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На протяжении многих десятилетий развития кар-
диологии в качестве неотъемлемой ее составляющей 
развивается и совершенствуется нагрузочная диагно-
стика ИБС. Как известно, одной из современных 
разновидностей данного направления является вело-
эргометрическая стресс – эхокардиография (ВЭМ 
стресс – ЭхоКГ), которая относится к числу наиболее 
доступных и достаточно точных методов выявления 
скрытой коронарной недостаточности (СКН) [1,2].

Однако главным недостатком вертикальной ВЭМ 
является неосуществимость полноценного ультразву-
кового исследования на этапе вращения педалей 
эргометра. Трансформация «акустических окон», 
напряжение скелетной мускулатуры и гипервентиля-
ция легких в подавляющем большинстве случаев 
не позволяют выполнять трансторакальную ЭхоКГ 
из парастернальных позиций, которые зачастую 
определяют постановку диагноза [13].

По мнению ведущих международных экспертов, пло-
хая визуализация является основной проблемой метода, 
так как большинство ложных результатов напрямую 
связано с ошибками интерпретации в условиях плохой 
видимости [10,11,13,14]. Вполне логично, что единствен-
ным эффективным способом преодоления ограничений 
ультразвуковой доступности органа у пациентов с неу-
довлетворительным качеством изображений представля-
ется использование чреспищеводного (ЧП) доступа [8]. 
При этом наиболее значимым интегральным сдержива-
ющим фактором эндоскопии является дискомфорт, выз-
ванный интубацией пищевода.

Впервые ЧП стресс – ЭхоКГ с ВЭМ была апроби-
рована в 1982 году, то есть всего через 6 лет после 
первой публикации, посвященной трансэзофагиаль-
ному ультразвуковому исследованию [6,9]. Однако 
низкий уровень развития датчиков и оборудования, 
позволявший осуществлять лишь одномерные реги-
страции, воспрепятствовал дальнейшей клинической 
адаптации метода. Впоследствии появились новые, 
фармакологические способы индукции предполагае-
мой ишемии миокарда, и к ЧП нагрузочным тестиро-
ваниям был потерян интерес.

Мы решили воссоздать незаслуженно забытую 
методику и реинтегрировать ее в современный диаг-
ностический процесс, оценить надежность и безопа-
сность ЧП стресс – ЭхоКГ с ВЭМ, а также разрабо-
тать эффективный способ ингибирования эметоген-
ности эндоскопических процедур.

Материал и методы
В соответствии с рекомендациями, отраженными 

в декларации STARD, было выполнено исследование 
диагностической точности ЧП стресс – ЭхоКГ с вер-
тикальной ВЭМ [5]. Выбор 102 добровольцев (71 муж-
чины и 31 женщины в возрасте от 30 до 70 лет) был 
основан на априорной информации о состоянии пер-
фузии миокарда, подтвержденной референтными 
методами: каронароангиографией (КАГ) или нагру-
зочной перфузионной сцинтиграфией миокарда. Для 
наиболее точной оценки диагностической ценности 
модифицированной стресс – ЭхоКГ группа включала 
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приблизительно равное количество больных и услов-
но здоровых лиц. В подавляющем большинстве слу-
чаев клинико-анамнестическая вероятность ИБС 
оценивалась как промежуточная (демографическая 
и коронарная характеристики пациентов представле-
ны в табл. 1).

Критериями дисквалификации служили обшир-
ные инфаркты миокарда в анамнезе, сердечная недо-
статочность с фракцией выброса менее 50%, заболе-
вания клапанов, значимые нарушения ритма и дру-
гие противопоказания для нагрузочных тестирова-
ний. Кроме этого были исключены пациенты с забо-
леваниями ротоглотки, пищевода и желудка, относя-
щимися к противопоказаниям для эндоскопических 
процедур. Терапевтический уклон преодолевался 
отменой антиангинальных препаратов за исключени-
ем сублингвального приема нитроглицерина.

Для профилактики дискомфорта, вызванного 
интубацией пищевода, пациентам с выраженным 
рвотным рефлексом назначалось внутривенное вве-
дение малых доз (4 мг) современного ингибитора 
«протонной помпы» ондансетрона, осуществлялась 
местная анестезия ротоглотки 10% спреем лидокаи-
на.

Алгоритм диагностической процедуры включал 
исходную тонометрию, ЭКГ, трансторакальную 
ЭхоКГ, после чего в вертикальном положении паци-
ента на эргометре выполнялась стандартная установ-
ка ЧП датчика. Нагрузочный этап пробы в виде сту-
пенчато возрастающего теста подбирался таким обра-
зом, чтобы его длительность не превышала 9 минут. 
Первоначальная ступень для мужчин моложе 60 лет 
составляла 50 Вт с последующим увеличением каждые 
3 минуты на выбранную величину. У всех обследуе-

мых женщин, а также у мужчин старше 60 лет нагруз-
ка инициировалась с 30 Вт и возрастала аналогично. 
Критериями прекращения пробы служили признаки 
ишемии в виде нарушения локальной сократимости 
(НЛС) миокарда, а также достижение 85% возраст-
ной ЧСС.

На каждом этапе процедуры измерялись и оцени-
вались следующие показатели: ЧСС, систолическое 
артериальное давление (САД), двойное произведение 
(ДП), ударный объем левого желудочка (ЛЖ), фрак-
ция выброса (ФВ), индекс прессорно-объемного 
отношения в ЛЖ (ПОО) в виде отношения САД 
к конечно – диастолическому объему (КДО) [7].

Все ультразвуковые исследования проводились 
в первой половине дня на аппарате ALOKA 
5500 ProSound (Япония), ВЭМ осуществлялась 
с использованием стресс – тест – системы 
«AEROBIKE Kenz-cardico 1205» (Япония), диагно-
стическая информация регистрировалась и обраба-
тывалась на компьютере рабочей станции. 
Постпроцессорный анализ дополнялся изучением 
видеороликов с редукцией частоты повторения 
кадров, использовались режимы двумерных изобра-
жений и М – модальный.

Права добровольцев обеспечивались разъяснени-
ем цели и задач предстоящего испытания с акцентом 
на преимущества и недостатки метода, каждым паци-
ентом было подписано информированное согласие.

Экспресс оценка дискомфорта ЧП стресс – ЭхоКГ 
осуществлялась вербально – ранговым методом с при-
менением аналоговой шкалы, в которой интенсив-
ность обозначалась цифрами от 0 до 10 (отсутствие 
дискомфорта – 0, максимально выраженный диском-
форт – 10). При этом величина 0–2 соответствовала 

Таблица 1
Демографическая, клиническая и коронарная характеристика пациентов

Параметры Значение %

Средний возраст 52,8 ± 7,6 лет

Женский пол 31 30

Отягощенный анамнез ИБС 52 51

Дислипопротеидемия 38 37

Диабет 4 4

Ожирение 16 15

Стенокардия (в том числе атипичная) 87 85

Перенесенный инфаркт миокарда (без Q) 12 12

Редкая желудочковая экстрасистолия 14 14

Признаки атеросклероза аорты 8 8

Умеренная гипертрофия левого желудочка 15 14

Результаты верификации ИБС

Однососудистые стенозы по КАГ 34 33

Распространенные (двух, трех- сосудистые) стенозы по КАГ 12 13

Значимые дефекты перфузии (нагрузочная сцинтиграфия) 3 3

Условно здоровые (в том числе, после стентирования) 53 52

Заболеваемость ИБС в группе 48%
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слабому дискомфорту, 2–4 – умеренному, 4–6 – силь-
ному, 6–8 – сильнейшему, 8–10 – невыносимому.

Статистическая обработка результатов выполня-
лась с использованием общепринятых биометриче-
ских методов. При нормальном распределении пере-
менных данные представлялись с указанием мини-
мальных и максимальных значений, а также гене-
ральных средних и двойных стандартных отклонений 
(M±2SD). В выборках с асимметричными дистрибу-
тивами регистрировались медианы и 95% централь-
ные ранжирования (2,5 и 97,5 процентили). 
Нормальность распределения оценивалась методом 
Колмогорова-Смирнова. Проверка гипотезы о раз-
личии групп (при условии их равенства и симметрич-
ного распределения) осуществлялась с использова-
нием t – критерия Стъюдента или дисперсионного 
анализа. Из непараметрических методов был исполь-
зован критерий Манна – Уитни.

Проверка гипотезы о возможности стресс – ЭхоКГ 
выявить локализацию патологически измененных 
артерий и обнаружить распространенность пораже-
ния коронарного русла осуществлялась при опреде-
лении конкордантности участков миокарда с нару-
шенной сократимостью стенозированным артериями 
(КАГ) или гипоперфузируемым регионам сердечной 
мышцы (нагрузочная сцинтиграфия). Для этого 
моделировалась ситуация межэкспертного соглаше-
ния, которая оценивалась при помощи kappa – стати-
стики.

Диагностическая надежность признаков СКН 
изучалась посредствам ROC – анализа с определени-
ем площади под кривой (AUC), а также общего рас-
чета чувствительности и специфичности предлагае-
мого протокола стресс – ЭхоКГ.

Результаты
Полностью осуществить ЧП стресс – ЭхоКГ с ВЭМ 

удалось у 100 человек. В одном случае мужчина отказал-
ся от продолжения пробы по причине дискомфорта, 
в другом – развилось осложнение. У женщины 54 лет 
с ангиографически неизмененными коронарными 
артериями в ответ на установку ЧП датчика произошел 
кратковременный арест синусового узла с замещаю-
щим ритмом из атриовентрикулярного соединения 
(менее 1 минуты), сопровождаемый желудочковой экс-
трасистолией. Проба была прекращена, датчик извле-
чен, после чего нормальный ритм восстановился спон-
танно. Таким образом, выполнимость ЧП нагрузочной 
стресс – ЭхоКГ оказалась равной 98%.

Оставшиеся добровольцы, которым удалось дове-
сти пробу до получения диагностически значимых 
результатов, были разделены на 2 группы в зависимо-
сти от дозирования физической нагрузки. В первую 
вошли 66 мужчин до 59 лет, средний возраст составил 
50 ± 6,8 лет. Среди них присутствовало 40 условно 
здоровых пациентов (I подгруппа) и 26 пациентов 
с верифицированной коронарной недостаточностью 
(II подгруппа). Вторая группа состояла из 34 человек, 
а именно 20 женщин, средний возраст которых ока-
зался равен 53,0 ± 6,6 года, и 14 мужчин старше 59 лет, 
средний возраст которых – 64,0 ± 3,7 лет. В этой груп-
пе присутствовали 12 условно здоровых женщин (III 
подгруппа) и 22 пациента (14 мужчин, 8 женщин) 
с установленным заболеванием (IV подгруппа).

В ответ на введение ЧП датчика у всех обследуе-
мых лиц без межгрупповых различий произошло 
закономерное увеличение сердечной функции. 
До интубации пищевода ЧСС находилась в пределах 
47–100 уд/мин (80,6 ± 9,7 уд/мин); САД – 100–

Рис.	1.  ROC анализ точности критериев положительного результата ЧП стресс – ЭхоКГ с ВЭМ.
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180 мм рт. ст., его медиана была равной 130 мм рт. ст. 
(110–160 мм рт. ст.); двойное произведение (ДП) – 
62–165 ЕД (106,9 ± 16,5 ЕД). После установки датчи-
ка ЧСС в обследованной совокупности пациентов 
возросла и уже находилась в диапазоне 54–140 уд/мин, 
медиана – 100 уд/мин (86–130 уд/мин). Увеличилось 
и САД (120–195 мм рт. ст.), медиана – 150 мм рт. ст. 
(130–180 мм рт. ст.). ДП трансформировалось эквива-
лентно ЧСС и САД и уже измерялось в интервале 
от 70 до 260 ЕД, медиана – 145 ЕД (120–210 ЕД).

Таким образом, в среднем ЧСС увеличилась 
на 23%, САД – на 15%, а ДП – на 35% от исходных 
данных, а выполненный попарно тест Манна–Уитни 
показал статистическую достоверность различий 
между всеми исходными и возросшими показателями 
сердечной деятельности.

Среди пациентов I подгруппы исследование было 
доведено до субмаксимальной ЧСС, результаты 
пробы оказались истинно отрицательными, ультраз-
вуковых, ЭКГ или клинических признаков СКН 
обнаружено не было. В данной подгруппе, в которую 
вошли и 23 человека с эффективной хирургической 
реваскуляризацией, наблюдался адекватный рост 
всех показателей систолической функции на этапах 
тестирования. Значение ФВ на высоте пробы находи-
лось в диапазоне от 80 до 93%, среднее – 86 ± 3%, т.е 
интегральная сократимость ЛЖ увеличилась на 38,4% 
от исходной. Эквивалентно ФВ возрос индекс ПОО – 
в среднем, с 1,15 до 1,65 ед., что позволило оценить 
инотропный резерв как удовлетворительный.

Во II подгруппе мужчин до 59 лет с гемодинамиче-
ски значимыми стенозами коронарных артерий раз-
личные по протяженности и выраженности НЛС 
были обнаружены у 22 из 26 человек. В 4 случаях суб-
максимальная возрастная ЧСС была достигнута без 
ультразвуковых, ЭКГ или клинических признаков 
СКН. Данные наблюдения были отнесены к ложноо-
трицательным исходам: 3 пациента имели однососу-
дистые стенозы (КАГ), а один – дефект накопления 
изотопа в передней стенке (сцинтиграфия).

Систолическая функция ЛЖ и миокардиальный 
резерв, сдерживаемые ишемическим порогом, в дан-
ной совокупности пациентов оказались несколько 
ниже, чем в подгруппе условно здоровых доброволь-
цев аналогичного возраста. На высоте нагрузки ФВ 
просматривалась в диапазоне от 74 до 88%, средняя – 
79 ± 4%, т. е. на 32% выше исходной. Индекс ПОО 
возрос с 1,2 до 1,5 ед., что также было признано удов-
летворительным.

В III подгруппе условно здоровых женщин 
у 4 пациенток нагрузка была прекращена по причине 
появления НЛС, в половине наблюдений обнаружен-
ные изменения локализовались в передней стенке, 
а в остальных были задействованы нижние сегменты. 
Все 4 эпизода были отнесены к числу ложноположи-
тельных исходов стресс – ЭхоКГ.

Максимальные значения ФВ на высоте пробы 
измерялись в пределах от 65 до 88%, сред-ние – 79 
±12%, а рост составил 28%. Аналогично увеличился 
и индекс ПОО – с 1,3 до 1,6 ед., миокардиальный 
резерв оказался удовлетворительным.

Четвертая подгруппа добровольцев, включавшая 
8 женщин и 14 мужчин старше 59 лет, была наиболее 
показательной с точки зрения проявлений ИБС. 
У всех пациентов данной подгруппы были обнаруже-
ны НЛС, которые в 16 наблюдениях распространя-
лись на 2 и более сегментов левого желудочка, при-
чем в 4 случаях были вовлечены регионы, кровоснаб-
жаемые различными артериями.

В данной подгруппе логично наблюдались и самые 
низкие значения интегральной систолической фун-
кции ЛЖ: ФВ на пике пробы измерялась в диапазоне 
от 67 до 80%, среднее – 74 ± 5%, рост составил всего 
15%, а индекс ПОО почти не изменился и возрос 
лишь с 1,2 до 1,3 ед., инотропный резерв был признан 
низким.

Таким образом, в общей совокупности пациентов 
НЛС были обнаружены у 48 человек (ложноположи-
тельными оказались 4 итога), а в 52 наблюдениях уль-
тразвуковых признаков ИБС не появилось (ложноо-

Рис.	2. Фракция выброса в подгруппах пациентов на пике физической нагрузки. 

I подгруппа II подгруппа III подгруппа IV подгруппа

р< 0,05
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трицательными оказались также 4 итога). В общей 
когорте чувствительность метода составила 91% (для 
однососудистых поражений – 88%), а специфичность 
оказалась равной 92%.

Диапазон ишемического порога у добровольцев 
с распознанным заболеванием измерялся 
от 176 до 312 ед. (249,0 ± 33,4 ед.), что в подавляющем 
большинстве случаев соответствовало коронарной 
недостаточности II функционального класса.

Для оценки альтернативных критериев положи-
тельного результата были сопоставлены ROC – кри-
вые НЛС, нарушения диастолической функции, 
ишемические изменения на ЭКГ и клинические про-
явления заболевания. Наибольшей диагностической 
надежностью в данном исследовании обладал крите-
рий НЛС, а значимость альтернативных маркеров 
ишемии заметно уступала основному (рис. 1).

При изучении согласованности между предложен-
ной модификацией стресс – ЭхоКГ и референтными 
методами верификации заболевания была обнаруже-
на достаточно высокая взаимосвязь – средневзве-
шанная kappa составила 0,72.

При анализе динамического изменения параме-
тров центральной гемодинамики было выявлено, что 
САД практически одинаково возросло и у мужчин 
независимо от возраста или присутствия ИБС, одна-
ко в меньшей степени данный показатель трансфор-
мировался у здоровых женщин.

Совершенно иная ситуация наблюдалась в сте-
пени прироста ФВ, если в состоянии покоя средние 
значения данного показателя были приблизительно 
равными во всех подгруппах добровольцев, то на эта-
пах стресс – ЭхоКГ они изменялись с достоверным 
различием.

Среди условно здоровых мужчин относительно 
молодого возраста ФВ и САД увеличились эквива-
лентно, у аналогичных пациентов с ИБС рост ФВ 
незначительно отставал от САД. Женская реакция 
на стресс в подгруппе условно здоровых пациенток 
отличалась умеренным, по сравнению с ЧСС, увели-
чением интегральной сократимости ЛЖ, однако 
самый низкий инотропный резерв был выявлен у воз-
растных пациентов с ИБС. Данная подгруппа проде-
монстрировала отсутствие эквивалентности роста 
САД и ФВ, что было обусловлено незначительной 
транзиторной дилатацией ЛЖ в ответ на физическую 
нагрузку (рис. 2).

При анализе дискомфорта от ЧП стресс – ЭхоКГ 
с ВЭМ было обнаружено, что в наибольшей сте-
пени процедура оказалась неприятной для мужчин 
относительно молодого возраста, где ее интенсив-
ность была оценена в пределах от 3 до 7 ед., в сред-
нем – 5 ± 2 ед.

В группе женщин, а также мужчин более зрелого 
возраста уровень дискомфорта находился в диапа-
зоне от 2 до 6 ед., в среднеме 4 ± 2 ед. Было отмечено, 

что ЧП датчик не создавал инспираторных помех 
и не ограничивал форсированное дыхание, а чувство 
тошноты дополнительно притуплялось в процессе 
вращения педалей эргометра.

Обсуждение
Общеизвестно, что результаты стресс – ЭхоКГ 

нередко попадают в зависимость от визуальной 
доступности исследуемого органа и, несмотря 
на совершенство цифровых технологий обработки 
фундаментальных изображений, у 10–15% пациен-
тов полноценная трансторакальная визуализация 
сердечных структур сдерживается ожирением, узки-
ми межреберными промежутками или различными 
артефактами [18–10,13,14]. Кроме этого установле-
но, что у обследуемых лиц с большим объемом груд-
ной клетки ложные итоги стресс – ЭхоКГ сопряже-
ны с удалением нижних сегментов ЛЖ и невозмож-
ностью полноценного изучения систолической 
деформации миокарда именно в этих отделах [3]. 
Необходимо подчеркнуть, что любые современные 
методы обработки отраженных сигналов не могут 
повлиять на качество изображений, если ультразву-
ковые лучи просто не в состоянии проникнуть 
на нужную глубину.

При выполнении нагрузочной стресс – ЭхоКГ 
с ВЭМ дополнительные помехи создаются за счет 
позиционной трансформации акустических окон, 
гипервентиляции и гиперкинеза. На этапе вращения 
пациентом педалей врач вынужден ориентироваться 
исключительно на изменения конечной части желу-
дочкового комплекса в мониторируемых отведениях 
ЭКГ, чувствительность которой составляет не более 
75% [4]. Полноценное ультразвуковое исследование 
представляется возможным лишь в конце пробы 
после изменения положения обследуемого, и данное 
обстоятельство искажает результаты нагрузочной 
стресс – ЭхоКГ, точность которой не превышает 
85% [13].

Спинальная ВЭМ позволяет преодолеть визуали-
зационные ограничения лишь частично, так как 
и в этом случае сохраняется гипервентиляция 
и гиперкинез. При вращении педалей в горизонталь-
ном положении, нагрузка на суставы и мышцы ног 
оказывается весьма существенной, ввиду того, что 
масса тела человека, облегчающая работу в верти-
кальной позиции, в данных условиях не использует-
ся. Довести спинальную пробу до диагностических 
критериев у детренированных пациентов или в при-
сутствии незначительной дисфункции опорно-двига-
тельного аппарата крайне сложно, при этом частота 
сердечных сокращений (ЧСС) возрастает очень мед-
ленно [12].

Для преодоления ограничений ультразвуковой 
доступности органа у пациентов с неудовлетвори-
тельным «акустическим окном» целесообразно 
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использовать чреспищеводный (ЧП) доступ. 
Необходимо подчеркнуть, что в настоящее время ЧП 
стресс – ЭхоКГ не является уникальной технологией, 
она успешно используется в мировой практике, 
но в основном базируется на фармакологических 
способах индукции ишемии миокарда [8].

Физическая нагрузка относится к наиболее без-
опасным способам провокации СКН, характеризует-
ся отсутствием побочных эффектов, а также пропор-
циональным увеличением числа и силы сердечных 
сокращений [13]. Исследование подтвердило данную 
гипотезу, незначительное («малое») осложнение, 
произошедшее при одной из 102 процедур, было 
зарегистрировано в ответ на установку датчика, 
на этапе, предшествующем физической нагрузке. 
Успешное выполнение тестов в подгруппе возраст-
ных пациентов, многие из которых имели распро-
страненные поражения коронарных артерий, также 
подтвердило безопасность пробы.

Безупречная визуализация в режиме непрерывно-
го наблюдения позволила достоверно распознать 
минимальные ишемические нарушения сократимо-
сти миокарда. Диагностическая точность предложен-
ной модификации оказалась несколько выше тради-
ционной нагрузочной стресс – ЭхоКГ.

Ретроспективная конструкция исследования (слу-
чай – контроль) позволила избежать многочисленных 
уклонов, но данная работа была потенциально подвер-
жена диагностическому уклону обзора, который про-
филактировался отсутствием предубежденности 
и анонимностью результатов верификации. Выбор 
референтных методов был основан на том, что КАГ 
является «золотым» стандартом ангиологического 
направления диагностики ИБС, а сцинтиграфия мио-
карда – перфузионного. Высокая себестоимость дан-
ных технологий и агрессивность КАГ исключала целе-
сообразность применения когортного дизайна по при-
чине прогнозируемых многочисленных «выбросов» 
и возможности уклона верификации [5].

Конкордантность участков миокарда с НЛС сте-
нозированным артериям или гипоперфузируемым 
регионам сердечной мышцы оказалась достаточно 
высокой, но не абсолютной. Это не удивительно, 
учитывая невысокую вероятность присутствия оди-
наковых стенозов в различных артериях и в равной 
мере развитого коллатерального кровообращения 
в перфузируемых этими артериями регионах.

В процессе исследования было обнаружено, 
что ЧП стресс – ЭхоКГ с ВЭМ позволяет осу-

ществлять динамическую оценку УО по интегралу 
трансаортального кровотока, которая дополняется 
этапным измерением КДО. Благодаря этим мани-
пуляциям контролируется изменение ФВ и деталь-
но оценивается инотропный резерв сердечной 
мышцы на каждой ступени ВЭМ.

Предложенный метод ингибирования эмето-
генности эндоскопии оказался достаточно эффек-
тивным, но не исключил дискомфорт. По этой 
причине интубация пищевода оказалась адренэр-
гичной и сопровождалась значимым увеличением 
сердечной функции. Однако это обстоятельство 
удачно вписалось в протокол индукции предпола-
гаемой ишемии миокарда, сократив продолжи-
тельность нагрузочного этапа, а, следовательно, 
и присутствия ЧП датчика.

Для исключения контекстного уклона в иссле-
довании не использовались допплеровские 
ткань – визуализирующие технологии и трехмер-
ные реконструкции, что упростило саму методику. 
Высокочастотные изображения позволяли надеж-
но оценивать сократимость всех отделов миокарда 
в фундаментальных шкальных режимах (двумер-
ном и М – модальном).

Следует добавить, что адекватная подготовка 
пациента и соблюдение всех мер предосторожно-
сти позволяют свести к минимуму риск осложне-
ний ЧП нагрузочной стресс – ЭхоКГ, а диском-
форт – до уровня тривиальной фиброгастроско-
пии.

Выводы
Вертикальная ВЭМ ЧП стресс – ЭхоКГ выпол-

нима и безопасна при отсутствии противопоказа-
ний для нагрузочных и эндоскопических проце-
дур, а также при условии адекватной подготовки 
пациента и соблюдении всех мер предосторожно-
сти.

Методика связана с повышенным дискомфор-
том у пациента, который, однако, нивелируется 
использованием современных противорвотных 
препаратов и сокращением продолжительности 
нагрузочной части тестирования.

Высокие показатели диагностической надеж-
ности велоэргометрической ЧП стресс – ЭхоКГ, 
более точное определение порога ишемии и отно-
сительно низкая себестоимость позволяют реко-
мендовать ее в спорных диагностических ситуаци-
ях до направления пациентов на КАГ.
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Abstract
Transoesophageal (TE) assess in stress echocardiography (EchoCG) enables us to overcome the principal limitation of the 

method – poor visualization quality in patients with “non-diagnostic windows”. Currently, physical stress is regarded as the 
safest method for inducing possible myocardial ischemia, with an equivalent increase in both myocardial contractility and 
heart rate. A combination of TE EchoCG and veloergometry (VEM) appears to be an optimal, inexpensive method of visual-
ization-based diagnostics of coronary heart disease (CHD). At the same time, the potential of this method is limited by its 
emetogenicity.

The study of diagnostic accuracy of TE stress EchoCG in combination with VEM, performed according to the STARD 
statement, demonstrated high sensitivity (91%) and specificity (92%) of this method. Gradual changes in ejection fraction 
facilitated the assessment of left ventricular inotropic reserve, which was minimal in patients with severe coronary artery ste-
nosis.  

The endoscope position did not affect forced breathing, and the discomfort was similar to that during routine fibrogastros-
copy, due to the use of low Ondansetron doses and limited load phase of the test.

Key words: Echocardiography, transoesophageal access, veloergometry, coronary heart disease diagnostics, high sen-
sitivity and specificity of the method.
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