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Резюме
Цель исследования. Оптимизация алгоритма стресс-эхокардиографии (стресс-ЭхоКГ) при  внутривенном интракубиталь­
ном введении аденозинтрифосфата (АТФ) с учетом фармакокинетики и фармакодинамики препарата в организме человека. 
Материалы и методы. Для оптимизации алгоритма стресс-ЭхоКГ с АТФ проведен поиск публикаций по тематике проведения 
нагрузочных проб с этим препаратом в основных научных базах данных с целью выявления факторов, влияющих на результаты 
теста. Выявлено и проанализировано 48 научных работ. Новый алгоритм апробирован у 26 пациентов с ишемической болезнью 
сердца и другой кардиальной патологией. На ультразвуковом сканере проведена трехмерная стресс-ЭхоКГ с АТФ в реальном 
времени и с автоматизированной оценкой продольной деформации миокарда левого желудочка (4D-стресс-ЭхоКГ + ПДЛЖ). 
Результаты. Оптимизированный алгоритм предполагает регистрацию ЭхоКГ до введения АТФ, во время введения (при дости­
жении субмаксимальной дилатации коронарных артерий), через 5 мин после окончания инфузии. Запись данных ЭхоКГ на вто­
ром этапе должна проводиться не раньше чем через 3 мин от начала инфузии АТФ. Основной критерий, указывающий на дости­
жение субмаксимальной коронарной вазодилатации, – снижение систолического артериального давления (САД) на 5 мм рт. ст. 
и более (но не ниже 90 мм рт. ст.). Начальная доза АТФ составляла 140 мкг / кг / мин. Если через 2 мин от начала введения АТФ 
снижения САД не отмечалось, скорость введения увеличивали сначала до 175, а затем и до 210 мкг / кг / мин. При тестирова­
нии алгоритма у всех пациентов удалось достигнуть состояния субмаксимальной дилатации коронарных артерий. САД в сред­
нем снизилось на 16,4±13,7 мм рт. ст., а частота сердечных сокращений увеличилась на 12,7±8,1 уд / мин. Во всех случаях были 
зарегистрированы объемные данные ЭхоКГ, приемлемые для дальнейшего визуального анализа региональной сократимости 
миокарда и автоматизированной оценки деформации миокарда. Заключение. Проведена оптимизация алгоритма стресс-ЭхоКГ 
с  АТФ. Тестирование нового алгоритма продемонстрировало его безопасность и  эффективность при  регистрации данных 
ЭхоКГ. Усовершенствованный протокол инфузии может быть рекомендован для тестирования и в других визуализирующих 
методиках оценки сократимости и перфузии миокарда.
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Summary
Purpose. To: 1) optimize algorithm of stress echocardiography (s-Echo) with intravenous adenosine triphosphate (ATP) infusion 
taking into account pharmacokinetics and pharmacodynamics of ATP in human body, 2) test new algorithm in patients with coro­
nary and other heart diseases. Materials and methods. In order to determine spectrum of factors influencing the results of stress test 
with ATP we inspected main scientific data bases and found 48 publications on ATP application for diagnostic purposes. Analysis 
of these publications allowed us to optimize algorithm of ATP s-Echo. Optimized algorithm was tested on 26 subjects, who underwent 
ATP 4D strain-stress-echocardiography of the left ventricle. Results and discussion. Optimized algorithm has three stages: registration 
of Echo data sets before, at the time of ATP infusion, and after 5 min of ATP infusion termination. Registration of Echo parameters 
at the second stage must begin not earlier than 3 min after the onset of ATP infusion and only in the presence of signs of coronary vaso­
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Основным содержанием современной функциональ-
ной диагностики в кардиологии являются нагрузоч-

ные тесты, среди которых различают пробы с электро-
кардиостимуляцией, физической и фармакологической 
нагрузкой [1, 2]. При проведении последних в мировой 
практике чаще всего используются такие препараты, как 
добутамин, дипиридамол и аденозин [3–5].

Добутамин доступен в российской аптечной сети, 
а сам стресс-тест с этим препаратом, обладая достаточ-
но высокими чувствительностью и специфичностью 
к выявлению патологии, получил у нас наибольшее рас-
пространение [6].

Аденозин и дипиридамол, являясь мощными коронар-
ными вазодилататорами, при стенотических поражени-
ях коронарных артерий (КА) вызывают формирование 
синдрома «обкрадывания» и в связи с этим позволяют 
с высокой надежностью обнаруживать коронарную пато-
логию. Эти препараты широко применяются во всем 
мире в нагрузочных тестах с внутривенным и интрако-
ронарным введением лекарственных средств [4, 5, 7–10], 
однако на отечественном фармацевтическом рынке они, 
к сожалению, пока недоступны.

В то же время наряду с аденозином за рубежом (осо-
бенно в странах азиатского региона) при моделировании 
функциональных нагрузок довольно часто используется 
предшественник аденозина – аденозинтрифосфат (АТФ) 
[11–13]. Этот препарат без труда может быть приобре-
тен и в российских аптеках. Тем не менее в доступной 
нам литературе мы не обнаружили данных о проведении 
в нашей стране целенаправленных исследований по изу-
чению возможности и эффективности применения АТФ 
для эхокардиографической диагностики кардиальной 
патологии, а также обоснованию оптимального прото-
кола исследования. Лишь в единичных публикациях ана-
лизируется алгоритм внутривенного введения АТФ при 
однофотонной эмиссионной компьютерной томографии 
миокарда и перфузионной магнитно-резонансной томо-
графии коронарного русла [14–18].

В зарубежных научных публикациях предложено 
несколько алгоритмов использования АТФ в качестве 
стресс-агента. Методики различаются следующими 
характеристиками:

а) �местом введения АТФ (интракоронарно, внутривенно 
интрафеморально или интракубитально);

б) �способом, дозой и скоростью введения (болюсно 
интракоронарно от 15 до 600 мкг или внутривенно 
медленно от 15 до 400 мкг / кг / мин);

в) �общим временем внутривенной инфузии (от 3  до 
14 мин);

г) �наличием или отсутствием сопутствующего внутри-
венного введения атропина (по 0,25 мг до общей дозы 
1 мг), а также временем регистрации анализируемых 
показателей от начала фармакологической пробы (сра-
зу после болюсного интракоронарного введения или 
через 1–5 мин после начала внутривенной пробы) [11, 
15, 19–22].

Вопрос в том, какая из методик введения препарата может 
быть признана наиболее рациональной.

Этот  же вопрос встал и перед нами, когда мы вплот-
ную подошли к внедрению в диагностическую прак-
тику нагрузочной методики с АТФ для выявления зон 
скрытой ишемии: трехмерной стресс-эхокардиографии 
(стресс-ЭхоКГ) в реальном времени с оценкой продоль-
ной деформации миокарда левого желудочка (4D-стресс-
ЭхоКГ + ПДЛЖ). Принимая во внимание изложенное, 
мы решили оптимизировать протокол нагрузочной про-
бы с АТФ для стресс-ЭхоКГ при интракубитальной вну-
тривенной инфузии препарата с учетом особенностей 
его фармакокинетики и фармакодинамики. Такой про-
токол, как нам представляется, мог  бы оказаться полез-
ным и при использовании в других визуализирующих 
методиках оценки сократимости и перфузии миокарда: 
однофотонной эмиссионной компьютерной томогра-
фии, перфузионной магнитно-резонансной томографии, 
перфузионной компьютерной томографии, позитрон-
но-эмиссионной томографии. При создании протокола 
поставлены задачи определиться:
а) �с клиническими критериями достижения эффективной 

вазодилатации;
б) �с оптимальными дозой, скоростью и временем интра-

кубитальной инфузии АТФ.
Кроме того, поставлена задача протестировать оптими-
зированный инфузионный протокол 4D-стресс-ЭхоКГ + 
ПДЛЖ.

dilation. We think that the main indirect criterion of submaximal coronary vasodilation is 5 mm Hg or more decrease in systolic blood 
pressure (SBP), but not below SBP level of 90 mm Hg. Initial dose of ATP is 140 µg/kg/min. If after 2 min of infusion SBP do not 
diminish we increase the infusion rate at first to 175 and then to 210 µg/kg/min. While testing new algorithm in all cases we have 
achieved criteria of effective vasodilation. Mean SBP decrease was 16.4±13.7 mm Hg, heart rate increase – 12.7±8.1 bpm. In all pa­
tients we obtained interpretable 4D LV Echo data sets for visual analysis of local contractility and automatic strain analysis. Conclusion. 
Optimization of ATP s-Echo algorithm was performed. Safety and efficacy of optimized algorythm for registration of echo data was 
demonstrated. New ATP infusion algorithm can also be recommended for testing with other cardiac imaging modalities in evaluation 
of myocardial perfusion and contractility (SPECT, CT, MRI, PET). 
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Материалы и методы

С целью идентификации различных факторов, влия-
ющих на проявление кардиоваскулярных эффектов АТФ 
в организме человека, а также сравнительной оценки 
предложенных ранее методик введения этого препарата 
в диагностических целях изучена русско- и англоязычная 
научная литература по разделу нагрузочных тестов с АТФ 
(базы данных elibrary.ru, Medline / PubMed, ScienceDirect, 
ClinicalKey, Wiley Online Library, ResearchGate). На осно-
вании оценки собранной информации, а  также первого 
собственного опыта применения АТФ в нагрузочных 
пробах осуществлена оптимизация алгоритма 4D-стресс-
ЭхоКГ + ПДЛЖ (алгоритм и его обоснование см. в раз-
деле Результаты).

Тестирование созданного алгоритма выполнено 
у 26 человек (средний возраст 59,4±10,6 года, 22 мужчи-
ны). Среди них был 21 пациент с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) с верифицированным при коронарогра-
фии (КГ) значимым поражением КА: однососудистое 
поражение  – у 6 пациентов (средняя оценка по шкале 
SYNTAX 10,0±5,8 балла); двухсосудистое  – у 10 (сред-
няя оценка по шкале SYNTAX 15,6±8,1 балла); трех-
сосудистое поражение  – у 5 (средняя оценка по шкале 
SYNTAX 26,1±8,4 балла) [23] и 5 человек с исключен-
ным при КГ и нагрузочных тестах диагнозом ИБС ате-
росклеротического и неатеросклеротического проис-
хождения. АТФ вводили внутривенно интракубитально с 
помощью шприцевого дозатора Инстилар-1438, позволя-
ющего использовать шприц емкостью 20 мл. 4D-стресс-
ЭхоКГ + ПДЛЖ проводили на ультразвуковом сканере 
VIVID Е95 с использованием матричного объемного сек-
торного датчика 4V–D и применением технологий авто-
матизированной визуализации функции сердца (AFI  – 
Automatic Function Imaging) и 4D-пространственного 
спекл-трекинга. Данные о деформации миокарда левого 
желудочка (ЛЖ) представляли в виде «полярных» диа-
грамм («бычий глаз»). В описании обнаруженных изме-
нений локальной сократимости и деформации миокарда 
мы опирались на 17‑сегментную схему деления ЛЖ.

Протокол исследования был утвержден этическим 
комитетом РостГМУ в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации от 1964 г. Все пациенты под-
писывали информированное добровольное согласие 
на проведение теста.

Статистическая обработка результатов исследования 
проведена с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica 6.0. Все данные представлены как средние 
величины ± стандартное отклонение (М±SD).

Результаты
Первым этапом в разработке оптимального алгорит-

ма стресс-ЭхоКГ с АТФ стал анализ научных публикаций 

для определения спектра факторов, влияющих на эффек-
тивность и безопасность проведения нагрузочной пробы 
с этим фармакологическим стресс-агентом. Всего обнару-
жено 48 публикаций по указанной тематике. Перечисление 
наиболее весомых из выявленных факторов, а также наши 
рассуждения по их учету при разработке алгоритма нагру-
зочной пробы с АТФ представлены ниже.

Показания к выполнению стресс-ЭхоКГ с АТФ
Ранее было продемонстрировано, что при выполне-

нии стресс-ЭхоКГ с АТФ зоны ишемии миокарда или руб-
цовой ткани практически всегда выявляются при трехсо-
судистом поражении КА (чувствительность до  100 %), 
реже – при двухсосудистом (чувствительность 75–86 %), 
еще реже  – при однососудистых поражениях (чувстви-
тельность 50–59 %) [24, 25]. Поэтому разумно стресс-
ЭхоКГ с АТФ проводить не для первичной диагностики 
ИБС, а для оценки функциональной значимости уже 
подтвержденных ангиографически гемодинамически 
значимых и пограничных стенозов, а также идентифика-
ции симптомсвязанных КА [2, 3, 5, 8]. Кроме того, такое 
исследование можно считать полезным в плане верифи-
кации ИБС при невозможности интерпретации элек-
трокардиограммы (ЭКГ) во время теста с физической 
нагрузкой (блокада левой ножки пучка Гиса, наличие кар-
диостимулятора) либо при невозможности выполнения 
физической нагрузки самим пациентом [2, 3, 8].

Противопоказания к пробе с АТФ
Необходимо предварительное скрининговое обсле-

дование пациентов для выявления противопоказаний 
к проведению пробы. Так, проведение пробы с АТФ не 
показано пациентам с бронхоспастическим синдромом, 
брадиаритмиями, атриовентрикулярной (АВ) блокадой 
II–III степени и при выраженной артериальной гипото-
нии (систолическое артериальное давление – САД менее 
100 мм рт. ст.) [8, 15, 26]. Учет этих факторов позволяет 
снизить риск возникновения во время пробы клинически 
значимых осложнений и, соответственно, число случаев 
преждевременного прекращения пробы.

Подготовка к стресс-ЭхоКГ с АТФ
Важным фактором, влияющим на достоверность 

информации, получаемой во время пробы, является тща-
тельная подготовка к ее выполнению. За 24 ч до выпол-
нения пробы необходима отмена препаратов группы 
метилксантинов (кофеин, теобромин, теофиллин и его 
водорастворимые соли), желательны ограничение прие-
ма либо отмена препаратов, повышающих концентрацию 
теофиллинов (β-адреноблокаторы, циметидин, эритро-
мицин, антагонисты кальция) или потенцирующих дей-
ствие аденозина (дипиридамол); требуется также полное 
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исключение употребления кофе, чая, шоколада, колы 
[15, 27]. Проба должна выполняться строго натощак 
(не ранее чем через 4 ч после последнего приема пищи).

Организация взаимодействия 
с пациентом во время пробы

Не менее важным фактором успешного проведения 
и завершения пробы является создание условий для тес-
ного взаимодействия медиков и пациента [28]. Пациенту 
отводится не пассивная, а активная роль при нагрузоч-
ном тесте. Он заранее получает информацию о спектре 
типичных реакций организма и ощущениях, появля-
ющихся при введении АТФ, а также инструктируется 
о необходимости постоянного контакта с врачом по пово-
ду малейших изменений своего самочувствия. Такая под-
готовка полностью устраняет эффект «неожиданности» 
на реакции от введения АТФ, успокаивает обследуемого, 
делает его активным участником процедуры, исключает 
сбои в  графике проведения пробы и возможное досроч-
ное ее прекращение по требованию пациента вследствие 
испуга и развития панической реакции.

Начальная дозировка препарата
Для получения адекватной информации о состоянии 

регионального коронарного кровоснабжения во время 
нагрузочной пробы необходимо достижение уровня вазо-
дилатации коронарного русла, приближающегося к  мак-
симальному [26, 29, 30]. Ранее было показано, что макси-
мально возможное расширение КА при интракубитальном 
введении АТФ может быть получено только при введении 
препарата в дозе не менее 140 мкг / кг / мин, причем это 
состояние достигается не раньше чем через 2 мин от нача-
ла инфузии [13, 21]. Таким образом, начальная скорость 
введения препарата должна составлять 140 мкг / кг / мин, 
а запись параметров стресс-ЭхоКГ желательно начинать 
через 3 мин от начала внутривенного введения АТФ.

Критерии достижения эффективной 
вазодилатации коронарного русла

При введении АТФ одновременно с расширением КА 
развиваются и системные кардиоваскулярные эффек-
ты: снижение артериального давления (АД) и учащение 
пульса [13, 19, 21]. По нашему мнению, именно снижение 
САД на 5 мм рт. ст. и более является самым важным мар-
кером достижения эффективной системной и коронар-
ной вазодилатации. Вторым по значению маркером, как 
нам представляется, является повышение частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) на 5 уд / мин и более. К дру-
гим признакам, косвенно подтверждающим адекватность 
дозировки АТФ, можно отнести появление чувства жара 
в лице, тяжести в голове или животе, онемения в шее, спи-
не, затруднения при дыхании [15, 22]. Мы считаем, что, 

если через 2 мин после начала инфузии АТФ САД не сни-
жается минимум на 5 мм рт. ст. от исходного, то необхо-
димо повышение дозы препарата.

Уровни повышения дозировки препарата
Ранее было продемонстрировано, что при внутривен-

ном введении АТФ либо аденозина в дозе 140 мкг / кг / мин 
у 16–18 % пациентов адекватной коронарной вазодилата-
ции не развивается [19, 22, 31]. У таких пациентов нет 
и снижения АД. Мы полагаем, что в такой ситуации ско-
рость введения АТФ целесообразно в течение минуты 
увеличить сначала до 175, а в отсутствие снижения АД – 
и до 210 мкг / кг / мин. Дальнейшее повышение дозиров-
ки проводить не следует  – это чревато прогрессивным 
и опасным снижением уровня АД [19].

Регистрация параметров ЭхоКГ
Одни и те же параметры ЭхоКГ должны регистриро-

ваться трижды: а) до начала инфузии АТФ; б) при дости-
жении состояния адекватной коронарной вазодилатации 
(снижение САД на 5 мм рт. ст. и более), но не ранее чем 
через 3 мин от начала инфузии; при развитии приступа 
стенокардии или появлении подъема сегмента ST на ЭКГ 
на 1 мм и более либо косонисходящей или горизонталь-
ной его депрессии более чем на 1 мм; в) через 5 мин после 
окончания введения препарата. Отсроченная запись 
ЭхоКГ позволяет различать краткосрочные и устойчивые 
изменения оцениваемых показателей (второй вариант 
характерен для более тяжелого поражения) [5, 8].

Купирование осложнений
Осложнения, которые потенциально могут развить-

ся при внутривенном введении АТФ, такие же, как и при 
введении дипиридамола и аденозина. При введении АТФ 
описаны снижение САД ниже 90 мм рт. ст. (3 % случаев), 
АВ-блокада I–II степени (2 %), тяжелый бронхоспазм 
(0,1 %); в такой ситуации прекращение введения АТФ 
и  внутривенное введение эуфиллина позволяют купи-
ровать осложнения в течение нескольких секунд [8, 13, 
15]. Следует отметить, что осложнения при проведении 
нагрузочной пробы с АТФ встречаются намного реже, 
чем при введении добутамина или дипиридамола, и реже, 
чем при использовании аденозина [6, 13, 19, 22, 29, 32]. 
Случаев развития инфаркта миокарда, отека легких, 
АВ-блокады III степени при использовании АТФ в каче-
стве фармакологического стресс-агента не описано; нет 
упоминаний и о летальных исходах.

Сопутствующие эффекты
При внутривенной инфузии АТФ в 80–84 % случаев 

наблюдаются «малые» сопутствующие эффекты: чув-
ство жара, прилива к лицу, комка в горле, сухости во рту, 
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стеснения и покалывания в грудной клетке, тяжести в пле-
че, а также головная боль и тошнота [15, 19, 22, 33, 34]. 
Эти эффекты появляются одновременно со снижением 
АД и могут рассматриваться в качестве дополнитель-
ных маркеров достижения адекватной вазодилатации. 
Указанные симптомы в большинстве случаев легко пере-
носятся пациентами и обычно исчезают в течение 1 мин 
после окончания введения стресс-агента.

В результате анализа перечисленных факторов, осмыс-
ления их воздействия на ход и результативность проведе-
ния нагрузочного теста, а также опыта первых самостоя-
тельных фармакологических проб с АТФ нами был разра-
ботан новый алгоритм проведения стресс-ЭхоКГ с этим 
стресс-агентом (рис. 1).

Вторым этапом нашего исследования стало тестиро-
вание нового алгоритма у 26 пациентов. В целом дли-
тельность проведения теста с АТФ, включая саму пробу 
(15–20 мин), подготовительный и завершающий этап 
(по 10 мин), обработку записанных данных 4D-ЭхоКГ 
и построение диаграмм (10 мин), не превысила 50 мин. 
Сразу следует отметить, что ни в одном из случаев проба 
не была прекращена досрочно. До пробы уровень САД 
в среднем составлял 131,6±20,1 мм рт. ст., диастолическо-
го АД – 63,9±10,2 мм рт. ст., а ЧСС – 69,5±13,9 уд / мин; 
во время введения АТФ САД закономерно снижалось 
в среднем на 16,4±13,7 мм рт. ст., а ЧСС возрастала 
на 12,7±8,1 уд / мин. У 5 (19,2 %) пациентов введение АТФ 
в дозе 140 мкг / кг / мин в течение 2 мин не привело к сни-
жению САД на 5 мм рт. ст. и более, повышение дозы до 
175 мм рт. ст. на 3‑й минуте инфузии у 3 (11,5 %) из них 

дало желаемый результат. У 2 пациентов для снижения 
АД и достижения состояния субмаксимальной коронар-
ной вазодилатации пришлось увеличить дозу введения 
АТФ в конце 3‑й минуты инфузии до 210 мкг / кг / мин.

У одного (3,8 %) обследуемого при введении АТФ 
в дозе 175 мкг / кг / мин САД в течение минуты снизилось 
до  80 мм рт. ст., одновременно с этим появились призна-
ки АВ-блокады II степени. Снижение скорости инфузии 
до  прежнего уровня (140 мкг / кг / мин) через 20 с при-
вело к  повышению САД до 95 мм рт. ст. и исчезновению 
признаков АВ-блокады на ЭКГ. Внутривенное введение 
эуфиллина не потребовалось. Проба была продолжена, 
и необходимые данные ЭхоКГ были успешно зарегистри-
рованы. В оставшихся 25 случаях осложнений не отмечено.

Что касается «малых» сопутствующих эффектов 
на введение АТФ (чувство жара, прилива к лицу, комка 
в горле, сухости во рту, стеснения и покалывания в груд-
ной клетке, тяжести в плече, жалобы на головную боль 
и  тошноту), то у всех обследованных было отмечено 
появление хотя бы одного из них (100 %). Симптоматика 
была нерезко выраженной, переносилась довольно легко 
и самопроизвольно нивелировалась в течение 30 с после 
окончания введения препарата. Следует отметить, что 
указанные эффекты во всех случаях появлялись только на 
фоне снижения АД. До момента снижения АД эти сим-
птомы не регистрировались.

Результатом проведения фармакологических проб 
стала регистрация объемных ЭхоКГ параметров ЛЖ 
для выполнения 4D-пространственного спекл-трекинга. 
Во всех 26 случаях качество записанных объемных кино-
петель оказалось приемлемым и для визуальной оценки 
региональной сократимости миокарда, и для проведения 
автоматизированного анализа систолической деформа-
ции миокарда ЛЖ. Пример высокой четкости полярных 
диаграмм, полученных при автоматизированном анализе 
данных 4D-Стресс-ЭхоКГ + ПДЛЖ с АТФ у пациента Х., 
представлен на рис. 2.

Обсуждение
Требования к вазодилататорам, позволяющие исполь-

зовать их в фармакологических нагрузочных тестах, 
весьма строгие  – это быстрый ответ на введение, ста-
бильность показателей кровотока в коронарных сосудах, 
быстрое окончание действия, редкость развития ослож-
нений, быстрота действия антидотов [29]. Всем этим тре-
бованиям полностью соответствует АТФ.

АТФ в качестве стресс-агента является эффективным 
суррогатом широко применяемого аденозина – степень 
коронарной гиперемии при введении АТФ и аденозина 
приблизительно одинакова [19, 21, 27]. Идентичность 
достигаемых вазодилатирующих эффектов обусловлена 
тем, что при попадании в вену АТФ метаболизируется 
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Рисунок  1. Алгоритм проведения стресс-ЭхоКГ с АТФ

АТФ – аденозинтрифосфат; АД – артериальное дав­
ление; САД – систолическое артериальное давление; 
ЧСС – частота сердечных сокращений; ЭКГ – электро­
кардиограмма; ЭхоКГ – эхокардиография.
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в  аденозиндифосфат, затем в аденозинмонофосфат и, 
наконец, в аденозин, который и воздействует на рецеп-
торы А2а , приводя к расширению КА [13, 32]. Эффекты 
в ответ на введение АТФ появляются несколько позже, 
чем на введение аденозина [21]; эту разницу мы и учли 
при оптимизации алгоритма введения АТФ. Мы также 
приняли во  внимание, что при слишком малых исход-
ных дозах введения АТФ (менее 140 мкг / кг / мин) кро-
воток в  КА носит флюктуирующий характер [21], что 
снижает надежность регистрируемых функциональных 
показателей.

Большей длительностью периода полувыведения 
(20 c у АТФ против 1 с у аденозина) [13, 22, 27], вероят-
но, и обусловлена бóльшая продолжительность действия 
АТФ по сравнению с аденозином. Однако и 20‑секунд-
ный период полувыведения АТФ не является критичным 
в плане ограничений к использованию этого препара-
та в  качестве стресс-агента (у дипиридамола, например, 
период полувыведения достигает 30 мин).

Существующие алгоритмы проведения фармаколо-
гической пробы с АТФ предлагают монотонное введе-
ние препарата в дозе 150–160 мкг / кг / мин и без учета 
уровня АД во время введения стресс-агента [11, 13, 
15–18, 22, 25]. Однако при таком упрощенном подходе 
у каждого 5–6‑го обследуемого мы не сможем добиться 
снижения АД, указывающего на достижение субмак-
симальной коронарной вазодилатации [13, 19, 21, 31], 
а  полученная у этих пациентов информация не будет 
отличаться точностью.

Нами предложен гибкий алгоритм дозировки АТФ. 
В  отсутствие снижения АД в ответ на начальную дозу 
введенного препарата (140 мкг / кг / мин) дозировка сту-
пенчато повышается до 210 мкг / кг / мин. В нашем иссле-

довании увеличение дозы было выполнено у 5 из 26 чело-
век, и во всех случаях удалось получить желаемый эффект 
управляемой артериальной гипотонии. Только при такой 
динамике АД можно проводить запись параметров ЭхоКГ.

В работах, описывающих процедуру нагрузочной 
пробы с АТФ, весь спектр появляющихся симптомов 
(снижение АД, учащение пульса, снижение сегмента ST 
на ЭКГ >1 мм, признаки АВ-блокады, боли в грудной 
клетке, появление чувства жара, сухости во рту, диском-
форта в  эпигастрии, затруднения при дыхании, голово-
кружения) обычно относят к категории осложнений 
и побочных эффектов [15, 22, 33, 34]. Мы считаем, что 
необходим дифференцированный подход. Так, к ослож-
нениям мы относим снижение САД менее 90 мм рт. ст. 
и развитие АВ-блокады II степени. К признакам, указы-
вающим на развитие ишемии во время пробы, относим 
боли ангинозного характера и повышение либо горизон-
тальное / косонисходящее снижение сегмента ST на ЭКГ 
более 1 мм. Неприятные ощущения в грудной клетке 
и  эпигастрии, боли кардиалгического характера, затруд-
нение при дыхании, чувство жара, головокружение мы 
рассматриваем как обычные эффекты вазодилатации, 
закономерно появляющиеся при снижении АД.

Тщательная подготовка пациента к проведению про-
бы, его предварительное ознакомление со спектром 
симптомов, появляющихся при введении АТФ, активное 
участие обследуемого в тесте, соблюдение графика нагру-
зочной пробы, динамический контроль ЭКГ, уровня АД, 
ЧСС, дифференцированный подход к оценке симптомов, 
а также гибкое регулирование скорости введения пре-
парата позволяют во всех случаях благополучно пройти 
все стадии теста и зарегистрировать всю необходимую 
информацию, полученную при ЭхоКГ.
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Рисунок  2. Результаты объемной автоматизированной оценки продольной систолической деформации миокарда 
левого желудочка (4D пространственный спекл-трекинг), представленные в виде полярных диаграмм у пациента Х

Слева направо: до введения АТФ, во время введения АТФ, через 5 мин после введения АТФ, соответственно; G – глобальная продольная 
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Итак, при разработке алгоритма мы постарались 

максимально учесть весь спектр факторов, способных 
оказать влияние на коронарную вазодилатацию и итоги 
фармакологической пробы с АТФ. Как нам представля-
ется, оптимизированный алгоритм стресс-ЭхоКГ с АТФ 
позволит повысить результативность нагрузочной пробы 
без риска увеличения частоты осложнений.

В  заключение следует отметить, что  применение 
АТФ в  качестве стресс-агента при  ЭхоКГ и  других 
визуализирующих методиках оценки сократимости 
и перфузии миокарда позволяет в нашей стране запол-
нить пробел в препаратах, вызывающих перераспреде-
ление коронарного кровотока при  нагрузочных про-
бах. Более того, это оказывается экономически целесо-
образным. Так, стоимость упаковки АТФ, необходимой 
для  проведения фармакологического теста, в  2 раза 

ниже стоимости флакона добутамина и в десятки раз – 
аденозина.

Выводы
1.	 �На основании анализа спектра факторов, влияю-

щих на результативность фармакологической пробы 
с АТФ, проведена оптимизация алгоритма стресс-
эхокардиографии с этим стресс-агентом, предусматри-
вающая возможность ступенчатого повышения дози-
ровки препарата.

2.	�Апробация нового алгоритма продемонстрировала его 
безопасность и эффективность при регистрации дан-
ных эхокардиографии. Алгоритм может быть рекомен-
дован для использования в диагностической практике.

Конфликт интересов авторами не заявлен.
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