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Спекл-трекінг поздовжньої деформації міокарда під час стрес-ехокардіографії 
з добутаміном у хворих з підозрою на ішемічну хворобу серця

Резюме
Спекл-трекінг у В-режимі (СТЕ) забезпечує цінну інформацію відносно регіональних порушень скорот-
ливості лівого шлуночка (ЛШ), а використання СТЕ при проведенні навантажувальних фармакологічних 
проб з добутаміном (ДСЕ) дозволяє набагато ефективніше діагностувати ішемію міокарда. 
Метою дослідження було оцінювання застосування СТЕ під час ДСЕ у пацієнтів з підозрою на ішемічну 
хворобу серця (ІХС) та оцінювання діагностичної точності поздовжньої деформації міокарда порівняно з 
коронарною ангіографією (КАГ).
Методи. Ми проспективно обстежили 140 пацієнтів (84 (60 %) чоловіків) з підозрою на ІХС, які були на-
правлені для верифікації діагнозу, оцінювання коронарного резерву та визначення показань до коронар-
них втручань. Усім виконано ДСЕ з оцінюванням поздовжнього стрейну за даними СТЕ. 
Результати. Середня фракція викиду ЛШ становила 54,4 ± 15,8 %. Усі пацієнти мали нормальні показники 
артеріального тиску та частоти серцевих скорочень на момент обстеження. Значущих порушень гемо-
динаміки протягом проведення ДСЕ не було. Загальна кількість ускладнень протягом ДСЕ досягала 15 
(12,9 %) випадків у вигляді різних суправентрикулярних та шлуночкових порушень ритму низьких града-
цій, що мали переважно транзиторний характер та спонтанно припинялися в більшості випадків.
Було виявлено 116 (82,9 %) позитивних результатів ДСЕ, з яких 2 (1,7 %) випадки були хибнопозитивни-
ми. У 2 (8,3 %) пацієнтів з негативним результатом тесту за даними КАГ виявлено 1-судинне гемодина-
мічно незначуще (50–70 %) ураження з добре розвинутими колатералями (хибнонегативні результати). 
Виконано 96 (82,3 %) втручань з реваскуляризації міокарда – 86 (89,6 %) ПТКА та 10 (10,4 %) А(М)КШ.
Чутливість та специфічність результатів ДСЕ з СТЕ щодо первинної діагностики ІХС за результатами КАГ, 
як «золотого стандарту» верифікації, становили 98,3 % та 91,7 % відповідно, з ідентичними позитивною 
та негативною предиктивною цінністю, дуже високою загальною точністю методу (AUC = 0,98) та відно-
шенням ризиків (OR = 627,0, p < 0,0001). Чутливість і специфічність ДСЕ з СТЕ відносно визначення пока-
зань до втручання становили 97,9 % та 91,7 % відповідно, з високою загальною точністю (AUC = 0,95; OR = 
564,0, p < 0,0001). Комбіноване оцінювання ΔGLS та ΔІЛС щодо виявлення ішемії міокарда показало досто-
вірно нижчу чутливість 86,2 % (р = 0,0002) та специфічність 80,4 % (р = 0,0064) при нижчій інтегральній 
точності методу (AUC 0,83, р < 0,0001). 
Висновки. ДСЕ з СТЕ є безпечним оптимальним методом діагностики ішемії та оцінювання життєздат-
ності й коронарного резерву у пацієнтів з підозрою на ІХС. Враховуючи нижчу точність оцінювання ΔGLS 
та ΔІЛС порівняно з даними загального результату тесту ДСЕ з СТЕ, а також частий приріст стрейну в зна-
чної кількості пацієнтів з позитивною пробою при діагностиці ішемії та оцінюванні коронарного резерву, 
рекомендується інтегральне оцінювання загального результату тесту, а не динаміка значень стрейну.
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, спекл-трекінг, стрес-ехокардіографія.
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Ішемічна хвороба серця

Вступ. Вчасна та невідкладна діагностика іше-
мічної хвороби серця (ІХС) та басейну ішемії відіграє 
ключову роль у веденні пацієнтів у рутинній кардіо-
логічній практиці. Питання щодо необхідності ревас-
куляризації є основною дилемою, що постає як перед 
кардіологом, так і кардіохірургом, а достовірна вери-
фікація ішемії та оцінювання життєздатності міокар-
да, особливо у пацієнтів з багатосудинним ураженням 
та ішемічною кардіоміопатією (ІКМП), визначає так-
тику ведення пацієнта та об’єми втручання. З іншого 
боку, швидка первинна діагностика ІХС також є важ-
ливою, особливо в умовах великих центрів зі значним 
плином пацієнтів.

Рутинна ехокардіографія (ЕхоКГ) в стані спокою є 
недостатньо надійним методом такого оцінювання, 
навіть у разі застосування тканинної допплерогра-
фії (ТД). Стрес-ЕхоКГ з добутаміном (ДСЕ) сьогодні є 
визнаним та достатньо надійним неінвазивним ме-
тодом з прийнятною діагностичною точністю. Втім, 
ДСЕ з візуальним оцінюванням порушень регіональ-
ної скоротливості лишається достатньо суб’єктивною, 
оскільки оцінювання багато в чому залежить від до-
свіду оператора при отриманні зображень та інтер-
претації результатів фармакологічного навантаження 
[1, 3, 5, 9, 14].

Спекл-трекінг ЕхоКГ (СТЕ), або дослідження дефор-
мації міокарда в В-режимі, є порівняно новою методи-
кою оцінювання глобальної та регіональної функції 
міокарда лівого (ЛШ) та правого (ПШ) шлуночків, що 
набуває значного поширення. Спекл-трекінг ЕхоКГ 
надає важливу інформацію про деформацію (стрейн) 
міокарда за рахунок його кількісного оцінювання з ті-
єю перевагою перед ТД, що не залежить від кута між 
ультразвуковим (УЗ) променем та вектором деформа-
ції міокарда під час скорочення [1–3, 5, 9, 14, 15]. Спекл-
трекінг ЕхоКГ сьогодні доказово верифікована та ви-
користовується в діагностиці й оцінюванні ефектив-
ності лікування багатьох, зокрема некоронарогенних, 
уражень міокарда, оскільки має високу чутливість до 
виявлення доклінічної дисфункції міокарда навіть при 
нормальних результатах традиційної ЕхоКГ спокою у 
В-режимі [1–3, 15, 16]. Доведена висока точність СТЕ 
в діагностиці конкретного басейну кровопостачання 
та її висока кореляція з даними коронарної ангіографії 
(КАГ) відносно рівня ураження при різних формах ІХС 
[4, 6, 11–13, 17], включаючи гострий коронарний син-
дром (ГКС) з або без елевації сегмента ST [4, 11]. 

Показники деформації міокарда за даними СТЕ не 
так сильно залежать від «передавального» руху від 
сусідніх сегментів та «підтягування» сегментів, які ру-
хаються патологічно, що часто призводить до хибної 
інтерпретації кінетики сегментів при якісному візу-
альному оцінюванні сегментарної скоротливості під 
час стрес-ЕхоКГ з візуальним оцінюванням. На сьогод-
ні опубліковано достатньо велику кількість робіт, які 

оцінюють клінічне застосування СТЕ під час ДСЕ у різ-
них груп пацієнтів з ІХС [7, 8, 10, 18, 19] та дають змогу 
розглядати СТЕ в рамках ДСЕ як високонадійний ме-
тод діагностики ішемії та оцінювання життєздатності 
міокарда, але, як правило, вони описують порівняно 
невеликі когорти пацієнтів. У нашому центрі ми ви-
конали вже близько 500 ДСЕ з СТЕ в різних клінічних 
ситуаціях та можемо сказати, що за останні 2 роки во-
на стала рутинною практикою, хоча раніше доказових 
досліджень на цю тему в Україні, в тому числі в нашо-
му центрі, не проводили.

Метою дослідження було оцінювання діагностич-
ної цінності СТЕ в стані спокою та при ДСЕ у пацієнтів 
під час первинної діагностики ІХС та оцінювання їх ді-
агностичної точності як методу визначення показань 
до КАГ і реваскуляризації.

Методи. Ми проспективно обстежили 140 пацієн-
тів (84 (60 %) чоловіків та 56 (40 %) жінок) віком 57,6 
± 11,3 року з підозрою на ІХС з метою верифікації діа-
гнозу та визначення показань для коронарних втру-
чань. Усім хворим виконано ДСЕ з оцінюванням поздо-
вжньої деформації міокарда за даними СТЕ. Критері-
ями виключення з дослідження були гемодинамічно 
значуща клапанна патологія та наявність імпланто-
ваного штучного водія ритму (ШВР), а також постійна 
форма фібриляції передсердь (ФП). Пацієнти з повною 
блокадою лівої ніжки пучка Гіса (ЛНПГ) включалися 
в дослідження, оскільки динаміка деформації під час 
фармакологічного стресу звичайно є очевидною на-
віть у тих сегментах, що скорочуються асинхронно. 
Протокол дослідження був схвалений етичною комісі-
єю Національного інституту серцево-судинної хірургії 
(НІССХ) імені М. М. Амосова НАМН України, всі пацієн-
ти підписали інформовану згоду на проведення дослі-
дження. Автори не мали конфлікту інтересів.

Візуалізація. Усі дослідження були проведені на 
УЗ-обладнанні Vivid E9 (General Electric, USA) датчи-
ком M5S-D. Зображення для оцінювання деформації 
міокарда були отримані в положенні пацієнта на ліво-
му боці з парастернальної та апікальних 4-, 2- і 3-ка-
мерних позицій (А4С, А2С та А3С відповідно) із запи-
сом відео в стані спокою, на кожному ступені фармако-
логічного навантаження добутаміном та в реституції. 
Двовимірні відео в режимі сірої шкали записувалися 
з частотою оновлення кадрів 60–70 Hz з метою опти-
мізації якості спекл-трекінгу з їх наступним аналізом 
у режимі «off-line». Кількісне оцінювання поздовжньої 
деформації проводили на програмній платформі УЗ-
апарату Vivid E9.

Стрес-ЕхоКГ з добутаміном. ДСЕ проводили пе-
ред виконанням КАГ з метою первинної діагностики 
ішемії та оцінювання життєздатності міокарда й коро-
нарного резерву в «зацікавлених» басейнах.

Нітрати відміняли за 48 год до проведення дослі-
дження. Також на початку дослідження за 48 год від-
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міняли бета-адреноблокатори (БАБ), однак у процесі 
роботи та накопичення досвіду ми дійшли висновку, 
що для оцінювання ішемії, життєздатності та коро-
нарного резерву за допомогою СТЕ відміна БАБ не є 
обов’язковою, оскільки, з одного боку, незважаючи на 
їх негативний хронотропний та інотропний ефект, БАБ 
не здатні вплинути на ішемічні або неішемічні зміни 
деформації міокарда за даними СТЕ під впливом добу-
таміну, а з іншого – різка відміна БАБ у хворих з доведе-
ною ІХС, аритміями серця в анамнезі або артеріальною 
гіпертензією (АГ) є відносно протипоказаною. 

ДСЕ проводили за стандартним протоколом [3, 7, 
8, 18, 19]. Інфузію добутаміну здійснювали через вну-
трішньовенний доступ за допомогою інфузомату зі 
збільшенням фармакологічного навантаження в до-
зах (5)–10–20–30–40 мкг/кг/хв під контролем частоти 
серцевих скорочень (ЧСС) та артеріального тиску (АТ) 
з підвищенням дози кожні 3 хв з послідовним аналі-
зом сегментарних змін стрейнів з автоматичною побу-
довою моделі ЛШ за типом «мішені» (bull’s eye). Дода-
вання атропіну з метою досягнення субмаксимальної 
ЧСС у пацієнтів з уже доведеною ІХС, в тому числі піс-
ля ГКС, ми вважали недоцільним, оскільки за нашими 
даними СТЕ достатньо чутливо оцінює ішемічні зміни 
деформації міокарда навіть при недосягненні ЧСС. 

У міру накопичення досвіду проведення дослі-
джень ми також дійшли висновку, що для діагностики 
ішемії дослідження слід починати з дози добутаміну 
10 мкг/кг/хв, оскільки дози 5 мкг/кг/хв для прово-
кації ішемії в тих басейнах, в яких за даними СТЕ не 
реєструвалася в стані спокою, зазвичай є недостатньо. 

Дослідження проводили в присутності анестезіо-
лога з необхідним обладнанням на випадок можливих 
ускладнень (мішок Амбу, обладнання для інтубації, 
кардіовертер-дефібрилятор). На початку досліджен-
ня пацієнту виконували реєстрацію ЕКГ в 12 стан-
дартних відведеннях, вимірювали АТ та проводили 
стандартну ЕхоКГ в стані спокою із записом вихідно-
го («нативного») профілю деформації (bull’s eye) та 
глобального поздовжнього стрейну (GLS), після чого 
патерн поздовжньої деформації визначався після 3 
хв кожного ступеня фармакологічного навантаження 
та через 3 хв реституції. Нормалізація ЧСС досягалася 
протягом 3–5 хв після припинення інфузії та не потре-
бувала додаткового призначення БАБ.

Критеріями припинення проби були: 
zz досягнення субмаксимальної розрахункової ЧСС, 
яка визначалася за формулою [220 – вік (років)] × 
0,85 [3];

zz ознаки ішемії за даними падіння поздовжньої де-
формації в суміжних чотирьох та більше сегментах 
міокарда ЛШ або ПШ;

zz розвиток больового ангінозного нападу;
zz ЕКГ-ознаки клінічно значущих аритмій: пароксизм 
фібриляції передсердь (ФП), «пробіжки» шлуноч-

кової тахікардії (ШТ), шлуночкові бігемінія, триге-
мінія чи поліморфні або часті, в тому числі парні, 
комплекси шлуночкової екстрасистолії (ШЕС);

zz більше 2 будь-яких інших небажаних явищ, вклю-
чаючи часту суправентрикулярну екстрасистолію 
(СВЕС) та брадикардію або зниження ЧСС відносно 
попередніх фаз фармакологічного навантаження;

zz кінетика стінок ЛШ та ПШ оцінювалася виконавця-
ми експертного рівня. Використовували 17-сегмен-
тарну модель ЛШ [1, 5]. Кінетика сегментів міокар-
да оцінувалась за конвенційною бальною шкалою 
нативно та на кожному ступені фармакологічно-
го навантаження як нормокінез (1 бал), гіпокінез 
(2 бали), акінез (3 бали) або дискінез (4 бали). Будь-
яка зміна кінетики в бік погіршення розцінювала-
ся як прояв ішемії. Індекс локальної скоротливості 
(ІЛС) ЛШ розраховувався в стані спокою та на пі-
ковій стадії навантаження з розрахунком динаміки 
показника – градієнта ΔІЛС за формулою ІЛС при 
навантаженні мінус ІЛС в стані спокою.
Спекл-трекінг ЕхоКГ. Поздовжню деформацію 

(стрейн) оцінювали за допомогою СТЕ у В-режимі за 
стандартною методикою [1]. Кінець систоли іденти-
фікували за моментом закриття аортального клапана 
(АК). Оператор проводив відмежування ендокарда з 
автоматичним розрахунком поздовжнього стрейну. 
Адекватний трекінг верифікувався в режимі реально-
го часу та коригувався за потреби шляхом мануальної 
корекції курсорів лінії ендокарда. Після завершення 
процесу трекінгу деформація міокарда автоматично 
відображувалася програмою у вигляді значень поздо-
вжнього стрейну для кожного сегмента й графіків де-
формації різних сегментів у часі (рисунок 1) та моделю-
вання патерну деформації 17-сегментарної моделі ЛШ 
(bull’s eye) (рисунок 2) після виконання трекінгу в усіх 
трьох апікальних позиціях (3-, 4- та 2-камерній). Оці-
нювання деформації ПШ з визначенням поздовжнього 
стрейну «вільної» стінки та правої частини міжшлуноч-
кової перегородки (МШП) з розрахунком глобального 
та «вільного» стрейну ПШ з метою додаткової верифі-
кації ішемії та коронарного резерву в басейні правої 
коронарної артерії (ПКА) проводили ідентично оціню-
ванню деформації сегментів ЛШ (рисунок 3). 

Результати фармакологічного навантаження оці-
нювали в кожному окремо взятому басейні коронар-
ного кровопостачання з визначенням динаміки по-
здовжнього стрейну в басейнах гілок передної між-
шлуночкової гілки (ПМШГ) лівої коронарної артерії 
(ЛКА), огинаючої гілки (ОГ) ЛКА та ПКА (рисунок 4). 
Розраховували абсолютне цифрове значення GLS в 
стані спокою та під час фармакологічного наванта-
ження в динаміці на різних ступенях стресу з визна-
ченням різниці приросту або зниження ΔGLS, а також 
оцінювали життєздатність та коронарний резерв в 
усіх басейнах кровопостачання (таблиця 1).
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Рисунок 1. Приклад 
побудови кривих 
деформації в часі в 
апікальній 4-камерній 
позиції (А4С) у пацієнта 
з пізніше підтвердженим 
помірним стенозуванням 
середнього сегмента ОГ 
ЛКА – зниження стрейну 
дистальних бокових 
сегментів

Рисунок 2. 17-сегментарна модель ЛШ (bull’s eye): патерн 
помірної ішемії в басейні ОГ ЛКА – помірне зниження 

поздовжньої деформації задньобокових сегментів при 
збереженому глобальному стрейні (GLS = –19,5 %)

Коронарна ангіографія. Усім пацієнтам після ДСЕ 
з СТЕ виконували КАГ за стандартною методикою за 
Judkins. Зображення та відео оцінювали досвідчені 
оператори експертного рівня. Значущим вважало-
ся ураження коронарних артерій зі стенозуванням > 
70 % просвіту судини. 

Статистичний аналіз. Аналіз даних виконували 
з використанням програмних пакетів SPSS 20.0 для 
Windows (SPSS Inc., Chicago). В усіх випадках значен-
ня розбіжностей p < 0,05 свідчило про статистичну 
достовірність отриманих даних. Для визначення цін-
ності методу визначали чутливість, специфічність, по-
зитивну та негативну предиктивну цінність з розра-
хунком показника прогностичних можливостей дослі-
дження «площа під графіком» (area under curve, AUC). 
Оцінювали варіабельність даних, отриманих одним та 
різними операторами, для чого рандомно відбирали 
10 пацієнтів з повторними вимірами на одних і тих са-
мих записах з інтервалом 10–14 днів одним та двома 
різними виконавцями незалежно один від одного.

Результати та обговорення. Середній вік пацієн-
тів становив 57,6 ± 11,3 року із середньою фракцією 
викиду (ФВ) ЛШ 54,4 ± 15,8 %. Артеріальна гіпертен-
зія з постійним прийманням антигіпертензивних 
препаратів в анамнезі спостерігалася у 118 (84,3 %) 
пацієнтів. У 38 (27,1 %) пацієнтів мав місце цукро-
вий діабет (ЦД), тип II. Курили 56 (40 %) пацієнтів, 
а високий ризик ІХС за даними шкали SCORE був ви-
явлений у 121 (86,4  %) пацієнта, обтяжений щодо 
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Рисунок 3. Приклад 
верифікації ішемії 
в басейні ПКА за 
допомогою оцінювання 
поздовжньої деформації 
ПШ – помірно виражене 
зниження поздовжнього 
стрейну базального 
та серединного 
«вільних» сегментів 
(GLS = –13,7 %) при 
збереженому стрейні 
протягом всієї 
МШП (басейн ПМШГ) 
(GLS = –19,7 %)

Рисунок 4. Послідовна реєстрація 
патернів поздовжнього стрейну в 
17-сегментарній моделі ЛШ «bull’s eye» 
на виході в стані спокою та на дозах 10, 
20 та 40 мг/кг/хв відповідно у пацієнта 
із стенокардією 2 функціонального 
класу в басейні дистальних гілок ПМШГ 
(підтверджено КАГ). На виході (А) 
реєструється виражене з локальною 
інверсією падіння деформації бокової 
стінки ЛШ. У дозі 10 мкг/кг/хв (Б) 
має місце виражений приріст на 
початку скомпрометованих сегментів 
зі збереженням помірного падіння 
апікальних передньозадньобокових 
сегментів (ішемія з достатнім 
коронарним резервом) без суттєвої 
динаміки стрейну на дозі 20 мкг/
кг/хв (В). Ураховуючи недосягнення 
субмаксимальної ЧСС (90 уд./хв), 
проба подовжена до максимального 
фармакологічного навантаження 
добутаміном. Г: через 3 хв інфузії 40 мкг/
кг/хв реєструється виражене зниження 
стрейну всієї передньобокової стінки 
та верхівки – помірно виражена ішемія 
(«двофазна відповідь») без достатнього 
коронарного резерву в басейні ПМШГ. 
Пацієнту виконано стентування 
стентом з медикаментозним 
покриттям (DES)
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ІХС сімейний анамнез – у 127 (90,7 %) пацієнтів. У 10 
(7,1 %) мали місце різні кориговані та некориговані 
вади серця в анамнезі: 2 (1,4 %) пацієнти після про-
тезування мітрального клапана (МК) та АК з приводу 
ревматичних вад, 2 (1,4 %) пацієнти з протезованими 
АК з приводу вродженого двостулкового АК, 2 (1,4 %) 
пацієнти після пластик дефектів міжпередсердної та 
міжшлуночкової перегородок (без порушень гемоди-
наміки) та 4 (2,8 %) пацієнти з незначущими атеро-
склеротичними легкими аортальними вадами. У 22 
(15,7 %) були зареєстровані різні аритмії в анамнезі: 
14 (10 %) пацієнтів з пароксизмальною формою ФП, 
у тому числі 2 (1,4 %) після радіочастотної абляції 
(РЧА) без рецидивів, та 8 пацієнтів з різними фор-
мами СВЕС та ШЕС низьких градацій. Повна блокада 
ЛНПГ неуточненого генезу перед дослідженням була 
виявлена у 6 (4,3 %) пацієнтів. Два (1,4 %) пацієнти 
мали фенотип ДКМП неуточненого генезу на ЕхоКГ. 
Усі хворі мали нормальні показники АТ та ЧСС на мо-
мент обстеження (таблиця 2).

Гемодинаміка протягом проведення ДСЕ у пацієн-
тів значущо не страждала: максимальні цифри систо-
лічного (САТ) та діастолічного АТ (ДАТ) на піковій фазі 
навантаження порівняно з вихідними даними стано-
вили 158,2 ± 9,4 порівняно з 129,8 ± 10,5 (р < 0,0001) 
та 88,4 ± 6,2 порівняно з 82,6 ± 11,7 (р < 0,0001) мм рт. 
ст. відповідно. Приріст ЧСС у середньому сягав 47,4 ± 
14,9 уд./хв (113,8  ± 23,8 порівняно з 66,4  ± 8,1, р < 
0,0001). При цьому розрахункова субмаксимальна ЧСС 
була досягнута тільки у 72 (51,4 %) пацієнтів, що по-
яснюється так: 1) частина пацієнтів отримували БАБ 
з приводу АГ та/або серцевої недостатності; 2) озна-
ки ішемії розвивалися значно раніше досягнення ЧСС; 
3) недосягненням максимального фармакологічного 
навантаження. Реституція АТ та ЧСС у всіх пацієнтів 
досягалася самостійно через 3–5 хв після припинення 

інфузії добутаміну та не потребувала медикаментоз-
ної корекції. Достовірної різниці приросту САТ, ДАТ та 
ЧСС в групах пацієнтів з позитивними та негативними 
результатами проби зафіксовано не було. 

Максимальна доза добутаміну становила 26,6  ± 
10,3 мкг/кг/хв, при цьому в більшості – 88 (62,9 %) – 
пацієнтів максимальна доза досягала 20 мкг/кг/хв. У 
2 (1,4 %) проба була припинена вже на дозі 10 мкг/
кг/хв унаслідок розвитку ознак вираженої ішемії за 
даними СТЕ (різке падіння деформації або інверсія 
стрейну), а у 50 (35,7 %) пацієнтів вдалося досягнути 
максимального ступеня навантаження добутаміном 
40 мкг/кг/хв, переважно внаслідок високого коронар-

Таблиця 1
Критерії оцінювання результатів динаміки СТЕ під час ДСЕ

Вихідні дані Динаміка Інтерпретація
Норма Постійний приріст або стабільно високий/нор-

мальний стрейн
Відсутність ішемії в даному басейні

Норма Постійне падіння стрейну Ішемія / низький коронарний резерв
Норма Приріст на низьких дозах та падіння на вищих 

дозах
Ішемія («двофазна» відповідь) / недостатній 
коронарний резерв

Норма Падіння на низьких дозах та приріст на вищих 
дозах

Ішемія з високим/достатнім коронарним 
резервом

Помірне зниження стрейну Постійний приріст стрейну на всіх фазах на-
вантаження

Вихідна помірна ішемія життєздатного 
міокарда з достатнім коронарним резервом

Виражене/тяжке зниження або 
інверсія стрейну

Приріст стрейну на різних рівнях навантажен-
ня

Вихідна тяжка ішемія життєздатного 
міокарда (гібернація), у тому числі в зоні 
постінфарктного рубця

Тяжке зниження або інверсія 
стрейну

Відсутність реакції на фармакологічне на-
вантаження

Рубець / нежиттєздатний міокард

Таблиця 2
Демографічні дані обстежених пацієнтів

Характеристики Усього (n = 140)
Чоловіків, n (%) 84 (60 %)
Жінок, n (%) 56 (40 %)
Вік, років 57,6 ± 11,3
Артеріальна гіпертензія, n (%) 118 (84,3 %)
ЦД, тип II, n (%) 38 (27,1 %)
Тютюнокуріння, n (%) 56 (40 %)
ФВ ЛШ, % 54,4 ± 15,8
САТ, мм рт. ст. 129,8 ± 10,5
ДАТ, мм рт. ст. 82,6 ± 11,7
ЧСС, уд./хв 66,4 ± 8,1
Високий ризик ІХС, n (%) 121 (86,4 %)
Сімейний анамнез ІХС, n (%) 127 (90,7 %)
Клапанні та вроджені вади, в тому 
числі клапанне протезування в 
анамнезі, n (%)

10 (7,1 %)

Аритмії в анамнезі, n (%) 22 (15,7 %)
Повна блокада ЛНПГ, n (%) 6 (4,3 %)
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ного резерву (32 (22,9 %) пацієнти) або (18 (12,9 %) 
пацієнтів) негативного результату тесту. 

У пацієнтів з негативним результатом ДСЕ будь-
яких ускладнень у ході процедури зафіксовано не було.

У пацієнтів з позитивною пробою було зафіксова-
но всього 15 (12,9 %) ускладнень. Ангінозних нападів 
або пароксизмів ШТ зафіксовано не було. У 4 (3,5 %) 
пацієнтів на субмаксимальній та максимальній до-
зах добутаміну розвинувся пароксизм ФП, причому у 
2 (1,72 %) випадках була проведена кардіоверсія, у 2 
(1,72 %) – відбулося спонтанне відновлення синусово-
го ритму протягом 10–15 хв після припинення інфузії 
добутаміну. У 6 (5,2 %) випадках мали місце поодино-
кі та групові ШЕС, а в 2 (1,72 %) – часті СВЕС, в обох 
випадках гемодинамічно незначущі, що спонтанно 
зникли через 5–10 хв після припинення інфузії. В 1 
(0,86 %) пацієнта мало місце відносне зниження ЧСС 
без маніфестної брадикардії. У 2 (1,72 %) пацієнтів з 
АГ в анамнезі та гіпертрофією ЛШ на ЕхоКГ на субмак-
симальній дозі добутаміну 20 мкг/кг/хв була виявлена 
раніше недіагностована гіпертрофічна кардіоміопатія 
(ГКМП) з розвитком тяжкої динамічної обструкції ви-
носного тракту ЛШ (ΔР піковий 127 та 135 мм рт. ст.) 
(таблиці 3 та 4).

У 116 (82,9 %) пацієнтів проба була позитивною, 
у 24 (17,1 %) – негативною. У пацієнтів з позитивни-
ми результатами ДСЕ у 68 (58,6 %) пацієнтів ознаки 
ішемії були виявлені вже в стані спокою та подальшу 
пробу проводили з метою оцінювання життєздатнос-
ті міокарда та коронарного резерву в «зацікавлених» 
басейнах. У 16 (13,8 %) пацієнтів ішемія з’являлася на 
мінімальній дозі 10 мкг/кг/хв, у 26 (22,4 %) ішемія бу-
ла виявлена на помірному навантаженні 20 мкг/кг/хв, 
а у 6 (5,2 %) пацієнтів з високим коронарним резервом 
ознаки ішемії з’являлися тільки на дозі 40 мкг/кг/хв. Як 
було вказано вище, гемодинамічно незначущі транзи-

торні ускладнення були зафіксовані в групі позитив-
них результатів ДСЕ, з яких тільки 2 (1,72 %) випад-
ки вимагали втручання – кардіоверсії пароксизму ФП 
(див. таблицю 4). 

Динаміка GLS в загальній групі обстежених паці-
єнтів була недостовірною з незначущим зниженням 
глобального стрейну на 0,3 % (p = 0,51). У групі з по-
зитивним результатом ДСЕ з СТЕ мало місце недосто-
вірне загальне зниження стрейну на 0,9 % (p = 0,055), 
у той час як у групі з негативним результатом відзна-
чено достовірний приріст стрейну – ΔGLS = +2,7 (p = 
0,015). Утім, також було виявлено, що незалежно від 
загального результату проби динаміка ΔGLS могла 
бути як позитивною, так і негативною в обох групах. 
Так, у групі з позитивним результатом ДСЕ, у трети-
ни пацієнтів (n = 38 (32,8 %), р < 0,0001) мав місце до-
стовірний приріст глобального стрейну (ΔGLS = +2,7, 
р  = 0,0032), хоча в двох третинах випадків глобаль-
ний стрейн достовірно знижувався (ΔGLS  =  –2,7, р < 
0,0001). У групі з негативним результатом ДСЕ у біль-
шості пацієнтів (n = 22, 91,7 %, р < 0,0001) глобальний 
стрейн протягом фармакологічного навантаження 
зростав (ΔGLS = +3,1, p = 0,011), а його незначне зни-
ження в мінімальній частині обстежених (n = 2, 8,3 %, 
р < 0,0001) було недостовірним (ΔGLS = –0,8, р = 0,09) 
(таблиця 5). При цьому кореляція між GLS на піковому 
стресі із загальним результатом тесту була хоч і досто-
вірною, але слабкою (r = 0,43, p < 0,0001) (рисунок 5).

Коронарну ангіографію було виконано всім пацієн-
там. У групі пацієнтів з негативним результатом (24 
(17,1 %) пацієнти) було виявлено 2 (8,3 %) випадки 

Таблиця 3
Гемодинаміка при проведенні ДСЕ з СТЕ та доза 
фармакологічного навантаження в обстежених 
пацієнтів

Показники У стані спокою Стрес

САТ, мм рт. ст. 129,8 ± 10,5 158,2 ± 9,4,
р < 0,0001

ДАТ, мм рт. ст. 82,6 ± 11,7 88,4 ± 6,2,
р < 0,0001

ЧСС, уд./хв 66,4 ± 8,1 113,8 ± 23,8,
р < 0,0001

Максимальна доза 
добутаміну, мкг/кг/хв 26,6 ± 10,3

10 мкг/кг/хв, n (%) 2 (1,4 %)
20 мкг/кг/хв, n (%) 88 (62,9 %)
40 мкг/кг/хв, n (%) 50 (35,7 %)

Таблиця 4
Особливості проведення та безпосередні результати 
ДСЕ з СТЕ обстежених пацієнтів

Результати та ускладнення
Позитивна проба, n (%) 116 (82,9 %)
Негативна проба, n (%) 24 (17,1 %)
Діагностична доза ІХС за даними ДСЕ з СТЕ, мкг/кг/хв
У стані спокою 68 (58,6 %)
10 мкг/кг/хв 16 (13,8 %)
20 мкг/кг/хв 26 (22,4 %)
40 мкг/кг/хв 6 (5,2 %)
Ускладнення, n (%) 15 (12,9 %)
Ангінозний біль, n (%) 0 (%)
ФП, n (%) 4 (3,5 %)
«Пробіжки» ШТ, n (%) 0 (%)
Часта або поліморфна ШЕС, n (%) 6 (5,2 %)
Часта СВЕС, n (%) 2 (1,72 %)
Брадикардія або відносне зниження 
ЧСС, n (%)

1 (0,86 %)

Раніше недіагностована ГКМП, n (%) 2 (1,72 %)
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1-судинного ураження – 1 (4,15 %) випадок гемодина-
мічно незначущого (50–60 %) ураження ПМШГ (у па-
цієнта з раніше недіагностованою ГКМП) та 1 (4,15 %) 
випадок гемодинамічно незначущого (50–70 %) ура-
ження ПКА з добре розвинутими колатералями в обох 
випадках (хибнонегативний результат проби). В обох 
випадках стентування не проводили. В усіх інших ви-
падках негативної ДСЕ під час КАГ були діагностовані 
інтактні коронарні артерії.

У групі пацієнтів з позитивним результатом ДСЕ 
(116 (82,9 %) пацієнтів) було виявлено 2 (1,7 %) хиб-
нопозитивних результати проби з інтактними коро-
нарними артеріями  – в обох випадках у пацієнтів з 
тривалим анамнезом АГ та вираженим гіпертензив-
ним патерном на СТЕ, що ускладнював трактування 
результатів, а також вираженою звивистістю коронар-
них артерій. В інших випадках були виявлені різного 
ступеня та поширеності значущі атеросклеротичні 
звуження коронарних артерій (таблиця 6). 

Таким чином, чутливість та специфічність резуль-
татів ДСЕ з СТЕ відносно первинної діагностики ІХС за 
підсумковими результатами КАГ, як «золотого стан-
дарту» верифікації, становили 98,3 % та 91,7 % відпо-
відно, з ідентичними позитивною та негативною про-

гностичною цінністю та з дуже високою загальною 
точністю методу (AUC = 0,98) і відношенням ризиків 
(OR = 627,0, p < 0,0001). 

Комбіноване оцінювання ΔGLS та ΔІЛС відносно ви-
явлення ішемії міокарда показало достовірно нижчі 
чутливість 86,2 % (р = 0,0002) та специфічність 80,4 % 
(р  = 0,0064) порівняно з інтегральним оцінюванням 
наявності маркерів ішемії, життєздатності та коро-
нарного резерву при достовірно нижчій інтегральній 
точності методу (AUC 0,83, р < 0,0001). 

Враховуючи нижчу точність оцінювання ΔGLS та 
ΔІЛС за даними літератури порівняно з даними за-
гального результату тесту ДСЕ з СТЕ з урахуванням 
оцінювання життєздатності та коронарного резерву 
[3], а також продемонстровану можливість достовір-

Таблиця 5
Динаміка GLS під час ДСЕ з СТЕ

Показник У стані спокою Піковий стрес
GLS у загальній групі  
(n = 140), % –18,0 ± 3,5 –17,7 ± –4,0

ΔGLS, % – 0,3, p = 0,51
GLS у групі з позитивним 
результатом ДСЕ (n = 116), % –17,9 ± 3,5 –17,0 ± 3,6

ΔGLS, % – 0,9, p = 0,055
GLS у групі з негативним 
результатом ДСЕ (n = 24), % –18,7 ± 3,8 –21,4 ± 3,6

ΔGLS, % 2,7, p = 0,015

Група з позитивним результатом (n = 116)
Приріст, n = 38 (32,8 %)
GLS, % –16,1 ± 3,5 –18,8 ± 4,2
ΔGLS, % 2,7, p = 0,0032

Падіння, n = 78 (67,2 %), p < 0,0001
GLS, % –18,7 ± 3,1 –16,0 ± 2,9
ΔGLS, % –2,7, p < 0,0001

Группа з негативним результатом (n = 24)
Приріст, n = 22 (91,7 %)
GLS, % –18,5 ± 4,0 –21,6 ± 3,7
ΔGLS, % 3,1, p = 0,011

Падіння, n = 2 (8,3 %), p < 0,0001
GLS, % –20,3 ± 0,3 –19,5 ± 0,2
ΔGLS, % –0,8, p = 0,09

Рисунок 5. Кореляція між значенням глобального 
поздовжнього стрейну на висоті навантаження (GLS)  
та загальним результатом ДСЕ (r = 0,43, p < 0,0001)

Таблиця 6
Результати КАГ у групі обстежених пацієнтів

Характеристики

Група з негатив-
ним результатом, 

n = 24 (17,1 %)

Група з позитив-
ним результатом, 
n = 116 (82,9 %)

1-судинне ураження, 
n (%) 2 (8,3 %) 56 (48,3 %)

2-судинне ураження, 
n (%) 0 (0 %) 38 (32,7 %)

3-судинне ураження, 
n (%) 0 (0 %) 22 (19,0 %)

Ураження стовбура 
ЛКА, n (%) 0 (0 %) 8 (6,9 %)

Ураження ПМШГ ЛКА, 
n (%) 1 (4,15 %) 84 (72,4 %)

Ураження ОГ ЛКА,  
n (%) 0 (0 %) 38 (32,8 %)

Ураження ПКА, n (%) 1 (4,15 %) 55 (47,4 %)
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ного приросту стрейну протягом навантаження у зна-
чної кількості пацієнтів (32,8 %, p = 0,0032) з явно по-
зитивними результатами тесту, ми в нашій рутинній 
практиці більше не оцінюємо динаміку ΔGLS та ΔІЛС 
в групах пацієнтів, а концентруємося на динаміці GLS 
у кожного окремо взятого пацієнта та на загальному 
результаті проби ДСЕ з урахуванням життєздатності 
міокарда та коронарного резерву в усіх коронарних 
басейнах за даними СТЕ. Таке рішення також під-
тверджується слабкою кореляцією GLS на піковому 
навантаженні із загальними результатами тесту ДСЕ 
з СТЕ (r = 0,43, p < 0,0001) та достовірно нижчими чут-
ливістю й специфічністю комбінованого оцінювання 
ΔGLS та ΔІЛС з достовірно нижчою точністю методу 
(AUC 0,83 порівняно з 0,98, р < 0,0001) порівняно з ін-
тегральним оцінюванням наявності маркерів ішемії, 
життєздатності та коронарного резерву.

За даними ДСЕ з СТЕ в групі хворих з позитивни-
ми результатами тесту переважна більшість пацієнтів 
(114 (98,3 %)) мали життєздатний міокард, з яких у 
94 (81 %) був виявлений недостатній коронарний ре-
зерв, або значущі ураження з достатнім або високим 
коронарним резервом, або розвинутими колатераля-
ми за даними КАГ – у 22 (19 %) пацієнтів. За резуль-
татами ДСЕ та КАГ було виконано 96 (82,3 %) втру-
чань з реваскуляризації міокарда, з яких 86 (89,6 %) 
ПТКА, в тому числі у 54 (56,3 %) пацієнтів 1-судинне 
та у 32 (33,3 %) пацієнтів – 2-судинне стентування. 10 
(10,4 %) пацієнтам з багатосудинним ураженням бу-
ло виконано хірургічне втручання А(М)КШ з добрими 
віддаленими результатами (таблиця 7). 

Таким чином, загальний результат оцінювання ДСЕ 
з СТЕ у первинних пацієнтів без КАГ за критеріями по-
зитивного або негативного тесту, оцінювання жит-
тєздатності та коронарного резерву в будь-якому за-
цікавленому басейні й відносно визначення показань 
до втручання та реваскуляризації за підсумковими ре-
зультатами КАГ, як «золотого стандарту» верифікації, 
та проведених втручань показав, що чутливість ДСЕ з 
використанням СТЕ становить 97,9 %, а специфічність 
91,7 % (AUC 0,95) з ідентичними позитивною та нега-
тивною предиктивною цінністю, причому відношен-
ня ризиків відносно необхідності реваскуляризації  
міокарда за даними ДСЕ з СТЕ було вкрай високим 
(OR = 564,0, p < 0,0001). 

Давно відомо, що кількісне й напівкількісне оціню-
вання двовимірного стрейну дає змогу набагато на-
дійніше виявляти порушення кінетики стінок ЛШ та 
ПШ у пацієнтів з групи високого ризику в стані спокою 
[2, 4, 6, 9, 11, 14, 16]. Також на сьогодні достатньо до-
бре доказово встановлено, що СТЕ є добрим методом 
візуалізації під час ЕхоКГ [1, 9, 14], особливо враховую-
чи той факт, що часто конвенційні параметри ЕхоКГ у 
первинних пацієнтів з підозрою на ІХС в групах норми 
та патології достовірно не розрізняються. 

Відомо, що двовимірний стрейн може кількісно ви-
значатися на будь-якому ступені фармакологічного 
навантаження під час ДСЕ, що робить СТЕ дуже цін-
ним інструментом діагностики ішемії та оцінювання 
життєздатності та коронарного резерву як в стані 
спокою, так і на найбільш ранніх ступенях наванта-
ження, включаючи мінімальну [3, 7, 8, 10, 18, 19]. Так, 
було доведено, що виявлення тяжкої ішемії в різних 
коронарних басейнах у вигляді падіння поздовжньої 
деформації може відбуватися на найбільш ранніх фа-
зах ДСЕ ще до виникнення візуальних порушень ре-
гіональної скоротливості, що робить СТЕ особливо 
цінним інструментом [3, 7, 8, 10, 18, 19], та повністю 
підтверджується даними нашого дослідження.

Низка досліджень вказує на те, що поздовжній 
стрейн має кращу діагностичну точність порівняно з 
оцінюванням циркулярного та радіального стрейну, а 
також не поступається в діагностичній точності візу-
альному оцінюванню порушень регіональної скорот-
ливості при експертному оцінюванні в діагностиці ІХС 
[2, 5, 9, 16–19]. Поряд з тим фактом, що субендокарді-
альний шар міокарда є найчутливішим до мінімальної 
ішемії, а також з простотою та швидкістю виконання 
СТЕ під час ДСЕ, ми в нашій рутинній клінічній прак-
тиці вирішили використовувати тільки поздовжній 
стрейн як оптимальний параметр діагностики ішемії, 
що підтверджується результатами цього дослідження.

Наші дані підтверджують високу безпечність ДСЕ 
у пацієнтів із підозрою на ІХС, оскільки ми не зафіксу-
вали жодного клінічно значущого вираженого усклад-
нення, що потребувало б медикаментозного лікуван-
ня або додаткових втручань (окрім 2 (1,72 %) випад-
ків кардіоверсії пароксизму ФП), а ті нечасті аритмічні 
прояви ішемії (15 (12,9 %) випадків) у вигляді супра-
вентрикулярних та шлуночкових порушень ритму, що 
мали місце, здебільшого мали транзиторний характер 
та спонтанно припинялися після припинення інфузії 
добутаміну без значущого впливу на гемодинаміку, 

Таблиця 7
Результати ДСЕ з СТЕ та КАГ відносно реваскуляризації 
міокарда в обстежених пацієнтів

Характеристики Усього (n = 140)
Позитивна проба за даними ДСЕ, n (%) 116 (82,9 %)
Життєздатний міокард, n (%) 114 (98,3 %)
Недостатній коронарний резерв, n (%) 94 (81 %)
Достатній або високий коронарний резерв, 
n (%) 22 (19 %)

Всього втручань за результатами ДСЕ, n (%) 96 (82,3 %)
ПТКА за результатами ДСЕ, n (%) 86 (89,6 %)
1-судинне стентування, n (%) 54 (56,3 %)
2-судинне стентування, n (%) 32 (33,3 %)
А(М)КШ за результатами ДСЕ, n (%) 10 (10,4 %)
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що дозволяє вважати ДСЕ найбільш безпечною наван-
тажувальною пробою у пацієнтів з підозрою на ІХС.

Певний інтерес становлять собою описані випад-
ки тяжкої динамічної обструкції виносного тракту ЛШ 
(ВТЛШ) у пацієнтів з раніше недіагностованою ГКМП під 
час ДСЕ, що має стати предметом окремого дослідження.

Обмеження. Ми не обмежували відбір пацієнтів за 
індексом маси тіла, включаючи всіх пацієнтів незалежно 
від соматотипу, в тому числі з ожирінням, що дало змо-
гу уникнути переоцінки точності ДСЕ з СТЕ у пацієнтів 
тільки з оптимальною візуалізацією. Крім того, оскільки 
в цілі дослідження входило оцінювання життєдіяльнос-
ті та коронарного резерву, при включенні в дослідження 
не було обмежень за ФВ ЛШ. Певне обмеження станови-
ли технічні складності проведення СТЕ при неоптималь-
ній візуалізації, зокрема при високій ЧСС.

Клінічні перспективи. З огляду на те що параме-
три деформації міокарда, а саме глобальний та регі-
ональний поздовжній стрейн, дозволяють діагнос-
тувати ішемію на ранніх стадіях, СТЕ в нашій клініці  
зайняла чільне місце у пацієнтів з підозрою на ІХС. 
Можливо, розробка відповідних програмних алгорит-
мів у майбутньому дозволить краще втілити цю мето-
дику в рутинну клінічну практику у пацієнтів з ІХС.

Висновки. Це дослідження дає змогу вважати ДСЕ 
з напівкількісним оцінюванням поздовжньої дефор-
мації міокарда під час СТЕ як методу візуалізації без-
печним оптимальним методом діагностики ішемії та 
оцінювання життєздатності та коронарного резер-
ву у пацієнтів з підозрою на ІХС. Враховуючи нижчу 
точність оцінювання ΔGLS та ΔІЛС за даними літера-
тури та нашого дослідження порівняно з даними за-
гального результату тесту ДСЕ з СТЕ з урахуванням 
оцінювання життєздатності та коронарного резерву, 
а також продемонстровану можливість достовірно-
го приросту стрейну під час навантаження у значної 
кількості пацієнтів, автори рекомендують протягом 
ДСЕ з СТЕ не прицільне оцінювання динаміки ΔGLS та 
ΔІЛС, а динаміку GLS у кожного окремого пацієнта та 
оцінювання загального результату тесту з урахуван-
ням життєздатності міокарда та коронарного резерву 
в усіх коронарних басейнах за даними СТЕ.
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Longitudinal Strain by Speckle Tracking during Dobutamine Stress Echocardiography  
in Suspected Coronary Arteries Disease 

Potashev S. V., Salo S. V., Gavrylyshyn A. Y., Hrubyak L. M., Unitska O. M., Fedkiv S. V.
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract
Background. Speckle tracking echocardiography (STE) provides valuable information about global and regional 

myocardial function. STE during dobutamine stress-echocardiography (DSE) enables more reliable ischemia diagnosis. 
The aim of the study was to evaluate STE feasibility as a DSE visualization method and its accuracy compared to 

coronary angiography (CAG) in the patients with moderate-to-high coronary arteries disease (CAD) risk.
Methods. We prospectively examined 140 patients (84 [60.0%] men and 56 [40.0%] women) with suspected CAD in 

order to verify diagnosis and evaluate myocardial viability and coronary reserve. 
Results. Mean left ventricular ejection fraction (LVEF) was 54.4±15.8%. All the patients had normal blood pressure 

(BP) and heart rate (HR) during the test. There were no significant hemodynamics alterations during the test. There were 
no significant complications during DSE with only 15 (12.9%) cases of different relatively low grade supraventricular and 
ventricular arrhythmia, mainly transitory without interventions. There were 116 (82.9%) positive DSE results, of which 
2 (1.72%) were false-positive. In 2 (8.3%) patients with negative DSE results, CAG revealed 1-vessel insignificant (50–
70%) lesions with developed collaterals (false-negative results). According to DSE and CAG results, 96 (82.3%) patients 
underwent revascularization interventions: 86 (89.6%) percutaneous coronary  interventions (PCIs) and 10 (10.4%) 
coronary artery bypass grafting (CABG) surgery.

Sensitivity and specificity of DSE with STE for primary CAD diagnosis according to the “golden standard” CAG results 
were 98.3% and 91.7%, respectively, with identical positive and negative predictive values and very high overall accuracy 
of the method (AUC = 0.98; OR = 627.0, p<0.0001). Sensitivity and specificity of DSE with STE for defining indications for 
intervention and revascularization were 97.9% and 91.7%, respectively, with high overall accuracy (AUC = 0.95; OR = 564.0, 
p<0.0001). Combined quantification of ΔGLS and ΔWMSI for primary CAD diagnosis showed significantly lower sensitivity 
86.2% (p=0.0002) and specificity 80.4% (p=0.0064) with significantly lower integral method accuracy (AUC 0.83, p<0.0001). 

Conclusions. DSE with STE as a visualization method is a safe and optimal method for ischemia diagnosis and 
evaluation of myocardial viability and coronary reserve in patients with suspected CAD. Given the lower ΔGLS and ΔWMSI 
accuracy compared to integral DSE with STE result evaluation, as well as frequent GLS growth in significant number of 
patients with definite positive test result, authors recommend evaluating integral test result rather than strain value.
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