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Изложены показания, противопоказания, пределы и возможности современных функциональных мето-
дов в диагностике ишемической болезни сердца (ИБС). Наряду с распространенными электрокардиог-
рафическими пробами с дозированной физической нагрузкой, рассматриваются возможности динами-
чески развивающихся методов, доказавших свою информативность: оценка миокардиальной перфузии, 
стресс-ЭхоКГ, магнитно-резонансная и мультиспиральная компьютерной томография сердца. 
Анализируются чувствительность и специфичность методов. Рассматривается последовательность при-
менения функциональных методов и их прогностические возможности при сравнении с коронарогра-
фией у больных ИБС.
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The paper reviews the indications, contraindications, limitations, and strengths of the modern functional methods 
for coronary heart disease (CHD) diagnostics. As well as the widely used electrocardiography (ECG) based 
exercise stress tests, the following informative methods are described: myocardial perfusion assessment, stress 
echocardiography (EchoCG), magnetic resonance imaging and multi-spiral computed tomography of the heart. 
The sensitivity, specificity, diagnostic order, and prognostic value of these methods are compared to those of 
coronary angiography in CHD patients.
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При обследовании больного с подозрением на ише-
мическую (коронарную) болезнь сердца (ИБС, КБС) 
анамнестические данные: наличие или отсутствие пред-
шествующего инфаркта миокарда (ИМ), сердечно-сосу-
дистые заболевания (ССЗ) у ближайших родственников; 
пол и возраст; наличие или отсутствие основных факто-
ров риска (ФР): величина артериального давления (АД), 
уровни холестерина, липопротеинов низкой плотности, 
глюкозы в плазме крови, курение табака, позволяют более 
точно установить ди агноз КБС (ИБС), чем оценка 

бо левого синдрома. По существу подобный анализ учи-
тывает комбинацию анамнестических данных и различ-
ных эпидемиологических ФР и в большинстве случаев 
позволяет предсказать, будет ли у больного с жалобами 
на боль в грудной клетке при катетеризации сердца обна-
ружена КБС. При таком детальном анализе еще до тести-
рования вероятность болезни определяют на основании 
симптоматики, пола и ФР, а дополнительная информа-
ция, получаемая при электрокардиографической (ЭКГ)-
пробе с дозированной физической на грузкой (ФН), чаще 

Обзоры



Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2011; 10(5) 107

В.П. Лупанов, ... Современные функциональные методы исследования сердечно-сосудистой системы...

всего используется для подтверждения диагноза [1-3]. 
Больные с промежуточной степенью вероятности 
обструктивной ИБС должны пройти тестирование с ФН, 
тогда как больные с высокой степенью вероятности 
направляются на прямое инвазивное обследование. 
Границы для определения промежуточной степени веро-
ятности ИБС обычно устанавливаются на уровне 10-90 % 
или 20-80 %.

Выявление ишемии миокарда обычно осуществляет-
ся с помощью нагрузочных тестов, стресс-сцинтиграфии 
или стресс-эхокардиографии (ЭхоКГ) и других современ-
ных методов. Во многих случаях выбор теста основан 
на местном опыте и доступности того или иного метода 
тестирования. Хотя можно использовать самые разные 
тесты, важно избегать ненужных этапов (методов) диа-
гностики. Выбирая тот или иной метод для выявления 
ИБС, следует принимать во внимание риски, связанные 
с самим исследованием. Следует сопоставлять риски, 
сопряженные с влиянием ФН, фармакологических пре-
паратов, контрастных веществ, инвазивных процедур 
и суммарной ионизирующей радиации, с рисками, свя-
занными с самим заболеванием или отсрочкой диагноза 
[3].

Основные функциональные методы исследования
ЭКГ в покое в 12 отведениях является обязательным 

методом диагностики ишемии миокарда при стенокар-
дии. Однако изменения на ЭКГ в покое часто отсутствуют, 
в основном у больных без ИМ в анамнезе. Особую цен-
ность имеет ЭКГ, снятая во время болевого эпизода. Как 
правило, это нередко удается выполнить при стационар-
ном наблюдении за больным. Во время ишемии миокарда 
на ЭКГ фиксируются изменения конечной части желу-
дочкового комплекса — сегмента ST и зубца Т.

Обследование пациентов с подозрением на ИБС следу-
ет начинать с велоэргометрии (ВЭМ) или тредмил-теста. 
Наиболее часто для подтверждения стенокардитической 
природы симптомов и получения объективных доказа-
тельств индуцированной ишемии используют ЭКГ с дози-
рованной ФН, ввиду доступности и низкой стоимости этого 
исследования. Однако нагрузочные пробы невозможно 
про водить у больных с заболеваниями опорно-двигатель-
ного аппарата, сосу дов нижних конечностей и др. Часть 
больных, чаще женщины, не могут до стичь субмаксималь-
ного уровня ФН из-за детренированности, отсут ствия навы-
ков езды на велосипеде, поэтому точность этого метода 
у женщин ограничена. У ряда больных проба с ФН не может 
быть оценена из-за преждевременного прекращения 
на грузки. При оценке нагрузочных ЭКГ-проб необходимо 
учитывать весь ком плекс клинических данных — возраст, 
наличие ФР, характер болевого синдрома. Проба с ФН счи-
тается “положительной” в плане диагностики ИБС, если 
воспроизводятся типичные для пациента боль или стес-
нение в груди и возникают характерные для ишемии 
изменения на ЭКГ. Однако не всегда боль сопровождается 
снижением сегмента ST. Проба считается положительной, 
если ишемическое снижение сегмента ST появится без 
боли, либо если типичный приступ стенокардии (Ст) 
развивается без снижения сегмента ST. Положительный 
результат пробы в 2/3 случаев связан с КБС. Наличие 
положительной пробы у мужчины среднего возраста со Ст 
напряжения (СтН) свидетельствует о высокой вероятности 
стенозирующего коронарного атеросклероза. Напротив, 
у молодой женщины с атипичным болевым синдромом 
и отсутствием основных ФР, даже при наличии положитель-

ного результата нагрузочного теста, диагноз ИБС малове-
роятен.

При использовании нагрузочной пробы недостаточно 
определить только ее чувствительность (возможность мето-
да давать минимум ложноположительных результатов) 
и специфичность (возможность метода давать минимум 
ложноотрицательных результатов). Необходимо знать 
вероятность наличия заболевания у лиц с положительным 
тестом или возможность развития ИБС у лиц с отрицатель-
ным ответом (т. е. прогностическую значимость). 
Прогностическая значимость и сами результаты нагрузоч-
ного теста зависят от распространенности заболевания 
в конкретной группе (гр.) населения.

Учитывая большую важность тестовой информации, 
необходимо во всех случаях (при отсутствии противопо-
казаний) стремиться к выполнению нагрузочных проб 
у больных стабильной Ст (ССт). ЭКГ-проба с ФН являет-
ся методом выбора:

•  при первичном обследовании, если больной 
может выполнять ФН, и возможна интерпрета-
ция ЭКГ;

•  при значительном ухудшении симптомов у боль-
ного ИБС;

•  при исследовании в динамике, если достигнут 
адекватный контроль Ст.

Пробы с ФН широко используются для оценки лече-
ния, в т.ч. хирургического: чрескожное коронарное вме-
шательство (ЧКВ) или аортокоронарное шунтирование 
(АКШ).

Однако нагрузочная ЭКГ-проба является недоста-
точно чувствительным предиктором рестеноза после 
ЧКВ. Ее чувствительность составляет 40-55 %, что значи-
тельно уступает однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии (ОЭКТ) или стресс-ЭхоКГ. Более низкая 
чувствительность нагрузочной ЭКГ-пробы и невозмож-
ность определить с ее помощью распространенность 
заболевания ограничивают диапазон ее применения для 
оценки состояния больных как до, так и после ЧКВ. При 
отсутствии у пациентов симптомов ишемии и специаль-
ных показаний рутинное выполнение нагрузочных тестов 
или радионуклидной визуализации миокарда после ЧКВ 
не назначается [4,5]. У пациентов, которым было прове-
дено ЧКВ, возможности повторных нагрузочных ЭКГ-
проб в выявлении рестеноза часто переоцениваются. 
Чтобы выявить стеноз, а не предсказать вероятность его 
возникновения, целесообразно нагрузочное тестирование 
в более поздние сроки (через 3-6 мес. после ЧКВ) [6]. 
У больных без острого коронарного синдрома (ОКС) 
с постепенным формированием хронической окклюзии, 
как правило, развивается коллатеральное кровоснабже-
ние постокклюзионного русла. У пациентов с формиро-
ванием хороших коллатералей нагрузочные тесты не всег-
да выявляют признаки ишемии миокарда.

Поскольку ишемия миокарда (как сопровождающа-
яся Ст, так и бессимптомная) ухудшает прогноз, некото-
рые специалисты выступают за рутинное нагрузочное 
тестирование больных ИБС. Однако в настоящее время 
в практических руководствах и рекомендациях по нагру-
зочному тестированию [7-9] предпочтение отдается 
селективной оценке пациентов, относящихся: к группе 
высокого риска (например, со сниженной функцией 
левого желудочка (ЛЖ), многососудистым поражением 
коронарных артерий (КА), поражением проксимального 
отдела передней нисходящей КА, с подозрением на пора-
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жение основного ствола левой КА; с указанием в анамне-
зе на внезапную сердечную смерть, с сахарным диабетом 
(СД), пациентам с “опасными” профессиями, а также 
с субоптимальными результатами ЧКВ или АКШ 
(т. е. с неполной реваскуляризацией миокарда) [10].

Американские исследователи ретроспективно оце-
нивали применение нагрузочных тестов в общей практике 
у больных ИБС через ≥90 сут. после коронарной реваску-
ляризации [11]. Анализировали также частоту проведения 
повторной коронарографии и повторной реваскуляриза-
ции после нагрузочных тестов. Среди 28 177 больных 
ИБС в возрасте 18-64 лет, подвергнутых реваскуляриза-
ции миокарда у 21046 чел. выполнена ЧКВ и у 7131 – 
АКШ), в 59 % случаев проводили, по крайней мере, 
1 нагрузочный тест за последующие 24 мес. наблюдения: 
в 61 % — после ЧКВ и в 51 % — после АКШ). Наиболее 
часто нагрузочные тесты проводили в период 6-12 мес. 
после реваскуляризации. Среди нагрузочных тестов 
с визуализацией миокарда чаще применяли радионуклид-
ные исследования — перфузионная сцинтиграфия мио-
карда (ПСМ), чем стресс-ЭхоКГ. Хотя больше чем 
у половины больных после реваскуляризации миокарда 
были выполнены нагрузочные тесты, только у 11 % из них 
потребовались последующая повторная катетеризация 
сердца (коронарография) в течение 30 сут. после нагру-
зочного теста и лишь у 5 % из всех пациентов, подвергну-
тым нагрузочному тестированию, в те же сроки (30 сут.) 
была проведена повторная реваскуляризация миокарда.

У лиц с синдромом гипервентиляции и повышен-
ной симпатико-адреналовой реакцией в ответ на ФН 
предпочтительней исполь зовать пробу с чреспищеводной 
электрической стимуляцией предсердий (ЧПЭС). ЧПЭС 
имеет преимущество перед пробой с ФН у пациентов 
с высоким АД. Отсутствие гипертензивной реакции 
при ЧПЭС в некоторых случаях дает возможность диф-
ференцировать истинно ишемические изменения сег-
мента ST от нарушений фазы реполяризации, обус-
ловленных перегрузкой ЛЖ давлением. По той же при-
чине ЧПЭС может быть рекомендована пациентам 
с неадекватным повышением АД при ВЭМ или тред-
мил-тесте. Кратковременность индуцируемой при 
ЧПЭС ишемии (в течение нескольких секунд после 
прекращения стимуляции ишемическое сни жение сег-
мента ST исчезает) позволяет использовать этот метод 
для диагно стики ИБС у пациентов с нарушениями сер-
дечного ритма и подозрением на синдром слабости 
синусового узла, т. к. дополнительно можно получить 
важ ную информацию о его функции. ЧПЭС можно 
также применять у больных ИБС с сопутствующей 
с застойной сердечной недостаточностью, дыхательной 
недостаточностью, когда проба с ФН чаще всего проти-
вопоказана.

Медикаментозные внутривенные (в/в) пробы с введени-
ем дипиридамола, изопротеренола, добутамина, аденози-
на и др. — безопасны, высокоэффективны и до ступны 
большинству кардиологических отделений; к тому же они 
не усту пают по чувствительности ВЭМ. Например, 
по информативности проба с изопротеренолом у больных 
с атипичным болевым синдромом и при пора жении одной 
КА не уступает ВЭМ; однако выраженность симпатико-
адреналовой реакции, субъективно плохо переносимой 
больны ми, делает пробу с изопротеренолом все же резерв-
ным методом диагности ки (при невозможности выполне-
ния пробы с ФН) [8].

Амбулаторное холтеровское мониторирование (ХМ) 
ЭКГ. Этот метод целесообразен для выявления признаков 
ишемии миокарда при повседневной активности, в т.ч. 
для диагностики безболевой ишемии миокарда. 
Критерием ишемии миокарда при суточном мониториро-
вании (СМ) ЭКГ является депрессия сегмента ST 
на ≥2 мм при ее длительности не < 1 мин. Имеет также 
значение и длительность ишемических изменений по дан-
ным СМ ЭКГ. Если общая продолжительность снижения 
сегмента ST достигает 60 мин, то это можно расценивать 
как проявление тяжелой КБС и является одним из пока-
заний к реваскуляризации миокарда. Чувствительность 
СМ ЭКГ в диагностике ИБС составляет 44-81 %, специ-
фичность — 61-85 %. СМ ЭКГ имеет меньшую информа-
тивность в выявлении преходящей ишемии по сравнению 
с пробой с ФН, т. к. во время мониторирования многие 
больные просто не доводят себя до приступа стенокардии 
из-за невысокой физической активности (ФА). У СМ ЭКГ 
по сравнению с нагрузочным тестом имеются следующие 
принципиальные недостатки:

•  во время ХМ пациент сам выбирает нагрузочный 
режим, поэтому часто не достигает субмакси-
мальной частоты сердечных сокращений (ЧСС);

•  нагрузка не носит непрерывно-нарастающего 
характера;

•  нагрузочный режим не поддается немедленному 
контролю врача (возможен только ретроспек-
тивный анализ).

Сложным моментом остается методика анализа 
и стандартизации ФА больных СтН при СМ ЭКГ. 
Амбулаторное ХМ ЭКГ особенно информативно для 
выявления вазоспастической Ст или Ст Принцметала, 
которая сопровождается, как правило, синусовой тахи-
кардией и желудочковыми нарушениями ритма сердца. 
Эти эпизоды кратковременны, и, после их окончания, 
сегмент ST возвращается к исходному положению. 
СМ ЭКГ необходимо также для выявления серьезных 
нарушений ритма, часто сопровождающих ИБС. 
Амбулаторное ХМ ЭКГ проводится и при предполагае-
мой Ст и немой ишемии (особенно в ночные часы) при 
отрицательной пробе с ФН. Часто СМ ЭКГ и проба 
с ФН дополняют друг друга и позволяют объективизиро-
вать функциональное состояние больных со Ст, особенно 
при повторных диагностических исследованиях, и у боль-
ных, перенесших ЧКВ или АКШ. Несмотря на большой 
объем получаемой информации (количество эпизодов 
депрессии сегмента ST за сут., их продолжительность 
и степень (ст.) выраженности, соотношение болевых 
и безболевых эпизодов) методику СМ ЭКГ довольно 
трудно интерпретировать. Сложность анализа создают 
артефакты, “наводка” и “дрейф” изолинии при естест-
венных движениях пациента. При этом снижение качест-
ва записи оценивается при наибольшей ФА больного, 
т. е. как раз в то время, когда наиболее вероятна регистра-
ция ишемических эпизодов.

Для диагностики ишемии миокарда часто использу-
ются тесты, основанные либо на определении снижения 
перфузии, либо на индуцировании ишемических анома-
лий движения стенки во время ФН или фармакологичес-
кого стресса. Самыми распространенными методами 
визуализации при нагрузке являются ЭхоКГ и ПСМ. Обе 
методики могут применяться в сочетании с другими мето-
дами ФН или фармакологической нагрузки. Методики 
визуализации при нагрузке обладают рядом преимуществ 
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по сравнению с обычной ЭКГ с ФН, в т.ч.: более высокой 
диагностической точностью [3], способностью количест-
венно оценивать и локализовать области ишемии, спо-
собностью выдавать диагностическую информацию при 
наличии аномалий (изменений) на ЭКГ в состоянии 
покоя или когда больной не может выполнять нагрузку. 
По этим причинам методы визуализации при нагрузке 
предпочтительнее использовать у больных, ранее пере-
несших ЧКВ или АКШ. Наличие ишемии у больных 
с ангиографически подтвержденными промежуточными 
поражениями КА позволяет прогнозировать дальнейшие 
неблагоприятные события.

Показаниями к проведению визуализирующих мето-
дов исследования — нагрузочной ЭхоКГ и ПСМ, для 
диагностики ИБС являются: полная блокада левой ночки 
пучка Гиса (ЛНПГ); постоянная электрокардиостимуля-
ция (ЭКС) желудочков; синдром предвозбуждения желу-
дочков (WPW); наличие депрессии сегмента ST в покое > 
1 мм, включая пациентов с гипертрофией ЛЖ (ГЛЖ) 
и принимающих дигоксин; неспособность пациента к 
выполнению ФН, достаточной для достижения диагнос-
тически значимых результатов пробы (в этих случаях 
имеются прямые показания для проведения фармаколо-
гических стресс-тестов); перенесенные вмешательства 
по реваскуляризации миокарда – для получения инфор-
мации о локализации ишемии, функциональной значи-
мости поражений КА и наличия жизнеспособного мио-
карда.

С помощью радионуклидных методов (сцинтиграфия 
с таллием-201), можно определить функциональные 
нарушения перфузии миокарда, заре гистрировать вентри-
кулограмму по изображению внутрижелудочковой массы 
крови неинвазивным методом (радионуклидная вентрику-
лография).

Перфузионная ОФЭКТ является известным диа-
гностическим исследованием. Она обеспечивает более 
чувствительное и специфичное определение ИБС, чем 
ЭКГ с ФН. По сравнению с инвазивной ангиографией, 
чувствительность и специфичность сцинтиграфии при 
нагрузке составляет 85-90 % и 70-75 %, соответственно 
[3].

Сцинтиграфия миокарда осуществляется с помощью 
гам ма-камеры. Метод заключается в изучении региональ-
ной перфузии миокарда путем распределения радиофар-
мпрепарата (РФП) (таллий-201), введенного в/в во время 
(на высоте) нагрузки, и его перераспределения в покое 
через 4 ч после нагрузки. Существует два варианта ПСМ: 
двухмерная ПСМ и ОФЭКТ. Для ПСМ чаще всего исполь-
зуют таллий-201 и технеций-99-m. Чувствительность 
и специфичность сцинтиграфии с нагрузкой составляют 
в среднем: 85-90 % и 70-75 %, соответственно [12].

Показания к стресс-ЭхоКГ и стресс-сцинтиграфии 
аналогичны. Выбор метода зависит от его доступности 
и опыта исследователей. Преимуществом стресс-ЭхоКГ 
перед ПСМ является более высокая специфичность, воз-
можность более точного изучения анатомии и функции 
сердца, большая доступность и меньшая стоимость, 
а также отсутствие облучения. Однако у 5-10 % больных 
не удается получить адекватное изображение.

Визуальная оценка локальной сократимости, приме-
няемая при стандартной Эхо-КГ, существенно усложня-
ется при нагрузочных пробах, когда требуется проводить 
ее в динамике, на фоне высокой ЧСС. Поэтому интерпре-
тация результатов стресс-ЭхоКГ существенно зависит 

от опыта врача и характеризуется низкой межоператорс-
кой воспроизводимостью.

Стресс-ЭхоКГ и ПСМ, являясь более затратными 
по сравнению с ЭКГ-пробой при ФН, имеют важное 
значение при обследовании больных с низкой вероятнос-
тью наличия КБС, прежде всего женщин, при неод-
нозначных результатах ЭКГ с нагрузкой, при выборе 
артерии для реваскуляризации миокарда и оценки ише-
мии после реваскуляризации. Имеются следующие пре-
имущества стресс-тестов с визуализацией миокарда 
в сравнении с ЭКГ-пробами с ФН: первостепенное диа-
гностическое и прогностическое значение, способность 
локализовать ишемию миокарда, возможность получить 
большую диагностическую информацию у пациентов 
с изменениями ЭКГ в покое или у пациентов, которым 
невозможно выполнить пробу с ФН.

Нарушения перфузии миокарда у больных коронар-
ным атеро склерозом носят очаговый характер. Чаще 
определяются стабильные зоны нарушения перфузии, 
обусловленные перенесенным ИМ или кардиосклерозом. 
При поражении одной КА зона на рушенного кровоснаб-
жения на сцинтиграммах, как правило, соответствует 
бассейну кровоснабжения этой КА; при наличии дефекта 
перфузии в двух областях миокарда, следует думать о 
поражении 2-х или 3-х КА. Большую помощь в диагнос-
тике ИБС оказывает сцинтиграфия миокар да, выполнен-
ная на фоне проб с ФН или фармакологических проб 
с дипиридамолом, аденозином, ацетилхолином и др. При 
этом локальная зона преходящей ишемии миокарда про-
является в виде возникающего оча га нарушенной перфу-
зии миокарда. Чувствительность сцинтиграфии мио карда 
с таллием-201, проводимой на фоне функциональных 
нагрузочных проб (НП), доходит до 90-95 %. В связи 
с этим, получение отрицательного резуль тата позволяет 
во многих случаях не проводить инвазивное ангиографи-
ческое исследование. Особенно важное диагностическое 
значение имеет сцинтиграфия миокарда с талли-
ем-201 в случаях затрудненной или невозможной интер-
претации ЭКГ при НП: блокады ножек пучка Гиса, 
выраженная ГЛЖ, неспецифические изменения сегмента 
ST и зубца T, лечение дигоксином и др. Важное значение 
имеет сцинтиграфия миокарда с таллием-201 и как метод 
отбора больных для коронарографии и оценки эффектив-
ности хирургического лечения ИБС [13-15].

Новейшие методы ОФЭКТ, использующие синхро-
низацию с ЭКГ, улучшают точность диагностики в раз-
личных популяциях больных, включая женщин, пожилых 
и больных СД [16]. Дополнительная информация, полу-
ченная от одновременно проводимого определения 
содержания кальция при применении мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ), может еще больше 
повысить точность диагностики [17].

К числу новейших методик визуализации при нагруз-
ке относятся также стресс-МР, позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ) и сочетанные методы.

ПЭТ. Исследования перфузии миокарда с примене-
нием ПЭТ свидетельствуют об отличных диагностических 
возможностях этого метода с точки зрения диагностики 
ИБС. Сравнения ПЭТ-визуализации перфузии с ОФЭКТ 
также свидетельствовали в пользу первой [18]. Мета-
анализ результатов, полученных с применением ПЭТ, 
выявил 92 % чувствительности и 85 % специфичности при 
диагностике ИБС, что превосходит показатели для 
ОФЭКТ перфузии миокарда. Измерение миокардиально-
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го кровотока в абсолютных единицах (мл/г/мин.) с при-
менением ПЭТ еще больше повышает точность диагнос-
тики, особенно при многососудистых поражениях, 
и может применяться для мониторинга результатов раз-
ных методов лечения.

ПЭТ имеет преимущества перед ОФЭКТ, связанные 
с возможностями количественной оценки миокардиально-
го кровотока (и коронарного резерва), более высоким раз-
решением изображений и меньшей радиационной нагруз-
кой. ПЭТ сердца считается ‘’золотым стандартом’’ в неин-
вазивной оценке перфузии и жизнеспособности миокарда 
[16-18]. Чувствительность и специфичность ПЭТ в выявле-
нии стенозов ≥50 % достигают 91 % и 89 %, соответственно 
[18]. Метод имеет высокую ценность в прогнозировании 
сердечно-сосудистых осложнений и многососудистого 
поражения КА.

Стресс-ЭхоКГ — устоявшийся диагностический 
метод, позволяющий выявлять ишемию с большей точ-
ностью, чем ЭКГ с нагрузкой. Наиболее часто применяе-
мым методом является тестирование с ФН, как правило 
— ВЭМ, однако могут использоваться и фармакологичес-
кие стрессорные препараты, такие, как добутамин и реже 
дипиридамол. Применение метода требует адекватной 
подготовки и опыта, т. к. она, в большей степени, чем 
остальные способы визуализации, является зависимой 
от исследователя. Суммарная чувствительность и специ-
фичность ЭхоКГ при нагрузке составляют 80-85 % 
и 84-86 %, соответственно [3]. Стресс-ЭхоКГ становится 
распространенным методом комплексной неинвазивной 
диагностики, который позволяет детализировать ишемию 
миокарда, определить бассейн стенозированной КА, 
определять жизнеспособность миокарда в зоне постин-
фарктного поражения, оценивать резерв сократимости 
ЛЖ [9]. Если нарушение кровоснабжения миокарда 
(ишемия) носит преходящий характер, то появляющееся 
патологическое движение стенки ЛЖ (диастолическая, 
а затем и систолическая дисфункция) служит признаком 
(маркером) для определения локализации и ст. выражен-
ности ишемии миокарда. Нарушение сократимости 
ЛЖ развивается после снижения коронарного кровотока, 
но, как правило, до появления характерных изменений 
на ЭКГ и симптомов Ст (т.н. “ишемический каскад”). 
Метод стресс-ЭхоКГ может быть использован при исход-
но измененной ЭКГ: блокадах ножек пучка Гиса, ГЛЖ, 
постинфарктных изменениях, влиянии медикаментозной 
терапии и др., а также при сомнительных и ложнополо-
жительных результатах ЭКГ-проб с ФН. К последним 
техническим усовершенствованиям можно отнести 
использование контрастных веществ для облегчения 
идентификации региональных аномалий движения стен-
ки и для визуализации перфузии миокарда. Эти вещества 
повышают возможность интерпретации изображений, 
однако метод визуализации перфузии пока не разрабо-
тан.

Еще более перспективным методом исследования 
является тканевая Допплер-ЭхоКГ. Этот метод позволяет 
количественно оценить региональную скорость сокраще-
ния миокарда. Использование метода дало возможность 
значительно улучшить информативность стресс-ЭхоКГ, 
в т.ч. на более ранних этапах развития КБС. Количественный 
характер оценки метода снижает вариабельность резуль-
татов и степень субъективности их интерпретации. Для 
ультразвуковой количественной оценки сократимости 
миокарда и программы обработки данных применяется 

тканевая допплерография (ТДГ). Наиболее удобным 
режимом ТДГ для использования стресс-ЭхоКГ служит 
режим цветового картирования [19]. В этом режиме 
можно одновременно анализировать движение всех сте-
нок исследуемой проекции ЛЖ и регистрировать миокар-
диальные скорости, картируемые цветом. Наиболее 
простым количественным критерием ишемии при стресс-
ЭхоКГ является недостаточный прирост пиковой систо-
лической скорости (Sm) на фоне нагрузки. В литературе 
описано достоверное снижение пиковых скоростей 
у основания стенок ЛЖ, находящихся в бассейне артерий 
с гемодинамически значимым стенозом просвета. ТДГ 
дополняет современные ультразвуковые методы диагности-
ки ишемии миокарда и способствует повышению точности 
и воспро изводимости исследования. Имеются также дан-
ные о том, что ТДГ может повысить прогностическое зна-
чение стресс-теста.

Стресс-ЭхоКГ с добутамином и другими фармакологичес-
кими препара тами все шире внедряют для оценки вызван-
ных ишемией локальных нарушений сократимости мио-
карда и жизнеспособности миокар да [20, 21]. Выявляемое 
при стресс-ЭхоКГ или контрастной вентрикулографии 
на рушение локальной сократимости ЛЖ у больных ИБС 
не обязательно связано с необратимым повреждением мио-
карда. Его жизне способность в такой зоне может быть 
сохранена, однако сократительная функция снижена или 
отсутствует. С точки зрения патофизиологии это объясня-
ется адаптацией миокарда к условиям сниженного крово-
тока и хронической ишемии в виде соответ ствующего 
пропорционального снижения сократительной актив-
ности (“гибернирующий миокард”); а также воздействием 
повторных эпизодов ишемии, повышающих потребность 
миокарда в кислороде. Существуют три основных способа 
определения жизнеспособности мио карда [22]:

•  доказательства наличия метаболической активнос-
ти миокарда (ПЭТ). Основное ограничение этого метода ─ 
недостаточная доступность в настоящее время;

•  оценка перфузии миокарда и сохранности функци-
ональных ультраст руктур кардиомиоцитов (КМЦ) — радио-
изотопные исследования с 201-Т1 и препа ратами технеция, 
миокардиальная контрастная ЭхоКГ;

•  выявление сократительного резерва миокарда 
(стресс-ЭхоКГ с добутамином). Выявление сократительно-
го резерва позволяет выде лить гр. больных, у которых ревас-
куляризация миокарда повышает как глобальную, так 
и региональную сократимости ЛЖ — существенного неза-
висимого фактора улучшения отдаленного прогноза.

В таблице 1 показаны чувствительность и специфич-
ность различных функциональных методов в диагностике 
стабильной ИБС по результатам проведенных мета-анали-
зов [23-28].

Протоколы с нагрузкой достаточно просто выполня-
ются в рутинном режиме с помощью ОФЭКТ и ПЭТ, 
в то время как магнитно-резонансная томография (МРТ) 
и КТ с нагрузкой трудоемки, неудобны и применяются 
ограничено. Открытый ОФЭКТ-томограф более комфор-
тен для больных, чем замкнутые тоннели КТ и особенно 
МРТ. Следует подчеркнуть, что РФП для радионуклидной 
диагностики при меньшей лучевой нагрузке не вызывают 
аллергических реакций и других побочных эффектов 
(ПЭ), в отличие от контрастных препаратов и рентгенов-
ского излучения при КТ [29].

Магнитный резонанс (МР). МР-исследование сер-
дца при нагрузке с применением фармакологических 
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стрессоров может использоваться для выявления ано-
малий движения стенки, индуцированных инфузией 
добутамина, или аденозин-индуцированных аномалий 
перфузии. В клинической практике МР-исследование 
сердца стало применяться недавно, поэтому опубли-
ковано мало работ о сравнении этого метода с други-
ми, хорошо изученными неинвазивными способами 
визуализации [3]. Сравнительно недавно проведенный 
мета-анализ показал, что чувствительность МР в обна-
ружении стресс-индуцированных аномалий движения 
стенки составляет 83 %, а специфичность 86 %, а при 
визуализации дефектов перфузии — 91 % и 81 %, соот-
ветственно [26]. Проспективная многоцентровая 
оценка диагностических возможностей стресс-МР при 
исследовании перфузии также показала высокую 
чувствительность, однако специфичность оказалась 
ниже.

Существуют два неинвазивных ангиографических 
методов, обеспечивающие прямую визуализацию КА: 
МСКТ и МР исследование (МРИ).

МСКТ сердца и КА является неинвазивным методом 
исследования коронарного русла, определения стеноти-
ческих поражений, выявления различных аномалий КА, 
оценки артериальных и венозных шунтов. Показаниями 
для применения МСКТ служат: определение коронарного 
атеросклероза на основе выявления и количественной 
оценки коронарного кальциноза, неинвазивная корона-
ро- и шунтография (артериальные и венозные шунты). 
Чаще всего МСКТ и электронно-лучевая томография 
применяются как дополнительные диагностические тесты 
у  пациентов в возрасте < 65 лет с сомнительными резуль-
татами нагрузочных тестов или наличием традиционных 
коронарных ФР при отсутствии установленного диагноза 
ИБС. Следует указать, что как в гр. больных ИБС, так и в 

Таблица 1
Чувствительность и специфичность неинвазивных функциональных тестов в диагностике КБС [26]

Методы Чувствите
льность

Специфич
ность
чностmь (%)

Мета-анализ

ЭКГ проба с ФН 68 % 77 % [27]

ПСМ, ОФЭКТ 88 % 73 % [28]

Добутамин стресс-ЭхоКГ 81 % 84 % [28]

Перфузионная МРТ с контрастным усилением 91 % 81 % [30]

МРТ при стресс-индуцированном нарушении сокращения миокарда 83 % 86 % [29]

КАГ с помощью МСКТ
(с 64-детекторами) 

99 % 89 % [31]

Таблица 2
Показания к использованию различных процедур получения изображения для диагностики 

обструктивной ИБС и для оценки прогноза у лиц без установленной ИБСa [51]

Бессимптомные 
(скрининг)

Симптоматичные Прогностиче-
ская ценность 
положительного 
результатаa

Прогностическая
ценность
отрицательного 
результатаa 

Ссылки

Оценка вероятностиb обструктивной болез-
ни перед тестированием

Низкая Промежуточная Высокая

Анатомическое тестирование

Инвазивная ангиог-
рафия 

III A III A IIbA I A I A I A 3 

МСКТ ангиография IIIBc IIb B IIa B III B IIb B IIa B 32,43,44

МР ангиография III B III B III B III B III C III C 47

Функциональное тестирование

Стресс-ЭхоКГ III A III A I A III Ad I A I A 3

Радионуклидная 
визуализация

III A IIIA I A III Ad I A I A 3

Стресс-МР III B III C IIa B III Bd IIa B I A 3,16,17,30

ПЭТ перфузия III B III C IIa B III Bd IIa B I A 18

Примечание: a Функциональная визуализация показана также для оценки прогноза известного коронарного стеноза; b До тестирования 
вероятность болезни вычисляют на основании симптоматики, пола и ФР; c Это относится к МСКТ ангиографии, а не к оценке 
содержания кальция; d У больных с обструктивной ИБС, документированной по результатам ангиографии, функциональное 
тестирование может быть полезным для выработки стратегии реваскуляризации на основании оценки распространенности, тяжести 
и локализации ишемических поражений; * Классы рекомендаций и уровни доказательности см. в таблице 3 и таблице 4.

В.П. Лупанов, ... Современные функциональные методы исследования сердечно-сосудистой системы...
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гр. здоровых отмечается увеличение частоты кальциноза 
с возрастом, поскольку с годами усиливается вероятность 
более тяжелых форм атеросклероза.

В последние годы получены данные о высокой 
эффективности метода в ранней диагностике коронарно-
го атеросклероза и ИБС. По данным исследований, 
у пациентов с ИБС чувствительность и специфичность 
МСКТ в выявлении гемодинамически значимых стенозов 
в проксимальных и средних сегментах КА составляют 
86 % и 97 %, соответственно [30]. Широкое внедрение 
МСКТ позволит сократить сроки обследования пациен-
тов, лучше определить больных с ранними формами ИБС, 
избегать выполнения коронарографии у пациентов с нор-
мальными или малоизмененными КА. Методом МСКТ 
с контрастированием пытаются обнаружить “перфузион-
ные” нарушения миокарда в покое и при фармакологи-
ческих пробах [31-34].

Исследования и мета-анализы использования МСКТ 
для выявления ИБС показали высокую прогностическую 
ценность отрицательного результата, что свидетельствует 
о том, что МСКТ является отличным методом для исклю-
чения выраженной ИБС [35,36]; в то же время положи-
тельные результаты обладают лишь умеренной прогнос-
тической ценностью. Опубликованы два многоцентровых 
исследования: результаты одного совпали с результатами 
ранее выполненных мета-анализов [37], тогда как другое 
исследование показало умеренную прогностическую цен-
ность отрицательного результата (83-89 %) [38]. С ишеми-
ей была связана только примерно половина стенозов, 
признанных значительными по результатам МСКТ [41]. 
Это показывает, что МСКТ ангиография не способна 
точно установить гемодинамическую значимость стеноза 
(КА). Иными словами, МСКТ является достоверным 
методом для исключения тяжелой ИБС у больных ССт 
и нестабильной Ст (НСт) и у больных низкой или умерен-
ной вероятностью ИБС. Однако МСКТ ангиография, как 
правило, завышает тяжесть атеросклеротической обструк-
ции, и для принятия решения по поводу лечения больно-
го требуется дополнительное функциональное тестирова-
ние.

МР-коронароангиография. Имеющиеся данные сви-
детельствуют о том, что с точки зрения диагностики ИБС, 
МР-коронароангиография обладает более низким коэф-
фициентом результативности, и она менее точна, чем 
МСКТ [35].

Гибридная/комбинированная визуализация. Сочетание 
методов анатомической и функциональной визуализации 
представляется весьма привлекательным, поскольку про-

странственная корреляция структурной и функциональ-
ной информации на объединенных изображениях может 
облегчить исчерпывающую интерпретацию коронарных 
поражений и их патофизиологических последствий. Такое 
сочетание можно получить либо путем объединенной 
записи изображений, либо с помощью приборов, позво-
ляющих проводить одновременно два вида исследований: 
МСКТ и ОФЭКТ, МСКТ и ПЭТ. Возможность выполне-
ния и точность комбинированной визуализации оценива-
лись в ходе одноцентровых исследований; было показано, 
что МСКТ и визуализация перфузии дают независимую 
прогностическую информацию. Данных крупных или 
многоцентровых исследований пока нет.

К сожалению, в выборе диагностического метода 
не последнюю роль играют финансовые вопросы: при 
равных или почти равных диагностических возможностях 
преимущество имеют менее дорогие методы. Однако, 
выбирая между дешевым, но менее результативным, 
и дорогим, но более точным методом, следует помнить, 
что неправильный или неточный диагноз может привести 
к ошибкам в лечении и последующим большим затратам 
для ликвидации их последствий [20].

Инвазивные исследования. Согласно распространен-
ной практике, многим больным, у которых перед тести-
рованием вероятность ИБС оценивается как промежу-
точная или высокая, выполняют катетеризацию без 
предварительного функционального тестирования. Если 
неинвазивная визуализация при нагрузке противопоказа-
на, не позволяет установить диагноз или недоступна, 
помогает измерение фракционного резерва кровотока 
(ФРК) или резерва коронарного кровотока. Даже опытные 
интервенционные кардиологи не могут точно оценить 
значимость большинства промежуточных стенозов (КА) 
на основании визуальной оценки или количественной 
коронароангиографии (КАГ) [39,40]. Отсрочка ЧКВ или 
АКШ у больных с ФРК 0,80 безопасна, а клинические 
результаты могут быть очень хорошими [41]. Таким обра-
зом, в отсутствии информации при оценке функциональ-
ных последствий умеренных стенозов КА показано изме-
рение ФРК.

Определение жизнеспособного миокарда. Несмотря 
на разные виды лечения, прогноз у больных с хроничес-
кой ишемической систолической дисфункцией ЛЖ небла-
гоприятен. При выборе метода лечения следует ориенти-
роваться на результаты неинвазивной оценки жизнеспо-
собности миокарда у больных с плохой функцией ЛЖ. 
Для оценки жизнеспособности и прогнозирования кли-
нических результатов реваскуляризации миокарда пред-

Таблица 3
Классы рекомендаций

Классы 
рекоменда-
ций

Определение

Класс I Доказательства и/или общее мнение, что данная процедура или вид лечения является благотворным полезным, эффек-
тивным.

Класс II Спорные доказательства и/или расхождение во мнениях по поводу пользы /эффективности данного вида лечения или 
процедуры.

Класс IIa Доказательства/мнение склоняются в пользу пользы/эффективности.

Класс IIb Доказательства/мнение недостаточно убедительно устанавливают пользу/эффективность

Класс III Доказательства и/или общее мнение, что данная процедура или вид лечения не является полезным/ эффективным, а в 
ряде случаев может принести вред.

Обзоры
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лагались многочисленные методы визуализации, включая 
ПЭТ, ОФЭКТ и стресс-ЭхоКГ с добутамином. В целом, 
методы радионуклидной визуализации обладают высокой 
чувствительностью, тогда как методы, оценивающие 
сократительный резерв, обладают несколько более низ-
кой чувствительностью, но более высокой специфичнос-
тью. МРТ обладает высокой диагностической точностью 
при оценке трансмурального распространения рубца, 
но его способность в определении жизнеспособного мио-
карда и прогнозировании восстановления движения 
стенки не выше, чем у других способов визуализации [42]. 
Отличия в результатах разных методов визуализации 
невелики, и, как правило, выбор того или иного способа 
основан на доступности и опыте врача. Имеющиеся дан-
ные опираются, в основном, на результаты наблюдатель-
ных исследований или мета-анализов, за исключением 
2 рандомизированных, клинических исследований (РКИ) 
ПЭТ-визуализации [43]. Больным с достаточно большим 
объемом дисфункционального, но жизнеспособного 
миокарда, реваскуляризация миокарда, скорее всего, 
принесет пользу, у них может иметь место улучшение 
региональной и общей сократительной функции, симп-
томатики, способности к ФН и долгосрочного прогноза; 
тогда как у больных, не имеющих жизнеспособного мио-
карда, реваскуляризация не улучшает прогноз.

КАГ. Диагноз КБС может быть поставлен у большинс-
тва пациентов на осно вании анамнеза, подкрепленного 
результатами неинвазивных ис следований. Но если оста-
ются сомнения в диагнозе, медикаментозная те рапия 
не дает ожидаемых эффектов или развивается НСт, то веро-
ятна тяжелая КБС, требующая реваскуляризации; тогда 
больному необходимо предложить процедуру коронарогра-
фии. Наиболее эффективным способом выявления стено-
зов КА являет ся КАГ, при которой атеросклеротические 
бляшки (АБ) визу ализируются рентгенологически. Эта про-
цедура связана с некоторым рис ком, но, как правило, 
незначительным [9]. Основными показаниями к КАГ явля-
ются: решение вопроса о целесообразности хирургического 
лечения боль ных ИБС; уточнение диагноза или дифферен-
циальная диагностика у пациентов с неясными проявлени-
ями ИБС; обследование лиц определенных профессий, 
связанных с риском (летчики, космонавты, водители 
транспорта и др.); ОИМ в первые часы заболевания для 
прове дения активной тромболитической терапии (ТЛТ); 
оценка состояния после операции КШ (определение 
проходимости шунтов).

КАГ не следует назначать больным ССт, которые отка-
зываются от инвазивного лечения, предпочитают избежать 
реваскуляризации, не являются кандидатами на ЧКВ или 
АКШ, а также пациентам, у которых реваскуляризация 
не приведет к улучшению качества жизни (КЖ) (ЕОК, 
2006). Хотя КАГ считают “золотым стандартом” в диагнос-
тике КБС (именно она является методом оценки чувстви-
тельности и специфичности нагрузочных проб), необходи-
мо отметить, что метод дает только анатомическую инфор-

мацию. Клиническая значимость выявляемых при КАГ 
поражений зависит не только от количества и ст. сужения 
КА, но и от физиологических последствий. Поэтому вопрос 
о тактике ведения больных КБС решается не только на осно-
вании обнаруж ения стенозов, а даже в большей степени 
на основании их функциональных эффектов, клинической 
симптоматики, жизнеспособности участков миокарда, 
кровоснабжаемых стенозированными сосудами, 
и выраженнос ти систолической дисфункции ЛЖ.

В последние годы с целью более полной оценки 
характера поражения КА выполняют внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование (ВСУЗИ), которое позволяет 
увидеть не только двухмерный силуэт сосуда, как при 
ангиографии, но и обеспечивает томографическую оцен-
ку площади просвета, размера и разрыва АБ. Эта методи-
ка позволяет: оценить размеры и характер самого ате-
роматоза, более детально оценить структуру АБ, веро-
ятность атеротромбоза, осложнений ЧКВ и др. ВСУЗИ 
— ценное дополнение к ангиографии, облегчающее 
диагностические и терапевтические процедуры, в т.ч. 
стентирование. При ВСУЗИ стентов с лекарственным 
покрытием, было показано, что у них порог раскрытия, 
имеющий прогностическое значение для появления 
осложнений в отдаленном периоде, исключая рестеноз 
и тромбоз стента, ниже, чем у непокрытых стентов. 
Однако метод ВСУЗИ требует дорогостоящего оборудо-
вания и высоко квалифицированного персонала [45].

Анализ состава АБ на основании обратного рассеи-
вания радиочастотного излучения, т.н. “виртуальной гис-
тологии”, разделяет АБ на фиброзные, фиброзно-жиро-
вые с некротической корой или без нее, или кальциниро-
ванные, что имеет большое значение для вынесения 
показаний к коронарному стентированию.

Оптическая когерентная томография (ОКТ) является 
вариантом внутрисосудистой визуализации, основанной 
на использовании света, и обладает большей способнос-
тью пространственного разрешения, чем ВСУЗИ (15 vs 
100 микрон). Ее проникающая способность ниже, чем 
у ВСУЗИ, но она позволяет подробно рассмотреть эндо-
люминальные границы.

Однако, несмотря на интенсивное развитие неин-
вазивных методов исследования [46-48], только конт-
растная КАГ позволяет выбрать оптимальный способ 
лечения: медикаментозный или реваскуляризацию 
миокарда.

Таким образом, прогресс современной медицины 
во многом обусловлен появлением новых функциональных 
методов диагностики, и поэтому своевременная, правиль-
ная и точная диагностика обеспечивает успех в лечении 
больного КБС и в конечном итоге решает его судьбу [8, 17, 
49]. Диагноз представляется гипотезой, которую в ис тину 
превращают конкретные факты и, прежде всего, результаты 
объективных методов обследования больного. С этих пози-
ций невозможно представить се бе современную медицину 
без функциональных нагрузочных проб, других неинвазив-

Таблица 4
Уровни доказательности

Уровень доказательности A Данные, полученные в ходе многочисленных

                                                                                    РКИ или мета-анализов

Уровень доказательности B Данные, полученные в ходе одного

                      РКИ или больших нерандомизированных исследований

Уровень доказательности C Консенсус мнений экспертов и/или данные мелких, ретроспективных исследований
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ных методов исследования (КТ, ПЭТ) [50] и КАГ. КАГ без 
функциональных проб редко бывает обоснованной, она 
показана только больным с вновь возникшими тяжелыми 
и неконтролируемыми симптомами.

Прогностическая ценность. В клинической практике 
диагностика и прогностическая оценка часто проводятся 
одновременно, чем по отдельности, а многие диагности-
ческие исследования дают также и прогностическую 
информацию. Нормальные результаты функциональной 
визуализации связаны с хорошим прогнозом, тогда как 
документированная ишемия сопряжена с повышенным 
риском серьезных сердечно-сосудистых осложнений. 
Показатели промежуточного и высокого риска при 
стресс-визуализации – это ишемия при низком уровне 
нагрузки, ишемия с ранним началом, множественные 
зоны аномалий движения стенки высокой ст. или обрати-
мый дефект перфузии. Показатели низкого риска при 
стресс-визуализации — это ишемия при высоком уровне 
нагрузки, ишемия с поздним началом, одна зона анома-

лий движения стенки низкой ст. или малый обратимый 
дефект перфузии, или отсутствие признаков ишемии. 
Часто кажущаяся анатомическая тяжесть поражения 
не соответствует ее анатомическому влиянию на кровос-
набжение сердца, особенно при стабильной ИБС

В настоящее время доказательства в пользу исполь-
зования cовременных тестов для выявления ИБС осно-cовременных тестов для выявления ИБС осно-овременных тестов для выявления ИБС осно-
вываются на результатах мета-анализов и многоцентро-
вых исследований (таблица 2) [51]. В группах бесссимп-
томных и симптоматичных больных показаны возмож-
ности “анатомического” и функционального тестирова-
ния, согласно классам рекомендаций (таблица 3) и уров-
ням доказательности (таблица 4), а также прогностическая 
ценность положительного и отрицательного результата.

Не следует забывать, что поражение сердца при том 
или ином заболевании (ИБС) является только частью 
системного поражения организма, поэтому выявление 
атеросклероза КА требует обязательного исследования 
и других сосудистых бассейнов [1,20,52].
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