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ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Контрастная эхокардиография при ОИМ
Первоначально клиническое использование конт-

растной ЭхоКГ ограничивалось выявлением внутри-
сердечных сбросов. В настоящее время перечень 
показаний для использования внутри венных конт-
растных веществ в сочетании с ЭхоКГ значительно 
расширился; показана прогностическая значимость 
этого метода при ОИМ. У этих пациентов контраст-

ная ЭхоКГ может использоваться для более точного 
определения границы эндокарда, что позволяет более 
адекватно оценивать глобальную и локальную систо-
лическую функцию ЛЖ, а также выявлять тромбы 
в ЛЖ (рис. 10). Кроме того, контрастная ЭхоКГ мио-
карда позволяет оценивать его перфузию и целост-
ность микрососудистого кровоснабжения, обеспечи-
вает ценной информацией о жизнеспособности мио-
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Echocardiography is a useful tool for risk stratification and prognosis assessment 
after myocardial infarction. It was shown, that for prediction related data acquisition, 
it is possible to apply multiple echocardiographic parameters, such as the volumes 
and ejection fraction of the left ventricle, wall motion index, left atrium volume, and 
existence of atrial regurgitation. Development of the method of tissue Doppler and 
“speckle-tracking” led to invention of novel prediction parameters, as deformation, 
deformation velocity, dissynchrony of the left ventricle. Method of contrast 
echocardiography makes it to evaluate myocardial perfusion and safety of 
microvascularity, gives valuable data on myocardial viability, which is closely related 
to prognosis. Stress echocardiography makes it to assess myocardial ischemia and 
find viable myocardium, and the Doppler of coronary arteries — to evaluate 
coronary flow reserve. Finally, 3D echo makes possible the gathering of optimal data 

on the volumes, functioning and sphericity of the left ventricle, which are significant 
parameters of long term prognosis.
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ваниях, включавших пациентов с ИМпST, также 
не было выявлено побочных эффектов при выполне-
нии эхоконтрастирования. Kusnetzky LL, et al. [55] 
ретроспективно проанализировали истории болезни 
18671 пациентов, которым в стационаре по клиниче-
ским показаниям была проведена ЭхоКГ. Из 12481 
пациентов, которым была проведена ЭхоКГ без 
использования внутривенного контраста, 46 умерли 
в течение 24 часов (0,37%). Из 6190 пациентов, кото-
рым проводилось внутривенное эхоконтрастирова-
ние, 26 умерли в течение 24 часов (0,42%, p=0,60), 
однако в течение 1 часа после проведения ЭхоКГ 
ни один из пациентов не умер. Nucifora G, et al. [56] 
провели исследование по безопасности контрастной 
ЭхоКГ у 115 пациентов с ОИМ с подъёмом сегмента 
ST. Все пациенты находились в отделении кардиореа-
нимации; по клиническим показаниям (для оценки 
размера, формы и функции ЛЖ, а также для исклю-
чения тромба) через 24 часа после развития ОИМ им 
проводилась контрастная ЭхоКГ. Назначение вну-
тривенного контраста не привело к какому-либо 
изменению показателей жизненно важных функций; 
также не было выявлено изменений при физикаль-

карда, являющейся важным маркером прогноза при 
остром ИМ [9].

В связи с новыми данными о безопасности подоб-
ных процедур было уделено большее внимание взаи-
модействию ультразвука и биологических тканей [50, 
51]. Недавно Федеральное управление по контролю 
за пищевой продукцией и лекарственными вещест-
вами (Food and Drug Administration, FDA, США) 
 заявило, что эхокардиографические контрасты 
не должны назначаться пациентам с нестабильным 
течением ИБС, принимая во внимание смертельные 
случаи, выявленные у таких пациентов в постмарке-
тинговом наблюдении. Однако позднее FDA ото-
звало данное предостережение [52]. По-видимому, 
эффективность применения контрастной ЭхоКГ при 
ИМ с подъёмом сегмента ST (ИМпST) заключается 
в том, что польза, безусловно, значительно превы-
шает потенциальный риск, по сравнению с другими 
конкурирующими методиками. Действительно, 
крупные исследования III фазы, включающие более 
1700 пациентов, проводившиеся для одобрения про-
дукта, не выявили никаких проблем, связанных с без-
опасностью [53, 54]. Кроме того, в крупных исследо-

Рис. 10. Пример использования контрастной ЭхоКГ для улучшения визуализации тромба после ОИМ. Данный пациент недавно перенёс передний ИМ с вовле-
чением верхушки ЛЖ. ЭхоКГ изображения (двухкамерная позиция) имеют низкое качество в связи с неоптимальным акустическим окном; было предположено 
наличие тромба ЛЖ. При применении внутривенного контраста наличие тромба было подтверждено. Адаптировано из [9].
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ном обследовании и на ЭКГ. Не было отмечено 
ни одного серьёзного нежелательного явления, у 4% 
пациентов были выявлены незначительные побоч-
ные эффекты (гиперчувствительность в месте инъек-
ции и преходящая боль в спине).

Определение границ эндокарда
Использование контрастной ЭхоКГ повышает 

точность определения границы эндокарда, тем самым 
уменьшая вариабельность оценки объёмов и ФВЛЖ, 
а также улучшает интерпретацию нарушений локаль-
ной сократимости [57-61]. Malm S, et al. [57] оцени-
вали точность и воспроизводимость контрастной 
ЭхоКГ в сравнении с тканевой гармоникой при изме-
рении объёмов и ФВЛЖ у 110 пациентов; МРТ 
использовалась как независимая методика “золотого 
стандарта”. Было отмечено занижение этих парамет-
ров при проведении ЭхоКГ, которое было менее 
выраженным при применении контраста. Различия 
между ЭхоКГ и МРТ в оценке объёмов и ФВЛЖ зна-
чительно уменьшались при использовании контраст-
ной ЭхоКГ (рис. 11).

Reilly JP, et al. [61] исследовали роль контрастной 
ЭхоКГ в оценке движения стенок ЛЖ у 70 пациентов 
в отделении реанимации, имевших низкое качество 
эхокардиографического окна. Оценка движения сте-
нок ЛЖ (по 16-ти сегментной модели) была прове-
дена с использованием стандартной ЭхоКГ, ЭхоКГ 
с использованием тканевой гармоники, а также при 

внутривенном введении контрастного вещества. 
Неинтерпретируемое движение стенки выявлено 
в 5,4 сегментах на одного пациента при проведении 
стандартной ЭхоКГ, 4,4 — при использовании ткане-
вой гармоники (p=0,2) и 1,1 при применении кон-
трастной ЭхоКГ (p<0,0001). В среднем можно было 
проанализировать 7,8 сегментов при проведении 
стандартной ЭхоКГ, 9,2 — при использовании ткане-
вой гармоники (p=0,1) и 13,7 при применении кон-
трастной ЭхоКГ (p<0,0001). Таким образом, кон-
трастная ЭхоКГ имеет важное значение для оценки 
функции и движения стенок ЛЖ, в особенности 
у пациентов с низким качеством эхокардиографиче-
ского окна.

Оценка перфузии (жизнеспособности) миокарда 
при ИМ

Помимо более точной оценки границ эндокарда 
и выявления тромбов в ЛЖ, контрастная ЭхоКГ мио-
карда позволяет неинвазивно оценивать перфузию 
миокарда и целостность микрососудистого крово-
снабжения (жизнеспособность). Первоначальные 
исследования на животных показали наличие воз-
можности оценки дефектов перфузии с помощью 
контрастной ЭхоКГ [62-65]. Cheirif J, et al. [62] иссле-
довали 15 собак с временной окклюзией коронарной 
артерии и у 14-ти из них выявили дефекты перфузии, 
применяя контрастную ЭхоКГ. Было показано хоро-
шее соответствие между контрастной ЭхоКГ и радио-
нуклидной визуализацией таллием-201 в определе-
нии наличия и размера дефектов перфузии (r=0,58, 
p<0,03). Кроме того, распространённость дефектов 
перфузии при проведении контрастной ЭхоКГ кор-
релировала с данными посмертной гистологии. 
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Рис.  11.  Диаграмма Бланда-Альтмана по оценке ФВЛЖ, демонстрирующая 
среднюю разницу (сплошная линия) и пределы (пунктирные линии) между 
контрастной ЭхоКГ и МРТ. Пределы согласия при применении внутривенного 
контрастного вещества значительно уменьшались. Чёрные кружки отражают 
плохое исходное качество изображения (n-36), а белые — хорошее исходное 
качество изображения (n=51). Адаптировано из [57].
Сокращения: ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка, МРТ — магнит-
но-резонансная томография. 
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Рис.  12.  Взаимосвязь между размерами дефектов перфузии по данным 
контрастной эхокардиографии и ОФЭКТ с технецием-99m. Выявлена тесная 
корреляция между обеими методиками в оценке размера дефектов (r=0,62, 
p<0,0001). Адаптировано из [64].
Сокращения:  КЭМ — контрастная эхокардиография миокарда, ОФЭКТ — 
однофотонная эмиссионная компьютерная томография. 



92

Российский кардиологический журнал № 1 (153) | 2018

92

Авторы сделали заключение, что контрастная ЭхоКГ 
миокарда может использоваться для визуализации 
и расчёта количества миокарда, подвергаемого риску 
при коронарной окклюзии.

Kaul S, et al. [66] исследовали 30 пациентов с уста-
новленным диагнозом или подозрением на наличие 
ИБС, которым была проведена контрастная ЭхоКГ, 
а также однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография (ОФЭКТ) с технецием-99m. Согласие 
между двумя методиками составило 92% при сегмен-
тарной оценке, 90% — при оценке по сосудистой 
территории и 86% — при оценке по пациентам. Meza 
MF, et al. [64] провели прямое сравнительное иссле-
дование контрастной ЭхоКГ и ОФЭКТ с технецием-
99m у 41 пациента, направленного на коронарогра-
фию. Общее совпадение результатов оценки дефек-
тов перфузии составило 78%, также наблюдалась 
тесная корреляция между обеими методиками 
в оценке размера дефектов (r=0,62, p<0,0001; рис. 12).

Прогноз восстановления сократительной функции 
после ОИМ

Показано, что обширность и тяжесть дефектов 
перфузии после острого ИМ обратно коррелируют 
с вероятностью восстановлении сократительной 
функции при динамическом наблюдении [50, 67-69]. 
По-видимому, у пациентов с обширными дефектами 
перфузии (что говорит о наличии нежизнеспособной 
ткани) имеется низкая вероятность восстановления 
сократимости после острого ИМ, в то время как 
в области с нарушенной сократительной функцией 
с сохранённой перфузией (что говорит о наличии 
жизнеспособного миокарда) в процессе динамиче-
ского наблюдения сократимость миокарда часто вос-
станавливается (рис. 13) [50, 67]. Main ML, et al. [68] 
обследовали 34 пациента с недавним ОИМ. Через два 
дня после ИМ пациентам проводилась двухмерная 
ЭхоКГ в покое для оценки локальной сократимости, 
после чего выполнялась контрастная ЭхоКГ для 

Рис. 13 (A, B, C, D). Пациент с острым передним ИМ. При проведении стандартной двухмерной эхокардиографии верхушечная часть межжелудочковой перего-
родки (A), а также средний и верхушечный сегменты передней стенки (B) акинетичны. Контрастная ЭхоКГ миокарда показала наличие нормальной перфузии как 
межжелудочковой перегородки (C), так и передней стенки (D). Через 6 мес. динамического наблюдения наблюдалось восстановление функции этих акинетичных 
сегментов. Адаптировано из [50].
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оценки перфузии; через 2 мес. оценивалось восста-
новление функции. Девяносто процентов сегментов 
с нарушенной сократительной функцией и сохранен-
ной перфузией улучшили свою сократимость в про-
цессе динамического наблюдения.

Кроме того, Janardhanan R, et al. [70] показали, что 
контрастная ЭхоКГ миокарда может помочь прогно-
зировать восстановление функции после реперфузи-
онной терапии при ОИМ. Пятидесяти пациентам 
через 7-10 дней после острого ИМ была проведена 
контрастная ЭхоКГ миокарда. Исходно оценивали 
перфузию миокарда, утолщение стенок и индекс дви-
жения стенок (утолщение всех сегментов в баллах, 
поделенное на количество анализируемых сегментов, 
показатель глобальной систолической функции ЛЖ). 
Утолщение стенок и индекс движения стенок были 
повторно оценены через 3 мес. динамического наблю-
дения. Улучшение функции наблюдалось у 84% паци-
ентов с сохранённой перфузией, в то время как 93% 
сегментов с дефектом перфузии не восстановили 
свою функцию (p<0,05). Кроме того, количество сег-
ментов ЛЖ с сохранённой перфузией коррелировало 
с глобальной функцией ЛЖ через 3 мес. (r=-0,91, 
p<0,001). Многофакторный анализ показал, что пара-
метры, полученные с помощью контрастной ЭхоКГ, 
имели независимый вклад в прогнозирование восста-
новления сократимости миокарда.

Ito H, et al. [71] обследовали 39 пациентов с острым 
передним ИМ, которым проводилась первичная 
ЧТКА. Контрастная ЭхоКГ миокарда выполнялась 
немедленно после успешной ЧТКА. ФВЛЖ измеря-
лась через 1 день и 1 мес. после ЧТКА. Контрастная 
ЭхоКГ миокарда выявила сохраненную перфузию 
инфаркт-зависимых сегментов ЛЖ у 30 (77%) паци-
ентов. Однако, у оставшихся девяти пациентов (23%) 
наблюдалось нарушение перфузии в зоне инфаркта. 
Исходная ФВЛЖ была выше у пациентов с сохранен-
ной перфузией, при динамическом наблюдении она 
выросла существенно значительнее у пациентов 
с сохранной перфузией (от (среднее±SD) 42,3±11,0% 
исходно до 56,4±13,4% к концу наблюдения, p<0,001), 
чем у пациентов со сниженной/отсутствующей пер-
фузией (от 34,7±8,9% исходно до 42,7±8,9% к концу 
наблюдения, недостоверно). Контрастная ЭхоКГ 
миокарда показала, что оценка обширности дефектов 
перфузии после успешной ЧТКА помогает прогнози-
ровать восстановление глобальной функции у паци-
ентов с ОИМ. Сводный анализ 23-х ранее опублико-
ванных исследований (более 1100 пациентов) показал 
высокую чувствительность (около 85%), однако более 
низкую специфичность (около 74%) контрастной 
ЭхоКГ миокарда в прогнозировании восстановления 
локальной и/или глобальной функции после ОИМ 
[50, 67].

Обширность и тяжесть дефектов перфузии мио-
карда (нежизнеспособный миокард) после ОИМ 

также связаны с развитием дилатации (ремоделиро-
вания) ЛЖ [72-76]. В исследовании “Контрастная 
визуализация при ОИМ” (Acute Myocardial Infarction 
Contrast Imaging, AMICI) Galiuto L, et al. [75] обследо-
вали 110 пациентов с первичным ИМпST после 
успешной реперфузии. После проведения первичной 
ЧТКА оценивались КФК, динамика нормализации 
сегмента ST, кровоток по шкале TIMI, а также сте-
пень помутнения миокарда (по данным ангиогра-
фии). Дефекты перфузии (нежизнеспособная ткань) 
оценивались с помощью контрастной ЭхоКГ мио-
карда на 1-й день после реперфузии. Через 6 мес. 
динамического наблюдения определялись индекс 
движения стенки, степень нарушения локальной 
сократимости, КДО и ФВЛЖ. После данного шести-
месячного периода у 27 (25%) пациентов развилось 
ремоделирование ЛЖ. При проведении многофак-
торного анализа только наличие <3 баллов по шкале 
TIMI, а также обширность дефектов перфузии при 
выполнении контрастной ЭхоКГ были независимо 
связаны с развитием ремоделирования ЛЖ (рис. 14). 
Main ML, et al. [77] обследовали 50 пациентов 
с острым передним ИМ и локальным акинезом. Через 
2 дня после ИМ всем пациентам была проведена кон-
трастная ЭхоКГ. Через 6 мес. динамического наблю-
дения у 19 пациентов (38%) развилось ремоделирова-
ние ЛЖ (определявшееся как увеличение индексиро-
ванного КДО >15%). Предикторами развития 
ремоделирования ЛЖ явились степень трансмураль-
ности инфаркта, а также количество патологически 
перфузируемых сегментов; у всех пациентов, имев-
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Рис.  14.  Корреляция между обширностью дефектов перфузии и ФВЛЖ 
в конце динамического наблюдения. По оси X указана обширность дефектов 
перфузии (выражаемая в виде длины дефекта контрастирования (ДК)), оце-
ненная с помощью контрастной эхокардиографии миокарда, проведённой 
на 1-й день после реперфузии. По оси Y указана ФВЛЖ в конце периода дина-
мического наблюдения. Наблюдалась тесная взаимосвязь между данными 
параметрами. Адаптировано из [75].
Сокращение: ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка. 
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ших >5 сегментов ЛЖ со сниженной перфузией, 
наблюдалось развитие ремоделирования ЛЖ.

Прогностическое значение контрастной ЭхоКГ 
после ОИМ

Прогностическое значение контрастной ЭхоКГ 
после ОИМ изучалось в многочисленных исследова-
ниях. Снижение перфузии миокарда (рубцовая ткань, 
а также феномен “no-reflow” после ОИМ) связано 
с неблагоприятным прогнозом [9, 78-81].

Khumri TM, et al. [79] показали, что у пациентов 
с первичным передним ИМ имеется высокий риск 
смерти в течение долгосрочного периода динамиче-
ского наблюдения при наличии патологической пер-
фузии (рис. 15). Авторы провели контрастную ЭхоКГ 
у 167 пациентов с острым передним ИМ через 2 дня 
после поступления, а в конце периода динамического 
наблюдения, составившего в среднем 39 мес., рассчи-
тали индекс нарушения перфузии. Индекс наруше-
ния перфузии явился мощным предиктором смерт-
ности (отношение рисков 3,2 при увеличении индекса 
нарушения перфузии на 1,0, p=0,04) и значительно 
превосходил по ценности клинические и ангиогра-
фические показатели.

В дальнейшем, прогностическое значение кон-
трастной ЭхоКГ миокарда было изучено Dwivedi G, et 
al. [80], обследовавшими 95 стабильных пациента, 
с проведением контрастной ЭхоКГ через 7±2 дня 
после ОИМ. За время динамического наблюдения, 

составившего 46±16 мес., случилось 15 (16%) событий 
(восемь сердечно-сосудистых смертей и семь нефа-
тальных ОИМ). Среди клинических, биохимических, 
электрокардиографических, ЭхоКГ и коронарографи-
ческих маркёров прогноза, результаты контрастной 
ЭхоКГ обладали независимой предсказательной цен-
ностью в отношении сердечно-сосудис той смерти 
(p=0,01), а также сердечно-сосудистой смерти или 
ОИМ (p=0,002). Sakuma T, et al. [81] обследовали 50 
пациентов с первичным ИМ и проведённым тромбо-
лизисом, также выполняя контрастную ЭхоКГ на 2 
день после инфаркта. Наличие сниженной перфузии 
при проведении контрастной ЭхоКГ имело прогно-
стическую ценность в отношении больших сердечно-
сосудистых событий (смерть, нефатальный ИМ или 
госпитализация по поводу сердечной недостаточно-
сти) в течение периода динамического наблюдения, 
составившего в среднем 22 мес. (частота событий рав-
нялась 28% у пациентов со сниженной перфузией про-
тив 4% с сохранённой перфузией, p<0,05).

Возможности других ЭхоКГ-методик  
в оценке прогноза при ОИМ

Стресс-ЭхоКГ
У пациентов с ОИМ для выявления ишемизиро-

ванного и жизнеспособного миокарда может приме-
няться стресс-ЭхоКГ (с физической или фармаколо-
гической нагрузкой). Ухудшение движения стенки 
во время инфузии высоких доз добутамина связано 
с наличием ишемии, в то время как улучшение дви-
жения стенки во время инфузии низких доз добута-
мина (сократительный резерв) свидетельствует 
о наличии жизнеспособного (оглушённого) мио-
карда. Ранее было опубликовано несколько обшир-
ных обзоров, посвящённых прогностическому значе-
нию стресс-ЭхоКГ [9, 82, 83].

Picano E, et al. [84] изучали значимость стресс-
ЭхоКГ с дипиридамолом в прогнозировании повтор-
ных инфарктов на 1080 пациентах, обследованных 
вскоре (через 10±5 дней) после неосложнённого 
ОИМ. Пациентов наблюдали 14±10 мес. Результаты 
стресс-ЭхоКГ были признаны положительными 
в выявлении ишемии у 475 пациентов (44%). В про-
цессе динамического наблюдения повторный 
инфаркт отмечен у 30 пациентов с положительным 
результатом пробы и у 20 — с отрицательным (6,3% 
против 3,3%, p<0,01). Повторный инфаркт был 
фатальным у пяти из 30 пациентов с положительным 
результатом пробы, и ни у одного из 20 с негативным 
результатом (16,6% против 0%, p=0,07). Таким обра-
зом, авторы пришли к заключению, что положитель-
ная стресс-ЭхоКГ с дипиридамолом позволяет в ран-
ние сроки после ОИМ выявить пациентов с высоким 
риском повторного инфаркта, особенно фатального.

В последующем, Sicari R, et al. [85] оценивали зна-
чимость стресс-индуцированной ишемии вскоре 

0 6 13 21 29 37 45 53 61 69

5
10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70
75
80
85
90
95

100

Нормальная перфузия

П
ро

ц
ен

т

Динамическое наблюдение (месяцы)

p=0,044

Патологическая перфузия

0
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из [79].
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после инфаркта (12±5 дней) при проведении стресс-
ЭхоКГ с добутамином-атропином у 778 пациентов. 
Результаты добутамин-атропиновой стресс-ЭхоКГ 
были положительными в отношении ишемии мио-
карда у 436 пациентов (56%) и отрицательными у 342 
(44%). В течение периода динамического наблюдения 
(9±7 мес.) произошло 14 сердечно-сосудистых смертей 
(1,8% от общего числа), 24 (2,9%) нефатальных ИМ 
и 63 (8%) госпитализации по поводу нестабильной 
стенокардии. 174 пациентам (22%) была проведена 
коронарная реваскуляризация (ЧТКА или аорто-коро-
нарное шунтирование). Спонтанные нежелательные 
явления произошли у 61 из 436 пациентов с положи-
тельным, и у 40 из 342 пациентов с отрицательным 
результатом добутамин-атропиновой стресс-ЭхоКГ 
(14% против 12%, p=0,3). При учёте только лишь боль-
ших сердечно-сосудистых событий, наиболее силь-
ным предиктором был возраст (χ2

=3,6, p=0,056), 
а также индекс движения стенки на максимальной 
дозе (χ2

=3,3, p=0,06) и отсроченная ишемия (χ2
=2,25, 

p=0,1). При учёте сердечно-сосудистых смертей наи-
лучшим предиктором был индекс движения стенки 
(отношение рисков 9,2, p<0,0001).

Bigi R, et al. [86] оценивали прогностическое зна-
чение добутаминовой стресс-ЭхоКГ, проведённой 
в ранний постинфарктный период у 406 пациентов 
(через 10 дней после неосложнённого ИМ), и про-
спективно наблюдали их в течение 9 мес. Изменение 
индекса движения стенки от периода покоя до пери-
ода нагрузки (p<0,001) явилось независимым предик-
тором сердечно-сосудистых событий.

Pierard LA, et al. [87] были одними из первых, кто 
использовал ЭхоКГ с низкими дозами добутамина 
для определения сократительного резерва, являюще-
гося индикатором оглушённого, жизнеспособного 
миокарда. Авторы показали, что у пациентов с нали-
чием сократительного резерва после ОИМ наблюда-
ется спонтанное улучшение функции.

Гукасян В. А. и др. [88] оценивали прогностиче-
ское значение добутаминовой стресс-ЭхоКГ, про-
ведённой в ранний постинфарктный период 91 паци-
енту (через 6 дней после неосложнённого ИМ), 
и проспективно наблюдали их в течение 14 мес. Было 
показано, что при стратификации риска развития 
кардиальных осложнений имеет значение как опре-
деление жизнеспособного миокарда (миокардиаль-
ного/коронарного резерва), так и наличие ишемии 
при фармакологической нагрузке.

Picano E, et al. [89] оценивали прогностическое 
значение остаточной жизнеспособности, определен-
ной с помощью добутаминовой стресс-ЭхоКГ с низ-
кими и высокими дозами, проведённой через 12±6 
дней после ОИМ 314 пациентам (средний возраст 
(SD) — 58 (9) лет) с нарушением глобальной систоли-
ческой функции. В течение динамического наблюде-
ния (9±7 мес.) случилось 12 сердечно-сосудистых 

смертей (3,8%). Наличие жизнеспособного миокарда 
было связано с благоприятным исходом, в то время 
как наличие ишемии ассоциировалось с плохим про-
гнозом.

Кроме того, Swinburn JM и Senior R [90] обследо-
вали 212 пациентов, которым была проведена добута-
миновая стресс-ЭхоКГ через 4,8±1,5 дней после 
ОИМ. Добутаминовая стресс-ЭхоКГ в низких дозах 
позволила выявить наличие жизнеспособного мио-
карда в зоне инфаркта у 44% пациентов. В течение 
периода динамического наблюдения (803±297 дней) 
27 (13%) пациентов умерло, а у 16 (8%) произошёл 
нефатальный повторный ИМ. Независимыми пре-
дикторами смертности, а также комбинации смерт-
ности и нефатального ОИМ явились возраст, функ-
ция ЛЖ в покое и отсутствие жизнеспособного мио-
карда (рис. 16).

В целом, наличие ишемии при проведении добу-
таминовой стресс-ЭхоКГ связано с неблагоприят-
ным прогнозом, когда пациентам проводится кон-
сервативное лечение; однако у пациентов с жизне-
способным миокардом наблюдается благоприятный 
прогноз, что может быть связано с наличием оглушён-
ного миокарда, функция которого спонтанно улуч-
шается после ОИМ.

Коронарный резерв
Прогресс в технологии цветового допплеровского 

картирования позволил оценивать кровоток (и коро-
нарный резерв (КР)) в коронарных артериях, в осо-
бенности в левой передней нисходящей коронарной 
артерии [91, 92]. КР был определён как соотношение 
между скоростью диастолического кровотока на фоне 
увеличения кровотока (после внутривенной инфузии 
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Рис. 16. Кривая Каплана-Мейера, отражающая влияние на смертность индек-
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Адаптировано из [90].
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аденозина) и скорости диастолического кровотока 
в покое [93].

Voci P, et al. [94] показали возможность примене-
ния трансторакальной допплер-ЭхоКГ для оценки 
КР как в левой передней нисходящей, так и в задней 
нисходящей коронарных артериях у 44 пациентов 
с ИБС. Исходя из данных коронарографии, паци-
енты были разделены на три группы: группа 1 (0-29% 
стеноз), группа 2 (30-69% стеноз) и группа 3 (≥70% 
стеноз). КР левой передней нисходящей коронарной 
артерии (среднее±SD) в 1 группе (n=15) составил 
3,31±0,54; 2,49±0,71 в группе 2 (n=10) и 1,12±0,49 
в группе 3 (n=19, p<0,0001). КР задней нисходящей 
коронарной артерии составил 2,62±0,25 в группе 1 
(n=17); 2,33±0,32 в группе 2 (n=9) и 1,40±0,54 в группе 
3 (n=18, p<0,0001). Пороговое значение КР <2 указы-
вало на наличие ≥70% стеноза как в левой передней 
нисходящей, так и в задней нисходящей коронарных 
артериях. Pizzuto F, et al. [93] применяли транстора-
кальную допплер-ЭхоКГ с внутривенным введением 
аденозина для измерения КР левой передней нисхо-
дящей коронарной артерии у 45 пациентов до и через 
3,7±2,0 дня после успешной ЧТКА, а также у 25 субъ-
ектов с ангиографически нормальной левой передней 
нисходящей артерией (контрольная группа). КР 
до ЧТКА был значительно ниже у пациентов по срав-
нению с группой контроля (1,45±0,50 против 
2,72±0,71; p<0,01) и незначительно увеличился после 
ЧТКА (2,58±0,70 против 2,72±0,75; различия были 
недостоверны).

Rigo F, et al. [95] оценивали прогностическую зна-
чимость КР у пациентов с установленным диагнозом 

и подозрением на ИБС и отрицательным результатом 
стресс-ЭхоКГ. Всем 329 пациентам провели дипири-
дамоловую стресс-ЭхоКГ с оценкой КР левой перед-
ней нисходящей коронарной артерии. В течение 
динамического наблюдения (28±10 мес.) произошло 
22 события: одна сердечно-сосудистая смерть, шесть 
нефатальных инфарктов, пять случаев нестабильной 
стенокардии и 10 поздних (>6 мес.) коронарных 
реваскуляризаций. КР ≤1,92 был наилучшим предик-
тором будущих событий (чувствительность 77%, спе-
цифичность 85%) и, соответственно, использовался 
в качестве критерия сниженного КР. 63 (19%) паци-
ента имели сниженный, и 266 (81%) — нормальный 
КР левой передней нисходящей коронарной артерии. 
36-месячная выживаемость без нежелательных явле-
ний была выше у пациентов с нормальным КР и ниже 
у пациентов со сниженным КР (98% против 64%, 
p<0,0001, рис. 17). КР левой передней нисходящей 
коронарной артерии давал дополнительную прогно-
стическую информацию, наряду с клиническими, 
ангиографическими и эхокардиографическими дан-
ными в покое. Таким образом, у пациентов с установ-
ленным диагнозом или подозрением на ИБС и нега-
тивными результатами стресс-ЭхоКГ по критериям 
сократимости КР позволяет получить независимую 
информацию для стратификации прогноза. Снижен-
ный КР связан с неблагоприятным долгосрочным 
прогнозом.

Данные результаты были позднее подтверждены 
этими же авторами в проспективном многоцентро-
вом наблюдательном исследовании [96]. Авторы про-
анализировали данные 1145 пациентов, которым 
проводилась стресс-ЭхоКГ с высокими дозами дипи-
ридамола, включавшая оценку КР левой передней 
нисходящей коронарной артерии. Стресс-ЭхоКГ 
выявила нарушения локальной сократимости у 291 
(25%) пациента, проба была отрицательной у 854 
(75%) пациентов. Средний КР составил 2,2±0,5. При 
индивидуальном анализе у 702 пациентов наблю-
дался нормальный (КР >2,0), а у 443 — патологиче-
ский КР в левой передней нисходящей коронарной 
артерии. В течение периода динамического наблюде-
ния, который составил в среднем 27 мес., произошло 
109 событий: 16 смертей, 17 нефатальных инфарктов 
и 76 повторных госпитализаций по поводу нестабиль-
ной стенокардии. При проведении многофакторного 
анализа независимыми прогностическими предикто-
рами сердечно-сосудистых событий явились КР 
левой передней нисходящей коронарной артерии 
(отношение рисков 2,4, p=0,030) и положительная 
стресс-ЭхоКГ с появлением нарушений локальной 
сократимости (отношение рисков 3,6, p=0,000).

Получены новые данные о значимости КР у паци-
ентов в раннем постинфарктном периоде. При этом, 
КР левой передней нисходящей коронарной артерии 
у пациентов с ОИМ связан с долгосрочной жизнеспо-
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Рис. 17. Кривые выживаемости без нежелательных явлений Каплана-Мейера, 
иллюстрирующие группу с сохранённым (КР-, сплошная линия) и сниженным 
КР (КР+, пунктирная линия). Показано количество пациентов, обследованных 
в каждом году. 36-месячная выживаемость без нежелательных явлений была 
выше у пациентов с нормальным КР и ниже у пациентов со сниженным КР (98% 
против 64%, p<0,0001). Адаптировано из [95].
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собностью скомпрометированного миокарда. Ueno Y, 
et al. [97] обследовали 29 пациентов с острым перед-
ним ИМ, которым была проведена успешная ЧТКА. 
Для определения скорости коронарного кровотока 
в дистальных отделах левой передней нисходящей 
коронарной артерии в покое и после введения адено-
зина трифосфата использовалась трансторакальная 
допплер-ЭхоКГ. КР рассчитывали немедленно 
и через 24 часа после реваскуляризации. Для расчёта 
индекса движения передней стенки ЛЖ до реваску-
ляризации и к моменту выписки (20±4 дня после 
ИМ) анализировалась локальная сократимость. КР 
немедленно и через 24 часа после реваскуляризации 
тесно коррелировал с передним индексом движения 
стенки к моменту выписки (r=-0,58, p<0,001 и r=-0,80, 
p<0,0001, соответственно). Оптимальное погранич-
ное соотношение для прогнозирования наличия жиз-
неспособного миокарда составило 1,5 для КР через 24 
часа после реваскуляризации, обладая 94% чувстви-
тельностью и 91% специфичностью.

В исследовании Saraste A, et al. [98] было обследо-
вано 15 пациентов с первичным острым передним 
ИМ, которым была проведена успешная ЧТКА. КР 
измерялся в средней части левой передней нисходя-
щей коронарной артерии через 3 дня после ЧТКА. 
Жизнеспособность миокарда в бассейне этой коро-
нарной артерии оценивали через 3 мес. после ОИМ 
с использованием позитронно-эмиссионной томо-
графии с фтордезоксиглюкозой (18F). Время диасто-
лического замедления кровотока в левой передней 
нисходящей коронарной артерии коррелировало 

с наличием жизнеспособного миокарда в этом же 
бассейне по данным позитронно-эмиссионной томо-
графии; время диастолического замедления <190 мс 
было всегда связано с наличием нежизнеспособного 
миокарда.

Montisci R, et al. [99] исследовали гипотезу о том, 
что сохранный КР через 2 дня после реперфузии 
в связи с ИМ говорит о наличии жизнеспособного 
миокарда. Авторы определяли КР в левой передней 
нисходящей коронарной артерии у 24 пациентов 
с острым передним ИМ. Стресс-ЭхоКГ с низкими 
дозами добутамина выполнялась через 6±3 дня после 
ОИМ, а ЭхоКГ в динамике — через 3 мес. Была выяв-
лена обратная корреляция между КР и передним 
индексом движения стенки, определявшимся при 
проведении стресс-ЭхоКГ с добутамином, а также 
в динамике (r=-0,49, p=0,016 и r=-0,55, p=0,005, 
соответственно). Авторы пришли к заключению, что 
КР вскоре после острого ИМ коррелирует с наличием 
жизнеспособного миокарда в динамике.

Таким образом, в литературе имеются данные 
о том, что неинвазивное определение КР обеспечи-
вает важную прогностическую информацию как 
у пациентов со стабильным течением ИБС, так 
и у пациентов с ОИМ.

Трёхмерная ЭхоКГ
Использование 3D-ЭхоКГ в клинической кардио-

логии возросло за последние годы, преимущест-
венно — в определении объёмов и ФВЛЖ [9, 100]. 
3D-ЭхоКГ позволяет получить более точную инфор-
мацию в отношении объёмов и фракции выброса 

Рис.  18  (A,  B).  Схематичное представление трёхмерного (3D) индекса сферичности (A). Показана полость ЛЖ, где D — длинная ось ЛЖ в конце диастолы. 
Представление динамической серии данных 3D-ЭхоКГ с двумя практически перпендикулярными длинными осями (B, вверху), короткой осью (B, внизу слева), 
а также кубическое отображение с соответствующими плоскостями срезов (B, внизу справа). Показано измерение D. Адаптировано из [102].
Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, ПЖ — правый желудочек. 
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ЛЖ, в особенности у пациентов с ИМ, с измененной 
формой ЛЖ.

Jenkins C, et al. [101] обследовали 50 пациентов 
в возрасте (среднее±SD) 64±8 лет, которым оцени-
вали функциональное состояние ЛЖ с помощью 
двухмерной ЭхоКГ, 3D-ЭхоКГ и МРТ (как методики 
“золотого стандарта”). Средний КДО ЛЖ по данным 
МРТ составил 172±53 мл. При двухмерной ЭхоКГ 
недооценивался КДО (средняя разница — 54±33 мл; 
p<0,01), а 3D-ЭхоКГ — значительно в меньшей сте-
пени (-4±29 мл; p=0,31). Аналогично этому, КСО 
ЛЖ, полученный с помощью МРТ (91±53 мл) недо-
оценивался при двухмерной ЭхоКГ (средняя раз-
ница — 28±28 мл; p<0,01) и 3D-ЭхоКГ (средняя раз-
ница (SD) — 3±18 мл; p=0,23). ФВЛЖ, полученная 
с помощью МРТ, не отличалась при двухмерной 
ЭхоКГ (p=0,76) и 3D-ЭхоКГ (p=0,74).

Предварительные данные продемонстрировали 
целесообразность использования 3D-ЭхоКГ для про-
гнозирования дилатации ЛЖ после острого ИМ. 
Mannaerts HF, et al. [102] обследовали 33 пациента 
с ОИМ, проводя 3D-ЭхоКГ исходно (6±4 дня после 
ИМ) и через 6 и 12 мес. динамического наблюдения. 
Ремоделирование ЛЖ определялось как увеличение 
КДО на 20% или более через 6 или 12 мес. наблюде-
ния. Индекс сферичности, рассчитанный с помощью 
3D-ЭхоКГ (КДО, отнесённый к объёму сферы, диа-
метром которой является длинная ось ЛЖ в диа-
столу), явился наилучшим предиктором дилатации 
ЛЖ (рис. 18).

Li F, et al. [103] обследовали 62 пациента с ОИМ, 
проводя 3D-ЭхоКГ исходно (72±5 часов после ИМ) 
и через 6 мес. Ремоделирование ЛЖ определялось как 
увеличение КДО на 20% через 6 мес. динамического 
наблюдения. Индекс конусности ЛЖ (КДО, отнесён-
ный к объёму конуса, диаметром основания которого 
является внутренний диаметр митрального кольца, 
а высотой — длинная ось ЛЖ), измерявшийся 
исходно, оказался наилучшим предиктором ремоде-
лирования ЛЖ.

Заключение
ЭхоКГ стала важным компонентом клинико-функ-

циональной оценки пациентов с ОИМ. Были выяв-
лены многочисленные эхокардиографические парамет-
ры, обладающие прогностической информацией, 
в том числе объёмы ЛЖ, его ФВ, индекс движения 
стенок и отношение пиковых скоростей раннего диа-
столического наполнения ЛЖ и ранне-диастоличе-
ского движения фиброзного кольца митрального кла-
пана (E/е′). Данные параметры отражают функцио-
нальное состояние ЛЖ, однако для прогнозирования 
имеют значение и такие показатели, как наличие 
митральной регургитации, размеры левого предсердия 

и функциональное состояние правого желудочка. 
Несколько больших клинических исследований под-
твердили их прогностическую значимость. Кроме 
того, такие современные технологии, как тканевая 
допплерография и “speckle tracking” с расчетом пара-
метров деформации и скорости деформации ЛЖ, 
также позволяют получить важную прогностическую 
информацию. Определенный интерес представляет 
также прогностическое значение диссинхронии ЛЖ. 
Все эти новые, более сложные параметры представля-
ются многообещающими, однако для подтверждения 
результатов, полученных в небольших исследованиях 
с суррогатными конечными точками (такими как 
ремоделирование ЛЖ), необходимы рандомизирован-
ные клинические исследования на больших когортах 
пациентов с изучением выживаемости в отдаленном 
постинфарктном периоде.

Применение контрастной ЭхоКГ позволяет более 
корректно и точно определять границы эндокарда 
и выявлять тромбы в ЛЖ. Кроме того, контрастная 
ЭхоКГ позволяет получить информацию о перфузии 
миокарда, в т. ч. о наличии дисфункциональных сег-
ментов ЛЖ со сниженной/отсутствующей перфу-
зией, относящихся к рубцовой ткани, а также сегмен-
тов ЛЖ с сохранной перфузией, являющихся жизне-
способными. На основании этой информации 
контрастная ЭхоКГ позволяет прогнозировать вос-
становление функции после ИМ и выявить пациен-
тов с высокой вероятностью дилатации ЛЖ после 
ИМ и неблагоприятным прогнозом.

Стресс-ЭхоКГ может использоваться после 
острого ИМ для выявления резидуальной ишемии, 
связанной с неблагоприятным прогнозом при кон-
сервативном лечении; также может быть оценена 
жизнеспособность (сократительный резерв) мио-
карда, ассоциирующаяся со спонтанным восстанов-
лением функционального состояния миокарда и бла-
гоприятным прогнозом.

Во многих исследованиях изучалась допплерогра-
фия коронарных артерий, позволяющая оценивать 
скорость кровотока и коронарный резерв; нормаль-
ный коронарный резерв предвещает благоприятный 
исход, в то время как его снижение связано с небла-
гоприятным течением постинфарктного периода.

Применение 3D-ЭхоКГ после ОИМ изучалось 
мало, однако эта методика позволяет получить очень 
точную информацию об объёмах, ФВ и индексах сфе-
ричности ЛЖ, что позволяет прогнозировать его 
последующую дилатацию.

В заключение необходимо отметить, что ЭхоКГ 
позволяет получить у пациентов, перенёсших ИМ, 
обширную прогностическую информацию и должна 
стать частью рутинной оценки этих клинико-функ-
ционального состояния пациентов.
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