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Введение
Стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) пред-

ставляет собой соединение  ультразвукового иссле-
дования сердца с  нагрузочным тестом. В диагности-
ке ИБС этот метод позволяет неинвазивно выявлять ише-
мию миокарда, детализировать бассейн стенозиро-
ванной коронарной артерии, оценивать функцио-
нальную значимость поражения коронарного русла.
Главной предпосылкой, лежащей в основе метода, яв-
ляется тот факт, что возникновение ишемии миокар-
да сопровождается нарушением сократительной функ-
ции левого желудочка. Длительное снижение или
полное прекращение коронарного кровотока приво-
дит к развитию острого инфаркта миокарда. Если же
нарушение кровоснабжения миокарда носит прехо-
дящий характер, то появляющееся патологическое
движение стенки левого желудочка служит маркером
для определения локализации и выраженности ише-
мии миокарда. Нарушение сократимости левого же-
лудочка развивается непосредственно после снижения
кровотока и, как правило, до появления характерных
изменений на электрокардиограмме (ЭКГ) и присту-
па стенокардии. Этот ишемический каскад известен уже
несколько десятилетий. Впервые его описали R.Tennant

и  C.J. Wiggers в 1935 году [1]. Приблизительно в это
же время A.M. Master разработал стандартный протокол
оценки функциональной способности сердца в ответ
на физическую нагрузку с одновременным монито-
рированием ЭКГ и гемодинамических параметров. Та-
ким образом, современная стресс-ЭхоКГ является со-
единением этих двух исследований, каждому из ко-
торых более 60 лет. 

В качестве различных видов нагрузки при  прове-
дении стресс-ЭхоКГ используются:

— физическая нагрузка (горизонтальная  и верти-
кальная ВЭМ, тредмил-тест,    изометрическая нагрузка);

— электрическая стимуляция предсердий (чрес-
пищеводная и прямая — при имплантации ЭКС);

— фармакологическая нагрузка (проба с добута-
мином, дипиридамолом, аденозином, эргоновином,
АТФ, комбинированные пробы);

— другие виды нагрузки (холодовая, ментальная, на-
грузка гипервентиляцией).

Наиболее часто в клинической практике исполь-
зуются  горизонтальная ВЭМ, тредмил тест, чреспи-
щеводная стимуляция предсердий, а также фарма-
кологические пробы с добутамином и дипиридамо-
лом.
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В настоящее время стресс-эхокардиография, или, как ее еще называют, нагрузочная эхокардиография, является неотъемлемой частью алгоритма обследования па-
циентов для выявления скрытой ишемической болезни сердца (ИБС). Это один из наиболее высокоинформативных неинвазивных методов диагностики ИБС, оцен-
ки эффективности коронарной ангиопластики, хирургического и медикаментозного лечения ИБС. Использование добутамина в качестве стресс-агента при проведении
нагрузочной эхокардиографии позволяет оценивать не только ишемию, но и жизнеспособность миокарда в зоне постинфарктного поражения, а также определять
выраженность клапанных стенозов, легочной гипертензии и степень латентной обструкции выходного тракта левого желудочка. Представлены возможности мето-
да, протоколы проведения пробы, основные показания и противопоказания к исследованию.
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Currently stress-echocardiography or so-called burden echocardiography is essential method of patient examination to reveal latent ischemic heart disease (IHD). That is one of
the mostly informative non-invasive methods of IHD diagnosis as well as efficacy evaluation of coronary angioplasty, surgical and pharmacological treatments of IHD. Dobutamine
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traindications.
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Стресс-ЭхоКГ с добутамином 
в диагностике ИБС

Показаниями к проведению стресс-ЭхоКГ с добу-
тамином  при ИБС являются:

— диагностика миокардиальной ишемии, гемоди-
намической значимости стенозов  коронарных ар-
терий; 

—  контроль  эффективности лечения;
— стратификация пациентов по степени риска пе-

риоперационных осложнений;
— определение прогноза и перспективности ре-

васкуляризационных процедур;
— определение жизнеспособного миокарда.
Противопоказания:
— острая фаза инфаркта миокарда;
— острый миокардит и перикардит;
— выраженные нарушения ритма высоких градаций;
— тяжелый аортальный стеноз;
— тяжелая анемия, острая инфекция;
— острое расслоение аорты;
— гипертиреоз.
Нужно оговориться, что эти противопоказания яв-

ляются абсолютными при проведении стресс-ЭхоКГ с
целью выявления ишемии миокарда. Если речь идет об
оценке тяжести аортального стеноза или жизнеспо-
собности миокарда у больных с выраженными нару-
шениями ритма,  то  проведение пробы с введением
малых доз добутамина возможно и решается в каждом
конкретном случае индивидуально.

Первые зарубежные и отечественные работы, из-
учающие с помощью ЭхоКГ реакцию  левого желудочка
на физическую и фармакологическую нагрузки, по-
явились в конце 70-х годов прошлого столетия [2]. Ис-
следования продемонстрировали уникальные воз-
можности метода в выявлении скрытой коронарной не-
достаточности. Однако, несмотря на оптимистиче-
ские результаты, нагрузочная ЭхоКГ в то время не за-
воевала всеобщей популярности. Ее развитие в прак-
тической медицине значительно затормозили много-
численные технические ограничения, связанные в ос-
новном с невозможностью у большинства больных на
фоне нагрузки достичь необходимого качества изоб-
ражения структур сердца. С того времени методика пре-
терпела значительные изменения. Появились более со-
вершенные ультразвуковые приборы, оснащенные
цифровой системой анализа изображений, с воз-
можностью одновременного выведения на экран не-
скольких проекций сердца в режиме кинопетли, новые
стресс-агенты, новые протоколы проведения нагру-
зочных проб. В настоящее время метод стресс-ЭхоКГ
получил широкое распространение в клинической
практике [3].    

Сразу несколько причин обусловило необходи-
мость возникновения нового диагностического мето-

да. В первую очередь, это невысокая прогностическая
ценность рутиной нагрузочной ЭКГ. По сравнению с ней
стресс-ЭхоКГ и перфузионная сцинтиграфия миокар-
да обладают значительно большей чувствительностью,
специфичностью и точностью в выявлении скрытой ко-
ронарной недостаточности. В чувствительности стресс-
ЭхоКГ несколько уступает перфузионной сцинтиграфии
миокарда, в то время как  специфичность ее  выше —
таким образом, точность этих методов сопоставима [4].  

Во-вторых, в отличие от обычных нагрузочных
проб, стресс-ЭхоКГ может быть использована при ис-
ходно измененной ЭКГ:  блокадах ножек пучка Гиса, ги-
пертрофии левого желудочка, постинфарктных изме-
нениях, на фоне влияния лекарственных препаратов,
а также в сомнительных и ложноположительных слу-
чаях нагрузочных тестов.

В-третьих, даже коронароангиография,  являясь «зо-
лотым» стандартом диагностики ИБС, имеет ряд
ограничений: невозможность  оценки поражения дис-
тального русла коронарных артерий, влияния экстра-
коронарных факторов (например, гипертрофии мио-
карда и др.), плохое выявление эксцентрических сте-
нозов,  общее описание коллатерального русла, от-
носительные пороговые критерии стенозов.  

И, наконец, сравнивая стоимость различных мето-
дов диагностики, нужно отметить, что стресс-ЭхоКГ су-
щественно дешевле перфузионной сцинтиграфии
миокарда и рентгеноконтрастной коронароангиогра-
фии. 

Основными преимуществами стресс-ЭхоКГ яв-
ляются:  

• возможность получения множественных сечений
сердца, визуализации каждого сегмента левого же-
лудочка;

• оценка результатов исследования в реальном
масштабе времени с прекрасным пространствен-
ным разрешением;

• большой выбор ЭхоКГ показателей региональной
и глобальной сократительной функции сердца;

• мобильность современных ультразвуковых ап-
паратов;

• неинвазивность, безопасность исследования, хо-
рошая переносимость больными;

• исключение ионизирующей радиации, возмож-
ность использования неограниченное число раз; 

• стресс-ЭхоКГ является сравнительно недорогим ме-
тодом диагностики.

Как и любой другой диагностический метод, на-
грузочная ЭхоКГ имеет свои  недостатки:

• ограничение в выполнении  исследования у па-
циентов с плохим качеством визуализации струк-
тур сердца;

• большое значение субъективного фактора при об-
работке результатов;
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• продолжительный период и высокая стоимость
подготовки квалифицированного специалиста
(рекомендации Американской и Европейской ас-
социаций эхокардиографии).

Известно, что оценка локальных нарушений со-
кратительной функции левого желудочка представляет
собой одну из сложных для интерпретации задач в эхо-
кардиографии. Выявление и сравнительный анализ па-
тологического движения сердечной стенки в течение
короткого периода времени (при нагрузке) повыша-
ет сложность исследования, поэтому, согласно реко-
мендациям Европейской ассоциации эхокардиографии
[5], стресс-ЭхоКГ необходимо проводить только в
специально оборудованных лабораториях опытными
кардиологами, прошедшими  длительный  курс под-
готовки по данной проблеме. 

Стресс-ЭхоКГ также помогает врачу в отборе па-
циентов с высоким и низким риском сердечно-сосу-
дистых осложнений, в контроле эффективности ле-
чебных и реабилитационных мероприятий.  В ряде ра-
бот [6,7] показано, что получение положительного ре-
зультата при стресс-ЭхоКГ с добутамином приводит к
ухудшению прогноза жизни больных (рис. 1). 

Согласно концепции «порогового анализа», ре-
зультаты диагностического теста имеют значение толь-
ко тогда, когда они изменяют степень вероятности ка-
кого-либо диагноза настолько, что это влечет за собой
изменение лечебной тактики. Очень важно, изучая дан-
ные анамнеза, факторы риска и объективного обсле-
дования пациента,  подобрать ему тот вид нагрузки, ко-
торый  поможет довести пробу до диагностических кри-
териев остановки, избегая  побочных реакций и ослож-
нений. 

В табл. представлены рекомендованные виды на-
грузок при различных клинических состояниях. Пре-
имуществом физических нагрузок перед другими яв-
ляются их физиологичность, хорошая переносимость
пациентами, а также возможность оценки реакции сер-
дечно-сосудистой системы на нагрузку, в том числе и
в раннем постинфарктном периоде. Предпочтение
среди них отдается пробе с горизонтальной ВЭМ. Не-

достатком тредмил-стресс-ЭхоКГ является отсрочен-
ность во времени в проведении ультразвукового конт-
роля, снижающая чувствительность пробы, а также ис-
пользование ЭКГ, а не ЭхоКГ критериев остановки. Пре-
имуществом ЧПЭСП является непродолжительность
пробы и возможность ее быстрой остановки, а недо-
статком — невысокая специфичность и неудобства
для больного. Главным преимуществом стресс-ЭхоКГ
с добутамином является возможность  выявления
«спящего» или гибернирующего (жизнеспособного)
миокарда в зоне постинфарктного поражения, оцен-
ка инотропного резерва сократимости у больных с низ-
кой фракцией выброса левого желудочка, а также наи-
более качественная визуализация сердца. 

Среди всех видов нагрузки самой высокой и сопо-
ставимой друг с другом диагностической точностью
обладают стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой  и
стресс—ЭхоКГ с добутамином. Сравнение информа-
тивности стресс-ЭхоКГ в зависимости от вида нагруз-
ки представлено на рис. 2.

Являясь синтетическим катехоламином, добута-

Цель исследования Варианты нагрузок

Т ВЭМ ДСЭ ЧПЭСП

Дифференциация  болей  в  сердце ++ ++ + ++

Скрининговое обследование пациентов с высоким риском ИБС   ++ ++ + ++

Определение функционального состояния миокарда  при ИБС ± ++ ++ ±

Определение функционального состояния ССС после перенесенного инфаркта миокарда ++ ++ ++ ±

Миокардиальная жизнеспособность − − ++ _

Дифференциация одышки, утомляемости ++ ++ + _

ССС — сердечно-сосудистая система; Т — стресс-ЭхоКГ с тредмилом; ВЭМ — стресс-ЭхоКГ с велоэргометрией; ДСЭ — добутаминовая стресс-ЭхоКГ; ЧПЭСП  — стресс-
ЭхоКГ с чреспищеводной электростимуляцией предсердий; ++   — преимущественный; +   — оптимальный; ±  — возможный;  —   невозможный вид нагрузки

Таблица 1. Рекомендованные виды нагрузок при проведении стресс-ЭхоКГ
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Рис.1 Прогноз выживаемости пациентов в зависимости

от результата стресс-ЭхоКГ с добутамином (адап-

тировано по данным R. Sicari  et al. 2003) 

ДСЭ – отрицательный результат добутаминовой стресс-

ЭхоКГ; ДСЭ +   положительный результат 

добутаминовой стресс-ЭхоКГ
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мин избирательно стимулирует b1 рецепторы, усили-
вая инотропную и хронотропную активность сердца. Об-
основанием к использованию добутамина в качестве
стресс-агента послужило то, что гемодинамические эф-
фекты его действия линейно коррелируют с плазмен-
ной концентрацией и дозой введения, а период полу-
выведения его равен всего 2 минутам. Большие дозы
введения добутамина (более 30 мкг/кг/мин) вызывают
тахикардию и рост систолического давления и высту-
пают как аналог физической нагрузки. 

Протокол проведения пробы с добутамином для вы-
явления ишемии миокарда (рис. 3): 

С  помощью инфузомата ступенчато в/в вводится до-
бутамин  в возрастающих дозах от 5,10,20,30 до 40
мкг/кг/мин с интервалом  в 3 минуты. Если на третьей
минуте введения максимальной дозы (40 мкг/кг/мин)
не удается достичь критериев прекращения пробы, то-
гда дополнительно вводят 1 -1,5 мг атропина (по 0,25
- 0,3 мг в течение 4 мин) на фоне продолжающейся ин-
фузии добутамина. Таким образом, длительность  по-
следней ступени (40 мкг/кг/мин) может составить до
7 мин при общей продолжительности пробы 19 мин.
Атропин может быть введен и  на предпоследней сту-
пени пробы (30мкг/кг/мин), если прирост ЧСС неве-

лик. Для купирования действия добутамина используют
инфузионные  b-адреноблокаторы.

Подготовка больного к проведению нагрузочной
пробы зависит от показаний к исследованию и вида на-
грузки. Максимальная чувствительность достигается от-
меной антиангинальных препаратов, бета-блокаторов,
антагонистов кальция, ограничением приема пищи до
исследования. 

Необходимо подчеркнуть, что при проведении
стресс-ЭхоКГ приоритетным методом оценки ише-
мии или жизнеспособности миокарда является эхо-
кардиографический метод.

Критерии прекращения пробы с добутамином и фи-
зической нагрузкой:

— достижение субмаксимальной ЧСС; 
— повышение АД >240/120 мм рт.ст. или сниже-

ние АД более чем на  20 мм рт.ст. по сравнению
с исходным;

— развитие интенсивного типичного приступа сте-
нокардии;

— появление угрожающих нарушений сердечного
ритма;

— появление нарушений проводимости;
— появление новых или ухудшение имеющихся

нарушений локальной сократимости в двух со-
седних сегментах;

— развитие глобального снижения сократимости. 
Возможные осложнения и побочные эффекты при

проведении пробы с добутамином [8]:
— нарушения ритма сердца низких градаций (38%);
— желудочковая тахикардия (0,9%); 
— фибрилляция желудочков (0, 5%);
— суправентрикулярная тахикардия (12%);
— инфаркт миокарда (0,5%);
— ⇓ САД > 20 мм рт. ст. (12%);
— ⇑ САД > 220 мм рт. ст. (7%);
— одышка, головная боль (20%);
— другие (6 %).
Как уже говорилось, антагонистами добутамина яв-

ляются b-адреноблокаторы, которые при внутривен-
ном введении быстро устраняют неблагоприятные ге-
модинамические эффекты, кроме того, отключение ин-
фузомата приводит к прекращению действия препарата
в течение 2 мин. 

Стресс-ЭхоКГ с добутамином 
в диагностике «жизнеспособного» 
миокарда

Состояния обратимой миокардиальной дисфункции,
получившие названия  «гибернации» («спячки») [9] и
«оглушенности» миокарда [10] вызывают нарушения
региональной и глобальной сократительной функ-
ции левого желудочка. Для характеристики этих по-
тенциально обратимых состояний, обусловленных

Рис. 2 Сравнительная оценка информативности раз-

личных видов нагрузок, используемых при

стресс-ЭхоКГ
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Рис.3 Схема протокола проведения стресс-ЭхоКГ 
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различным анатомическим и физиологическим суб-
стратом,  был введен специальный термин «жизне-
способный миокард».  Феномен «миокардиальной оглу-
шенности» (stunning) возникает при острой транзи-
торной коронарной окклюзии с последующей репер-
фузией миокарда (при коронарном тромболизисе, бал-
лонной ангиопластике, использовании аппарата ис-
кусственного кровообращения во время  операций на
сердце и др.). Продолжительность ее колеблется от 
10-20 минут до нескольких дней. «Гибернация мио-
карда»  (hibernation) — это  адаптационный процесс дли-
тельного снижения метаболизма и сократительной
функции миокарда  в ответ на хроническое уменьше-
ние коронарного кровотока.  Изначально под гибер-
нированным подразумевался гипо-, или акинетич-
ный миокард у больных с выраженным стенозирующим
поражением коронарного русла, у которых улучшение
сократительной функции наблюдалось после успеш-
ной хирургической реваскуляризации [9,11]. Однако
в последующем было установлено, что развитие хро-
нической сократительной дисфункции может возникать
даже в случаях нормального или почти нормального
миокардиального кровотока в покое, но при снижен-
ном коронарном резерве. Частые повторяющиеся эпи-
зоды индуцированной нагрузкой ишемии  вызывают
состояние прекондиционирования  миокарда (pre-
condition),  что  в дальнейшем  может приводить к  раз-
витию гибернации. Типичный сценарий, по которому
развивается «спящий»  миокард при нетрансмураль-
ном инфаркте  миокарда  или в случае хорошо разви-
того коллатерального кровоснабжения при окклюзии
крупной коронарной артерии. Инотропная стимуляция
гибернированного  миокарда сопровождается уве-
личением его сократительной функции и усугублени-
ем  метаболических нарушений. В «оглушенном мио-
карде» нарушений метаболизма в этом случае не про-
исходит. Таким образом, инотропная стимуляция мио-
карда в комбинации с возможностью получения дан-
ных об его метаболизме может помочь не только вы-
явить жизнеспособность дисфункционального мио-
карда, но и отличить «спящий миокард» от «оглушен-
ного». Это имеет важное  клиническое значение, так как
указанные состояния часто сочетаются друг с другом,
но требуют различного подхода к лечению.  При не-
стабильной стенокардии, например,  может выявляться
как гибернация, обусловленная частыми повторяю-
щимися эпизодами ишемии, так и  «оглушенность», воз-
никшая после длительного острого приступа стено-
кардии. Лечение гибернированного миокарда на-
правлено на восстановление кровотока в плохо кро-
воснабжаемой ткани. При «оглушенном» миокарде спе-
циальных лечебных мероприятий не требуется, так как
кровоток уже восстановлен и сократительная функция
улучшается спонтанно. 

Оценка жизнеспособности пораженного миокарда
имеет особенное значение у больных с выраженной дис-
функцией левого желудочка (ФВЛЖ< 35%) и недо-
статочностью кровообращения. Лечебные мероприя-
тия у таких больных  включают медикаментозную те-
рапию, эндоваскулярную или  хирургическую ревас-
куляризацию и трансплантацию сердца. Одним из
ограничений последней является недостаток донорских
сердец. Следовательно, для большинства из этих па-
циентов выбор должен быть сделан между медика-
ментозной терапией и реваскуляризацией.  Слож-
ность операций по реваскуляризации миокарда у них
связана с повышенной периоперационной леталь-
ностью, однако улучшение фракции выброса левого же-
лудочка (ФВЛЖ), функционального класса недоста-
точности кровообращения (ФКНК) и качества жизни
оправдывает проведение  этих мероприятий у больных
с тяжелой левожелудочковой дисфункцией и  вы-
явленным жизнеспособным миокардом  [12].  Малые
дозы введения (до 10-15 мкг/кг/мин), увеличивая со-
кратимость миокарда, не влияют на ЧСС, что позволяет
выявлять жизнеспособность дисфункционального
миокарда.

Для определения жизнеспособности миокарда ис-
пользуются  два протокола:

— Короткий протокол — с  внутривенным  введением
с помощью инфузомата малых доз добутамина 
(5-15 мкг/кг/мин по 3 или 5 минут).

— Длинный протокол  — включает определение
как жизнеспособности, так и ишемии миокарда
при возрастающей инфузии добутамина
(5,10,15,20,30 до 40 мкг/кг/мин по 3 мин.).

Гибернированный миокард подразумевает  нали-
чие значительного обструктивного поражения коро-
нарных артерий, поэтому первоначальное увеличение
систолического прироста миокарда в последующем сме-
няется ухудшением его сократимости на высоких до-
зах введения добутамина вследствие несоответствия
между потребностью и доставкой кислорода (рис. 4).
Этот ответ является двухфазным и представляет собой
оптимальный маркер жизнеспособного миокарда
[13]. Другие ответы при проведении добутаминовой
стресс-ЭхоКГ включают длительное улучшение со-
кратимости, длительное ухудшение и отсутствие из-
менений. Считается, что эти ответы не предсказывают
миокардиальную жизнеспособность, так как систоли-
ческая функция в этих случаях не улучшается после ре-
васкуляризации [14] . Если стеноз коронарных артерий
выраженный, ишемия может возникать и на низких до-
зах введения добутамина. При трансмуральном по-
ражении миокарда с выраженным истончением стен-
ки систолический прирост отсутствует на всех дозах вве-
дения добутамина. 
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Стресс-ЭхоКГ с добутамином в оценке 
выраженности клапанных стенозов, функции 
протезированных клапанов, латентной 
обструкции выходного тракта левого желудочка

В случае аортального стеноза проведение добута-
миновой стресс-ЭхоКГ показано при несоответствии ве-
личины систолического градиента давления на клапане
и площади аортального отверстия (по данным плани-
метрического измерения). Используются средние дозы
добутамина (15-20 мкг/кг/мин), позволяющие опре-
делять прирост градиента давления при инотропной сти-
муляции. Если градиент давления возрастает более чем
в два раза, то степень стеноза расценивается как вы-
раженная или тяжелая и больному показано опера-
тивное лечение [15]. В случае отсутствия прироста или
снижения градиента давления операция больному не
показана. По тем же критериям можно оценить степень
латентной обструкции выходного тракта левого же-
лудочка при гипертрофической кардиомиопатии и
функцию протезированных клапанов. 

Показания к стресс-ЭхоКГ с добутамином при
аортальном стенозе:

— пациенты с выраженной систолической дис-
функцией левого желудочка (ФВЛЖ<40%);

— средний систолический аортальный градиент
давления  <40мм рт.ст.;

— площадь аортального отверстия  <1,0 cм2.
Критерии остановки пробы:

— введение максимальной дозы 20 мкг/кг/мин
(40 мкг/кг/мин);

— средний систолический аортальный градиент
>40 мм рт.ст., (пиковый систолический градиент
>20 мм рт.ст.  от исходного);

— прирост сердечного выброса ≥50%;
— ЧСС  >140 ударов в мин;
— возникновение осложнений и побочных эффек-

тов.
При митральном стенозе стресс-ЭхоКГ с добута-

мином проводится в случае расхождения данных эхо-
кардиографического и клинического обследования, а
также когда необходима оценка легочной гипертензии
при нагрузке. Используется протокол с введением
малых и средних доз  добутамина (5-20мкg/кг/мин)
с  оценкой количественных параметров диастолического
градиента давления на митральном клапане и систо-
лического давления в легочной артерии (СДЛА). По-
казания к операции аналогичны критериям при аорталь-
ном стенозе.

Стресс-ЭхоКГ с добутамином в оценке выраженно-
сти клапанных регургитаций и  легочной гипертензии
проводится также для определения показаний к опе-
ративному лечению.  Например, в случае сочетания  мит-
ральной недостаточности с ИБС используется длинный
протокол введения добутамина. Если на введении ма-
лых доз добутамина митральная регургитация не
уменьшается, а при введении больших доз возрастает,
то в совокупности с увеличением конечно-систоличе-
ского размера левого желудочка (КСР ЛЖ) и отсутствием
прироста ФВЛЖ имеются прямые показания к хирур-
гическому лечению митральной недостаточности.

Показания к оперативному лечению митральной не-
достаточности:

• Индекс КСО ЛЖ > 45 мл/м2.
• КСР ЛЖ > 40-45 мм.
• СДЛА > 64 мм рт.ст.
• Отсутствие прироста ФВЛЖ.
Использование добутамина в этих случаях пред-

почтительно перед физической нагрузкой, так как
при этом достигается наилучшая визуализация серд-
ца, позволяющая получать достоверные количествен-
ные  показатели степени митральной регургитации, ле-
гочной гипертензии и сократительной функции лево-
го желудочка.

Заключение
Стресс-ЭхоКГ, являясь относительно новым и пер-

спективным методом исследования, продолжает со-
вершенствоваться. Пути ее развития связаны с повы-
шением качества визуализации, созданием новых
технологий, новых ультразвуковых доступов (чреспи-
щеводная ЭхоКГ, контрастная ЭхоКГ), внедрением
новых стрессорных агентов, объективизацией обра-
ботки получаемой информации и т.д. Как уже от-
мечалось, возможности нагрузочной ЭхоКГ не
ограничиваются только вопросами диагностики ише-
мической болезни сердца. Очень важным является опре-
деление прогноза реваскуляризационных мероприя-

Рис. 4 Патофизиологические эффекты введения 

различных доз добутамина

Малые дозы 
добутамина
(5-10 мкг/кг/мин) 

Средние дозы 
добутамина
(15-25 мкг/кг/мин) 

Большие дозы 
добутамина
(30-40 мкг/кг/мин) 
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тий, который  во многом зависит от состояния жизне-
способности диссинергичного миокарда, от резерва со-
кратимости левого желудочка, особенно у больных со
сниженной фракцией выброса и проявлениями сер-

дечной недостаточности. Необходимо также более
активно использовать возможности стресс-ЭхоКГ для
определения выраженности клапанных поражений и
показаний к хирургическому лечению.
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