
пространенности АГ и  микрососудистых заболеваний. 
Стресс-ЭхоКГ может сыграть ключевую роль в  опти-
мальном выявлении больных СД высокого риска, а  так-
же свести к минимуму экономические и биологические 
затраты диагностического скрининга [1]. Сочетание 
стеноза КА с  микроангиопатией может объяснить низ-
кую специфичность визуализации перфузии по  сравне-
нию со  стресс-ЭхоКГ при  диагностике ИБС у  пациен-
тов с бессимптомным и клинически проявляющимся СД 
[73, 74]. У пациентов с СД стресс-ЭхоКГ обладает более 
высокой специфичностью, чем  визуализация перфузии, 
но при этом страдает от более высокой частоты ложно-
положительных результатов, что, возможно, обусловле-
но сопутствующей кардиомиопатией у  многих пациен-
тов [75]. Стратификация риска у  больных СД является 
основной задачей для  кардиолога, учитывая наличие 

у них повышенного риска развития ИБС [76]. В несколь-
ких исследованиях была рассмотрена прогностическая 
способность стратификации неинвазивной визуализа-
ции у  пациентов с  СД и  без  него. В  частности, у  паци-
ентов с  явной ишемической кардиомиопатией наличие 
жизнеспособного миокарда, выявленного с  помощью 
стресс-ЭхоКГ с  добутамином, оказалось независимым 
предиктором лучших исходов после реваскуляриза-
ции как  у  пациентов без  так и  с  СД [77]. Кроме того, 
в неселективной популяции пациентов с установленной 
или  подозреваемой ИБС четкое определение прогно-
за может быть достигнуто с  помощью стресс-ЭхоКГ и, 
в  первую очередь, на  основе классического нарушения 
движения стенок [58, 78–83], которое определяет паци-
ентов в группу высокого риска развития сердечно-сосу-
дистых осложнений. Однако у пациентов с СД, в отличие 
от  пациентов без  него, отрицательный результат теста, 
основанный исключительно на критериях движения сте-
нок ЛЖ, связан с  менее благоприятным исходом [58] 
(рис. 5, [72]). В исследовании, проведенном с участием 
2 349 пациентов с СД, обследованных с помощью стресс-
ЭхоКГ с  добутамином, смертность и  сердечно-сосуди-
стая заболеваемость были значительно выше у  пациен-
тов с патологическими или ишемическими результатами 
теста [82]. Кроме того, неспособность достичь целевой 
ЧСС и  процент ишемических сегментов как  показате-
ли распространенности индуцируемой ишемии, были 
независимыми предикторами и  обладали повышенной 
прогностической ценностью в  отношении отдаленных 
неблагоприятных исходов по  сравнению с  клинически-
ми и остальными параметрами ЭхоКГ [82]. В недавнем 
исследовании, в котором оценивался отдаленный период 
наблюдения после стресс-ЭхоКГ, исследование с добута-
мином обеспечивало ограниченную прогностическую 
ценность неблагоприятного исхода у  пациентов с  СД, 
которые не смогли выполнить адекватный нагрузочный 
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Рис.  5. Смертность среди пациентов с сахарным диабетом и без сахарного диабета, стратифицированных 
на основании наличия (+) или отсутствия (–) ишемии при стрессэхокардиографии (СЭ) и наличия 
(+) или отсутствия (–) нарушений движения стенок левого желудочка в покое (НДСЛЖ).
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стресс-тест [83]. Авторы также определили «гаран-
тийный» период исследования, который обеспечивал 
оптимальную стратификацию риска до  7  лет после пер-
воначального тестирования. Повторная стресс-ЭхоКГ 
с  добутамином в  то  время могла  бы увеличить его про-
гностическую ценность [83]. В  недавнем исследовании, 
включившем большую выборку из  14 000  пациентов 
с СД и без него, стресс-ЭхоКГ показала, что нормальный 
результат исследования с  любым типом стрессора явля-
ется маркером низкого риска, однако в  группе пациен-
тов с СД риск был выше [85] (см. рис. 5). Индуцируемая 
ишемия при  стресс-ЭхоКГ является независимым пре-
диктором смерти, а  уровень риска связан с  масшта-
бом индуцируемых изменений, выраженных пиковым 
ИНДСЛЖ. Однако наличие нарушений движения сте-
нок ЛЖ в  покое является независимым предиктором 
смертности в обеих группах пациентов [85]. МТ во вре-
мя исследования сопряжена с  более высоким риском 
смерти у  больных без  СД, но, как  оказалось, не  влияет 
на исход в группе больных СД [85]. Отсутствие модуля-
ции стресс-теста с помощью МТ свидетельствует о том, 
что  индуцируемая ишемия более выражена у  больных 
СД. Нагрузочная визуализация перфузии миокарда 
может рассматриваться как  равноценная альтернатива 
стресс-ЭхоКГ с некоторыми ограничениями в виде мень-
шей доступности, большей стоимости и потенциального 
отдаленного негативного эффекта из-за  ионизирующей 
радиации [86]. Показано, что нагрузочная визуализация 
перфузии миокарда обладает значительной прогности-
ческой силой в отношении развития кардиальных ослож-
нений в  популяции пациентов с  СД. В  большом много-
центровом исследовании, включившем 4 755  пациентов 
(20 % пациентов с  СД), которые подверглись нагрузоч-
ной фармакологической визуализации миокардиальной 
перфузии при  симптоматической ИБС, патологическая 
нагрузочная визуализация перфузии миокарда оказа-
лась независимым предиктором кардиальных ослож-
нений у пациентов как с СД, так и без него [87]. Более 
того, число патологических сегментов (неподвижных 
или ишемических) было связано с худшим исходом [87], 
и  это согласуется с  результатами стресс-ЭхоКГ, свиде-
тельствующими об угрожающем исходе при более высо-
ких значениях ИНДСЛЖ.

Женщины
Диагностическая специфичность нагрузочной ЭКГ-

пробы и  перфузионной сцинтиграфии миокарда у  жен-
щин, безусловно, ниже, чем у мужчин. Снижение резер-
ва коронарного кровотока при  синдроме X (в  основ-
ном наблюдаемом у  женщин), гормональные влияния 
на  нагрузочное тестирование и  снижение качества изо-
бражения из-за  молочной железы при  радиоизотопных 

исследованиях  – потенциальные этому объяснения. 
Напротив, ЭхоКГ в сочетании с ФН или фармакологиче-
скими препаратами обеспечивает аналогичную чувстви-
тельность, но более высокую специфичность по сравне-
нию с нагрузочной ЭКГ-пробой [88, 89] и перфузионной 
сцинтиграфией [90]. У  женщин прогностическая цен-
ность стресс-ЭхоКГ высока и сравнима с таковой у муж-
чин [91]. У пациентов с болью в грудной клетке неизвест-
ного происхождения нормальный тест связан с частотой 
<1 % неблагоприятных исходов за  3  года наблюдения, 
тогда как  ишемический тест является сильным и  неза-
висимым предиктором осложнений [92]. Более того, 
стресс-индуцированная ишемия добавляет прогности-
ческую информацию в  дополнение к  клиническим дан-
ным и нагрузочной ЭКГ-пробе [93] (рис. 6). В отличие 
от  ЭКГ-стресс-теста и  визуализации перфузии, стресс-
ЭхоКГ является тестом «равноценных возможностей» 
без различий в диагностической и прогностической точ-
ности между мужчинами и  женщинами. Если нагрузоч-
ная ЭКГ-проба дает положительные или неоднозначные 
результаты, оправдана стресс-ЭхоКГ [94]. Выбор метода 
визуальной диагностики в таких обстоятельствах должен 
учитывать радиологическую нагрузку. Рекомендации 
Европейского общества кардиологов (ESC) предлага-
ют использовать неионизирующие методы изображе-
ний (визуализации), особенно у  очень чувствительных 
субъек тов, таких как молодые женщины [87].

Блокада левой ножки пучка Гиса
Наличие блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) 

делает ЭКГ неинтерпретируемой для  выявления ише-
мии, и  поэтому необходима нагрузочная визуализация. 
Патологическая последовательность активации ЛЖ обу-
словливает повышенное диастолическое внесосудистое 
сопротивление с более низким и более замедленным диа-
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Рис.  6. Инкрементальная прогностическая ценность 
фармакологической стрессэхокардиографии 
к клиническим данным и результатам нагрузочного 
ЭКГтеста, определяемая путем сопоставления 
глобального хиквадрата на каждом этапе.
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столическим коронарным кровотоком, обусловленным 
стресс-индуцированным дефектом, часто наблюдаемым 
при  перфузионной визуализации у  пациентов с  нор-
мальными КА [95]. Несмотря на  трудности, вызванные 
аномальным движением стенок, стресс-ЭхоКГ являет-
ся наилучшим диагностическим выбором у  пациентов 
с  БЛНПГ. Она более специфична, чем  перфузионная 
визуализация [95], и  ее чувствительность достаточно 
высока, хотя и  уменьшена на  территории левой перед-
ней нисходящей артерии при наличии дискинетической 
перегородки в состоянии покоя [96]. Более того, ишемия 
миокарда при  фармакологической стресс-ЭхоКГ облада-
ет сильной и независимой способностью прогнозировать 
тяжелые осложнения у  больных с  БЛНПГ, обеспечивая 
прогностическую ценность, превосходящую таковую 
клинических и  эхокардиографических данных в  покое 
в группе без предшествующего ИМ [97].

Сосудистая хирургия
Периоперационная ишемия является частым ослож-

нением у  пациентов, перенесших обширную некоро-
нарную, или  общехирургическую операцию, и  извест-
но, что  ИБС является основной причиной перио-
перационной смертности и  заболеваемости после 
сосудистых и  общехирургических вмешательств [98, 
99]. Диагностическое / терапевтическое следствие этих 
соображений заключается в  том, что  ИБС  – и, следо-
вательно, периоперационный риск  – у  этих пациен-
тов должны быть эффективно определены до  опера-
ции. Только по клиническим шкалам (таким, как шкала 
Detsky или  Goldman) или  данным ЭхоКГ в  состоянии 
покоя это точно определить невозможно. Обновленные 
рекомендации ESC рекомендуют проводить визуализи-
рующий стресс-тест перед операцией высокого риска 
у  пациентов с  более чем  двумя клиническими факто-
рами риска и  низкой функциональной способностью 
(класс I, уровень доказательности C) [98]. Доказано, 
что по сравнению с перфузионной сцинтиграфией, фар-
макологическая стресс-ЭхоКГ является эффективным 
инструментом стратификации риска [100–112]. Ее пре-
имущества связаны с меньшими затратами и отсутстви-
ем ионизирующего излучения, и  в  данной конкретной 
ситуации она более осуществима, чем  стресс-ЭхоКГ 
с ФН. Опыт использования дипиридамола и добутамина 
показывает, что эти тесты имеют очень высокое и сопо-
ставимое отрицательное прогностическое значение 
(от 90 до 100 %) [113]. Отрицательный результат теста 
связан с  очень низкой частотой кардиальных осложне-
ний, что  позволяет провести безопасную хирургиче-
скую процедуру [113–115]. Положительное прогно-
стическое значение относительно невелико (от  25  до 
45 %): это означает, что  послеоперационная вероят-

ность событий низкая. Стресс-ЭхоКГ показывает срав-
нимую диагностическую и  прогностическую точность 
по сравнению с визуализацией перфузии. Возможность 
стратификации риска высока для  периоперационных 
событий, а  также остается превосходной для  длитель-
ного динамического наблюдения [116, 117]. Другие 
методы, такие как  магнитно-резонансная томография 
и  коронарная компьютерная томографическая ангио-
графия, также доступны, но доказательная база слишком 
мала, чтобы их можно было рекомендовать. Более того, 
в модели стратификации затраты и риски должны быть 
взвешены, а  высокотехнологичные методы визуализа-
ции не  представляются адекватными для  крупномас-
штабной оценки. Стресс-тестирование должно исполь-
зоваться в  диагностическом алгоритме только в  случае, 
если его результат может повлиять на  периоперацион-
ное лечение и прогноз. Представляется целесообразным 
проведение коронарной реваскуляризации перед опе-
рацией на  периферических сосудах при  наличии явно 
положительного результата стресс-ЭхоКГ, при котором 
стандартная МТ оказывается недостаточной для  пре-
дотвращения периоперационного кардиального ослож-
нения. Более консервативный подход – с внимательным 
кардиологическим наблюдением в сочетании с фармако-
логической кардиопротекцией β-адреноблокаторами  – 
может быть использован у  пациентов с  менее выра-
женными ишемическими реакциями во  время стресс-
тестирования [99]. Были высказаны опасения по поводу 
начала терапии β-адреноблокаторами без  титрования 
у  пациентов перед операцией (во  избежание гипото-
нии и брадикардии) и у пациентов низкого риска [118]. 
Следует отметить, что  явно неадекватные показания 
к предоперационной стратификации риска перед некар-
диальной операцией (операция среднего риска у  паци-
ентов с хорошей толерантностью к ФН и низким хирур-
гическим риском) составляют 25 % от  всех неадекват-
ных тестов в  лабораториях с  большим объемом ЭхоКГ 
[119–122], и  поэтому данная область дает ключевую 
возможность для повышения качества и целенаправлен-
ных образовательных программ, чтобы достичь измери-
мых улучшений результатов.

Жизнеспособный миокард
Стресс-ЭхоКГ признак жизнеспособного миокарда – 

это стресс-индуцированное улучшение сократительной 
функции миокарда при низких уровнях стресса в сегмен-
те, который является патологическим в состоянии покоя. 
В настоящее время доступен самый большой опыт про-
ведения стресс-ЭхоКГ с низкой дозой добутамина [123–
125], который является предпочтительным стрессором 
для  оценки жизнеспособности миокарда. Однако нали-
чие жизнеспособного миокарда также можно оценить 
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с  использованием низких доз дипиридамола [126–128], 
низких уровней ФН [129] или эноксимона [130, 131].

У  пациентов с  дисфункциональным, но  жизнеспо-
собным миокардом региональная (локальная) функция 
может быть улучшена во  время стресс-ЭхоКГ инотроп-
ным действием низкой дозы (5–10 мкг / кг / мин) добу-
тамина [11]. Чувствительность и  специфичность теста 
с  низкой дозой добутамина составляют соответственно 
86  и  90 % для  прогнозирования спонтанного функцио-
нального восстановления после острого ИМ (оглушен-
ного миокарда) [123] и 84 и 81 % для прогнозирования 
функционального восстановления после реваскуляри-
зации у  пациентов с  хронической формой ИБС (гибер-
нирующего миокарда) [124]. По сравнению с радиоизо-
топными методами стресс-ЭхоКГ с добутамином имеет 
более низкую чувствительность, но более высокую спец-
ифичность при  сопоставимой общей точности отно-
сительно функции восстановления [124, 125]. В  коли-
чественном выражении контрактильный резерв, дока-
занный положительным тестом с добутамином, требует 
по меньшей мере 50 % жизнеспособных кардиомиоцитов 
в данном сегменте, тогда как сцинтиграфические методы 
также идентифицируют сегменты с менее жизнеспособ-
ными кардио миоцитами [132]. Малые уровни жизне-
способности, характеризующиеся сцинтиграфической 
позитивностью и  отрицательной стресс-ЭхоКГ с  добу-
тамином, часто недостаточны для функционального вос-
становления. Это объясняет различные диагностические 
характеристики двух методов.

Обсервационные исследования действительно пока-
зали, что  у  пациентов с  ишемической дисфункцией ЛЖ 
и  значительным количеством жизнеспособного миокар-
да (по меньшей мере 5 сегментов или ИНДСЛЖ >0,25) 
[133–142] отмечаются меньшая периоперационная 
смертность, более значимое улучшение региональной 

и  глобальной функции ЛЖ, меньше симптомов сердеч-
ной недостаточности, лучше долгосрочная выживаемость 
после реваскуляризации, чем  у  пациентов с  большими 
регионами нежизнеспособного миокарда. В то же время 
жизнеспособность не  влияет на  выживаемость у  паци-
ентов с  сохраненной или  только умеренно сниженной 
функцией ЛЖ; в этом случае она может скорее прогнози-
ровать возникновение острых коронарных осложнений, 
представляющих собой субстрат для  нестабильных эпи-
зодов ишемии [50].

Жизнеспособность миокарда при  добутаминовой 
стресс-ЭхоКГ прогнозирует лучший результат после 
реваскуляризации как у больных СД, так и у пациентов 
с  ишемической кардиомиопатией [77]. Никаких изме-
римых различий в  прогнозировании эффекта реваску-
ляризации между стресс-ЭхоКГ и  радиоизотопными 
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методами не отмечено [141]. Выявление жизнеспособ-
ного миокарда при  добутаминовом тесте также пред-
полагает направление пациентов на  ресинхронизиру-
ющую терапию: пациенты с контрактильным резервом 
демонстрируют благоприятный клинический эффект 
и  обратимое ремоделирование ЛЖ на  ресинхронизи-
рующей терапии [143, 144].

Резерв коронарного кровотока
В  последние годы определение РКК путем сочета-

ния трансторакальной допплеровской оценки скоро-
сти коронарного кровотока и  стресс-теста с  сосудо-
расширяющими препаратами внедрено в лабораторию 
ЭхоКГ в  качестве эффективного метода как  для  диа-
гностических, так и  для  прогностических целей [1]. 
Использование РКК в  качестве отдельного диагности-
ческого критерия имеет два основных ограничения. 
Фактически, с очень высокой степенью успеха визуали-
зируется и  оценивается только левая передняя нисхо-
дящая КА. Кроме того, РКК не может различать микро- 
и макрососудистую коронарную патологию [1]. В свя-
зи с этим гораздо интереснее оценить дополнительную 
диагностическую ценность по  сравнению с  обычным 
анализом локальной сократимости стенок. РКК в левой 
передней нисходящей КА является сильным и  незави-
симым показателем смертности и дает дополнительную 
прогностическую ценность анализу движения стенок 

ЛЖ у пациентов с известной или подозреваемой ИБС 
[145] (рис. 7). Отрицательный результат стресс-ЭхоКГ 
с  нормальным РКК соответствует ежегодному риску 
смерти <1 % [145] (см. рис. 7). Кроме того, РКК позво-
ляет получить полезную прогностическую информацию 
у пациентов в таких клинических подгруппах, как паци-
енты с СД с неизменным движением стенок ЛЖ во вре-
мя стресс-теста [146] (рис. 8), АГ [147], пациенты 
с  пограничными стенозами КА [148], БЛНПГ [149], 
неизмененными или  почти не  измененными КА [147, 
149–151] (рис. 9). РКК <2,0 является дополнительным 
параметром выраженности ишемии при  стратифика-
ции риска по ответу стресс-ЭхоКГ, тогда как пациенты 
с  отрицательным тестом по  критерию оценки локаль-
ной сократимости стенок ЛЖ и  РКК >2,0 при  стресс-
ЭхоКГ с дипиридамолом имеют благоприятный исход. 
Аналогичные результаты были получены, когда перфу-
зионная визуализация была добавлена   к анализу движе-
ния стенок ЛЖ [152] (рис. 10). У пациентов с СД нор-
мальный РКК связан с  более строгим гликемическим 
контролем [153] и  лучшей долгосрочной выживаемо-
стью без неблагоприятных исходов как в общей группе 
пациентов [146, 154], так и у больных с ангиографиче-
ски не  измененными КА [151] (см. рис. 9). В  подгруп-
пе пациентов с  болями в  грудной клетке эффективная 
стратификация риска среди больных с  АГ и  нормаль-
ными КА была достигнута на основании значений РКК 
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[147] (см. рис. 9). Антиишемический препарат во  вре-
мя тестирования не  изменяет прогностическую цен-
ность РКК, который сам является прогностическим 
маркером, не  зависящим от  терапии [155] (рис. 11). 
Практические рекомендации одобряют широкое при-
менение РКК в  лабораториях стресс-ЭхоКГ, предпо-
лагая, что «по возможности рекомендуется проводить 
вазодилатирующую стресс-ЭхоКГ с  двойной визуали-
зацией (кровоток и сократительная функция)» [11].

Переход от качественной 
к количественной интерпретации

Поиск полностью независимого от  оператора коли-
чественного инструмента для стресс-ЭхоКГ все еще про-
должается. Современная диагностика ишемии в  стресс-

ЭхоКГ продолжает основываться на  визуальной 
интерпретации регионального движения стенок ЛЖ. 
В  течение последних нескольких лет было предложено 
несколько ультразвуковых технологий для  преодоления 
качественной интерпретации стресс-ЭхоКГ: тканевая 
характеристика, тканевая допплеровская визуализация, 
режим скорости деформации и  спекл-трекинг. Однако 
ни  одна из  этих технологий не  применяется в  обыч-
ной клинической практике стресс-ЭхоКГ. Руководство 
ASE / EAE не  рекомендует их  широкое использование, 
пока не  будут решены некоторые важные ограничения 
и  недостатки [156]: «Хотя опубликованные исследо-
вания обеспечивают доказательную основу для  потен-
циального клинического применения этих методов 
в  нескольких клинических ситуациях, рабочая группа 
полагает, что  в  большинстве областей эта методология 
еще не готова к клиническому использованию. Консенсус 
заключается в следующем:
1.  С целью лучшего определения диагностической точ-

ности различных параметров и их воспроизводимо-
сти при  различных состояниях необходимо допол-
нительное тестирование в  многоцентровых иссле-
дованиях;

2.  Стандартизация необходима для того, что должно быть 
измерено и как должны быть выполнены измерения;

3.  Стандартизация среди производителей имеет большое 
значение, поскольку клиницисты должны иметь воз-
можность интерпретировать данные, генерируемые 
различным оборудованием, независимо от их произво-
дителя».

Возможно, что  после того, как  будет достигнута 
сопоставимость между производителями оборудования, 
спекл-трекинг будет играть важную роль в  определе-
нии форм скрытой дисфункции ЛЖ и незначительных 
степеней субэндокардиальной ишемии, не  выявляе-
мых при анализе движения стенок. Трехмерная ЭхоКГ 
в  реальном времени также оказалась точной и  вос-
производимой, но  она продолжает быть трудоемкой, 
а частота кадров слишком низкая для стресс-ЭхоКГ [1]. 
В  консенсусном документе ASE / EAE сформулирова-
но, что  трехмерная трансторакальная стресс-ЭхоКГ 
является перспективной для включения в клиническую 
практику в  будущем [157]. Ее преимущества заключа-
ются в следующем:
1.  Лучшая визуализация верхушки ЛЖ, которая часто 

бывает укорочена в  стандартных двумерных апикаль-
ных изображениях;

2.  Быстрое получение пиковых нагрузочных изображе-
ний до  того, как  сердце вернется к  исходному состоя-
нию в фазе восстановления;

3.  Анализ нескольких сегментов в  разных плоскостях 
из одного набора данных. Недостатки включают более 
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Рис.  10. Кривые выживаемости Каплана–Мейера, 
основанные на комбинации наличия или отсутствия 
нарушений движения стенок и перфузии миокарда.

ДС – движение стенок; ПМ – перфузия миокарда.
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низкое пространственное разрешение и более низкую 
частоту кадров [157].

Миокардиальная контрастная ЭхоКГ претерпела 
быстрое развитие за последние 5 лет. С изобретением 
микропузырьков нового поколения внутривенные реа-
генты теперь могут использоваться как для улучшения 
очерчивания границ эндокарда, так и для определения 
перфузии миокарда. Наряду с развитием микропузырь-
ков, которые последовательно окрашивают левое пред-
сердие и левый желудочек в результате венозной инъек-
ции, появились новые методы визуализации, которые 
позволяют обнаруживать нарушения перфузии мио-
карда в  реальном времени при  частоте кадров, превы-
шающей 25 Гц. Для  точного определения нарушений 
движения стенок ЛЖ во  время стресс-ЭхоКГ особое 
значение имеет четкое определение границ эндокарда. 
В  настоящее время одобренные показания к  использо-
ванию контрастной ЭхоКГ заключаются в  улучшении 
изображения границ эндокарда у пациентов, у которых 
сложно или  субоптимально получить адекватную визу-
ализацию [158].

Безопасность стресс-ЭхоКГ 
с фармакологическим агентом

Стресс-ЭхоКГ  – безопасный метод, но  незначи-
тельные побочные эффекты могут препятствовать 
достижению максимального результата тестирова-
ния. Профиль безопасности стресс-ЭхоКГ зависит 
от  используемого стрессора. ФН является самым без-
опасным стрессором, что  было показано на  больших 
группах пациентов с  длительным опытом использова-
ния нагрузочной ЭКГ-пробы [159]. Реестры по стресс-
ЭхоКГ, собирающие данные о  тысячах пациентов 
[160–163], показали, что  ФН является самым безопас-
ным тестом. Частота летальных исходов составляет 
1 на 10 000 исследований. Основные угрожающие жиз-
ни осложнения (ИМ, фибрилляция желудочков, устой-
чивая желудочковая тахикардия, инсульт) встречаются 
примерно у  1  из  6 000  пациентов при  ФН по  данным 
международного реестра стресс-ЭхоКГ, что  в  5  раз 
реже, чем  при  ЭхоКГ с  дипиридамолом, и  в  10  раз 
реже, чем при ЭхоКГ с добутамином. ФН должна быть 
предпочтительным стрессором, когда это возможно, 
из-за  своего профиля безопасности. ФН безопаснее, 
чем  фармакологическая стресс-ЭхоКГ, а  дипирида-
мол безопаснее, чем  добутамин. Не  все стресс-тесты 

несут одинаковый риск серьезных побочных эффектов, 
и при выборе одного теста из множества следует всегда 
учитывать профиль безопасности.

Заключение
Стресс-эхокардиография  – это общепринятая 

методика оценки известной или  предполагаемой 
ишемической болезни сердца. Стресс-ЭхоКГ реко-
мендована во  всех основных руководствах по  карди-
ологии при  ряде клинических состояний. Однако ее 
статус как  утвержденной методики должен побудить 
к  ее использованию в  качестве предпочтительного 
метода неинвазивной визуализации из-за  низкой сто-
имости, широкой доступности и  отсутствия радиа-
ционного облучения. Несмотря на  эти уникальные 
качества, недостаточное  применение все еще  сохра-
няется по  сравнению с  радиоизотопными методами, 
которые воспринимаются как  более объективные 
в  свете сопоставимой диагностической и  прогности-
ческой точности. Гибкое использование стрессоров 
(физическая нагрузка, инотропные и  сосудорасши-
ряющие средства) увеличивает воспроизводимость, 
позволяет избежать конкретных противопоказаний 
и адаптировать обследование для каждого отдельного 
пациента. Сдвиг парадигмы произойдет в случае, если 
стресс-эхокардиография перейдет от  высококвалифи-
цированной качественной интерпретации к  количе-
ственной оценке, что  сделало  бы ее проще для  менее 
квалифицированных специалистов. Технологические 
возможности доступны, но  они не  используются 
на  клинической основе. Рекомендации и  практиче-
ские руководства в  основном базируются на  консен-
сусе экспертов и  уровне доказательности  C. Пробел 
в  знаниях должен быть заполнен результатами про-
спективных крупных исследований для  поддержки 
стратегий лечения, основанных на доказательной базе. 
Эудженио Пикано и  Патриция Пелликка, два пионе-
ра этой методики, приглашают научное сообщество 
разработать «перспективные масштабные и  (по  воз-
можности) рандомизированные (медикаментозное 
лечение по  сравнению с  интервенционным подхо-
дом) исследования для  поддержки доказательных 
стратегий, а  не  основанных на  консенсусе экспертов 
тактик лечения, базирующихся на  результатах стресс-
эхокардиографии у  больных без  и  с  ишемической 
болезнью сердца» [164].
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