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Стресс-эхокардиография: согласованное мнение экспертов ЕЭА

Стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) – это 

сочетание двухмерной эхокардиографии с физиче-

ской, фармакологической нагрузкой или электриче-

ской стимуляцией. Диагностическим критерием 

ишемии миокарда является возникновение транзи-

торных нарушений локальной сократимости на фоне 

нагрузки. Стресс-ЭхоКГ обладает сходной диагно-

стической точностью и прогностическим значением 

с радионуклидными нагрузочными методами, 

но имеет существенно меньшую стоимость, безопа-

сна для окружающей среды и не несет лучевой 

нагрузки для пациента и врача. Среди различных 

нагрузочных методов с сопоставимой диагностиче-

ской и прогностической точностью наиболее часто 

используется нагрузка на лежачем велосипеде; стресс-

ЭхоКГ с добутамином предпочтительна для выявле-

ния жизнеспособного миокарда; стресс-ЭхоКГ 

с дипиридамолом – наиболее безопасный и простой 

фармакологический стресс тест, подходящий для 

одновременной оценки локальной сократимости 

и коронарного резерва. Данные о дополнительных 

клинических преимуществах применения контраст-

ной ЭхоКГ с оценкой перфузии миокарда и тканевой 

допплер-ЭхоКГ противоречивы, тогда как возмож-

ность дополнительной оценки коронарного резерва 

в левой передней нисходящей коронарной артерии 

при трансторакальной допплер-ЭхоКГ является 

потенциально важным дополнением к стресс-ЭхоКГ. 

Новые области применения стресс-ЭхоКГ связаны 

с возможностями допплер-стресс-ЭхоКГ при кла-

панных пороках сердца и дилатационной кардиомио-

патии. Несмотря на высокую зависимость результа-

тов от квалификации исследователя, стресс-ЭхоКГ 
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в настоящее время лучший (наиболее дешевый и без-

опасный) визуализирующий метод из числа неинва-

зивных способов диагностики ишемической болезни 

сердца (ИБС).

Стресс эхокардиография: историческая 
и социально-экономическая перспектива

В 1935 г., Tennant и Wiggers [1] показали, что окклю-

зия коронарной артерии немедленно приводит к нару-

шению локальной сократимости. Проведенные 40 лет 

спустя экспериментальные исследования на собаках 

с использованием ультразвуковых кристаллов и двух-

мерной ЭхоКГ доказали, что при острой ишемии [2] 

и инфаркте миокарда (ИМ) [3] уменьшение регионар-

ного коронарного кровотока сопровождается сниже-

нием сократимости миокарда. Данные исследования 

явились основой для клинического использования уль-

тразвуковых методов в диагностике ИБС.

В первых публикациях описывались эхокардиогра-

фические изменения в М-режиме при стресс-индуци-

рованной ишемии [4] и вазоспастической стенокардии 

[5]. В этих исследованиях впервые было показано, что 

транзиторное нарушение сократимости является ран-

ним, чувствительным и специфичным признаком 

транзиторной ишемии, значительно более точным, 

чем изменения на ЭКГ и боль. Клиническое значение 

этой технологии становится более очевидным в сере-

дине 80-х гг. с введением в практику двухмерной ЭхоКГ 

в комбинации с фармакологической нагрузкой дипи-

ридамолом [6] или добутамином [7]. Оба метода значи-

тельно менее сложны по сравнению со стресс-ЭхоКГ 

с тредмил-тестом, наиболее распространенным 

в США [8].
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Стресс-ЭхоКГ развивалась в Европе не так, как 

в США. Стресс ЭхоКГ с фармакологической нагруз-

кой получила широкое распространение в клиниче-

ской практике, что позволило собрать огромный 

объем данных в крупномасштабных многоцентровых 

исследованиях и установить безопасность и прогно-

стическую ценность стресс-ЭхоКГ у тысяч больных, 

обследованных в реальных клинических условиях [9, 

10]. В Европейской клинической практике стресс-

ЭхоКГ является частью существующих законодатель-

ных актов и рекомендаций по применению визуали-

зирующих методов. Использование радиационного 

излучения для медицинских обследований является 

основной причиной облучения, связанного с челове-

ческой деятельностью [11]. Небольшой индивидуаль-

ный риск каждого теста, умноженный на миллиарды 

исследований, приводит к значительному популяци-

онному риску. По этой причине в Европе в соответ-

ствии с законодательством [11] и рекомендациями 

по применению визуализирующих методов [12] дик-

туется обоснованное, оптимальное и ответственное 

использование методов с ионизирующим излуче-

нием. Директива 97/43 Европейского сообщества 

по атомной энергии (ЕВРАТОМ) устанавливает, что 

при назначении и выполнении диагностических про-

цедур с использованием ионизирующего излучения 

необходимо следовать трем основным принципам: 

принцип обоснованности (статья 3: “если облучение 

не может быть обосновано, то оно запрещено”); 

принцип оптимальности (статья 4: согласно прин-

ципу – “минимально достижимое”), и принцип 

ответственности (статья 5: “как лечащий врач, так 

и исследователь ответственны за обоснованность 

теста, подвергающего пациента ионизирующему 

облучению”). Предписания Европейской комиссии 

2001 года во исполнение директивы ЕВРАТОМА 

определенно устанавливают, что при сопоставимой 

информативности методов должен применяться тест, 

в котором не используется ионизирующее излучение. 

Например, “при одинаковой информативности 

и доступности компьютерной томографии (КТ) 

и магнитно-резонансной томографии (МРТ), пред-

почтение отдается последней, так как МРТ не исполь-

зует ионизирующее излучение” [12].

Учитывая медицинское, а также социально-эко-

номическое и биологическое значение визуализиру-

ющих методов, необходимо приложить все усилия 

для обоснованного применения нагрузочных методов 

[13] с минимизацией ионизирующего облучения для 

пациента и на популяционном уровне [14]. Обосно-

ванность использования визуализирующих методов, 

вероятно, станет еще более важной в ближайшем 

будущем, в том числе и в США [15, 16]. Cтресс-

ЭхоКГ обладает непревзойденным сочетанием низ-

кой стоимости, отсутствия отрицательного воздейст-

вия на окружающую среду, на пациента [17] и врача, 

в сравнении с одинаково точными, но менее безопа-

сными конкурирующими технологиями [18].

Патофизиологические основы 
стресс-эхокардиографии

Стресс-ЭхоКГ – это сочетание двухмерной эхо-

кардиографии с физической, фармакологической 

нагрузкой или электрической стимуляцией [19]. 

Диагностическим критерием ишемии миокарда явля-

ется возникновение транзиторных нарушений регио-

нарной сократительной функции на фоне нагрузки. 

Стресс-ЭхоКГ признаком ишемии является появле-

ние нарушений локальной сократимости в области 

с нормальной сократимостью в покое. Стресс-ЭхоКГ 

признаком жизнеспособного миокарда служит улуч-

шение сократимости на малых уровнях нагрузки 

в областях с нарушенной сократимостью в покое. 

Транзиторный локальный дисбаланс между потреб-

ностью в кислороде и его доставкой, обычно приво-

дит к ишемии миокарда, признаки и симптомы кото-

рой можно использовать при диагностике. Ишемия 

миокарда приводит к типичному “каскаду” событий, 

в котором различные признаки ишемии иерархиче-

ски выстроены в четкой временной последовательно-

сти [20]. Различия кровотока, в особенности между 

субэндокардиальной и субэпикардиальной перфу-

зией, являются предвестниками ишемии, затем сле-

дуют метаболические изменения, нарушения локаль-

ной сократимости и только затем возникают измене-

ния ЭКГ, глобальная дисфункция ЛЖ и болевой 

синдром. Патофизиологическая концепция ишеми-

ческого каскада с клинической точки зрения объя-

сняет различную чувствительность доступных клини-

ческих признаков ишемии, причем стенокардия 

является наименее чувствительным, а регионарное 

нарушение перфузии – наиболее чувствительным 

признаком. Эта закономерность обуславливает бес-

спорное преимущество визуализирующих методов, 

таких как перфузионная сцинтиграфия миокарда или 

стресс-ЭхоКГ, над нагрузочными ЭКГ-тестами для 

неинвазивной диагностики ишемической болезни 

сердца [21]. Уменьшение коронарного резерва явля-

ется общим патофизиологическим механизмом для 

всех методов. Независимо от вида нагрузки и морфо-

логического субстрата ишемия, как правило, распро-

страняется центробежно от полости ЛЖ [21, 22]: она 

охватывает, прежде всего, субэндокардиальный слой, 

тогда как субэпикардиальный слой вовлекается позд-

нее, в случае, если ишемия сохраняется. В самом 

деле, внесосудистое давление в субэндокардиальных 

слоях выше, чем в субэпикардиальных, что приводит 

к большим метаболическим потребностям (напряже-

ние стенки ЛЖ является основным фактором потре-

бления миокардом кислорода) и увеличивает сопро-

тивление кровотоку. В отсутствие ишемической 

болезни сердца, коронарный резерв кровотока может 
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уменьшаться при микрососудистом поражении (син-

дром Х) или гипертрофии ЛЖ (артериальная гипер-

тензия). При этих состояниях стенокардия с депрес-

сией сегмента ST может сопровождаться регионар-

ными изменениями перфузии, как правило, 

в отсутствие каких-либо нарушений локальной 

сократимости при нагрузке. Нарушения локальной 

сократимости более специфичны для диагностики 

ишемической болезни сердца, чем нарушения коро-

нарного резерва и/или перфузии [23–28].

Заключение: нарушения локальной сократимости 
и перфузии миокарда (или коронарного резерва) явля-
ются более точными признаками для выявления и опре-
деления локализации ишемической болезни сердца, чем 
изменения на ЭКГ. Однако, нарушения локальной 
сократимости более специфичны, так как возникают 
только при ишемии миокарда, тогда как изменения пер-
фузии миокарда более чувствительны и могут происхо-
дить в отсутствие истинной ишемии.

Факторы, провоцирующие ишемию

Наиболее часто при стресс-ЭхоКГ использу-

ются физическая нагрузка, добутамин и дипирида-

мол. Физическая нагрузка провоцирует ишемию 

на фоне увеличения потребности в кислороде 

и используется наиболее часто. Однако из 5 паци-

ентов с показаниями к стресс-ЭхоКГ один не смо-

жет выполнить физическую нагрузку, еще один 

достигнет лишь субмаксимального уровня нагрузки, 

а еще у одного ЭКГ не позволит интерпретировать 

динамику сегмента ST. Таким образом, использова-

ние метода, независимого от физической нагрузки, 

позволяет расширить возможности выполнения 

стресс-ЭхоКГ [29, 30].

Использование фармакологических препаратов 

для стресс-ЭхоКГ позволяет минимизировать гипер-

вентиляцию, тахикардию, гиперкинетичность нор-

мальных стенок и чрезмерную экскурсию грудной 

клетки, которые затрудняют ультразвуковое исследо-

вание во время физической нагрузки. Все эти фак-

торы ухудшают качество изображения, а плохая визу-

ализация при стресс-ЭхоКГ ведет к значительному 

увеличению межисследовательской вариабельности 

и снижению диагностической точности.

Дипиридамол (или аденозин) и добутамин дейст-

вуют на разные рецепторы: добутамин стимулирует 

адренорецепторы, тогда как дипиридамол, аккуму-

лирующий эндогенный аденозин, стимулирует аде-

нозиновые рецепторы [31]. Они индуцируют ише-

мию посредством разных гемодинамических меха-

низмов: добутамин преимущественно увеличивает 

потребность миокарда в кислороде [32], а дипирида-

мол (или аденозин) в основном уменьшает субэндо-

кардиальный кровоток [33] (табл. 1). В присутствии 

коронарного атеросклероза дилатация артериол 

в соответствующем регионе может парадоксально 

негативно влиять на региональные миокардиальные 

слои, так как улучшение кровоснабжения хорошо 

перфузируемых в условиях покоя регионов происхо-

дит за счет регионов или слоев с пограничным 

балансом кровотока в состоянии покоя.

Анатомическим субстратом для возникновения 

“вертикального обкрадывания” является стеноз эпи-

кардиальной коронарной артерии. При этом субэпи-

кардиальный слой “обкрадывает” субэндокардиаль-

ный слой. Патофизиологическим механизмом верти-

кального “обкрадывания” служит снижение 

перфузионного давления на уровне стеноза. При 

наличии коронарного стеноза введение коронарных 

вазодилататоров приводит к падению постстенотиче-

ского давления и, как следствие, критическому сни-

жению субэндокардиального перфузионного давле-

ния, которое в свою очередь провоцирует уменьше-

ние абсолютного субэндокардиального кровотока, 

несмотря на субэпикардиальную гиперперфузию. 

Утолщение миокарда тесно связано с нарушением 

именно субэндокардиального, а не трансмурального 

кровотока, что объясняет развитие нарушения 

локальной сократимости на фоне ишемии, несмотря 

на увеличение трансмурального кровотока. Так как 

потребность субэндокардиального слоя миокарда 

в кислороде больше, чем субэпикардиального, рези-

стивные сосуды субэндокардиального слоя расширя-

ются больше, чем субэпикардиального, неизбежно 

приводя к селективной гипоперфузии субэндокарди-

ального слоя. “Горизонтальное обкрадывание” воз-

никает при наличии коллатеральной циркуляции 

между двумя сосудистыми бассейнами. “Обкрадыва-

Таблица 1
Фармакологические препараты для стресс-ЭхоКГ

Вазодилататор Добутамин

Рецепторы А
2
 аденозин α

1
; β

1
; β

2
 адренорецепторы

Гемодинамические механизмы Уменьшение доставки кислорода Увеличение потребности в кислороде

Физиологические точки приложения Коронарные артериолы Миокард

Клеточные точки приложения Гладкомышечные клетки Миоциты

Антидот Аминофиллин β-блокаторы

Препарат Дипиридамол (или аденозин) Добутамин

Противопоказания Бронхиальная астма, брадиаритмии Тахиаритмии, артериальная гипертензия
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ние” миокарда происходит в бассейне, питаемым 

более стенозированным сосудом. При этом артерио-

лярный резерв вазодилатации должен быть сохранен, 

по крайней мере, частично в сосуде-доноре и отсут-

ствовать в сосуде, получающем коллатеральный кро-

воток. При введении вазодилататоров кровоток в зоне 

коллатерального кровоснабжения уменьшается 

в сравнении с состоянием покоя. Несмотря на раз-

личные патофизиологические механизмы развития 

ишемии, при применении высоких доз препаратов 

в соответствии с апробированными протоколами 

дипиридамол и добутамин обеспечивают сходную 

диагностическую точность [34–37].

Заключение: физическая нагрузка, добутамин 
и вазодилататоры (в адекватных высоких дозах) при 
стресс-ЭхоКГ одинаково эффективны для провокации 
нарушений сократимости на фоне критического стеноза 
эпикардиальных коронарных артерий. Добутамин 
и физическая нагрузка в основном действуют за счет 
увеличения потребности миокарда в кислороде, тогда 
как дипиридамол и аденозин вызывают уменьшение 
субэндокардиального кровотока вследствие непропор-
циональной вазодилатации и развития феномена 
“обкрадывания”.

Диагностические критерии
Все варианты стресс-ЭхоКГ заключений могут 

быть легко представлены в виде формул, основанных 

на фундаментальных типах ответа миокарда: нор-

мальный, ишемический, жизнеспособный и рубцо-

вый. При нормальном ответе нормокинетичные сег-

менты в покое остаются нормокинетичными или 

переходят в гиперкинез во время теста. При ишеми-

ческом ответе сократительная функция сегментов 

ЛЖ ухудшается во время нагрузки от нормокинеза 

до гипокинеза, акинеза или дискинеза (как правило, 

для положительного теста необходимо развитие нару-

шений сократимости, по крайней мере, в двух смеж-

ных сегментах) (табл. 2).

При рубцовом варианте ответа сегменты, имею-

щие дисфункцию в покое, остаются без динамики 

на фоне нагрузки. При жизнеспособном ответе сег-

менты с дисфункцией в покое могут демонстрировать 

постоянное улучшение функции во время пробы, 

соответствуя оглушенному миокарду (без риска ише-

мии), или улучшение функции на ранних этапах 

пробы с последующим ухудшением на пике нагрузки 

(двухфазный ответ). Двухфазный ответ соответствует 

гибернированному миокарду (риск ишемии), сокра-

тительная функция которого часто улучшается после 

реваскуляризации [19, 38]. Акинез в покое, переходя-

щий в дискинез во время пробы, обычно является 

следствием пассивного механического увеличения 

внутрижелудочкового давления под действием нор-

мально сокращающихся стенок, и не должен рассма-

триваться как признак ишемии [39].

Как и у большинства визуализирующих техноло-

гий, при стресс-ЭхоКГ некоторые особенности паци-

ента могут ограничивать качество изображения, что 

в свою очередь может снижать точность метода. 

Например, ожирение и заболевания легких могут 

приводить к плохой визуализации примерно у 10% 

больных. В настоящее время для улучшения визуали-

зации эндокарда рекомендуется применение режима 

тканевой гармоники и использование ультразвуко-

вых контрастных веществ. Учитывая субъективность 

интерпретации сократимости миокарда, улучшение 

качества визуализации может уменьшить межиссле-

довательскую вариабельность.

Заключение: все виды ответов миокарда на нагрузку 
при стресс-ЭхоКГ могут быть сведены к четырем типам: 
нормальный (покой = нагрузка = нормальная функция), 
ишемический (покой = норма; нагрузка = нарушение 
сократимости); рубцовый (покой = нагрузка = наруше-
ние сократимости); жизнеспособный (покой = наруше-
ние сократимости; нагрузка = норма или двухфазный 
ответ).

Четкая визуализация эндокарда является ключевым 
фактором для оптимальной интерпретации результатов 
стресс-ЭхоКГ. Рекомендуется рутинное использование 
тканевой гармоники (при её наличии) для оптимальной 
визуализации границ эндокарда. При неоптимальной 
визуализации для улучшения определения границ эндо-
карда можно использовать контрастные средства.

Методика
Общие положения

Во время стресс-ЭхоКГ электроды ЭКГ разме-

щают стандартным образом на конечностях и груд-

ной клетке, немного смещая вверх или вниз при 

необходимости освободить найденное оптимальное 

акустическое окно. 12-канальнаяЭКГ регистрируется 

в покое и каждую минуту на протяжении исследова-

ния. Одно отведение ЭКГ также постоянно отобра-

жается на мониторе эхокардиографа для оценки 

изменений сегмента ST и аритмий врачом, проводя-

щим исследование. АД измеряют в состоянии покоя 

и на каждой ступени нагрузки. Обычно регистриру-

ются эхокардиографические изображения в пара-

стернальных позициях по длинной и короткой осям, 

апикальных четырех- и двух- и трехкамерной пози-

Таблица 2
Стресс-эхокардиография в четырех формулах

Покой + ответ на нагрузку = диагноз

Нормокинез + нормо- или гиперкинез = норма

Нормокинез + гипо-, а- или дискинез = ишемия

Акинез + гипо- или нормокинез = жизнеспособный миокард

А- или дискинез + а- или дискинез = рубец
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циях. В некоторых случаях используются субкосталь-

ные позиции. Изображения из всех позиций записы-

ваются в состоянии покоя и сохраняются в цифро-

вом формате. Для сравнительного анализа 

используется режим с одновременным показом 

четырех изображений на экране. Запись изображе-

ний только на видеопленку недостаточна и может 

использоваться в качестве резервной в случаях тех-

нической неисправности [40].

Далее проводится непрерывное мониторирование 

эхокардиограммы с периодической регистрацией 

изображений. При наличии очевидных или возмож-

ных нарушений локальной сократимости проводится 

полноценное ЭхоКГ обследование с записью всех 

необходимых позиций, что позволяет оптимально 

документировать наличие и распространенность 

ишемии миокарда. Те же самые позиции получают 

и регистрируют во время фазы восстановления после 

прекращения пробы (физическая нагрузка или сти-

муляция) или назначения антидота (аминофиллин 

для дипиридамола, β-блокатор для добутамина, 

нитроглицерин для эргометрина) [40–41]. Иногда 

ишемия может регистрироваться поздно, уже после 

прекращения инфузии препаратов [41]. В этом случае 

транзиторные нарушения сократимости во время 

пробы могут быть оценены сравнением нагрузки 

с покоем, нагрузки с восстановлением и с пиком 

нагрузки. Необходимо получить аналогичные изо-

бражения в одних и тех же позициях на каждой сту-

пени пробы. Анализ исследования обычно проводят 

с использованием 16- или 17 сегментной модели ЛЖ 

[42] и 4-бальной шкалы оценки локальной сократи-

мости.

Диагностически значимыми критериями прекра-

щения стресс-ЭхоКГ являются достижение макси-

мальной дозы препарата (для фармакологического 

теста) или максимальной нагрузки (для теста с физи-

ческой нагрузкой), достижение целевой ЧСС, оче-

видные ЭхоКГ признаки положительной пробы (аки-

нез 2-х или более сегментов ЛЖ), выраженная боль 

в грудной клетке или очевидные ЭКГ признаки поло-

жительной пробы (смещение сегмента ST более 

2 мм). Диагностически незначимыми критериями 

прекращения стресс-ЭхоКГ являются непереноси-

мые симптомы или ограничивающие бессимптомные 

побочные эффекты, такие как артериальная гипер-

тензия (повышение систолического АД>220 мм рт. ст. 

или диастолического АД>120 мм рт. ст.), симптомная 

артериальная гипотензия со снижением АД>40 мм рт 

ст., наджелудочковые аритмии (суправентрикулярная 

тахикардия или фибрилляция предсердий), сложные 

желудочковые нарушения ритма (желудочковая тахи-

кардия или частые полиморфные желудочковые экс-

трасистолы).

Заключение: для проведения безопасного исследова-
ния с оптимальной диагностической точностью требу-

ется применение стандартных протоколов стресс-
ЭхоКГ. Во время стресс-ЭхоКГ в дополнение к ЭхоКГ, 
необходимо тщательное мониторирование жизненных 
функций (клинический статус, ЧСС, АД, ЭКГ). Проба 
должна проводиться кардиологами, владеющими тех-
никой проведения реанимационных мероприятий.

Особенности различных протоколов стресс-ЭхоКГ

Наиболее часто стресс-ЭхоКГ проводится с физи-

ческой нагрузкой, добутамином или дипиридамолом.

Физическая нагрузка
Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой выполня-

ется с использованием протоколов для тредмила или 

велоэргометра. При выполнении тредмил-теста 

мониторирование ЭхоКГ затруднено, поэтому боль-

шинство протоколов предполагают выполнение 

ЭхоКГ сразу после прекращения нагрузки. Необхо-

димо начать постнагрузочное сканирование макси-

мально быстро (за период не более 1 минуты после 

прекращения нагрузки). Для этого пациент должен 

немедленно переместиться с тредмила на кушетку 

и занять положение на левом боку. Сканирование 

должно быть выполнено в пределах 1–2 минут. Эта 

методика основана на предположении о том, что 

нарушения локальной сократимости сохраняются 

достаточно долго после прекращения нагрузки и смо-

гут быть обнаружены в фазу восстановления. При 

быстром восстановлении сократимости результат 

теста будет ложноотрицательным. Преимуществом 

использования тредмила является его широкая рас-

пространенность и привычность ходьбы для паци-

ента, в то время как на велосипеде многие больные 

не могут выполнять нагрузку. Данные о толерантно-

сти к физической нагрузке, величине прироста ЧСС, 

сердечном ритме и динамике АД анализируются 

и вместе с локальной сократимостью становятся 

частью окончательного заключения.

Стресс-ЭхоКГ с выполнением нагрузки на вело-

эргометре может осуществляться в вертикальном 

положении или в положении лежа. Больные крутят 

педали в постоянном темпе (обычно частота педали-

рования 60 оборотов в минуту) при увеличивающемся 

сопротивлении вращению педалей. Нагрузка увели-

чивается ступенчато с одновременным выполнением 

ЭхоКГ. Для успешного выполнения стресс-ЭхоКГ 

с велоэргометрией (ВЭМ) требуется сотрудничество 

пациента (поддержание правильного темпа при педа-

лировании). Основным преимуществом использова-

ния ВЭМ является возможность регистрации изобра-

жений на различных этапах нагрузки (а не только 

после нагрузки). Хотя изображения могут быть полу-

чены на протяжении всего времени выполнения 

нагрузки, в большинстве случаев интерпретация 

результатов основана на сравнении изображений 

в покое и на пике нагрузки. В положении пациента 
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лежа на спине получать изображения различных 

ЭхоКГ позиций во время выполнения ступенчатой 

нагрузки относительно легко. С появлением велоэр-

гометров, позволяющих отклонить корпус пациента 

влево, качество визуализации еще больше улучши-

лось. В вертикальном положении изображения 

можно получить, как правило, только из апикального 

или субкостального доступа. Если попросить паци-

ента наклониться кпереди над поручнем и вытянуть 

руки, в большинстве случаев удается получить изо-

бражения сердца из апикального доступа. Для полу-

чения субкостальной позиции необходимо, чтобы 

пациент немного прогнулся спиной вперед, при этом, 

следует обращать внимание на получение неукоро-

ченного изображения верхушки ЛЖ.

Добутамин
Стандартный протокол стресс-ЭхоКГ с добутами-

ном предполагает непрерывное внутривенное введе-

ние добутамина, начиная с 5 мкг/кг/мин и увеличе-

ние его дозы каждые 3 минуты до 10, 20, 30 и 40 мкг/

кг/мин (Рис.1). Если не достигнуты критерии пре-

кращения нагрузки, добавляют атропин (в дозе 

0,25 мг каждую минуту до максимальной дозы 1 мг) 

на фоне продолжающейся инфузии добутамина 

в дозе 40 мкг/кг/мин. Ранее предлагались более кон-

сервативные протоколы с большей продолжительно-

стью ступеней и максимальной дозой добутамина 

20–30 мкг/кг/мин, однако их чувствительность невы-

сока. Более агрессивные протоколы с максималь-

ными дозами добутамина 50–60 мкг/кг/мин и атро-

пина 2 мг не полностью доказали свою безопасность. 

Кроме того, до настоящего времени в крупных иссле-

дованиях не продемонстрировано их преимущество 

над стандартным протоколом.

Дипиридамол
Стандартный протокол стресс-ЭхоКГ с дипири-

дамолом подразумевает внутривенное введение 

0,84 мг/кг дипиридамола в течение 10 минут в два 

этапа: 0,56 мг/кг за 4 минуты (“стандартная доза”), 

после 4-минутного перерыва, если тест все еще 

отрицательный, то дополнительно вводится 

0,28 мг/кг за 2 минуты. Если не достигнуты крите-

рии прекращения нагрузки, то добавляют атропин 

(в дозе 0,25 мг до максимальной дозы 1 мг). Полная 

доза дипиридамола 0,84 мг/кг может быть введена 

также за 6 минут. Чем короче время инфузии, тем 

больше чувствительность [43] (Рис. 2). Аминофил-

лин (240 мг) должен быть приготовлен на случай 

немедленного быстрого введения при развитии 

неблагоприятных явлений, связанных с дипирида-

молом, и обычно вводится в конце пробы незави-

симо от ее результата.

Аденозин
Аденозин можно использовать по схожей мето-

дике. Обычно вводится доза 140 мг/кг/мин в течение 

Рис. 1. Схема современного протокола стресс эхокардиографии с добута-
мином. 

Рис. 2. Схема современного протокола стресс эхокардиографии с дипиридамолом.
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6 минут. Эхокардиографические изображения реги-

стрируются до и на фоне введения аденозина.

Электрическая стимуляция
При наличии у пациента постоянного электрокар-

диостимулятора, его можно использовать для прове-

дения абсолютно неинвазивного стресс теста, путем 

перепрограммирования водителя ритма на более 

высокую ЧСС [44]. Стимуляцию начинают с частоты 

100 ударов в минуту и увеличивают каждые 2 минуты 

на 10 ударов до субмаксимальной ЧСС (85% от воз-

растной максимальной ЧСС) или до достижения дру-

гих стандартных критериев прекращения нагрузки. 

Тот же самый протокол можно выполнить в ускорен-

ном варианте с более короткими ступенями (20–30 

сек каждая) до целевой ЧСС. Однако некоторые 

искусственные водители ритма не позволяют про-

граммирование до целевой ЧСС, что является основ-

ным ограничением метода. Возможности устройства 

необходимо проверять, до назначения данного вари-

анта стресс-ЭхоКГ. Двухмерная ЭхоКГ регистриру-

ется до начала стимуляции и на протяжении всей 

пробы. Окончательная запись проводится после 3 

минут стимуляции на максимально достигнутой ЧСС 

(обычно 150 ударов в минуту) или на целевой ЧСС.

Тест на вазоспазм: эргометрин
Эргометрин вводится внутривенно болюсно 

(50 мкг) каждые 5 минут до получения положитель-

ного ответа или достижения суммарной дозы 0,35 мг. 

После каждой инъекции эргометрина регистрируется 

ЭКГ в 12 отведениях, а локальная сократимость ЛЖ 

мониторируется постоянно. Критериями положи-

тельной пробы являются появление транзиторной 

элевации или депрессии сегмента ST более 0,1 mV 

через 0,08 с после точки j (ЭКГ критерий) или обра-

тимых нарушений локальной сократимости по дан-

ным двухмерной ЭхоКГ (ЭхоКГ критерий). Критери-

ями прекращения теста являются положительный 

ответ по данным ЭКГ или ЭхоКГ, введение полной 

дозы эргоновина 0,35 мг, развитие значимых наруше-

ний ритма или гемодинамики (систолическое АД 

>200 мм рт.ст. или <90 мм рт.ст). При патологическом 

ответе сразу начинается внутривенное введение 

нитроглицерина; также рекомендуется прием нифе-

дипина сублингвально (10 мг) для профилактики воз-

можных отсроченных эффектов эргометрина [45, 46]. 

Эти препараты могут быть назначены по необходи-

мости.

Заключение: для достижения оптимальной диагно-
стической точности стресс-ЭхоКГ необходимо выпол-
нение максимальной симптом-лимитированной 
нагрузки. При стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой 
предпочтительно использование “лежачего” велоэрго-
метра. Стресс-ЭхоКГ с добутамином и дипиридамолом 
должны проводиться по высокодозовым протоколам, 
обеспечивающим высокую чувствительность, сопоста-
вимую с выполнением максимальной физической 
нагрузки.

Диагностическая точность
Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой [47–66], 

высокими дозами добутамина [30, 34, 58, 63–110] 

и высокими дозами (ускоренное введение или с атро-

пином) дипиридамола [6, 29, 34, 50, 64, 70, 74, 92–120] 

имеют не только сопоставимую точность, но и близ-

кую чувствительность [36, 120] (табл. 3, 4). Возмож-

ность выполнения различных вариантов стресс-

ЭхоКГ является показателем качества ЭхоКГ лабора-

тории. В этом случае выбор теста у конкретного 

больного может быть оптимизирован в соответствии 

с относительными и абсолютными противопоказани-

ями для каждого варианта нагрузки. Например, боль-

ному с выраженной артериальной гипертензией и/

или анамнезом значимых наджелудочковых или 

желудочковых нарушений ритма целесообразно 

выполнить стресс-ЭхоКГ с дипиридамолом, кото-

рый, в отличие от добутамина не обладает аритмоген-

ным и гипертензивным побочным действием. Напро-

тив, пациенту с выраженными нарушениями прово-

димости или бронхиальной обструкцией, 

предпочтительнее провести пробу с добутамином, так 

как аденозин обладает отрицательным хронотроп-

ным и дромотропным действием, наряду с бронхо-

Таблица 3
Стресс-ЭхоКГ с дипиридамолом в сравнении со стресс-ЭхоКГ с добутамином для диагностики ИБС

Чувствительность (%), n Чувствительность 

однососуд. (%), n

Чувствительность 

многососуд. (%), n

Специфичность (%), n Точность (%), n

Дип Доб Дип Доб Дип Доб Дип Доб Дип Доб

Salustri et al. 
[70]

82, 23/28 79, 22/28 50, 5/10 40, 4/10 72, 13/18 67, 12/18 89, 16/18 78, 14/18 85, 39/46 72, 36/46

Pingitore et al.
 [34]

82, 75/92 84, 77/92 71, 29/41 78, 32/41 91, 46/51 87, 44/51 94, 17/18 89, 15/18 84, 92/110 84, 92/110

San Roman et al. 
[115]

81, 54/56 78, 52/66 68, 22/32 75, 24/32 94, 32/34 82, 28/34 94, 34/36 88, 32/36 86, 88/102 82, 82/102

Loimaala et al.
 [118]

93, 41/44 95, 42/44 92, 24/26 92, 24/26 94, 17/18 100, 18/18 75, 12/16 63, 10/16 87, 53/60 88, 52/60

Nedeljcovic et al. 
[119]

96, 66/69 93, 64/69 95, 54/57 95, 54/57 100, 12/12 100, 12/12 92, 44/48 92, 44/48 91, 107/117 94, 110/117

Всего 87, 259/299 86, 257/299 81, 134/166 83, 138/166 90, 120/133 86, 114/133 90, 123/136 84, 115/136 87, 379/435 85, 372/435

Сокращения: Дип – дипиридамол; Доб – добутамин.
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констрикторной активностью. Больным, принимаю-

щим производные ксантина или употребившим перед 

исследованием напитки, содержащие кофеин (чай, 

кофе, кола), следует проводить стресс-ЭхоКГ с добу-

тамином. Переносимость и выполнимость стресс-

ЭхоКГ с дипиридамолом и добутамином одинаковы. 

Выбор в пользу того или иного варианта пробы зави-

сит от особенностей пациента, стоимости препарата 

и личных предпочтений врача. Всем лабораториям, 

выполняющим стресс-ЭхоКГ, важно обеспечить воз-

можность выполнения всех нагрузочных тестов для 

обеспечения гибкого и универсального подхода, 

позволяющего выбрать наилучший вариант нагрузки 

в соответствии с индивидуальными потребностями 

пациента. Антиангинальная терапия (в особенности 

β-блокаторы) значительно снижает диагностическую 

точность всех видов стресс-тестов, поэтому, при воз-

можности, необходимо отменять антиангинальные 

препараты перед исследованием, чтобы избежать 

ложно-отрицательных результатов.

Заключение: стресс-ЭхоКГ с физической и фарма-
кологической (инотропная или вазодилататорная) 
нагрузкой имеют сопоставимую диагностическую точ-
ность. Выбор теста определяется относительными про-
тивопоказаниями. Лаборатории, выполняющие боль-
шой объем стресс-ЭхоКГ, должны выполнять три 
основные варианта стресс-тестов, чтобы иметь возмож-
ность использования стресс-ЭхоКГ у всех пациентов. 
Если предпочтительный вариант стресс-ЭхоКГ не уда-
ется довести до целевой ЧСС в связи с возникновением 
побочных эффектов, необходимо проведение другого 

варианта пробы, так как недостаточная нагрузка (физи-
ческая или фармакологическая) приводит к снижению 
диагностической ценности исследования.

Прогностическое значение стресс-индуцированной 
ишемии миокарда

Наличие (или отсутствие) стресс-индуцированных 

нарушений локальной сократимости позволяет выде-

лить группы больных с различным прогнозом. Эти 

результаты основаны на данных тысяч пациентов, 

полученных, в том числе, в рамках многоцентровых 

исследований при проведении стресс-ЭхоКГ с физи-

ческой нагрузкой [121–137], добутамином [83, 138–

191] и дипиридамолом [34, 158, 159, 164, 167–169, 188, 

192–222]. При обследовании 9000 больных при нор-

мальном результате стресс-ЭхоКГ ежегодный риск 

неблагоприятных событий составил 0,4–0,9%, что 

сопоставимо с риском при нормальном результате 

перфузионной сцинтиграфии с нагрузкой [137]. Таким 

образом, у больных с подозрением на наличие ИБС 

нормальный результат стресс-ЭхоКГ ассоциируется 

с прекрасным прогнозом, что позволяет избежать про-

ведения коронарной ангиографии. Положительный 

и отрицательный результат пробы можно далее страти-

фицировать в соответствии с клиническими характе-

ристиками (сахарный диабет, дисфункция почек 

и терапия во время проведения стресс-теста), данных 

ЭхоКГ в покое (глобальная систолическая функция 

ЛЖ) и дополнительными показателями стресс-ЭхоКГ 

(дилатация полости ЛЖ, резерв коронарного крово-

тока, реваскуляризация в анамнезе) [223–229].

Таблица 4
Стресс-ЭхоКГ с дипиридамолом в сравнении со стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой для диагностики ИБС

Чувствительность Специфичность Точность Выполнимость

Однососудистое 
поражение

Многососудистое 
поражение

Общая

Дип Физ Дип Физ Дип Физ Дип Физ Дип Физ Дип Физ

Picano et al. 
[23]

6/13 
(46%)

8/13 
(62%)

12/12 
(100%)

11/12 
(92%)

18/25 
(72%)

19/25 
(76%)

15/15 
(100%)

13/15 
(87%)

33/40 
(83%)

32/40 
(80%)

55/55 
(100%)

40/55 
(73%)

Deutsch et al. 
[117]

19/30 
(63%)

20/30 
(67%)

18/21 
(86%)

18/21 
(86%)

37/51 
(73%)

38/51 
(75%)

13/15 
(87%)

12/15 
(80%)

50/66 
(76%)

50/66 
(76%)

74/80 
(95%)

66/80 
(84%)

Marangelli et al. 
[52]

4/16 
(25%)

13/16 
(81%)

11/19 
(58%)

18/19 
(95%)

15/35 
(43%)

31/35 
(89%)

23/25 
(92%)

22/25 
(88%)

38/60 
(63%)

53/60 
(88%)

80/82 
(92%)

84/100 
(84%)

Beleslin et al. 
[51]

78/108 
(72%)

95/108 
(88%)

10/11 
(91%)

10/11 
(91%)

88/119 
(74%)

105/119 
(88%)

16/17 
(94%)

14/17 
(82%)

105/136 
(77%)

118/136 
(87%)

Dagianti et al. 
[64]

3/10 
(30%)

7/10 
(70%)

10/15 
(70%)

12/15 
(80%)

13/25 
(52%)

19/25 
(76%)

34/35 
(97%)

33/35 
(94%)

47/60 
(78%)

52/60 
(87%)

60/60 
(100%)

57/60 
(95%)

Bjomstad et al. 
[59]

21/31 
(68%)

26/31 
(84%)

6/6 
(100%)

4/6 (67%) 27/37 
(73%)

30/37 
(81%)

Schroder et al. 
[95]

50/65 
(77%)

35/65 
(53%)

8/9 (89%) 8/9 (89%) 58/74 
(78%)

43/74 
(58%)

119/121 
(98%)

74/83 
(89%)

Loimaala et al.
 [118]

24/26 
(92%)

23/26 
(88%)

17/18 
(94%)

17/18 
(94%)

41/44 
(93%)

40/44 
(91%)

12/16 
(75%)

7/16 
(44%)

53/60 
(88%)

47/60 
(78%)

Всего 134/203 
(66%)

166/203 
(72%)

78/96 
(81%)

86/96 
(90%)

283/395 
(72%)

313/395 
(79%)

127/138 
(92%)

113/138 
(82%)

411/533 
(77%)

425/533 
(80%)

388/398 
(97%)

321/398 
(81%)

Сокращения: Дип – дипиридамол; Физ – физическая нагрузка. 
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Прогностически важные показатели стресс-

ЭхоКГ и их связь с частотой неблагоприятных собы-

тий показаны в таблицах 5 и 6.

Заключение: Стресс-ЭхоКГ с физической или фар-
макологической нагрузкой (инотропные препараты или 
вазодилататоры) имеют одинаковую прогностическую 
ценность для стратификации риска. Наибольшая дока-
зательная база получена для стресс-ЭхоКГ с дипирида-
молом, добутамином и физической нагрузкой. При нор-
мальных результатах ЭхоКГ в покое и при стресс-
ЭхоКГ ежегодный риск смерти составляет 0,4–0,9%, 
что сопоставимо с риском при нормальных результатах 
перфузионной сцинтиграфии миокарда с нагрузкой. 
Таким образом, у больных с подозрением на ИБС нор-
мальные результаты стресс-ЭхоКГ свидетельствуют 
о хорошем прогнозе и позволяют избежать проведения 
коронарной ангиографии.

Показания для оценки жизнеспособного миокарда. 
Определение и его прогностическое значение

К настоящему времени самый большой опыт 

диагностики жизнеспособного миокарда накоплен 

при стресс-ЭхоКГ с низкими дозами добутамина [7, 

230–266], применение которого является наиболее 

предпочтительным. В то же время возможна оценка 

жизнеспособного миокарда с использованием низких 

доз дипиридамола или небольшой физической 

нагрузки, а также эноксимона [267–272].

При ишемии миокарда снижение сократимости 

может происходить из-за некроза миокарда, оглуше-

ния или гибернации. Если некроз миокарда, как 

правило, приводит к необратимой дисфункции мио-

карда, то оглушение и гибернация соответствуют 

обратимой дисфункции миокарда. Реваскуляриза-

ция при хронической обратимой дисфункции мио-

карда, которая обозначается как гибернированный 

или жизнеспособный миокард, служит важным 

методом лечения при сердечной недостаточности 

ишемического генеза. В обсервационных исследова-

ниях было показано, что больные с ишемической 

дисфункцией ЛЖ и значимым объемом жизнеспо-

собного миокарда (не менее 5 сегментов или изме-

нение ИНЛС>0,25) [250–266] имеют более низкую 

послеоперационную летальность, большее улучше-

ние локальной и глобальной сократимости ЛЖ, 

менее выраженные симптомы сердечной недоста-

точности и лучшую долгосрочную выживаемость 

после реваскуляризации, чем больные, имеющие 

большой объем нежизнеспособного миокарда.

В большинстве лабораторий используется прото-

кол стресс-ЭхоКГ с введением низких доз добута-

мина на двух этапах (5 и 10 мкг/кг/мин), продолжи-

тельность каждого этапа – 3 мин. Некоторые иссле-

дователи начинают пробу с еще более низкой дозы 

2,5 мкг/кг/мин, так как у больных с критическим 

стенозом коронарной артерии ишемия миокарда 

может быть спровоцирована даже на таких низких 

дозах, как 5 мкг/кг/мин. Переход к высоким дозам 

добутамина, даже при условии выявления сократи-

тельного резерва при введении низких доз, позволяет 

достичь “двухфазного ответа” сократимости. Неуди-

вительно, что “двухфазный ответ” сократимости 

в сравнении с другими возможными реакциями 

на добутамин обладает наилучшей предсказательной 

Таблица 5
Стратификация риска при положительном результате стресс-ЭхоКГ

Ежегодный риск неблагоприятных событий Средний (1–3% в год) Высокий (>10% в год)

Доза/нагрузка Высокая Низкая

ФВ в покое >50% < 40%

Антиишемическая терапия Отменена Продолжена

Поражение коронарных артерий Левая огибающая/правая коронарная артерии Левая передняя межжелудочковая артерия

Индекс нарушения локальной сократимости на высоте 
нагрузки

Низкий Высокий

Восстановление Быстрое Медленное

Положительный ответ, исходные нарушения сократимости В одной зоне В нескольких зонах

Резерв коронарного кровотока >2 < 2

Таблица 6
Стратификация риска при отрицательном результате стресс-ЭхоКГ

Ежегодный риск неблагоприятных событий Очень низкий (<0,5% в год) Низкий (1–3% в год)

Нагрузка Максимальная Субмаксимальная

ФВ в покое >50% < 40%

Антиишемическая терапия Отменена Продолжена

Резерв коронарного кровотока >2,0 < 2,0
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ценностью улучшения сократительной функции ЛЖ 

на фоне реваскуляризации. По результатам недавнего 

исследования при отсутствии динамики или посто-

янном улучшении функции на низких и высоких 

дозах добутамина после реваскуляризации менее 15% 

сегментов ЛЖ восстанавливали свою функцию, тогда 

как при двухфазном ответе сократительная функция 

после реваскуляризации восстанавливалась в 72% 

сегментов [266]. Таким образом, при отсутствии про-

тивопоказаний рекомендуется комбинированный 

протокол с низкими и высокими дозами добутамина.

Заключение: стресс-ЭхоКГ с добутамином является 
наиболее широко используемым методом для оценки 
жизнеспособности миокарда. Данный тест показан 
больным с систолической дисфункцией ЛЖ при реше-
нии вопроса о необходимости реваскуляризации мио-
карда. При противопоказаниях к введению добутамина 
или его плохой переносимости для выявления локаль-
ного резерва сократимости жизнеспособного миокарда 
можно использовать другие виды нагрузки (низкий уро-
вень физической нагрузки, аденозин, дипиридамол 
и эноксимон).

Диагностическое и прогностическое значение 
резерва коронарного кровотока во время стресс-
ЭхоКГ с вазодилататорами

Определение резерва коронарного кровотока 

(РКК) при нагрузке вносит свои особенности в выбор 

стресс-теста, используемых датчиков и методики 

исследования [273–275]. Кроме традиционных эхо-

кардиографических позиций, используемых при 

стресс-ЭхоКГ, в протокол стресс-ЭхоКГ включаются 

специфические проекции для визуализации левой 

передней межжелудочковой артерии (ПМЖА). Задняя 

нисходящая артерия и левая огибающая артерия также 

могут быть визуализированы, но с большими трудно-

стями и менее успешно. Использование резерва коро-

нарного кровотока, как самостоятельного диагности-

ческого критерия имеет так много принципиальных 

ограничений, что представляет исключительно акаде-

мический интерес: во-первых, исследуется только 

ПМЖА, во-вторых, РКК не позволяет дифференци-

ровать микрососудистую дисфункцию и макрососуди-

стое поражение коронарных артерий [276]. Таким 

образом, более интересно (и практически более зна-

чимо) определять дополнительную ценность РКК 

к стандартной оценке нарушений локальной сократи-

мости в бассейне ПМЖА. Оценка РКК увеличивает 

чувствительность стресс-ЭхоКГ для диагностики 

поражения ПМЖА при незначительном уменьшении 

специфичности. По многим показателям анализ РКК 

и локальной сократимости дают взаимодополняющую 

информацию во время стресс-теста. С патофизиоло-

гической точки зрения, для возникновения наруше-

ний локальной сократимости при нагрузке требуется 

ишемия, тогда как ухудшение РКК может наблюдаться 

и при отсутствии стресс-индуцированной ишемии. 

Нормальный РКК имеет более высокое отрицательное 

прогностическое значение. Данные о кровотоке 

и функции дополняют друг друга, так как возникнове-

ние нарушений локальной сократимости более специ-

фично для ИБС, а нормальный РКК более ценен для 

исключения ИБС [273–275]. У больных с дилатацион-

ной кардиомиопатией [277, 278] нарушения РКК при 

введении дипиридамола позволяют выделить группу 

больных с высоким риском прогрессирования систо-

лической дисфункции ЛЖ и сердечной недостаточно-

сти. При этой же патологии комбинированная оценка 

РКК и контрактильного резерва обладает дополни-

тельной прогностической ценностью [278]. Комбина-

ция обычного анализа локальной сократимости в двух-

мерном режиме с оценкой РКК, по данным импульс-

новолнового допплеровского исследования в средних 

и дистальных сегментах ПМЖА, имеет дополнитель-

ное прогностическое значение у больных с подтвер-

жденной или предполагаемой ИБС [279, 280]. Умень-

шение РКК служит дополнительным показателем 

выраженности ишемии в стратификации риска 

по данным стресс-ЭхоКГ, тогда как больные с отсутст-

вием нарушений локальной сократимости на нагрузке 

и нормальным РКК при стресс-ЭхоКГ с дипиридамо-

лом имеют благоприятный прогноз.

Заключение: При наличии необходимого оборудова-
ния и опыта рекомендуется проводить комбинирован-
ную стресс-ЭхоКГ оценку с вазодилататором с диагно-
стической и прогностической целью. Оценка резерва 
коронарного кровотока в бассейне ПМЖА возможна 
в большинстве случаев при наличии опыта, однако 
не подходит в качестве самостоятельного и независи-
мого диагностического критерия, вследствие низкой 
специфичности и ограниченности зоной ПМЖА. Тем 
не менее, определение резерва коронарного кровотока 
принципиально увеличивает прогностическую ценность 
стандартного анализа локальной сократимости ЛЖ.

Безопасность фармакологической стресс-ЭхоКГ
Незначительные, но ограничивающие побочные 

эффекты препятствуют достижению максимальной 

фармакологической нагрузки менее чем у 10% боль-

ных при использовании добутамина [9] и менее чем 

у 5% пациентов при использовании дипиридамола 

[281–295]. Наиболее частые незначительные и серьез-

ные осложнения стресс-ЭхоКГ, с частотой их возник-

новения указаны в таблицах 7–9.

Эти данные подчеркивают некоторые очевидные, 

хотя и иногда игнорируемые моменты. Во-первых, фар-

макологический стресс-тест всегда должен проводиться 

в присутствии врача. Во-вторых, каждый нагрузочный 

тест связан с определенным, хотя и небольшим риском. 

В-третьих, не все нагрузочные тесты имеют одинаковый 

риск развития серьезных осложнений, при этом стресс-

ЭхоКГ с добутамином, по-видимому, более опасна, чем 



11

Стресс-эхокардиография: согласованное мнение экспертов ЕЭА

другие фармакологические варианты стресс-ЭхоКГ, 

такие как с дипиридамолом или аденозином. Данные 

выводы сделаны на основании многоцентровых иссле-

дований, мета-анализов, опубликованных исследова-

ний, проспективного регистра осложнений (Немецкий 

Регистр) и ретроспективных данных. Стресс-ЭхоКГ 

с физической нагрузкой, вероятно, более безопасна, чем 

фармакологические варианты [294, 295].

Заключение: Стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой 
более безопасна, чем фармакологические варианты. 
Среди фармакологических проб, дипиридамол более без-
опасен, чем добутамин. Как врач, так и больной должны 
знать о частоте осложнений. Частота осложнений 
(по данным литературы и собственного опыта конкрет-
ной лаборатории) должна быть указана в информирован-
ном согласии.

Показания для проведения Стресс-ЭхоКГ
Показания для проведения Стресс-ЭхоКГ можно 

сгруппировать в довольно широкие категории, кото-

рые, в конечном счете, могут охватывать подавляю-

щее большинство больных:

1. диагностика ишемической болезни сердца;

2. оценка прогноза и стратификация риска у боль-

ных с установленным диагнозом (например, после 

перенесенного ИМ);

3. предоперационная оценка риска;

4. выявление возможных кардиальных причин 

одышки при физической нагрузке;

5. оценка пациентов после реваскуляризации мио-

карда;

6. определение локализации ишемии [296];

7. оценка степени выраженности клапанных стенозов.

Таблица 7
Жизнеугрожающие осложнения при стресс-ЭхоКГ с добутамином по данным отдельных (>1000 пациентов), 

многоцентровых исследований (EDIC) и многоцентровых регистров

Исследование Число пациентов Осложнения

Данные одного центра

Mertes с соавт. 
[283]

1118 Нет
а

Pellikka с соавт. 
[284]

1000 1-ОИМ, 4-ЖТ, 1-длительная ишемия

Zahn с соавт. 
[285]

1000 1-острая сердечная недостаточность, 1-ФЖ, 
1-судорожный припадок

Seknus и Marwick 
[286]

3011 5-ЖТ, 1-ОИМ, 1-длительная 
ишемия,1-артериальная гипотония

Elhendy с соавт. 
[287]

1164 7-ЖТ

Bremer с соавт. 
[288]

1035 1-ФЖ, 1-ЖТ

Poldermans с соавт. 
[289]

1734 3-ФЖ, 13-ЖТ, 6-артериальная гипотония

Mathias с соавт. 
[290]

4033 1-ФЖ, 8-ЖТ, 1-ОИМ, 5-интоксикации атропином

Многоцентровой регистр

Picano с соавт. 
[9]

2949 2-ФЖ, 2-ЖТ, 2-ОИМ, 1-длительная ишемия, 
1-артериальная гипотония

Pezzano с соавт. (RITED) 1994 3041 2-ФЖ, 1-асистолия

Beckman с соавт.
 [292]

9354 324 (2 ФЖ)

Varga с соавт. 
[295]

35103 63 (5 смертей)

Всего 64542 461

Примечание: 
а 

– не зафиксированы жизнеугрожающие осложнения, хотя указывались незначительные и ограничивающие проведение пробы побочные эффекты.
Сокращения: ОИМ – острый инфаркт миокарда, ЖТ – желудочковая тахикардия, ФЖ – фибрилляция желудочков.

Таблица 8
Жизнеугрожающие осложнения при стресс-ЭхоКГ 

с дипиридамолом по данным многоцентровых 

исследований и многоцентровых регистров

Исследование Число пациентов Осложнения

Многоцентровой регистр

Picano с соавт. 
[281]

10451 1-сердечная смерть, 
1-асистолия, 2-ОИМ, 
1-отек легких, 
1 устойчивая ЖТ

Varga с соавт. 
[295]

24599 19 (1 смерть)

Всего 35050 25

Сокращения: ОИМ – острый инфаркт миокарда, ЖТ – желудочковая тахи-
кардия.

Таблица 9
Безопасность фармакологической стресс-ЭхоКГ

Исследование Добутамин Дипиридамол

% субмаксимальных 
исследований

10 5

Побочные эффекты 1/300 исследований 1/1000 исследований

Желудочковая 
тахикардия 
и фибрилляция

++ +

АВ блокада высокой 
степени

+ ++

Смерть 1/5000 исследований 1/10000 исследований
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Действует следующее правило: чем менее инфор-

мативен ЭКГ-тест с физической нагрузкой, тем более 

строгими будут показания для проведения стресс-

ЭхоКГ. С учетом этого можно выделить главные 

и особенные показания для выполнения стресс-

ЭхоКГ:

1. больные, которым тест с физической нагрузкой 

противопоказан (например, при тяжелой артериаль-

ной гипертензии);

2. больные, которым тест с физической нагрузкой 

не может быть адекватно выполнен (например, при 

перемежающейся хромоте)

3. больные, у которых тест с физической нагруз-

кой был недостаточным для диагностики или его 

результаты были сомнительными;

4. полная блокада ЛНПГ или другие значительные 

изменения на ЭКГ в покое, затрудняющие интерпре-

тацию ЭКГ во время проведения нагрузки;

5. субмаксимальный ЭКГ-тест.

Стресс-ЭхоКГ имеет наибольшее дополнитель-

ное диагностическое и прогностическое значение 

у больных с незавершенным или сомнительным 

результатом ЭКГ-теста с физической нагрузкой. 

Фармакологическая стресс-ЭхоКГ является мето-

дом выбора у больных, не способных достичь доста-

точного уровня физической нагрузки или которым 

она противопоказана. Результаты стресс-ЭхоКГ 

с физической и фармакологической нагрузкой 

должны использоваться как для стационарных, так 

и амбулаторных больных, как фактор, определяю-

щий необходимость направления пациента на коро-

нарную ангиографию. При любом варианте пораже-

ния коронарных артерий прогностическое значение 

реваскуляризации миокарда намного выше при 

документированной ишемии во время нагрузки. 

Больным с положительной пробой, особенно с фак-

торами “высокого риска” (появление ишемии 

на низких дозах препарата или небольшой нагрузке, 

медленное восстановление и/или отсутствие 

эффекта от антидота, появление зон акинезии или 

дискинезии более чем в 5 сегментах ЛЖ), должны 

быть направлены на коронарную ангиографию. 

В таблице 10 приведены некоторые ключевые пока-

затели стресс-ЭхоКГ в различных клинических 

ситуациях.

Заключение: стресс-ЭхоКГ не должна использо-
ваться как первый метод с диагностической и прогно-
стической целью у больных с доказанной или предпола-
гаемой ишемической болезнью сердца. Стресс-ЭхоКГ 
проводится при недиагностическом результате ЭКГ-
теста с физической нагрузкой или невозможности 
интерпретации ЭКГ (например: при полной БЛНПГ 
или работе электрокардиостимулятора). Чем менее 
информативен и/или более труден для анализа ЭКГ-
тест с физической нагрузкой, тем более обоснованными 
являются показания для проведения стресс-ЭхоКГ.

Особые подгруппы пациентов

Клапанные пороки сердца
Применение стресс-ЭхоКГ при клапанных поро-

ках сердца до сих пор исследуется, и не во всех клини-

ческих рекомендациях [297, 298] отражено значение 

этой методики у данной категории больных. Фактиче-

ски, в документах Европейского Общества Кардиоло-

гов не упоминается диагностическое применение 

стресс-ЭхоКГ у этих пациентов, тогда как в докумен-

тах Американской ассоциации сердца и американской 

коллегии кардиологов выделены определенные ситуа-

ции, при которых результаты стресс-ЭхоКГ влияют 

на решение о хирургическом лечении пациентов.

Значение стресс-ЭхоКГ с допплеровским иссле-
дованием в оценке выраженности аортального сте-
ноза у больных с низкой трансклапанной скоростью 
и градиентом давления и дисфункцией ЛЖ, а также 

Таблица 10
Заболевания: ИБС, ДКМП, клапанные пороки, легочная гипертензия

Заболевание Патофизиологическая основа Предпочтительный вариант нагрузки Показатель ЭхоКГ

ИБС Ишемия миокарда Физическая нагрузка, добутамин, 
дипиридамол

Локальная сократимость

ДКМП Контрактильный резерв Добутамин (физическая нагрузка, 
дипиридамол)

Локальная сократимость

Сахарный диабет, АГ, ГКМП Резерв коронарного кровотока Дипиридамол
(добутамин, физическая нагрузка)

Импульсно- волновое допплеровское 
исследование кровотока в ПМЖА

Клапанные пороки:

Трансмитральный градиент Увеличение сердечного выброса Физическая нагрузка, добутамин Импульсноволновое допплеровское 
исследование трансмитрального кровотока

Трансаортальный градиент Увеличение сердечного выброса Физическая нагрузка, добутамин Постоянноволновое допплеровское 
исследование трансаортального кровотока

Легочная гипертензия Застой в легких/вазоконстрикция Физическая нагрузка Постоянноволновое допплеровское 
исследование потока трикуспидальной 
регургитации

Сокращения: ИБС – ишемическая болезнь сердца, ДКМП – дилатационная кардиомиопатия, АГ – артериальная гипертензия, ГКМП – гипертрофическая карди-
омиопатия, ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия.
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у бессимптомных пациентов с тяжелым аорталь-
ным стенозом.

В некоторых особых случаях, например у больных 

с аортальным стенозом и низким трансклапанным 

градиентом, использование стресс-ЭхоКГ при при-

нятии клинических решений значительно изменило 

прогноз пациентов. У отдельных пациентов с аор-

тальным стенозом и низкой трансаортальной скоро-

стью и градиентом давления, а также дисфункцией 

ЛЖ целесообразно определять трансклапанный гра-

диент давления и рассчитывать площадь аортального 

клапана в покое и на фоне физической нагрузки или 

введения низких доз фармпрепарата (например, 

добутамина) для дифференцировки выраженного 

аортального стеноза от умеренного [299–310]. Дан-

ный подход основан на том, что у больных, не имею-

щих в действительности анатомического выражен-

ного аортального стеноза, во время нагрузки будет 

наблюдаться увеличение площади аортального отвер-

стия при незначительном изменении трансклапан-

ного градиента давления за счет увеличения ударного 

объема [300–303]. Таким образом, если на фоне вве-

дения добутамина происходит увеличение ударного 

объема и увеличение площади аортального отверстия 

более чем на 0,2 см 
2
 при незначительном изменении 

трансклапанного градиента давления, то наиболее 

вероятно, что исходная оценка выраженности аор-

тального стеноза была завышенной. Наоборот, 

у пациентов с выраженным аортальным стенозом 

на фоне увеличения ударного объёма и трансклапан-

ного градиента площадь аортального отверстия будет 

неизменной. У таких больных ожидается наиболее 

благоприятный ответ на хирургическое лечение. 

У больных без увеличения ударного объема при вве-

дении добутамина (<20%) (“недостаточный контрак-

тильный резерв”) прогноз крайне неблагоприятный 

как при консервативном, так и при хирургическом 

лечении [305, 309]. Хотя у всех пациентов с низким 

сердечным выбросом и выраженным аортальным 

стенозом прогноз неблагоприятный, в группе боль-

ных с сохраненным контрактильным резервом при 

хирургическом лечении прогноз лучше, чем при кон-

сервативном лечении. При выборе тактики лечения 

больных с низкоградиентным аортальным стенозом 

необходимо принимать во внимание результаты 

стресс-ЭхоКГ с добутамином (табл. 11).

Ведение бессимптомных больных с аортальным 

стенозом продолжает оставаться поводом для деба-

тов. Широкие различия в индивидуальных исходах 

заставляют поднимать вопрос о раннем плановом 

хирургическом лечении. В этом отношении представ-

ляет интерес использование теста с физической 

нагрузкой, и в нескольких исследованиях уже было 

показано его прогностическое значение. Данные, 

полученные при стресс-ЭхоКГ, обладают дополни-

тельной прогностической ценностью к результатам 

ЭхоКГ в покое или нагрузочного ЭКГ-теста. Низкая 

толерантность к физической нагрузке с развитием 

одышки или депрессии сегмента ST связана с небла-

гоприятным прогнозом. Повышение среднего тран-

склапанного градиента давления более, чем на 20 мм 

рт.ст., может свидетельствовать о худшем прогнозе 

и может в пограничных случаях способствовать реше-

нию о раннем протезировании [311]. Для включения 

данного показателя в рутинную тактику обследова-

ния бессимптомных больных с высоко-градиентным 

аортальным стенозом требуются дополнительные 

исследования.

Заключение: при дисфункции ЛЖ и низко-градиентном 
аортальном стенозе рекомендуется проведение стресс-
ЭхоКГ с низкими дозами добутамина для оценки тяжести 
аортального стеноза. У бессимптомных больных с тяжелым 
аортальным стенозом стресс-ЭхоКГ с физической нагруз-
кой может играть важную роль при определении тактики 
ведения больного.

Значение стресс-ЭхоКГ с допплеровским исследова-
нием в оценке больных с митральным стенозом при 
несоответствии тяжести клинической картины 
и степени выраженности стеноза.

Выполненное в покое трансторакальное ЭхоКГ 

исследование обычно предоставляет достаточно 

информации для определения тактики ведения 

бессимптомных больных с небольшим митральным 

стенозом (которые получают консервативное лече-

ние) и для больных с симптомами на фоне умерен-

ного и тяжелого митрального стеноза, которые 

являются кандидатами для выполнения чрескож-

ного или оперативного лечения. Тем не менее, 

у некоторых больных может требоваться детальная 

оценка гемодинамической значимости стеноза 

в случаях, когда клиническая картина не соответст-

вует степени выраженности стеноза. У бессим-

птомных больных с тяжелым стенозом (средний 

градиент >10 мм рт.ст. и площадь отверстия 

митрального клапана меньше 1,0 см 
2
) или у боль-

Таблица 11
Стресс-ЭхоКГ с добутамином при аортальном стенозе с низким градиентом и низкой скоростью

Тяжелый аортальный стеноз Псевдостеноз Неопределенный

Площадь отверстия аортального клапана Нет изменений Увеличение ≥0,3 см 
2

Нет изменений

Средний градиент давления Заметное увеличение Нет изменений Нет изменений

Увеличение ударного объема >20% Да Да Нет
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ных с клиническими проявлениями и умеренным 

стенозом (средний градиент от 5 до 10 мм рт.ст. 

и площадь отверстия митрального клапана от 1,0 

до 1,5 см 
2
) измерение давления в легочной артерии 

во время физической нагрузки (или введения добу-

тамина) может помочь дифференцировать пациен-

тов, которым показано хирургическое лечение, 

от тех, кому показана консервативная терапия 

[312–314]. У этой группы больных измерение 

систолического давления в легочной артерии 

(по скорости трикуспидальной регургитации) 

и трансмитрального градиента давления во время 

физической нагрузки может быть использовано 

вместо инвазивных данных, и таким образом позво-

ляет избежать катетеризации.

Заключение: стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой 
(или добутамином) с акцентом на определение трансми-
трального градиента давления и давления в легочной 
артерии позволяет оценить характер симптомов у боль-
ных с митральным стенозом, у которых данные ЭхоКГ 
в покое не позволяют определиться между протезирова-
нием клапана и консервативной терапией.

Стресс-ЭхоКГ с допплеровским исследованием 
в оценке больных с недостаточностью клапанов.

В некоторых случаях, когда симптомы у пациента 

не соответствуют выраженности регургитации, 

стресс-ЭхоКГ может выявить больных с неблагопри-

ятным прогнозом. Недостаточный контрактильный 

резерв, а именно отсутствие увеличения ФВ ЛЖ 

на фоне нагрузки, позволяет выявить больных 

с латентной дисфункцией ЛЖ, которым может быть 

показано оперативное лечение [315–320]. По реко-

мендациям ACC/AHA возможным показанием 

к хирургическому лечению у больных с латентной 

систолической дисфункцией ЛЖ является недоста-

точный контрактильный резерв в сочетании с повы-

шением систолического давления в легочной артерии 

на фоне нагрузки выше 60 мм рт.ст. [298]. У больных 

с ревматическим поражением митрального кла-

пана, – небольшим митральным стенозом и регурги-

тацией в покое стресс-ЭхоКГ с физической нагруз-

кой может выявить выраженную митральную регур-

гитацию [315]. Кроме того, стресс-ЭхоКГ имеет 

значение для выявления динамической гемодинами-

чески значимой митральной регургитации у больных 

с систолической дисфункцией ЛЖ. У некоторых 

больных динамическая митральная регургитация 

может быть причиной отека легких и является пре-

диктором плохого прогноза. У больных с увеличе-

нием эффективной площади отверстия регургитации 

или систолического давления в легочной артерии 

на пике нагрузки, отмечается более высокая частота 

осложнений и смертности [317]. Как и у больных 

с хронической митральной регургитацией, при веде-

нии бессимптомных больных с выраженной аорталь-

ной регургитацией следует особенно опасаться разви-

тия необратимой дисфункции ЛЖ. У больных с нор-

мальной функцией в покое увеличение 

контрактильного резерва на фоне физической 

нагрузки или введения добутамина является предик-

тором улучшения функции ЛЖ после протезирова-

ния клапана. Ценность определения контрактиль-

ного резерва сохраняется и у больных с аортальной 

регургитацией с развившейся дисфункцией ЛЖ. 

Любое увеличение ФВ ЛЖ на фоне стресс-ЭхоКГ 

с добутамином является предиктором восстановле-

ния систолической функции и благоприятного исхода 

после операции. Несмотря на эти данные, возможно-

сти стресс-ЭхоКГ при аортальной регургитации 

не так хорошо изучены, по сравнению с митральной 

регургитацией.

Заключение: стресс-ЭхоКГ может использоваться 
для оценки клапанной регургитации при несоответствии 
симптомов и степени выраженности регургитации 
по данным ЭхоКГ в покое.

Обследование перед внесердечными операциями
Больные, которым проводятся внесердечные 

операции, имеют существенный риск сердечно-

сосудистых осложнений и смертности. При этом 

инфаркт миокарда во время операции является наи-

более частым осложнением. Имеются данные о том, 

что основным механизмом развития такого инфар-

кта является надрыв бляшки в коронарной артерии, 

с формированием тромба и последующей окклю-

зией сосуда, аналогично инфарктам миокарда, 

не связанным с хирургическим вмешательством. 

Вероятность надрыва бляшки определяется ответом 

на операцию, который включает в себя выделение 

провоспалительных цитокинов, выброс катехола-

минов, с увеличением гемодинамической нагрузки, 

развитие вазоспазма, снижение фибринолитиче-

ской активности, активацию тромбоцитов и после-

дующую гиперкоагуляцию. Этим механизмом объ-

ясняется половина неблагоприятных сердечно-

сосудистых событий, возникающих при 

хирургическом вмешательстве. У пациентов с уста-

новленным диагнозом ИБС периоперационный 

инфаркт миокарда может быть обусловлен длитель-

ным нарушением баланса между потребностью 

миокарда в кислороде и его доставкой из-за продол-

жительной тахикардии и увеличения сократимости 

миокарда. По эпидемиологическим данным 

известно, что ишемическая болезнь сердца является 

ведущей причиной осложнений и смертности после 

сосудистых и общехирургических операций [321]. 

Диагностическим и терапевтическим следствием 

этих выводов является необходимость эффектив-

ного выявления ИБС и определение периопераци-

онного риска пациентов до операции. У пациентов 

низкого и среднего риска, с предполагаемым пери-
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операционным риском сердечно-сосудистых собы-

тий менее 5%, этот риск может быть точно опреде-

лен с использованием клинических шкал (напри-

мер, A. Detsky или L. Goldman), ЭКГ и ЭхоКГ 

в покое. Однако у пациентов с предполагаемым 

риском более 5%, рекомендуется дополнительное 

проведение провокационных тестов. Стресс-ЭхоКГ 

с фармакологической нагрузкой, вероятно, явля-

ется методом выбора, так как позволяет получить 

данные, как о патологии клапанов, так и об ишемии 

миокарда. Возможности стресс-ЭхоКГ с физиче-

ской нагрузкой ограничены из-за низкой толерант-

ности пациентов к физической нагрузке, в основ-

ном связанной с показаниями к операции, такими 

как заболевания суставов или сосудов. Сцинтигра-

фия миокарда и стресс-ЭхоКГ с фармакологиче-

ской нагрузкой имеют сопоставимое прогностиче-

ское значение для выявления стресс-индуцирован-

ной ишемии [322]. Без сомнений стресс-ЭхоКГ 

с дипиридамолом [201–206] и добутамином [154, 

160, 323–326] имеет очень высокое отрицательное 

прогностическое значение (90–100%); отрицатель-

ный результат ассоциируется с очень низкой часто-

той неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-

тий, и даёт основание провести безопасное хирур-

гическое вмешательство. Тест позволяет 

стратифицировать риск как периоперационных, так 

и отдаленных неблагоприятных событий [156, 327]. 

На сегодняшний день проведение коронарной 

реваскуляризации перед операцией на перифериче-

ских сосудах у больных с положительным результа-

том стресс-ЭхоКГ не считается обоснованным, 

за исключением случаев, когда результаты предпо-

лагают поражение ствола левой коронарной арте-

рии или его эквивалент (например, двухсосудистое 

поражение с наличием проксимального стеноза 

ПМЖА) [328–330]. Более консервативный подход, 

c активным кардиологическим наблюдением в соче-

тании с фармакологической кардиопротекцией 

кардиоселективными бета-блокаторами и стати-

нами, может быть выбран у больных с менее выра-

женной ишемической реакцией при нагрузке [331, 

332]. Стратификация риска по данным стресс-

ЭхоКГ с фармакологической нагрузкой, возможно, 

является наиболее ценной для пациентов старше 70 

лет, с наличием или анамнезом стенокардии, инфар-

кта миокарда и сердечной недостаточности. 

У остальных пациентов частота неблагоприятных 

событий на фоне бета-блокаторов настолько низка, 

что для стратификация риска с помощью стресс-

ЭхоКГ, по всей видимости, нет оснований [333].

Заключение: стресс-ЭхоКГ рекомендуется пациен-
там с высоким риском и наличием ИБС в анамнезе 
перед плановым хирургическим вмешательством высо-
кого риска и не рекомендуется пациентам с низким или 
умеренным риском.

Стресс-ЭхоКГ в отделении интенсивной терапии
В условиях отделения интенсивной терапии изуча-

лись различные варианты стресс-ЭхоКГ [172, 221, 

334–341], включая стресс-ЭхоКГ с физической 

нагрузкой [338–340], добутамином [172] и дипирида-

молом [221]. Все исследования показали очень высо-

кий процент выполнимости стресс-ЭхоКГ, с более 

высокой частотой успеха при использовании фарма-

кологических средств по сравнению с физической 

нагрузкой, высокий уровень безопасности и очень 

высокую отрицательную прогностическую ценность 

результатов стресс-ЭхоКГ. В исследовании, в кото-

ром у пациентов одновременно выполнялись стресс-

ЭхоКГ и сцинтиграфия миокарда с нагрузкой, была 

показана одинаковая прогностическая точность 

методов [339]. Важно отметить, что частота положи-

тельного результата в обследуемой популяции значи-

тельно варьировала (от 3 до 45%). Если критерием 

отбора является любая форма “боли в грудной 

клетке”, как типичная, так и атипичная, то можно 

ожидать очень низкий процент положительных отве-

тов. Если обследуются только пациенты с высоким 

или средним клиническим риском, частота положи-

тельных тестов может быть существенно выше [340]. 

У пациентов с положительным результатом стресс-

ЭхоКГ имеется ишемическая болезнь сердца, и они 

должны быть оставлены в условиях реанимационного 

отделения. Эффективность данного подхода пока-

зана не только в одноцентровых исследованиях, 

но и в крупномасштабном многоцентровом исследо-

вании SPEED, где анализировалось более 500 паци-

ентов, набранных в шести центрах из трёх различных 

стран [221]. Отрицательная прогностическая цен-

ность алгоритма была очень высока (99%). Однако 

единичные пациенты с отрицательным результатом 

стресс-ЭхоКГ поступали повторно в ранние сроки 

с острым коронарным синдромом. Используемые 

в настоящее время в отделениях интенсивной тера-

пии алгоритмы минимизируют вероятность ошибки, 

но не могут выявлять каждый субстрат развития ише-

мии миокарда. Поиск оптимального алгоритма 

обследования больных поступивших в отделение 

интенсивной терапии, безусловно, продолжится 

в ближайшие годы, но ЭхоКГ в покое и при нагрузке 

останутся частью этого алгоритма.

Заключение: стресс-ЭхоКГ рекомендована для стра-
тификации риска пациентов с болями в грудной клетке, 
поступающих в отделение интенсивной терапии, осо-
бенно в случаях, когда нагрузочный ЭКГ-тест невыпол-
ним или был субмаксимальным, не диагностическим.

Противопоказания к проведению стресс-ЭхоКГ
Плохое акустическое окно затрудняет выполнение 

любого варианта стресс-ЭхоКГ. Сложности при про-

ведении Эхо-КГ в покое значительно увеличивают 

вероятность получения не интерпретируемых резуль-
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татов исследования во время нагрузки, и должны 

быть показанием для проведения стресс-ЭхоКГ 

с фармакологической нагрузкой, являющейся техни-

чески более простой. Однако данное ограничение для 

проведения стресс-ЭхоКГ в настоящее время 

не должно превышать 5% от всех направленных паци-

ентов. С появлением новых технологий по изготовле-

нию датчиков и внедрением тканевой гармоники, 

а также благодаря внутривенным препаратам для 

контрастирования полости ЛЖ (обсуждается ниже), 

оптимальная визуализация границ эндокарда стала 

возможна у подавляющего большинства пациентов 

и должна достигаться в каждой стресс-ЭхоКГ лабора-

тории. К специфическим противопоказаниям к про-

ведению стресс-ЭхоКГ с дипиридамолом (или адено-

зином) относятся выраженные нарушения проводи-

мости, так как аденозин может вызывать преходящую 

блокаду атриовентрикулярного узла, а также тяжелые 

бронхо-лёгочные заболевания, требующие постоян-

ной терапии ксантинами, так как аденозин является 

сильным бронхоконстриктором. Больные с систоли-

ческим АД в покое ниже 100 мм рт.ст., как правило, 

не должны получать дипиридамол, а добутамин дол-

жен применяться с осторожностью. У большинства 

пациентов добутамин вызывает повышение систоли-

ческого АД, но в некоторых случаях может приводить 

к его снижению. Дипиридамол обычно вызывает 

умеренное снижение систолического АД на 10–20 мм 

рт.ст., но иногда может привести к более выражен-

ному его снижению. Аденозин более предпочтителен 

у пациентов с нестабильным поражением сонных 

артерий, так как у него небольшое время полураспада 

(менее 10 сек). У этих больных необходимо избегать 

развития выраженной артериальной гипертензии или 

длительной гипотензии, что делает аденозин препа-

ратом выбора. Пациентам, не достигнувшим целевой 

ЧСС при применении добутамина, или индуциро-

ванной ишемии при применении дипиридамола, как 

правило, дополнительно вводится атропин. В данной 

ситуации атропин опасен только для пациентов 

с закрыто-угольной глаукомой, составляющих мень-

шую часть пациентов с глаукомой. Тяжелое заболева-

ние предстательной железы также является противо-

показанием для применения атропина.

Новые технологии, применяемые в стресс-ЭхоКГ
Наилучшим способом выявления ишемии мио-

карда при стресс-ЭхоКГ по-прежнему является визу-

альная оценка локальной сократимости по черно-

белым кинопетлям. Было предложено множество 

новых признаков ишемии, однако их клиническая 

значимость не полностью определена: дефекты 

региональной коронарной перфузии по данным 

контрастной ЭхоКГ, уменьшение РКК, увеличение 

эхо-плотности и уменьшение локальных цикличе-

ских вариаций по данным ультразвуковой характери-

стики тканей, изменения показателей тканевой доп-

плер-ЭхоКГ и их производные, а также цветовой 

кинезис, анатомический М-режим и трёхмерная 

ЭхоКГ. Эти технологии предоставляют интересные 

возможности для клинической оценки патофизиоло-

гических параметров, расположенных выше наруше-

ний локальной сократимости в ишемическом каскаде, 

а также дают количественную информацию для диаг-

ностики ишемии миокарда.

В настоящее время потребность в количественной 

оценке региональной функции не имеет простого 

решения, в связи с наличием передаточного движе-

ния, феномена подтягивания, скручивания ЛЖ, про-

блем с качеством изображения и так далее [342]. 

В отношении новых технологий, как и в случаях 

с новыми лекарствами, прежде чем пользоваться бро-

скими описаниями, предлагаемыми маркетинговыми 

службами в качестве доказанных утверждений, дол-

жен быть накоплен обширный опыт. Подобно новым 

тестам, новые технологии должны оцениваться кри-

тически в современную эру экономической эффек-

тивности.

Контрастная ЭхоКГ

Внедрение контрастных веществ в ЭхоКГ было 

медленным. За прошедшее десятилетие для клиниче-

ского применения стали коммерчески доступны 

транспульмональные контрастные препараты. 

В настоящее время общепринятым показанием 

к использованию контрастной ЭхоКГ является улуч-

шение визуализации границ эндокарда у пациентов 

с затруднённым или неоптимальным качеством изо-

бражения [343]. У пациентов с ИБС, у которых осо-

бое внимание должно быть сосредоточено на локаль-

ной сократимости миокарда, точное определение 

границ эндокарда является принципиальным. Вну-

тривенные контрастные препараты могут улучшить 

визуализацию границ эндокарда как в покое [343], 

так и при нагрузке [344]. Для правильной интерпрета-

ции контрастных изображений требуется обучение. 

При использовании ультразвуковых контрастных 

препаратов необходимо применять специальные 

режимы визуализации. Возможность определения 

перфузии при контрастной ЭхоКГ в дополнение 

к информации о сократимости миокарда может уве-

личивать диагностическую значимость стресс-ЭхоКГ.

Трёхмерная эхокардиография 

в режиме реального времени

Технологический прогресс в производстве уль-

тразвуковых датчиков и компьютеров привел к недав-

нему появлению трёхмерной ЭхоКГ в режиме реаль-

ного времени. Так же, как и при двухмерной ЭхоКГ, 

могут быть использованы контрастные средства для 

улучшения визуализации границ эндокарда и, воз-

можно, для оценки перфузии миокарда. Первые 
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исследования трёхмерной ЭхоКГ при стресс-ЭхоКГ 

были обнадёживающими [345, 346]; однако данных 

о дополнительной значимости этой технологии 

в сравнении с обычной оценкой локальной сократи-

мости пока не получено. Матричные датчики, 

используемые для проведения трёхмерной ЭхоКГ 

в режиме реального времени, дают уникальную воз-

можность одновременной записи всех сегментов ЛЖ, 

что может быть полезным при стресс-ЭхоКГ.

Тканевая допплер-ЭхоКГ и её производные

Тканевая допплер-ЭхоКГ позволяет проводить 

количественную оценку скорости движения и дефор-

мации миокарда с хорошей воспроизводимостью. 

Ограничения качества сигнала и наличие кривой 

обучения требуют особого умения пользователя. 

Несмотря на то, что для использования измерений 

скоростей движения миокарда необходимо знать реги-

ональные нормальные значения или пользоваться 

комплексными моделями оценки, было показано, что 

появление феномена постсистолического укороче-

ния – известного признака региональной ишемии – 

может быть определено при анализе деформации мио-

карда и может применяться для диагностики ишемии. 

В настоящее время отсутствуют данные, показываю-

щие превосходство количественных технологий над 

обычным анализом локальной сократимости для 

оценки жизнеспособного и ишемизированного мио-

карда [347–351].

Заключение: ни одна новая технология не рекомен-
дуется к рутинному использованию при стресс-ЭхоКГ, 
за исключением контрастных средств, для улучшения 
визуализации границ эндокарда, которые должны всегда 
использоваться при неоптимальной визуализации 
в покое или на высоте нагрузки. Внутривенные препа-
раты для контрастирования ЛЖ улучшают определение 
границ эндокарда и позволяют провести исследование 
в условиях неоптимальной визуализации.

Cтресс-ЭхоКГ в сравнении с конкурирующими 
методиками: оценка стоимости и безопасности

Поскольку на диагностическую точность исследо-

вания влияет множество факторов, достоверную 

информацию по сравнительной ценности различных 

методик можно получить, только проводя непосред-

ственное сравнение результатов у достаточно боль-

шого числа пациентов при соблюдении одинаковых 

условий. Достоинствами стресс-ЭхоКГ по сравне-

нию с обычным нагрузочным ЭКГ-тестом являются 

более высокая чувствительность и, особенно, более 

высокая специфичность.

Согласно современным рекомендациям стресс-

ЭхоКГ обладает более высокой специфичностью, 

более широкой областью применения, большим 

удобством в применении и меньшей стоимостью 

по сравнению с перфузионной сцинтиграфией мио-

карда [352]. К преимуществам перфузионной сцин-

тиграфии миокарда с нагрузкой относится более 

высокая частота технической успешности, более 

высокая чувствительность (особенно при однососу-

дистом поражении огибающей артерии), более высо-

кая точность при наличии множественных наруше-

ний локальной сократимости ЛЖ в покое, а также 

более обширная база данных для оценки прогноза 

[352, 353]. В рекомендациях Европейского Кардиоло-

гического Общества по диагностике и лечению ста-

бильной стенокардии указывается, что “в целом, 

стресс-ЭхоКГ и перфузионная сцинтиграфия мио-

карда как с физической, так и с фармакологической 

(с применением инотропных или вазодилатирующих 

препаратов) нагрузкой, имеют весьма близкие обла-

сти применения. Выбор метода в большой степени 

зависит от возможностей учреждения и квалифика-

ции специалистов” [296]. Магнитно-резонансная 

томография (МРТ) – наиболее новая методика 

в области визуализации сердца [354–358]. Ее досто-

инством является отсутствие ионизирующего облуче-

ния, однако, по сравнению с ЭхоКГ, это значительно 

более дорогостоящий и менее доступный метод. 

Вследствие высокой стоимости, большой продолжи-

тельности исследования и труднодоступности, реко-

мендуется использовать МРТ только в тех случаях, 

когда стресс-ЭхоКГ неинформативна или выполнить 

ее невозможно [359].

Высокая стоимость нагрузочных визуализирующих 

методик требует определенного финансового обоснова-

ния. Предложены три основных аргумента: во-первых, 

при отрицательном результате нагрузочной пробы 

с визуализацией миокарда риск сердечно-сосудистых 

событий настолько низкий, что позволяет отвергнуть 

необходимость реваскуляризации с прогностической 

точки зрения. Во-вторых, в отличие от обычной нагру-

зочной пробы использование тестов с визуализацией 

в определенных случаях снижает дальнейшую стои-

мость диагностических и лечебных мероприятий. В–

третьих, ряд исследований показал, что в сравнении 

с коронароангиографией (при которой выявление 

коронарных стенозов чаще всего заканчивается вмеша-

тельством) определение тактики лечения на основании 

результатов функциональных проб столь же эффек-

тивно с прогностической точки зрения, при меньшем 

уровне затрат. Принимая во внимание многочисленные 

данные о сравнительно одинаковой точности стресс-

ЭхоКГ и перфузионной сцинтиграфии миокарда, 

выбор между этими методиками должен зависеть 

от оценки биологического риска, связанного с ионизи-

рующим облучением. Такая тактика рекомендована как 

исполнительным Европейским Законодательством 

(1997), так и Европейской комиссией по Медицинской 

Визуализации (2001).

Эти рекомендации совместно с европейским зако-

нодательством (директива ЕВРАТОМ 97/43) предпи-
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сывают проводить радиологические и радиоизотоп-

ные медицинские исследования “только если они 

не могут быть заменены другими методиками, не свя-

занными с ионизирующим излучением” при соответ-

ствующем обосновании (статья 3: “если облучение 

не обосновано, оно должно быть запрещено”). 

Эффективная доза облучения пациента при кардио-

логическом радиоизотопном исследовании с нагруз-

кой составляет от 10 до 27 мЗв (при использовании 

протокола с введением двух видов изотопа). Такая 

доза эквивалентна 500 рентгеновским исследованиям 

грудной клетки при введении метилизобутилизони-

трила (МИБИ), 1200 исследованиям – при введении 

таллия и 1300 исследованиям – при протоколе с вве-

дением двух изотопов. Согласно последней и наибо-

лее авторитетной оценке BEIR VII частота развития 

рака у пациента среднего возраста варьирует от 1 

на 1000 (МИБИ) до 1 на 400 (при введении двух изо-

топов) исследований. Следовательно, при интеграль-

ной оценке соотношения риска и пользы стресс-

ЭхоКГ имеет преимущество над другими визуализи-

рующими методами, такими как сцинтиграфия 

[360–363].

Заключение: Стресс-ЭхоКГ является предпочти-
тельной визуализирующей методикой, вследствие 
меньшей стоимости, широкой доступности и, что наи-
более важно, отсутствия ионизирующего облучения. 
Сцинтиграфия миокарда с нагрузкой позволяет полу-
чить ту же информацию, что и стресс-ЭхоКГ, 
но каждое исследование приводит к облучению экви-
валентному 600–1300 обычным рентгеновским иссле-
дованиям грудной клетки. Это несет значительный 
биологический риск как для пациента, так и для обще-
ства в целом, поскольку небольшой индивидуальный 
риск, умноженный на миллионы тестов в год, сущест-
венно влияет на всю популяцию.

Рекомендации по обучению
Не следует приступать к проведению стресс-

ЭхоКГ, предварительно не освоив трансторакаль-

ную ЭхоКГ в полном объеме. Рекомендуется, 

в частности, получить аккредитацию Европей-

ского Эхокардиографического Общества. Базовые 

навыки, необходимые для визуализации сердца 

в покое, требуются и для того, чтобы визуализиро-

вать сердце в тех же самых проекциях на фоне 

нагрузки. Однако даже у опытного специалиста, 

только начинающего выполнять стресс-ЭхоКГ, 

диагностическая точность исследования близка 

к случайному выбору. Тем не менее, 100 стресс-

ЭхоКГ исследований вполне достаточно для 

достижения плато хорошей диагностической точ-

ности на индивидуальной кривой обучения [359]. 

Разумно начинать обучение со стресс-ЭхоКГ 

с низкими дозами для выявления жизнеспособ-

ного миокарда, а затем уже переходить к тестам 

на выявление ишемии. Также имеет смысл сначала 

освоить более простые и безопасные тесты с вазо-

дилататорами, а затем переходить к адренергиче-

ским препаратам. Стоит сначала освоить фарма-

кологические тесты, а затем переходить к тестам 

с физической нагрузкой. При обследовании паци-

ента с доказанным инфарктом миокарда или подо-

зрением на него не следует делать выводы о нали-

чии, распространенности и степени выраженно-

сти нарушений локальной сократимости 

на основании только одного сердечного цикла, 

полученного только из одной позиции и доступа. 

Зоны нарушенной сократимости могут быть очень 

ограниченными; при этом некоторые участки 

визуализируются только в определенных проек-

циях. Важное общее правило стресс-ЭхоКГ выте-

кает из очевидного факта: следует регистрировать 

все возможные проекции сердца, как в покое, так 

и при нагрузке. Также понятно, что во время теста 

требуется постоянное мониторирование изобра-

жения, чтобы определить длительность нагрузки 

до начала ишемии и немедленно остановить 

нагрузку, как только появятся достоверные нару-

шения сократимости. На сегодняшний день 

интерпретация стресс-ЭхоКГ вынужденно прово-

дится только качественно и субъективно. Диагно-

стическая точность зависит не только от опыта 

врача. При одной и той же диагностической точ-

ности каждый исследователь имеет свою кривую 

чувствительности-специфичности: есть специали-

сты склонные к “переоценке” (высокая чувстви-

тельность, низкая специфичность) и к “недо-

оценке” результата (низкая чувствительность, 

высокая специфичность), в зависимости от агрес-

сивного или консервативного анализа изображе-

ний. Многие исследования являются однозначно 

положительными или отрицательными. Однако, 

существует “серая зона” неоднозначно интерпре-

тируемых исследований, например, если визуали-

зация некоторых областей была затруднена, и пра-

вильная оценка возможна только при наличии 

большого опыта у врача. Межоператорская вариа-

бельность, безусловно, является общепризнанной 

проблемой в медицине. Что касается кардиоло-

гии, то почти все диагностические методики отли-

чаются существенной вариабельностью, включая 

ЭКГ покоя [365], нагрузочные ЭКГ тесты [366], 

перфузионную сцинтиграфию миокарда [367] 

и коронароангиографию [368]. Существует много 

способов снижения вариабельности, что увеличи-

вает не только точность, но и воспроизводимость 

исследований. Эти способы касаются как врача, 

который интерпретирует исследование, так 

и используемой технологии, вида нагрузки 

и обследуемого пациента. Вариабельность значи-

тельно снижается, если предварительно догово-
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риться не принимать во внимание гипокинезию 

небольшой степени выраженности, так как незна-

чительная гипокинезия является одним из нор-

мальных вариантов ответа миокарда на большин-

ство видов нагрузки и является частой находкой, 

как у больных, так и у здоровых людей [369–372]. 

Вариабельность исследования, напротив, увели-

чивается, если учитывать изолированную асинер-

гию базального нижне-бокового и нижне-перего-

родочного сегментов как критерий положитель-

ной пробы [373]. Очевидно, что при обследовании 

пациентов с плохой визуализацией сердца в покое 

или при использовании нагрузки, ухудшающей 

качество изображения, вариабельность также воз-

растает, поскольку она тесно связана с качеством 

изображения. Другие факторы, такие как исполь-

зование новых технологий, (например, тканевая 

допплер-ЭхоКГ), могут уменьшить вариабель-

ность. Запись изображений в цифровом формате 

может увеличить воспроизводимость исследова-

ния [371]. У пациентов с плохим ультразвуковым 

окном использование режима второй гармоники 

и контрастных препаратов помогает увеличить 

точность и снизить вариабельность исследования 

[375–376]. Наконец, наиболее важным фактором, 

снижающим вариабельность, является прохожде-

ние курса обучения в лаборатории, где выполня-

ется большое количество стресс-ЭхоКГ, с сов-

местной интерпретацией исследований с опыт-

ными специалистами и выработки априорных 

стандартизованных [377] и консервативных [378] 

критериев оценки пробы.

Заключение: перед началом рутинного самостоя-
тельного проведения стресс-ЭхоКГ, рекомендуется 
выполнение не менее 100 исследований под руковод-
ством опытного специалиста в лаборатории с боль-
шим объемом тестов, по возможности, с ангиографи-
ческой верификацией. Для сохранения квалифика-
ции, требуется проведение не менее 100 стресс-ЭхоКГ 
исследований в год.

Конфликт интересов: не заявлен.
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