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СОСТОЯНИЕ МИОКАРДИАЛЬНОЙ ПЕРФУЗИИ У ПАЦИЕНТОВ С  

АНГИОГРАФИЧЕСКИ НЕЗНАЧИМЫМИ, ПОГРАНИЧНЫМИ И ЗНАЧИМЫМИ  

СТЕНОЗАМИ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИИ 

 

Завадовский К.В., Саушкин В.В., Гракова Е.В., Гуля М.О., Мочула А.В. 

 
ель исследования. Изучить состояния миокардиальной перфузии у пациен-

тов со стабильной ишемической болезнью сердца (ИСБ) с различной степенью 

выраженности стенотического процесса в коронарных артериях (КА). 

Материалы и методы. В исследование включены 102 пациента со стабиль-

ной ИБС (возраст 63 лет (54; 69); 64 мужчин и 38 женщин), которым выполняли муль-

тиспиральную компьютерно-томографическую коронарографию (МСКТ-КГ), совмещен-

ную с перфузионной сцинтиграфией миокарда (ПСМ) с 99mTc-МИБИ. По МСКТ-КГ 

оценивали степень стенозирования КА (в градациях <40%; 40-69% и ≥70%), интеграль-

ные индексы атеросклеротического поражения КА – Segment Involvement Score (сум-

марное число пораженных сегментов коронарного русла) и Segment Stenosis Score (ин-

тегральное стенозирование коронарного русла). По ПСМ оценивали нарушение перфу-

зии на нагрузке (SSS), в покое (SRS), их разницу – (SDS), площадь дефекта на нагрузке 

(TSE), в покое (TRE), площадь интактного миокарда (TENorm), стабильного (TEFix) и 

преходящего (TERrv) дефектов перфузии.  

Результаты. Пациенты со стенозами <40% отличались от пациентов со стеноза-

ми 40-69% только по показателю SRS. Пациенты со стенозами более 70% по отношению 

к пациентам со стенозами менее 40% демонстрировали достоверно большие значения 

всех показателей нарушения миокардиальной перфузии, за исключением TEFix. Паци-

енты со стенозами ≥70% по отношению к пациентам со стенозами 40-70% показали до-

стоверно большие значения всех показателей нарушения миокардиальной перфузии, за 

исключением SRS, TRE и TEFix. Segment Stenosis Score показал более сильную взаимо-

связь с индексами нарушения миокардиальной перфузии по сравнению Segment 

Involvement Score. Наиболее сильные корреляции выявлены между интегральными ин-

дексами тяжести коронарного атеросклероза и следующими сцинтиграфическими по-

казателями:  TENorm и TERev. При межгрупповом анализе установлено, что наиболее 

сильная корреляция между показателями ПСМ и интегральными индексами тяжести 

коронарного атеросклероза выявлены в группах со стенозированием 40-69% и ≥70%. 

Заключение. Пациенты со стенозами КА 40-69% и ≥70% различаются по сцин-

тиграфическим показателям, отражающим стресс-индуцируемую ишемию. Между ин-

тегральными индексами атеросклеротического поражения коронарного русла и показа-

телями миокардиальной перфузии наблюдаются слабой и средней силы корреляцион-

ные связи. Наиболее выраженные взаимосвязи характерны для индексов, отражающих 

площадь интактного миокарда и преходящего дефекта перфузии. 

 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, перфузионная сцинтиграфия 

миокарда, мультиспиральная  компьютерно-томографическая коронарография. 
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MYOCARDIAL PERFUSION PATTERN IN PATIENTS WITH DIFFERENT DEGREES OF 

CORONARY ARTERY STENOSIS 

 

Zavadovsky K.V., Saushkin V.V., Grakova E.V., Gulya M.O., Mochula A.V. 
 

urpose. To study myocardial perfusion in relation with coronary computed tomog-

raphy angiography in patients with nonsignificant, intermediate and significant 

coronary artery stenosis.  

Materials and methods. 102 patients (64 males) aged 62.9±7.5 years with stable 

CAD (22% - low; 74% - intermediate and 4% - high pretest probability) were referred for hy-

brid cardiac SPECT/CT. Based on MDCT data, we analyzed the presence and degree of cor-

onary artery stenosis as well as segment involvement score and segment stenosis score. 

Based on SPECT data, we analyzed summed stress score (SSS), summed rest score (SRS), 

summed difference score (SDS), total stress (TSE) and total rest extents (TRE) of perfusion, 

extent of normal myocardium (TENorm) extent of fixed perfusion defect (TEFix), and extent 

of reversible perfusion defect (TERev). All patients were divided in three groups: coronary 

artery stenosis <40% (group I); intermediate coronary artery stenosis >40-<7 0% (group II); 

coronary artery stenosis >70% (group III). 

Results. The most significant differences for groups II and III were founded between 

the following SPECT indexes: SSS [4,0 (3,0;6.5) and 8.0 (3.0;13.0); p=0.004]; SDS [3.0 

(3.0;4.0) and 6.0 (3.0;8.0); p=0.02]; TSE [5 (3.0;10.0)% and 22.0 (13.0;39.0)%; p<0.001]; 

TENorm [93.0 (89.0;97.0)% and 70.0 (61.0;85.0)%; p<0.001]; TERev [4.0 (2.0;11.0)%; and 

26.0 (15.0;30.0)%; p<0.001]. Segment involvement score had weak and moderate correlation 

relationships with SSS (r=0.23; p=0.02); TSE (r=0.20; p=0.04); SDS (r=0.27; p=0.01); 

TENorm (r=-0.44; p<0.001); TERev (r=0.33; p=0.003). Segment Stenosis Score had weak and 

moderate correlation relationships with SSS (r=0.37; p=0.0002), TSE (r=0.33; p=0.0008); 

SDS (r=0.37; p=0.0006); TENorm (r=-0.53; p<0.001); TERev (r=0.40; p=0.0002). 

Conclusions. Stress extent as well as extent of reversible perfusion defect and extent 

of normal myocardium have more significant differences between patients with angiograph-

ically intermediate and significant stenosis. Segment stenosis score showed more strong 

correlation with SPECT myocardial perfusion indexes in comparison with segment involve-

ment score. 

 

Keywords: coronary artery disease, myocardial perfusion imaging, coronary comput-

ed tomography angiography. 
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ак известно, ишемическая болезнь 

сердца (ИБС) является основной при-

чиной смерти пациентов с сердечно-

сосудистыми заболеваниями [1 - 4]. 

Общепризнанными и широкодоступными мето-

дами диагностики данной патологии являются 

перфузионная сцинтиграфия миокарда (ПСМ), 

а также мультиспиральная компьютерно-

томографическая коронарография (МСКТ-КГ) [5 

- 9]. Однако указанные методики предоставля-

ют различную информацию: МСКТ-КГ позволя-

ет оценить степень стенозирования коронарных 

артерий (КА), а также морфологию атероскле-

ротических бляшек, в то время как ПСМ отра-

жает распределение в миокарде радиофарма-

цевтического препарата в покое и на фоне 

нагрузочного теста, что позволяет идентифици-

ровать ишемию и постинфарктный кардио-

склероз [10].  

Существует довольно большое число ис-

следований, посвященных изучению взаимоот-

ношения между данными МСКТ-КГ и ПСМ [11 - 

14]. В основном результаты данных работ сви-

детельствуют, что нарушения миокардиальной 

перфузии ассоциированы со стенозами коро-

нарных артерий высокой степени. Кроме того, 

частота дефектов перфузии и отсутствия тако-

вых значимо не отличается при степени стено-
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зирования коронарного русла менее 70-80% [15 

- 18].  

Другие авторы оценивали диагностиче-

скую эффективность гибридной однофотонно-

эмиссионной и рентгеновской компьютерной 

томографии (ОФЭКТ/КТ) сердца в диагностике, 

прогнозе и выборе тактики лечения ИБС [13, 

14, 19, 20]. 

Существуют определенные методические 

сложности в определении взаимосвязи между 

данными МСКТ-КГ и ПСМ [21]. Эти сложности 

определяются тем, что результаты ПСМ чаще 

всего выражают в интегральных полуколиче-

ственных индексах, в то время как МСКТ-КГ 

отражает морфологическую характеристику 

имеющихся в КА стенозов и атеросклеротиче-

ских бляшек [5, 7, 22]. Для решения этих мето-

дических нюансов используют интегральные 

индексы, отражающие тяжесть коронарного 

атеросклероза [12, 23]. 

В то же время, взаимоотношения между 

данными индексами и результатами перфузи-

онной сцинтиграфии миокарда полностью не 

изучены. Кроме того, нет работ, посвящѐнных 

интерпретации показателей, отражающих пло-

щадь стресс-индуцированных дефектов перфу-

зии в контексте их взаимосвязи с данными 

МСКТ-КАГ.  

Цель настоящего исследования – изучить 

состояния миокардиальной перфузии у пациен-

тов со стабильной ИБС с различной степенью 

выраженности стенотического процесса в ко-

ронарных артериях. Кроме того, в работе пока-

зана взаимосвязь между интегральными индек-

сами коронарного атеросклероза и результата-

ми ПСМ в зависимости от степени и локализа-

ции стенотического процесса в КА.  

Материалы и методы.  

В исследование включены 102 последова-

тельно отобранных пациента (возраст 63 лет 

(54; 69); 64 мужчин и 38 женщин), которые по-

ступали в стационар для уточнения причин бо-

лей в грудной клетке. Вероятность ИБС опреде-

ляли как низкую (<15%), промежуточную (15-

85%) и высокую (>85%) в соответствии с крите-

риями Diamond and Forrester [24]. Всем паци-

ентам выполняли неинвазивную МСКТ коро-

нарных артерий, совмещенную с ОФЭКТ мио-

карда с 99mTc- метоксиизобутилизонитрилом 

(99mTc-МИБИ)  по двухдневному протоколу 

«нагрузка-покой». Интервал между исследова-

ниями составлял не более 3 дней. Критерии ис-

ключения: 1) известная аллергия на йодсодер-

жащие контрастные вещества; 2) уровень сы-

вороточного креатинина >120 ммоль/л; 3) фиб-

рилляция предсердий; 4) желудочковая аритмия 

высокой градации по Lown; 4) инфаркт мио-

карда в анамнезе; 6) реваскуляризации мио-

карда в анамнезе. Для каждого пациента учи-

тывали клинические характеристики симпто-

мов и факторы риска сердечно-сосудистых за-

болеваний. Протокол исследования был одобрен 

комитетом по этике НИИ кардиологии, у паци-

ентов было получено информированное согла-

сие на участие в исследовании.  

Все КТ и ОФЭКТ исследования были вы-

полнены на 64-срезовом совмещенном однофо-

тонно-эмиссионном и рентгеновском компью-

терном томографе GE Discovery NM/CT 570С 

(GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA).  

Определение уровня кальциноза коронар-

ных артерий.  

Бесконтрастную компьютерную томогра-

фию области сердца с проспективной ЭКГ-

синхронизацией и дальнейшей реконструкцией 

в 75% фазу R-R интервала сердечного цикла 

выполняли для определения индекса коронар-

ного кальция. Исследование выполняли от 

уровня бифуркации трахеи до диафрагмы со 

следующими параметрами: напряжение на 

трубке 120 кВ, сила тока 435 мА, время рота-

ции трубки 0,4 с, толщина среза 2,5 мм, меж-

срезовый интервал 2,5 мм. 

Мультиспиральная компьютерно-

томографическая коронарография.  

Перед началом МСКТ-коронарографии 

каждому пациенту определяли частоту сердеч-

ных сокращений и артериальное давление. Па-

циентам, у которых на момент начала исследо-

вания частота сердечных сокращений (ЧСС) 

превышала 65 ударов в минуту, использовали 

внутривенную инъекцию 1-10 мг метопролола 

(Беталок, АстраЗенека). Среднее значение ча-

стоты сердечных сокращений во время прове-

дения исследования составило 64±9 ударов в 

минуту.  

Для контрастирования коронарных арте-

рий использовали внутривенную инфузию 85-

90 мл Йопамидола (370 мг йода/мл) (Йопамиро, 

Bracco, Италия) со скоростью 5 мл/с. Момент 

начала сканирования соответствовал достиже-

нию в восходящей аорте плотности 200 ед. 

Хаунсфилда (HU). Исследование выполняли от 

уровня бифуркации трахеи до диафрагмы во 

время задержки дыхания (6-8 с) в проспектив-

ном (при ЧСС≤55) или ретроспективном (при 

ЧСС>55) ЭКГ-синхронизированном режиме. 

Запись МСКТ-КГ выполняли со следую-

щими параметрами: напряжение на трубке 120 

кВ, сила тока 300-600 мА с ЭКГ модуляцией, 

скорость вращения трубки 0,4 с, питч: 0,18-

0,22 (в зависимости от ЧСС). При проведении 

исследования лучевая нагрузка составила от 

1,5-3 мЗв (при проспектовой ЭКГ синхрониза-

ции) до 15-25 мЗв (при ретроспективной ЭКГ 

синхронизации). 

Перфузионная сцинтиграфия миокар-

да.  

Перед выполнением ПСМ пациентам от-

меняли прием бета-блокаторов, антагонистов 
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кальция и нитратов за 24 часа до выполнения 

исследования. Коме того, пациентов просили 

воздержаться от приема производных ме-

тилксантина (аминофиллин, кофеин и др.) за 12 

часов до фармакологического стресс-теста. Ис-

следования были выполнены в утренние часы, 

натощак. 

Все пациентам была выполнена фармако-

логическая проба с аденозином, который вво-

дили внутривенно в дозе 140 мг/кг/мин в те-

чение 4 минут. Внутривенную инъекцию ра-

диофармпрепарата (РФП) выполняли в конце 2-

й минуты инфузии анденозина, после чего про-

должали его инфузию еще 2 минуты [25]. Вы-

полнение нагрузочного теста не вызывало 

нарушений AV проведения и/или депрессии 

сегмента ST ни у одного пациента.  

Перфузионную сцинтиграфию миокарда 

выполняли на совмещенном однофотонном 

эмиссионном компьютерном томографе GE 

Discovery NM/CT 570С (GE Healthcare, 

Milwaukee, WI, USA). В качестве РФП использо-

вали 99mTc-МИБИ в дозе 370-450 МБк как на 

фоне фармакологического теста, так и в покое. 

Запись сцинтиграфического изображения вы-

полняли в ЭКГ синхронизированном режиме (16 

кадров на сердечный цикл) через 90 минут по-

сле инъекции РФП. Во время записи пациент 

располагался в положении лежа на спине, руки 

за головой. Изображения были записаны с ис-

пользованием низкоэнергетического мульти-

пинхол коллиматора в 19 проекций в матрицу 

32×32 пикселя (размер пикселя 4 мм). Центр 

энергетического окна был установлен на фото-

пик 99mTc – 140 кЭв, ширина энергетического 

окна была симметрична и составила 20%. Про-

должительность записи составляла 600 с. Об-

щая эффективная лучевая нагрузка составила 

6-7,3 мЗв. 

Для выполнения коррекции аттенюации 

всем пациентам была выполнена низкодозная 

КТ органов грудной клетки. Напряжение на 

трубке составило 120 кВ, сила тока 20 мА, вре-

мя ротации трубки 0,8 с, питч 0,969:1. Изобра-

жения были реконструированы с толщиной сре-

за 5 мм и межсрезовым интервалом 5 мм. Ис-

следование выполняли без задержки дыхания и 

ЭКГ-синхронизации [20].  

Анализ результатов МСКТ-КГ.  

Кальциевый индекс (КИ) коронарных ар-

терий вычисляли на специализированной рабо-

чей станции AdvantageWorkstations 4.3 (GE 

Healthcare) в программе SmartScore 4.0 по ме-

тоду Агатстона [26]. Данный показатель рассчи-

тывали для ствола левой коронарной артерии 

(ЛКА), левой передней нисходящей артерии 

(ПНА), огибающей артерии (ОА), правой коро-

нарной артерии (ПКА), задней нисходящей ар-

терии (ЗНА), а также суммарно.  

Изображения МСКТ-КГ были реконструи-

рованы в 75% фазе сердечного цикла с толщи-

ной среза 0,625 мм и межсрезовым интервалом 

0,625 мм. При наличии артефактов ритма 

изображения, полученные с ретроспективной 

синхронизацией, дополнительно реконструиро-

вали в диастолической фазе сердечного цикла 

(70% и 80% длительности интервала RR) и в фа-

зах ранней диастолы (40%, 45% и 50% длитель-

ности интервала RR). Для дальнейшего анализа 

использовались изображения с наилучшим ка-

чеством визуализации коронарных артерий. 

После реконструкции КТ-изображения 

были переданы и обработаны на специализиро-

ванной рабочей станции AdvantageWorkstation 

4.3 (GE Healthcare). Сегменты коронарного рус-

ла были проанализированы на предмет наличия 

атеросклеротических бляшек. Качество МСКТ 

коронарограмм оценивали по 4-х балльной 

шкале: 1 – отличное качество (отсутствие арте-

фактов движения и ритма, отсутствие значи-

мых артефактов от кальцинированных бляшек, 

четкая идентификация контуров артерии); 2 – 

хорошее качество (минимальные артефакты, 

минимальная размытость контуров сосудов); 3 – 

адекватное качество (умеренные артефакты, 

умеренное размытие сосудов без прерывания 

их контуров); 4 – плохое качество (не интерпре-

тируемое изображение, удвоение или прерыви-

стость контура сосуда, отсутствие четкой визу-

ализации части сосуда). В дальнейшем, при 

анализе использовались только изображения 

коронарных артерии диаметром >2 мм  с каче-

ством 1-3. 

В соответствие с модифицированными 

критериями Американской ассоциации сердца 

коронарное дерево было подразделено на 17 

сегментов [27]. Степень стенозирования коро-

нарных артерий рассчитывали в каждом сег-

менте как выраженное в процентах отношение 

минимального диаметра артерии на уровне 

сужения к диметру неизмененной артерии 

непосредственно проксимальнее бляшки. Ан-

гиографически значимыми стенозами считали 

сужение коронарных артерий ≥70%, погранич-

ными считали стенозы 40%-69%, незначимыми 

считали стенозы <40% [28, 29].  

Кроме того, по данным КТ определяли ин-

тегральные индексы атеросклеротического по-

ражения коронарных артерий. Каждому сег-

менту коронарного русла присваивали балл: 0 – 

нет стенозирования, 1 – минимальное стенози-

рование (<25%), 2 – стенозирование легкой сте-

пени (25-49%); 3 – умеренное стенозирование 

(50-69%); 4 – выраженное стенозирование (70-

100%). Сумма сегментов со стенозированием – 

Segment Involvement Score, сума баллов во всех 

сегментах – Segment Stenosis Score. Данные ин-

дексы рассчитывали как для каждого пациента, 

так и по сосудистым регионам (для бассейна 

передней нисходящей, огибающей и правой ко-
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ронарных артерий). 

Анализ результатов ПСМ.  

Низкодозные КТ-сканы были переданы на 

рабочую станцию для получения карт коррек-

ции аттенюации. Изображения ОФЭКТ были 

реконструированы с коррекций аттенюации на 

специализированной рабочей станции (Xeleris 

II; GE Healthcare, Haifa, Israel) с использованием 

алгоритма итеративной реконструкции. При 

формировании поперечных срезов сердца ис-

пользовали фильтр Butterworth (частота 0,37; 

порядок 7) [30, 31].  Коррекцию движения не 

использовали.  

Необработанные планарные изображения 

были проанализированы в кино-режиме для 

оценки качества изображения, возможных ар-

тефактов движения и аттенюации. Томографи-

ческие изображения миокарда, полученные на 

пике фаромакологического теста и в покое, бы-

ли обработаны в специализированной програм-

ме Corridor 4DM (University of Michigan, Ann 

Arbor, MI, USA) с использованием срезов по ко-

роткой и длинной осям сердца, а также 17-и 

сегментарной полярной карты левого желудоч-

ка нормализованной к 100% [32, 33]. Полуколи-

чественный расчѐт локальных нарушений пер-

фузии левого желудочка проводили в баллах, 

которые рассчитывали следующим образом: 0 –

аккумуляция РФП в миокард ≥70% от макси-

мального; 1 – незначительно выраженные (50-

69%), 2 – умеренно выраженные (30-49%), 3 – 

выраженные (10-29%) и 4 – резко выраженные 

(<10%) дефекты накопления индикатора. 

Нарушение перфузии определяли как сумму 

баллов во всех 17 сегментах.  

При этом значение <4 баллов расценивали 

как норму, 4-8 – как легкое, 9-13 – как умерен-

ное, ≥13 – как тяжелое нарушение миокар-

диальной перфузии. Таким образом, рассчиты-

вали общее нарушение перфузии на нагрузке 

(SSS – Summed Stress Score), в покое (SRS - 

Summed Rest Score), а также их разницу – (SDS 

– Summed Difference Score [SDS=SSS-SRS]).  

 Кроме того, на основании анализа по-

лярных карт левого желудочка определяли пло-

щадь  дефекта на нагрузке – Total Stress Extent 

(TSE) и в покое – Total Rest Extent (TRE), по ко-

торым были определены протяжѐнность ин-

тактного миокарда (Extent Normal myocardium  

- TENorm), стабильного  (Extent Fixed Defect –

TEFix)  и преходящего (Extent Reversible Defect - 

TERrv) дефектов перфузии [34, 35]. Все указан-

ные показатели были рассчитаны как для всего 

левого желудочка в целом, так и отдельно для 

бассейна левой передней нисходящей, огибаю-

щей и правой коронарных артерий [32]. 

Результаты МСКТ-КГ были использованы 

для определения типа коронарного кровоснаб-

жения. У пациентов с левым типом коронарно-

го кровоснабжения нижние (4, 10, 15) и нижне-

боковые (5, 11) сегменты полярной карты были 

отнесены к бассейну огибающей артерии. Все 4 

апикальных сегмента (13, 14, 16 и 17) были от-

несены к бассейну передней нисходящей арте-

рии. При правом типе коронарного кровотока – 

нижние (4, 10), нижне-боковые (5, 11) и нижне-

апикальный (15) сегменты были отнесены к 

бассейну правой коронарной артерии. Осталь-

ные 4 апикальных сегмента (13, 14, 16 и 17) 

были отнесены к бассейну передней нисходя-

щей артерии [36]. 

Для сопоставления данных МСКТ-КГ и 

ПСМ все пациенты, вошедшие в исследование, 

были подразделены на 3 группы: I группа с ан-

гиографически незначимыми стенозами: нали-

чие как минимум одного стеноза <40%, в соче-

тании с отсутствием стенозов ≥40% в одной или 

нескольких коронарных артериях; II группа с 

ангиографически пограничными стенозами: 

наличие как минимум одного стеноза от 40% до 

69%, в сочетании с отсутствием стенозов ≥70% 

в одной или нескольких коронарных артериях; 

III группа с ангиографически значимыми стено-

зами: наличие как минимум одного стеноза 

≥70% в одной или нескольких коронарных ар-

териях. 

Статистический анализ данных. 

Для оценки распределения количествен-

ных признаков был использован критерий Ша-

пиро-Уилка. Количественные признаки пред-

ставлены в виде среднего арифметического ± 

стандартное отклонение (M±SD) или как медиа-

на и квартили Me(Q25; Q75). Для оценки разли-

чий в независимых выборках использовали тест 

Крускала-Уоллиса. Достоверность различий в 

группах оценивали при помощи непараметри-

ческого теста Манн-Уитни. Для оценки корре-

ляции между переменными использовали непа-

раметрический тест Спирмена. Для определе-

ния чувствительности и специфичности пока-

затели ПСМ в идентификации стенозирования 

коронарных артерий ≥70% использовали ROC-

анализ. Сравнение площадей под ROC-кривыми 

было выполнено методом DeLong. Статистиче-

ски значимыми различия считались при p<0,05. 

Статистический анализ был выполнен в про-

граммах  SPSS statistical software 19.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA), STATISTICA 10.0 

(StatSoft. Inc. USA) и MedCalc version 17.4 (Med-

Calc Software, Mariakerke, Belgium). 

Результаты. 

В исследование вошли 102 пациента (64 

мужчины, 38 женщин, средний возраст 

62,94±7,54 лет). Клиническая характеристика 

пациентов представлена в таблице №1. Прете-

стовая вероятность ИБС была низкой у 22 

(22%), промежуточной у 76 (74%) и высокой у 4 

(4%) пациентов. Индекс массы тела был повы-

шенным (>30 кг/м2) у 42 (41%) пациентов. 

Среднее значение кальциевого индекса у  
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пациентов исследуемой группы составило 

285,3±436,9 ед. Кальциевый индекс в стволе 

ЛКА составил 9,1±27,5 ед., в ПНА 135,2±217,3 

ед.; в ОА 50,5±154,2 ед.; в ПКА 83,6±156,4 ед. 

Отсутствие кальциноза КА наблюдалось у 22 

(22%) пациентов, КИ 1-100 ед. у 30 (29%); 101-

400 ед. у 28 (27%)  и более 400 единиц Агатсто-

на у 22 пациентов (22%).  

По данным МСКТ-КГ правый тип коро-

нарного кровоснабжения был выявлен у 88 па-

циентов (86%), сбалансированный – у 4 (4%) и 

левый тип у 10 (10%).  Качество изображения 

было превосходным у 34  пациентов (33%), хо-

рошим у 48 (47%) и приемлемым у 20 (20%). В 

целом по выборке стенозы <40% были выявле-

ны у 36 пациентов (35%), 40-69% – у 34 (33%) и 

сужения коронарных артерий ≥70% – у 32(32%) 

пациентов.  

При анализе поражения коронарных ар-

терий было установлено, что 88 (30%) из 296 

сосудов были нормальными. Признаки атеро-

склеротического поражения имели оставшиеся 

208  артерии (70%). При этом стенозы <40% бы-

ли выявлены в 114 (38%), 40-69% в 56 (19%) и 

≥70 – в 38 (13%) сосудах. Атеросклеротическое 

поражение сосудистой стенки было выявлено в 

388 сегментах коронарного русла: 24 (6%) в 

стволе левой коронарной артерии; 182 (47%) в 

передней нисходящей артерии; 82 (21%) в оги-

бающей артерии и 100 (26%) в правой коро-

нарной артерии. 

Преимущественно мягкотканные бляшки 

были выявлены в 112 сегментах (29%), бляшки 

смешанной структуры – в 76 (20%) и преимуще-

ственно кальцинированные – в 200 сегментах 

(51%). Наличие атером сопровождалось положи-

тельным ремоделированием сосудистой стенки 

в 324 сегментах (83%). Среднее значение 

Segment Involvement Score составило 4.27 (2; 

6,5), Segment Stenosis Score - 8.45 (3,5;12,5). 

Нормальная миокардиальная перфузия 

(SSS и SRS < 4) была выявлена у 44 пациентов 

Таблица №1.     Клиническая характеристика пациентов. 

Пол (М/Ж)  64 / 38 

Возраст (годы)  62,94±7,54 

63 (54; 69) 

Факторы риска ИБС  

Сахарный диабет  20 (20%) 

Артериальная гипертензия  100 (98%) 

Гиперхолестеринемия (ХС ЛПНП > 2,5 ммоль/л) 54 (53%) ХС ЛПНП 

Семейный анамнез ИБС  36 (35%) 

Курение  22 (21%) 

Ожирение (ИМТ >30 кг/м
2
)  42 (41%) 

Симптомы 

Отсутствие симптомов   10 (10%) 

Одышка   4 (4%) 

Неангинозная боль в грудной клетке  28 (28%) 

Атипичная стенокардия  28 (28%) 

Типичная стенокардия  32 (31%) 

Претестовая вероятность ИБС  

Низкая   22 (22%) 

Промежуточная  76 (74%) 

Высокая  4 (4%) 

Примечание: ИМТ – индекс массы тела,  ИБС – ишемическая болезнь сердца, ХС ЛПНП – хо-

лестерин липопротеидов низкой плотности. 
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(43%), нарушение миокардиальной перфузии – 

у остальных 58 (57%). Тридцать восемь  паци-

ентов (66%) имели преходящие и 20 (34%) – 

смешанные дефекты перфузии. Стабильных 

дефектов перфузии выявлено не было. Медиан-

ные значения  значение SSS составили 4,0 (2,5; 

7,5), SRS 2,0 (0,0; 3,0), SDS 3,0 (2,0; 6,0), TSE 10 

(4,0; 21,0), TRE 10 (1,0;15,0), TENorm 83,2 (78,0; 

95,0), TEFix 1,0 (0,0; 4,0), TERev 7,0 (3,0; 21,0).  

Сравнительный анализ нарушения 

миокардиальной перфузии в зависимости 

от степени стенозирования коронарных ар-

терий.  

При сравнительном анализе (табл. №2) по-

казателей ПСМ в группах пациентов с различ-

ной степенью выраженности коронарных сте-

нозов, было установлено, что достоверная меж-

групповая дисперсия наблюдалась по всем 

сцинтиграфическим показателям, за исключе-

нием площади стабильного дефекта перфузии 

(TEFix). Также было установлено, что пациенты 

со стенозами <40% отличались от пациентов со 

стенозами 40-69% только по показателю SRS. 

Пациенты со стенозами более 70%, по отноше-

нию к пациентам со стенозами менее 40%, де-

монстрировали достоверно большие значения 

всех показателей нарушения миокардиальной 

перфузии, за исключением площади стабильно-

го дефекта перфузии (TEFix). Пациенты со сте-

нозами ≥70%, по отношению к пациентам со 

стенозами 40-70%, показали достоверно боль-

шие значения всех показателей нарушения 

миокардиальной перфузии, за исключением 

SRS, TRE и TEFix. 

 По результатам ROC-анализа (табл. №3) 

площадь под кривой всех показателей  миокар-

диальной перфузии, за исключением TRE и 

TEFix, была статистически значимо выше 0,5. В 

наилучшим соотношением чувствительности и 

специфичности обладали следующие показате-

ли ПСМ: TENorm, TERev, TSE и SSS.  

При проведении сравнения площади под 

ROC-кривыми между SSS с одной стороны и 

TSE (p=0.12), TENorm (p=0.1), SDS (p=0.08), а 

также TERev (p=0.56), с другой, значимых раз-

личий выявлено не было. 

Корреляционный анализ нарушений мио-

кардиальной перфузии и интегральных МСКТ-

критериев поражения коронарных артерий. 

Установлено, что Segment Involvement 

Score имел слабой cилы корреляцию с SSS 

(r=0.23; p=0.02), TSE (r=0.20; p=0.04), SRS 

(r=0.25; p=0.02), SDS (r=0.27; p=0.01), TERev 

(r=0.33; p=0.003) и средней силы корреляцию с 

TENomr (r=-0.44; p<0.001). В свою очередь 

Segment Stenosis Score продемонстрировал сла-

бой силы корреляционные связи с  SSS (r=0.37; 

p=0.0002), TSE (r=0.33; p=0.0008), SRS (r=0.35; 

p=0.001), SDS (r=0.37; p=0.0006) и средней с 

TENomr (r=-0.53; p<0.001) и TERev (r=0.40; 

p=0.0002). 

При внутригрупповом (по степени стено-

зирования коронарного русла) анализе корре-

ляций между интегральными индексами тяже-

сти коронарного атеросклероза и показателями 

нарушения миокардиальной перфузии, были 

выявлены следующие закономерности.  

В группе пациентов со стенозами <40% 

как Segment Involvement Score, так и Segment 

Stenosis Score статистически значимо не корре-

лировали ни с одним показателем ПСМ. В груп-

пе пограничных стенозов (40-69%) как Segment 

Involvement Score, так и Segment Stenosis Score 

продемонстрировали средней силы отрицатель-

ную корреляцию с TENomr (соответственно r=-

0.64; p=0.001 и r=-0.66; p=0.0006). В группе па-

циентов со стенозами ≥70% Segment 

Involvement Score достоверно не коррелировал 

ни с одним сцинтиграфическим показателем. 

При этом Segment Stenosis Score имел средней 

силы корреляцию с SSS (r=0.47; p=0.007) и SDS 

(r=0.41; p=0.02), а также слабой силы корреля-

цию с TSE (r=0.37; p=0.04).   

При анализе зависимости между индек-

сами тяжести коронарного атеросклероза и по-

казателями миокардиальной перфузии по сосу-

дистым бассейнам ПНА, ОА и ПКА  установле-

ны следующие закономерности. В бассейне ПНА 

Segment Involvement Score продемонстрировал 

слабую корреляционную связь со следующими 

региональными сцинтигрфическими показате-

лями: Stress Score (r=0.36; p=0.0008), Stress 

Extent (r=0.22; p=0.04), Rest Score (r=0.46; 

p=0.0006), Difference Score (r=0.37; p=0.002), 

Extent of Normal  myocardium (-0.31; p=0.01), 

Extent of Reversible perfusion defect (r=0.37; 

p=0.002). Segment Stenosis Score имел средней 

силы корреляционны связи с Stress Score 

(r=0.40; p=0.0001) и слабой силы корреляции с 

Stress Extent (r=0.26; p=0.01), Difference Score 

(r=0.38; p=0.001), Extent of Normal myocardium 

(r=-0.35; p=0.003), Extent of Reversible perfusion 

defect (r=0.38; p=0.001). 

В бассейне ОА корреляций между инте-

гральными  индексами тяжести коронарного 

атеросклероза и региональными показателями 

нарушения миокардиальной перфузии выявле-

но не было. 

В бассейне ПКА Segment Involvement Score 

имел слабые корреляционные связи со следую-

щими региональными (для бассейна ПКА) пока-

зателями миокардиальной перфузии: Stress 

Extent (r=0.33; p=0.002), Difference Score (r=0.33; 

p=0.004), Extent of Normal Myocardium (r=-0.35; 

p=0.003), Extent of reversible perfusion defect 

(r=0.26; p=0.03). В свою очередь, между 

Segment Stenosis Score и региональными пока-

зателями ПСМ  также были выявлены слабой 

силы  корреляционные  взаимосвязи:  Stress  
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Таблица №2.      Сравнительная характеристика выраженности нарушений миокардиальной 

перфузии в зависимости от степени стенозирования коронарных артерий. 

 1 2 3     

 Группа 

 <40% 

(n
36) 

Группа  

40-69% 

(n=34) 

Группа 

 ≥70%  

(n=32) 

P межгруп-

повое по 

Краскил-

Волис (Krus-

kal-Wallis 

test) 

U test 

Mann 

Whitney 

межгруп-

повое  

p1-2 

 

U test 

Mann 

Whitney 

межгруп-

повое  

p1-3 

 

U test Mann 

Whitney 

межгруппо-

вое  

p2-3  

SSS 3,5 (2,0; 

4,0) 

4,0(3,0; 

6,5) 

8,0(3,0; 

13,0) 

H=12,4; 

p=0,0022 

U=258,0; 

p=0,24; 

U=152,0; 

p=0,003; 

U=276,0; 

p=0,004; 

TSE 8,0(4,0; 

21,0) 

5(3,0; 

10,0) 

22,0(13,0; 

39,0) 

H=22,16; 

p<0,001 

U=236,0; 

p=0,11; 

U=146,0; 

p=0,002; 

U=166,0; 

p<0,001; 

SRS 0,0(0,0; 

2,0) 

3,0(1,0; 

4,0) 

2,0(1,0; 

7,0) 

H=17,8; 

p=0,001 

U=86,0; 

p=0,0007; 

U=98,0; 

p=;0,0001 

U=276,0; 

p=0,53; 

TRE 1,0(0,0; 

7,0) 

9(2,0; 

15,0) 

9,0(2,0; 

28,0) 

H=8,37; 

p=0,015 

U=144,0; 

p=0,057; 

U=132,0; 

p=0,004; 

U=244,0; 

p=0,39; 

SDS 2,0(1,0; 

4,0) 

3,0(3,0; 

4,0) 

6,0(3,0; 

8,0) 

H=9,75; 

p=0,007 

U=174,0; 

p=0,25; 

U=148,0; 

p=0,005; 

U=194,0; 

p=0,02; 

TENor

m 

94,0(90,0

; 96,0) 

93,0(89,

0; 97,0) 

70,0(61,0; 

85,0) 

H=27,73; 

p<0,001 

U=192,0; 

p=0,88; 

U=62,0; 

p<0,001; 

U=58,0; 

p<0,001 

TEFix 0,0(0,0; 

1,0) 

1,0(0,0; 

4,0) 

3,0(0,0; 

6,0) 

H=4,59; 

p=0,1 

U=152,0; 

p=0,21; 

U=156,0; 

p=0,06; 

U=232,0; 

p=0,26; 

TERev 5,0(3,0; 

10,0) 

4,0(2,0; 

11,0) 

26,0(15,0; 

30,0) 

H=19,64; 

p=0,0001 

U=174,0; 

p=0,52; 

U=94,0; 

p=0,0008; 

U=92,0; 

p=0,00006; 

Примечание: SSS – summed stress score; SRS – summed rest score; SDS – summed difference score; 

TSE – total extent of stress perfusion defect; TRE – total extent of rest perfusion defects; TENorm – 

total extent of normal myocardium; TEFix – total extent of fixed perfusion defects; TERev - total ex-

tent of reversible perfusion defects; n – число пациентов; U – значение критерия Манн-Уитни; р – 

уровень статистической значимости межгрупповых различий по критерию Манн-Уитни. 
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Score (r=0.27; p=0.01), Stress Extent (r=0.35; 

p=0.001), Difference Score (r=0.27; p=0.02), Ex-

tent of Normal myocardium (r=-0.38; p=0.001) и 

Extent of reversible perfusion defect (r=0.25; 

p=0.03). 

Обсуждение. 

В данном исследований можно выделить 

два основных результата. Во-первых, в работе 

был выполнен детальный анализ нарушения 

миокардиальной перфузии в группах пациен-

тов с различной степенью стенозирования ко-

ронарного русла. Результаты свидетельствуют, 

что по показателями ПСМ пациенты со стено-

зами коронарных артерий <40% статистически 

не отличаются от пациентов со стенозами 40-

69%. Медианные значения SSS в группе паци-

ентов как со стенозами <40%, так и 40-69%, не 

превышали 4 баллов, а показатели площади де-

фекта перфузии на нагрузочном исследовании - 

10%, что так же укладывается в вариант нор-

мальной картины ПСМ [37].  

Эти результаты согласуются с последними 

работами и говорят о том, что пациентов со 

стенозированием до 50% можно рассматривать 

как единую популяцию и применять к ним одну 

диагностическую и лечебную тактику [38].  

С другой стороны, большинство показате-

лей ПСМ пациентов со стенозами коронарных 

артерий ≥70% статистически значимо превы-

шали таковые в двух остальных группах. 

Наибольший интерес для клинического приме-

нения представляют именно различия между 

группами с пограничными (40-69%) и значи-

мыми (≥70%) стенозами венечных артерий. 

Обусловлено это тем, что у ряда пациентов да-

же пограничные стенозы могут быть гемодина-

мически значимыми, т.е. приводить к ишемии 

миокарда. Согласно исследованию FAME и Ев-

ропейским рекомендациям по реваскуляриза-

ции миокарда, наилучший эффект (наименьшее 

число неблагоприятных сердечных событий) 

отмечается у тех пациентов,  решение о ревас-

куляризации которых было принято на основа-

нии значений функциональных методов иссле-

дования – фракционного коронарного резерва и 

перфузионной сцинтиграфии миокарда [39 - 

41]. В другом крупном исследовании показана 

высокая корреляция между данными перфузи-

онной сцинтигрфии миокарда и результатами 

инвазивного измерения фракционного коро-

нарного резерва [42].  

В нашей работе впервые показано, что из 

всех показателей ПСМ, наибольшие межгруп-

повые различия продемонстрировали TSE, 

TENorm и TERev – те есть индексы, определен-

ные на основе попиксельного анализа полярных 

карт левого желудочка и отражающие площади 

дефекта  перфузии на нагрузке, интактного 

миокарда и площадь преходящего дефекта 

перфузии соответственно. При выполнении 

ROC-анализа указанные индексы показали 

наибольшую площадь под кривой (табл. №3).  

В то же время, на исследуемом нами кли-

ническом материале не было выявлено разницы 

в значениях площади под кривой между обще-

принятым индексом нарушения миокардиаль-

ной перфузии – SSS и указанным выше показа-

телями. Тем не менее, мы считаем перспектив-

ными исследования, связанные с определением 

прогностической значимости сцинтиграфиче-

ских TSE, TENorm и TERev относительно разви-

тия неблагоприятных сердечных событий у па-

циентов с промежуточной претестовой вероят-

ностью ИБС. 

В исследовании Pereztol-Valdés O. et al. 

был использован методический подход к оценке 

нарушения перфузии миокарда на основании 

вычисления площади дефекта перфузии [43]. В 

данной работе было показано, что дефекты 

перфузии, соответствующие бассейнам основ-

ных коронарных артерий, не всегда совпадают 

по локализации с проекциями областей крово-

снабжения этих артерий на полярных картах. 

В работе Soman P. et al.  показатели пло-

щади были использованы для сравнения разме-

ров преходящих нарушений перфузии по дан-

ным сцинтиграфии с 99mTc-МИБИ и 99mTc-

тетрофосмином [44]. В работе Lee J et al. про-

водилась оценка виляния приема кофеина на 

площадь стресс-индуцированного дефекта 

перфузии миокарда [45]. В работе 

Venkataraman R.et al. показатели размера де-

фекта перфузии использовали для оценки вли-

яния фармакологического стресс-теста с вазо-

дилататором на состояние микроциркуляции 

миокарда пациентов ИБС после лечения рано-

лазином (ингибитор позднего тока ионов 

натрия в клетки миокарда) [46]. В многоцен-

тровом исследовании FOCUS-CCTRN Trial  ана-

лиз показателей площади общего и стабильного 

дефекта перфузии использовали для решения 

вопроса о влиянии трансэндокардиальной им-

плантации аутологичных мононуклеарных кле-

ток костного мозга на перфузию левого желу-

дочка у пациентов с сердечной недостаточно-

стью [47]. 

Вторым фрагментом работы являются ре-

зультаты сопоставления показателей перфузи-

онной сцинтиграфии миокарда и атеросклеро-

тического поражения коронарного русла. В ряд 

работ последнего времени для оценки наличия, 

распространѐнности и тяжести коронарного 

атеросклероза по данным МСКТ-КГ были ис-

пользованы индексы Segment Involvement Score 

[48; 49; 50] и Segment Stenosis Score [12,23], ха-

рактеризующие суммарное количество стенозов 

коронарных артерий и интегральное стенозиро-

вание всего коронарного русла соответственно. 

При анализе в целом по выборке, показа-

тель,  отражающий  интегральный стеноз коро- 
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нарного русла (Segment Stenosis Score) показал 

более сильную взаимосвязь со сцинтиграфиче-

скими индексами нарушения миокардиальной 

перфузии по сравнению с суммарным числом 

поражѐнных коронарных артерии  (Segment 

Involvement Score). 

Обращает внимание, что наиболее силь-

ные корреляции были выявлены между инте-

гральными индексами тяжести коронарного 

атеросклероза и показателями миокардиальной 

перфузии, отражающими площадь интактного 

миокарда (TENorm) и стресс-индуцированного 

дефекта перфузии (TERev). 

В аспекте взаимоотношения между ин-

дексами тяжести коронарного АС и показате-

лями миокардиальной перфузии наши резуль-

таты в наибольшей степени соотносятся с рабо-

той Lin F. et al., где по результатам выполнения 

однофакторного анализа было показано, что 

Segment Stenosis Score имеет взаимосвязь с 

нарушенной миокардиальной перфузией по 

данным ОФЭКТ [51]. Отличие нашей работы в 

том, что мы провели анализ большего числа 

сцинтиграфических индексов, однако, мы не 

учитывали расположение бляшки и ее структу-

ру. 

При анализе внутри групп с разной степе-

нью стенозирования коронарного русла уста-

новлено, что наиболее тесные корреляции меж-

ду показателями ПСМ и интегральными индек-

сами тяжести коронарного атеросклероза выяв-

лены в группах со стенозированием 40-69% и 

≥70%. Эти результаты соответствуют концеп-

ции о резерве коронарного кровотока, согласно 

которой стенозирование сосудистого русла 

сердца от 40% до 75% не приводит к наруше-

нию кровотока в покое, но сопровождается 

пропорциональным степени стенозирования 

снижением максимального кровотока [52 - 55]. 

По нашим данным, показатели, отражающие 

площадь стресс-индуцированного дефекта 

перфузии, более точно идентифицируют свя-

занные со стенозированием коронарного русла 

нарушения микроциркуляции миокарда. 

В нашей работе установлено, что взаимо-

связи между интегральными индексами тяже-

сти коронарного атеросклероза и показателями 

ПСМ отмечаются только в бассейнах ПНА и 

ПКА. Статистически значимых корреляций 

между выраженностью атеросклеротического 

процесса в ОА и нарушением миокардиальной 

перфузии бассейне этой артерии выявлено не 

было. Это может быть связано с тем, что в ис-

следуемой выборке было только у 5 пациентов с 

левым типом коронарного кровоснабжения.  

Ограничением настоящей работы, в 

первую очередь, следует считать относительно 

небольшую выборку пациентов. В исследовании 

было мало пациентов с левым типом коронар-

ного кровоснабжения, в связи с чем, мы могли 

упустить влияние атеросклеротического пора-

жения этой артерии на показатели миокар-

Таблица №3.       Результаты ROC-анализа показателей перфузионной сцинтиграфии  миокарда 

в определении стенозирования коронарных артерий ≥70%. 

Показатель AUC Best cut-off value Чувствительность Специфичность p 

SSS 0,731 >7 60 90,9 0,0009 

TSE 0,792 >11% 80 75,8 <0,0001 

SRS 0,681 >0 92,9 40,0 0,0134 

TRE 0,649 >20% 38,5 96,0 0,0555 

SDS 0,691 >4 57,1 80,0 0,009 

TENomr 0,880 ≤87% 92,3 79,2 <0,0001 

TEFix 0,617 >8% 23,1 100 0,1267 

TERev 0,819 >18% 69,2 95,8 <0,0001 

Примечание: SSS – summed stress score; SRS – summed rest score; SDS – summed difference score; 

TSE – total extent of stress perfusion defect; TRE – total extent of rest perfusion defects; TENorm – 

total extent of normal myocardium; TEFix – total extent of fixed perfusion defects; TERev - total ex-

tent of reversible perfusion defects; AUC – Area under curve (площадь под кривой); Best cut-off val-

ue – знание показателя, при котором имеется наилучшее соотношение чувствительности и спек-

цифичности; р – уровень статистической значимости. 
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диальной перфузии. К ограничениям также 

можно отнести то, что степень стенозирования 

коронарного русла была оценена по данным 

неинвазивной МСКТ-коронарографии. В то же 

время, у 80% пациентов МСКТ-

коронарограммы были хорошего и отличного 

качества, что определяет точность оценки сте-

пени стенозирования. Мы не оценивали локали-

зацию стенозов КА и не изучали взаимоотно-

шение между этим показателем и индексами 

ПСМ. В нашем исследовании было мало паци-

ентов с высокой претестовой вероятностью 

ИБС, в  связи с чем, взаимосвязи между индек-

сами коронарного атеросклероза и показателя-

ми миокардиальной перфузии в указанной по-

пуляции пациентов могут быть отличными от 

полученных нами.  

Для расширения и подтверждения наших 

данных требуются более крупные проспектив-

ные исследования по оценке взаимосвязи меж-

ду состоянием миокардиальной перфузии и вы-

раженностью коронарного атеросклероза.  

Заключение. 

В настоящем исследовании показано, что 

наибольшие различия между группами пациен-

тов с наличием ангиографически незначимых, 

пограничных и значимых стенозов КА проде-

монстрировали показатели, отражающие пло-

щадь стресс-индуцированного дефекта перфу-

зии. Мы полагаем, что использование в будущих 

работах данных индексов позволит более точно 

идентифицировать нарушения миокардиальной 

перфузии и прогнозировать развитие неблаго-

приятных сердечных событий у пациентов с 

промежуточной претестовой вероятностью 

ИБС. 

Между показателями миокардиальной 

перфузии и выраженностью атеросклеротиче-

ского поражения КА существуют слабой и сред-

ней степени корреляционные связи. Это связа-

но с тем, что перфузионная сцинтиграфия мио-

карда и МСКТ-коронарография предоставляют 

различную информацию, соответственно фи-

зиологического и анатомического характера.  

В клинической практике для диагностики 

ИБС у пациентов с промежуточной претестовой 

вероятностью ИБС предпочтительно использо-

вать гибридный подход, предполагающий вы-

полнение как МСКТ-коронарографии, так и 

перфузионной сцинтиграфии миокарда. 
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сообщить.
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