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Ассоциация коронарных микроциркуляторных нарушений 
и повреждения миокарда при остром инфаркте миокарда: 
результаты сравнения динамической ОФЭКТ и МРТ сердца

Цель	 Изучение взаимосвязи микроциркуляторных изменений коронарного кровоснабжения по  дан-
ным динамической однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) и повреж-
дения миокарда по  данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) у  пациентов с  острым 
инфарктом миокарда (ОИМ).

Материал и методы	 В  исследование были включены пациенты, госпитализированные в  отделение неотложной кар-
диологии с впервые возникшим ОИМ. Всем пациентам на 2–7‑й день после поступления была 
выполнена МРТ сердца с контрастным усилением; на 7–10‑й день была проведена динамическая 
ОФЭКТ миокарда с оценкой полуколичественных и количественных параметров перфузии.

Результаты	 Все пациенты по характеру накопления МР-контрастного препарата были разделены на 2 группы: 
1) пациенты с  ишемическим типом контрастирования (n=34; 62 %); 2) пациенты с  неишемиче-
ским (n=21; 38 %) типом контрастирования. По  данным перфузионной сцинтиграфии миокарда 
(ПСМ), в группе пациентов с МР-паттерном ишемического типа отмечались более значительные 
по размерам дефекты перфузии в условиях покоя и на фоне стресс-теста. Более того, данная груп-
па пациентов характеризовалась более низким глобальным стресс-индуцированным кровотоком, 
абсолютным и  относительным резервом миокардиального кровотока (РМК). При  разделении 
исследуемой группы на  пациентов с  трансмуральным (n=32; 58 %) и  нетрансмуральным (n=23; 
42 %) накоплением МР-контрастного препарата более низкие значения глобального стресс-
индуцированного кровотока, абсолютного и относительного РМК наблюдались в группе с транс-
муральным МР-паттерном контрастирования. Была выявлена средней силы обратная корреляция 
между стресс-индуцированным миокардиальным кровотоком и объемом отека миокарда (r= –0,47), 
величиной зоны инфаркта (r= –0,48) и размером области микроваскулярной обструкции (r= –0,38).

Заключение	 Показатели динамической ОФЭКТ, характеризующие нарушения микроциркуляции, которые 
возникают независимо или вследствие поражения эпикардиального коронарного русла, отража-
ют тяжесть и глубину структурных изменений сердечной мышцы при ОИМ. При этом количе-
ственные показатели миокардиальной перфузии взаимосвязаны с повреждением ткани миокарда 
более тесно, чем  полуколичественные индексы ПСМ. Выявленные в  настоящем исследовании 
находки могут вносить отдельный вклад в  формирование гетерогенности группы пациентов 
с острым коронарным синдромом и ОИМ. Для понимания прогностической значимости показа-
телей динамической ОФЭКТ требуются дополнительные исследования.
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Введение
Острый инфаркт миокарда (ОИМ) остается значи-

мой причиной смерти трудоспособного населения как 
в развивающихся, так и экономически развитых странах, 
что в количественном выражении составляет 1,8 млн слу-

чаев ежегодно во всем мире. В России ОИМ приводит бо-
лее чем к 520 тыс. госпитализаций каждый год [1]. В на-
стоящее время существует широкий спектр диагности-
ческих подходов, которые позволяют точно и в короткий 
срок выявить ОИМ [2].
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Одним из  наиболее информативных визуальных мето-

дов оценки повреждения сердечной мышцы при ОИМ явля-
ется магнитно-резонансная томография (МРТ) с контраст-
ным усилением. В  рекомендациях Европейского общества 
кардиологов это исследование рекомендуется во  всех слу-
чаях инфаркта миокарда без обструктивного поражения ко-
ронарных артерий (КА) с неочевидной причиной (класс ре-
комендаций 1, уровень доказательности B) [2]. Это связано 
с тем, что при развитии ишемии, последствием которой яв-
ляется ОИМ, может изменяться структура ткани миокарда 
и  нарушаться коронарное кровообращение на  уровне ми-
кроциркуляции. Изменения на  уровне микроциркуляции, 
которые могут происходить как  независимо, так и  вслед-
ствие поражения эпикардиальных КА, рассматриваются 
как одно из ключевых звеньев развития коронарной недоста-
точности [3]. Согласно данным ряда исследований, состоя-
ние микроваскулярного русла влияет на  выбор тактики ле-
чения и прогноз развития неблагоприятных событий у боль-
ных кардиологического профиля, в том числе с ОИМ [3–5].

К  методам, которые могут выявить изменения коронар-
ной микроциркуляции, относят позитронную эмиссионную 
томографию [5, 6] и  динамическую однофотонную эмисси-
онную компьютерную томографию (ОФЭКТ) [7, 8]. На-
до отметить, что этот метод в нашей стране не является ши-
рокодоступным, в то время как в Европе, США и некоторых 
других странах динамическая ОФЭКТ получила большее рас-
пространение ввиду низких экономических затрат.

Несмотря на  наличие достаточного числа работ по  ис-
пользованию динамической ОФЭКТ у  пациентов со  ста-
бильным течением ишемической болезни сердца (ИБС) [7, 
8], исследования, посвященные оценке миокардиального 
кровообращения на  уровне микроциркуляции у  пациентов 
с ОИМ, практически не представлены. В работе J. Pan и соавт. 
[9] была продемонстрирована взаимосвязь между данными 
динамической ОФЭКТ  – величиной миокардиального кро-
вотока и уровнем тропонина I в крови. В предыдущем иссле-
довании нашего коллектива [7–9] было показано снижение 
количественных показателей перфузии в участках миокарда 
с МР-признаками повреждения. В то же время остается неяс-
ным взаимоотношение между нарушениями, происходящи-
ми на уровне микрососудистого русла, и структурными из-
менениями ткани миокарда у пациентов данной группы.

В связи с этим целью настоящего исследования было изу-
чение взаимосвязи микроциркуляторных изменений коронар-
ного кровоснабжения по данным динамической ОФЭКТ и по-
вреждения миокарда по данным МРТ у пациентов с ОИМ.

Материал и методы
В  исследование были последовательно включены па-

циенты, госпитализированные в  отделение неотложной 
кардиологии с впервые возникшим ОИМ в 2021–2022 гг. 
(рис. 1). К критериям исключения относили следующие:

1)	 перенесенный ОИМ в анамнезе;
2)	 угрожающие жизни нарушения ритма сердца; 
3)	 нестабильная гемодинамика в  течение 7 дней после 

госпитализации; 
4)	 патология клапанного аппарата сердца; 
5)	 различные формы кардиомиопатий; 
6)	 тромбоэмболия легочной артерии; 
7)	 противопоказания к  проведению МРТ сердца с  кон-

трастированием; 
8)	 наличие противопоказаний к проведению стресс-теста 

с аденозинтрифосфатом (АТФ); 
9)	отказ пациента от участия в исследовании.

Всем пациентам был выполнен полный объем диагно-
стических исследований. Дополнительно на  2–7‑й день 
после поступления всем пациентам была выполнена МРТ 
сердца с контрастным усилением. Кроме того, на 7–10‑й 
день после госпитализации была проведена динамиче-
ская ОФЭКТ миокарда в условиях покоя и на фоне фар-
макологического стресс-теста с  оценкой полуколиче-
ственных и количественных параметров перфузии.

Исследование было проведено в соответствии с поло-
жениями Хельсинкской декларации и  одобрено локаль-
ным этическим комитетом. Информированное письмен-
ное согласие было получено от всех пациентов до включе-
ния в исследование.

МРТ сердца
Протокол проведения МРТ сердца

МРТ сердца выполняли на  томографе с  напряженно-
стью магнитного поля 1,5 Тл Vantage Titan. Для  получе-
ния контрастных серий изображений пациентам выпол-
няли внутривенную инъекцию контрастного препарата 
гадобутрол в дозе 0,1–0,2 мл / кг.

Протокол МР-сканирования состоял из  двух частей. 
На первом этапе получали неконтрастные изображения 
сердца в  следующих последовательностях: кино-МРТ 
(импульсная последовательность gradient-recalled echo 
steady-state free precession, ИП GRE SSFP) в стандартных 
проекциях, Т2‑взвешенные изображения (ВИ) и Т1‑ВИ 
(ИП turbo spin echo) по короткой оси ЛЖ. Второй этап 
после введения контрастного вещества включал ранние 
контрастные изображения в Т1‑ВИ по короткой оси ЛЖ 
для определения наличия и локализации гиперемии мио-
карда ЛЖ, отсроченные контрастные изображения (че-
рез 8–15 мин) в Т1‑ВИ в ИП GRE режим инверсия с вос-
становлением и подбором времени инверсии.

Анализ и интерпретация результатов МРТ сердца
Данные МРТ оценивали в соответствии с 17‑сегментар-

ной моделью Американской ассоциации кардиологов. В  ка-
честве паттерна острого ишемического повреждения высту-
пали усиление интенсивности сигнала на Т2‑ВИ как признак 
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отека миокарда и  гиперинтенсивный МР-сигнал на  отсро-
ченных изображениях с типичным ишемическим характером 
контрастирования (субэндокардиальный, трансмуральный). 
Наличие зоны гипоинтенсивного сигнала в области с повы-
шенной интенсивностью МР-сигнала оценивали как микро-
васкулярную обструкцию (феномен «no-reflow»).

Паттерн неишемического (некоронарогенного) ха-
рактера повреждения миокарда определяли как гиперин-
тенсивный сигнал на  отсроченных МР-изображениях 
с  типичным интрамиокардиальным, очаговым, субэпи-
кардиальным накоплением контрастного препарата.

По  глубине повреждения миокарда выделяли транс-
муральное поражение  – если накопление контрастного 
препарата на отсроченных изображениях занимало более 
50 %, и нетрансмуральное – если накопление контрастно-
го препарата на отсроченных изображениях занимало ме-
нее 50 % толщины сегмента миокарда.

Динамическая ОФЭКТ сердца 
и перфузионная сцинтиграфия миокарда
Протокол проведения радионуклидного исследования

Динамическую ОФЭКТ сердца проводили по  двух-
дневному протоколу покой–нагрузка. В  качестве радио
фармацевтического препарата был использован 99mTc-
МИБИ в дозе 3 МБк / кг. Протокол стресс-теста включал 
внутривенное введение АТФ в дозе 160 мкг / кг / мин в те-
чение 4 мин [7, 8].

Синхронизированная с электрокардиограммой (ЭКГ) 
перфузионная сцинтиграфия миокарда (ПСМ) была 
включена в  протокол динамической ОФЭКТ и  проводи-
лась через 60 мин после записи серии динамических сцин-
тиграфических изображений.

Анализ результатов радионуклидных исследований
Для  расчета количественных показателей перфу-

зии – миокардиальный кровоток (МК) в условиях покоя 
и на фоне фармакологического стресс-теста (МК нагруз-
ка), абсолютного и  относительного резерва миокарди-
ального кровотока (РМК) была использована модель Net 
Retention с коррекцией аттенуации.

Анализ результатов ПСМ включал оценку стан-
дартных показателей: размер дефекта перфузии на  фо-
не стресс-теста (SSS  – summed stress score), в  услови-
ях покоя (SRS – summed rest score) и их разницу (SDS – 
summed difference score), отражающих размер дефекта 
перфузии в условиях нагрузки, покоя и их разницы. Кро-
ме того, на  фоне стресс-теста и в  условиях покоя были 
получены сцинтиграфические показатели гемодинами-
ки левого желудочка (ЛЖ): конечный диастолический 
объем (КДО), конечный систолический объем (КСО), 
фракция выброса (ФВ), максимальная скорость изгнания 
(МСИ), максимальная скорость наполнения (МСН), 
средняя скорость наполнения за первую треть диастолы 
(ССН3), время наступления максимального пика изгна-

ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография; ПСМ – перфузионная сцинтиграфия миокарда.

Да

Нет

Пациенты с первичным ОИМ
(n=1294)

Соответствие критериям
включения/исключения

МРТ сердца с конрастированием на 2–7-е сутки (n=263)

Динамическая ОФЭКТ миокарда и ПСМ на 7–10-е сутки (n=63)

Анализ данных динамической ОФЭКТ миокарда и ПСМ на 7–10-е сутки (n=63)

Неудовлетворительное
качество исследования,

исключены (n=25)

Неудовлетворительное
качество исследования,

исключены (n=8)

Неишемический (n=21)

Ишемический (n=34)

Нетрансмуральное (n=23)

Трансмуральное (n=32)

Тип повреждения Глубина повреждения

Исключены
(n=1294)

Рисунок  1. Дизайн исследования
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ния (ВМПИ) и время наступления максимального пика 
наполнения (ВМПН).

Более подробно протокол проведения и  последую-
щая обработка нативных данных динамической ОФЭКТ 
и ПСМ были описаны в предыдущих работах [7, 8].

Статистический анализ данных проводили с  исполь-
зованием программы Statistica, версия 10.0 (Stat Soft Inc). 
Для проверки нормальности распределения переменных 
использовали тест Шапиро–Уилка. Непрерывные коли-
чественные данные представлены как  среднее значение 
± стандартное отклонение при  нормальном распределе-
нии или как  медиана и  межквартильный размах для  дан-
ных, не подчиняющихся нормальному закону распределе-
ния. Категориальные данные представлены в виде частот 
и процентов от общего числа. Для сравнения групп с ка-

тегориальными данными применяли точный двусторон-
ний тест Фишера. Значимость различий в группах оцени-
вали с  помощью непараметрического теста Манна–Уит-
ни. Силу взаимосвязи между признаками определяли 
с помощью корреляционного анализа по Спирмену. Ста-
тистически значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты
Характеристика исследуемой популяции

В  исследование были включены 55 пациентов 
с  ОИМ (72,3 %  – мужчины), средний возраст составил 
61,79±11,19  года. Стенокардия в  анамнезе встречалась 
в 38 % случаев, при этом дислипидемия была выявлена у 76 %. 
Подъем сегмента ST на ЭКГ наблюдался у 65,5 % пациентов. 
При поступлении у пациентов определялись повышенные 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатель 

Распределение пациентов

Все (n=55)

по типу накопления парамагнитного 
контрастирования

по глубине  
повреждения миокарда

ишемический 
(n=34)

неишемический 
(n=21) p

транс­
муральное 

(n=32)

нетранс­
муральное 

(n=23)
p

Возраст, годы 61,79±11,19 61,1±10,4 63,6±13,2 0,28 62±11,3 61,9±11,5 0,9

САД при поступлении, мм рт. ст. 130 [120; 150] 130 [119; 138] 143,5 [130; 169,5] 0,144 130 [120; 138] 130 [109,5; 
166,5] 0,859

ДАД при поступлении, мм рт. ст. 79 [73; 90] 76 [70; 86] 89 [82; 90] 0,143 78 [74; 87] 81 [64; 89] 0,750
Подъем сегмента ST на ЭКГ, 
n (%) 36 (65,5) 31 (91) 5 (23) <0,0001 27 (84) 9 (39) 0,001

Класс по Killip, n (%)
0 8 (14,5) 4 (12) 4 (19) 0,46 4 (12,5) 4 (17) 0,7
1 43 (69,1) 27 (79) 11 (52) 0,07 26 (81) 12 (52) 0,03
2 9 (16,4) 6 (17,5) 3 (14) 0,52 4 (12,5) 5 (22) 0,006

Риск по шкале GRACE, % 2 [2; 4] 2 [2; 4] 2 [2; 3] 0,96 2 [2; 4] 2,5 [2; 5] 0,62
Время до госпитализации, n (%)
• Менее 3 ч 26 (47,3) 19 (56) 7 (33) 0,16 16 (50) 10 (43,5) 0,78
• От 3 до 6 ч 14 (25,5) 9 (26,5) 5 (24) 0,54 8 (25) 6 (26) 0,58
• От 6 до 24 ч 15 (27,2) 9 (26,5) 6 (28,5) 0,55 8 (25) 7 (30) 0,76

Индекс массы тела, кг / м2 28,85 [25,7; 31,2] 28,35 [25,36; 30,3] 29,3 [27; 35,9] 0,19 27,5 [25,4; 30] 29,9 [27; 35,6] 0,12
Курение, n (%) 25 (45,5) 19 (56) 6 (26) 0,06 16 (50) 9 (39) 0,58
Гипертоническая болезнь, n (%) 37 (67) 24 (70,5) 13 (62) 0,56 23 (71,8) 14 (60,8) 0,56
Стенокардия напряжения 
в анамнезе, n (%) 21 (38) 13 (38) 8 (38) 0,61 12 (37,5) 9 (39) 0,56

Одышка, n (%) 45 (82) 29 (85,3) 16 (76) 0,56 27 (84) 18 (78) 0,72
Сахарный диабет 2‑го типа, 
n (%) 8 (14,5) 2 (5,9) 6 (28,5) 0,04 2 (6) 6 (26) 0,73

ОНМК, n (%) 3 (5,5) 3 (8,8) 0 0,001 1 (3) 2 (8,5) 0,56
COVID-19 в анамнезе, n (%) 2 (3,5) 0 2 (9,5) 0,003) 0 2 (8,5) 0,02
Скорость клубочковой 
фильтрации по формуле 
CKD-EPI, мл / мин / 1,73 м2

75 [63; 88] 76,9 [64; 89] 72 [58; 84] 0,54 76,9 [64; 89] 72 [58; 83,9] 0,24

Частота сердечных сокращений, 
уд / мин 69 [60; 87] 72 [64; 87] 60,5 [59; 75,5] 0,38 65,5 [58; 75] 75 [60,5; 96] 0,36

Частота дыхательных движений 
в минуту 16 [16; 17] 16,5 [16; 17] 16 [15,5; 18] 0,79 16 [16; 17] 16,5 [16; 17] 0,57

SpO2, % 96 [95; 98] 96 [95; 97] 97 [96; 98] 0,19 96,5 [95; 98] 96 [95,5; 97] 0,83
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; SpO2 – насыщение крови кислородом (сатурация).
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уровни креатинфосфокиназы (КФК), КФК-MB и тропони-
на I – 322,5 [175; 603] ед / л, 34 [24; 87] ед / л и 10,33 [1,09; 
54,05] нг / мл соответственно. Согласно результатам инва-
зивной коронарографии, обструктивное поражение выяв-
лено в 71 % случаев. При этом чаще всего стенозирующий 
атеросклероз наблюдался в бассейне передней нисходящей 
артерии и  правой КА. Стентирование инфарктсвязанной 
КА выполнено у 52,5 % пациентов (табл. 1, 2).

Состояние миокардиального 
кровотока в зависимости от типа 
отсроченного контрастирования

Для анализа повреждения миокарда по данным МРТ 
выделяют несколько МР-паттернов, к  числу которых от-
носят характер накопления контрастного препарата 
и тип контрастирования.

Все пациенты с  ОИМ, включенные в  исследование, 
по  характеру накопления парамагнитного контрастно-
го препарата были разделены на две подгруппы: с ишеми-
ческим типом контрастирования (n=34; 62 %) и с неише-
мическим типом накопления МР-контрастного препара-
та (n=21; 38 %).

Согласно данным ПСМ, в  группе пациентов с  МР-
паттерном ишемического типа отмечались достовер-
но (p<0,05) более высокие значения размера стресс-
индуцированного дефекта перфузии по сравнению с тако-
выми у пациентов с типичными клиническими признаками 
ОИМ и  неишемическим типом контрастирования. Необ-

ходимо также отметить, что при оценке функции ЛЖ в ус-
ловиях фармакологической нагрузки по данным ПСМ па-
циенты с  ишемическим типом накопления характеризо-
вались достоверно более низкой ФВ. При  этом данные 
показатели, рассчитанные в  условиях функционального 
покоя, между исследуемыми группами не различались.

Кроме того, у  пациентов с  ишемическим паттерном 
отмечалось уменьшение стресс-индуцированной МСИ, 
ССН3 и увеличение ВМПИ. Более того, по данным дина-
мической ОФЭКТ миокарда, пациенты с  ишемическим 
типом повреждения характеризовались сниженными гло-
бальным стресс-индуцированным кровотоком, а  также 
абсолютным и относительным РМК (табл. 3).

Состояние миокардиального кровотока в зависимости 
от глубины парамагнитного контрастирования

При  анализе данных в  зависимости от  глубины по-
вреждения миокарда по данным МРТ сердца с контрасти-
рованием все пациенты были разделены на две группы:
1.	 С трансмуральным паттерном повреждения ЛЖ (n=32, 

58 %);
2.	 С нетрансмуральным (n=23, 42 %) паттерном повреж-

дения ЛЖ.
Показатели ПСМ достоверно не отличались в обеих 

группах. Однако сцинтиграфические показатели, отра-
жающие функцию ЛЖ на  фоне фармакологической на-
грузки, показали достоверно более низкое значение ФВ 
и высокую величину КСО, снижение МСИ, ССН3 и уве-

Таблица 2. Данные инвазивной коронарной ангиографии

Показатель 

Распределение пациентов

Все (n=55)

по типу накопления парамагнитного 
контрастирования

по глубине  
повреждения миокарда

ишемический 
(n=34)

неишемический 
(n=21) p трансмуральное 

(n=32)
нетрансмуральное 

(n=23) p

Необструктивное 
поражение КА, n (%) 16 (29) 7 (20,5) 9 (43) 0,13 6 (19) 10 (43,5) 0,07

Обструктивное 
поражение КА, n (%) 39 (71) 31 (91) 8 (38) 0,00001 26 (81) 13 (56,5) 0,071

Ствол ЛКА, n (%) 1 (2) 1 (3) 0 (0) 1,0 0 (0) 1 (4) 0,42
ПНА, n (%) 25 (45,5) 21 (62) 4 (19) 0,0024 16 (50) 9 (39) 0,58
ОА, n (%) 15 (2) 10 (29) 5 (23) 0,761 9 (28) 6 (26) 1,0
ПКА, n (%) 22 (40) 18 (53) 4 (19) 0,0224 14 (44) 8 (35) 0,58
Стентирование, n (%) 29 (52,5) 25 (73,5) 4 (19) 0,0001 19 (59) 10 (43) 0,28
TIMI исходно, n (%)

0 15 (27) 13 (38) 4 (19) 0,23 12 (37,5) 3 (14) 0,07
1 8 (14,5) 7 (20,5) 1 (5) 0,14 6 (19) 1 (4) 0,22
2 6 (11) 3 (9,5) 3 (14) 0,66 5 (15,5) 1 (4) 0,38
3 26 (47,5) 11 (32) 13 (62) 0,05 9 (28) 18 (78) 0,0003

TIMI после стентирования, n (%)
1 2 (3,5) 2 (6) 1 (5) 0,67 2 (6) 1 (4) 0,62
2 3 (5,5) 3 (9) 1 (5) 0,51 3 (9) 1 (4) 0,63
3 50 (91) 29 (85) 19 (90) 0,69 27 (85) 21 (92) 0,68

TIMI (thrombolysis in myocardial infarction grade, тромболизис при инфаркте миокарда) – шкала оценки коронарного кровотока.
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личение ВМПИ у  пациентов с  трансмуральным паттер-
ном повреждения. При  этом сцинтиграфические пока-
затели, отражающие функцию ЛЖ в  условиях функцио-
нального покоя, в исследуемых группах не различались.

Несмотря на  отсутствие различий между группа-
ми по  показателям ПСМ, согласно результатам динами-
ческой ОФЭКТ, у  пациентов с  трансмуральным типом 
накопления МР-контрастного препарата отмечались 
значимо более низкие значения глобального стресс-
индуцированного МК, абсолютного и  относительного 
глобального РМК (табл. 3).

Взаимосвязь данных динамической 
ОФЭКТ и результатов МРТ сердца

Сравнительный анализ количественных показателей 
миокардиальной перфузии с данными МРТ сердца, харак-
теризирующими степень повреждения миокарда ЛЖ, вы-

явил средней силы обратную корреляцию (p<0,05) меж-
ду стресиндуцированным МК и объемом отека миокарда 
(r= –0,47), величиной зоны инфаркта (r= –0,48) и  разме-
ром области микроваскулярной обструкции (r= –0,38), 
а также между МК в условиях покоя и отеком миокарди-
альной ткани (r= –0,42) и объемом инфаркта (r= –0,38).

Обсуждение
В  настоящем исследовании впервые показана вза-

имосвязь типа и  глубины повреждения миокарда 
по  данным МРТ с  микроциркуляторными нарушени-
ями, выявленными по данными динамической ОФЭКТ 
сердца, у  пациентов в  подострую стадию ОИМ. Так, 
пациенты с  более глубоким  – трансмуральным  – по-
вреждением стенки миокарда, а также с ишемическим 
типом накопления контрастного препарата характе-
ризуются более выраженными микроциркуляторны-

Таблица 3. Показатели ПСМ и динамической ОФЭКТ

Показатель

Распределение пациентов

Все (n=55)

по типу накопления парамагнитного 
контрастирования

по глубине  
повреждения миокарда

ишемический 
(n=34)

неишемический 
(n=21) p

транс­
муральное 

(n=32)

нетрансму­
ральное (n=23) p

ПСМ
SSS 3 [1; 6,5] 6 [3; 9] 1,5 [0; 3] 0,042 6 [3; 9] 3 [0; 3] 0,11
SRS 0,5 [0; 6,5] 4 [0; 7] 0 [0; 0] 0,055 6 [0; 7] 0 [0; 2] 0,21
SDS 0 [0; 3] 1 [0; 3] 0 [0; 3] 0,79 0 [0; 2] 0 [0; 3] 0,84
КДО нагрузка, мл 132,5 [116; 157,5] 136 [123; 178] 126,5 [70; 148] 0,26 139 [111; 178] 129 [121; 148] 0,26
КСО нагрузка, мл 50,5 [36; 66,5] 63 [43; 111] 37,5 [18; 52] 0,056 62 [39; 111] 43 [33; 64] 0,0559
ФВ ЛЖ нагрузка, % 65 [51,5; 71] 54 [43; 65] 71 [65; 75] 0,016 55 [43; 65] 65 [57; 74] 0,016
КДО покой, мл 134 [104; 152] 135,5 [106; 178] 120 [97; 149] 0,37 139 [104; 178] 124 [104; 149] 0,54
КСО покой, мл 50 [39; 63,5] 56,5 [43; 110] 43,5 [30; 54] 0,18 59 [37; 110] 45 [41; 54] 0,35
ФВ ЛЖ покой, % 60 [55; 67] 58 [43; 64] 66,5 [61; 70] 0,09 58 [43; 64] 64 [58; 69] 0,299
МСН нагрузка, КДО / с 1,87 [1,705; 2,68] 1,76 [1,69; 2,15] 2,345 [1,84; 4,21] 0,15 1,9 [1,69; 2,61] 1,84 [1,72; 2,75] 0,15
МСИ нагрузка, КДО / с 2,695 [2,275; 3,275] 2,395 [2,01; 2,63] 3,865 [2,88; 5,42] 0,003 2,55 [2,01; 3,1] 2,88 [2,49; 4,29] 0,003
ССН3 нагрузка, КДО / с 1,275 [0,985; 1,41] 1,175 [0,96; 1,29] 1,395 [1,3; 2,1] 0,055 1,26 [0,96; 1,36] 1,3 [1,15; 1,46] 0,0559
ВМПН нагрузка, мс 168,5 [136; 241,5] 168,5 [135; 232] 178 [137; 251] 1,00 168 [135; 232] 169 [137; 251] 1,00
ВМПИ нагрузка, мс 174,5 [149; 320] 294,5 [183; 355] 148 [107; 165] 0,005 311 [203; 355] 159 [137; 165] 0,005
МСН покой, КДО / с 2,115 [1,6; 2,55] 2,02 [1,52; 2,42] 2,24 [1,68; 2,62] 0,71 2,23 [1,5; 2,81] 2 [1,79; 2,48] 0,92
МСИ покой, КДО / с 2,43 [2,06; 2,89] 2,285 [1,86; 2,54] 2,78 [2,41; 4,05] 0,07 2,49 [1,89; 2,79] 2,41 [2,23; 3,11] 1,00
ССН3 покой, КДО / с 1,185 [1,02; 1,47] 1,185 [0,99; 1,32] 1,29 [1,05; 1,56] 0,635 1,19 [0,99; 1,53] 1,18 [1,14; 1,41] 0,76
ВМПН покой, мс 160 [126; 194,5] 159 [125; 190] 161 [135; 199] 0,635 160 [127; 190] 160 [125; 199] 0,84
ВМПИ покой, мс 271,5 [229,5; 308,5] 272 [225; 324] 258,5 [234; 293] 0,79 268 [225; 278] 275 [234; 324] 0,76

Динамическая ОФЭКТ
МК нагрузка, мл / мин / г 0,86 [0,63; 1,45] 0,76 [0,62; 1,39] 1,41 [0,85; 1,74] 0,006 0,78 [0,62; 1,255] 1,2 [0,68; 1,74] 0,045
МК покой, мл / мин / г 0,51 [0,32; 0,8] 0,465 [0,32; 0,71] 0,69 [0,4; 1,08] 0,115 0,55 [0,32; 0,81] 0,47 [0,34; 0,77] 0,84
РМК относ. 1,78 [1,19; 2,38] 1,75 [1,16; 2,34] 2,1 [1,61; 2,42] 0,037 1,75 [1,08; 2,185] 2,1 [1,61; 2,9] 0,04
РМК абс., мл / мин / г 0,37 [0,11; 0,76] 0,255 [0,1; 0,57] 0,66 [0,3; 1,12] 0,032 0,225 [0,07; 0,48] 0,59 [0,2; 1,12] 0,0075
ПСМ – перфузионная сцинтиграфия миокарда; ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография; дефект перфузии на 
фоне нагрузки [SSS — summed stress score], в условиях покоя [SRS – summed rest score] и их разница [SDS – summed difference score]; 
КДО – конечный диастолический объем; МСН – максимальная скорость наполнения; МСИ – максимальная скорость изгнания; ССН3 – 
средняя скорость наполнения за первую треть диастолы; ВМПН – время наступления максимального пика наполнения; ВМПИ – время 
наступления максимального пика изгнания; МК – миокардиальный кровоток; РМК – резерв миокардиального кровотока.
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ми нарушениями, выявленными по  данными динами-
ческой ОФЭКТ сердца.

МРТ сердца обладает исключительными характери-
стиками для  визуализации повреждения миокардиаль-
ной стенки [10, 11]. Эта методика позволяет не только 
выявить повреждения миокарда, но и  определить суб-
страт этого повреждения [12], его вызвавшую причину 
[13] и дальнейший прогноз течения заболевания [14]. 
Проведенное нами исследование показало, что  паци-
енты с  ишемическим типом накопления контрастно-
го препарата и  более значительной глубиной повреж-
дения миокарда характеризуются сниженным и стресс
индуцированным МК, абсолютным и  относительным 
резервом. Вероятнее всего, это связано с  выраженно-
стью микроциркуляторных изменений, объем которых 
и  обусловливает размер повреждения миокарда у  па-
циентов с  острым коронарным осложнением, что  бы-
ло показано в  ряде исследований в  группе пациентов 
со  стабильной ИБС [6]. При  этом нетрансмуральное 
повреждение миокарда может занимать значительную 
площадь, однако не  обладать большой глубиной по-
вреждения. Это объясняет отсутствие различий между 
группами по показателям ПСМ. В то же время в подо-
стрый период ОИМ выявленные изменения ПСМ в ус-
ловиях покоя не в  полной мере соответствуют сфор-
мировавшемуся рубцу [14]. Это может объяснять 
расхождение результатов ПСМ и  данных МРТ. Од-
нако у  пациентов с  ишемическим паттерном, а  также 
с  трансмуральным повреждением стенки по  данным 
МРТ, на  фоне стресс-теста имелось нарушение систо-
лической функции ЛЖ, что не  наблюдалось в  услови-
ях покоя. Это может свидетельствовать в пользу оцен-
ки не только стандартных индексов, но и дополнитель-
ных показателей ПСМ.

Снижение миокардиального кровотока на уровне ми-
кроциркуляции в  участках, имеющих МР-признаки по-
вреждения, у  пациентов с  ОИМ было показано ранее 
[15]. При  этом более выраженные изменения наблюда-
лись в  группе пациентов с  обструктивным поражени-
ем КА. Снижение количественных показателей, отра-
жающих микроциркуляцию, выявлено также в  участках 
фиброзных изменений миокарда [16] и в сегментах с на-
рушенной сократительной способностью [4]. Авторы 
представленных работ подтверждают важную роль ми-
кроциркуляторных нарушений в  развитии коронарной 
недостаточности и  необходимость оценки этих измене-
ний у пациентов различного кардиологического профиля, 
что также подтверждает результаты, полученные в настоя-
щем исследовании.

Надо отметить, что  степень и  объем микроцирку-
ляторных нарушений во  многом зависят от  причины 
их развития. Микроциркуляторная дисфункция может 

быть следствием функциональных или структурных из-
менений, а  также их  комбинации. К  функциональным 
механизмам можно отнести вазодилатационные нару-
шения и / или  усиление вазоконстрикторных явлений, 
часто встречающиеся при  дисфункции эндотелия, ги-
перактивности тучных клеток, спазме эпикардиаль-
ных сосудов. Структурными причинами, приводящими 
к  микроваскулярным изменениям, могут быть ремоде-
лирование сосудистой стенки как  следствие пролифе-
рации и  активации тучных клеток, периваскулярного 
фиброза или  воспалительных изменений; уменьшение 
капиллярной сети; компрессия сосудов извне; инфиль-
трация стенки сосуда; обструктивные изменения коро-
нарного русла [3]. Однако в  реальности имеется ком-
бинация этих двух механизмов формирования микро-
васкулярных нарушений. Так, у  пациентов с  острым 
коронарным синдромом (ОКС) изменения на  уровне 
микроциркуляции могут быть обусловлены эмболиза-
цией или окклюзией КА как на макро-, так и на микро-
циркуляторном уровне, воспалительными изменения-
ми ткани миокарда, спазмом артерии и т. п. [3]. Таким 
образом, микроциркуляторные изменения у пациентов 
с ОКС могут быть как причиной, так и следствием по-
вреждения ткани миокарда, что  косвенно подтвержда-
ется наличием взаимосвязи между этими звеньями па-
тогенеза заболевания в  данном исследовании и  ряде 
других [3, 16].

Ограничения исследования
К числу ограничений настоящей работы можно отне-

сти небольшой объем выборки и  одноцентровый харак-
тер исследования. Тем не менее нами получены статисти-
чески значимые различия между исследуемыми группами. 
Кроме того, динамическая ОФЭКТ миокарда проводи-
лась через 7–10 дней после госпитализации, отдельным 
пациентам была проведена процедура реваскуляризации 
путем стентирования. В  свою очередь это могло повли-
ять на результаты полуколичественной и количественной 
оценки перфузии миокарда.

Заключение
Показатели динамической однофотонной эмисси-

онной компьютерной томографии, характеризующие 
нарушения микроциркуляции, которые возникают не-
зависимо или  вследствие поражения эпикардиально-
го коронарного русла, отражают тяжесть и  глубину 
структурных изменений миокарда при остром инфарк
те миокарда. При этом количественные показатели ми-
окардиальной перфузии взаимосвязаны с повреждени-
ем ткани миокарда более тесно, чем  полуколичествен-
ные индексы перфузионной сцинтиграфии миокарда. 
Выявленные в  настоящем исследовании факты могут 
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вносить отдельный вклад в  формирование гетероген-
ности группы пациентов с  острым коронарным син-
дромом и  острым инфарктом миокарда. Для  понима-
ния прогностической значимости показателей дина-
мической однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии  – миокардиального кровотока и  миокар-
диального резерва – требуются дополнительные иссле-
дования.
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