
26 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №1

Трансторакальная эхокардиография, выполненная 
с помощью мультичастотных датчиков с поддержкой 
режима второй тканевой гармоники, является конкурен-
тоспособным методом для визуализации магистраль-
ных коронарных артерий и позволяет качественно оце-
нить спектр коронарного кровотока в них. Безусловно, 
у метода есть значительные ограничения, самой глав-
ной из которых является низкая пространственная 
разре шающая способность метода из-за небольшого 
акустического окна. Именно из-за этого трансторакаль-
ное исследование коронарных артерий, по всей види-
мости, не станет лидирующим методом анатомической 
реконструкции отдельно взятой коронарной артерии 
и тем более всего коронарного русла. Однако уникаль-
ностью и неоспоримым преимуществом данного мето-
да является  возможность неинвазивно оценить коро-
нарный кровоток как однократно, так и в динамике. 
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***

The transthoracic echocardiography made by multifre-
quency probes with support of the mode of the second 
harmonic imaging, is a competitive method for visualization 
of the main coronary arteries and allows to estimate coro-
nary blood flow with high quality. Of course, the method has 

considerable restrictions, most important of which is the low 
spatial resolution of a method, due to small acoustic win-
dow. Because of this the transthoracic visualization of coro-
nary arteries perhaps will not become the leading method of 
anatomic reconstruction of separately taken coronary artery 
and especially all coronary arteries system. However 
uniqueness and indisputable advantage of this method is an 
opportunity to noninvasively estimate a coronary blood flow 
both once, and in dynamics.
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***

С момента внедрения в клиническую практику 

трансторакальной эхокардиографии (ТТЭхоКГ) 

исследование магистральных коронарных арте-

рий (МКА) казалось очень заманчивым и привле-

кательным, учитывая, что исследование техниче-

ски несложное и недорогое, а метод имеет хоро-

шее временн?ое разрешение, позволяющее дли-

тельно исследовать больного без лучевой нагрузки 

и побочных эффектов. Однако первые попытки 

визуализации МКА показали, что метод пригоден 

только для визуализации проксимальных отделов 

коронарных артерий в В-режиме, измерения их 
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диаметра, выявления аномалий отхождения коро-

нарных артерий [1–3]. Получить же качественное 

цветовое картирование и допплеровский сигнал 

удавалось только у детей, у взрослых пациентов 

с астеническим телосложением, с аномалиями 

коронарных артерий, артериовенозными фисту-

лами и коронарными аневризмами благодаря 

выяв лению либо расширенного участка артерии 

в В-режиме, либо высокоскоростного шунти-

рующего кровотока при допплерографии [4–8]. 

Причиной этого были существующие тогда стан-

дартные моночастотные ультразвуковые датчики 

и ограниченные опции, с помощью которых визуа-

лизировали сердце. В отличие от ТТЭхоКГ, хоро-

шую визуализацию проксимальных сегментов 

МКА в режиме цветового допплеровского карти-

рования (ЦДК) и качественный допплеровский 

сигнал получали при чреспищеводной эхокардио-

графии (ЧПЭхоКГ) благодаря близости располо-

жения датчика к прок симальным сегментам МКА 

[9–12]. Однако качественная визуализация только 

проксимальными сегментами и ограничивалась 

[11, 13, 14]. Учи ты вая еще инвазивность и 

временн?ое ограничение метода, ЧПЭхоКГ не рас-

сматривалась как рутинный метод визуализации 

МКА. С этой точки зрения преимущество ТТЭхоКГ 

было неоспоримо. Было понятно, что сложности, 

возникающие при транс торакальной ультразвуко-

вой визуализации МКА, обусловлены факторами, 

которые можно разделить на две основные груп-

пы. Первая группа факторов – это анатомические 

и физиологические особенности коронарных ар-

терий. К ним можно отнести непрямолинейный ход 

коронарных артерий, их малый диаметр, подвиж-

ность артерий во время сокращения сердца и низ-

кие скорости коронарного кровотока [8, 15–17]. 

Вторая группа – это технические ограничения 

ТТЭхоКГ. К ним можно отнести глубокое располо-

жение коронарных артерий по отношению к уль-

тразвуковому датчику, низкую чувствительность 

метода при обнаружении низких скоростей крово-

тока и низкую пространственную разрешающую 

способность, связанную с маленькими размерами 

окон локации [8, 16].

Естественно, повлиять на факторы из первой 

группы невозможно. Единственным путем разви-

тия оставалось техническое усовершенствование 

ультразвукового оборудования, способное повы-

сить разрешающие способности метода при 

оценке структур, находящихся отдаленно от дат-

чика, а также чувствительности допплеровских 

сигналов при обнаружении низкоскоростного 

крово тока. Такое направление развития привело 

к появлению новых высокочастотных транстора-

кальных ультразвуковых датчиков, апертура кото-

рых была намного меньше предыдущих. Также 

появились современные эхоконтрастные препа-

раты, усиливающие интенсивность отраженного 

допплеровского сигнала. Стало возможным полу-

чение изображения коронарного кровотока высо-

кого качества, но, к сожалению, только в ближней 

зоне сканирования, то есть в средней и дисталь-

ной трети передней нисходящей артерии (ПНА) 

[18–24]. Существенного улучшения визуализации 

других коронарных артерий, которые расположе-

ны глубже, получить не удавалось из-за низкой 

проникающей способности высокочастотных уль-

тразвуковых колебаний вследствие малой длины 

волны. Следующим этапом развития стало вне-

дрение низкочастотных широкополосных датчи-

ков в сочетании с режимом второй тканевой гар-

моники. После применения таких датчиков стали 

появляться сообщения об успешной визуализа-

ции ствола левой коронарной артерии (ЛКА), 

проксимальной трети (пр/3) ПНА, огибающей ар-

терии (ОА) и правой коронарной артерии (ПКА) 

[18, 25–29]. Однако надо отметить, что большин-

ство исследований наших иностранных коллег по 

трансторакальной визуализации МКА с помощью 

мультичастотных датчиков выполнялось с исполь-

зованием эхоконтрастных препаратов для улуч-

шения визуализации [29–32].

В России же исследования выполняли без при-

менения эхоконтрастного усиления из-за того, что 

эхоконтрастные препараты до недавнего времени 

не были зарегистрированы [33].

Сейчас для визуализации коронарных артерий 

подходят серийные мультичастотные датчики с ба-
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зовой частотой сканирования 1,5–4,5 МГц. При 

наличии используют заводские опции для визуа-

лизации коронарных артерий, основанные на гар-

моническом усилении низкоскоростных сигналов 

коронарного кровотока. В таком случае широкая 

полоса низких ультразвуковых частот (1,5–4,5 MГц) 

обеспечивает хорошую проникающую способ-

ность, что позволяет получить изображения струк-

тур, расположенных как поверхностно, так и глубо-

ко. Это качество очень ценно для визуализации ОА 

и ПКА. Применение же режима второй тканевой 

гармоники позволяет принимать отраженный уль-

тразвуковой сигнал в диапазоне высоких частот 

(6,8–8,6 МГц), что, несомненно, улучшает качество 

изображения структур, расположенных глубоко от 

ультразвукового датчика. Именно благодаря этим 

опциям в нашей стране частота визуализации 

коро нарных артерий достаточно близка к показа-

телям, сообщаемым в работах иностранных авто-

ров, которые применяют высокочастотные или 

мультичастотные датчики и эхоконтрастное усиле-

ние [29–33].

Применение серийных мультичастотных дат-

чиков, способных работать в режиме второй 

ткане вой гармоники, вместо высокочастотных 

и моночастотных датчиков, безусловно, повысило 

интерес к изучению коронарных артерий при 

помо щи метода ТТЭхоКГ. Ведь получается, что  

исследование коронарного кровотока можно про-

водить не как отдельное исследование, а можно 

сочетать ее со стандартной эхокардиографией. 

При этом не надо будет менять датчик или опции 

для визуализации в процессе исследования. 

Кроме того, в этом случае не надо применять до-

рогостоящие контрастные вещества и увеличи-

вать время исследования установкой перифери-

ческих катетеров для их введения.

Методология визуализации МКА при ТТЭхоКГ

До настоящего времени нет единого мнения 

о методике исследования коронарных артерий 

из трансторакального доступа. Но в одном все 

исследователи сходятся – надо использовать не 

только стандартные доступы, но и все возможные 

промежуточные доступы и проекции сердца в по-

ложении больного как на левом боку, так и на 

спине. Начинать поиск коронарных артерий боль-

шинство авторов предлагают с режима ЦДК [8, 16, 

29, 30, 33], используя опрашиваемый объем не-

большого размера. Некоторые авторы считают 

правильнее всегда начинать исследование с В-ре-

жима [34, 35].

Наилучшим подходом, вероятно, является под-

ход, при котором учитывается сегмент коронар-

ных артерий при выборе режима начального 

поиска . Так, при поиске ствола ЛКА, пр/3 ПНА 

и ПКА начинать следует с В-режима, а затем под-

ключать ЦДК. Ведь в этом случае возможно оценить  

анатомию устьев, диаметр артерий и характер 

стенки. Также можно будет оценить направление, 

тип и фазово-скоростные характеристики коро-

нарного кровотока. То же нельзя сказать про 

остальные сегменты коронарных артерий, так как 

средний диаметр этих сегментов очень мал, а эхо-

генность стенки не позволяет отличить ее от мио-

карда. Поэтому вероятность обнаружения этих 

сегментов в В-режиме очень мала. Следовательно, 

чтобы не терять лишнего времени, диагностиче-

ский процесс исследования при изучении средних 

и дистальных сегментов коронарных артерий 

целе сообразно начинать, используя режим ЦДК. 

При этом надо помнить, что необоснованно боль-

шой размер опрашиваемого окна значительно 

снижает чувствительности исследования, а слиш-

ком маленький затрудняет поиск из-за того, что 

сосуд может не попасть в окно опроса, тем более, 

если сосуд идет по нестандартной траектории. 

Кроме размера опрашиваемого окна, для успеш-

ной визуализации артерий в режиме ЦДК необхо-

дима также правильная постановка предела 

Найквиста. Оптимальные значения предела 

Найквиста не должно превышать 30 см/с, в сред-

нем составляя до 17–20 см/с [33]. Выбор такого 

интервала связан с тем, что скорости коронарного 

кровотока, по данным интракоронарных исследо-

ваний, в среднем составляют от 20 до 30 см/с 

[36–39]. Если использовать более высокий предел 

Найквиста, то получить цветовое изображение 

артерий с низкоскоростным кровотоком в режиме 

ЦДК не удастся, сделав заведомо неудачным 

поиск  сегментов, которые нельзя визуализиро-

вать в В-режиме. При необходимости также надо 

уменьшить общую интенсивность сигнала опра-

шиваемого цветового окна для уменьшения арте-

фактов движения миокарда. 

Единственный параметр, на который сильно не 

повлиял технический прогресс, это пространствен-

ная разрешающая способность метода ТТЭхоКГ. 

Несмотря на модернизированные ультразвуковые 

датчики, которые позволяют оценить низкие ско-

рости кровотока, пространственное разрешение 

не поменялось из-за невозможности повлиять на 

окна локации, что связано с размерами межре-

берных промежутков. 

Как было сказано выше, коронарные артерии 

имеют непрямолинейный ход и могут менять свой 

ход сразу в трех плоскостях. А направление уль-

тразвукового луча получается поменять одно-

моментно только в одной плоскости. Отсюда 

понятно , что даже при получении качественной 
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визуализации сегмента коронарных артерий ее 

визуализация практически всегда будет фрагмен-

тарной, и оценить ее ход на большом протяжении 

невозможно. Протяженность, на которой можно 

оценить сегмент коронарной артерии, в среднем 

составляет 1,5–3 см. Введение эхоконтрастных 

препаратов увеличивает длину визуализирован-

ного фрагмента [29]. Но все равно получить каче-

ственную визуализацию в режиме ЦДК целого 

сегмента одной артерии или двух рядом располо-

женных сегментов на одном изображении воз-

можно только у небольшого количества больных 

[33]. Отсюда возникает очень большая трудность. 

Зачастую очень трудно идентифицировать сег-

мент коронарной артерии, полученный на изобра-

жении. Ультразвуковой поиск каждого сегмента 

МКА легче всего проводить, опираясь на легко 

определяемые анатомические ориентиры сердца, 

которые можно визуализировать из транстора-

кального доступа [34]. К ним относят синусы 

Вальсальвы, межжелудочковые борозды, папил-

лярные мышцы. Соблюдение этих рекомендаций 

позволяет намного снизить ошибки при обозначе-

нии найденного сегмента коронарных артерий. 

Из всех коронарных артерий самую четкую “при-

вязку” к визуализируемым ориентирам имеют ПНА 

и задняя межжелудочковая артерия (ЗМЖА) (чаще 

являющаяся дистальной третью (д/3) ПКА). Этими 

ориентирами являются передняя и задняя межже-

лудочковые борозды соответственно. Именно по-

этому  ПНА и ЗМЖА показывают самый высокий 

процент успешной визуализации и правильной 

идентификации. Кроме того, их визуализация 

требует меньше времени по сравнению с другими 

сегментами. Зачастую можно столкнуться с ситу-

ацией, когда имеются анатомические особенно-

сти строения коронарного русла или нетипичное 

функционирование магистральных артерий и ар-

терий второго порядка (например, крупная меди-

анная ветвь или окклюзия основных стволов маги-

стральных артерий). Поэтому недостаточно визуа-

лизировать сегмент МКА, надо попытаться отсле-

дить артерию на протяжении, предполагая ее ход, 

меняя плоскости и точки сканирования. Суммируя, 

можно сказать, что лучше всего сочетать эти два 

подхода: сначала для быстрого поиска интересую-

щего сегмента коронарных артерий следует взять 

за ориентир известную анатомическую структуру 

сердца, с которой он “связан”, а после обнаруже-

ния для точной идентификации отследить этот 

сегмент на максимально возможном протяжении, 

стараясь обнаружить устье или соседние сегмен-

ты. Такой подход позволит намного снизить ошиб-

ки при визуализации МКА, особенно при наличии 

особенностей строения коронарного русла.

Учитывая все вышесказанное, не удивительно, 

что при ТТЭхоКГ лучше всего визуализируются 

ствол ЛКА и ПНА [23, 28, 40]. Причина ясна, ведь 

при трансторакальном исследовании в большин-

стве проекций сосуд находится ближе к датчику по 

сравнению с другими артериями. Факт нахожде-

ния ее  в ближней зоне позволяет получать изо-

бражение в диапазоне высокой частоты сканиро-

вания (до 6,8–8,6 МГц с учетом применения вто-

рой тканевой гармоники). Как известно, ПНА про-

ходит в передней межжелудочковой борозде, что 

является четким анатомическим ориентиром для 

начала поиска, а угол между длинной осью сосуда 

и ультразвуковым лучом в большинстве проекций 

не превышает 30°. Кроме того, только для ПНА 

имеются четкие анатомические ориентиры, с по-

мощью которых можно провести деление ПНА на 

сегменты (устье первой диагональной артерии 

(ДА) и передняя латеральная папиллярная мыш-

ца). Такие же четкие анатомические ориентиры 

есть и для ствола ЛКА. Она отходит от левого ко-

ронарного синуса Вальсальвы и заканчивается 

бифуркацией на ПНА и ОА. Однако при транстора-

кальном исследовании ствол ЛКА обнаруживается 

реже, чем каждый из сегментов ПНА, что связано 

с более глубоким расположением ствола ЛКА 

и менее оптимальным расположением по отноше-

нию к ультразвуковому лучу в большинстве проек-

ций. От этого страдает качество прокрашивания 

сосуда в режиме ЦДК. 

Кроме ствола ЛКА и ПНА, при трансторакаль-

ном исследовании у большинства больных можно 

визуализировать ЗМЖА (чаще д/3 ПКА), которая 

проходит в задней межжелудочковой борозде. 

Ход сосуда, как и при ПНА, в большинстве проек-

ций близок к направлению ультразвукового луча, 

вследствие чего получаются равномерное прокра-

шивание в режиме ЦДК и качественный доппле-

ровский спектр кровотока.

Относительно благоприятный анатомический 

ход для ультразвукового исследования из трансто-

ракального доступа также имеет I ветвь тупого 

края (ВТК), которую можно условно считать д/3 

ОА. В двух работах японских авторов, опублико-

ванных в последние годы, сообщалось, что часто-

та успешного обнаружения первой ВТК соответ-

ствует 72–73% [22, 41]. Однако в исследованиях 

отечественных авторов частота получения изо-

бражения I ВТК составляет только 29% [33] из-за 

того, что сосуд проходит по боковой стенке левого 

желудочка, а визуализация самой боковой стенки 

левого желудочка обычно недостаточно хорошего 

качества. Такие различия в частотах, скорее всего, 

обусловлены конституциональными особенностя-

ми исследуемых пациентов. Низкие ростовесовые 
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показатели пациентов в японской (азиатской) вы-

борке предполагают более близкое расположение 

всех сегментов коронарных артерий к ультразву-

ковому датчику, что, естественно, позволяет полу-

чать изображение коронарных артерий в В-режиме 

и режиме ЦДК с помощью высокочастотного дат-

чика.

По данным отечественных авторов, обнаружить 

пр/3 ПКА при ТТЭхоКГ в В-режиме получается по-

чти у всех больных, однако в режиме ЦДК получить 

качественный допплеровский сигнал получается 

только у 1/3 пациентов, а допплеровский спектр 

в импульсноволновом режиме еще реже [33]. 

Объяснить это можно тем, что в основных проек-

циях угол между направлением ультразвукового 

луча и длинной осью сосуда обычно превышает 

60°. Это приводит к тому, что качественная реги-

страция спектра кровотока либо невозможна, ли-

бо имеется много артефактов спектра, связанных 

со смещением метки контрольного объема им-

пульсноволнового допплера из просвета сосуда. 

Наиболее далеко расположенные от датчика сег-

менты МКА, которыми являются пр/3, средняя 

треть (ср/3) ОА и ср/3 ПКА, удается обнаружить 

лишь в небольшом проценте случаев. Кроме 

рассто яния, исследование этих сегментов МКА 

затруднено еще и отсутствием четких анатомиче-

ских ориентиров, позволяющих разграничить 

пр/3 и ср/3 ОА и разделить на сегменты ПКА.

Таким образом, ТТЭхоКГ представляет собой 

метод исследования  для быстрой, неинвазивной 

и при необходимости многократной визуали-

зации МКА и оценки коронарной артериальной 

гемодинамики, в том числе в дистальных отделах 

МКА.

Факторы, влияющие на визуализацию МКА 

при ТТЭхоКГ

Исследования показали, что при визуализации 

ствола ЛКА и ПНА не имеют значение масса тела 

пациента и индекс массы тела [33]. Даже наобо-

рот, у лиц с гиперстенической конституцией визуа-

лизация ствола ЛКА и пр/3 ПКА в некоторых случа-

ях лучше, чем у пациентов с нормостенической 

или астенической конституцией. Но у этих пациен-

тов увеличение толщины подкожного и околосер-

дечного жира значительно снижало частоту визуа-

лизации ОА и дистальных отделов ПКА, которые, 

как сказано выше, расположены на наибольшем 

расстоянии от передней стенки грудной клетки. 

Некоторые авторы считают, что вероятность каче-

ственной визуализации ОА при ТТЭхоКГ у лиц 

с ожирением настолько мала, что поиск ОА у паци-

ентов данной группы считается нецелесообраз-

ным [33].

Считается, что тип коронарного кровообраще-

ния и наличие атеросклеротических поражений 

коронарного русла могут повлиять на частоту 

успешной визуализации той или иной артерии 

(из-за ускорения или перераспределения крово-

тока в основных ветвях и коллатералях коронар-

ных артерий). Некоторые авторы сообщают о раз-

ной частоте визуализации пр/3 и ср/3 ПКА и пр/3 

и ср/3 ОА при различных типах коронарного кро-

вообращения. Утверждается, что при левом типе 

коронарного кровообращения более успешно ви-

зуализировались пр/3 и ср/3 ОА, а при правом 

типе коронарного кровообращения – пр/3 и ср/3 

ПКА [28]. Некоторые же исследователи сообщают, 

что в своих исследованиях не получили статисти-

чески значимую разницу обнаружения МКА в зави-

симости от вышеуказанных факторов [28].

Было оценено и влияние частоты сердечных 

сокращений на частоту визуализации различных 

сегментов МКА. Большинство исследователей по-

казали, что визуализация д/3 ПНА оказывается 

более успешной у пациентов с брадикардией по 

сравнению с нормо- и тахикардией [28, 33]. Этому 

есть объяснение, ведь при брадикардии увеличи-

вается продолжительность диастолы, а коронар-

ный кровоток преимущественно диастолический, 

что и способствует более длительному и равно-

мерному прокрашиванию артерии в режиме ЦДК. 

Подобная закономерность отмечается и при визу-

ализации дистальных отделов ПКА и ОА.

Возможные ошибки при визуализации МКА 

при ТТЭхоКГ

Для того чтобы понять основные ошибки, воз-

никающие при трансторакальном исследовании 

МКА, еще раз вспомним факторы, ограничиваю-

щие возможности этого метода. Из технических 

причин самая значимая связана с маленькими 

размерами ультразвуковых окон (почти все проек-

ции из межреберного доступа), что приводит 

к снижению пространственной разрешающей спо-

собности метода и как следствие к фрагментар-

ной визуализации сегментов артерий. Из анато-

мически обусловленных причин следует выделить 

наличие различных анатомических особенностей 

строения коронарного русла и отсутствие четкого 

соотношения каждой из артерий с известными 

анатомическими ориентирами (исключением яв-

ляются ПНА и ЗМЖА). Учитывая эти обстоятель-

ства, надо всегда с осторожностью подходить 

к идентификации сегментов коронарных артерий. 

Надо помнить, что некоторые крупные ветви 

(проме жуточная ветвь, диагональные ветви, ветви 

тупого края и ветви острого края) иногда ошибоч-

но могут идентифицироваться как магистральные 
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артерии. Чаще всего эта ошибка происходит в слу-

чаях, когда магистральная артерия (чаще всего 

ПНА) окклюзирована, а ветви магистральных арте-

рий из-за принятия на себя всей нагрузки увели-

чиваются в диаметре. Помочь в таких случаях мо-

жет принцип пошаговой визуализации ПНА. 

Артерию надо найти в передней межжелудочковой 

борозде и попытаться визуализировать ее на всем 

протяжении. Проксимально надо постараться до-

стичь уровня ствола ЛКА, а дистально – верхушки 

ЛЖ. При исследовании надо постараться не пре-

рывать визуализацию сосуда на всем протяжении. 

Если визуализируемый фрагмент является не 

ПНА, а ветвью второго порядка, она не будет 

иметь прямой связи со стволом ЛКА или д/3 ПНА, 

или с обеими [33].

Аналогичная ситуация может возникнуть и в слу-

чаях, когда I и II ВТК идентифицируются как ЗМЖА, 

так как анатомически ход ВТК параллелен ходу 

ЗМЖА, а расстояние между ними небольшое. 

Дифференциально-диагностическая тактика ана-

логична таковой с ПНА (отслеживание сосуда на 

всем протяжении).

Нередко при трансторакальном исследовании 

МКА создаются ситуации, при которых необхо-

димо отличить тот или иной сегмент коронарной 

артерии не от других сегментов коронарных ар-

терий, а от структур, не относящихся к системе 

коронарных артерий. Чаще всего это внутренняя 

грудная артерия (ВГА), средняя вена сердца и пе-

рикардиальная жидкость. Рассмотрим эти ситуа-

ции отдельно.

ВГА обычно приходится дифференцировать со 

средним или дистальным сегментом ПНА. Помо-

гает знание спектра кровотока в ВГА и в коронар-

ных артериях в режиме импульсноволнового доп-

плера. В ВГА спектр имеет доминирующую систо-

лическую форму с низкоскоростным диастоличе-

ским кровотоком (типичную для периферических 

артерий), а спектр кровотока в ПНА имеет типич-

ный двухфазный систолодиастолический поток 

(с доминированием диастолического компонен-

та) [42].

Среднюю вену сердца обычно приходится диф-

ференцировать с ЗМЖА, которую она сопрово-

ждает. Ситуация затрудняется при наличии окклю-

зии ПКА и ретроградного кровотока в ЗМЖА, че-

рез ПНА. Здесь тоже на помощь приходят знания 

о спектральных характеристиках кровотока в арте-

риях и венах. Артериальный кровоток в ЗМЖА 

в норме антеградный и направлен от основания 

сердца к ее верхушке. Как и во всех коронарных 

артериях, он имеет типичную двухфазную систо-

лодиастолическую форму (с доминированием ди-

астолического компонента). Хотя при окклюзии 

ПКА кровоток изменяет антеградное направление 

на ретроградное, его двухфазная форма либо 

остается неизменной, либо он становится монофаз-

ным. Венозный же кровоток всегда имеет трех-

фазную структуру (с доминированием систоличе-

ского компонента) и демонстрирует значительную 

дыхательную вариабельность, что, конечно же, не 

характерно для артериального кровотока [33].

Были описаны ситуации, когда перикардиаль-

ная жидкостью генерирует сильный допплеров-

ский сигнал, который приходится диференциро-

вать с коронарным артериальным кровотоком 

[34]. Обычно в таких случаях дифференциальная 

диагностика не представляет трудностей, так как 

поток в перикардиальной полости осуществляется 

в основном в систолу, тогда как коронарный кро-

воток является доминантно диастолическим. 

Заключение
Опираясь на данные мировой литературы, 

можно сделать вывод о том, что ТТЭхоКГ является 

конкурентоспособным методом для визуализации 

ствола ЛКА, всех сегментов ПНА и д/3 ПКА и по-

зволяет качественно оценить спектр коронарного 

кровотока в них. Безусловно, у метода есть значи-

тельные ограничения, самым главным из которых 

является низкая пространственная разрешающая 

способность метода из-за небольшого акустиче-

ского окна. Из-за этого визуализация других сег-

ментов магистральных коронарных артерий из 

трансторакального доступа возможна, но частота 

обнаружения до сих пор является низкой.

Невзирая на ограничения, уникальностью и не-

оспоримым преимуществом данного метода явля-

ется возможность неинвазивно оценить коронар-

ный кровоток как однократно, так и в динамике. 

Это позволяет рассчитывать на получение новых 

знаний о коронарной гемодинамике с помощью 

ТТЭхоКГ коронарных артерий. 
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