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ВВЕДЕНИЕ
Своевременно проведенная реваскуляризация 

миокарда в дополнение к оптимальной медикамен-

тозной терапии стала стандартом лечения пациентов 

с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента 

ST (ОИМпST) [1]. Однако, несмотря на полное 

восстановление проходимости инфаркт-связанной 

коронарной артерии, у 10–40% пациентов опре-

деляется феномен «no-reflow», проявляющийся 

отсутствием адекватной перфузии миокарда [2]. 

К основным ангиографическим признакам сниже-

ния перфузии в зоне инфаркта относятся снижение 

степени миокардиального свечения и/или крово-

тока по шкале TIMI. Но важно подчеркнуть, что 

использование только ангиографических критериев 

не всегда позволяет точно диагностировать развитие 

феномена «no-reflow».
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На современном этапе весьма актуальными продолжают оставаться вопросы оценки состояния 

миокардиальной перфузии у пациентов с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST после 

успешно выполненной реваскуляризации. Контрастная эхокардиография является малоизученным 

и наиболее перспективным ультразвуковым методом исследования в диагностике феномена «no-reflow». 

Цель – изучить эхокардиографические и ангиографические характеристики феномена «no-reflow», 

выявленного с помощью контрастной эхокардиографии у пациентов с острым инфарктом миокарда 

с подъемом сегмента ST. 

Материалы и методы. В исследование включено 43 пациента в остром периоде инфаркта миокарда 

в возрасте от 40 до 82 лет. Пациенты были разделены на две группы: 32 пациента с удовлетворитель-

ной реперфузией миокарда после реваскуляризации по данным контрастной эхокардиографии и 11 

пациентов с нарушенной перфузией. 

Результаты. У больных в группе с нарушенной перфузией выявлен больший размер асинергии левого 

желудочка (40,1±2,2% против 27,4±8,5%, р<0,001), чаще обнаруживали дилатацию левого желудочка 

(конечно-систолический объем левого желудочка 67,3±20,3 мл против 51,8±17,2 мл, р=0,015), снижение 

сократительной способности левого желудочка (фракция выброса левого желудочка 39,5±3,4% про-

тив 47,2±4,9%, р<0,001), наличие значимой митральной регургитации (45,5% против 3,1%, р=0,011) 

со снижением показателя скорости нарастания давления в левом желудочке в начале систолы (DP/

DT 979,9±363,4 мм рт. ст./с против 1565,7±502,8 мм рт. ст./с, р<0,001). Более чем у четверти 

этих пациентов коронарная ангиография нарушений перфузии после реваскуляризации не обнаружи-

ла. В группе с нарушенной перфузией чаще выявляли однососудистые поражения (46,9% против 9,1%, 

р=0,033), поражения передней межжелудочковой артерии (90,9% против 40,6%, р=0,004), наличие 

острой окклюзии (100% против 68,8%, р=0,043); комплексность по шкале SYNTAX Score в этой группе 

была более высокой (18,9±3,7 против 9,9±5,7, р<0,001). 

Выводы. У пациентов с острым инфарктом миокарда после успешно выполненной реваскуляризации 

нарушения перфузии, выявленные по данным контрастной эхокардиографии, сопровождались более 

выраженными эхо-признаками дисфункции левого желудочка, более высокими значениями показате-

ля SYNTAX Score и значительно чаще отмечалось поражение передней межжелудочковой артерии 

по сравнению с пациентами с восстановившейся перфузией. 

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, перфузия миокарда, феномен «no-reflow», контрастная 

эхокардиография, чрескожное коронарное вмешательство, ангиография.
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Миокардиальная контрастная эхокардиография 

(МКЭ) является важным, но недостаточно изучен-

ным ультразвуковым методом оценки состояния ми-

крососудистого кровотока у пациентов с ОИМпST. 

Было показано, что нарушение перфузии миокарда, 

выявленное при выполнении МКЭ у пациентов 

с ОИМпST на 2 сутки после чрескожного коронар-

ного вмешательства (ЧКВ), коррелировало с более 

высоким процентом рецидивов болевого синдрома 

или других ургентных нарушений (внезапная сердеч-

ная смерть, летальный исход) в ближайшем будущем. 

МКЭ у пациентов с ОИМпST, осуществленная через 

24 ч. после ЧКВ, может идентифицировать область, 

где реваскуляризация адекватно не произошла [3]. 

Информативность и точность данных в оценке 

перфузии миокарда, полученных с помощью МКЭ, 

не уступает полученным с помощью однофотонной 

эмиссионной компьютерной томографии. Кроме 

того, была показана хорошая взаимосвязь между 

показателями регионарной сократительной функ-

ции миокарда левого желудочка (ЛЖ), полученных 

с использованием МКЭ и результатов однофотонной 

эмиссионной компьютерной томографии у пациен-

тов с ишемической болезнью сердца [4]. M.A. Caldas, 

et al. использовали МКЭ для изучения результатов 

лечения 31 пациента в течение первых 48 ч. ОИМ-

пST передней стенки ЛЖ, прошедших успешный 

тромболизис или ЧКВ. Показатель нарушенной 

перфузии миокарда ЛЖ являлся независимым пре-

диктором ремоделирования ЛЖ и был пропорциона-

лен показателю индекса регионарной сократимости 

миокарда ЛЖ. Авторы также продемонстрировали, 

что пациенты с ОИМпST после успешно выпол-

ненной реваскуляризации с исходным нарушением 

перфузии более чем в двух сегментах миокарда ЛЖ 

через 6 мес. имели функциональное восстановление 

сократимости только четверти сегментов, связан-

ных с ИМ, а у пациентов с нарушением перфузии 

в 2 и менее сегментах наблюдалось восстановление 

сократительной функции в 70% сегментов, связан-

ных с ИМ [5]. 

Особое значение имеет МКЭ в диагностике фе-

номена «no-reflow». В настоящее время этот метод 

ультразвукового исследования является наиболее 

перспективным в оценке миокардиальной перфузии 

у пациентов с ОИМпST после реваскуляризации 

миокарда ЛЖ. Вместе с тем возможности МКЭ 

на фоне ОИМпST в условиях реальной отечест-

венной клинической практики еще недостаточно 

изучены [6].

Цель настоящего исследования – изучить 

эхокардиографические и ангиографические ха-

рактеристики феномена «no-reflow», выявленного 

с помощью контрастной эхокардиографии (ЭхоКГ) 

у пациентов с ОИМпST.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Всего в исследование включено 43 пациента 

в остром периоде ИМ в возрасте от 40 до 82 лет. Сре-

ди них было 33 мужчины и 10 женщин. Критериями 

включения в исследование явилось следующее: нали-

чие длительного ангинозного приступа, начавшегося 

не более чем за 12 ч. до госпитализации, подъем сег-

мента ST на электрокардиограмме ≥1 мм в 2 и более 

последовательных отведениях от конечностей и/или 

≥2 мм в грудных отведениях, проведение эндоваску-

лярной реваскуляризации в сроке ≤12 ч. от начала 

болевого синдрома. У всех пациентов оценивали 

степень коронарного кровотока в инфаркт-связанной 

артерии по шкале TIMI (Thrombolysis In Myocardial 

Infarction), степень миокардиального свечения 

по шкале MBG (Myocardial Blush Grade). Непосред-

ственный ангиографический успех определялся 

как TIMI 3 восстановление коронарного кровотока, 

отсутствие пристеночных тромбов в артерии и ок-

клюзии боковых ветвей, 3 степень миокардиального 

свечения MBG. Развитие феномена «no-reflow» анги-

ографически определялось как отсутствие адекватной 

перфузии миокарда после восстановления проходи-

мости коронарной артерии (MBG 0–2 и/или степень 

коронарного кровотока по шкале TIMI менее 3).

Всем пациентам в течение 6 ч. после проведения 

ЧКВ выполнялась стандартная двухмерная ЭхоКГ, 

допплер-ЭхоКГ и тканевая допплер-ЭхоКГ с изме-

рением полостей сердца, расчетом фракции выброса 

(ФВ) ЛЖ по методике Симпсона и оценкой наруше-

ния регионарной сократимости ЛЖ до начала введе-

ния контраста. Видеоархив был создан для каждого 

пациента с целью последующего определения про-

дольной деформации ткани с оценкой максималь-

ной скорости деформации всех сегментов миокарда 

ЛЖ в режиме off-line. МКЭ выполняли на системе 

IE 33 (Philips, США) с широким спектром режимов 

визуализации, в том числе с возможностью оценки 

перфузии в реальном масштабе времени. Нами 

использовался препарат SonoVue фирмы Вrассо 

(Италия), который является контрастным агентом 

второго поколения. Исследование перфузии ми-

окарда было выполнено с применением низкого 

механического индекса (МИ) <0,2. В начале ис-

следования после введения эхо-контраста в дозе 2 

мл применение ультразвука низкой мощности (МИ 

<0,2) позволяло контрастировать полости сердца, 

затем использовалась функция flash (вспышка) – 

кратковременные посылы сигналов высокой мощ-

ности для мгновенного разрушения ультразвукового 

контраста, что давало возможность визуализации 

поступления и вымывания контраста из миокар-

диальной стенки. Анализ результатов исследования 

осуществлялся на рабочей станции QLAB (Philips, 

США) с программой Low IM, которая имеет низкий 
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Таблица 1 
Сравнительная характеристика демографических и эхокардиографических показателей больных в остром периоде ИМ 

по группам после проведенной реваскуляризации

Показатели Пациенты с удовлетвори-
тельной перфузией (n=32)

Пациенты с нарушен-
ной перфузией (n=11)

Достоверность 
различий

Мужской пол, % 75,0 81,8 >0,05

Возраст, лет 60,4±9,0 63,4±13,6 >0,05

Объем левого предсердия мл 56,6±15,8 61,1±18,9 >0,05

Объем правого предсердия мл 44,4±9,6 47,9±12,3 >0,05

КДО ЛЖ мл 98,6±27,2 109,8±29,8 >0,05

КСО ЛЖ мл 51,8±17,2 67,3±20,3 0,015

Фракция выброса ЛЖ % 47,2±4,9 39,5±3,4 <0,001

Размер асинергии ЛЖ % 27,4±8,5 40,1±2,2 <0,001

Скорость аортального потока см/сек 102±28,7 77,5±11,3 0,004

Скорость потока на легочной артерии см/сек 76,9±16,2 64,0±13,3 0,009

VTI AO см 20,7±5,6 14,1±2,1 <0,001

VTI МК см 22,7±5,2 18,0±4,6 0,018

VTI ЛА см 15,5±3,4 12,3±2,8 0,018

Скорость распространения раннего 
диастолического кровотока в ЛЖ

см/сек 44,4±10,9 39,3±25,5 0,025

Глобальный продольный стрейн ЛЖ % -14,9±5,2 -11,5±3,8 0,044

Наличие значимой митральной регургитации % 3,1 45,5 0,011

DP/DT мм рт. ст./с 1565,7±502,8 979,9±363,4 <0,001

Аневризма ЛЖ % 3,1 81,9 <0,001

Примечание. ЛЖ – левый желудочек; КДО ЛЖ – конечно-диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ – конечно-систолический объем левого желудочка; VTI AO – 
интеграл линейной скорости аортального потока; VTI МК – интеграл линейной скорости митрального потока; VTI ЛА – интеграл линейной скорости потока в легочной артерии; 
DP/DT – скорость нарастания давления в ЛЖ в начале систолы; М±SD – среднее ± среднеквадратичное отклонение. 

Таблица 2 
Сравнительная характеристика показателей коронароангиографии больных в остром периоде ИМ по группам после 

проведенной реваскуляризации

Показатели Пациенты с удовлет-
ворительной перфу-

зией (n=32)

Пациенты 
с нарушенной 

перфузией (n=11)

Достоверность 
различий

Количество пораженных артерий одна % 9,1 46,9 0,033

две и более % 90,9 53,1

Поражение ствола левой коронарной артерии* % 0 9,1 >0,05

Поражение передней межжелудочковой артерии* % 40,6 90,9 0,004

Поражение огибающей ветви левой коронарной артерии* % 12,5 0 >0,05

Поражение правой коронарной артерии* % 40,6 0 0,019

Наличие окклюзии коронарной артерии % 68,8 100 0,043

Наличие перфузии % 100 72,7 0,013

SYNTAX Score баллы 9,9±5,7 18,9±3,7 <0,001

MBG, % нет перфузии 0 18,2 0,066

1 6,3 9,1

2 12,5 18,2

3 81,3 54,5

TIMI, % менее 3 4 0 >0,05

3 96 100

Тип стентирования, % прямое 68,8 36,4 0,0579

Примечание. SYNTAX Score – шкала оценки поражения коронарного русла в баллах; MBG – оценка микроциркуляторного кровотока по данным ангиографии (Myocardial 
Blush Grade); TIMI – шкала оценки коронарного кровотока (Thrombolysis In Myocardial Infarction); * – степень стенозирования просвета коронарной артерии >75%; М±SD – 
среднее ± среднеквадратичное отклонение.



42

Криночкин Д.В. и др. Оценка феномена «no-reflow» у пациентов  
с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

механический индекс. Оценку интенсивности эхо-

сигнала в различных участках миокарда проводили 

при помощи конечно-систолического изображения 

ЛЖ с определением времени поступления эхо-кон-

траста в зоны интереса и равномерности заполнения 

сегментов контрастом (миокардиальная перфузия). 

Удовлетворительная перфузия расценивалась нами 

при появлении акустического сигнала в зоне инте-

реса менее чем через 5 сек. после разрушения ми-

кропузырьков с помощью flash [7]. Позднее (более 5 

сек.) и неравномерное заполнение более 2 сегментов 

ЛЖ контрастным веществом нами расценивалось 

как нарушение перфузии и свидетельствовало о на-

личии феномена «no-reflow». 

Количественные показатели представлены 

в виде M±SD, где M – средняя арифметическая ве-

личина, SD – среднеквадратичное отклонение. Для 

сравнения количественных показателей в группах 

применяли критерий Манна–Уитни. Сравнение 

качественных данных проводили с использованием 

критерия Хи-квадрат и точного критерия Фишера. 

Различия считались значимыми при уровне p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
МКЭ выполнена у всех пациентов, осложнений 

не было. По данным проведенной МКЭ пациенты 

разделялись на группы: в первую вошли 32 пациента 

с удовлетворительной реперфузией миокарда в зоне 

реканализации, во вторую – 11 пациентов с нару-

шенной реперфузией. Сравнительная характеристика 

эхокардиографических и ангиографических показате-

лей больных в остром периоде ИМ по группам после 

реваскуляризации представлена в табл. 1, 2.

Выделенные группы пациентов имели достовер-

но сопоставимые гендерные и возрастные харак-

теристики. При анализе показателей ЭхоКГ (табл. 

1) у пациентов в группе с нарушенной перфузией 

выявлен статистически значимый больший объем 

полости ЛЖ в систолу, у них отмечались более тяже-

лые нарушения систолической функции ЛЖ: ниже 

была ФВ ЛЖ, больше размер асинергии ЛЖ, чаще 

диагностировали острые аневризмы ЛЖ. По оценке 

допплеровских показателей кровотока аортального, 

митрального и клапана легочной артерии зафикси-

рованы более низкие значения интеграла линейной 

скорости кровотока на клапанах в группе пациентов 

с нарушенной перфузией. Статистически значимо 

чаще во второй группе выявляли пациентов с уме-

ренной и тяжелой митральной регургитацией, а 

показатель DP/DT был в этой группе ниже, как 

и глобальный продольный стрейн.

Что касается показателей коронарной ангиогра-

фии (табл. 2), то признаков нарушения перфузии 

не было найдено более чем у четверти пациентов, 

у которых диагностировали нарушения перфузии 

по данным МКЭ. По типу стентирования и показа-

телям TIMI достоверных межгрупповых различий 

не обнаружено. В группе с нарушенной по резуль-

татам МКЭ перфузией чаще выявляли поражение 

передней межжелудочковой коронарной артерии 

(у большинства пациентов, причем почти у поло-

вины из них поражение было однососудистым), а 

поражений правой коронарной артерии не выяв-

лено. По поражениям прочей локализации группы 

не различались. У всех пациентов этой группы отме-

чалась острая окклюзия инфаркт-связанной артерии. 

В этой группе оценка риска по шкале SYNTAX Score 

показала статистически значимо более высокие 

цифры, также обнаружена тенденция к более высо-

ким показателям MBG и к большей частоте прямого 

стентирования. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Основной принцип лечения пациентов с ОИМ-

пST – как можно более раннее восстановление 

кровотока в инфаркт-связанной артерии, предпоч-

тительный подход – проведение ЧКВ в первые 12 ч. 

от появления симптомов [8]. Феномен «no-reflow» 

имеет мультифакторную природу, но в основе его 

патогенеза лежит поражение микроциркуляторного 

русла за счет микроэмболизации [9]. Действующие 

рекомендации Европейского общества кардиоло-

гов по ведению больных с ОИМпST рекомендуют 

использовать ангиографические градации степени 

восстановления коронарного кровотока – TIMI 

и степени перфузии миокарда – MBG [10]. Но более 

точной диагностику феномена «no-reflow» делает 

применение МКЭ. Она позволяет с большой ве-

роятностью исключить «no-reflow» при отсутствии 

нарушения миокардиальной перфузии в зонах 

интереса [11]. Хорошо известно, что повреждение 

сосудов микроциркуляторного русла, носящее при 

«no-reflow» как структурный, так и функциональный 

характер, может быть обусловлено рядом патоло-

гических процессов, сопряженных с ишемией при 

остром коронарном синдроме: эндотелиальной 

дисфункцией артериол и капилляров, отеком 

перикапиллярных тканей, микроэмболизацией, 

атероматозными и тромботическими массами, 

воспалительной реакцией в ответ на ишемию. 

У пациентов, перенесших «no-reflow», часто ре-

гистрируется снижение систолической функции, 

происходит ремоделирование сердечной мышцы, 

могут развиваться дилатация полостей, гипертро-

фия миокарда, аневризма стенки ЛЖ, рецидив 

острого коронарного синдрома. Используя МКЭ, 

H. Ito, et al. показали, что у пациентов с ОИМпST 

передней стенки ЛЖ насосная функция ЛЖ по-

сле первичной ангиопластики улучшалась только 

в группе с 3 степенью по шкале TIMI и отсутствием 
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феномена «no-reflow» [12]. В нашем исследовании 

мы получили аналогичные данные. Так, пациенты 

из группы с нарушенной перфузией имели более тя-

желые поражения насосной функции сердца: размер 

асинергии ЛЖ был больше, а ФВ ЛЖ достоверно 

ниже, чем у пациентов первой группы. Нами также 

выявлено, что скоростные показатели кровотока 

на аорте и легочной артерии и интегралы линейной 

скорости кровотока на аортальном и клапане ле-

гочной артерии в группе пациентов с нарушенной 

перфузией достоверно ниже. Эти показатели отра-

жают систолическую функцию ЛЖ (используются 

для расчета ударного и минутного объема), а выяв-

ленное нами снижение скорости распространения 

раннего диастолического кровотока в ЛЖ хорошо 

коррелирует со степенью активного расслабления 

миокарда ЛЖ и не подвержено эффекту «псевдо-

нормализации». Возможно, длительное нарушение 

микроциркуляции и развитие воспалительной 

реакции в миокарде у пациентов с феноменом «no-

reflow» приводит к несостоятельности мышечной 

ткани и, как следствие, образованию аневризмы 

ЛЖ. В нашем исследовании у 82% пациентов с на-

рушенной перфузией выявлены аневризмы ЛЖ. 

Показатели деформации ЛЖ также несут важную 

информацию у пациентов с ОИМпST. В ряде иссле-

дований подтверждено наличие корреляции между 

глобальным продольным систолическим стрейном 

ЛЖ и развитием ремоделирования после ОИМпST. 

Примечательно, что в этих исследованиях получены 

сходные критические значения общего продольного 

систолического стрейна, являющиеся предиктором 

ремоделирования. J. Lacalzada, et al. определили 

значение 12,5% как критерий развития ремоделиро-

вания после ОИМпST [13, 14]. По нашим данным, 

в группе пациентов с нарушенной перфузией показа-

тель продольного систолического стрейна составил 

11,5%. У пациентов с ОИМпST субэндокардиальные 

продольные мышечные волокна наиболее чувстви-

тельны к нарушению перфузии и первыми страдают 

в условиях ишемии, что является причиной раннего 

нарушения продольной деформации [15]. 

Феномен «no-reflow» характеризуется снижени-

ем антеградного кровотока в миокарде, несмотря 

на наличие открытой инфаркт-связанной артерии 

у пациентов с ОИМпST, перенесших первичное 

ЧКВ. Известно, что микроэмболизация атероматоз-

ными и тромботическими массами микроциркуля-

торного русла у пациентов с нарушенной перфузией 

более массивна, чем наблюдающаяся при интервен-

ционных вмешательствах без развития феномена 

«no-reflow» [16]. Данные литературы о влиянии 

локализации коронарных стенозов на развитие 

феномена «no-reflow» у пациентов с ОИМпST нем-

ногочисленны [17]. 

Наши результаты показали, что у пациентов 

в группе с нарушенной перфузией достоверно чаще 

встречалось одиночное поражение артерии, а также 

поражение передней межжелудочковой артерии, что 

согласуется с данными литературы. 

В исследовании R.W. Harrison, et al., проана-

лизировавших результаты первичной ангиопла-

стики у 178 больных с ОИМ, частота выявления 

признаков значительной эмболизации (по данным 

ангиографии с образованием дистальных дефектов 

наполнения контраста) составляет 15,2%, причем 

у 73% больных регистрировался хороший эпи-

кардиальный кровоток (класс TIMI 3). Развитие 

эмболизации чаще отмечали у больных с передней 

локализацией инфаркта [17]. 

Показатель шкалы SYNTAX Score продемон-

стрировал высокую прогностическую значимость 

оценки результатов реваскуляризации миокарда 

во многих исследованиях [18]. Согласно результатам 

исследования B. Ayça, et al. 538 пациентов с ОИМ-

пST, высокий показатель SYNTAX Score (>22) был 

предиктором не только госпитальной летальности 

(p=0,021), но и феномена «no-reflow» [19]. В рабо-

те Р.С. Тарасова и В.И. Ганюкова с включением 327 

больных балл по шкале SYNTAX Score аналогично 

оказался предиктором госпитальной летальности 

у пациентов с ОИМпST (p=0,03) [20]. Наши ре-

зультаты также указывают на важность применения 

этой шкалы у пациентов с ОИМпST: в группе па-

циентов с нарушенной перфузией среднее значение 

показателя SYNTAX Score было вдвое выше, чем 

у пациентов с сохранной перфузией.

В проведенных нами ранее исследованиях пока-

зано, что прямое стентирование инфаркт-связанной 

артерии характеризуется снижением частоты раз-

вития феномена «no-reflow» у пациентов с ОИМ-

пST в сравнении с другими типами стентирования 

[21–23]. При выполнении прямого стентирования 

происходит «прижатие» разорвавшейся или эрози-

рованной покрышки атеросклеротической бляшки 

к стенке артерии. При этом дистальной эмболизации 

артерии компонентами атеросклеротической бляшки 

и сформировавшимися тромботическими массами 

не отмечается. Таким образом, снижается частота 

возникновения микроциркуляторной обструкции – 

ведущего механизма развития «no-reflow». Однако 

при использовании МКЭ с целью выявления феноме-

на «no-reflow» мы не получили достоверных различий 

по типу стентирования в исследуемых группах, что, 

возможно, связано с их малочисленностью. Надо 

отметить, что данная работа носит пилотный характер, 

и увеличение количества пациентов исследования 

позволит выявить предикторы феномена «no-reflow». 

В доказательство преимущества МКЭ перед 

ангиографическими методами диагностирования 
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«no-reflow» приведем пример пациента Р. с ОИМ-

пST. По данным коронарной ангиографии отмечена 

острая тромботическая окклюзия проксимального 

сегмента передней межжелудочковой артерии. Дан-

ных за стенотическое поражение в других коронар-

ных артериях нет. После проведения коронарного 

проводника кровоток классифицирован как TIMI 

1. Выполнена баллонная предилатация, после чего 

имплантирован один стент с антипролиферативным 

покрытием (рис. 1).

После выполнения стентирования в инфаркт-

связанной артерии восстановлен коронарный 

кровоток TIMI 3, определяется нормальное 

миокардиальное свечение (MBG 3), полностью 

сопоставимое со свечением, полученным в неин-

фаркт-связанной правой коронарной артерии, что 

указывает на хорошую реперфузию миокарда в зоне 

реканализации (рис. 2).

Во время проведения МКЭ выявлен дефект 

перфузии в виде отсутствия акустического сигнала 

в передне-перегородочных апикальных сегментах 

миокарда ЛЖ после разрушения микропузырьков 

с помощью flash. Временной интервал от flash до по-

явления эхо-сигнала в миокарде составил 12 сек. 

вместо должных 5 сек. Позднее и неравномерное 

заполнение сегментов контрастным веществом 

нами было расценено как нарушение миокарди-

альной перфузии, что свидетельствует о наличии 

феномена «no-reflow» (рис. 3, 4).

В представленном клиническом примере по-

казано следующее: несмотря на хороший анги-

ографический результат, после восстановления 

проходимости инфаркт-связанной артерии у па-

циента отмечалась неполная реперфузия зоны 

некроза. Мы продемонстрировали возможности 

и потенциальные преимущества МКЭ перед 

коронарной ангиографией в оценке феномена  

«no-reflow» у пациента с ОИМпST после выпол-

ненной реваскуляризации.

Рис. 1. Пациент Р., коронарная ангиограмма, этапы проведения чрескожного коронарного вмешательства: А – полная тромботическая окклюзия 
(TIMI Thrombus Grade 5) передней межжелудочковой артерии в проксимальном сегменте (стрелкой указан участок окклюзии); Б – реканализация 
передней межжелудочковой артерии после проведения баллонной предилатации (показана стрелками); * – фрагмент пристеночного тромба 
в артерии; В – полная реканализация артерии (показана стрелками) после имплантации стента 

Рис. 2. Оценка степени миокардиального свечения (Myocardial 
Blush Grade) после проведения реваскуляризации: А – оценка 
миокардиального свечения в контралатеральной неинфаркт-
связанной артерии (правой коронарной артерии); Б – оценка 
миокардиального свечения после реканализации в зоне ин-
фаркт-связанной артерии (передняя межжелудочковая артерия): 
определяется нормальное миокардиальное свечение (MBG 3), 
по своему характеру полностью сопоставимое со свечением, 
полученным в неинфаркт-связанной артерии, что косвенно 
свидетельствует о хорошей реперфузии миокарда в зоне 
реканализации 

А

Б
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Согласно нашим результатам более чем у четвер-

ти пациентов с нарушением перфузии по данным 

МКЭ коронарная ангиография нарушений перфу-

зии после реваскуляризации не выявила. Этот факт 

также демонстрирует преимущества МКЭ перед 

ангиографическими методами диагностирования 

феномена «no-reflow».

ВЫВОДЫ
Проведенное исследование позволило сделать 

следующие выводы.

1. Использование МКЭ у пациентов с ОИМпST 

демонстрирует преимущества перед ангиографиче-

скими методами выявления феномена «no-reflow». 

2. У пациентов с ОИМпST и нарушениями пер-

фузии по данным МКЭ после успешно выполнен-

ной реваскуляризации эхо-признаки дисфункции 

ЛЖ были более выраженными. 

3. Значение показателя SYNTAX Score в этой 

группе было вдвое выше, чем у пациентов с вос-

становившейся перфузией. Развитие феномена 

«no-reflow» при МКЭ наблюдалось у большинства 

пациентов с поражением передней межжелудочко-

вой артерии.

Конфликт интересов отсутствует.
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SUMMARY

ASSESSMENT OF NO-REFLOW PHENOMENON  
IN PATIENTS WITH ACUTE ST-ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION 

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

Tyumen Cardiological Scientific Centre, Tomsk National Research Medical Centre of the Russian Academy 

of Sciences, Tomsk, Russia 

Background. The problems concerning assessment of the state of myocardial perfusion in patients with 

acute ST elevation myocardial infarction after successful revascularization still remain of current importance. 

Contrast-enhanced echocardiography remains the least studied and most promising ultrasound technology for the 

diagnosis of the no-reflow phenomenon. 

Objective. The study was aimed at evaluating echocardiographic and angiographic characteristics of the 

no-reflow phenomenon detected by means of contrast-enhanced echocardiography in patients with ST-segment 

elevation myocardial infarction. 

Patients and methods. The study included a total of forty-three 40-to-82-year-old patients in acute period 

of myocardial infarction. The patients were divided into two groups: 32 patients with satisfactory myocardial 

reperfusion after revascularization according to the findings of contrast-enhanced echocardiography and 11 

patients with impaired perfusion. 

Results. The patients in the group with impaired perfusion demonstrated a greater size of the left ventricular 

(LV) asynergy (40.1±2.2% vs 27.4±8.5%, p<0.001), more frequent LV dilatation (LV end-systolic volume 

67.3±20.3 ml vs 51.8±17.2 ml, p=0.015), decreased LV contractility (LV ejection fraction 39.5±3.4% vs 

47.2±4.9%, p < 0.001), and significant mitral regurgitation (45.5% vs 3.1%, p=0.011) with a decrease in DP/

DT (979.9±363.4 mmHg/s vs 1565.7±502.8 mmHg/s, p<0.001) were more often detected in this group. Coronary 

angiography showed no perfusion disorders after revascularization in more than a quarter of these patients. In the 

group with impaired perfusion, more frequently revealed were single-vascular lesions (46.9% vs 9.1%, p=0.033), 

lesions of the anterior interventricular artery (90.9% vs 40.6%, p=0.004), and acute occlusion (100% vs 68.8%, 

p=0.043); compliance by the SYNTAX score in this group was higher (18.9±3.7 vs 9.9±5.7, p<0.001).

Conclusions. In patients with acute myocardial infarction after successfully performed revascularization, 

perfusion disorders revealed by the findings of contrast-enhanced echocardiography were accompanied by more 

pronounced echo signs of left-ventricular dysfunction, higher values of the SYNTAX score and significantly more 

frequently revealed lesions of the anterior interventricular septum as compared with the patients with recovered 

perfusion.

Key words: acute myocardial infarction, myocardial perfusion, no-reflow phenomenon, contrast-enhanced 

echocardiography, percutaneous coronary intervention.


