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Цель. Оценить диагностическую значимость миокардиальной кон-
трастной стресс-эхокардиографии (МКСЭ) и  мультимодальной 
контрастной стресс-эхокардиографии (ММСЭ) с  дозированной 
физической нагрузкой в  выявлении гемодинамически значимого 
стеноза коронарных артерий у пациентов со стабильным течением 
ишемической болезни сердца (ИБС) без нарушения регионарной 
сократимости (НРеС) левого желудочка в покое.
Материал и методы. МКСЭ и ММСЭ были проведены 61 пациенту 
с  подозрением или стабильным течением ИБС; средний возраст 
62,9±8,9 лет. Всем пациентам была выполнена коронарная ангио-
графия. При МКСЭ в  режиме миокардиального контрастирования 
проводилась оценка перфузии и  регионарной сократимости. При 
ММСЭ в  режимах миокардиального и  полостного контрастирова-
ния проводилась диагностика НРеС. Оценивалась чувствитель-
ность, специфичность, отношение правдоподобия для положи-
тельных (ОП+) и  отрицательных (ОП-) результатов МКСЭ и  ММСЭ 
в сравнении с коронарной ангиографией.
Результаты. Чувствительность МКСЭ с  оценкой перфузии была 
82% (доверительный интервал 67-92%) при специфичности 70% 
(35-92%), ОП+ — 2,74, ОП- — 0,26. Чувствительность МКСЭ с оцен-
кой перфузии и  НРеС 67% (50-81%) при специфичности 90% (65-
99%), ОП+  — 6,67, ОП-  — 0,37. Чувствительность МКСЭ с  оценкой 
НРеС 74% (58-87%) при специфичности 90% (56-98%), ОП+ — 7,4, 
ОП- — 0,28. Чувствительность ММСЭ в режиме полостного и мио-
кардиального контрастирования 72% (55-85%) при специфичности 
90% (56-99%), ОП+ — 7,18, ОП- — 0,31. 

Заключение. МКСЭ с оценкой НРеС и ММСЭ имеют диагностически 
важное значение в выявлении ИБС, положительный результат которых 
увеличивает посттестовую вероятность гемодинамически значимого 
стеноза коронарных артерий. Положительный результат МКСЭ с дози-
рованной физической нагрузкой с изолированной оценкой перфузии 
не влияет диагностически значимо на посттес товую вероятность ИБС. 
Ключевые слова: миокардиальная, мультимодальная контрастная 
стресс-эхокардиография, ишемическая болезнь сердца, стабиль-
ная стенокардия напряжения, дозированная физическая нагрузка.
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Diagnostic significance of myocardial and multimodal contrast exercise stress echocardiography  
in the detection of hemodynamically significant coronary artery stenosis in stable angina pectoris
Koretsky S. N.1, Mirgorodskaya O. V.2, Vasyuk Yu. A.3, Drapkina O. M.1
1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow; 2Research Institute of Health Organization and Informatization. 
Moscow; 3Moscow State University of Medicine and Dentistry. Moscow, Russia

Aim. To evaluate the diagnostic significance of myocardial contrast 
stress echocardiography (MCSE) and multimodal contrast stress 
echocardiography (MMSE) with dosed exercise in detecting hemo-
dynamically significant coronary artery stenosis in patients with stable 

coronary heart disease (CAD) without impaired regional left ventricular 
contractility at rest.
Material and methods. MCSE and MMSE were performed in 61 pa -
tients with suspected or stable CAD (mean age, 62,9±8,9 years). All 
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Методы исследования

в/в  — внутривенно, ДИ  — доверительный интервал, ДФН  — дозированная физическая нагрузка, ИБС  — ишемическая болезнь сердца, КА  — коронарная(-ые) артерия(-ии), КАГ  — коронарная ангиогра-
фия, КСЭ  — стресс-эхокардиография в  режиме полостного контрастирования, КП  — контрастный препарат, ЛЖ  — левый желудочек, МИ  — механический индекс, МКСЭ  — миокардиальная контраст-
ная стресс-эхокардиография, МКЭ  — миокардиальная контрастная эхокардиография, ММСЭ  — мультимодальная контрастная стресс-эхокардиография, НРеС  — нарушение регионарной сократимо-
сти, ОП+  — отношение правдоподобия для положительных результатов теста, ОП-  — отношение правдоподобия для отрицательных результатов теста, ПКЭ  — полостная контрастная эхокардиография, 
стресс-ЭхоКГ — стресс-эхокардиография, УЗ — ультразвуковая(-ой), ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиография, flash — мгновенное разрушение контрастного препарата, flash-
replenishment — эхокардиографический протокол оценки перфузии миокарда по времени восстановления контрастирования после Flash.

patients underwent coronary angiography. During MCSE, perfusion and 
regional contractility were assessed. With MMSE, regional contractility 
was assessed. Sensitivity, specificity, and positive (LR+) and negative 
(LR-) likelihood ratios for MCSE and MMSE were assessed in com-
parison with coronary angiography.
Results. The sensitivity of MCSE with perfusion assessment was 
82% (CI, 67-92%) with specificity of 70% (35-92%), LR+  — 2,74, 
LR-  —  0,26. Sensitivity of MCSE with assessment of perfusion and 
regional contractility was 67% (50-81%) with specificity of 90% 
(65-99%), LR+  — 6,67, LR-  — 0,37. The sensitivity of MCSE with an 
estimate of regional contractility of 74% (58-87%) with a specificity of 
90% (56-98%), LR+ — 7,4, LR- — 0,28. The sensitivity of MMSE in the 
mode of cavitary and myocardial contrasting was 72% (55-85%) with a 
specificity of 90% (56-99%), LR+ — 7,18, LR- — 0,31.
Conclusion. MCSE with an assessment of regional contractility 
and MMSE are of diagnostic importance in the detection of CAD, 
a positive result of which increases the post-test probability of 
hemodynamically significant coronary artery stenosis. A positive 
result of MCSE with dosed exercise with isolated perfusion 
assessment does not have a diagnostically significant effect on the 
post-test probability of CAD.

Keywords: myocardial, multimodal contrast stress echocardiography, 
coronary artery disease, stable exertional angina, dosed exercise.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Для оценки регионарной сократимости левого 
желудочка используется полостное контрасти-
рование при исходной неудовлетворительной 
визуализации ≥2 сегментов.

•  Миокардиальная контрастная стресс-эхокар-
диография (стресс-ЭхоКГ)  — метод диагности-
ки ишемической болезни сердца, основанный 
на УЗ оценке нарушения перфузии левого же-
лудочка.

Что добавляют результаты исследования?
•  Разработана методика мультимодальной кон-

трастной стресс-ЭхоКГ с  дозированной фи-
зической нагрузкой для диагностики ишемии 
миокарда у пациентов со стабильным течением 
ишемической болезни сердца. 

•  Показано диагностическое значение мультимо-
дальной контрастной стресс-ЭхоКГ с  дозиро-
ванной физической нагрузкой у  пациентов со 
стабильной стенокардией в  выявлении гемоди-
намически значимого стеноза коронарных арте-
рий в  сравнении с  инвазивной коронарной ан-
гиографией.

Key messages
What is already known about the subject?

•  To assess the regional left ventricular contractility, 
contrast is used with an initial unsatisfactory 
visualization of ≥2 segments.

•  Myocardial contrast stress echocardiography (stress 
echocardiography) is a method for diagnosing coro-
nary artery disease based on an ultrasound asses s-
ment of left ventricular perfusion disorders.

What might this study add?
•  A method of multimodal contrast stress echocar-

diography with dosed exercise was developed for the 
diagnosis of myocardial ischemia in patients with 
a stable coronary artery disease.

•  The diagnostic value of multimodal contrast stress 
echo cardiography with dosed exercise in patients 
with stable angina in detecting hemodynamically 
signi ficant coronary artery stenosis was shown 
in comparison with invasive coronary angiography.

Введение
Многие годы двухмерная серошкальная уль-

тразвуковая (УЗ) оценка регионарной сократимо-
сти левого желудочка (ЛЖ) на фоне дозированной 

физической нагрузки (ДФН) оставалась основным 
неионизирующим методом диагностики ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) [1]. При признан-
ной диагностической значимости и  доступности 
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Материал и методы 
Исследование было проведено в рамках научной ра-

боты по изучению диагностической значимости ММСЭ 
у  пациентов со стабильным течением ИБС. В  исследо-
вание включены пациенты, которые были направлены 
в плановом порядке на госпитализацию в кардиологиче-
ские отделения ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России 
для проведения коронарной ангиографии (КАГ) с целью 
определения дальнейшей тактики лечения и оценки ана-
томического поражения КА. Предварительно на амбу-
латорном или стационарном этапе лечения у  пациентов 
была выявлена преходящая ишемия миокарда с помощью 
стандартных электрокардиографических (ЭКГ) или визу-
ализирующих методов диагностики.

Критерии включения в  исследование: мужчины 
и женщины >18 лет с подозрением или стабильным тече-
нием ИБС с ишемией миокарда по данным стандартных 
ЭКГ или визуализирующих методов диагностики, на-
правленные на КАГ и  подписавшие информированное 
согласие на выполнение диагностических исследований 
и  обработку персональных данных, одобренное локаль-
ным Этическим комитетом.

Критерии невключения: систолическое давление 
в легочной артерии >90 мм рт.ст.; аллергическая реакция 
на УЗ контрастный препарат (КП) серы гексафторид; 
острый коронарный синдром; острый инфаркт миокар-
да, возникший <1 мес. назад; пороки сердца, требующие 
хирургической коррекции; нарушение регионарной со-
кратимости ЛЖ в покое.

В соответствии c вышеизложенными критериями 
в  исследование предварительно был включен 141 паци-
ент. В последующем с учетом цели исследования из ана-
лиза исключены пациенты с  противопоказаниями к  на-
грузочной пробе, выявленным НРеС миокарда, с плохой 
визуализацией перфузии и  регионарной сократимости 
ЛЖ. НРеС и  перфузии ЛЖ в  покое были исключены 
с помощью контрастной эхокардиографии в режимах по-
лостной контрастной эхокардиографии (ПКЭ) и  МКЭ. 
В  результате в  окончательный анализ включен 61 паци-
ент, средний возрасте 62,9±8,9 лет, с адекватной визуали-
зацией регионарной сократимости и перфузии ЛЖ в по-
кое без рубцовых изменений. 

Дизайн исследования представлен на рисунке 1. 
Комплексная характеристика пациентов приведена 

в таблице 1. Все пациенты были клинически стабильны. 
У  большинства (78,6%) пациентов была стабильная сте-
нокардия 2 или 3 функционального класса. Почти у каж-
дого пятого пациента была безболевая ишемия миокарда. 
Одышка как эквивалент стенокардии зарегистрирована 
только у 3,3% пациентов. 

Эхокардиография. Исследование проводили на 
УЗ диагностическом аппарате Philips iE-33 (Koninklijke 
Philips N. V., Нидерланды) с  использованием секторно-
го фазированного датчика S5. Полученные видеоизо-
бражение сохраняли и  анализировали в  офлайн-режи-
ме с  помощью рабочей станции Q-lab 9.0 (Koninklijke 
Philips N. V., Нидерланды). Проводилась стандартная за-
пись видеоизображения ЛЖ в  апикальной 4-камерной, 
апикальной 2-камерной, апикальной 3-камерной пози-
ции, парастернальной позиции по короткой оси.

ММСЭ с ДФН (рисунок 2). Нагрузочное тестирова-
ние осуществляли с  помощью горизонтального велоэр-
гометра (Shiller ERG 911 BP/L, Австрия) в  полупозиции 

стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) с  ДФН 
в  рутинном В-режиме имеет критически важные 
ограничения при стабильной ИБС с высокой сте-
пенью коморбидности [2]. Одним из них являет-
ся зависимость от качества УЗ двухмерного серо-
шкального изображения миокарда ЛЖ, которое 
существенно ухудшается на фоне эмфиземы лег-
ких и  ожирения [3]. В  свою очередь часть паци-
ентов в  силу физических ограничений не может 
выполнить субмаксимальный нагрузочный тест. 
Альтернативой этому может стать использование 
в  качестве стресс-агента фармакологической про-
бы. У  добутамина в  этом качестве имеется боль-
шой перечень противопоказаний, а  внутривенная 
форма дипиридамола, хотя имеет меньше ограни-
чений, в  настоящее время недоступна [1]. Опти-
мальным путем улучшения диагностических воз-
можностей стресс-ЭхоКГ остается изучение пре-
имуществ и  ограничений современных режимов 
визуализации сердца, одним из которых является 
контрастное усиление на фоне ДФН [4, 5]. Со-
гласно современным клиническим рекомендаци-
ям, полостное контрастирование улучшает диа-
гностику нарушения регионарной сократимости 
(НРеС) ЛЖ и  обычно применяется на фоне пло-
хой визуализации левых отделов сердца [6]. При 
ишемии мио карда дефект перфузии появляется 
раньше НРеС и  позволяет диагностировать ИБС 
с  помощью современных методов неинвазивной 
визуализации [7]. Для выявления нарушения пер-
фузии миокарда ЛЖ у  пациентов с  подозрением 
или стабильным течением ИБС широко исполь-
зуется однофотонная эмиссионная компьютер-
ная томография с  физической нагрузкой, но она 
сопряжена с  лучевой нагрузкой на пациента [8]. 
Миокардиальная контрастная эхокардиография 
(МКЭ) с  очень низким механическим индексом 
(МИ) также позволяет диа гностировать наруше-
ние перфузии миокарда [9]. Усовершенствование 
методики УЗ контрастной визуализации миокар-
да может улучшить диагностические возможно-
сти миокардиальной контрастной стресс-ЭхоКГ 
(МКСЭ). Учитывая сохраняющийся в Российской 
Федерации высокий уровень смертности при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях, для успешной 
реализации мер вторичной профилактики в  рам-
ках стратегии высокого риска, в условиях реализа-
ции мероприятий национального проекта "Борьба 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями", пред-
ставляется актуальной разработка методики ран-
ней диагностики ИБС [10-12]. 

Цель исследования  — оценка диагностическо-
го значения МКСЭ и  мультимодальной контраст-
ной стресс-ЭхоКГ (ММСЭ) с  ДФН в  выявлении 
гемодинамически значимого стеноза коронарных 
артерий (КА) у пациентов со стабильным течением 
ИБС без НРеС ЛЖ в покое.
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В  некоторых случаях требовалось введение 3 дозы КП 
в количестве 0,5 мл. После чего проводили оценку НРеС 
в режиме МКЭ. 

Дробное введение КП в  дозе 0,5 мл с  интервалом 
в 1-2 мин позволяло избегать скопление контраста в об-
ласти верхушки ЛЖ. 

После этого УЗ аппарат переводили в режиме ПКЭ 
с МИ равным 0,3, после чего вводили КП в дозе от 0,5 мл 
до 1,0 мл в зависимости от эффекта первичного контра-
стирования. Более высокая доза КП, равная 1,0-1,5 мл, 
требовалась у  пациентов на фоне синдрома некомпакт-
ного миокарда или на фоне неудовлетворительного УЗ 
окна (невозможности оценить адекватно регионарную 
сократимость в  ≥2 сегментах без контрастирования). 
В  этом режиме проводили равномерное контрастирова-
ние полости ЛЖ, включая некомпактную часть миокар-
да. После чего оценивали регионарную сократимость 
компактной части миокарда ЛЖ. 

После каждого введения КП в/в, болюсно вводили 10 мл 
0,9% раствора хлорида натрия. В течение всего исследова-
ния раствор КП поддерживался в  равновесном однородном 
состоянии во флаконе путем определенной системы встря-
хивания.

Для обеспечения безопасности и  повышения диа-
гностической значимости исследования были выделены 
диагностически значимые критерии прекращения про-
бы. К ним, помимо появления новых НРеС и/или нару-
шений перфузии миокарда ЛЖ на фоне нагрузки, были 
добавлены: устойчивая или нарастающая горизонталь-
ная или косонисходящая депрессия сегмента ST ишеми-
ческого типа глубиной >1  мм и  продолжительностью не 
<0,08 сек, не связанная с артефактами; нарастающие или 
выраженные ангинозные боли за грудиной; достижение 
75% от максимально допустимых ЧСС или нагрузки по 
возрасту и полу. 

Проба считалась положительной при наличии на фо-
не нагрузки преходящего НРеС или нарушений перфузии 

по непрерывно возрастающему ступенчатому протоколу 
с  начальной нагрузкой 25 ватт и  приростом на каждой 
3-минутной ступени на 25 ватт. При возможности прово-
дилась отмена плановой терапии β-блокаторами за 2 сут. 
до стресс-ЭхоКГ с ДФН. Исходно и на 3 мин каждой сту-
пени нагрузки, а также ежеминутно в течение 5 мин вос-
становительного периода определяли артериальное дав-
ление и  частоту сердечных сокращений (ЧСС). Оценку 
НРеС проводили с помощью 17-сегментной схемы по ви-
деоизображениям ЛЖ, полученным из апикальной 4-ка-
мерной, апикальной 2-камерной, апикальной 3-камерной 
позиций, парастернальной позиции по короткой оси.

Для диагностики НРеС использовали два режима УЗ 
контрастной визуализации сердца. 

Исходно, на последней ступени нагрузки (на уровне 
физических усилий, соответствующих ≥5 баллам моди-
фицированной 10-балльной шкалы Борга, не менее чем 
за 1 мин до ожидаемого прекращения нагрузки) проводи-
ли контрастирования сердца с помощью водного раство-
ра серы гексафторида. 

Сначала в  режиме МКЭ с  МИ, равным 0,05, про-
водили контрастирование миокарда ЛЖ до достижения 
равномерного распределения КП путем дробного вну-
тривенного (в/в), струйного введения КП. Для этого в/в, 
болюсно, дробно вводили первую дозу КП в  количестве 
0,5 мл. Затем через 1-2 мин при необходимости вводилась 
повторная доза КП в  дозе 0,5 мл, при которой достига-
лось равномерное распределение контраста в  миокарде. 

Рис. 1     Дизайн исследования.
Примечание: ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ДФН  — дозиро-
ванная физическая нагрузка, КАГ — коронарная ангиография, ЛЖ — 
левый желудочек, МКСЭ  — миокардиальная контрастная стресс-
эхо кардиография, ММСЭ  — мультимодальная контрастная стресс-
эхокар диография, НРеС  — нарушение регионарной сократимости, 
ЭКГ — электрокардиография.

Пациенты с подозрением или стабильным течением ИБС
с ишемией миокарда по данным стандартных ЭКГ

или визуализирующих методов диагностики,
которым проведена КАГ (n=141)

ММСЭ и МКСЭ (n=111)

Без НРеС в покое (n=66)

Исключены из анализа
с противопоказаниями к пробе с ДФН (n=30)

Исключены из анализа с НРеС
в покое (n=45)

Включены в анализ (n=61)

Исключены из анализа с плохой
визуализацией перфузии и регионарной

сократимости ЛЖ (n=5)

Таблица 1 
Комплексная характеристика пациентов  

со стабильным течением ИБС,  
включенных в исследование 

Показатель ИБС без НРеС 
(n=61)

Пол мужской, n (%)  45 (73,8)
Ожирение, n (%)  22 (36,1)
Хроническая обструктивная болезнь легких, 
n (%)

18 (29,5)

Сахарный диабет, n (%) 19 (31,1)
Гипертоническая болезнь, n (%) 56 (91,8)
Фракция выброса ЛЖ, Me [Q1;Q3] 58% [53;63]
Безболевая ишемия миокарда, n (%) 11 (18,0)
Стенокардия напряжения 2 ФК, n (%) 24 (39,3)
Стенокардия напряжения 3 ФК, n (%) 24 (39,3)
Одышка, как эквивалент стенокардии 
напряжения, n (%) 

2 (3,3)

Примечание: ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ЛЖ  — левый 
желудочек, НРеС — нарушение регионарной сократимости, ФК — 
функциональный класс; Me [Q1;Q3] — медиана [интерквартильный 
размах].
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в предположительном бассейне кровоснабжения соответ-
ствующей КА с  гемодинамически значимым стенозом.

Исходно и  на фоне нагрузки в  режиме полостного 
и миокардиального контрастирования был проведен ана-
лиз сократимости и перфузии 1037 сегментов в бассейне 
кровоснабжения 183 КА у 61 пациента с приемлемым ка-
чеством визуализации сердца.

МКСЭ с ДФН. Оценку НРеС и перфузии миокарда 
проводили только в режиме МКЭ.

Исходно и на последней ступени нагрузки в режиме 
МКЭ с  МИ 0,05 повторно через 1-2 мин, в/в, болюсно 
вводили КП в  дозе 0,5 мл для равномерного контрасти-
рования миокарда ЛЖ, после чего по протоколу с мгно-
венным разрушением КП (f lash-replenishment) проводи-
ли оценку перфузии миокарда ЛЖ, для чего функцией 
"f lash" разрушали КП импульсом с  МИ 0,9 и  оценивали 
перфузию по времени восстановления исходного контра-
стирования миокарда. 

Задержка восстановления миокардиального контра-
стирования ЛЖ после полного разрушения КП в  покое 
длительностью >5 сек и на фоне нагрузки >2 сек расце-
нивалась как дефект перфузии миокарда ЛЖ. Дефектом 
перфузии считалось снижение контрастности относи-
тельно другой области, схожей по качеству изображения. 
Артефактом считалось снижение контрастности от внеш-
него затенения или другой причины, связанной с плохим 
качеством визуализации. 

Степень нарушения перфузии оценивали по баллам: 
0 баллов — нет дефекта перфузии, своевременное восста-
новление перфузии по протоколу "f lash-replenishment"; 

1 балл  — субэндокардиальный сегментарный дефект 
перфузии в  ≥1 бассейне кровоснабжения КА, замед-
ленное восстановление перфузии по протоколу "f lash-
replenishment"; 2 балла — трансмуральный сегментарный 
дефект перфузии в  ≥1 бассейне кровоснабжения КА, 
замедленное восстановление перфузии по протоколу 
"f lash-replenishment"; 3 балла  — диффузный дефект пер-
фузии, замедленное восстановление перфузии по про-
токолу "f lash-replenishment". Диагностически значимым 
считалось нарушение перфузии ≥1 баллов. 

В режиме МКЭ также оценивалось НРеС ЛЖ.
Не было зарегистрировано ни одного случая побоч-

ного действия или осложнения, связанных с  введением 
КП или выполнением нагрузочного теста. За время ис-
следования не было ухудшения клинического состояния 
пациентов, прогрессирования основного или сопутству-
ющего заболевания.

Инвазивная селективная КАГ левой и правой КА с рент-
генконтрастным усилением. Инвазивная оценка анатоми-
ческого поражения КА была выполнена через фемораль-
ный или радиальный доступы по методике M Judkins на 
ангиографической установке (Siemеns, Германия). В  те-
чение 4 сут. после ММСЭ проводили последовательное 
исследование правой и левой КА с определением степени 
стенозирования. Гемодинамически значимым стенозом 
считалось сужение просвета КА >70%. Осложнений, свя-
занных с  проведением КАГ, зафиксировано не было. 

По данным КАГ из 61 пациента у 47 (77,1%) был ге-
модинамически значимый стеноз >70% или окклюзия 
КА, у 14 (22,9%) пациентов не выявлен гемодинамически 

Рис. 2     Визуализация ишемии миокарда ЛЖ при ММСЭ с ДФН. 
Примечание: не выявлено НРеС ЛЖ в покое. На пике нагрузки визуализируется гипокинез нижней стенки ЛЖ в бассейне крово снабжения 
правой КА в режимах полостного и миокардиального контрастирования: А — режим полостного контрастирования (2-камерная проекция), 
Б  — режим миокардиального контрастирования (2-камерная проекция). Стрелками указан гипокинез миокарда ЛЖ в  области нижней 
стенки в систолу.

А Б

Исходно в покое в диастолу Исходно в покое в диастолу

На пике нагрузки в диастолу На пике нагрузки в диастолуНа пике нагрузки в систолу На пике нагрузки в систолу

Исходно в покое в систолу Исходно в покое в систолу
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значимый стеноз КА, в т.ч. у 4 (6,6%) был пограничный 
стеноз КА от 50 до 70% и у 10 (16,4%) — стеноз КА <50%. 

Статистический анализ данных проводили с помощью 
программного обеспечения MS Office Excel (Microsoft, 
США) и  SPSS Statistics 23.0 (IBM, США). Изначально 
оценивали нормальность распределения данных методом 
Колмогорова-Смирнова. При нормальном распределе-
нии данные были представлены в виде среднего значения 
и  стандартного отклонения. Диагностическую значи-
мость различных методик стресс-ЭхоКГ, в  т.ч. разрабо-
танной нами ММСЭ, оценивали с по мощью чувствитель-
ности и специфичности с определением 95% доверитель-
ного интервала (ДИ) по сравнению с  КАГ, отношения 
правдоподобия для положительного (ОП+) и  отрица-
тельного (ОП-) результатов. Для сравнения пропорций 
использовали критерий МакНемара для дихотомических 
характеристик. Влияние результатов диагностических 
тестов на посттестовую вероятность гемодинамически 
значимого стеноза КА оценивали c помощью отношения 
правдоподобия ОП+ и ОП- по шкале МакГи [13]. 

Результаты 
При стресс-ЭхоКГ из 61 пациента диагности-

чески значимых критериев прекращения тестиро-
вания достигли 49 (80%) пациентов. Из них субмак-
симального уровня нагрузки достигли 18 (36,7%) 
пациентов, у  20 (40,8%) пациентов диагностиро-
ваны преходящие нарушения регионарной сокра-
тимости или перфузии, у  9 (18,4%) пациентов ис-
следование прекращено в  связи с  нарастающими 
ангинозными болями, у  2 (4,1%) пациентов была 
диагностирована нарастающая ишемическая де-
прессия сегмента ST >1 мм.

У 39 из 49 пациентов, достигших диагностиче-
ски значимых критериев прекращения теста, при 
КАГ был диагностирован гемодинамически значи-
мый стеноз КА.

МКСЭ с оценкой перфузии была положитель-
ной у 32 из 39 пациентов с гемодинамически значи-
мым стенозом КА. Ложноположительная проба бы-
ла у 3 пациентов. МКСЭ с оценкой перфузии была 

отрицательной у 7 из 10 пациентов без гемодинами-
чески значимого стеноза КА.

Положительный результат МКСЭ с  оценкой 
НРеС был отмечен у 29 из 39 пациентов с  гемоди-
намически значимым стенозом КА, а  отрицатель-
ный у 9 из 10 пациентов без гемодинамически зна-
чимого стеноза КА. 

МКСЭ с  оценкой НРеС и  перфузии миокарда 
была положительной у  26 из 39 пациентов с  гемо-
динамически значимым стенозом КА. Ложнопо-
ложительный результат был отмечен у  1 пациента. 
Отрицательная проба при МКСЭ с  оценкой НРеС 
и перфузии миокарда была у 9 из 10 пациентов без 
гемодинамически значимого стеноза КА. Ложно-
отрицательный результат зарегистрирован у  13 па-
циентов.

ММСЭ была положительной у  28 из 39 паци-
ентов с  гемодинамически значимым стенозом КА. 
Ложноположительный результат был у  1 пациента. 
ММСЭ была отрицательной у 9 из 10 пациентов без 
гемодинамически значимого стеноза КА. Ложно-
отрицательный результат ММСЭ зарегистрирован 
у 11 пациентов.

Стресс-ЭхоКГ в  режиме полостного контра-
стирования (КСЭ) была положительной у  25 из 39 
пациентов с  гемодинамически значимым стенозом 
КА. Ложноположительный результат наблюдался 
у  1 пациента. Отрицательный результат КСЭ заре-
гистрирован у  9 из 10 пациентов без гемодинами-
чески значимого стеноза КА, ложноотрицательный 
результат — у 14 пациентов. 

При достижении субмаксимальной ЧСС при 
пробе с  ДФН высокой диагностической значи-
мостью обладали ММСЭ и  МКСЭ с  оценкой пер-
фузии (таблица 2). Чувствительность МКСЭ с оцен-
кой перфузии была статистически значимо выше, 
чем у КСЭ и МКСЭ с оценкой перфузии и НРеС, но 
за счет сравнительно низкого значения специфич-
ности данный метод не имел диагностического зна-
чимого влияния на посттестовую вероятность ИБС.

Таблица 2
Сравнение диагностической значимости различных видов стресс-ЭхоКГ  
при достижении диагностически значимых критериев прекращения теста 

у пациентов со стабильным течением ИБС
МКСЭ с оценкой перфузии,
% (95% ДИ)

МКСЭ с оценкой перфузии 
и НРеС, % (95% ДИ)

МКСЭ с оценкой НРеС,
% (95% ДИ)

КСЭ в режиме полостного 
контрастирования, % (95% ДИ)

ММСЭ, %
(95% ДИ)

Ч 82 (67-92)а,b 67 (50-81)а 74 (58-87) 64 (47-79)b 72 (55-85)
С 70 (35-93) 90 (65-99) 90 (56-98) 90 (56-99) 90 (56-99)
ОП+ 2,74 6,67 7,4 6,4 7,18
ОП- 0,26 0,37 0,28 0,40 0,31

Примечание: Ч  — чувствительность, С  — специфичность, а  — статистически значимое различие между МКСЭ с  оценкой перфузии 
и МКСЭ с оценкой перфузии и НРеС (р=0,031), b — статистически значимое различие между МКСЭ с оценкой перфузии и КСЭ в режиме 
полостного контрастирования (р=0,016). ДИ — доверительный интервал, КСЭ — стресс-эхокардиография в режиме полостного контрасти-
рования, МКСЭ — миокардиальная контрастная стресс-эхокардиография, ОП+ — отношение правдоподобия для положительных резуль-
татов теста, ОП- — отношение правдоподобия для отрицательных результатов теста.
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Был проведен анализ диагностической значи-
мости ММСЭ и  МКСЭ с  ДФН у  всех пациентов, 
включенных в исследование, независимо от дости-
жения диагностически значимых критериев пре-
кращения исследования. У 47 из 61 пациента, вклю-
ченного в  исследование, по данным КАГ имелся 
диагностически значимый стеноз КА. 

МКСЭ с оценкой перфузии была положитель-
ной у 39 из 47 пациентов с гемодинамически значи-
мым стенозом КА. МКСЭ была отрицательной у 8 
из 14 пациентов без гемодинамически значимого 
стеноза КА. 

Положительный результат МКСЭ с  оценкой 
НРеС зарегистрирован у  35 из 47 пациентов с  ге-
модинамически значимым стенозом КА, а отрица-
тельный — у 12 из 14 пациентов без гемодинамиче-
ски значимого стеноза КА. 

МКСЭ с  оценкой НРеС и  перфузии миокарда 
была положительной у 32 из 47 пациентов с гемоди-
намически значимым стенозом КА. Отрицательная 
проба зарегистрирована у 13 из 14 пациентов без ге-
модинамически значимого стеноза. 

ММСЭ была положительной у  32 из 47 паци-
ентов с  гемодинамически значимым стенозом КА 
и отрицательной у 13 из 14 пациентов без гемодина-
мически значимого стеноза КА. 

КСЭ в  режиме полостного контрастирования 
была положительной у 29 из 47 пациентов с гемоди-
намически значимым стенозом КА. Отрицательный 
результат зарегистрирован у 11 из 14 пациентов. 

Данные о динамике чувствительности и специ-
фичности ММСЭ и МКСЭ после выделения груп-
пы пациентов, достигших диагностически значи-
мых критериев прекращения пробы из всех выпол-
нивших тест, представлены в таблице 3.

Выделение группы пациентов с  информатив-
ным результатом не приводит к  повышению чув-
ствительности МКСЭ с  оценкой перфузии, по-
скольку нарушение перфузии появляется уже на 

промежуточном уровне нагрузки, до появления 
НРеС (таблица 3). В  то же время, при ММСЭ со-
четание различных режимов контрастирования по-
зволяет получить высокий уровень специфичности 
у всех пациентов, выполнивших тест. При этом вы-
деление пациентов с  информативным результатом 
для улучшения чувствительности выявления НРеС 
при ММСЭ не сопровождается значимым сниже-
нием специфичности. 

Обсуждение
В клинической практике при плохой визуали-

зации сердца для повышения чувствительности 
стресс-ЭхоКГ рекомендуется использовать контраст-
ное полостное усиление [6]. Эта опция имеется по 
умолчанию в  базовой комплектации на аппаратах 
экспертного класса и реализована в виде преобразо-
вания УЗ луча со второй гармоникой и низким МИ 
в  пределах 0,2-0,3. Для этого в  ходе исследования 
требуется достигнуть равномерного контрастирова-
ния полости ЛЖ без "завихрения" КП в области вер-
хушки и "затенения" базальных отделов. 

Появление нелинейного мультиимпульсного 
преобразования УЗ сигнала, реализованного в виде 
амплитудной или амплитудно-фазовой модуляции 
с контрастным усилением с очень низким МИ, по-
зволяет диагностировать помимо НРеС нарушение 
перфузии миокарда ЛЖ [14]. Этот режим нагрузоч-
ной эхокардиографии известен как МКСЭ.

Поскольку нарушения перфузии миокарда ЛЖ 
появляются в  начале классического ишемического 
каскада, у  всех пациентов в  настоящем исследова-
нии отмечена сравнительно высокая чувствитель-
ность метода МКСЭ (таблица 3). В этом случае вы-
деление группы пациентов, достигших диагности-
чески значимых критериев прекращения пробы, не 
улучшает чувствительность метода. 

Следует отметить, что диагностика стенозиру-
ющего проксимального атеросклероза КА в  режи-

Таблица 3 
Диагностическая значимость различных вариантов контрастной стресс-ЭхоКГ  

у всех пациентов со стабильным течением ИБС и пациентов,  
достигших диагностически значимых критериев прекращения теста

Чувствительность, % Специфичность, %
Все пациенты
(n=61)

Информативное 
исследование 
(n=49)

Прирост, % Все пациенты
(n=61)

Информативное 
исследование 
(n=49)

Прирост, %

МКСЭ с оценкой перфузии 83 82 -1,2 57 70 22,8
МКСЭ с оценкой НРеС 75 74 -1,3 86 90 4,7
МКСЭ с оценкой перфузии и НРеС 68 67 -1,5 86 90 4,7
КСЭ в режиме полостного 
контрастирования

62 64 3,2 79 90 13,9

ММСЭ 68 72 5,9 93 90 -3,2

Примечание: КСЭ  — стресс-эхокардиография в  режиме полостного контрастирования, МКСЭ  — миокардиальная контрастная стресс-
эхокардиография, НРеС — нарушение регионарной сократимости.
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ме МКЭ с  оценкой перфузии имеет ограничения 
на фоне исходных рубцовых изменений, синдрома 
некомпактного миокарда или Х-синдрома и  в  дру-
гих случаях, когда имеется микроциркуляторная 
дисфункция ЛЖ [8]. Это определяет актуальность 
скрининга на наличие синдрома некомпактного 
миокарда пациентов со стабильным течением ИБС, 
направленных на МКСЭ. 

Кроме того, для оптимальной УЗ оценки пер-
фузии ЛЖ требуется хорошее качество визуализа-
ции в рутинном В-режиме, отсутствие артефактов, 
отсутствие затенения боковой стенки акустической 
тенью от ребер и  хорошая вазодилатация микро-
циркуляторного русла [14]. 

В представленном исследовании МКСЭ с оцен-
кой перфузии не показала диагностическую зна-
чимость в  выявлении гемодинамически значимого 
стеноза КА у  пациентов со стабильным течением 
ИБС. Одним из способов улучшения УЗ перфузи-
онной диагностики ИБС может быть применение 
в  качестве стресс-агента фармакологической про-
бы с вазодилататорами [8]. Сочетанная оценка пер-
фузии и  регионарной сократимости при МКСЭ 
с  ДФН в  исследовании позволила увеличить чув-
ствительность исследования, но за счет снижения 
специфичности. При этом диагностическая цен-
ность отрицательного результата остается низкой 
(ОП- — 0,37). 

Был предложен вариант улучшения диагности-
ческой значимости стресс-ЭхоКГ за счет сочетания 
различных режимов контрастирования ЛЖ, кото-
рое помогло улучшить визуализацию НРеС. Дан-
ный вариант нагрузочной эхокардиографии был 
обозначен как мультимодальный  — ММСЭ, по-
скольку он подразумевает использование в  равной 
степени нескольких УЗ режимов для диагностики 
преходящей ишемии миокарда. Он технически бо-
лее прост, чем МКСЭ, для которой требуется вла-
дение методом "f lash-replenishment", навыками диа-
гностики нарушений перфузии миокарда. Оценка 
же НРеС в режиме МКЭ аналогична режиму ПКЭ 
и не требует дополнительных навыков. 

Появление современных технологий и  алго-
ритмов преобразования УЗ сигнала на новом уров-
не позволяют оценить перфузию и НРеС миокарда 
в покое и на фоне нагрузки при диагностике ИБС. 

В настоящем исследовании ММCЭ показа-
ла перспективность мультимодального подхода 
для диагностики ИБС, что может быть обоснова-
нием для дальнейшего изучения сочетанного при-
менения современных режимов УЗ визуализации 
сердца, таких как режим отслеживания пятнистых 
структур, полостного и  миокардиального контра-
стирования ЛЖ.

Следует отметить, что современный профес-
сиональный стандарт "Врач-кардиолог"1 требует 
не только наличия знаний, но и  владения инстру-
ментальными методами диагностики патологии 
сердца. Поэтому погружение врачей клинических 
специальностей в  особенности технологии УЗ ви-
зуализации сердца может улучшить понимание диа-
гностических возможностей и ограничений ММСЭ 
и МКСЭ и, в конечном итоге, способствовать улуч-
шению диагностической логистики пациентов 
в эпоху мультимодальной визуализации.

Ограничения исследования. Ограничением в ис-
следовании было отсутствие инвазивной оцен-
ки фракционного резерва кровотока у  пациентов 
с  пограничным стенозом КА от 50 до 70% c точки 
зрения гемодинамической значимости. В  насто-
ящем исследовании эта группа пациентов состав-
ляла 6,6% и не могла существенно повлиять на ре-
зультат. Согласно результатам крупных исследова-
ний, включая FAME (Fractional Flow Reserve versus 
Angiography for Multivessel Evaluation; многоцентро-
вое исследование фракционного резерва кровотока 
при многососудистом поражении коронарного рус-
ла), у пациентов со стенозом КА от 50 до 70% толь-
ко от 23 до 35% стенозов являются гемодинами-
чески значимыми [15, 16]. Таким образом, можно 
предположить, что в настоящем исследовании из 4 
пациентов с пограничным стенозом КА, гемодина-
мически значимый стеноз был только у одного па-
циента, а  гемодинамически незначимый  — у  трех. 
Поэтому группа пациентов с  пограничным стено-
зом КА от 50 до 70% была отнесена к гемодинами-
чески незначимым стенозам. 

Заключение 
МКСЭ с  оценкой НРеС и  ММСЭ имеют диа-

гностически важное значение в  выявлении ИБС, 
положительный результат которых увеличивает 
посттестовую вероятность выявления гемодина-
мически значимого стеноза КА. Положительный 
результат МКСЭ с ДФН с изолированной оценкой 
перфузии не влияет диагностически значимо на 
посттестовую вероятность ИБС. Методика ММСЭ 
более проста в техническом исполнений по сравне-
нию с МКСЭ и не требует дополнительных компе-
тенций для диагностики перфузии.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.

1 Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 14 мар-
та 2018 г. № 140н "Об утверждении профессионального стандар-
та "Врач-кардиолог".
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