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Резюме
Цель. Сравнить диагностические возможности стандартной и миокардиальной контрастной стресс-эхокардиографии (МКСЭ) в
выявлении ишемии миокарда у пациентов с различной степенью поражения коронарного русла.
Материалы и методы. Стандартная стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) и МКСЭ проведены 38 пациентам в возрасте от 36 до 80
лет со стенозами коронарных артерий (КА) более 50% по данным коронароангиографии (КАГ). «Пограничные» (50–75%) стенозы
обнаружены в 39 КА, а стенозы более 75% – в 33 КА. У 12 пациентов, в КА которых выявлены «пограничные» стенозы, проводили
измерение фракционного резерва кровотока (ФРК). По данным МКСЭ, помимо оценки региональной сократимости, исследовалась
также перфузия миокарда левого желудочка (ЛЖ). 
Результаты. Количество сегментов ЛЖ с удовлетворительной визуализацией при введении контрастного препарата увеличилось с
81,6 до 96,1%. В отношении «пограничных» (50–75%) стенозов КА чувствительность, специфичность и точность стандартной стресс-
ЭхоКГ при сравнении с КАГ составили 44, 83 и 56%, в то время как при МКСЭ эти показатели увеличивались до 56, 94 и 64%
соответственно. С учетом ФРК, измеренного в 12 КА, чувствительность, специфичность и точность стандартной стресс-ЭхоКГ
повышались до 52, 93 и 65%, а МКСЭ – до 68, 100 и 75%. Для стенозов более 75% чувствительность стандартной стресс-ЭхоКГ
составила 78%, специфичность – 88%, точность – 80%, а при МКСЭ – 86, 100 и 92% соответственно. 
Заключение. Использование ультразвуковых контрастных препаратов при стресс-ЭхоКГ значительно увеличивает информативность
метода у больных с различной степенью поражения КА за счет улучшения визуализации границ эндокарда ЛЖ и дополнительной
возможности оценки перфузии миокарда.

Ключевые слова: миокардиальная контрастная стресс-эхокардиография, ультразвуковые контрастные препараты, ишемия миокарда,
перфузия миокарда.
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Aim. To compare diagnostic value between standard stress-echocardiography and myocardial contrast stress echocardiography in detection
of myocardial ischemia in patients with different severity of coronary artery stenoses.
Materials and methods. Myocardial contrast stress-echocardiography and standard stress-echocardiography were performed in 38 patients
with coronary artery stenoses over 50% by angiography. Of all lesions 39 were intermediate (50–75%) and 33 – over 75% stenoses. Fractional
flow reserve (FFR) was measured in 12 coronary arteries. During myocardial contrast stress-echocardiography wall motion and myocardial
perfusion was assessed.
results. Adequate visualisation increased from 81.6% in unenhanced segments to 96.1% in contrast-enhanced segments. The sensitivity,
specificity, and diagnostic accuracy of standard stress-echocardiography and myocardial contrast stress-echocardiography in intermediate
(50–75%) coronary stenoses were 44%, 83%, 56% and 56%, 94% и 64% respectively compare to angiography. Taking into account the 12
arteries with evaluated FFR, these parameters increased to 52%, 93% и 65% in standard stress-echocardiography and to 68%, 100% and
75% in myocardial contrast stress-echocardiography. In coronary stenoses over 75% the sensitivity, specificity, and diagnostic accuracy of
standard stress-echocardiography and myocardial contrast stress-echocardiography were 78%, 88%, 80% and 86%, 100%, 92% respectively 
conclusion. Use of contrast-enhanced stress-echorardiography significantly increased the diagnostic value of this method by improving
endocardial border visualization and possibilities of myocardial perfusion assessment.
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ИБС – ишемическая болезнь сердца
КА – коронарная артерия
КАГ – коронароангиография
ЛЖ – левый желудочек
МКСЭ – миокардиальная контрастная стресс-эхокардиография
ОА – огибающая артерия
ОИМ – острый инфаркт миокарда

ПИКС – постинфарктный кардиосклероз
ПКА – правая КА
ПНА – передняя нисходящая артерия
Cтресс-ЭхоКГ – стресс-эхокардиография 
ФРК – фракционный резерв кровотока
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство
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Ââåäåíèå
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) в настоящее время

остается ведущей причиной смертности населения в эконо-
мически развитых странах, в том числе в Российской Феде-
рации [1]. «Золотым стандартом» диагностики ИБС
является коронароангиография (КАГ), однако, ввиду инва-
зивности и технической сложности, она должна проводиться
только пациентам высокого риска ИБС, у которых другие
методы диагностики не информативны [2]. Среди них наи-
более предпочтительна стресс-эхокардиография (стресс-
ЭхоКГ), в силу своей высокой информативности,
относительно небольшой стоимости, а также отсутствия ра-
диационной нагрузки [3]. Тем не менее у 20–30% пациентов
плохое качество визуализации эндокарда левого желудочка
(ЛЖ) может существенно осложнять интерпретацию ре-
зультатов исследования. Решением этой проблемы стало
внедрение в клиническую практику нового метода – миокар-
диальной контрастной стресс-ЭхоКГ (МКСЭ), суть которой
заключается в использовании ультразвукового контраст-
ного препарата при проведении нагрузочной ЭхоКГ [4].
Среди всех видов нагрузок предпочтительной является фи-
зическая нагрузка, так как она наиболее физиологична, без-
опасна и проста в исполнении. 

Ультразвуковые контрастные препараты представляют
собой взвесь микропузырьков инертного газа (гексафторида
серы или перфторпропана), покрытых белковой или фос-
фолипидной оболочкой. Эти микропузырьки при внутривен-
ном введении с током крови проходят через
микроциркулярное русло легких и заполняют левые камеры
сердца, позволяя более четко визуализировать границу эн-
докарда ЛЖ [5]. Преимущества МКСЭ у больных с плохим
«ультразвуковым окном» не вызывают сомнения, однако
роль и место данной методики у больных с хорошей визуа-
лизацией ЛЖ неясны.

Дополнительным преимуществом МКСЭ является воз-
можность оценки миокардиальной перфузии, которая поз-
воляет выявлять преходящую ишемию миокарда на более
ранних стадиях, так как снижение перфузии предшествует
появлению нарушений локальной сократимости. Кроме
того, в некоторых случаях коронарная недостаточность
может проявляться только снижением перфузии миокарда
при сохраненной сократимости [6]. В настоящее время су-
ществует небольшое число исследований, изучавших про-
гностическую роль изолированного нарушения перфузии
миокарда, однако по-прежнему не определена тактика лече-
ния таких больных.

Наибольший интерес представляют «пограничные»
(50–75%) стенозы коронарных артерий (КА), влияние кото-
рых на появление коронарной недостаточности в целом ряде
случаев оценить трудно. Поэтому повышение информатив-
ности стресс-ЭхоКГ наиболее актуально в данной группе па-
циентов и требует дальнейшего накопления доказательной
базы. На сегодня «золотым стандартом» определения гемоди-
намической значимости «пограничных» стенозов является ин-
вазивное измерение фракционного резерва кровотока (ФРК).

Таким образом, использование МКСЭ может позволить
с большей информативностью диагностировать ишемию
миокарда в режиме реального времени и без воздействия
ионизирующей радиации у больных с различной степенью
поражения коронарного русла, что обусловливает актуаль-
ность проведения данного исследования.

Цель исследования – сравнить диагностические воз-
можности стандартной стресс-ЭхоКГ и МКСЭ в выявлении
ишемии миокарда у пациентов с различной степенью пора-
жения коронарного русла.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Обследованы 38 пациентов (646 сегментов ЛЖ) в воз-

расте от 36 до 80 лет со стенозами КА более 50% по данным
КАГ (демографические характеристики пациентов указаны
в табл. 1). «Пограничные» (50–75%) стенозы обнаружены
в 39 КА, а стенозы более 75% – в 33 КА. У 12 пациентов, в
КА которых выявлены «пограничные» стенозы, проводили
измерение ФРК. 

Всем пациентам проводилась стресс-ЭхоКГ и МКСЭ с
велоэргометрией по стандартному протоколу. Ультразвуко-
вой контрастный препарат вводился исходно и на максимуме
нагрузки. При МКСЭ помимо региональной сократимости
оценивалась также перфузия миокарда ЛЖ. 

Протокол проведения МКСЭ
Для проведения МКСЭ использовались ультразвуковой

прибор экспертного класса EPIQ 7 (Philips – Германия), по-
лугоризонтальный велоэргометр, автоматизированный
комплекс «Кардио ЭФИ – Астрокард» («Медитек», Рос-
сия). Исходно, после записи изображений из стандарных
позиций (парастернальная позиция по длинной и короткой
осям ЛЖ, апикальная четырехкамерная, двухкамерная и
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Òàáëèöà 1. Äåìîãðàôè÷åñêèå õàðàêòåðèñòèêè îáñëåäî-
âàííûõ ïàöèåíòîâ

Характеристики n (%)
Общее число пациентов 38
Средний возраст 62±9,2

Пол муж. – 30 (79%)
жен. – 8 (21%)

Плохое ультразвуковое окно 25 (65%)
ПИКС 22 (57%)
ОИМ 4 (10%)
ЧКВ в прошлом 29 (76%)
Гипертония 36 (94%)
Гиперхолестеринемия 21 (55%)
Сахарный диабет 6 (15,7%)
Курение 21 (55%)
Наследственность 12 (31,5%)
Примечание. Ультразвуковое окно – неудовлетворительная
визуализация 2 или более смежных сегментов ЛЖ, ПИКС –
постинфарктный кардиосклероз, ОИМ – острый инфаркт
миокарда.
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трехкамерная позиции), пациенту внутривенно болюсно
вводилось 0,5–0,8 мл контрастного препарата SonoVue
(Bracco, Швейцария) с последующим введением 10 мл фи-
зиологического раствора за 10 с. После достаточного конт-
растирования полости ЛЖ проводилась запись
изображений из апикальных позиций. Далее с целью
оценки миокардиальной перфузии пациенту дополнительно
вводилось такое же количество контрастного препарата.
После достижения устойчивого равномерного контрасти-
рования миокарда применялось несколько коротких высо-
коэнергетических импульсов (Flash с МИ>0,9),
разрушающих микропузырьки. Оценка перфузии проводи-
лась на основании повторного заполнения миокарда конт-
растным препаратом. Затем выполнялась непосредственно
нагрузочная проба по стандартному протоколу велоэрго-
метрии с начальной нагрузкой 25 Вт и ступенчатым при-
ростом нагрузки на 25 Вт каждые 3 мин. Для прекращения
пробы использовались стандартные критерии [7]. На мак-
симуме нагрузки также проводилась сначала запись стан-
дартных изображений, а затем – изображений после
введения 05–0,8 мл контрастного препарата с 10 мл физио-
логического раствора. Оценка перфузии на максимуме на-
грузки проводилась по тому же принципу, что описан
выше. Схематически протокол проведения МКСЭ изобра-
жен на рис. 1. 

Для определения выраженности и распространенности
ишемии миокарда использовались 17-сегментарная модель
ЛЖ и качественная 4-балльная шкала оценки сократимости
анализируемых сегментов, где 1– нормальная сократимость,
2 – гипокинезия, 3 – акинезия, 4 – дискинезия.

Оценка миокардиальной перфузии осуществлялась на
основании характера повторного накопления контрастного
препарата в толще миокарда после разрушения его высоко-
энергетическим импульсом. В норме оно должно произойти
за 5 с в покое и за 2 с во время нагрузки. Для оценки конт-
растирования анализируемых сегментов использовалась 
3-балльная шкала: 1 балл – нормальное и своевременное
контрастирование; 2 балла – отсроченное или неполное
контрастирование; 3 балла – отсутствие контрастирования.

ÊÀÃ è ÔÐÊ
КАГ выполнялась на аппарате Allura Xper FD-10 (Philips,

Германия) с применением катетера диметром 6F, который
устанавливается в устье КА лучевым доступом. Гепарин
вводили по стандартной схеме под контролем активирован-
ного времени свертывания, которое поддерживалось в пре-
делах 250–300 с. Для контрастирования КА использовались
неионные йодсодержащие контрастные препараты. Количе-
ственный анализ ангиограмм проводился визуально и авто-
матически с помощью системы Xcelera. 

Для измерения ФРК с целью достижения дилатации эпи-
кардиальных артерий интракоронарно вводился нитрогли-
церин 250 мкг. Максимальная гиперемия достигалась путем
введения в артерию папаверина (для левой КА 20 мг, для
правой КА – ПКА – 12 мг). После этого выполнялось изме-
рение ФРК путем мануальной обратной тракции датчика по
направлению к устью артерии для определения гемодинами-
ческой значимости атеросклеротической бляшки на различ-
ных уровнях КА. Значение ФРК≥0,80 расценивали как
гемодинамически незначимое, ФРК<0,80 – гемодинамически
значимое. 

Ðåçóëüòàòû
Из 646 проанализированных сегментов при стандартной

стресс-ЭхоКГ неудовлетворительная визуализация границ
эндокарда отмечалась в 119 (18,4%) в покое и в 125 (19,3%)
сегментах на пике нагрузки, а при МКСЭ – в 25 (3,9%) и 
27 (4,2%) сегментах соответственно (рис. 2). Эти сегменты
исключались из дальнейшего анализа. 

Исходно при стандартном исследовании отмечались на-
рушения сократимости в 68 сегментах (в 41 – гипокинезия,
22 – акинезия, 5 – дискинезия), при исследовании с контраст-
ным препаратом – в 93 сегментах (в 56 – гипокинезия, 
29 – акинезия, 8 – дискинезия). На пике нагрузки при стан-
дартной стресс-ЭхоКГ нарушения сократимости выявлены
в 126 сегментах (в 83 – гипокинезия, 35 – акинезия, 8 – дис-
кинезия), а после введения контрастного препарата – 
в 190 сегментах (в 120 – гипокинезия, 58 – акинезия, 12 –
дискинезия). Таким образом, введение контрастного препа-
рата позволяет с большой уверенностью не только обнару-
живать нарушение локальной сократимости миокарда, но и
оценивать его выраженность как в покое, так и во время на-
грузки. Пример сравнения стандартной стресс-ЭхоКГ и
МКСЭ представлен на рис. 3 (см. цветную вклейку).

Анализ перфузии миокарда был возможен в 384 сегмен-
тах ЛЖ. Из них снижение перфузии в покое наблюдалось в
63 сегментах, а отсутствие – в 15. На пике нагрузки количе-
ство сегментов ЛЖ с нарушенной перфузией увеличилось

Ðèñ. 1. Ïðîòîêîë ïðîâåäåíèÿ ÌÊÑÝ.

Ðèñ. 2. Êà÷åñòâî âèçóàëèçàöèè ñåãìåíòîâ ËÆ ïðè ñòàíäàðò-
íîé ñòðåññ-ÝõîÊÃ è ÌÊÑÝ.
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до 109 и 34 сегментов соответственно. При этом зона де-
фекта перфузии миокарда превышала зону нарушения ло-
кальной сократимости в 14 (3,6%) сегментах в покое и 
в 24 (6,2%) сегментах на пике нагрузки, а также выявлялась
в областях с нормальной сократимостью в 9 (2,3%) сегмен-
тах в покое и в 13 (3,3%) сегментах на пике нагрузки. При-
мер приведен на рис. 4 (см. цветную вклейку). 

Таким образом, из 38 обследованных больных проба с
физической нагрузкой была положительной при стандарт-
ной стресс-ЭхоКГ у 23 пациентов, а при МКСЭ – у 27. При
введении контрастного препарата количество сегментов с
удовлетворительной визуализацией увеличивалось на 14,5%
в покое и на 15,1% на пике нагрузки, что значительно повы-
шало информативность стресс-ЭхоКГ, а также позволяло
более четко определять степень выраженности нарушения
локальной сократимости миокарда. 

В отношении «пограничных» (50–75%) стенозов КА
чувствительность, специфичность и точность стандартной
стресс-ЭхоКГ составили 44, 83 и 56%, в то время как при
МКСЭ эти показатели увеличивались до 56, 94 и 64% соот-
ветственно. Наличие или отсутствие ишемии миокарда со-
ответствовало данным ФРК при стандартной стресс-ЭхоКГ
в 9 из 12 КА, а при МКСЭ – в 11 КА. Таким образом, с уче-
том ФРК, чувствительность, специфичность и точность
стандартной стресс-ЭхоКГ возросли до 52, 93 и 65%, а
МКСЭ – до 68, 100 и 75% (рис. 5). Для стенозов более 75%
чувствительность стандартной стресс-ЭхоКГ составила
78%, специфичность – 88%, точность – 80%, а при МКСЭ –
86, 100 и 92% (рис. 6). 

Наибольший прирост чувствительности (11–15%) при
введении контрастного препарата отмечался при локализа-
ции ишемии в бассейне передней нисходящей артерии
(ПНА). Это связано в основном с улучшением визуализации
верхушечных сегментов ЛЖ, которые при стандартном ис-
следовании не всегда четко определяются. Сегменты ЛЖ в
бассейне огибающей артерии (ОА) также визуализирова-
лись при МКСЭ существенно лучше, чем при стандартной
стресс-ЭхоКГ (чувствительность МКСЭ выше на 10–11%).
При этом наименьший прирост чувствительности (4–5%) на-
блюдался при локализации стенозирующих изменений в
ПКА, так как базальный сегмент нижней стенки ЛЖ при
введении контрастного препарата визуализируется, как пра-
вило, хуже остальных. Чувствительность и специфичность
обоих методов при различной локализации стеноза и сте-
пени поражения КА представлены в табл. 2. 

Îáñóæäåíèå
В исследовании показано положительное влияние ис-

пользования ультразвукового контрастного препарата на ин-
формативность стандартной стресс-ЭхоКГ у пациентов с
различной степенью поражения коронарного русла и раз-
личным качеством визуализации. Использование контраст-
ного препарата улучшало визуализацию границ эндокарда
ЛЖ как в покое, так и во время нагрузки, что облегчало ин-

терпретацию результатов исследования, а также позволяло
более точно оценивать распространенность и степень выра-
женности ишемии миокарда. Количество сегментов с удов-
летворительной визуализацией увеличилось почти на 15%,
что соответствует данным, полученным в мировой практике
[8]. Преимущества МКСЭ над стандартной стресс-ЭхоКГ
неоднократно подтверждались различными исследованиями
в прошлом [9–11], однако по-прежнему относительно неве-
лико число исследований, в которых проводилась проба с
физической нагрузкой.

Òàáëèöà 2. ×óâñòâèòåëüíîñòü è ñïåöèôè÷íîñòü ñòàíäàðòíîé ñòðåññ-ÝõîÊÃ è ÌÊÑÝ ïðè ðàçëè÷íîé ëîêàëèçàöèè ñòåíî-
çîâ ÊÀ è ñòåïåíè èõ ïîðàæåíèÿ

ПНА ОА ПКА Все КА
50–75% >75% 50–75% >75% 50–75% >75% 50–75% >75%
Ч С Ч С Ч С Ч С Ч С Ч С Ч С Ч С

Стандартная
стресс-ЭхоКГ 57 83 89 83 38 87 66 81 35 82 61 100 44 83 78 88
МКСЭ 72 100 100 100 49 89 76 100 40 92 65 100 56 94 86 100

Л.С. Атабаева и соавт.

Ðèñ. 5. ×óâñòâèòåëüíîñòü, ñïåöèôè÷íîñòü è òî÷íîñòü ñòàí-
äàðòíîé ñòðåññ-ÝõîÊÃ è ÌÊÑÝ ïðè «ïîãðàíè÷íûõ»
(50–75%) ñòåíîçàõ ÊÀ. Ñ ó÷åòîì ÔÐÊ, èçìåðåííîãî â 12 èç
39 ÊÀ, ìîæíî îòìåòèòü, ÷òî ÷óâñòâèòåëüíîñòü, ñïåöèôè÷-
íîñòü è òî÷íîñòü ñòàíäàðòíîé ñòðåññ-ÝõîÊÃ âûðîñëè íà 8,
10 è 9%, à ÌÊÑÝ – íà 12, 6 è 11%. 
Ïðèìå÷àíèå. × – ÷óâñòâèòåëüíîñòü, Ñ – ñïåöèôè÷íîñòü, 
Ò – òî÷íîñòü ìåòîäà. 

Ðèñ. 6. ×óâñòâèòåëüíîñòü, ñïåöèôè÷íîñòü è òî÷íîñòü ñòàí-
äàðòíîé ñòðåññ-ÝõîÊÃ è ÌÊÑÝ ïðè ñòåíîçàõ áîëåå 75%.
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Информативность результатов повышается при проведе-
нии МКСЭ у пациентов с так называемым плохим «ультра-
звуковым окном» [12]. Чем лучше визуализация ЛЖ, тем
меньше преимуществ отмечено от введения контрастного пре-
парата. Тем не менее, по нашим данным, введение контраст-
ного препарата оказалось полезным при исследовании у
пациентов с хорошей визуализацией в случаях легкой или
умеренной ишемии, а также в отношении апикальных сегмен-
тов ЛЖ. Дополнительную диагностическую информацию
вносит оценка перфузии миокарда, позволяющая более четко
обнаруживать зоны субэндокардиальной ишемии, а также вы-
являть ишемию на ранних стадиях до появления нарушения
сократимости [13, 14]. По нашим данным зона сниженной пер-
фузии превышала зону нарушения локальной сократимости
в 14 (3,6%) сегментах в покое и в 24 (6,2%) сегментах на пике
нагрузки, а также выявлялась в областях с нормальной сокра-
тимостью в 9 (2,3%) сегментах в покое и в 13 (3,3%) сегментах
на пике нагрузки. Несмотря на наличие исследований, под-
тверждающих прогностическую роль изолированного нару-
шения перфузии миокарда [15, 16], остается открытым вопрос
о необходимости реваскуляризации таких больных. Суще-
ствует нерандомизированное ретроспективное исследование,
показавшее, что проведение чрескожного коронарного вме-
шательства (ЧКВ) у таких пациентов ассоциировано с более
высоким риском смерти и тяжелых кардиальных событий,
чем у пациентов, находившихся на медикаментозной терапии
[17]. Вопрос этот не решен. Тот факт, что появляется метод,
который позволяет диагностировать возникновение ишемии
миокарда в то время, когда еще не видно нарушения сократи-
тельной функции, чрезвычайно интересен. Дальнейшие ис-
следования в этой области могут оказаться полезными как для
научных исследований, так и для клинической практики.

Необходимо учитывать некоторые методические осо-
бенности МКСЭ, на которые мы хотели бы обратить вни-
мание. Ввиду накопления контрастного препарата в
бóльшем количестве в области верхушки ЛЖ базальные от-
делы визуализируются относительно хуже. Это несколько
затрудняет интерпретацию результатов исследования, когда
предметом интереса являются именно базальные сегменты.
Кроме того, оценка перфузии миокарда бывает затруднена
в связи с наличием артефактов от легких, ребер, а также
может ухудшаться при частом глубоком дыхании пациентов
во время физической нагрузки. Также стоит отметить, что
для анализа перфузии необходима определенная интенсив-
ность сигнала, когда концентрация контрастного препарата
в миокарде начинает снижаться. По этим причинам анализ
перфузии миокарда в нашем исследовании был возможен не
во всех сегментах ЛЖ. По данным литературы, при болюс-
ном введении концентрация контрастного препарата быстро
нарастает и быстро спадает, в связи с чем временнóе окно, в

течение которого интенсивность сигнала находится на не-
обходимом уровне, довольно узкое. При непрерывной инфу-
зии возможно создание относительно длительного периода
времени, когда концентрация контрастного препарата в мио-
карде стабильно удерживается на необходимом уровне [18].
Однако это приводит к бóльшему расходу контрастного пре-
парата, не говоря уже о необходимости специализирован-
ного оборудования для его непрерывного введения.

Особого внимания заслуживают «пограничные» стенозы
КА, так как чаще они проявляются умеренной ишемией, ко-
торую легко пропустить при стандартной стресс-ЭхоКГ. По
данным нашего исследования чувствительность стандартной
стресс-ЭхоКГ при введении контрастного препарата уве-
личивалась на 12% (16% с учетом ФРК) при «пограничных»
стенозах, в то время как при стенозах более 75% разница со-
ставляла всего 7%. Это еще раз подтверждает, что далеко
не каждый «пограничный» стеноз является гемодинамиче-
ски значимым. По результатам крупного исследования,
включавшего в себя 2896 человек с «пограничными» стено-
зами КА, у 1/3 наблюдалось несоответствие между данными
ангиограмм и значением ФРК [19]. В ходе другого исследо-
вания из 600 с лишним КА с «пограничными» (50–70%) сте-
нозами 65% не являлись гемодинамически значимыми [20].
Это еще раз подтверждает положение о том, что полагаться
лишь на коронарную анатомию при оценке значимости сте-
ноза нельзя и необходим поиск новых высокоинформатив-
ных неинвазивных методов диагностики ишемии миокарда. 

Несмотря на показанное преимущество МКСЭ над стан-
дартной стресс-ЭхоКГ, дальнейшие исследования, направ-
ленные на изучение перфузии миокарда при определении
гемодинамической значимости «пограничных» стенозов КА,
а также распространенности ишемии миокарда, могут дать
важную информацию для определения тактики лечения
больного с коронарной болезнью сердца. 

Çàêëþ÷åíèå
Использование ультразвуковых контрастных препара-

тов при стресс-ЭхоКГ позволяет более точно оценивать со-
кратимость миокарда за счет улучшения визуализации
границ эндокарда ЛЖ у больных с различной степенью по-
ражения КА. Дополнительным преимуществом метода яв-
ляется возможность выявления нарушений перфузии
миокарда, которые, как правило, предшествуют возникно-
вению нарушений сократимости или могут существовать не-
зависимо от них. Повышение информативности стандартной
стресс-ЭхоКГ особенно актуально для пациентов с «погра-
ничными» (50–75%) стенозами КА.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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