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Своевременно выполненная эндоваскулярная реваскуляризация является основным со-
временным методом лечения пациентов с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента 
ST. При этом в большинстве случаев удается добиться быстрого восстановления коронарного 
кровотока в инфаркт-связанной артерии. Тем не менее в 10–40 % случаев, несмотря на вос-
становление проходимости эпикардиальной артерии, у пациентов определяется феномен «no-
reflow» – отсутствие адекватной перфузии миокарда. Основными ангиографическими призна-
ками снижения перфузии в зоне инфаркта является уменьшение степени миокардиального 
свечения и/или кровотока по шкале TIMI. Однако использование ангиографических критери-
ев не всегда позволяет точно диагностировать развитие феномена «no-reflow». Представленный 
клинический пример демонстрирует возможности и преимущества контрастной эхокардиогра-
фии в оценке феномена «no-reflow» у пациента с острым инфарктом миокарда после выпол-
ненной реваскуляризации. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, острый инфаркт миокарда, феномен «no-
reflow», контрастная эхокардиография, чрескожное коронарное вмешательство, ангиография.
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Контрастная эхокардиография (ЭхоКГ) яв-
ляется важным малоинвазивным методом оцен-
ки микрососудистого кровотока миокарда у па-
циентов с острым коронарным синдромом [1]. 
Несмотря на хорошую ангиографически под-
твержденную реканализацию инфаркт-связан-
ной артерии у пациентов с острым инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST (ОИМПST), 
микрососудистая обструкция коронарного русла 
может присутствовать у значительного процента 
пациентов и является прогностически важной [2]. 
Нарушение перфузии при выполнении контраст-

ной ЭхоКГ у пациентов с ОИМПST на вторые 
сутки после выполнения чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ) коррелировало с бо-
лее высокой частотой рецидивов болевого син-
дрома или других тяжелых патологий сердца 
(остановка сердца, смертельный исход) в бли-
жайшем будущем [3]. У пациентов с ОИМПST 
контрастная ЭхоКГ, выполненная через 24 ч по-
сле ЧКВ, может идентифицировать область, где 
реваскуляризация не происходит [4]. Кроме того, 
показано, что если после реканализации остается 
более 25 % зоны инфаркта миокарда (ИМ) с де-
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фектом перфузии, то произойдет неполная ре-
перфузия [5]. 

M.L. Trindade et al. наблюдали превосход-
ную корреляцию между перфузионной ЭхоКГ 
миокарда в реальном времени и магнитно-резо-
нансной томографией в отношении измерений 
размера инфаркта миокарда и его протяженно-
сти [6]. Информация и точность данных, полу-
ченных с помощью контрастной ЭхоКГ, анало-
гичны тем, которые предлагает ядерная сцинти-
графия в оценке перфузии миокарда. Кроме 
того, авторы продемонстрировали хорошие кор-
реляции между показателями регионарной со-
кратительной функции миокарда левого желу-
дочка (ЛЖ), полученными с использованием 
контрастной ЭхоКГ и однофотонной эмиссион-
ной компьютерной томографии у пациентов с 
ишемической болезнью сердца [7]. 

M.A. Caldas et al. использовали контрастную 
ЭхоКГ для изучения 31 пациента в течение 
первых 48 ч ОИМПST передней стенки ЛЖ, 
успешно леченных фибринолитическими пре-
паратами или после проведенного ЧКВ. Пока-
затель перфузии миокарда ЛЖ был независи-
мым предиктором ремоделирования ЛЖ и про-
порционален показателю индекса региональной 
сократимости миокарда ЛЖ. Через 6 месяцев 
пациенты с исходным нарушением перфузии 
более чем в двух сегментах миокарда ЛЖ имели 
функциональное восстановление только четвер-
ти сегментов, связанных с ИМ, а у пациентов с 
нарушением перфузии в двух и менее сегментах 
наблюдалось восстановление сократительной 
функции в 70 % сегментов, связанных с ИМ [8]. 

Особое значение имеет контрастная ЭхоКГ 
в диагностике феномена «no-reflow». В настоя-
щее время этот метод исследования является 
наиболее перспективным в оценке перфузии 
миокарда. Вместе с тем возможности контраст-

ной ЭхоКГ еще недостаточно изучены в нашей 
стране. Представленный в настоящей работе 
клинический пример демонстрирует возможно-
сти и потенциальные преимущества оценки мио-
кардиальной перфузии с использованием кон-
трастной ЭхоКГ в сравнении со стандартным 
методом определения миокардиального свече-
ния по данным ангиографии.

Пациент С., возраст 71 год, поступил в экс-
тренном порядке в приемное отделение с жало-
бами на разлитые давящие боли в области серд-
ца в течение 2 ч c момента возникновения боле-
вого приступа. По данным электрокардиографии 
(ЭКГ) определяются очаговые изменения перед-
неапикальной локализации (в виде подъема сег-
мента ST на ЭКГ до 2–3 мм в отведениях I, 
AVL, V1-V3), также на ЭКГ зарегистрирован па-
роксизм фибрилляции предсердий. Содержание 
тропонина I более 50 нг/мл, креатинфосфокина-
зы МВ – 28,1 Ед/л. 

Установлен диагноз: ИБС. Острый коронар-
ный синдром с подъемом сегмента ST передне-
апикальной локализации 1-го типа с зубцом Q. 
Впервые зарегистрированный пароксизм фи-
брилляции предсердий. Артериальная гиперто-
ния III стадии, 1-й степени, риск 4. Хрониче-
ская сердечная недостаточность IIА, функцио-
нальный класс II (NYHA).

Пациенту выполнена экстренная коронаро-
ангиография, выявлена острая тромботическая 
окклюзия проксимального сегмента передней 
межжелудочковой артерии. Данных о стеноти-
ческом поражении в других коронарных арте-
риях нет. После проведения коронарного про-
водника кровоток классифицирован как TIMI 1. 
Выполнена баллонная предилатация, после чего 
имплантирован один стент с антипролифера-
тивным покрытием («Xience Xpedition», «Abbott 
Vascular», США) (рис. 1).

Рис. 1. Этапы проведения чрескожного коронарного вмешательства.

а – по данным коронароангиографии определяется полная тромботическая окклюзия (TIMI Thrombus Grade 5) перед-
ней межжелудочковой артерии в проксимальном сегменте (указано стрелкой); б – реканализация передней межжелу-
дочковой артерии после проведения балонной предилатации (указано стрелками), * – фрагмент пристеночного тромба 
в артерии; в – полная реканализация артерии (указано стрелками) после имлантации стента с антипролиферативным 

покрытием 3×18 мм, давлением 12 атм
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После выполнения стентирования в инфаркт-
связанной артерии восстановлен коронарный 
кровоток (TIMI 3), определяется нормальное мио-
кардиальное свечение (MBG3), по своему харак-
теру полностью сопоставимое со свечением, по-
лученным в неинфаркт-связанной правой коро-
нарной артерии, что косвенно свидетельствует о 
хорошей реперфузии миокарда в зоне реканали-
зации (рис. 2). 

В палате интенсивной терапии пациенту была 
выполнена ЭхоКГ. Аорта – 35 мм, левое пред-
сердие – 45 мм (98 мл), правый желудочек – 
29 мм, правое предсердие – 76 мл, конечно-
диастолический объем ЛЖ – 108 мл, конечно-
систолический объем ЛЖ – 65 мл, фракция 
выброса ЛЖ – 40 % (по Симпсону), толщина 
межжелудочковой перегородки в диастолу – 
13 мм, толщина задней стенки ЛЖ в диасто-
лу – 12 мм, относительная толщина стенок 
ЛЖ – 0,51, тип ремоделирования: концентри-
ческая гипертрофия, диастолическая функция 
ЛЖ – не оценивалась (пароксизм фибрилляции 
предсердий). Нарушение локальной сократимо-
сти отмечалось в переднеперегородочных, апи-
кальных отделах миокарда ЛЖ, 3 из 16 сегмен-
тов были акинетичны и 2 апикальных сегмен-
та – в состоянии дискинеза; индекс асинергии 
ЛЖ составил 2,06. Выявлена незначительная 
регургитация на митральном и трикуспидаль-
ном клапане. Расчетное систолическое давление 
в легочной артерии 38 мм рт. ст. Заключение: 
Атеросклероз аорты. Акинезия передней стенки 
ЛЖ, дискинезия апикальных сегментов миокар-
да ЛЖ. Дилатация полости левого предсердия с 
признаками незначительной митральной регур-

гитации. Снижение систолической функции ЛЖ 
в покое. 

Несмотря на успешно проведенную ревас-
куляризацию миокарда, у пациента сохранялся 
пароксизм фибрилляции предсердий с частотой 
130 в минуту, артериальное давление на верх-
них конечностях 100/60 мм рт. ст., общее со-
стояние пациента тяжелое. Для оценки миокар-
диальной перфузии и своевременной верифика-
ции феномена «no-reflow» после реваскуляризации 
миокарда была выполнена контрастная ЭхоКГ 
на системе «IE 33» («Philips», США) с возмож-
ностью оценки перфузии в реальном масштабе 
времени. Использовался контрастный препарат 
«SonoVue» («Вrассо», Италия) – агент второго 
поколения, состоящий из фосфолипидоустой-
чивых микропузырьков серного гексафторида, 
плохо растворимого и абсолютно безвредного 
газа, не содержащий белковых компонентов. 
Исследование перфузии миокарда выполнено с 
использованием низкого механического индекса 
(МИ) <0,2.

Исследование проводилось из апикального 
доступа с использованием двух-, трех-, четырех- 
и пятикамерного изображения сердца. Регистра-
ция изображения начиналась с измерения по-
лостей сердца, расчета фракции выброса ЛЖ по 
методике Симпсона и оценки нарушения реги-
онарной сократимости ЛЖ до начала введения 
контраста. 

В начале исследования после внутривенного 
введения 2 мл эхоконтраста применение ультра-
звука низкой мощности (МИ <0,2) позволяло 
контрастировать полости сердца, затем исполь-
зовалась функция «flash» (кратковременные по-

Рис. 2. Оценка степени миокардиального свечения (myocardial blush grade) после проведения реваскуля-
ризации.

а – оценка миокардиального свечения в контралатеральной неинфаркт-связанной артерии (правой коронарной арте-
рии); б – оценка миокардиального свечения после реканализации в зоне инфаркт-связанной артерии (передняя меж-
желудочковая артерия). Определяется нормальное миокардиальное свечение (MBG3), по своему характеру полностью 
сопоставимое со свечением, полученным в неинфаркт-связанной артерии, что косвенно свидетельствует о хорошей 

реперфузии миокарда в зоне реканализации
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сылки сигналов высокой мощности для мгно-
венного разрушения ультразвукового контраста), 
дающая возможность визуализации поступления 
и вымывания контраста в миокарде. Результаты 
исследования анализировались на рабочей стан-
ции «QLAB» («Philips») с программой «Low IM». 

Интенсивность эхосигнала в различных участках 
миокарда оценивали, используя конечно-систо-
лические изображения ЛЖ с определением вре-
мени поступления эхоконтраста в зоны интереса 
и равномерности заполнения сегментов контра-
стом (миокардиальная перфузия). 

Рис. 3. Оценка перфузии миокарда методом флэш-наполнения во время проведения контрастной эхо-
кардиографии. 

а – включение flash : яркий сектор; б – в первом сердечном цикле после вспышки  контрастное вещество в миокарде 
отсутствует (указано стрелками); в – на 2-й секунде после вспышки контрастное вещество в миокарде отсутствует (ука-
зано стрелками), г – на 5-й секунде после вспышки контрастное вещество в миокарде отсутствует (указано стрелками); 
д – отсроченное появление  контрастного вещества (свечение миокарда) в апикальных сегментах на 12-й секунде после 

вспышки (указано стрелками)

Рис. 4. Количественная оценка перфузии миокарда ЛЖ во время проведения контрастной эхокардиогра-
фии (в децибелах).

а – зона красным цветом (указано стрелками) – низкий уровень интенсивности накопления эхоконтраста (в децибелах) 
в зоне интереса при оценке перфузии в первом сердечном цикле после вспышки; б – зона красным цветом (указано 
стрелками) – низкий уровень интенсивности накопления эхоконтраста (в децибелах) в зоне интереса при оценке пер-
фузии на 2-й секунде после вспышки; в – зона красным цветом (указано стрелками) – низкий уровень интенсивности 
накопления эхоконтраста (в децибелах) в зоне интереса при оценке перфузии на 5-й секунде после вспышки; г – зона 
зеленым цветом (указано стрелками) – высокий уровень интенсивности накопления эхоконтраста (в децибелах) в зоне 

интереса при оценке перфузии на 12-й секунде (отсроченное поступление эхоконтраста в зоне интереса)
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Мы выявили дефект перфузии в виде отсут-
ствия эхоконтрастного усиления акустического 
сигнала в переднеперегородочных апикальных 
сегментах миокарда ЛЖ после разрушения ми-
кропузырьков с помощью функции «flash». Вре-
менной интервал от начала flash до появления 
эхосигнала в миокарде составил 12 с вместо 
должных 5 с [9]. Позднее и неравномерное за-
полнение сегментов контрастным веществом 
нами было расценено как умеренное нарушение 
перфузии у данного пациента, что свидетельству-
ет о наличии феномена «no-reflow» (рис. 3, 4). 

ОбСуждЕниЕ

В основе лечения пациентов с симптомами 
ОИМПST лежит как можно более раннее вос-
становление кровотока по инфаркт-связанной 
артерии [10, 11]. Предпочтительным подходом в 
лечении таких пациентов является проведение 
чрескожного коронарного вмешательства в пер-
вые 12 ч от начала заболевания [12–14]. Фено-
мен «no-reflow», наиболее яркий пример отсут-
ствия адекватной перфузии миокарда после 
восстановления проходимости инфаркт-связан-
ной артерии, имеет многофакторную природу 
[14, 15]. Основной причиной «no-reflow» служит 
повреждение сосудов микроциркуляторного 
русла за счет микроэмболизации. У пациентов с 
острым коронарным синдромом после выпол-
нения ЧКВ риск развития «no-reflow» составля-
ет от 10 до 40 % [13].

К числу актуальных вопросов, которым не-
обходимо уделять большее внимание, относится 
верификации феномена «no-reflow» после эндо-
васкулярного вмешательства. Руководство ESC 
по ведению больных ОИМПST рекомендует ис-
пользовать ангиографические градации степени 
восстановления коронарного кровотока (TIMI, 
thrombolysis in myocardial infarction) и перфузии 
миокарда (MBG, myocardial blush grade) [16]. 
Однако для более точной диагностики феномена 
«no-reflow» можно использовать различные мето-
ды визуализации миокарда: магнитно-резонанс-
ную томографию с контрастированием, сцинти-
графию, позитронно-эмиссионную томографию, 
интраваскулярную допплерографию. Значитель-
ную роль в последнее время отводят усиленной 
контрастом ЭхоКГ, которая позволяет с большой 
вероятностью исключить «no-reflow» при отсут-
ствии нарушения миокардиальной перфузии в 
зонах интереса [9]. 

Используя ЭхоКГ с контрастом, H. Ito et al. 
показали, что у пациентов с ОИМПST перед-
ней стенки ЛЖ после первичной ангиопласти-
ки фракция выброса ЛЖ улучшилась только в 
группе с течением 3-й степени по шкале TIMI 
и отсутствием феномена «no-reflow» [17].

В проведенных нами ранее исследованиях 
показано, что прямое стентирование инфаркт-
связанной артерии характеризуется снижением 
частоты развития феномена «no-reflow» у паци-
ентов с ОИМПST [18–20]. При прямом стенти-
ровании разорвавшаяся или эрозированная по-
крышка атеросклеротической бляшки «прижима-
ется» к стенке артерии. При этом не происходит 
дистальной эмболизации артерии компонентами 
атеросклеротической бляшки и сформировавши-
мися тромботическими массами, благодаря чему 
снижается частота развития микроциркулятор-
ной обструкции – ведущего механизма развития 
«no-reflow». Представленный клинический при-
мер подтверждает эту концепцию. Так, несмотря 
на возможность выполнения прямого стенти-
рования инфаркт-связанной артерии (кровоток 
TIMI 1 после проведения коронарного провод-
ника), оперирующий эндоваскулярный хирург 
решил выполнить баллонную предилатацию с 
целью лучшей визуализации дистального русла. 
В дальнейшем у пациента определялось сниже-
ние показателей перфузии в зоне реваскуляриза-
ции по данным контрастной ЭхоКГ. 

ЗАКЛючЕниЕ

В представленном клиническом примере мы 
показали, что несмотря на хороший ангиографи-
ческий результат после восстановления проходи-
мости инфаркт-связанной артерии у пациента 
отмечалась неполная реперфузия зоны некроза. 
Мы продемонстрировали возможности и потен-
циальные преимущества контрастной ЭхоКГ у 
пациента с ОИМПST в оценке эффективности 
проведенной реперфузионной терапии. 
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CONTRAST ECHOCARDIOGRAPHY WITH ASSESSMENT OF MYOCARDIAL PERFuSION 
IN DIAGNOSIS OF NO-REFLOW PHENOMENON IN PATIENT WITH ACuTE MYOCARDIAL 

INFARCTION

D.V. Krinochkin, I.S. Bessonov, V.A. Kuznetsov, E.I. Yaroslavskaya, A.G. Takkand

Tyumen Cardiology Research Center, Tomsk National Research Medical Center of RAS,  
625026, Tyumen, Melnikaite str., 111

Timely performed endovascular revascularization is the main modern method of treating for 
patients with acute myocardial infarction and elevated ST segment. In most cases, it is possible to 
achieve rapid recovery of coronary blood flow in the infarct related artery. Nevertheless, 10–40 % of 
patients manifest diminished myocardial reperfusion despite successful opening of the obstructed epi-
cardial artery – so called the no-reflow phenomenon. The main angiographic features of hypoperfu-
sion in the infarction zone are decrease in the degree of myocardial glow and/or blood flow by the 
TIMI scale. However, the use of angiographic criteria does not always allow accurate detection of 
developing no-reflow phenomenon. The presented case demonstrates the possibilities and potential 
benefits of contrast enhanced echocardiography in assessing the no-reflow phenomenon in a patient 
with acute myocardial infarction after revascularization.

Keywords: coronary heart disease, acute myocardial infarction, no-reflow phenomenon, contrast 
echocardiography, percutaneous coronary intervention, angiography.
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