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Цель	 1. Разработать нормативные значения глобальной и региональной продольной деформации мио-
карда левого желудочка (ПДЛЖ) при проведении трехмерной стресс-эхокардиографии с аденозин-
трифосфатом (АТФ) в реальном масштабе времени и применении технологии автоматизированного 
анализа функции миокарда (4D СЭхоКГ + ПДЛЖ с АТФ). 

	 2. Сравнить эффективность выявления симптом-связанных коронарных артерий в ходе выполнения 
4D СЭхоКГ с АТФ при: а) традиционной визуальной оценке региональной сократимости миокарда; 
б) пошаговом анализе сегментарной ПДЛЖ.  

Материал и методы	 Обследовано 15 здоровых лиц и 32 пациента с ишемической болезнью сердца (ИБС) после прове-
денной коронароангиографии. Всем лицам выполнена 4D СЭхоКГ + ПДЛЖ с АТФ (General Electric 
– Vivid E95).

Результаты	 Значения нормативных показателей глобальной ПДЛЖ на трех этапах фармакологической нагру-
зочной пробы (до, во время и после инфузии АТФ) составили –19,5 (95% ДИ: –20,4 – –19,0), – 21,6 
(95% ДИ: –22,8 – –20,4) и –19,5 (95% ДИ: –20,3 – –18,6) соответственно. Также были определены 
средние величины ПДЛЖ в каждом из 17 сегментов миокарда левого желудочка у здоровых лиц. 

	 У больных ИБС во время нагрузочной пробы при визуальном контроле сократимости усиление 
исходных нарушений локального утолщения миокарда, появление новых зон и расширение имев-
шихся ранее отмечено в 31,2% случаев, а усиление исходных нарушений деформации, появление 
новых зон нарушений деформации и расширение старых – в 68,7% (р = 0,0055). Индуцированные 
усиления нарушений деформации при введении АТФ в зоне кровоснабжения передней межжелу-
дочковой ветви левой коронарной артерии, огибающей ветви, правой коронарной артерии (с выяв-
ленными во время коронароангиографии гемодинамически значимыми стенозами и окклюзиями) 
были обнаружены в 28,0, 77,7 и 65,2% соответственно (р1-3 = 0,0194; р1-2 = 0,0019; р2-3 = 0,2864).

Заключение	 Определены нормативные значения глобальной и сегментарной ПДЛЖ при выполнении 4D 
СЭхоКГ+ПДЛЖ с АТФ. Данная методика позволяет достоверно в 2,2 раза повысить эффектив-
ность идентификации симптом-связанных коронарных артерий у больных ИБС, по сравнению с 
традиционной CЭхоКГ, основанной на визуальной оценке локальной сократимости миокарда.
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Aim	 1) To develop normative values of global and regional left ventricular longitudinal deformation (LVLD) dur-
ing real time three-dimensional stress echocardiography with adenosine triphosphate (ATP) and utilization 
of automated function imaging technology (4D Stress-Echo + LVLD with ATP); 2) to compare the effective-
ness of detection of symptom-related coronary arteries during 4D Stress-Echo with ATP using: a) traditional 
visual assessment of regional myocardial contractility and b) step-by-step analysis of segmental LVLD.

Material and Methods	 15 healthy subjects and 32 patients with coronary artery disease (CAD) were examined after coronary 
angiography. All individuals underwent 4D Stress-Echo + LVLD with ATP (Vivid E95, General Electric).

Results 	 The normative values of global LVLD at three stages of the pharmacological stress-test (before, during 
and after ATP infusion) were –19.5 (95% CI: -20.4 – -19.0), –21.6 (95% CI: -22.8 – -20.4) and –19.5 
(95% CI: -20.3 – -18.6), respectively; the values of LVLD in each of the 17 segments of left ventricular 
myocardium in healthy subjects were also determined. 

	 In patients with CAD visual control of contractility during stress test revealed dynamic decrease in local 
thickening of the myocardium, appearance of new zones of contractility disorders and expansion of 
previously noted in 31.2% of cases, while analysis of deformation detected the appearance of new zones 
of deformation disturbances and expansion of previously found – in 68.7% (р = 0.0055). Stress-induced 
worsening of myocardial deformation during ATP infusion in the zones of blood supply of left anterior 
descending coronary artery, circumflex artery and right coronary artery (with presence of hemodynamically 
significant stenoses and occlusions detected during coronary angiography) were found in 28.0, 77.7 and 
65.2% respectively (р1-3 = 0.0194; р1-2 = 0.0019; р2-3 = 0.2864).

Conclusion	 The normal values of global and segmental LVLD for each stage of 4D Stress-Echo + LVLD with 
ATP were determined. 4D Stress-Echo + LVLD with ATP can significantly increase the effectiveness 
of symptom-related coronary arteries identification in patients with CAD in comparison with traditional 
Stress-Echo with visual assessment of local myocardial contractility.
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ВВЕДЕНИЕ
Значительную часть стресс-эхокардиографических 

исследований (CЭхоКГ) в мире составляют стресс-
тесты с вазодилататорами (аденозином и дипирида-
молом) [1]. К сожалению, в связи с санкционной по-
литикой западных стран эти препараты в российской 
аптечной сети в настоящее время не представлены. 

Учитывая это обстоятельство, нами ранее была пред-
ложена и апробирована методика СЭхоКГ с использо-
ванием заменителя аденозина – аденозинтрифосфата 
(АТФ), показавшая свою безопасность и эффектив-
ность при регистрации ЭхоКГ параметров (рис. 1) [2]. 

 В последние годы при СЭхоКГ стали успеш-
но применяться две новые технологии: трехмерная 
эхокардиография в реальном масштабе времени (4D 
СЭхоКГ) [3] и анализ глобальной и региональной 
продольной деформации левого желудочка (ПДЛЖ) 
методом тканевого следа [4]. Однако возможность ис-
пользования этих методик в СЭхоКГ с АТФ для оцен-
ки функциональной значимости поражения коронар-
ного русла у больных ишемической болезнью сердца 
(ИБС) еще не достаточно изучена. Все вышеописан-
ное и определило цель нашего исследования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
1) Разработка нормативных значений глобальной и 

региональной ПДЛЖ при проведении 4D СЭхоКГ с 
АТФ и применении технологии автоматизированного 
анализа функции миокарда (AFI). 

2) Сравнение эффективности выявления симптом-
связанных коронарных артерий в ходе выполнения 
4D СЭхоКГ с АТФ при: а) традиционной визуальной 
оценке региональной сократимости миокарда и б) по-
шаговом анализе сегментарной ПДЛЖ, определенной 
с помощью технологии AFI.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Проанализирован материал, собранный в двух 

лечебных учреждениях – Ростовском государствен-
ном медицинском университете г. Ростова-на-Дону  
(РостГМУ) и Центральной городской больницы (ЦГБ) 
г. Азова. Обследовано 47 человек, из них 15 здоро-
вых лиц (мужчин – 11, средний возраст – 42,3 года 
(95% ДИ: 36,7–47,9)) и 32 пациента (мужчин – 29, 
средний возраст – 58,2 (95% ДИ: 56,1–60,2)) с ИБС, 
верифицированной при коронароангиографии (КАГ). 
КАГ выполнена в течение 1 мес. до проведения 4D 
СЭхоКГ с АТФ на ангиографах GE Innova IGS 530 
(General Electric, США) в клинике РостГМУ и Philips 
Allura Xper FD20 (Royal Philips, Нидерланды) и в ЦГБ 
г. Азова по стандартной методике трансрадиальным 
доступом. 

У 8 (25,0%) пациентов обнаружено однососуди-
стое поражение, у 14 (46,7%) – двухсосудистое, у 
10 (31,2%) – трехсосудистое поражение коронарных 
артерий. Выявлены 3 пациента с гемодинамически 
значимым поражением ствола левой коронарной ар-
терии (ЛКА), 25 – передней межжелудочковой ветви 
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Рисунок 1. Алгоритм проведения стресс-эхокардиографии с аденозинтрифосфатом (где АТФ – аденозинтрифосфат, 
АД – артериальное давление, ЧСС – частота сердечных сокращений, ЭКГ – электрокардиография, ЭхоКГ – эхокар-
диография)
Figure 1. Algorithm of stress-echocardiography with adenosine-triphosphate (where ATP – adenosine-triphosphate, BP – blood pressure, 
HR – heart rate, ECG — electrocardiography, EchoCG – Echocardiography)

(ПМЖВ), 15 – огибающей ветви (ОВ), 22 – правой ко-
ронарной артерии (ПКА). В подгруппу низкого риска 
Syntax Score (0–22 баллов) определены 26 человек, 
промежуточного (23–32 балла) – 5, высокого (больше 
32 баллов) – 1 [5].

Всем включенным в исследование на эхокардио-
графе Vivid Е95 (General Electric, США), оснащен-
ным матричным объемным секторным датчиком 4V-
D, проведена 4D СЭхоКГ+ ПДЛЖ с АТФ с новым 
алгоритмом инфузии стресс-агента, предусматрива-
ющим возможность ступенеобразного повышения 
дозировки препарата, и использованием технологии 
AFI и пространственного спекл-трекинга в реальном 
масштабе времени. АТФ (ВИАЛ, Россия) вводили 
внутривенно интракубитально с помощью шприцево-
го дозатора Инстилар-1438 (Диксион, Россия). Запись 
ЭхоКГ параметров на втором этапе теста осуществля-
лась только при достижении состояния эффективной 
системной и коронарной вазодилатации (снижение 
систолического артериального давления на 5 мм рт. 
ст. и более). При анализе полученной информации 
был использован формат оценки глобальной и сег-
ментарной ПДЛЖ в виде «полярных» диаграмм. 

Заключение о появлении стресс-индуцированной 
ишемии в зоне кровоснабжения той или иной ко-
ронарной артерии во время нагрузочной пробы ут-
верждалось при: а) выявлении в ходе визуального 
контроля новых участков асинергии, затрагивающих 
более одного сегмента миокарда ЛЖ, либо при уси-
лении степени асинергии, обнаруженной исходно; 
б) обнаружении новых зон снижения систолической 
деформации миокарда, затрагивающих более одного 
сегмента, либо усилении степени нарушений дефор-
мации, обнаруженных до пробы [6, 7]. 

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проведена с использованием пакета прикладных 
программ Statistica 6.0 (StatSoft, США). Учитывая то, 
что при обработке итоговых данных по 66 показате-
лям нормальный характер распределения значений 
признаков был установлен лишь в 13,2 %, принято 

АТФ мкг/кг/мин

Время 
мин

АТФ

До АТФ Введение АТФ После АТФ

Контроль АД, ЧСС, ЭКГ параметров

Регистрация ЭхоКГ параметров

Рисунок 2. Изменения показателей глобальной продольной 
деформации миокарда левого желудочка у здоровых лиц 
на трех этапах трехмерной эхокардиографии с аденозин-
трифосфатом: до, во время и после введения препарата 
Figure 2. Changes in values of global longitudinal left ventricular 
myocardial deformation (mean values) in healthy subjects at three 
stages of three-dimensional echocardiography with adenosine 
triphosphate: before, during and after drug infusion
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Таблица 1 
Показатели сегментарной продольной деформации 

левого желудочка в группе здоровых лиц  
на трех этапах трехмерной стресс-эхокардиографии  

с аденозинтрифосфатом  
(до, во время и после введения препарата)

 Table 1 
Values of segmental longitudinal left ventricular myocardial 
deformation in a group of healthy individuals at three stages 
of three-dimensional stress echocardiography with adenosine 

triphosphate (before, during and after drug infusion)

Сег-	 До 	 Введение 	 После  
мент	 АТФ (%)	 АТФ (%)	 АТФ (%)
1	 –22,8 (95% ДИ:	 –21,6 (95% ДИ:	 –20,5 (95% ДИ: 
	 –26,8 – –18,8)	 –22,8 – –20,4)	 –22,8 – –18,3)
2	 –19,1 (95% ДИ:	 –24,0 (95% ДИ:	 –18,7 (95% ДИ: 
	 –20,6 – –17,6)	 –27,1 – –20,9)	 –20,1 – –17,4)
3	 –17,3 (95% ДИ:	 –19,8 (95% ДИ:	 –19,7 (95% ДИ: 
	 –19,2 – –15,4)	 –21,5 – –18,1)	 –21,7 – –17,6)
4	 –20,8 (95% ДИ:	 –22,1 (95% ДИ:	 –21,2 (95% ДИ: 
	 –23,2 – –18,4)	 –24,8 – –19,5)	 –23,3 – –19,8)
5	 –21,1 (95% ДИ:	 –24,7 (95% ДИ:	 –20,3 (95% ДИ: 
	 –23,3 – –19,0)	 –27,7 – –21,7)	 –22,5 – –18,1)
6	 –20,1 (95% ДИ:	 –22,9 (95% ДИ:	 –20,0 (95% ДИ: 
	 –22,4 – –17,9)	 –27,0 – –18,9)	 –22,1 – –17,9)
7	 –19,9 (95% ДИ:	 –21,8 (95% ДИ:	 –17,9 (95% ДИ: 
	 –22,3 – –17,5)	 –24,1 – –19,5)	 –19,6 – –16,3)
8	 –21,3 (95% ДИ:	 –21,5 (95% ДИ:	 –20,4 (95% ДИ: 
	 –23,5 – –19,2)	 –23,8 – –19,1)	 –22,1 – –18,8)
9	 –18,3 (95% ДИ:	 –19,9 (95% ДИ:	 –20,7 (95% ДИ: 
	 –19,7 – –16,8)	 –21,2 – –18,6)	 –22,8 – –18,6)
10	 –19,5 (95% ДИ:	 –19,9 (95% ДИ:	 –18,5 (95% ДИ: 
	 –20,9 – –18,1)	 –22,8 – –17,1)	 –20,7 – –16,4)
11	 –19,1 (95% ДИ:	 –20,7 (95% ДИ:	 –19,5 (95% ДИ: 
	 –20,7 – –17,4)	 –23,1 – –18,2)	 –21,3 – –17,7)
12	 –20,0 (95% ДИ:	 –20,7 (95% ДИ:	 –18,9 (95% ДИ: 
	 –22,9 – –17,1)	 –23,1 – –18,2)	 –21,4 – –16,4)
13	 –18,3 (95% ДИ:	 –22,6 (95% ДИ:	 –17,5 (95% ДИ: 
	 –21,6 – –15,1)	 –25,2 – –20,0)	 –18,9 – –16,2)
14	 –19,1 (95% ДИ:	 –21,7 (95% ДИ:	 –18,7 (95% ДИ: 
	 –20,3 – –18,0)	 –19,8 – –22,0)	 –20,7 – –16,6)
15	 –20,1 (95% ДИ:	 –21,8 (95% ДИ:	 –19,5 (95% ДИ: 
	 –22,8 – –17,4)	 –23,8 – –19,9)	 –21,1 – –17,9)
16	 –19,9 (95% ДИ:	 –21,0 (95% ДИ:	 –18,1 (95% ДИ: 
	 –21,9 – –18,0)	 –23,3 – –18,7)	 –20,0 – –16,2)
17	 –18,4 (95% ДИ:	 –21,3 (95% ДИ:	 –18,9 (95% ДИ: 
	 –20,4 – –16,4)	 –23,5 – –19,2)	 –20,6 – –17,3)

решение применить непараметрические методы для 
сравнительного анализа. Для сравнений качествен-
ных показателей использован точный метод Фише-
ра, количественных – тест Вилкоксона. Все данные 
представлены в виде средней величины и 95%-го до-
верительного интервала (ДИ) либо медианы нижнего 
и верхнего квартилей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В соответствии с рекомендациями предваритель-

ного определения нормативных показателей ПДЛЖ 
для конкретной марки ультразвукового сканера и 
региона мира [7, 8], опираясь на анализ данных 15 
здоровых лиц, нами были определены нормативные 
значения глобальной и региональной ПДЛЖ на трех 
этапах 4D СЭхоКГ+ПДЛЖ с АТФ. Сведения об изме-
нении величин глобальной ПДЛЖ представлены на 
рисунке 2, а ПДЛЖ в различных сегментах миокарда 
(при использовании пошагового анализа деформа-
ции) – в таблице 1. 

 Как видно из представленных данных, значения 
глобальной и сегментарной ПДЛЖ у здоровых людей 
несколько снижаются (растут в абсолютном цифро-
вом выражении) во время введения АТФ, а затем по-
сле прекращения инфузии АТФ в течение 5 мин воз-
вращаются к исходному уровню. Полученные нами 
показатели о нормативных значениях ПДЛЖ близки 
к данным, опубликованным ранее [4, 8].

На первом этапе стресс-теста (до введения АТФ) 
в группе больных ИБС зоны нарушения локальной 
сократимости определялись в 8 случаях (25,0%), а 
ПДЛЖ – в 32 (100%). В качестве критерия выявле-
ния во время 4D СЭхоКГ+ПДЛЖ с АТФ симптом-
связанных артерий, обуславливающих появление зон 
стресс-индуцированной ишемии, мы считали обнару-
жение усиления нарушений сократимости при визу-
альном контроле либо повышение величины исход-
ного показателя сегментарной ПДЛЖ на 5% и более 
[9]. Если эти изменения сохранялись и на третьем 
этапе пробы (через 5 мин окончания инфузии АТФ), 
то степень миокардиальной ишемии считалась более 
выраженной [10]. Сегменты миокарда с нормальны-
ми исходными значениями сократимости/ПДЛЖ и 
без ухудшения в динамике на фоне введения вазо-
дилататора считали неишемизированными. Участки 
миокарда с исходно сниженными значениями сокра-
тимости/ПДЛЖ, сохраняющимися на протяжении на-
грузочной пробы, рассматривали как фиксированные 
поражения (наличие рубцов). 

В результате анализа данных выполненной 4D 
СЭхоКГ выяснилось, что при визуальном контроле 
сократимости усиление исходных нарушений локаль-
ного утолщения миокарда, появление новых зон и 
расширение имевшихся ранее отмечено в 31,2% слу-
чаев, а усиление исходных нарушений деформации, 

появление новых зон нарушений деформации и рас-
ширение старых – в 68,7% (р = 0,0003). Таким обра-
зом, применение автоматизированной оценки ПДЛЖ 
во время 4D СЭхоКГ с АТФ существенно повышает 
эффективность обнаружения симптом-связанных ко-
ронарных артерий у больных ИБС, по сравнению с 
традиционной ЭхоКГ методикой визуальной оценки 
сократимости миокарда. Полученные нами данные 
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о повышении результативности ЭхоКГ нагрузочной 
пробы при использовании анализа ПДЛЖ соответ-
ствуют литературным [9, 10].   

Следует также отметить, что в 3-х случаях, не-
смотря на наличие гемодинамически значимых по-
ражений коронарного русла (данные КАГ), выявить 
симптом-связанные артерии не удалось ни одним из 
диагностических методов. Разумно предположить, 
что это обусловлено наличием хорошо развитых 
коллатералей, предотвращающих появление стресс-
индуцированной ишемии [11]. В такой ситуации 
проведение хирургической/эндоваскулярной реваску-
ляризации не показано, необходимо продолжение ме-
дикаментозной терапии [12].

Нами также изучено как часто может быть обна-
ружена пораженная питающая коронарная артерия, в 
зоне которой при нагрузке была индуцирована ише-
мия, выявленная с помощью анализа ПДЛЖ. Инду-
цированные усиления нарушений деформации при 
введении АТФ в зоне кровоснабжения ПМЖВ, ОВ, 
ПКА (с выявленными во время коронароангиографии 
гемодинамически значимыми стенозами и окклю-
зиями) были обнаружены в 28,0, 77,7 и 65,2% соот-
ветственно (р1-3 = 0,0194; р1-2 = 0,0019; р2-3 = 0,2864). 
Таким образом, симптом-связанными коронарными 
артериями чаще оказываются ОВ и ПКА.

В качестве примера проведения пробы с АТФ и 
выполнения мониторирования изменений процессов 
деформации миокарда ЛЖ можно привести следую-
щее наблюдение. 

Больной Х., 59 лет, предъявлял жалобы на вновь 
появившиеся приступы стенокардии при физической 
нагрузке. Клинический диагноз – ИБС. Стенокардия 
напряжения, ФК II. Постинфарктный кардиосклероз 
(ИМ без зубца Q передней стенки ЛЖ, 2013). Атеро-
склероз аорты и коронарных артерий. ХСН IIА, ФК 

II. Гипертоническая болезнь III стадии, достигнутой 
3 степени, группа риска 4 (очень высокая). Данные 
коронароангиографии: левый тип кровоснабжения 
миокарда ЛЖ. Стеноз проксимальной трети ПМЖВ –  
60%. Стеноз дистальной трети ОВ – 75%. Гипопла-
зия ПКА в средней и дистальной третях. Выполнена 
4D СЭхоКГ+ПДЛЖ с АТФ. Исходное АД 134/70 мм 
рт. ст., ЧСС 65 уд./мин. При ЭхоКГ контроле зон на-
рушений локальной сократимости не выявлено. При 
введении АТФ в дозе 140 мкг/кг/мин через 2 мин – АД 
135/67 мм рт. ст., ЧСС 68 уд/мин. Через 30 с после уве-
личения дозы АТФ до 175 мкг/кг/мин, АД снизилось 
до 105/80 мм рт. ст., ЧСС возросла до 77 уд./мин. Кон-
статировано достижение состояния субмаксимальной 
вазодилатации. При этом появления болей стенокар-
дитического характера, изменений ЭКГ, возникнове-
ния зон нарушения локальной сократимости при ви-
зуальном ЭхоКГ контроле не отмечено. Через 3 мин 
от начала введения АТФ зарегистрированы 4D ЭхоКГ 
данные. Восстановительный период – без особенно-
стей. В ходе автоматизированного анализа ПДЛЖ по-
лучены следующие полярные диаграммы (рис. 3).

 Как видно из рисунка 3, исходно отмечалась тен-
денция к снижению показателей деформации мио-
карда в зонах кровоснабжения всех 3-х коронарных 
артерий (1, 2, 5, 7, 8, 12, 16 и 17 сегменты). Во время 
введения АТФ и достижения состояния субмакси-
мальной гиперемии миокарда отмечена нормализа-
ция процессов деформации в зонах кровоснабжения 
ПМЖВ и ПКА. Но одновременно с этим появились 
участки значительного нарушения деформации мио-
карда в зоне кровоснабжения ОВ – 6, 12 и 16 сегмен-
ты, где преобладает прокраска синим цветом, повы-
шение значения ПДЛЖ на 5% и более, по сравнению 
с 1-м этапом пробы при количественном анализе. 
Через 5 мин после окончания введения АТФ сохра-

Рисунок 3. Результаты объемной автоматизированной оценки продольной систолической деформации миокарда ле-
вого желудочка, представленные в виде полярных диаграмм у пациента Х.: а) до введения АТФ, б) во время введения 
АТФ, в) через 5 мин после введения АТФ (где Пер – передние сегменты левого желудочка, Пер. перег – передне-пере-
городочные, Перег. – перегородочные, Ниж. – нижние, После. – задние, Бок. – боковые сегменты)
Figure 3. The results of volumetric automated evaluation of longitudinal left ventricular myocardial systolic deformation, presented in the 
form of polar diagrams in patient X.: a) before ATP infusion, b) during ATP infusion, c) 5 minutes after ATP infusion (where Ant. – anterior 
segments of the left ventricle, Ant.-sept. – antero-septal segments, Sept. – septal segments, Inf. – inferior segments, Inferolat. – inferolateral 
segments, Lat. – lateral segments)
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няются участки нарушения деформации в зоне кро-
воснабжения этой же артерии. Проба признана поло-
жительной. Выявлена симптом-связанная артерия –  
ОВ. Стеноз ПМЖВ, приближающийся к погранич-
ному, а также гипоплазия ПКА оказались малозна-
чимыми в плане формирования участков нарушения 
деформации, появление которых обусловлено возни-
кающей ишемией. 

Таким образом, у пациента Х. только оценка 
ПДЛЖ позволяет выявить зону индуцированной во 
время стресс-теста ишемии и, соответственно, зону 
кровоснабжения симптом-связанной коронарной ар-
терии.   

Важно отметить, что методика 4D СЭхоКГ+ПДЛЖ 
с АТФ, в связи со своей эффективностью в выявлении 
симптом-связанных коронарных артерий, может быть 
рекомендована для практического применения.

ВЫВОДЫ
1.	 Определены нормативные значения глобаль-

ной и сегментарной ПДЛЖ при выполнении 4D 
СЭхоКГ+ПДЛЖ с АТФ.

2.	 Методика 4D СЭхоКГ+ПДЛЖ с АТФ позво-
ляет достоверно в 2 раза повысить эффективность 
идентификации симптом-связанных коронарных ар-
терий у больных ИБС, по сравнению с традиционной 
CЭхоКГ методикой, основанной на визуальной оцен-
ке локальной сократимости миокарда.
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