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В  настоящее время эхокардиография (ЭхоКГ) является 
самым распространенным методом неинвазивной диа-

гностики структурных и функциональных изменений сердца. 
Несмотря на постоянный прогресс технологий ультразвуко-
вой визуализации, неоптимальная акустическая доступность 
сердца в  ряде случаев существенно ограничивает возмож-
ности ЭхоКГ. Снижение акустической доступности сердца, 
затрудняющее адекватное эхокардиографическое обсле-
дование, наблюдается у  15 % всех пациентов стационаров. 
Этот процент существенно выше у  больных, находящихся 
на  искусственной вентиляции легких [1]. Использование 
ультразвуковых контрастных препаратов позволяет суще-
ственно увеличить диагностическую точность ЭхоКГ. Более 
того, применение контрастных препаратов для  исследова-
ния перфузии миокарда открывает новые перспективы в уль-
тразвуковой диагностике и оценке прогноза.

Целью этой статьи является анализ возможностей 
ЭхоКГ с  контрастным усилением (КУ) в  клинической 
практике.

Средства ультразвукового контрастирования
КУ давно используется в ЭхоКГ. R. Gramiac и P. M. Shah 

впервые описали облаковидный эхосигнал на кончике кате-
тера в корне аорты в М-режиме во время катетеризации [2]. 
Введение взболтанного изотонического раствора натрия 
хлорида для  выявления внутрисердечного шунтирования 
крови справа налево или  легочной артериовенозной маль-
формации остается клинически востребованной процеду-
рой. Однако микропузырьки воздуха быстро растворяются 
в  крови и  из‑за  этого не  в  состоянии достичь левых камер 
сердца. Добавление небольшого количества крови к  взбол-
танному изотоническому раствору натрия хлорида увеличи-
вает стабильность микропузырьков из‑за  того, что  сурфак-
тант крови формирует защитную оболочку вокруг микро-
пузырьков [3]. В настоящее время доступны ультразвуковые 
контрастные препараты второго поколения, состоящие 
из  инертного липофильного газа, который мало раство-
рим в крови, что препятствует быстрой утечке газа и дела-
ет микропузырьки более стабильными. При этом оболочка 
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Summary
This literature review in devoted to the potential of application of contrast-enhanced echocardiography (CEE) for assessment of struc-
ture and function of left cardiac chambers. It contains based on current recommendations discussion of main indications for CEE and 
analysis of its possibilities in evaluation of perfusion of the left ventricular myocardium, detection of myocardial ischemia, and assessment 
of myocardial viability. Data on CEE safety and possible side effects associated with the use of ultrasound contrasts are also presented.
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микропузырьков состоит из тонкой и гибкой мембраны фос-
фолипидов, выстроенных в один слой с гидрофильной голов-
кой наружу и  липофильным концом внутрь. Средний диа-
метр микропузырьков составляет около 2,5 мкм, и диапазон 
размеров микропузырьков сопоставим с размерами эритро-
цитов. Такие характеристики микропузырьков позволяют 
им беспрепятственно проникать через капиллярное русло 
и оказываться в левых камерах сердца. Микропузырьки кон-
трастного препарата способны продуцировать очень мощ-
ные отраженные и рассеянные сигналы, которые при срав-
нении с эритроцитами мощнее в 100 миллионов раз.

Контрастные препараты можно вводить повторными 
болюсами или  постоянной инфузией. Преимуществом 
введения контрастного препарата болюсом является про-
стота использования. Однако из‑за быстрого поступления 
контрастного препарата в значительном количестве сразу 
после его введения нередко наблюдается артефакт затуха-
ния сигнала в  дальнем поле из‑за  экранирования ультра-
звукового сигнала избыточным количеством контрастного 
препарата в  ближнем поле. Вторым ограничением болюс-
ного введения контрастного препарата является быстрое 
снижение его концентрации и отсутствие периода стабиль-
ной концентрации в крови, что является важным условием 
для  адекватной оценки перфузии миокарда. Постоянная 
внутривенная инфузия контрастного препарата возможна 
с помощью специального инфузомата, который не только 
вводит препарат с  постоянной скоростью, но  и  осущест-
вляет его равномерное перемешивание, что важно для соз-
дания постоянной и более воспроизводимой концентрации 
контрастного препарата. Последнее обстоятельство очень 
важно для выполнения исследований перфузии миокарда.

Программы для ЭхоКГ-КУ
Важной составляющей ЭхоКГ-КУ является специаль-

ное программное обеспечение ультразвуковых сканеров, 
приспособленное для выполнения различных вариантов 
таких исследований. Микропузырьки контрастного пре-
парата по‑разному ведут себя при встрече с ультразвуком 
различной мощности. Основной величиной, определяю-
щей поведение микропузырьков контрастного препара-
та, является так называемый механический индекс (МИ), 
который находится в  прямой зависимости от  величины 
максимального отрицательного давления ультразвуково-
го луча и  в  обратной зависимости от  частоты ультразву-
ка. При  ЭхоКГ обычно значения МИ составляют >0,8. 
При МИ >0,5 наблюдается разрушение микропузырьков 
контрастного препарата с  выходом газа из  пузырьков 
в кровь, сопровождающееся тем, что генерируется очень 
мощный ответный сигнал, который улавливается ультра-
звуковым сканером. Однако разрушение микропузырь-
ков контрастного препарата не  позволяет использовать 
традиционную ЭхоКГ-КУ в реальном времени.

Для проведения исследований с КУ в реальном време-
ни необходимо программное обеспечение, использующее 
ультразвук с  существенно меньшими значениями МИ. 
Программы для  проведения исследований с  КУ обычно 
используют ультразвук с  промежуточным МИ (<0,5) 
и низким МИ (<0,2). Программы с низким МИ обычно 
используются для оценки перфузии миокарда, но могут 
быть рекомендованы и для оценки функции ЛЖ.

При  МИ от  0,2 до  0,5 микропузырьки контрастно-
го препарата неравномерно сжимаются и  расширяются 
под  воздействием ультразвука. Такие колебательные дви-
жения микропузырьков контрастного препарата гене-
рируют сигналы с  более низкой амплитудой по  сравне-
нию с  излучаемой датчиком фундаментальной частотой, 
что представляет собой так называемый нелинейный ответ. 
При  таких значениях МИ обратный сигнал от  тканей 
сердца обычно дает линейный ответ, т. е. обратный сигнал 
имеет ту  же амплитуду, что  и  излучаемый датчиком сиг-
нал. Современные сканеры способны подавлять сигналы 
линейного ответа от тканей сердца и визуализировать толь-
ко отраженные сигналы от микропузырьков контрастного 
препарата. Как  уже отмечалось ранее, при  МИ >0,8 про-
исходит немедленное разрушение микропузырьков кон-
трастного препарата с коротким, но чрезвычайно мощным 
нелинейным отраженным сигналом. Это свойство также 
используется в ЭхоКГ-КУ в качестве так называемого Flash-
сигнала, представляющего собой последовательность уль-
тразвуковых импульсов с МИ >0,8 и позволяющего быстро 
освободить зону интереса от контрастного препарата.

Оценка функции ЛЖ
Оценка глобальной систолической функции ЛЖ 

и нарушений его локальной сократимости имеет большое 
диагностическое и прогностическое значение при различ-
ных клинических состояниях, включающих ишемическую 
болезнь сердца, сердечную недостаточность и  ведение 
онкологических пациентов. В случаях неоптимальной визу-
ализации сердца использование КУ позволяет в  большин-
стве случаев преодолеть это ограничение ЭхоКГ (рис. 1). 
Рекомендовано использовать КУ для улучшения изображе-
ния эндокардиальной поверхности ЛЖ, когда 2 сегмента 
ЛЖ и более не могут быть отчетливо визуализированы [4] 
(рис. 2). При использовании КУ до 50 % недиагностических 
исследований могут быть адекватно выполнены и получить 
определенную трактовку. Особенно высок этот процент 
у пациентов, находящихся в отделениях интенсивной тера-
пии и реанимации [5, 6]. При проведении ЭхоКГ-КУ доля 
недиагностических ЭхоКГ может уменьшаться до 5 % [1]. 
В ряде клинических ситуаций расчет ФВ ЛЖ может опре-
делять тактику ведения конкретного пациента. Например, 
ФВ ЛЖ менее 35 % является основанием для  проведения 
ресинхронизирующей терапии, а снижение ФВ ЛЖ в дина-
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мике у больных с пороками сердца может быть основани-
ем для  выполнения им хирургического лечения. Точная 
оценка ФВ ЛЖ может быть важной у больных с сердечной 
недостаточностью для  классификации больных с  сохран-
ной, умеренно и  значительно сниженной ФВ [7]. У  боль-
ных, находящихся на химиотерапии, требуется очень тща-
тельный анализ изменений ФВ ЛЖ в динамике, и в случаях 
неоптимальной визуализации ЭхоКГ-КУ может оказаться 
определяющей в ведении подобных пациентов [8].

При  расчете ФВ ЛЖ методом двухмерной ЭхоКГ 
вариабельность может достигать 14 % [9]. В  несколь-
ких исследованиях показано, что  двухмерная ЭхоКГ-КУ 
позволяет увеличить точность и  воспроизводимость 
измерений ФВ ЛЖ [4].

В  отдельных работах показана возможность проведе-
ния трехмерной ЭхоКГ-КУ и при этом получены наиболее 
точные результаты по сравнению с магнитно-резонансной 
томографией (МРТ) сердца в  определении объемов ЛЖ 
[10]. При трехмерной ЭхоКГ-КУ еще больше уменьшает-
ся вариабельность и  увеличивается точность измерения 
объемов ЛЖ по сравнению с двухмерной ЭхоКГ-КУ [11].

Вполне очевидно, что  у  пациентов с  неоптимальной 
визуализацией использование КУ может быть несомненно 
полезным. А  может  ли быть оправдано использование КУ 
при  ЭхоКГ у  пациентов с  адекватной визуализацией серд-
ца? В работе M. Larsson и соавт. у 192 пациентов с адекват-
ной визуализацией было показано, что  использование КУ 
не только повысило воспроизводимость индекса нарушений 
локальной сократимости ЛЖ, но и позволило выявить нару-
шения локальной сократимости у  55 % пациентов, у  кото-
рых не было выявлено нарушений при ЭхоКГ без КУ [12]. 
Данные этой работы открывают перспективы для  более 
широкого использования ЭхоКГ-КУ, хотя это и  не  нашло 
пока отражения в современных рекомендациях [4].

В  некоторых исследованиях КУ использовалось при 
трехмерной стресс-ЭхоКГ, однако в современных рекомен-
дациях указывается на недостаточность данных, чтобы реко-
мендовать выполнение трехмерной стресс-ЭхоКГ-КУ [4].

Оценка структуры левых камер сердца
Трансторакальная ЭхоКГ обладает высокой чувстви-

тельностью в  выявлении дополнительных эхопозитивных 
образований в  камерах сердца [13]. Самой частой при-
чиной таких дополнительных образований в полости ЛЖ 
являются тромбы, которые обычно располагаются в  его 
верхушке (рис. 3). ЭхоКГ-КУ позволяет отчетливо визуа-
лизировать как пристеночные относительно неподвижные 
тромбы, так и  подвижные флотирующие тромбы, у  кото-
рых нередко не  удается выявить место их  прикрепления 
к  стенке желудочка. Если при  этом использовать техно-
логию разрушения / заполнения (Flash / replenishment) 
контрастного препарата, позволяющую за  счет сигнала 

А

Рис.  2. ЭхоКГ ЛЖ в диастолу в двухмерном 
режиме из верхушечного доступа при умеренно 
сниженной акустической доступности.

A – без КУ не визуализируется граница эндокарда среднего 
и верхушечного боковых сегментов ЛЖ; Б – с КУ препаратом 
соновью в дозе 0,8 мл (отчетливо визуализируется граница 
между кровью и эндокардом ЛЖ на всем протяжении). 

Б

Рис.  1. ЭхоКГ ЛЖ в диастолу в двухмерном 
режиме из верхушечного доступа при резко 
сниженной акустической доступности.

A – без КУ; Б – с КУ препаратом соновью в дозе 0,8 мл (от-
четливо визуализируется граница между кровью и эндокар-
дом ЛЖ). Здесь и на рис. 2, 3: ЭхоКГ – эхокардиография; 
КУ – контрастное усиление; ЛЖ, LV – левый желудочек.

А Б
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с  высоким МИ разрушить микропузырьки контрастного 
препарата, находящиеся в миокарде, тогда по заполнению 
миокарда новыми микропузырьками контрастного пре-
парата можно отчетливо отличать васкуляризированную 
ткань миокарда от  собственно тромба, которому будет 
соответствовать дефект перфузии. Таким образом, ЭхоКГ-
КУ в  сочетании с  технологией разрушения / заполнения 
контрастного препарата позволяет проводить дифферен-
циальную диагностику между неваскуляризированными 
тромбами и  высоко васкуляризированными опухолями, 
а  также умеренно васкуляризированными стромальны-
ми массами [3]. При  этом отсутствие перфузии не  под-
тверждает наличие тромба, так как  существуют нева-
скуляризируемые опухоли сердца [4]. ЭхоКГ-КУ может 
быть использована не  только для  выявления тромбов, 
но и для их исключения, особенно у больных с неоптималь-
ной визуализацией сердца, при наличии трабекуляции вер-
хушки, а  также при  наличии артефактов ультразвукового 
изображения по типу реверберации в ближнем поле.

ЭхоКГ-КУ может быть успешно использована для 
выявления или  исключения ряда других патологических 
состояний в области верхушки ЛЖ. Таких, как верхушеч-
ная гипертрофическая кардиомиопатия, некомпактный 
миокард, дивертикул и  угрожающие жизни осложнения 
инфаркта миокарда – ИМ (разрывы миокарда и псевдоа-
невризмы ЛЖ) [4]. В современных рекомендациях указа-
но, что данные ЭхоКГ-КУ при верхушечной гипертрофии 
и  некомпактном миокарде (выраженные трабекулы ЛЖ 
и  истонченный компактный миокард) весьма специфич-
ны и  обычно не  требуют дальнейшей оценки с  помо-

щью МРТ сердца. При  подозрении на  разрыв миокарда 
ЭхоКГ-КУ представляет собой единственный метод диа-
гностики, который может быть использован непосред-
ственно у постели пациента [4].

У больных с подозрением на наличие тромбов в ушке 
левого предсердия чреспищеводная (ЧП) ЭхоКГ-КУ 
может быть более информативной, чем ЧП-ЭхоКГ без КУ. 
Нередко эффект спонтанного эхоконтрастирования ушка 
левого предсердия или  артефакты ультразвукового изо-
бражения не позволяют однозначно исключить тромбоз 
ушка левого предсердия при  чреспищеводном исследо-
вании. В таких случаях тромбы могут быть определенно 
исключены у большего числа пациентов при проведении 
ЧП-ЭхоКГ-КУ по сравнению с ЧП-ЭхоКГ без КУ (83,3 % 
случаев по  сравнению с  66,7 %) [14] (рис. 4). Р. Н.  Jung 
и  соавт. при  обследовании 90 пациентов после кардио-
версии не наблюдали эмболических осложнений в группе 

Рис.  4. Полипозиционное чреспищеводное 
эхокардиографическое исследование ушка левого 
предсердия из среднего пищеводного доступа.

А – без КУ нельзя исключить наличие тромбоза ушка лево-
го предсердия; Б – с КУ препаратом соновью в дозе 0,8 мл 
ушко левого предсердия полностью контрастируется (по-
казано стрелками), что позволяет исключить его тромбоз.

А
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Рис.  3. ЭхоКГ ЛЖ в двухмерном режиме 
из верхушечного доступа у больного с инфарктом 
миокарда верхушки ЛЖ с подозрением 
на наличие пристеночного тромба.

A – без КУ в области верхушки неотчетливо визуали-
зируется слабоэхопозитивное округлое образование; 
Б – с КУ препаратом соновью в дозе 0,5 мл отчетливо ви-
зуализируется пристеночный тромб в области верхушки 
без признаков его васкуляризации (показан стрелкой). 

А Б
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с ЧП-ЭхоКГ-КУ в отличие от группы пациентов, которым 
ЧП-ЭхоКГ была выполнена без  КУ и  там  наблюдалось 
2 эмболических осложнения [15].

ЭхоКГ-КУ миокарда
Наряду с контрастированием камер сердца происходит 

проникновение контрастного препарата в  коронарный 
кровоток и  капиллярное русло миокарда [16]. ЭхоКГ-КУ 
миокарда основана на  оценке интенсивности возвращае-
мого ультразвукового сигнала от наполняющего капилляр-
ное русло контрастного вещества и  подавления возвраща-
емого ультразвукового сигнала от тканей миокарда. Такой 
эффект достигается с  помощью специальных технологий 
излучения и  обработки ультразвукового сигнала, которые 
используются в программах для ЭхоКГ-КУ. Ультразвуковой 
контрастный препарат располагается только в сосудистом 
русле, и  если только он является источником возвраща-
емого ультразвукового сигнала, то  интенсивность этого 
сигнала будет пропорциональна объему крови в миокарде. 
Скорость заполнения зоны сканирования миокарда кровью 
с  контрастным препаратом может быть измерена, и  тогда 
миокардиальный кровоток может быть рассчитан как про-
изведение миокардиального объема крови на скорость его 
заполнения контрастным препаратом. Возможность коли-
чественного анализа является важным преимуществом 
ЭхоКГ-КУ миокарда. Использование технологии разруше-
ния / заполнения контрастного препарата при  исследова-
нии с  низким МИ позволяет в  реальном времени наблю-
дать разрушение микропузырьков контрастного препа-
рата в  миокарде под  воздействием серии ультразвуковых 
сигналов с высоким МИ с последующим резким снижени-
ем интенсивности ультразвукового сигнала от  миокарда 
из‑за отсутствия микропузырьков контрастного препарата 
в миокарде сразу после разрушения (Flash) и далее на про-
тяжении 5 сердечных циклов в норме происходит накопле-
ние (replenishment) микропузырьков контрастного препа-
рата с достижением плато интенсивности ультразвукового 
сигнала от миокарда (рис. 5). При этом из‑за высокой кон-
центрации микропузырьков контраста в  полости не  про-
исходит снижения интенсивности ультразвукового сигна-
ла от полости ЛЖ после Flash. У больных с нарушениями 
перфузии миокарда при  ЭхоКГ-КУ задержка накопления 
контраста более 5 циклов после разрушения (Flash) может 
свидетельствовать о  наличии дефекта накопления контра-
ста в соответствующей зоне миокарда ЛЖ (рис. 6).

Предпосылкой для  выполнения ЭхоКГ-КУ миокарда 
является то, что  зависимость между концентрацией кон-
трастного препарата и  интенсивностью возвращаемого 
сигнала линейная [3]. При болюсном введении при дости-
жении максимальной концентрации контрастного препа-
рата линейная зависимость утрачивается. В связи с этим 
даже гипоперфузируемые участки миокарда могут выгля-

Рис.  5. ЭхоКГ-КУ для оценки перфузии миокарда 
ЛЖ в двухмерном режиме из верхушечного 
доступа на 4 камеры в норме.

A – исходно интенсивно контрастируется полость 
и с меньшей интенсивностью миокард ЛЖ; Б – в первом 
кадре после разрушения контраста (Flash) наблюдает-
ся значительное снижение контрастирования миокарда 
ЛЖ без уменьшения интенсивности контрастирования 
полости ЛЖ; В – в пятом кадре после разрушения кон-
траста (Flash) наблюдается существенное равномер-
ное увеличение контрастирования миокарда ЛЖ.

А

Б

В
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деть ложно нормально перфузируемыми. Поэтому интен-
сивность ультразвукового отраженного сигнала от  кон-
трастного препарата, содержащегося в миокарде и, следо-
вательно, объем крови в миокарде можно оценить только 
после снижения концентрации контрастного препарата 
в  пределах некоторого промежутка времени (и  концен-
трации контрастного препарата), когда уже нет макси-
мальных значений концентрации контрастного препарата, 
но  еще  и  не  наступил момент значительного снижения 
его концентрации. Этих недостатков болюсного введения 
контрастного вещества можно избежать при его постоян-
ной инфузии, что позволяет достичь определенной равно-
весной концентрации контрастного препарата в  крови 
в  виде плато. В  связи с  этим инфузия контрастного пре-
парата предпочтительнее по сравнению с болюсным вве-
дением для  выполнения ЭхоКГ-КУ миокарда, что  нашло 
отражение и в современных рекомендациях [3, 4].

ЭхоКГ-КУ миокарда для оценки 
жизнеспособного миокарда

ЭхоКГ-КУ миокарда может быть использована 
для  оценки жизнеспособности миокарда. Интактный 
миокард с  непораженным капиллярным и  микрососу-
дистым кровотоком быстро заполняется контрастным 
препаратом, в  то  время как  ишемизированный или  пол-
ностью некротизированный миокард будет характеризо-
ваться замедленным заполнением контрастным препара-
том или  отсутствием контрастирования. Акустическая 
интенсивность отраженного от контрастного препарата 
ультразвукового сигнала имеет обратную зависимость 
с  количеством коллагена в  миокарде [17]. ЭхоКГ-КУ 
миокарда для  выявления его жизнеспособности исполь-
зовалась после острого ИМ и  при  хронической ИБС. 
Протяженность и  интенсивность дефектов контрасти-
рования при  ЭхоКГ-КУ миокарда, а  также миокардиаль-
ный кровоток в покое позволяют прогнозировать транс-
муральное распространение ИМ [18, 19]. Способность 
ЭхоКГ-КУ в диагностике функционального восстановле-
ния миокарда оказалась сопоставимой с МРТ на неболь-
шой группе пациентов [16]. Стресс-ЭхоКГ с  добута-
мином может быть менее чувствительной в  выявлении 
гибернирующего миокарда по сравнению с методиками, 
которые оценивают состояние микроваскуляризацион-
ного русла, как ЭхоКГ-КУ миокарда, так как резерв мио-
кардиального кровотока может быть существенно сни-
жен даже при нормальном состоянии микроваскуляриза-
ционного русла [20]. В связи с этим ЭхоКГ-КУ миокарда 
может быть особенно полезной в оценке жизнеспособно-
сти миокарда в тех сегментах, в которых не наблюдалось 
положительного инотропного ответа при  стресс-ЭхоКГ 
с  добутамином [21]. В  среднем чувствительность и  спе
цифичность ЭхоКГ-КУ миокарда в выявлении жизнеспо-
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Рис.  6. ЭхоКГ-КУ для оценки перфузии миокарда 
ЛЖ в двухмерном режиме из верхушечного 
доступа на 2 камеры у больного с многососудистым 
поражением коронарного русла и постинфарктным 
кардиосклерозом передней стенки ЛЖ и его верхушки.

A – исходно интенсивно контрастируется полость и с меньшей ин-
тенсивностью миокард ЛЖ; Б – в первом кадре после разрушения 
контраста (Flash) наблюдается значительное снижение контрасти-
рования миокарда ЛЖ без уменьшения интенсивности контрасти-
рования полости ЛЖ; В – в пятом кадре после разрушения кон-
траста (Flash) наблюдаются распространенные дефекты перфузии 
миокарда передней стенки и верхушки ЛЖ (показано стрелками). 

В
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собного миокарда составляет 85 и  70 % соответственно 
[4]. В нескольких исследованиях показано, что ЭхоКГ-КУ 
миокарда представляет собой единственный независи-
мый предиктор реперфузии среди клинических, электро-
кардиографических и ангиографических маркеров репер-
фузии после острого ИМ [22, 23]. В двух исследованиях 
у  больных с  острым ИМ ЭхоКГ-КУ обладала дополни-
тельным прогностическим значением по  сравнению 
с  клиническими данными и  ФВ ЛЖ в  прогнозировании 
тяжелых осложнений [24, 25]. В  мета-анализе у  пациен-
тов с  ишемической кардиомиопатией чувствительность 
ЭхоКГ-КУ миокарда в  выявлении жизнеспособного 
миокарда оказалась сопоставимой с  соответствующими 
метаболическими маркерами гибернирующего миокар-
да [26]. Таким образом, накопление данных о  большем 
прогностическом значении ЭхоКГ-КУ миокарда в оценке 
жизнеспособного миокарда по сравнению с клинически-
ми данными и с ФВ ЛЖ позволяет характеризовать этот 
метод как полезный инструмент оценки жизнеспособно-
го миокарда непосредственно у постели больного [4].

Стресс-ЭхоКГ-КУ
Использование КУ особенно перспективно при  про-

ведении стресс-ЭхоКГ. Это обусловлено несколькими 
обстоятельствами. В  ряде исследований продемонстри-
рована возможность КУ улучшить визуализацию наруше-
ний локальной сократимости и увеличить согласие иссле-
дователей при  интерпретации данных стресс-ЭхоКГ [4]. 
Программы для КУ с очень низким МИ предоставляют воз-
можность оценивать перфузию миокарда наряду с высоко-
качественной оценкой локальной и глобальной сократимо-
сти ЛЖ [27]. Уменьшение степени систолического утол-
щения миокарда во время стресс-ЭхоКГ, представляющее 
собой один из  основных критериев преходящей ишемии 
миокарда, особенно отчетливо регистрируется при  кон-
трастировании полости ЛЖ, и  даже незначительные сни-
жения степени утолщения миокарда могут быть диагно-
стически значимыми при  наличии субэндокардиальных 
дефектов перфузии миокарда в этой же зоне [28].

Прежде всего стресс-ЭхоКГ-КУ оправдана у пациентов 
со сниженной акустической доступностью сердца. При этом 
рекомендовано использовать КУ для улучшения изображе-
ния эндокардиальной поверхности ЛЖ, когда 2 сегмента 
ЛЖ и более не могут быть отчетливо визуализированы [4]. 
Наряду с этим даже у пациентов с адекватной визуализаци-
ей сердца в исходном состоянии при стресс-ЭхоКГ за счет 
усиленного дыхания, тахикардии, узкого ультразвукового 
окна качество визуализации может ухудшаться, и трудности 
в интерпретации данных могут возрастать. Улучшение каче-
ства визуализации эндокарда и более отчетливая регистра-
ция толщины миокарда позволяют существенно снизить 
количество неопределенных результатов при стресс-ЭхоКГ 

с 30 % без КУ до 10 % исследований при использовании КУ, 
с увеличением точности исследования и уменьшением вари-
абельности при интерпретации данных [3, 29].

Использование КУ для  оценки перфузии миокарда 
при  стресс-ЭхоКГ позволяет задействовать еще  один 
маркер ишемии миокарда, который обычно предшеству-
ет нарушениям локальной сократимости в ишемическом 
каскаде. Использование в качестве маркера ишемии нару-
шений перфузии миокарда позволяет увеличить чувстви-
тельность стресс-ЭхоКГ и  имеет дополнительное значе-
ние в оценке прогноза. Существенно и то, что современ-
ное программное обеспечение ультразвуковых сканеров 
позволяет оценивать перфузию миокарда в  реальном 
времени одновременно с  оценкой сократимости ЛЖ. 
M. S. Dolan и соавт. показали, что наличие дефектов пер-
фузии миокарда во  время стресс-ЭхоКГ с  добутамином 
даже в  отсутствие нарушений локальной сократимо-
сти является независимым прогностическим фактором 
в отношении летальных исходов и нефатальных ИМ [30].

Наряду с  этим КУ позволяет усилить допплеровские 
сигналы от кровотока и с большей степенью достоверно-
сти оценивать коронарный кровоток и коронарный резерв 
в  средних и  дистальных отделах коронарных артерий 
при трансторакальном исследовании. Важно, что для уси-
ления допплеровских сигналов от  кровотока достаточ-
но очень небольшого количества микропузырьков кон-
трастного препарата даже после разрушения основно-
го их  объема. Столь разнообразные возможности КУ 
при стресс-ЭхоКГ позволили предложить так называемую 
мультипараметрическую стресс-ЭхоКГ, позволяющую 
последовательно за время одной пробы с дипиридамолом 
в  качестве стресс-агента выполнить оценку нескольких 
показателей: преходящих нарушений локальной сократи-
мости ЛЖ, преходящих дефектов перфузии миокарда ЛЖ 
и коронарного резерва кровотока в передней нисходящей 
коронарной артерии [31]. Добавление оценки перфузии 
миокарда или коронарного резерва кровотока в передней 
нисходящей коронарной артерии к  стандартной оценке 
нарушений локальной сократимости позволило увели-
чить частоту выявления менее выраженных поражений 
коронарного русла при стресс-ЭхоКГ-КУ.

В  некоторых исследованиях КУ использовалось 
при  трехмерной стресс-ЭхоКГ, однако в  современных 
рекомендациях указывается на  недостаточность данных, 
чтобы рекомендовать выполнение трехмерной стресс-
ЭхоКГ-КУ [4].

Безопасность и противопоказания 
для ЭхоКГ-КУ левых камер сердца

В  настоящее время нет сомнений, что  использование 
КУ в  ЭхоКГ безопасно и  полезно при  наличии показа-
ний к  его использованию [4]. В  середине 2000‑х годов 
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в  США появились сообщения о  4  летальных исходах 
и  примерно 200  случаях других тяжелых сердечно-легоч-
ных осложнений во  время или  в  пределах 30 мин после 
применения контрастного препарата Definity, что  при-
вело к пересмотру аннотаций к контрастным препаратам 
и  появлению в  октябре 2007 г. документа от  Управления 
по  контролю за  качеством пищевых продуктов и  лекар-
ственных препаратов США (FDA), предостерегающего 
от  использования ультразвуковых контрастных препара-
тов [32]. Ультразвуковые контрастные препараты на осно-
ве перфторпропана (Definity и Optison) были запрещены 
к использованию у больных с острым коронарным синдро-
мом, острым ИМ и  декомпенсацией сердечной недоста-
точности. Несмотря на  развитие описанных осложнений 
во  время или  сразу после введения ультразвуковых кон-
трастных препаратов, очевидных доказательств причин-
ной связи с ультразвуковыми контрастными препаратами 
установлено не было, и эти фатальные осложнения, более 
вероятно, были обусловлены основными заболеваниями. 
Несмотря на  это рекомендовано мониторировать жиз-
ненные функции и ЭКГ во время введения ультразвуковых 
контрастных препаратов и  в  течение 30 мин после окон-
чания введения. Разумеется, такие меры привели к  суще-
ственному увеличению нагрузки на эхокардиографические 
лаборатории [33]. Вслед за  этим большие ретроспектив-
ные исследования и  большие мета-анализы неоднократно 
публиковали данные об  отсутствии статистически значи-
мых различий по  смертности в  группах пациентов, кото-
рым были выполнены ЭхоКГ-КУ и ЭхоКГ без КУ, несмотря 
на более тяжелое течение основного заболевания и более 
высокие индексы коморбидности в  группе больных, 
у которых использовали КУ [34–36]. Наряду с этим была 
подтверждена и  безопасность выполнения стресс-ЭхоКГ-

КУ [37]. В  июле 2008  г. предостережение (для  Definity 
и  Optison) было пересмотрено, и  требование 30‑минут-
ного мониторинга было ограничено только для  пациен-
тов с  легочной гипертензией (но  без  четкого указания ее 
выраженности) или  с  нестабильным состоянием сердеч-
но-сосудистой и  легочной систем. Риск развития тяже-
лых побочных реакций сердечно-сосудистой и  легочной 
систем составляет около 1 на 10 000 исследований и обыч-
но является следствием анафилактоидной или комплемент-
связанной псевдоаллергической реакции [38]. В таких слу-
чаях необходимы введение антигистаминных препаратов, 
внутривенное введение жидкости и / или внутримышечное 
введение адреналина (0,3 мг в разведении 1:1000) в зависи-
мости от выраженности реакции [31]. Наряду с аллергиче-
скими реакциями наиболее частыми нежелательными реак-
циями, однако, не превышающими 1–2 %, являются голов-
ная боль, тошнота, боль в  грудной клетке. Выраженность 
этих реакций небольшая и  позволяет ограничиться сим-
птоматическим лечением при необходимости.

Заключение
Таким образом, эхокардиография с контрастным уси-

лением является безопасным исследованием, которое 
предоставляет возможность экспертной оценки в  ряде 
клинических ситуаций, определяющих тактику ведения 
больных и их прогноз. Контрастирование полости левого 
желудочка может быть использовано не только для оцен-
ки его структуры  в  покое, но  и  является единственной 
технологией с доказанной возможностью увеличить точ-
ность стресс-эхокардиографии. Эхокардиография с  кон-
трастным усилением представляет собой многообеща-
ющую технологию оценки перфузии миокарда в  покое 
и во время нагрузочных проб.
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