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РЕЗЮМЕ Стресс-эхокардиография с добутамином – это комбинация двухмерной эхокардиографии с вве-
дением симпатического амина добутамина в возрастающих дозах. Представлены методические особен-
ности этого современного высокоинформативного и доступного в реальной клинической практике мето-
да диагностики и стратификации риска заболеваний миокарда. Особое внимание с учетом данных ли-
тературы и собственного опыта уделяется переносимости и безопасности стресс-теста.
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В  основе  стресс-эхокардиографии  (стресс-
ЭхоКГ)  лежит  выявление  с  помощью двухмер-
ной ЭхоКГ ишемии миокарда в виде преходящих 
нарушений локальной сократимости,  индуциро-
ванных физической нагрузкой,  фармакологиче-
скими препаратами или электрической кардио-
стимуляцией  [15].  Многочисленные  исследова-
ния,  выполненные  в  мире с  середины 80-х  гг. 
прошлого  столетия,  продемонстрировали  уни-
кальные  возможности  метода  стресс-ЭхоКГ  в 
выявлении нарушений региональной сократимо-
сти миокарда левого желудочка (ЛЖ).

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
СТРЕСС-ТЕСТА С ДОБУТАМИНОМ
Одним из  наиболее  популярных  фармакологи-
ческих  стресс-агентов  является  синтетический 
симпатомиметический  амин  добутамин,  реали-
зующий свой эффект через стимуляцию β1-, β2- 
и α1-рецепторов [16]. При применении в малых 
дозах  (5–10  мкг/кг/мин)  за  счет  относительной 

β1-селективности  препарат  повышает  сократи-
мость миокарда, приводя к увеличению сердеч-
ного выброса, главным образом через увеличе-
ние ударного объема без существенного изме-
нения частоты сердечных сокращений (ЧСС) и 
системного  артериального  давления (АД).  При 
введении доз, превышающих 20 мкг/кг/мин, ЧСС 
увеличивается,  общее  периферическое  сопро-
тивление снижается за счет вторичного рефлек-
торного снижения симпатического тонуса и сти-
муляции  β2-рецепторов,  компенсируя  вазо-
констрикцию,  вызванную  α1-стимуляцией.  Тем 
не менее, АД обычно повышается за счет поло-
жительного инотропного эффекта, хотя возмож-
но  развитие  парадоксальной  артериальной  ги-
потонии в результате вазовагального рефлекса, 
относительной гиповолемии (особенно при при-
еме  вазодилататоров  и  диуретиков),  ишемии 
миокарда  или  избыточной  стимуляции β2-ре-
цепторов [10].  Добутамин увеличивает автома-
тизм синусового узла, ускоряет  проведение  че-
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рез атриовентрикулярное соединение и по вну-
трижелудочковой проводящей системе. В высо-
ких дозах он может приводить к увеличению ча-
стоты  желудочковых  сокращений  у  больных  с 
фибрилляцией  предсердий  и  способствовать 
возникновению желудочковых аритмий. За счет 
инотропного эффекта и увеличения ЧСС добу-
тамин приводит к повышению потребности мио-
карда в кислороде. При условии несоответствия 
доставки кислорода и его потребления развива-
ется ишемия миокарда, которую можно визуали-
зировать с помощью ЭхоКГ. Считается, что про-
ба с добутамином наиболее точно воспроизво-
дит  дозированную  физическую  нагрузку  и  тем 
самым позволяет с  достаточно высокой степе-
нью вероятности предположить характер и лока-
лизацию поражения коронарного русла [14].

МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОБЫ
Для проведения стресс-ЭхоКГ с добутамином за 
48 часов до начала исследования необходима 
отмена β-адреноблокаторов, которые являются 
конкурентными  антагонистами  добутамина.  В 
день исследования желательно отменить вазо-
дилататоры и диуретики. Однако при невозмож-
ности отмены пробу можно проводить и на фоне 
приема антиангинальных препаратов.

Существует множество протоколов проведения 
пробы.  Различия  между  ними  обусловлены 
главным образом скоростью и продолжительно-
стью введения добутамина, а также использова-
нием атропина на завершающем этапе исследо-
вания  для  достижения  субмаксимальной  ЧСС. 
Согласно  стандартному  протоколу,  добутамин 
вводят в локтевую вену через инфузомат ступе-
необразно (по 3 минуты на каждую ступень)  в 
возрастающих дозах 5,  10,  20,  30,  40 мг/кг/мин 
[11;  15].  Непрерывно  осуществляется  монито-
ринг  электрокардиограммы (ЭКГ)  и  ЭхоКГ.  Ис-
ходно и в конце каждого этапа осуществляется 
регистрация  АД  и  ЭКГ  в  12  отведениях.  Если 
при  введении  максимально  рекомендованной 
дозы добутамина (40 мг/кг/мин) ЧСС не достиг-
ла  целевых  значений  (85%  от  максимальной 
возрастной ЧСС) и отсутствуют другие критерии 
прекращения  пробы,  то  на  фоне  продолжаю-
щейся инфузии добутамина начинают дополни-
тельное  введение  раствора  атропина  внутри-
венно струйно по 0,25 мг через каждую минуту в 
течение 4 минут до общей дозы 1 мг [15] или по 
0,25–0,5 мл до общей дозы 2 мг [11]. При разви-
тии  побочных  эффектов  добутамина  (сложные 
нарушения  ритма,  высокое  АД)  внутривенное 
введение метопролола, эсмолола, пропраноло-
ла  или  других  β-блокаторов  обеспечивает  их 
быстрое купирование. При возникновении тяже-

лого или длительного (более 4 минут) ангиноз-
ного приступа возможно также применение нит-
роглицерина (обычно сублингвально). С учетом 
потенциальной необходимости во внутривенном 
струйном введении  других,  кроме  добутамина, 
препаратов  считается  оптимальным  использо-
вание  для  внутривенного  доступа  двух-  или 
трехпросветного  катетера  для  исключения  бо-
люс-эффекта. Мы в своей практике в качестве 
венозного доступа применяем обычную систему 
с  капельным  введением  физиологического 
раствора хлорида натрия, а инфузию добутами-
на производим через «резинку» системы. В слу-
чае необходимости в дополнительном введении 
атропина  инфузию  добутамина  временно  (на 
15–20 с) прекращаем для промывки канюли си-
стемы. При таком подходе в течение 210 иссле-
дований мы ни разу не встретились с болюс-эф-
фектом добутамина.  

Для уменьшения субъективности оценки пробы 
рекомендуется  записывать  ультразвуковые 
изображения на видеопленку, жесткий или опти-
ческий  диск.  Обычно  регистрируют  основные 
моменты пробы: в исходном состоянии, на фоне 
введения малых доз добутамина (10 мкг/кг/мин), 
на фоне максимальной (пиковой) дозы добута-
мина и на 5-й минуте после прекращения инфу-
зии.  Основные  методические  моменты  пробы 
представлены на рисунке 1.

ЛЖ  визуализируется  из  парастернального  до-
ступа по длинной и короткой осям, из апикаль-
ного доступа в позиции 4 и 2 камер сердца. Ана-
лиз  локальной  сократимости  основывается  на 
условном  разделении  ЛЖ на  16  сегментов  [9, 
13].  ЛЖ разделяется на  три  отдела  в  верхне-
нижнем направлении: базальный – от основания 
до кончиков папиллярных мышц; средний – на 
уровне  папиллярных  мышц;  верхушечный.  По 
окружности  перечисленные  отделы  соответ-
ственно делятся на 6, 6 и 4 сегмента (рис. 2). 

Считается,  что каждый из сегментов ЛЖ отно-
сится к зоне кровоснабжения одного из трех ко-
ронарных сосудов.  Для зоны передней межже-
лудочковой  артерии  специфичны  передние  (1, 
7),  переднеперегородочные  (6,  12),  средний 
нижнеперегородочный (11)  и верхушечно-пере-
городочный (16) сегменты; для зоны правой ко-
ронарной артерии – нижние (4, 10) и базальный 
перегородочный (5) сегменты; для зоны огибаю-
щей артерии – переднебоковые (2, 8) и заднебо-
ковые (3, 9) сегменты (рис. 2). В связи с вариа-
бельностью кровоснабжения верхушки наруше-
ния  сократимости  апикальных  сегментов  отно-
сят к той же зоне васкуляризации, что и в сосед-
них, более базально  расположенных  диссинер-
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Рис. 1. Схема введения добутамина при стресс-ЭхоКГ

Рис. 2. 16-сегментарная модель ЛЖ. Все 16 сегментов могут быть выявлены тремя продольными проекциями (по 
длинной оси – LAX, четырехкамерной – 4С, двухкамерной – 2С) и тремя проекциями по короткой оси (на уровне 
митрального клапана – SAX MV, на уровне папиллярных мышц – SAX PM, на уровне верхушки – SAX AP)
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гичных  сегментах.  Изолированное  поражение 
верхушки считают специфичным для поражения 
передней межжелудочковой артерии [1].   

Для полуколичественной оценки состояния ло-
кальной сократимости функциональное состоя-
ние каждого из сегментов оценивают в баллах: 
1 –  гиперкинез или нормокинез,  2 –  гипокинез, 
3 –акинез, 4 – дискинез [1, 8]. Иногда также вы-
деляют  аневризматичные  сегменты  (сегменты 
толщиной менее 5 мм с дискинетичным движе-
нием) [11]. Оценку амплитуды движения и систо-
лического утолщения стенки в каждом сегменте 
рекомендуется  проводить  в  месте,  отстоящем 
более 1 см от соседнего сегмента, что снижает 
вероятность неверной интерпретации его сокра-
тимости из-за феномена «увлечения» при нор-
мо- и гиперкинезе соседних сегментов [8].  Для 
оценки степени тяжести нарушений сегментар-
ной сократимости рассчитывают индекс наруше-
ния локальной сократимости или асинергии ЛЖ 
как отношение суммы баллов в анализируемых 
сегментах к количеству оцениваемых сегментов 
[1, 8]. Все параметры рассчитываются трижды: в 
исходном состоянии, на фоне введения малых 
доз  добутамина  и  при  достижении  критериев 
прекращения пробы.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРОВЕДЕНИЮ ПРОБЫ
Добутаминовая стресс-ЭхоКГ показана, прежде 
всего, больным, у которых невозможно проведе-
ние проб с физической нагрузкой из-за детрени-
рованности, ортопедических проблем или сопут-
ствующих заболеваний [3].  Стресс-ЭхоКГ с до-
бутамином можно проводить при затруднениях 
в  интерпретации  ЭКГ,  например  при полной 
блокаде левой ножки пучка Гиса,  гипертрофии 
ЛЖ  с  систолической  перегрузкой,  постоянной 
электрической стимуляции желудочков, синдро-
ме WPW, других аномалиях проведения, хотя в 
этих случаях предпочитительнее стресс-ЭхоКГ с 
физической нагрузкой [5]. 

Основными  показанием  к  добутаминовой 
стресс-ЭхоКГ является необходимость [2]:

1) оценки болей в грудной клетке при их неяс-
ном характере;

2) оценки  выраженности  коронарной  недоста-
точности у больных с установленной ишеми-
ческой болезнью сердца;

3) предоперационной  оценки  состояния  боль-
ных при некардиальных вмешательствах;

4) оценки состояния больных после коронарно-
го шунтирования;

5) оценки  жизнеспособности  миокарда («оглу-
шенный», или «спящий», миокард);

6) риск-стратификационной  оценки  состояния 
больных, перенесших инфаркт миокарда;

7) оценки тяжести аортального стеноза с низ-
ким сердечным выбросом.  

Основные  противопоказания  к  добутаминовой 
стресс-ЭхоКГ [7]:

1) острый инфаркт миокарда (менее 4–10 дней);

2) нестабильная стенокардия;

3) подозрение на поражение основного ствола 
левой коронарной артерии;

4) выраженная застойная  сердечная недоста-
точность;

5) тяжелая, угрожающая жизни тахиаритмия;

6) тяжелый аортальный стеноз;

7) гипертрофическая  обструктивная  кардио-
миопатия;

8) острый перикардит, миокардит, эндокардит;

9) установленная  диссекция  аорты  или  подо-
зрение на нее.

КРИТЕРИИ ПРЕКРАЩЕНИЯ ПРОБЫ
В согласительном докладе Европейского обще-
ства эхокардиографии [15] отмечаются следую-
щие  диагностические  конечные  точки  стресс-
ЭхоКГ:  введение  максимальной  дозы  препа-
рата;  достижение  целевой  ЧСС  (85%  от  воз-
растного  максимума);  явный  положительный 
тест по данным ЭхоКГ (акинезия двух и более 
сегментов); выраженная боль в груди; явный по-
ложительный  тест  по  данным  ЭКГ  (смещение 
сегмента  ST более 2 мм). К недиагностическим 
конечным точкам относятся: симптомы непере-
носимости  или  бессимптомные  побочные  эф-
фекты, такие как артериальная гипертензия (си-
столическое АД выше 220 мм рт. ст., диастоли-
ческое АД выше 120 мм рт. ст.), симптомная ар-
териальная гипотензия (снижение АД менее 40 
мм рт.  ст.);  суправентрикулярные аритмии (су-
правентрикулярная  тахикардия  или  фибрилля-
ция предсердий); сложные желудочковые нару-
шения ритма (желудочковая тахикардия или ча-
стая  полиморфная  желудочковая  экстрасисто-
лия).   

БЕЗОПАСНОСТЬ ПРОБЫ
При применении добутамина могут наблюдаться 
тяжесть в груди, чувство сердцебиения, ощуще-
ние  парестезий  и  жара,  дрожь,  тошнота.  Эти 
симптомы встречаются часто, но бывают слабо 
выраженными и приводят к прекращению иссле-
дования менее чем в 10% случаев [12]. Наибо-
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лее частыми серьезными нежелательными яв-
лениями  являются  приступ  стенокардии,  арте-
риальная гипотензия и нарушения ритма сердца 
[11].  Тяжелая  симптомная  артериальная  гипо-
тензия  встречается  редко  (около  4%  случаев) 
[3]. Частые предсердные или желудочковые экс-
трасистолы отмечаются в среднем у 10% паци-
ентов, наджелудочковые или желудочковые та-
хикардии – у 4% больных [11]. Желудочковая та-
хикардия обычно бывает неустойчивой и чаще 
возникает у пациентов с  желудочковыми арит-
миями или с исходным нарушением локальной 
сократимости ЛЖ в анамнезе. Такие серьезные 
нежелательные явления, как фибрилляция же-
лудочков или инфаркт миокарда, встречаются в 
одном  случае  на  2000  исследований  [11].  По 
сводным  данным  многоцентрового  исследова-
ния  EDIC, многоцентровых регистров и отдель-
ных клиник, имеющих опыт более 1000 проведе-
ний стресс-ЭхоКГ с добутамином, жизнеугрожа-
ющие осложнения встретились в 461 случае на 
64 542  исследования  [15].  Из  них  отмечено  5 
смертей, 12 фибрилляций желудочков, 1 асисто-
лия, 41 желудочковая тахикардия, 5 инфарктов 
миокарда, 2 пролонгированные ишемии миокар-
да, 8 случаев артериальной гипотензии. Тем не 
менее, недавно показано, что развитие устойчи-
вой желудочковой тахикардии во время стресс-
ЭхоКГ  с  добутамином  не  является  критерием 
коронарной болезни сердца и не является не-
благоприятным  прогностическим  фактором  на 
протяжении 3,5 лет наблюдения [6].

Наш опыт включает 210 исследований, выпол-
ненных в клинике ГУЗ «Кардиологический дис-
пансер»  г.  Иванова.  Стресс-тест  проводился 
для диагностики ишемической болезни сердца в 
98 случаях, для стратификации риска у больных 
инфарктом миокарда на  3-й  неделе заболева-
ния – в 77, при постинфарктном кардиосклерозе 
–  в  35.  Нежелательные  явления,  связанные  с 
пробой,  были  разделены  на:  1)  потенциально 
опасные для жизни; 2)  потребовавшие прекра-
щения  пробы;  3) не  повлиявшие  на  состояние 
пациента  и  ход  исследования.  Из  всех  прове-
денных  тестов  зарегистрирован  только  один 
случай осложнения, потенциально опасного для 
жизни. У 50-летнего мужчины во время диагно-
стического  теста  был  спровоцирован  анги-
нозный приступ, не сопровождавшийся измене-
ниями ЭКГ и приведший к оглушению большой 
зоны миокарда (4 сегмента акинезии), сохраняв-
шемуся несколько часов, несмотря на примене-
ние  антиангинальных  препаратов.  Исследова-
ние на маркеры некроза миокарда (миоглобина 
и тропонина) не выявило повышения их уровня. 
При  коронарографии  обнаружено  трехсосуди-
стое  поражение  коронарного  русла,  пациенту 

проведена успешная реваскуляризация миокар-
да с имплантацией трех стентов. 

Случаев  смерти,  жизнеугрожающих  желудоч-
ковых  нарушений  ритма  сердца,  нарушений 
мозгового  кровообращения,  тромбоэмболий, 
упоминавшихся  в  других  исследованиях,  не 
было. Побочные реакции, приведшие к прекра-
щению пробы, отмечены у 10 пациентов (4,7%). 
Чаще всего это были нарушения ритма сердца: 
частая  политопная  одиночная  и  парная  желу-
дочковая экстрасистолия – 5 случаев, пробежки 
неустойчивой желудочковой тахикардии (по 3–5 
комплексов)  –  2 случая,  частая  наджелудочко-
вая  экстрасистолия  с  короткими  пробежками 
фибрилляции предсердий – 2 случая; пароксизм 
трепетания  предсердий  с  проведением  1:1  и 
ЧСС 230 ударов в минуту – 1 случай. Следует 
отметить,  что  у  больных  острым  инфарктом 
миокарда  проба  была  прекращена  досрочно 
только в двух случаях (1,0%) – из-за частой же-
лудочковой экстрасистолии. Повышения АД выше 
220/120 мм рт. ст. или его снижения на 20 мм рт. 
ст. и более от исходного уровня на фоне введе-
ния добутамина не зарегистрировано. Отмечено 
два случая симптомной артериальной гипотен-
зии после сублингвального применения нитрос-
прея.  Гемодинамика была нормализована вве-
дением физиологического раствора хлорида на-
трия  и  не  потребовала  применения  вазо-
констрикторов. Все серьезные нарушения ритма 
сердца были успешно и быстро (за 1–2 минуты) 
купированы введением пропранолола в суммар-
ной дозе  1–2 мг  (всего  13  случаев).  Затяжные 
(более 4–5 минут) ангинозные приступы в пер-
вую очередь купировались сублингвальным нит-
роглицерином (всего 35 случаев), в двух случа-
ях  потребовалось внутривенное применение 
β-адреноблокатора.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким  образом,  стресс-ЭхоКГ  с  добутамином 
является  достаточно  безопасным  методом  ис-
следования при условии ее проведения хорошо 
обученным персоналом, адекватном мониторин-
ге  гемодинамики  и  ритма  сердца,  знании  воз-
можных побочных реакций и способов их купи-
рования. В целом высокое качество изображе-
ния  при  ЭхоКГ-контроле  фармакологического 
стресс-теста – важное достоинство этой техни-
ки, как и возможность использования фармако-
логических нагрузок в ситуациях невозможности 
применения  физических  нагрузочных  тестов. 
Недостатками фармакологических проб являют-
ся  сложности  стандартизации  стрессовой  на-
грузки,  определенная  субъективность  оценки, 
невозможность  получения  качественного  изоб-
ражения у ряда пациентов,  необходимость до-
статочного  опыта у  исследователя.  Считается, 
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что минимальным уровнем компетенции для не-
зависимой интерпретации стресс-теста являет-
ся  выполнение  100  исследований  под  контро-

лем опытного специалиста, а для поддержания 
компетенции  необходимо  выполнять  не  менее 
100 стресс-ЭхоКГ в год [4].
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