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Последние десятилетия ознаменовались значитель-
ным улучшением результатов лечения больных 

c острым коронарным синдромом (ОКС) за счет оснаще-
ния клиник современной ангиографической аппаратурой, 
создания первичных сосудистых центров, способствовав-
ших широкому внедрению чрескожных коронарных вме-
шательств (ЧКВ) в  сочетании с  использованием новых 
мощных антитромботических препаратов, что  позволи-
ло существенно снизить смертность у данной категории 
пациентов [1–5].

Так, если в  2013 г. в  Российской Федерации число 
умерших от  ОКС составило 66 тыс., то  в  2015 г. этот 
показатель снизился до 63 тыс. на фоне роста количества 
эндоваскулярных вмешательств, выполненных по поводу 
ОКС, число которых по сравнению с 2014 г. увеличилось 
на 44,9 % [6, 7].

В  Азербайджанской Республике, как  и  в  Российской 
Федерации, смертность от  инфаркта миокарда (ИМ) 
остается на уровне 17–27 %. При этом от повторного ИМ 
она увеличилась в  период с  2000 г. по  2011 г. на  33,7 %, 
что в 2–3 раза выше аналогичных показателей в странах 
Северной Америки и  Европы [8, 9]. Кроме того, сохра-
няется высокая летальность, которая составляет 15–16 %, 

а  в  1-е сутки после поступления в  стационар достигает 
40,4 % [10–13].

Высокую смертность от  ИМ можно объяснить тем, 
что  «Программа по  развитию сети первичных сосуди-
стых отделений и  региональных сосудистых центров» 
реализуется в некоторых регионах с большим отставани-
ем, что напрямую влияет на показатели охвата населения 
эндоваскулярной помощью. Кроме того, часто наруша-
ются этапность и сроки оказания медицинской помощи 
больным с ОКС, особенно в отношении маршрутизации 
и  своевременной доставки пациентов в  профильные 
центры, отсутствует возможность передачи телемеди-
цинских данных, что  ухудшает качество оказываемой 
помощи пациентам [14]. В итоге не все больные получа-
ют своевременное и адекватное лечение по поводу ОКС, 
а  эндоваскулярные методы при  этом часто оказываются 
недоступными.

По данным регистра GRACE, в течение 12 мес после 
перенесенного ОКС (как с подъемом, так и без подъема сег-
мента ST) умирают около 15 % пациентов [15, 16]. Кроме 
того, больные, перенесшие ИМ, входят в группу высокого 
риска развития таких сердечно-сосудистых осложнений, 
как  прогрессирование сердечной недостаточности (СН) 
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и повторный ИМ [17–19]. В связи с этим несвоевременно 
выполненная операция по  восстановлению коронарного 
кровотока в  периинфарктной зоне приводит в  отдален-
ном периоде к отрицательному ремоделированию сердца, 
нарушению систолической и  диастолической функции 
миокарда, СН, тяжелой гипоперфузии тканей, что  суще-
ственно затрудняет лечение таких больных и  приводит 
к  его бесперспективности [19–24]. Напротив, у  боль-
ных, которым выполнялось инвазивное лечение при ОКС 
и ИМ, выявлялся большой объем «спасенного» миокарда, 
что напрямую положительно влияло как на выживаемость 
в стационаре, так и на отдаленный прогноз [25–28].

Патофизиологические особенности 
постинфарктных изменений миокарда

Как  известно, постинфарктные изменения, происхо-
дящие в  сердце после перенесенного ИМ, не  ограничи-
ваются рубцовым преобразованием некротической зоны 
в  области инфаркта. С  помощью технологий молекуляр-
ной и клеточной биологии доказано, что постинфарктный 
рубец состоит из  фенотипически трансформированных 
фибробластоподобных клеток, называемых миофибро-
бласты. Эти клетки питаются посредством неососудов 
и  находятся в  зоне ИМ. Такие участки миокарда содер-
жат кардиомиоциты, которые активно не  сокращаются, 
но сохраняют основные компоненты клеточного метабо-
лизма [4, 28, 29].

С появлением и развитием методов открытой и эндо-
васкулярной реваскуляризации миокарда был сделан 
огромный прорыв в  лечении больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС). Однако после процедуры рева-
скуляризации миокарда не  во  всех случаях происходит 
восстановление сократительной функции левого желу-
дочка (ЛЖ), что  обусловлено необратимыми изменени-
ями в  кардиомиоцитах и  формированием постинфаркт-
ного кардиосклероза [30]. Это связано с  тем, что  в  кли-
нической практике и  в  некоторых рандомизированных 
исследованиях при  выборе хирургического метода лече-
ния ишемической СН жизнеспособность миокарда часто 
не принимается во внимание [31].

Следовательно, наличие жизнеспособного миокар-
да в  периинфарктной зоне и  восстановление кровотока 
в ней могут рассматриваться в качестве ключевых компо-
нентов успешного комплексного лечения больных, пере-
несших ИМ, и влиять на прогноз заболевания [32, 33].

Однако дисфункция миокарда у больных, перенесших 
ИМ, не всегда обусловлена его некрозом или рубцовым 
поражением и может выявляться в участках с жизнеспо-
собным миокардом. Основной причиной этого процес-
са является длительно существующая ишемия миокар-
да, вследствие которой формируются участки миокарда 
без  признаков механической активности, но  с  сохранен-

ными основными физиологическими функциями, кото-
рые чаще всего являются предикторами развития тяже-
лых осложнений ИБС [4, 29, 34, 35].

Термин «гибернация миокарда» отображает процесс 
продолжительного снижения сократительной функции 
миокарда в ответ на хроническое снижение коронарного 
кровотока. Типичный сценарий, по  которому формиру-
ется «гибернированный» миокард, возникает при хоро-
шо развитом коллатеральном кровоснабжении в  случае 
окклюзии крупной коронарной артерии [36]. Однако 
в  некоторых случаях коронарный кровоток может быть 
нормальным или почти нормальным в покое, а у больного 
возможно снижение коронарного резерва, которое про-
является повторяющимися эпизодами ишемии, индуци-
рованной нагрузкой и  развитием хронической сократи-
тельной дисфункции.

Высказывались предположения об  изменении фено-
типа кардиомиоцитов вследствие ишемии-реперфузии 
с  утратой миофибрилл, аккумуляцией гликогена, недо-
статком Т-канальцев и  саркоплазматического ретику-
лума, а  также других повреждений, соответствующих 
клеточной дифференцировке [37]. Кроме того, имеются 
сообщения о  роли нарушения регуляции процесса воз-
буждения-сокращения с  участием адренорецепторного 
аппарата, АТФ и  других факторов. Тем  не  менее, несмо-
тря на  механизм формирования гибернации, итогом 
патофизиологического процесса, протекающего на фоне 
невосстановленного коронарного кровотока, является 
необратимая дегенерация кардиомиоцитов, их  гибель 
с исходом в рубец и последующим формированием анев-
ризмы сердца и СН [38].

Предоперационный отбор больных 
постинфарктным кардиосклерозом: ключевая 
роль определения жизнеспособности миокарда

Большое значение процедуры определения жизне-
способности миокарда перед проведением операции 
реваскуляризации у  пациентов с  различными формами 
ИБС неоднократно подчеркивалось во  многих науч-
ных трудах [39–42]. Так, в мета-анализе данных группы 
пациентов доказана четкая взаимосвязь между оценкой 
жизнеспособности миокарда и  течением послеопераци-
онного периода у пациентов с дисфункцией ЛЖ на фоне 
атеросклеротического поражения коронарных артерий 
[43]. Позднее было опубликовано одно из первых рандо-
мизированных исследований PPAR-2 (PET and Recovery 
Following Revascularization Phase 2), демонстрирующих 
важную роль определения жизнеспособности миокар-
да с  помощью позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ) и неинвазивных методов диагностики для оценки 
прогноза у  пациентов с  осложненными формами ИБС 
после операций реваскуляризации [44].
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D.  Pagano и  соавт. провели исследование, в  котором 

всем пациентам со стабильной стенокардией напряжения 
высокого функционального класса была проведена оцен-
ка жизнеспособности миокарда, что  в  дальнейшем яви-
лось критерием включения в  исследование. После этого 
пациенты были рандомизированы в группы ЧКВ и опти-
мальной медикаментозной терапии – ОМТ (ЧКВ+ОМТ) 
или  только ОМТ. Было продемонстрировано, что  5-лет-
няя выживаемость в  группе ЧКВ+ОМТ составила 84 % 
против 50 % в группе ОМТ (p=0,01) [45].

Противоречивыми оказались результаты исследова-
ния STICH (Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure), 
посвященного изучению роли предоперационного опре-
деления жизнеспособности миокарда у  больных с  СН. 
В данном исследовании отмечено отсутствие прогности-
ческой ценности метода определения жизнеспособности 
миокарда в  отношении послеоперационного прогноза, 
независимо от метода лечения [46]. В исследование были 
включены 1212 больных ИБС с фракцией выброса (ФВ) 
ЛЖ ≤35 %, направленных на  лечение с  помощью аорто-
коронарного шунтирования (АКШ) в сочетании с ОМТ 
или  посредством только ОМТ. При  этом не  выявлено 
достоверных различий по общей смертности между груп-
пами АКШ+ОМТ или  только ОМТ в  течение 56  мес 
наблюдения. Отсутствие достоверных преимуществ 
хирургического лечения у  больных с  жизнеспособным 
миокардом привело к многочисленным дискуссиям отно-
сительно целесообразности определения жизнеспособ-
ности миокарда на  этапе отбора пациентов для  реваску-
ляризации миокарда.

Однако детальный анализ исследования STICH позво-
лил выявить некоторые недостатки, которые, вероятнее 
всего, способствовали получению подобных противо-
речивых выводов относительно определения жизнеспо-
собности миокарда. Несмотря на  то  что  исследование 
STICH было рандомизированным, его подраздел, посвя-
щенный определению жизнеспособности миокарда, 
по сути являлся наблюдательным [47]. Кроме того, было 
отмечено, что у 81 % пациентов объем жизнеспособного 
миокарда был намного больше, чем у пациентов из ранее 
представленных исследований.

Другой важной особенностью данного исследования 
явилось то, что  для  диагностики жизнеспособного мио-
карда не  применялись новые диагностические методы, 
такие как  ПЭТ с  18-фтордезоксиглюкозой и  магнитно-
резонансная томография (МРТ) сердца, обладающие 
более высоким разрешением, а  использовались лишь 
стресс-эхокардиография (ЭхоКГ) с добутамином и одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томография 
(ОФЭКТ). Применение этих методов, возможно, позво-
лило бы создать условия для более точной идентификации 
и количественного определения жизнеспособности мио-

карда, что, несомненно, оказало бы влияние на результаты 
реваскуляризации миокарда [42]. Кроме того, прослежи-
вался дисбаланс по  числу пациентов с  жизнеспособным 
и нежизнеспособным миокардом, направленных на АКШ 
в  комбинации с  медикаментозной терапией. При  этом 
очевидно, что небольшое число пациентов с малым объе-
мом жизнеспособного миокарда в  изучаемых группах 
может уменьшить мощность исследования и способство-
вать получению недостоверных результатов [42].

Последние ретроспективные исследования, опу-
бликованные после STICH, в  которых использовались 
более новые методы визуализации, продемонстрировали 
потенциальную пользу определения жизнеспособности 
миокарда перед проведением реваскуляризации [48, 49]. 
У больных с гибернирующим (жизнеспособным) миокар-
дом была выявлена тенденция к повышению выживаемо-
сти при ранней реваскуляризации.

Таким образом, точное и своевременное определение 
жизнеспособности миокарда на  дооперационном этапе 
может способствовать улучшению прогноза у  больных, 
перенесших ИМ, за счет правильного выбора показаний 
к  реваскуляризации миокарда, и, наоборот, исключить 
пациентов, у  которых не  следует ожидать улучшения 
от  реваскуляризации вследствие отсутствия жизнеспо-
собного миокарда.

Результаты описанных выше исследований у  пациен-
тов с осложненными формами ИБС ставят под сомнение 
достоверность исследования STICH при оценке прогно-
за у пациентов, которым выполнялась реваскуляризация 
миокарда. Более того, определение жизнеспособности 
миокарда, по всей видимости, имеет особо большое зна-
чение у  пациентов с  высоким риском неблагоприятного 
исхода после реваскуляризации.

Диагностика жизнеспособности миокарда должна 
осуществляться с использованием современных визуали-
зирующих методов с  высоким пространственным разре-
шением, таких как ПЭТ или МРТ с контрастным усиле-
нием [50].

Несмотря на  очевидную актуальность, данные мето-
ды, определяющие целесообразность и  эффективность 
хирургического или  эндоваскулярного вмешательства, 
в клинической практике применяются нечасто, а реваску-
ляризация миокарда выполняется по  данным коронаро-
графии, исключая наличие нежизнеспособного миокарда.

Согласно действующим рекомендациям Европейского 
общества кардиологов по  реваскуляризации миокар-
да от  2014 г., современные визуализирующие методы 
с  высоким пространственным разрешением, в  том чис-
ле МРТ сердца, рекомендуются лишь для  визуализации 
ишемии миокарда у  пациентов с  умеренной претесто-
вой вероятностью ИБС (15–85 %). Отмечено, что  МРТ 
сердца показывает высокую диагностическую точность 
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для  оценки трансмурального объема рубцовой ткани 
и сократительного резерва, тогда как в отношении опре-
деления жизнеспособности миокарда и  прогнозирова-
ния степени восстановления сократимости стенки серд-
ца диагностическая точность метода МРТ сопоставима 
с  другими методиками (ПЭТ, ОФЭКТ, стресс-ЭхоКГ 
с добутамином) [51]. Однако следует отметить, что суще-
ствующая доказательная база основана преимуществен-
но на  обсервационных исследованиях и  мета-анализах, 
тогда как рандомизированные исследования по изучению 
данного вопроса проводились только для метода ПЭТ.

Методы визуализации жизнеспособного миокарда
Совершенствование диагностики ИБС относится 

к  числу наиболее актуальных проблем современной кар-
диологии, так как прогноз заболевания и тактика лечения 
во многом зависят от точности диагностических методов, 
особенно в  отношении структурно-функциональных 
изменений миокарда.

В  настоящее время в  кардиологии существуют обще-
принятые стандарты оценки жизнеспособности дис-
функционального миокарда, которые могут быть раз-
делены на  следующие группы: доказательство наличия 
метаболической активности миокарда (ПЭТ); косвенная 
оценка перфузии миокарда и сохранности функциональ-
ных ультраструктур кардиомиоцитов (радиоизотопные 
исследования с  таллием-201 и  препаратами технеция, 
МРТ с  отсроченным контрастированием); выявление 
сократительного резерва миокарда (фармакологическая 
стресс-ЭхоКГ с  добутамином, МРТ с  добутаминовым 
тестом) [52].

Радионуклидные методы
Радионуклидные методы визуализации являются исто-

рически наиболее давними в  исследованиях состояния 
миокарда, они широко применялись еще в середине 70-х 
годов прошлого века, когда МРТ отсутствовала в клини-
ческой практике как таковая, а в конце 80-х достигли уже 
высокого, мало отличающегося от сегодняшнего, уровня 
развития и  считались «золотым стандартом» в  оценке 
жизнеспособности миокарда.

Метод предназначен для  изучении кровоснабжения 
миокарда на уровне микроциркуляции и основан на оцен-
ке распределения в  сердечной мышце внутривенно вве-
денного радиофармпрепарата (РФП), который включает-
ся в неповрежденные кардиомиоциты пропорционально 
коронарному кровотоку. Распределение РФП в миокарде 
зависит как от самой перфузии, так и от целостности сар-
колеммы и сохранности клеточного метаболизма (жизне-
способности) [53]. Однако в отличие от ПЭТ, при помо-
щи которой можно судить о  непосредственном вклю-
чении меченного РФП в  клеточный метаболизм, метод 

перфузионной сцинтиграфии позволяет лишь косвенно 
судить о жизнеспособности миокарда по активности кро-
вотока [23, 40].

Несмотря на то что совершенствование технических 
средств позволило улучшить пространственное разре-
шение томографических гамма-камер и  позитронных 
эмиссионных томографов, пространственное разреше-
ние этих устройств в  настоящее время считают неточ-
ным, тогда как  при  других томографических методах, 
таких как  МРТ и  ультразвуковые методы, оно доходит 
до нескольких миллиметров [54]. ПЭТ в настоящее вре-
мя рассматривается как  «золотой стандарт» для  опре-
деления жизнеспособности миокарда. Уникальность 
данного метода заключается в том, что это единственная 
методика, позволяющая напрямую оценивать метаболи-
ческие процессы in vivo [55]. В основе ПЭТ также лежит 
использование РФП. Однако в отличие от традиционных 
методов ядерной медицины, при  ПЭТ в  качестве РФП 
используются меченные изотопами молекулы: кисло-
род-15, углерод-11, азот-13, т. е. вещества, которые явля-
ются естественными активными метаболитами организ-
ма. Изображения ПЭТ отражают распределение РФП 
в  исследуемом органе и  позволяют оценивать процессы 
клеточного метаболизма, кровоток и перфузию миокарда. 
При  этом техника томографии дает возможность полу-
чать срезы в различных плоскостях.

Описанные преимущества ПЭТ в диагностике жизне-
способного миокарда достижимы только при сочетании 
двух исследований  – метаболического (ПЭТ с  18-фтор-
дезоксиглюкозой) и  перфузионного (ПЭТ с  рубиди-
ем-82, аммонием-13 и др.). Сочетанная оценка перфузии 
миокарда и потребления глюкозы в различных сегментах 
миокарда позволяет выявить участки как  нежизнеспо-
собного миокарда (рубцовая ткань)  – снижение пер-
фузии и  потребления глюкозы, так и  жизнеспособной 
ткани  – нормальное или  повышенное потребление глю-
козы в  зоне сниженной перфузии [55]. Для  пациентов 
с нормальным или умеренным ухудшением функции ЛЖ 
прогностическая ценность ПЭТ сходна с  таковой добу-
таминовой стресс-ЭхоКГ (прогностическая ценность 
положительного результата 69–83 %, отрицательного 
результата – 81–90 %) [45].

Среди методов диагностики жизнеспособного мио-
карда ПЭТ обладает самой большой прогностической 
ценностью у пациентов с выраженной СН и низкой ФВ 
ЛЖ. К  преимуществам ПЭТ перед другими методами 
оценки метаболизма миокарда следует отнести возмож-
ность коррекции ослабления фотонного излучения мяг-
кими тканями и количественную оценку оборота мечен-
ных соединений. Благодаря высокой энергии позитронов 
высококачественные изображения удается получать даже 
у пациентов с избыточной массой тела [56].
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Однако существует ряд недостатков этой методики, 

препятствующих ее широкому клиническому исполь-
зованию. Прежде всего, это высокая стоимость, а  также 
то, что большинство изотопов для ПЭТ являются ультра-
короткоживущими и, следовательно, времени на  их  про-
изводство и  доставку мало. В  связи с  этим такие изото-
пы вырабатывают на  месте проведения исследования 
или вблизи него.

Обсуждая возможности радионуклидных методов 
оценки состояния миокарда, следует отметить, что  они 
не  позволяют достоверно выделять пациентов с  небла-
гоприятным прогнозом. В  первую очередь это вызвано 
тем, что так и не удалось создать эмиссионный томограф 
с  пространственным разрешением, хотя  бы сравнимым 
с  тем, что  достигается при  ультразвуковых, рентгенов-
ских исследованиях и  МРТ. Однако при  разрешении 
томографа 6 мм эти методики позволяют сконцентри-
роваться на  клинически значимых нарушениях пер-
фузии и  метаболизма. Тем  не  менее ОФЭКТ и  ПЭТ, 
в отличие от методов компьютерной томографии и МРТ, 
позволяют исследовать миокард только посегментно, 
а не послойно [4]. Кроме того, используемые РФП явля-
ются маркерами перфузии обмена глюкозы и  жирных 
кислот, поглощения ионов, т. е. неспецифических про-
цессов, типичных как  для  рубцовой, так и  сократитель-
ной миокардиальной ткани.

Фармакологическая стресс-ЭхоКГ
Большую роль в диагностике изменений сократитель-

ной функции миокарда у больных ИБС играют результа-
ты ЭхоКГ [57–59]. Этот метод относительно недорогой 
и простой в технике проведения по сравнению с другими 
способами визуализации сердца. Тем не менее исследова-
ние систолической функции миокарда с помощью тради-
ционной трансторакальной ЭхоКГ в покое не позволяет 
достоверно отнести сегменты с  нарушенной кинетикой 
к  жизнеспособной или  рубцовой ткани. Исключение 
составляет улучшение сократимости жизнеспособных 
сегментов миокарда в  постэкстрасистолическом сокра-
щении [60].

Важной отличительной особенностью обратимой 
дисфункции миокарда является наличие положительно-
го инотропного резерва, который проявляется увеличе-
нием сократимости в ответ на инотропную стимуляцию. 
Этот ответ является двухфазным и может служить марке-
ром жизнеспособного миокарда с  потенциальным улуч-
шением функции после реваскуляризации [61]. Данный 
признак позволяет использовать стресс-ЭхоКГ для вери-
фикации жизнеспособного миокарда. Напротив, нежиз-
неспособный миокард (рубец или  некроз) не  улучшает 
сократимость (отрицательный инотропный резерв). 
Следует помнить, что  положительный инотропный 

резерв может быть выявлен в  случае нетрансмурально-
го некроза, если эти участки миокарда содержат непо-
врежденные кардиомиоциты, способные увеличить свою 
сократимость при нагрузке [34, 39, 45].

С  целью выявления жизнеспособного миокарда 
при  стресс-ЭхоКГ используются пробы с  фармакологи-
ческими препаратами. Наиболее часто для верификации 
жизнеспособного миокарда применяется введение син-
тетического β1-адрено стимулятора добутамина, который 
в  малых дозах (5–10 мкг / кг / мин) способен повышать 
сократимость жизнеспособного миокарда без  суще-
ственного повышения частоты сердечных сокращений. 
Сопоставление данных стресс-ЭхоКГ с  добутамином 
и  перфузионной сцинтиграфии с  результатами, полу-
ченными после успешной реваскуляризации, свидетель-
ствует о примерно одинаковой чувствительности стресс-
ЭхоКГ (от 74 до 94 %) и сцинтиграфии (от 89 до 100 %). 
Однако специфичность радионуклидных методов ниже 
(40–55 %), чем  стресс-ЭхоКГ (77–95 %). В  то  же время 
стресс-ЭхоКГ обычно недооценивает степень жизнеспо-
собности миокарда, которая выявляется радионуклидны-
ми методами при пробе с добутамином [23, 31, 34, 39, 40, 
49, 56, 61–63].

С  учетом различных критериев жизнеспособности, 
используемых при  стресс-ЭхоКГ (выявление резер-
ва сократимости) и  радионуклидных методах (оценка 
состояния мембран кардиомиоцитов), их  можно рассма-
тривать как взаимодополняющие методы, а в некоторых 
случаях целесообразно их сочетанное применение.

Магнитно-резонансная томография
Методологической особенностью современной МРТ 

является сочетание полной безвредности метода с  высо-
ким пространственным разрешением получаемых изо-
бражений, что  принципиально отличает МРТ от  радио-
нуклидных методов [54].

В  настоящее время при  выполнении МРТ исполь-
зуют как  динамические протоколы, за  счет прямой син-
хронизации с  электрокардиограммой визуализирующих 
процессов сокращения и  расслабления миокарда, так 
и протоколы детальной пространственной визуализации 
анатомических особенностей миокарда, вплоть до  диф-
ференцировки по различным его слоям и анатомическим 
составляющим [64].

Благодаря используемой импульсной последователь-
ности SSFP (steady-state free precession) получаются 
изображения высокой контрастности, что  позволяет 
хорошо проследить эпикардиальные и  эндокардиаль-
ные контуры камер сердца, а  также визуально оценить 
такие мелкие структуры, как створки клапанов и папил-
лярные мышцы [57, 58, 65, 66]. Кроме того, имеется воз-
можность количественно и  качественно описать реги-
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онарную сократимость левого и  правого желудочков, 
что  позволяет получить важную информацию о  массе 
миокарда ЛЖ, а  также величине объема неповрежден-
ной сердечной мышцы, что  является важным прогно-
стическим критерием течения ИБС, особенно если речь 
идет о предстоящей реваскуляризации миокарда [58, 67]. 
Измерения проводятся на  срезах по  короткой оси ЛЖ 
с применением метода дисков Симпсона, на основании 
которого максимально точно учитываются анатомиче-
ские особенности камер сердца в различные фазы цикла 
сокращения [66].

Благодаря этим особенностям методы исследования 
жизнеспособности миокарда при  помощи МРТ могут 
быть функциональными, когда результаты МРТ сопо-
ставляются с результатами ультразвуковых исследований, 
и  морфологическими, которые позволяют напрямую 
визуализировать поврежденный миокард. Последние, 
в свою очередь, подразделяются на неконтрастные, осно-
ванные на анализе анатомических показателей геометрии 
и толщины стенки ЛЖ, и контрастные.

Функциональные методы основаны на  сочетании 
визуализации всего сердечного цикла и  фармакологи-
ческих проб, выявляющих резервы сократимости даже 
в частично поврежденном миокарде. При этом основан-
ные на этом методе способы оценки жизнеспособности 
миокарда в  целом повторяют хорошо изученные и  раз-
работанные ультразвуковые методы. В частности, в каче-
стве критерия жизнеспособности миокарда использует-
ся параметр восстановления сегментарной сократимо-
сти при  введении добутамина. Как  и  в  ультразвуковой 
диагностике, при  функциональной МРТ используется 
2  режима введения добутамина. Для  оценки скрытого 
резерва сократимости и  жизнеспособности миокарда 
применяется дозировка 10 мкг / кг / мин, а  для  выявле-
ния зон ишемии миокарда – 40 мкг / кг / мин.

При  анализе функциональных динамических кино-
изображений, полученных методом МРТ с  помощью 
импульсной последовательности SSFP, есть возмож-
ность оценить величину, выраженность систоличе-
ского утолщения каждого из  17 сегментов ЛЖ [68], 
и  на  основании полученной информации охарактери-
зовать кинетику каждого из  них аналогично методике 
ЭхоКГ [59]. Кроме того, внедрение в  практику сверх-
быстрых импульсных последовательностей градиент-
ного эхо-сигнала (TGE) в  МР-томографах позволяет 
визуализировать не  только нарушения сократимости 
миокарда, но  и  микроциркуляции в  сердечной мышце 
у пациентов с ИБС [57].

Методика отсроченного контрастирования с  помо-
щью парамагнетиков позволяет получить представление 
о  наличии зон отека, фиброза и  постинфарктных руб-
цов в  миокарде, возникших вследствие ишемии, воспа-

ления и  дистрофии. Данная методика хорошо подходит 
для  визуальной оценки локализации, распространенно-
сти необратимо поврежденного и жизнеспособного мио-
карда при остром ИМ и постинфарктном кардиосклеро-
зе, а  также для  отслеживания динамики формирования 
рубца [66, 69].

Вследствие хорошего пространственного и  времен-
нóго разрешения МРТ сердца в настоящее время призна-
ется «золотым стандартом» в  оценке глобальной сокра-
тительной функции ЛЖ, а также в отношении выявления 
локальных нарушений сократимости миокарда [66].

Морфологический анализ миокарда для  выявления 
его жизнеспособности осуществляется по  следующим 
направлениям:
• измерение толщины миокарда ЛЖ в фазу диастолы;
• оценка перфузионных изменений в миокарде;
•  определение участков задержки вымывания контраст-

ного препарата с помощью МРТ в фазу отсроченного 
контрастирования [4].

Произвести оценку морфологии сердца (толщины 
миокарда, выраженности его гипертрофии), а  также 
выявить дилатацию камер сердца до  процедуры внутри-
венного контрастирования с  помощью МРТ возможно 
путем применения специальной импульсной последова-
тельности Turbo Spin Echo (TSE) [57, 58, 65, 66].

Для увеличения точности дифференциальной диагно-
стики жизнеспособного миокарда и  постинфарктного 
рубца целесообразно по  возможности сочетать исследо-
вание сократимости, перфузии и  отсроченного контра-
стирования миокарда при МРТ [70].

В  настоящее время не  существует строго определен-
ного алгоритма проведения МР-исследования перфузии 
миокарда. Ряд авторов считают, что оценивать перфузию 
с  нагрузкой нужно именно на  первом этапе процедуры, 
а затем – в покое. Другие специалисты придерживаются 
мнения, что  вообще нет существенной необходимости 
оценивать микроциркуляцию миокарда в покое и можно 
полностью от этого отказаться, так как наиболее важную 
информацию несет именно часть исследования с нагруз-
кой. Тем не менее наличие диагностической информации, 
полученной в  покое, часто играет важную роль в  диф-
ференциальной диагностике артефактов изображения 
и  истинных субэндокардиально расположенных дефек-
тов перфузии, возникающих при  использовании SSFP-
последовательности.

Проведение исследования в  2 этапа считается более 
информативным, так как имеется возможность сравнить 
полученные результаты в покое и при нагрузке [31]. Если 
дефекты перфузии при  нагрузке все-таки формируются, 
то проверяется их наличие в фазе покоя с целью диффе-
ренциального диагноза между рубцом и  жизнеспособ-
ным (гибернирующим) миокардом [58].
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Возможности МРТ в оценке 
восстановления функции миокарда 
у больных постинфарктным кардиосклерозом

Cуществует мнение, что  прогрессирование глобаль-
ной дилатации ЛЖ происходит в  тех ситуациях, когда 
рубец по своей распространенности составляет больше 
⅓  периметра его окружности [71]. Распространение 
постинфарктной рубцовой ткани авторы данного 
исследования оценивали с  помощью МРТ с  отсрочен-
ным контрастированием на  изображениях по  корот-
кой и  длинным осям ЛЖ (в  2-, 3- и  4-камерных проек-
циях с  включением папиллярных мышц) у  902 больных. 
Значения четырех измерений складывались и  делились 
на  4, что  давало среднее значение процентного содержа-
ния рубца. При этом исследователям удалось классифици-
ровать постинфарктные рубцы в 4 группы, в зависимости 
от объема вовлеченной окружности ЛЖ и сократительной 
способности миокарда: нормальные или  субнормальные 
показатели сократительной функции сердца отмечались 
при величине рубца менее 10 % миокарда ЛЖ; умеренное 
увеличение объемных показателей и умеренное снижение 
ФВ ЛЖ  – при  протяженности постинфарктного рубца 
от 10 до 35 %; значительное увеличение объемных показа-
телей и значительное снижение ФВ ЛЖ – при протяжен-
ности рубцовой ткани от 35 до 50 % окружности ЛЖ; ФВ 
ЛЖ ниже 25 %, признаки СН IV функционального клас-
са при  размерах постинфарктных рубцовых изменений 
более 50 % от периметра окружности ЛЖ.

Авторы также отметили, что  при  величине постин-
фарктного рубца более 30 % от периметра ЛЖ наступает 
необратимая дилатация его полости независимо от каче-
ства оказываемой медицинской помощи [71]. При этом 
истонченные области миокарда, которые характеризо-
вались при  МРТ сердца контрастированием менее 50 %, 
продемонстрировали значительное обратное ремоде-
лирование и  улучшение сократительной функции после 
реваскуляризации. Данные результаты в  дальнейшем 
показали важность отсроченного контрастирования 
для  прогноза функционального восстановления даже 
при значительном истончении стенки [72].

Выявление потенциала возможного улучшения сокра-
тимости в  зоне дисфункционального миокарда после 
реваскуляризации становится возможным благодаря 
стресс-МРТ [57, 58], которая с большей достоверностью 
позволяет определить вероятность функционального 
восстановления и  резерва сократимости [58] по  сравне-
нию с подобной методикой при ЭхоКГ [59].

В мета-анализе J. Romero и соавт. (2012) указывается 
на высокую специфичность и прогностическую ценность 
положительного результата стресс-МРТ с  добутамином 
для  оценки сократительного резерва миокарда. Именно 
этот метод позволяет определить, насколько велики шан-

сы восстановления функции ЛЖ после реваскуляриза-
ции. При  получении положительных результатов МРТ 
сердца с  нагрузочной низкодозовой пробой добутами-
ном у  больных с  субэндокардиальным постинфарктным 
кардиосклерозом отмечается прирост ФВ ЛЖ через 6 мес 
после реваскуляризации миокарда на 14,4 % против 2,5 % 
у пациентов с отрицательным нагрузочным тестом [73].

С помощью МРТ с отсроченным контрастированием 
было показано, что у больных ИБС, перенесших ИМ, вос-
становление локальной сократительной функции после 
реваскуляризации происходит в том случае, если в месте 
повреждения толщина ишемизированного миокарда 
составляет не  более 45 % от  толщины миокарда в  целом. 
При  этом следует учитывать, что  если индекс трансму-
ральности больше 55–60 %, восстановление сократимо-
сти даже в условиях идеально выполненной реваскуляри-
зации миокарда весьма маловероятно [74, 75].

Кроме того, имеются сведения о  том, что  если масса 
неповрежденного миокарда ЛЖ превышает 115 г, прогноз 
выживаемости достоверно лучше, тогда как при меньшей 
его массе, а  также толщине жизнеспособного миокарда 
7 мм вероятность смерти в  течение первого года после 
операции значительно возрастает [70].

Интересными представляются сведения о том, что удач-
но выполненная реваскуляризация миокарда при  доопе-
рационной величине индекса трансмуральности менее 
0,42–0,45 способствует достоверному снижению данного 
индекса в послеоперационном периоде, тогда как при боль-
ших дооперационных значениях индекса трансмурально-
сти его снижения в послеоперационном периоде не отме-
чается [75].

Эффективность реваскуляризации миокарда у  таких 
больных до сих пор не имеет однозначной оценки, что под-
тверждает необходимость новых исследований с  приме-
нением самых современных диагностических методик, 
усиливающих пользу реваскуляризации, с  обязательной 
предварительной оценкой жизнеспособности миокарда 
для  определения ее влияния на  результат реваскуляриза-
ции. В связи с этим выявление и оценка дисфункциональ-
ного, но  жизнеспособного миокарда являются основой 
диагностического процесса у больных с различными фор-
мами ИБС. Именно этот фактор позволяет обоснованно 
отбирать больных на  реваскуляризацию и  прогнозиро-
вать улучшение течения заболевания и  качества жизни, 
уменьшение симптомов СН.

В  настоящее время существует несколько методов, 
позволяющих выявить инотропный резерв, сохранность 
перфузии и  микроциркуляторного русла, целостность 
клеточных мембран либо метаболических признаков 
жизнеспособности. Эти методы различаются не  только 
по своей информативности, но и по безопасности, а так-
же по стоимости и, следовательно, по доступности.
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МРТ в  качестве метода визуализации ишемии мио-

карда и  определения его жизнеспособности стала при-
меняться относительно недавно, поэтому доказатель-
ная база в  сравнении с  другими методами недостаточ-
но велика [76]. В  крупном клиническом исследовании 
CE-MARC, в  котором сравнивали показатели стресс-
перфузии 752 пациентов с клинической картиной стено-
кардии и наличием минимум одного фактора риска разви-
тия ИБС, показано, что чувствительность МРТ по срав-
нению с ОФЭКТ выше, при этом специфичность методов 
достоверно не различалась [77].

Другие исследователи провели ретроспективный 
анализ 78 пациентов с  ангиографически доказанным 
трехсосудистым поражением коронарного русла. 
Всем пациентам были проведены стресс-перфузия 
МРТ и ОФЭКТ с разницей во времени не более 4 нед. 
В  итоге было показано, что  стресс-перфузия, по  дан-
ным МРТ, имеет большее прогностическое значение, 
в отличие от ОФЭКТ, в верификации ишемии миокар-
да у пациентов с ИБС и трехсосудистым поражением 
коронарного русла. Чувствительность МРТ сердца 
составила 86,5 %, тогда как чувствительность ОФЭКТ 
всего лишь 66,5 % (р<0,0001) [78].

Среди представленных в статье методов определения 
жизнеспособности миокарда МРТ сердца можно отне-
сти к универсальным, когда одно исследование позволяет 
получить полную информацию об  объеме и  анатомиче-
ском расположении поврежденной ткани миокарда, сте-
пени биомеханических нарушений сердечной мышцы 
и состояния коронарного артериального русла.

Включение МРТ в  алгоритм отбора пациентов 
для  выполнения реваскуляризации миокарда с  пози-
ции прогноза восстановления функции миокарда ста-
новится актуальной задачей кардиологии в  последние 
несколько лет. Однако окончательно определить место 
МРТ сердца в  алгоритме принятия решения о  рева-
скуляризации и  выборе ее метода, а  также о  чувстви-
тельности и  специфичности метода в  определении 
жизнеспособности миокарда и  его влиянии на  про-
гноз в настоящее время не представляется возможным, 
в  связи с  тем,  что  в  отношении данного метода отсут-
ствует весомая доказательная база.

В связи с изложенным, существует потребность в про-
ведении новых исследований в  этой области, что  позво-
лит разработать оптимальные лечебно-диагностические 
алгоритмы у больных с дисфункциональным миокардом.
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