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Эхокардиография с контрастным усилением 
и количественной оценкой перфузии миокарда 
у больных ишемической болезнью сердца 
с постинфарктным кардиосклерозом

Цель исследования Изучение возможностей применения эхокардиографии (ЭхоКГ) с  контрастным усилением 
и количественной оценкой перфузии миокарда левого желудочка (ЛЖ) у пациентов с крупнооча-
говым постинфарктным кардиосклерозом.

Материал и методы Обследованы 15 мужчин (возраст от 42 до 72 лет) с патологическим зубцом Q в 2 отведениях 
электрокардиограммы и более. Количественную оценку перфузии миокарда ЛЖ осуществляли 
при помощи расчета тканевой интенсивности ультразвукового сигнала от миокардиальных сег-
ментов ЛЖ на  фоне внутривенного введения контрастного препарата. Динамику изменения 
интенсивности перфузии миокарда (A4 , дБ) оценивали как  разницу между значениями интен-
сивности ультразвукового сигнала в миокардиальном сегменте до принудительного разрушения 
контрастного вещества (до нанесения «flash») и в период восполнения пузырьков контрастного 
агента на 4-й кардиоцикл (после нанесения «flash»). Измерения осуществляли в 16 сегментах 
ЛЖ во  временной отрезок, соответствующий конечному диастолическому периоду кардиоцик-
ла. С целью верификации крупноочагового фиброза миокарда ЛЖ всем обследуемым выполнена 
контрастная магнитно-резонансная томография (МРТ) сердца с  оценкой наличия фиброзных 
изменений в миокардиальных сегментах. Учитывали наличие или отсутствие признаков фиброза 
50 % и более толщины каждого из изучаемых сегментов.

Результаты Проведена оценка динамики перфузии и фиброзных изменений в 240 миокардиальных сегментах. 
Медиана A4 составила 1 (от –20 до 10) дБ. МРТ позволила выявить 82 сегмента с крупноочаговы-
ми фиброзными изменениями. Оценена эффективность диагностического теста (количественной 
перфузионной ЭхоКГ с контрастным усилением c оценкой A4) по выявлению фиброзных изме-
нений в миокарде. Анализ ROC-кривой показал хорошее качество модели: AUC 0,787 при 95 % 
доверительном интервале от  0,730 до  0,837 (p<0,01); чувствительность 82,9 %, специфичность 
75,3 %. Точка отсечения для A4 оказалась равной –1.

Выводы Новый подход к количественной контрастной оценке перфузии миокарда позволяет с высокой 
эффективностью выявлять нарушения перфузии у  пациентов с  крупноочаговым постинфаркт-
ным кардиосклерозом.

Ключевые слова Контрастная эхокардиография; перфузия миокарда; количественный анализ; магнитно-резо-
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Современные методы ультразвуковой визуализации 
с  контрастным усилением позволяют количествен-

но оценивать перфузию миокарда. Для  изучения характе-
ра кровоснабжения сердечной мышцы обычно используют-
ся дорогостоящие и ионизирующие методы исследования; 
возможности ультразвуковых методов диагностики лишь 
подвергаются осмыслению [1]. Появление возможности 
практического применения внутривенного ультразвуково-
го контрастирования и  аппаратных сонографических оп-

ций по оценке перфузии тканей позволило начать изучение 
вопросов кровоснабжения миокарда при  помощи ультра-
звуковой диагностики [2, 3].

В  основе метода контрастной оценки перфузии мио-
карда лежит расчет интенсивности ультразвукового сигна-
ла от миокардиальных сегментов в течение времени на фо-
не насыщения, разрушения и  последующего накопления 
ультразвукового внутривенного контрастного вещества 
в  толще миокарда левого желудочка (ЛЖ) сердца. После 
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болюсного внутривенного введения такого препарата в те-
чение 3–5 мин полости сердца и  его коронарная сеть на-
полняются ультразвуковым контрастным веществом. Об-
щепринятое ультразвуковое сканирование сосудов, по-
лостей сердца и  жизнеспособных тканей, наполненных 
контрастным веществом, сопровождается быстрым раз-
рушением микропузырьков препарата. Интенсивность 
разрушения микропузырьков определяется мощностью 
ультразвукового излучения, или  механическим индексом. 
При обычной эхокардиографии (ЭхоКГ) используется ме-
ханический индекс на уровне 1,0–1,2 ед. Для оптимально-
го сканирования полостей сердца и оценки перфузии ми-
окарда с использованием внутривенного контрастного ве-
щества механический индекс уменьшается до  0,1–0,2 ед. 
Такой подход обеспечивает ультразвуковое сканирование 
сердца продолжительное время (3–5 мин), не позволяя ми-
кропузырькам контрастного вещества быстро разрушать-
ся. Кратковременное (менее 1 с) увеличение мощности 
ультразвукового излучения, или «flash», до обычных вели-
чин механического индекса на уровне 1,0–1,2 ед. разруша-
ет микропузырьки в области сканирования, приводя к рез-
кому снижению интенсивности ультразвукового сигнала 
как  от  полостей сердца, так и  от  перфузируемых миокар-
диальных сегментов. Скорость восстановления интенсив-
ности ультразвукового сигнала определяется интенсивно-
стью коронарной перфузии миокарда и может оценивать-
ся как в качественном, так и в количественном выражении. 
Миокардиальные сегменты с  нарушенным коронарным 
кровоснабжением и  плохой перфузией характеризуются 
медленным восстановлением интенсивности ультразвуко-
вого сигнала. Напротив, здоровые сегменты полностью 
«восстанавливают» свои исходные параметры в  течение 
3–4 кардиоциклов после «flash» [4].

Качественный подход к оценке перфузии миокарда под-
разумевает визуальную оценку динамики интенсивности 
ультразвукового сигнала от  миокардиальной стенки. Экс-
пертная оценка позволяет дифференцировать сегменты 
со сниженным «прокрашиванием» на 5-й секунде (4–5-й 
кардиоцикл) после «flash» и здоровые сегменты. Приме-
нение такого подхода в стресс-ЭхоКГ позволяет не только 
повысить чувствительность метода в выявлении гемодина-
мически значимых стенозов при сохранении специфично-
сти на фоне использования классического подхода к оцен-
ке локальной сократимости, но и прогнозировать исходы 
ишемической болезни сердца (ИБС) [5–7]. К сожалению, 
ввиду субъективности методики ее освоение требует ана-
лиза не менее 500 эхоконтрастных исследований в ходе об-
учения [4].

Надежды на  повышение объективности контрастно-
го исследования побудили исследователей применять ко-
личественные подходы к  оценке перфузии миокарда [8]. 
Считается, что  скорость восстановления перфузии тка-

ни после «flash» определяется экспоненциальным урав-
нением (рис. 1), где оцениваемая в течение времени «t» 
величина «у»  соответствует акустической интенсивно-
сти (дБ) сигнала. Коэффициент А равен величине прироста 
акустической интенсивности (дБ) сигнала после нанесения 
«flash» или  интенсивности сегментарного контрастирова-
ния; коэффициент В  – величине базовой акустической ин-
тенсивности (дБ) сигнала в сегменте вне контрастирования 
(сразу после нанесения «flash»); коэффициент  β  – скоро-
сти нарастания сегментарного контрастирования (с–1) [4]. 
Анализ значений полученных коэффициентов позволяет ко-
личественно характеризовать степень нарушения коронар-
ного кровоснабжения изучаемых сегментов миокарда. По-
казано, что  применение такого варианта количественного 
анализа при проведении стресс-ЭхоКГ позволяет увеличить 
как чувствительность, так и специфичность метода в диагно-
стике гемодинамически значимых стенозов [8]. Тем  не  ме-
нее вопросы практического применения количественной 
перфузионной ЭхоКГ с контрастным усилением нуждают-
ся в дальнейшем изучении.

Цель исследования: изучение возможностей примене-
ния ЭхоКГ с  контрастным усилением и  количественной 
оценкой перфузии миокарда ЛЖ у пациентов с крупнооча-
говым постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС).

А – величина прироста акустической интенсивности сигнала по-
сле нанесения «flash» в децибелах; В – величина базовой акусти-
ческой интенсивности сигнала в сегменте вне контрастирования; 
β – скорость нарастания сегментарного контрастирования, с–1.
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А − величина прироста акустической интенсивности сигнала после нанесения «Flash» в 
децибелах; В − величина базовой акустической интенсивности сигнала в сегменте вне 
контрастирования; β − скорость нарастания сегментарного контрастирования, с–1.
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Рисунок  1. Экспоненциальная зависимость динамики 
акустической интенсивности сигнала от миокардиального 
сегмента в течение 4 кардиоциклов после разрушения 
микропузырьков контрастного препарата
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Материал и методы

В исследование включены 15 мужчин с ИБС, крупнооча-
говым ПИКС. Медиана возраста составила 60 лет (от 42 до 
72  лет). Критерием включения служил перенесенный ин-
фаркт миокарда (ИМ) с госпитализацией в стационар в со-
четании с выявлением патологического зубца Q в 2 и более 
отведениях 12-канальной электрокардиограммы (ЭКГ) по-
коя. Исключали пациентов с нестабильным течением ИБС, 
стенокардией напряжения всех функциональных классов, 
кардиомиопатиями, пороками сердца, частой экстрасисто-
лией (более 10 комплексов в минуту), фибрилляцией пред-
сердий, полной блокадой ножек пучка Гиса, хронической 
сердечной недостаточностью III–IV функционального клас-
са, хроническими заболеваниями дыхательной и  кровет-
ворной систем, сахарным диабетом, противопоказаниями 
к выполнению магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
и  внутривенному введению магнитных и  ультразвуковых 
контрастных препаратов, невозможностью визуализации 
хотя бы 1 из 16 миокардиальных сегментов.

В ходе включения пациентов в исследование при анали-
зе 12-канальной ЭКГ покоя критериями патологического Q 
признавались следующие: зубец Q ≥30 мс и глубиной ≥1 мм 
или комплекс QS в отведениях I, II, aVL, aVF или V4–V6  в лю-
бых двух отведениях или  в  группах смежных отведений 
(I, aVL; V1–V6; II, III, aVF); зубец Q в  отведениях V2–V3 
>20 мс или комплекс QS в отведениях V2–V3 [9]. Выявле-
ние патологического Q в  отведениях V1–V3 соответство-
вало переднеперегородочной, V2–V3  – передней; V3–V4  – 
верхушечной; V5–V6  – боковой; III, aVF  – задненижней 
проекции рубцовых изменений ЛЖ.

Всем пациентам выполняли ЭхоКГ с  контрастным уси-
лением в состоянии покоя (аппарат GE Logiq E9, США; дат-
чик M5S) с оценкой двухмерной фракции выброса и индек-
са нарушений локальной сократимости ЛЖ в соответствии 
с международными рекомендациями [10].

Количественную оценку перфузии миокарда ЛЖ осу-
ществляли путем динамической оценки тканевой интен-
сивности ультразвукового сигнала от  миокардиальных 
сегментов ЛЖ на фоне внутривенного болюсного введе-
ния 1 мл ультразвукового контрастного препарата соно-
вью. Эхолокацию производили из  апикального доступа 
в 4-, 2- и 3-камерной позициях с фокусом на ЛЖ. Запись 
видеоклипов осуществляли после адекватного наполне-
ния левых камер сердца ультразвуковым контрастным ве-
ществом, оцениваемым как  появление гомогенного эхо-
позитивного «прокрашивания» во  всей полости ЛЖ. 
Исключали видеоклипы со срезами крупных коронарных 
сосудов, проходящих сквозь толщу миокарда. Визуаль-
ную оценку локальной сократительной функции миокар-
да ЛЖ выполняли путем анализа записанных видеокли-
пов на  основе консолидированного мнения 2 врачей  – 
экспертов в области ЭхоКГ.

Миокардиальную перфузию оценивали после нанесе-
ния серии высокоэнергетических ультразвуковых импуль-
сов («flash», 20 вспышек в течение 1 с), разрушающих ми-
кропузырьки от введенного контрастного вещества c после-
дующей визуализацией миокарда и  оценкой восполнения 
пузырьков в конечном диастолическом периоде кардиоцик-
ла. Количественный подсчет интенсивности ультразвуко-
вого сигнала от  миокардиальных сегментов осуществляли 
до нанесения «flash» и на 4-й кардиоцикл после нанесения 
«flash» при  помощи специализированного программного 
обеспечения для  проведения TIC-анализа (tissue intensive 
curve  – кривая тканевой интенсивности ультразвукового 
сигнала). В каждом оцениваемом конечном диастолическом 
периоде выделяли 2 соседних кадра видеоклипа, максималь-
но близко расположенных к вершине зубца R на ЭКГ. Изме-
рения производили в этих выделенных кадрах.

Оценку локальной сократимости и  миокардиальной 
перфузии выполняли в  16 сегментах ЛЖ: 4  апикальных, 
6 средних и 6 базальных при последовательном сканиро-
вании в  3  указанных апикальных сечениях. Градация из-
менений нарушений локальной сократимости осущест-
влялась полуколичественным способом и  предполагала 
выявление сегментов с  нормальной сократимостью, ги-
по-, а- и дискинезией. Количественная оценка перфузии 
миокарда осуществлялась в каждом из 16 сегментов ЛЖ 
при помощи аппаратного TIC-анализа, опционально по-
ставляемого в эхокардиографическом сканере. После вы-
полнения исследования анализировали записанные кли-
пы контрастного исследования в 3 апикальных позициях. 
При помощи кругового сектора размером не менее 50 % 
от толщины миокардиальной стенки выделяли централь-
ную часть каждого из сегментов ЛЖ. Расчет выполняли 
в  момент времени, соответствующий вершине зубца R 
на ЭКГ или концу диастолы желудочков сердца.

Программное обеспечение позволяло автоматически 
анализировать динамику миокардиальной интенсивности 
ультразвукового сигнала и  выстраивать точечные диаграм-
мы динамики показателя ультразвуковой интенсивности 
до и после нанесения «flash» для каждого анализируемого 
сегмента в оцениваемом сечении. Дополнительно рассчиты-
валось экспоненциальное уравнение зависимости оценивае-
мого параметра от времени, выстраивалась кривая динамики 
показателя интенсивности ультразвукового сигнала до нане-
сения «flash» и в течение 4 кардиоциклов после нанесения 
«flash». При  расчете экспоненциальной зависимости при-
нимали во внимание абсолютные значения акустической ин-
тенсивности миокардиального сегмента в  5 временных ко-
нечных диастолических интервалах (по 2 измерения), соот-
ветствующих зубцу R на ЭКГ непосредственно до «flash», 
в 1, 2, 3 и 4-й кардиоциклы после «flash». Коэффициенты 
полученных уравнений для  каждого из  анализируемых сег-
ментов приведены в таблице сканограммы (рис. 2).
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Для  каждого из  16 миокардиальных сегментов учиты-
вали значения следующих рассчитываемых сканером пара-
метров (коэффициентов экспоненциального уравнения): 
А, В, β. Производился расчет параметра Аβ (или  MBFI  – 
myocardial blood flow index), определяемого как  произве-
дение двух показателей (А и β), в наибольшей степени опре-
деляющих нарушения перфузии миокарда. Дополнительно 
учитывали параметр A4 , который определялся как  разни-
ца между моментальными значениями интенсивности уль-
тразвукового сигнала в  оцениваемом миокардиальном 
сегменте в  период восполнения пузырьков контрастно-
го вещества на 4-й кардиоцикл (заключительное из 2 изме-
рений) и до нанесения «flash». Предполагалось, что поло-
жительные значения А и A4 свидетельствуют о нормальной 
перфузии, отрицательные указывают на нарушения перфу-
зии миокарда оцениваемого сегмента (рис. 3).

С целью верификации крупноочагового фиброза мио-
карда ЛЖ всем обследуемым пациентам выполнена МРТ 
сердца (1,5 Тесла) с  контрастированием хелатами гадо-
линия. Учитывали наличие или  отсутствие признаков 
фиброза 50 % и более диастолической толщины каждого 
из 16 миокардиальных сегментов ЛЖ.

Статистический анализ данных выполняли с помощью 
прикладного пакета программ MedCalc 19.0.7 (Бельгия). 

Данные представлены в виде медианы и межквартильно-
го интервала – Ме [25-й процентиль; 75-й процентиль]. 
Применяли ROC-анализ эффективности диагностиче-
ской модели с вычислением площади под кривой (AUC) 
и  95 % доверительного интервала (ДИ). Статистически 
значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты
Выполнен анализ патологического зубца Q на  ЭКГ 

у  всех пациентов, включенных в  исследование. Медиана 
суммы отведений с признаками патологического зубца Q 
составила 3 (2–5) отведения. Поражение 1 области ЛЖ, 
по  данным ЭКГ, выявлялось у  1 пациента; 2 областей  – 
у 12 пациентов; 3 областей ЛЖ – у 2; у 4 пациентов име-
лись очаговые изменения в области задненижних сегмен-
тов ЛЖ, у 11 – в проекции переднеперегородочных, пе-
редних, верхушечных и боковых сегментов ЛЖ. Медиана 
фракции выброса ЛЖ составила 49 [28; 58] %. Наруше-
ния локальной сократимости фиксировали у  всех обсле-
дуемых пациентов. Медиана индекса нарушений соста-
вила 1,6 [1,1–2,5] ед. Чаще всего регистрировались на-
рушения сократимости в верхушечной (у 14 пациентов), 
передней (у  10) и  переднеперегородочной (у  6) обла-
стях ЛЖ. Реже встречались поражения перегородочной 

В  левой части рисунка  – двухмерная эхокардиограмма в  апи-
кальной 4-камерной позиции. Красный, голубой и желтый круж-
ки позиционированы в области межжелудочковой перегородки; 
зеленый, оранжевый и фиолетовый кружки – в области боковой 
стенки левого желудочка. В центральной части рисунка – фраг-
мент динамики акустической интенсивности сигнала от 6 мио-
кардиальных сегментов до и в течение 4 кардиоциклов после раз-
рушения микропузырьков контрастного препарата («Flash»). 
Тонкие кривые  – моделирование экспоненциальной зависимо-
сти динамики акустической интенсивности сигнала от миокар-
диальных сегментов (того же цвета). Красная вертикальная ли-
ния – момент начала анализа данных для построения экспонен-
циальной кривой, соответствует конечному диастолическому 
периоду до «Flash». Здоровые сегменты межжелудочковой пе-
регородки показывают положительную динамику интенсивно-
сти акустического сигнала. Пораженные рубцовой тканью сег-
менты боковой стенки ЛЖ демонстрируют отрицательную 
динамику изучаемого параметра. Правая часть рисунка – коэф-
фициенты уравнений экспоненциальной зависимости для  каж-
дого изучаемого сегмента.

Рисунок  2.  Пример эхоконтрастного исследования 
у пациента Г. (59 лет) с постинфарктными 
рубцовыми изменениями боковой стенки ЛЖ

Построены кривые динамики оцениваемого параметра в проек-
ции межжелудочковой перегородки (красная) и боковой стенки 
(зеленая) ЛЖ по ранее рассчитанным коэффициентам (верхняя 
таблица). На схеме обозначены параметры А4 и А для боковой 
стенки левого желудочка.
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Рисунок  3. Пример машинного моделирования 
экспоненциальной зависимости динамики интенсивности 
акустического сигнала от миокардиальных сегментов 
у пациента Г. (59 лет) на основании данных по 5 временным 
отрезкам (до и в течение 4 сек после «flash») 
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(4 пациента), боковой (4  пациента), задней (3  пациен-
та) и нижней (2 пациента) областей миокарда. По резуль-
татам контрастной МРТ было выявлено 82 (34,2 %) ми-
окардиальных сегмента с  признаками крупноочагового 
фиброзного поражения.

В общей сложности выполнена оценка динамики пер-
фузии и  фиброзных изменений в  240 миокардиальных 
сегментах. При  проведении перфузионной ЭхоКГ ме-
диана A4 составила 1 дБ (от  –20  до 10 дБ). Для  расчет-
ных параметров были получены следующие результаты: 
А=0,9 дБ (от –18,6 до 12,0 дБ); B= –66,0 дБ (от –76,0 до 
62,0 дБ); β=0,70 c–1 (от  0,06  до 4,10 c–1); Аβ=0,72 дБ / с–1 
(от –7,44 до 49,20 дБ / с–1).

Исследована эффективность диагностического теста 
(количественной перфузионной ЭхоКГ с  контрастным 
усилением) по  выявлению фиброзных изменений в  мио-
карде (табл. 1). Первичное исследование было выполнено 
в отношении параметра A4. Анализ ROC-кривой показал 
хорошее качество модели (рис. 4), показатель AUC со-
ставил 0,787 (p<0,01), чувствительность модели – 82,9 %, 
специфичность  – 75,3 %. Прогностическая ценность по-
ложительного результата составила 34,2 %, отрицательно-
го – 65,8 %. Точка отсечения для параметра A4 при указан-
ных показателях чувствительности и специфичности мо-
дели оказалась равной –1 дБ.

Среди расчетных показателей в наилучшей степени се-
бя проявили параметры А и β. В обоих случаях качество 
модели оценивалось как  очень хорошее, величины AUC 
составили 0,814 и  0,821 (p<0,01) при  чувствительности 
84,1 и 85,4 %, специфичности 76,6 и 71,5 % соответствен-
но (рис. 5). Точка отсечения для параметра А составила 

–1,1 дБ, что практически полностью совпадало с аналогич-
ным значением для параметра A4. Оставшиеся расчетные 
параметры проявили себя несколько хуже. Для  показа-
телей Аβ и  B качество моделей расценивалось как  хоро-
шее и  среднее, величины AUC составили 0,787 и  0,639 
(p<0,01) при  чувствительности 82,9  и 84,1 %, специфич-
ности 75,3 и 41,1 % соответственно. Остальные статисти-
ческие показатели, характеризующие эффективность ис-
пользования оцениваемых параметров для выявления фи-
брозных изменений в миокарде, представлены в табл. 1.

Обсуждение
Полученные данные подтверждают возможность при-

менения количественной перфузионной ЭхоКГ с  кон-
трастным усилением для  диагностики нарушений пер-
фузии миокардиальных сегментов [8]. Нами была апро-
бирована модель диагностики, которая предусматривала 
использование наиболее надежного прижизненного ме-
тода диагностики крупноочагового ПИКС, контраст-
ной МРТ сердца. Гипотеза подразумевала, что  в  сегмен-
тах миокарда с признаками отсроченного накопления га-
долиния, анамнестически связанными с  перенесенным 
Q-ИМ, отсутствует адекватное коронарное кровоснаб-
жение. В  качестве способа верификации такого наруше-
ния перфузии миокардиальных сегментов мы впервые 
предложили проанализировать динамику ряда параме-
тров, описывающих характер экспоненциальной зависи-
мости акустической интенсивности сигнала от  миокар-
диальных сегментов в  течение 4 кардиоциклов после на-
несения «flash».

Таблица 1. Показатели эффективности количественной перфузионной эхокардиографии 
с контрастным усилением по выявлению фиброзных изменений в миокарде (p<0,01)

Показатель А4 А В β Аβ
AUC 0,787 0,814 0,639 0,821 0,787
95 % доверительный интервал AUC От 0,730 до 0,837 От 0,759 до 0,861 От 0,575 до 0,700 От 0,767 до 0,867 От 0,730 до 0,837
Чувствительность, % 82,9 84,1 84,1 85,4 82,9
Специфичность, % 75,3 76,6 41,1 71,5 75,3
Точка отсечения –1 дБ –1,1 дБ –69 дБ 0,6 с–1 –0,35 дБ / с–1

100 % чувствительность модели при > 8 дБ > 8,2 дБ < –76 дБ > 3,1 с–1 > 21,6 дБ / с–1

100 % специфичность модели при < –8 дБ < –8,5 дБ > –52 дБ < 0,1 с–1 < –3,72 дБ / с–1
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Рисунок  4. Оценка эффективности диагностического 
теста (количественной перфузионной эхокардиографии 
с контрастным усилением с расчетом А4) 
по выявлению фиброзных изменений в миокарде. 
Машинограмма с кривой ROC-анализа
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Дополнительно был апробирован более простой подход 
к анализу перфузии, количественной оценки акустической 
интенсивности сигнала от миокардиальных сегментов лишь 
в  двух временных  точках: до  нанесения «flash» и  на  4-й 
кардиоцикл после нанесения «flash». Такой способ не тре-
бовал регистрации акустической интенсивности сигнала 
в 5 временных отрезках (до «flash» + 4 кардиоцикла после) 
с последующим моделированием экспоненциальной зависи-
мости и мог оцениваться как более простой.

Некоторые исследователи предлагают производить по-
строение экспоненциальной кривой зависимости интен-
сивности акустического сигнала от времени на основании 
подсчета динамики параметра в течение 10 кардиоциклов 
после «flash» [11]. Нам представляется такой подход нео-
боснованным. Наши наблюдения за миокардиальными сег-
ментами с  признаками сниженной перфузии выявили ин-
вертированную динамику интенсивности акустического 
сигнала после «flash». Оказалось, что  насыщенность ми-
крососудов миокарда пузырьками контрастного вещества 
после «flash» прогрессивно снижается в течение 4–6 кар-
диоциклов. Вероятно, это связано с замедленным «вымы-
ванием» плазмы крови с инертным газом из разрушенных 
микропузырьков ультразвукового контрастного вещества 
на фоне нарушенного кровоснабжения. В дальнейшем кон-
центрация новых неразрушенных пузырьков начинает уве-
личиваться. Таким образом, интенсивность акустического 
сигнала от миокардиальных сегментов сначала падает, а по-
том, после 4–6-го кардиоцикла, начинает восстанавливать-
ся. Напротив, в сегментах с нормальной перфузией после 
«flash» концентрация микропузырьков начинает увеличи-
ваться, что  проявляется восстановлением интенсивности 
акустического сигнала от миокарда в течение 3–4 кардио-
циклов. Подход, подразумевающий количественный ана-

лиз с  усреднением данных интенсивности акустического 
сигнала в течение 10 кардиоциклов после «flash», нивели-
рует двухфазную динамику.

Другим важным отличием предлагаемого нами подхо-
да по количественному анализу нарушений перфузии явил-
ся подсчет интенсивности акустического сигнала от  мио-
кардиальных сегментов не  в  конечном систолическом пе-
риоде кардиоцикла, а в конечном диастолическом. Авторы, 
предлагающие применение конечного систолического 
временнóго отрезка, полагают, что в этот период толщина 
миокарда максимальна, а  поперечник интрамиокардиаль-
ных сосудов минимален [12]. При  таком подходе, полага-
ют они, упрощается позиционирование контрольного сек-
тора для  измерения интенсивности акустического сигна-
ла, уменьшается вероятность его попадания в срез сосуда. 
Предложенный нами подход существенно упрощает поиск 
необходимого временнóго интервала, так как соответству-
ет вершине зубца R на ЭКГ. При этом, как известно, напол-
нение кровью микрокапилляров миокарда в большей степе-
ни выражено именно в диастолический период. К тому же 
выполнение методики подразумевало контроль над  отсут-
ствием в регистрируемых миокардиальных срезах крупных 
коронарных сосудов. Таким образом, в диастолический пе-
риод можно ожидать более интенсивного кровенаполне-
ния миокардиальной стенки и  ее «прокрашивания» кон-
трастным веществом.

Анализ предлагаемого диагностического подхода ожи-
даемо показал, что  среди коэффициентов экспоненциаль-
ного уравнения параметры А и β обладают наибольшей эф-
фективностью в  диагностике нарушений перфузии. Па-
раметр А  характеризовал степень прироста / уменьшения, 
а  параметр β  – степень наклона кривой (скорости приро-
ста / уменьшения) динамики акустической интенсивности 
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Рисунок  5. Оценка эффективности диагностического теста – количественной перфузионной эхокардиографии с контрастным 
усилением с расчетом А (А) и β (Б) по выявлению фиброзных изменений в миокарде. Машинограммы с кривыми ROC-анализа
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сигнала от  миокарда. Эффективность использования этих 
коэффициентов оказалась очень хорошей, с чувствительно-
стью на уровне 85–86 % и специфичностью 75–77 %.

Упрощенный подход с  расчетом абсолютного приро-
ста / уменьшения интенсивности акустического сигна-
ла после нанесения «flash» на  4-й кардиоцикл (А4) пока-
зал высокую эффективность модели диагностики нару-
шений перфузии. Регистрация отрицательных значений 
А4, или  уменьшения интенсивности акустического сигна-
ла после нанесения «flash», указывала на  нарушения кро-
воснабжения оцениваемого сегмента миокарда с  чувстви-
тельностью 83 % и  специфичностью 75 %. Применение 
упрощенного подхода допускается для  экономии времени 
и в отсутствие программного обеспечения для вычисления 
экспоненциальной зависимости. В то же время падение эф-
фективности диагностики нарушений перфузии миокарда 
при таком подходе несущественно.

Выводы
Таким образом, новый подход к  количественной оцен-

ке перфузии миокарда при помощи ЭхоКГ с контрастным 
усилением позволяет с высокой эффективностью выявлять 
нарушения перфузии, связанные с  фиброзными измене-
ниями миокарда на  фоне постинфарктного кардиосклеро-
за. Регистрация абсолютной динамики интенсивности аку-
стического сигнала от миокардиальных сегментов до и че-
рез 4 кардиоцикла после нанесения «flash» позволяет 

с хорошим качеством выявлять нарушения перфузии мио-
карда, связанные с его фиброзным поражением. Примене-
ние метода в будущем, вероятно, позволит проводить диф-
ференциальный диагноз между гибернированным миокар-
дом и очаговыми рубцовыми поражениями, осуществлять 
диагностику преходящей ишемии миокарда с высокой чув-
ствительностью и  специфичностью, повысить точность 
ультразвуковой диагностики ишемической болезни сердца, 
снизить лучевую нагрузку (отпадет необходимость в коро-
нарографии и  мультиспиральной компьютерной томогра-
фии-ангиографии) и  уменьшить стоимость обследования 
пациентов.
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