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ВЗАИМОСВЯЗЬ СТРУКТУРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ 

ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST ПО ДАННЫМ  

КОНТРАСТНОЙ МРТ С ОСОБЕННОСТЯМИ КОРОНАРНОГО  

ПОРАЖЕНИЯ И ВРЕМЕНЕМ РЕПЕРФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ 

 

Тереничева М.А.1, Шахнович Р.М.1, Стукалова О.В.1, Буторова Е.А.1, Терновой С.К.1,2 

 
ель исследования. Изучить взаимосвязь характеристик острого инфаркта 

миокарда с подъемом сегмента ST (размер инфаркта, микрососудистая об-

струкция) по данным контрастной МРТ сердца с особенностями коронарного 

поражения и временем чрескожного коронарного вмешательства. 

Материалы и методы. В исследование включено 52 человека с острым инфарк-

том миокарда (ИМ) с подъемом сегмента ST (пST), поступившие в стационар в первые 

48 ч. от начала заболевания, которым проведено первичное чрескожное коронарное 

вмешательство (пЧКВ). На 3-7-е сутки всем больным была выполнена МРТ сердца с 

контрастированием. На изображениях с отсроченным контрастированием оценивались 

размер инфаркта, наличие и размер участков микрососудистой обструкции (МСО). 

Результаты исследования. Пациенты были разделены на две группы в зависи-

мости от медианы проведения первичного чрескожного коронарного вмешательства: ≥3 

ч от появления симптомов и <3 ч. В обеих группах фракция выброса (ФВ) по данным 

МРТ достоверно не отличалась (49,0 ± 11,0%, в группе, где пЧКВ проводилось ≥3 ч от 

начала симптомов, 45,7 ± 10,5% в группе, где реваскуляризация проводилась <3 ч от 

начала симптомов, р=0,2). Размер инфаркта, по данным МРТ, был достоверно больше в 

группе поздней реваскуляризации и составлял 18.1 ± 1.7% от массы ЛЖ по сравнению с 

группой с более ранней реваскуляризации – 10.9 ± 1.9% (р=0,009). 

Размер зоны микрососудистой обструкции (МСО) также был больше в группе более 

позднего проведения пЧКВ (2.6 ± 0.64% против 0.03 ± 0.3% в группе с реперфузией <3ч 

от начала симптомов, р=0,027).   

При корреляционном анализе была выявлена достоверная прямая связь между 

размером ИМ и временем от развития болевого синдрома до проведения пЧКВ (R 0.381, 

p=0.006). Поражение передней нисходящей артерии (ПНА) ассоциировалось с увеличе-

нием размера ИМ (p=0,02), риском развития МСО (ОШ 2.9; 95% ДИ: 0.83-10.0, р=0.03). 

Полная окклюзия инфаркт-связанной артерии (ИСА) по данным коронарной ангиогра-

фии (КАГ) ассоциировалась с большим размером ИМ (16,97±3.3 vs 12.05±1.4, р=0.02). 

Степень проходимости ИСА по данным исходной КАГ достоверно не влияла на размер 

МСО (р=0.7). 

Заключение. Пролонгированное время проведения первичного чрескожного ко-

ронарного вмешательства от момента начала симптомов (>3ч), передняя локализация 

поражения, достоверно ассоциировались с увеличением размера инфаркта миокарда, 

риском развития микрососудистой обструкции. Если по данным исходной КАГ ин-

фаркт-связанная артерия была проходима, размер ИМ по данным МРТ был достоверно 

меньше по сравнению с ИМ окклюзированной артерии. 

 

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, МРТ серд-

ца с контрастированием, размер инфаркта, микрососудистая обструкция. 
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THE RELATIONSHIP OF STRUCTURAL CHANGES OF THE MYOCARDIUM IN PATIENTS 

WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION WITH ST SEGMENT ELEVATION  

ACCORDING TO CONTRAST MRI DATA WITH THE FEATURES OF CORONARY  

LESION AND THE TIME OF REPERFUSION THERAPY 

 

Terenicheva M.A.1, Shakhnovich R.M.1, Stukalova O.V.1, Butorova E.A.1,  

Ternovoy S.K.1,2 

 
urpose. To study the relationship between the characteristics of acute myocardial 

infarction and ST-segment elevation (infarction size, microvascular obstruction) ac-

cording to contrast cardiac MRI data with the features of coronary lesion and the 

time of percutaneous coronary intervention. 

Methods. The study included 52 patients with acute ST-segment elevation myocar-

dial infarction (MI) who were admitted to the hospital in the first 48 hours after the onset of 

the disease and underwent primary percutaneous coronary intervention (pPCI). On Days 3-7 

contrast-enhanced cardiac MRI was done. Tissue analysis of scans was performed evaluat-

ing infarct size, presence and size of microvascular obstruction (MVO). 

Results. Patients were divided into 2 groups separated by the median time to reper-

fusion treatment (3 hours). There were no significant differences between groups in MRI-

measured ejection fraction (EF) (in the group with later pPCI >3 hours of symptom onset EF 

was 49.0 ± 11.0%, and in the comparison group – 45.7 ± 10.5%, р=0,2). MRI-measured in-

farct size was significantly higher in the group where pPCI was done >3 hours of symptom 

onset: 18.1 ± 1.7% of the left ventricular mass, compared to the early reperfusion group – 

10.9 ± 1.9% (р=0.009). MVO magnitude was also higher in the later pPCI group (2.6 ± 0.64% 

vs 0.03 ± 0.3% in the comparator group), (р<0,027). Correlation analysis also revealed a re-

liable relationship between infarct size and time to reperfusion (R 0.381, p=0.006). LAD le-

sions were associated with higher infarct size values (p=0.02) and higher risk of MVO (odds 

ratio 2.9, CI 0.83-10.0, р=0.03). 

Complete occlusion of infarct-related artery (IRA) was associated with higher infarct 

size (16,97±3.3 vs 12.05±1.4, р=0.02). There was no reliable correlations between IRA pa-

tientcy and MVO magnitude (р=0.7). 

Conclusions. In this study timing primary percutaneous coronary intervention, in 

groups of below and more than 3 hours after symptom onset, had no significant impact on 

ejection fraction, as determined by MRI. However, primary percutaneous coronary interven-

tion timing exceeding 3 hours significantly influenced infarct size, the occurrence and mag-

nitude of microvascular obstruction. LAD being the infarct-related artery was associated 

with larger infarct size, higher risks of microvascular obstruction development. The absence 

of complete occlusion of the infarct-related artery was associated with a smaller myocardial 

infarction size according to MRI data. 

  

 Keywords: acute myocardial infarction with ST-segment elevation, contrast cardiac 

MRI, infarct size, microvascular obstruction. 
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есмотря на значительные успехи по-

следних десятилетий в лечении ин-

фаркта миокарда и заметное улуч-

шение прогноза после инфаркта 

миокарда (ИМ), смертность остается 

высокой и сохраняется на уровне 7,3 % в тече-

ние первого года [1]. Благодаря развитию мето-

да магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

сердца с контрастированием, обнаружен ряд 

структурных МР-характеристик инфаркта, поз-

воляющих провести точную оценку прогноза 

больных [2]. 

 К основным МР-предикторам неблаго-

приятного прогноза у больных с острым ИМ от-

носят размер инфаркта, наличие и размер 

участков микрососудистой обструкции (МСО) 

(табл. 1). Эти параметры влияют на показатели 

смертности от всех причин и частоту госпита-

лизаций по поводу сердечной недостаточности 

(СН) [3].  

 В настоящее время основным методом 

лечения ОИМ с подъемом сегмента ST (пST) яв-

ляется реваскуляризация миокарда, главным 

образом посредством первичного чрескожного 

вмешательства (пЧКВ) [4]. Влияние особенно-

стей коронарной анатомии и пЧКВ на развитие 

МСО и размер ИМ недостаточно изучено.  

Цель исследования. 

Изучение взаимосвязи характеристик 

острого инфаркта миокарда с подъемом сег-

мента ST (размер инфаркта, микрососудистая 

обструкция) по данным МРТ сердца с контра-

стированием с особенностями коронарной ана-

томии и чрескожного коронарного вмешатель-

ства. 

Методы. 

В исследование были включены 52 боль-

ных с первым острым ИМпST не позднее 48 ч 

от начала заболевания. Для диагностики остро-

го ИМпST использованы ЭКГ критерии, приве-

денные в четвертом универсальном определе-

нии ИМ [4].  

Всем больным в экстренном порядке про-

водилась КАГ и пЧКВ на инфаркт-связанной 

коронарной артерии. Оценивались сроки от 

момента начала болевого синдрома до проведе-

ния реперфузионной терапии, какая артерия 

является инфаркт-связанной, ее проходимость. 

Все пациенты получали оптимальную медика-

ментозную терапию согласно актуальным реко-

мендациям по ОКС с подъемом сегмента ST [5].  

 На 3-7-е сутки выполнялась МРТ сердца 

с контрастированием на сверхпроводящем МР-

томографе с напряженностью магнитного поля 

1,5 Тл (Magneton Avanto).  

 Бесконтрастная часть включала:  

– кино-МРТ в стандартных проекциях (2- 

и 4-камерная длинные оси, короткая ось ЛЖ) с 

оценкой КДОЛЖ, КСО ЛЖ, ФВЛЖ, оценкой 

нарушений локальной сократимости в 17 сег-

ментах ЛЖ; 

– Т2-взвешенные изображения в тех же 

проекциях для оценки отека миокарда (повы-

шение ИС более чем в 2 раза по сравнению с 

неповрежденным миокардом). 

Для проведения контрастной части ис-

пользовался гадолиний-содержащий контраст-

ный препарат (гадобутрол, компания Байер) в 

дозе 0,15 ммоль/кг веса больного.  

Контрастная часть включала: 

– раннее контрастирование (через 2 мину-

ты после внутривенного введения контрастного 

препарата); 

– отсроченное контрастирование (через 10 

– 20 минут после внутривенного введения кон-

трастного препарата).  

Участки, накопившие контрастный пре-

парат, расценивались как зоны острого или 

хронического повреждения миокарда (в зави-

симости от наличия отека по данным Т2-

взвешенных изображений). Зоны сниженной 

интенсивности МР-сигнала, расположенные 

внутри области, накопившей контрастный пре-

парат, расценивались как МСО. Для проведе-

ния тканевого анализа изображений использо-

валась программа CVI-42 (circle cardiovascular 

imaging). Оценивались размер ИМ, МСО, ФВЛЖ. 

На основе анализа интенсивности МР-сигнала в 

зоне повреждения доля некроза определялась 

как зона с интенсивностью сигнала более 5 

стандартных отклонений в сравнении с непо-

врежденным миокардом. 

Статистический анализ. 

Статистический анализ данных проводил-

ся с использованием программы SPSS-statistics 

26. Полученные данные были проверены на 

нормальность распределения с помощью крите-

рия Колмогорова-Смирнова с поправкой Лил-

лиефорса. Для определения зависимости между 

количественными переменными, имевшими 

нормальное распределение, и бинарными пере-

менными использовался t-критерий Стьюдента. 

Для анализа зависимости между количествен-

ными переменными и проводился анализ мето-

дом парной линейной регрессии. Для анализа 

номинальных переменных использовались кри-

терий хи-квадрат Пирсона, критерий Фишера, 

ОШ. Для каждой из проверяемых гипотез ста-

тистически значимыми различия признавались 

при р<0,05. 

Проведенное исследование соответствует 

положениям Хельсинской декларации Всемир-

ной медицинской ассоциации и было одобрено 

локальным этическим комитетом НМИЦ кар-

диологии. Всеми исследуемыми пациентами 

было самостоятельно подписано добровольное 

информированное согласие на участие в иссле-

довании. 

 Результаты. 

 Средний возраст больных, включенных в  

Н 
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.      МРТ сердца с контрастированием. 

Больной с ОИМ с подъемом сегмента ST, 5-е сутки от начала заболевания, все изображения по короткой оси 

ЛЖ. А – кино МРТ В – Т2ВИ. Стрелкой указана зона отека миокарда. С – раннее контрастирование. Толстой 

стрелкой отмечена зона ОИМ, тонкой – зона МСО. D – отсроченное контрастирование. Толстой стрелкой от-

мечена зона ОИМ, тонкой – зона МСО.. 

Fig. 1.   MRI with contrast enhancement. 

Patient with ST-elevation AMI, day 5 from the onset of symptoms. All images – short axis of LV. А – cine MRI. В – 

Т2-weighted imaging. Arrow indicates the zone of myocardial oedema. С – early gadolinium enhancement. The 

thick arrow indicates acute myocardial infarction zone, the thin arrow indicates zone of MVO.D – late gadolinium 

enhancement. The thick arrow indicates acute myocardial infarction zone, the thin arrow indicates zone of MVO. 

Таблица №1.     Характеристика группы. 
Мужской пол, n (%) 44 (84,62) 

Средний возраст 59,09 ± 7,70 лет 

Активные курильщики, n (%) 34 (65,38) 

Гипертоническая болезнь, n (%) 40 (77) 

Ожирение (ИМТ >30кг\м²), n (%) 22 (42)  

Реваскуляризация миокарда в анамнезе,   n (%) 0 

Отягощенный семейный анамнез (ИБС у родственников 1-й линии: мужчины до 55 лет, женщины 

до 60 лет), n (%) 

2 (3,85) 

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 26 (50) 

Стабильная стенокардия в анамнезе, n (%) 7 (13,46) 

Стенокардия в течение 1 месяца до ОИМ, n (%) 10 (19,23) 

Отсутствие анамнеза ИБС, n (%) 38 (73,08) 

Медиана времени от начала заболевания до пЧКВ 3 ч 

Догоспитальная тромболитическая терапия, n (%) 1 (1,9) 

 

ИСА 

ПНА, n (%) 28 (53,82) 

ПКА, n (%) 15 (30) 

ОА, n (%) 3 (7) 

Состояние 

ИСА 

Полная окклюзия (%) 19 (38) 

Проходимая ИСА (%) 32 (62) 

ФВ >40%, n (%) 49 (96) 

Госпитальная смертность, n (%) 1 (1,9) 

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, пЧКВ – первичное чрескожное коронарное вмешательство, ИСА – инфаркт-связанная  

артерия, ПНА – передняя нисходящая артерия, ПКА – правая коронарная артерия, ОА – огибающая артерия, ФВ – фракция  

выброса. 
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Больной с ОИМ с подъемом сегмента ST, 

5-е сутки от начала заболевания, все изображе-

ния по короткой оси ЛЖ.  

А – кино МРТ  

В – Т2ВИ. Стрелкой указана зона отека 

миокарда.  

С – раннее контрастирование. Толстой 

стрелкой отмечена зона ОИМ, тонкой – зона 

МСО. D – отсроченное контрастирование. Тол-

стой стрелкой отмечена зона ОИМ, тонкой – зо-

на МСО.мужчины составили 85%.  У всех боль-

ных реперфузионная терапия осуществлялась 

посредством пЧКВ. Медиана времени проведе-

ния пЧКВ от начала симптомов составляла 3 ч. 

Характеристика группы представлена в табли-

це 1.  

Пациенты были разделены на две группы 

в зависимости от медианы проведения репер-

фузионной терапии (3ч). В первую группу вхо-

дили пациенты, у которых пЧКВ было проведе-

но ≥3ч от начала симптомов, во вторую – паци-

енты, у которых реваскуляризация осуществля-

лась <3ч от начала симптомов. В обеих группах 

ФВ по данным МРТ достоверно не отличалась 

(49,0 ± 11,0%, в группе, где пЧКВ проводилось 

≥3ч от начала симптомов, 45,7 ± 10,5% в группе 

более ранней реваскуляризации, р=0,2).  Размер 

инфаркта, по данным МРТ, был достоверно 

больше в группе, где пЧКВ выполнялось ≥3ч от 

начала симптомов, и составил 18.1 ± 1.7% от 

массы ЛЖ по сравнению с группой с более ран-

ней реваскуляризации (10.9 ± 1.9%, р=0,009). 

Размер МСО также был больше в группе более 

позднего проведения пЧКВ (2.6 ± 0.64% vs 0.03 

± 0.3% в группе ранней реваскуляризации, 

р=0,027) (табл. 2).   

При анализе взаимосвязи размера ИМ и 

инфаркт-связанной артерии поражение ПНА по 

сравнению с правой коронарной артерией 

(ПКА) и огибающей артерии (ОА) ассоциирова-

лось с увеличением размера ИМ, p=0,02 (табл. 

3). 

Однако, независимо от времени реваску-

ляризации, размер ИМ был меньше в подгруп-

пе, где ангиографически состояние ИСА расце-

нивалось как неполная окклюзия. В оценивае-

мой группе у 18 человек (38%) отмечалось от-

сутствие полной окклюзии ИСА по данным КАГ 

и только у 7 из них (43%) отмечались признаки 

спонтанной реперфузии на ЭКГ (снижение эле- 

Таблица №2.  Взаимосвязь размеров инфаркта и микрососудистой обструкции и 

времени проведения первичного чрескожного вмешательства. 

 

Показатель 

Время от начала болевого синдрома до проведения пЧКВ 

≥ 3ч < 3ч         р 

М±m 95% ДИ М±m 95% ДИ 

Размер ИМ 18.1±1.7 14.7 – 21.6 10.9±1.9 6.9 – 14.9 0.009 

Размер МСО 2,6±0.64 1.25 – 3.9 0.93±0.3 0.31 – *61.56 0.027 

Примечание: пЧКВ – первичное чрескожное коронарное вмешательство, ИМ – инфаркт миокарда, МСО – мик-

рососудистая обструкция 

 

   
 

Таблица №3. Взаимосвязь размера инфаркта миокарда и инфаркт-связанной арте-

рии. 
 

Показатель 

Локализация поражения 

ПНА ПКА+ОА р 

М±m 95% ДИ М±m 95% ДИ 

Размер ИМ 16.97±3.3 9.74 – 24.2 12.05±1.4 8.8 – 15.2 0.02 

Размер МСО 2.05±0.54 2.06 – 5.0 1.81±0.67 0.59 – 3.3 0.7 

Примечание: ПНА – передняя нисходящая артерия, ПКА – правая коронарная артерия, ОА – огибающая артерия, ИМ – ин-

фаркт миокарда, МСО  – микрососудистая обструкция 

 

http://www.rejr.ru/


   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2021; 11 (1):114-124       DOI: 10.21569/2222-7415-2021-11-1-114-124        Страница  119 
  

 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.       Пациент К., 56 лет.  

Тромботическая окклюзия ПНА в проксимальном сегменте, первичное коронарное вмешательство через 145 

мин от начала заболевания. А – исходная ангиограмма больного К. Тромботическая окклюзия ПНА (стрелка). 

В – МРТ, короткая ось ЛЖ, отсроченное контрастирование. Зоны ОИМ (широкая стрелка) и МСО (узкая 

стрелка). С – диаграмма, отражающая трансмуральное распространение некроза миокарда по степени 

накопления препарата гадолиния (0-100%). 

Fig. 2.    Patient K., 56 years old.  

Thrombotic occlusion of the LAD in the proximal segment, pPCI 145 minutes after the onset of the disease. A - 

initial angiogram of patient K. The arrow indicates thrombotic occlusion of the LAD. B - MRI, LV short axis, de-

layed contrast enhancement. The arrows indicate the AMI and MVO zones. C - diagram showing the transmural 

spread of myocardial necrosis according to the degree of accumulation of gadolinium (0-100%). 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.     Пациентка А., 80 лет.   

Субтотальный стеноз ПНА в среднем сегмента с признаками пристеночного тромбоза. Вмешательство через 

80 мин от начала заболевания. А – исходная ангиограмма пациентки А. Субтотальный стеноз в среднем сег-

менте ПНА (стрелка).  В – МРТ, короткая ось ЛЖ, отсроченное контрастирование. Зона ОИМ (стрелка). С – 

диаграмма, отражающая трансмуральное распространение некроза миокарда по степени накопления препа-

рата гадолиния (0-100%).  

Fig. 3.     Patient A., 80 years old.   

Critical stenosis of the LAD in the medium segment, pPCI 80 minutes after the onset of the disease. A - initial an-

giogram of patient K. The arrow indicates critical stenosis of the LAD. B - MRI, LV short axis, delayed contrast en-

hancement. The arrows indicate the AMI zone. C - diagram showing the transmural spread of myocardial necrosis 

according to the degree of accumulation of gadolinium (0-100%). 
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вации сегмента ST ≥50% от исходных).  

 На рисунках 2 и 3 приведены примеры 

МР-изображений зоны поражения при остром 

инфаркте миокарда у больных с различной сте-

пенью окклюзии ИСА. При неполной окклюзии 

(рис. 3) размер зоны ИМ был меньше, призна-

ков МСО не отмечалось. 

Полная окклюзия ИСА по данным КАГ от-

мечалась у 38% исследуемых и ассоциировалась 

с большим размером ИМ (16,97±3.3 vs 

12.05±1.4, р=0.02). Однако, степень проходимо-

сти ИСА при первичном контрастировании до-

стоверно не влияло на размер МСО, р=0.7 (табл. 

4). 

При проведении парной линейной регрес-

сии была установлена значимая корреляцион-

ная связь между размером ИМ и временем от 

начала болевого синдрома до проведения ре-

перфузионной терапии (R 0.381, p=0.006). Зна-

чимой корреляционной связи между размером 

МСО и временем от начала болевого синдрома 

до лечения выявлено не было, р=0,5. 

При сравнении частоты развития МСО в 

зависимости от локализации ИМ были получены 

статистически значимые различия при пораже-

нии ПНА (p=0,03). Шансы развития МСО увели-

чивались при инфаркт-связанной ПНА в 2,9 

раза (95% ДИ: 0.83 – 10.0). Между сопоставляе-

мыми признаками отмечалась связь средней 

силы (V = 0,26).  

Обсуждение. 

В последние годы активно развивается 

методика МРТ сердца, которая может использо-

ваться не только для дифференциальной диа-

гностики острого и хронического повреждения 

миокарда, визуализации тромбов в полостях 

сердца, диагностики механических осложнений 

ОИМ и т.д., но и как инструмент для оценки 

прогноза больных с ОИМ и выявления групп 

риска неблагоприятного течения заболевания. С 

помощью МРТ с отсроченным контрастирова-

нием возможно определить ряд важных харак-

теристик ОИМ. К основным параметрам ИМ по 

данным МРТ с контрастированием относятся 

размер ИМ, отек миокарда, МСО, интрамио-

кардиальное кровоизлияние, гетерогенная зона 

[2]. В нашем исследовании изучались взаимо-

связи особенностей реперфузионной терапии с 

размером ИМ и формированием МСО.  

Размер инфаркта определяется как объем 

либо масса зоны острого очагового поврежде-

ния, а в последующем фиброза, накапливаю-

щая контрастное вещество [6]. В основе метода 

лежит особенность распределения гадолиний-

содержащего контрастного вещества в тканях, 

который может проникать только в клетки, це-

лостность мембраны которых нарушена, таким 

образом накапливаясь в зоне некроза миокарда 

[7]. В настоящее время МРТ с контрастировани-

ем считается наиболее точным методом оценки 

размера ИМ [8,9]. Размер ИМ позволяет более 

точно судить о повреждении миокарда по 

сравнению с фракцией выброса левого желу-

дочка, изменения которой, особенно в остром 

периоде ИМ, могут быть обусловлены гиберна-

цией и оглушением миокарда, а также внеш-

ними причинами (волемическим статусом, 

нарушениями ритма сердца и т. д.). Ранее было 

показано, что увеличение размера ИМ на каж-

дые 5% приводит к увеличению числа госпита-

лизаций по поводу СН в течение 1 года и смер-

ти от всех причин на 20% [10], а увеличение 

размера фиброза >5% от массы ЛЖ связано с 

увеличением частоты неблагоприятных сердеч-

но-сосудистых событий  (смерть от всех при-

чин, срабатывание ИКД по поводу ЖТ\ФЖ ) (ОР 

4.6, 95% ДИ: 1,8-11,8, p<0,002). В то же время 

ФВЛЖ достоверно не влияла на развитие 

ЖТ\ФЖ и число срабатываний ИКД (ОР 0,1, 

95% ДИ: 0,97-1,20, p<0,58) [11].  

Несмотря на превосходство размера ИМ в 

отношении оценки прогноза больных с ОИМ, 

ФВЛЖ остается важным инструментом прогно-

стической оценки, особенно при недоступности 

МРТ. Прогностическая точность параметра воз-

растает по прошествии острого периода ИМ, 

Таблица №4.     Взаимосвязь состояния ИСА и размера ИМ и величины МСО. 
 

Показатель 

Проходимость ИСА  

Полная окклюзия КА Проходимая КА         р 

М±m 95% ДИ М±m 95% ДИ 

Размер ИМ 17.9±1.73 14.4 – 21.5 11.5±1.9 7,56 – 15.5 0.02 

Размер МСО 2.5±0.5 1.45 – 3.54 1.0±0.7 0.45 – 2.6 0.1 

Примечание: ИСА – инфаркт-связанная артерия, КА – коронарная артерия, ИМ – инфаркт миокарда, МСО – микрососуди-

стая обструкция. 
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когда стабилизируются компенсаторные меха-

низмы ответа миокарда на повреждение (ги-

бернация, оглушение, компенсаторная гипер-

кинезия ит.д.), которые могут привести как к 

завышению ФВЛЖ, так и ее занижению. 

Микрососудистая обструкция представля-

ет собой область в бассейне ИСА, где отсутству-

ет восстановление коронарной микроциркуля-

ции, несмотря на восстановление кровотока в 

ИСА [12]. МСО возникает в результате наруше-

ния коронарной микроциркуляции в бассейне 

ИСА, несмотря на восстановление кровотока. 

Патофизиологическими механизмами МСО яв-

ляются вазоконстрикция мироциркуляторного 

русла, дистальная эмболизация элементами 

атеросклеротической бляшки, комплексами 

фибрина, тромбоцитов и эритроцитов [13]. Ме-

ханизмы вазоконстрикции в настоящее время 

изучены недостаточно. Одним из них может 

быть ишемическое повреждение эндотелия, по-

казанное на животных моделях с ОИМпST [14]. 

При МРТ с контрастированием МСО – это тем-

ные «гипоинтенсивные» зоны внутри области, 

накопившей контрастный препарат (зоны ин-

фаркта). Несмотря на успешную реперфузион-

ную терапию, частота встречаемости МСО у 

больных о ОИМпST составляет около 50% [15]. 

Как само наличие МСО, так и степень ее выра-

женности связаны с ухудшением показателей 

систолической и диастолической функции ЛЖ, 

большим размером ИМ, диффузными измене-

ниями в ткани непораженного миокарда. МСО 

является одним из важнейших факторов, опре-

деляющих прогноз больных с ОИМпST. Так, 

МСО оказался независимым предиктором смер-

ти от всех причин и госпитализаций по поводу 

СН у данной категории больных. Размер МСО 

более 1,4% от массы ЛЖ является независимым 

предиктором смерти от всех причин, рецидивов 

ИМ и увеличения числа госпитализаций по по-

воду СН в течение года (p<0,001) [16]. Стоит 

отметить, что МСО является неблагоприятным 

прогностическим признаком даже в случае со-

храненной сократительной способности мио-

карда (ФВЛЖ >50%) [17]. По данным мета-

анализа Van Kranenburg и соавт., включавшего 

более 1025 больных с ИМпST, МСО также ока-

залась независимым предиктором сердечно-

сосудистой смертности, развития СН и повтор-

ных инфарктов в течение двух лет [18].  

 Самый важный фактор, влияющий на 

изменение размера ИМ и МСО, – время от 

начала симптомов до проведения реперфузион-

ной терапии.  Предиктором большой зоны 

некроза является сохранение элевации сегмен-

та ST более 50% от исходного уровня после про-

ведения пЧКВ [19]. В экспериментальных ис-

следованиях Reimer and Jennings показали, что 

примерно 50% миокарда в зоне ишемии под-

вергаются некрозу к 40-й минуте окклюзии ко-

ронарной артерии, 1/3 миокарда сохраняет 

жизнеспособность в течение 3 ч. [20]. Процесс 

распространения некроза миокарда в зоне 

ишемии практически завершается к 6ч после 

окклюзии коронарной артерии. Соответствен-

но, после этого времени потенциал к сохране-

нию жизнеспособности миокарда минимален 

или отсутствует [21]. Преимущества от прове-

дения реперфузионной терапии в более поздние 

сроки, согласно "гипотезе открытой артерии" 

уже не связаны с увеличением жизнеспособно-

сти миокарда в бассейне окклюзированной ар-

терии, а в большей степени направлены на за-

медление процессов постинфарктного ремоде-

лирования ЛЖ [22]. Большое количество рандо-

мизированных исследований показали значи-

тельное снижение смертности у пациентов, у 

которых была достигнута оптимальная репер-

фузия (TIMI III) в течение 90мин после начала 

клинических симптомов [23,24]. В связи с этим 

Европейское и Американское кардиологические 

сообщества рекомендуют проведение ЧКВ как 

можно раньше после первого контакта пациен-

та с медицинским работником [5,25].  

Большинство исследований расценивают 

пациентов с ИМпST как однородную группу, 

несмотря на то, что до 37% случаев на исходной 

КАГ ИСА проходима, и может быть представле-

на стенозом коронарной артерии с осложнен-

ной атеросклеротической бляшкой [26]. К 

настоящему времени накоплено достаточно 

данных в отношении того, что у пациентов с 

проходимой ИСА лучше прогноз заболевания 

[27]. Исходная проходимость ИСА на уровне 

TIMI 2-3 связана с меньшим размером ИМ, 

меньшей вероятностью развития СН и более 

низкой смертностью. В этом случае даже при 

отсутствии реваскуляризации в первые 2ч мо-

жет не произойти трансмуральное распростра-

нение некроза. В нашем исследовании время 

проведения пЧКВ более 3ч ожидаемо приводило 

к увеличению как размера ИМ, так и размера 

МСО.  Однако, независимо от времени реваску-

ляризации, размер ИМ был меньше в подгруп-

пе, где ангиографически состояние ИСА расце-

нивалось как неполная окклюзия. В оценивае-

мой группе у 18 человек (38%) отмечалось от-

сутствие полной окклюзии ИСА по данным КАГ 

и только у 7 из них (43%) отмечались признаки 

спонтанной реперфузии на ЭКГ (снижение эле-

ваций сегмента ST ≥50% от исходных). Ранее, в 

исследовании Ł.A.Małek и соавт., было показа-

но, что ИСА с сохраненным кровотоком (ТIMI 2-

3) на ангиограммах до ЧКВ ассоциировалась с 

меньшей величиной трансмурального распро-

странения некроза. Даже спустя 6-12ч после 

начала симптомов трансмуральное распростра-

нение некроза (расценивалось как распростра-

нение зоны некроза >75% толщины миокарда 

по данным МРТ с контрастированием) отмеча-
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лось лишь у 1\3 пациентов с исходно проходи-

мой ИСА [28]. 

В предыдущих исследованиях поражение 

ПНА и увеличение времени реперфузионной 

терапии более 60 мин от начала симптомов ас-

социировались с риском развития МСО [29]. В 

нашем исследовании наличие ИМпST с пора-

жением ПНА также оказывало значимое влия-

ние на риски развития МСО. Достоверной свя-

зи между риском развития МСО и увеличением 

времени до реваскуляризации выявлено не бы-

ло. Это может быть связано как с небольшим 

размером группы, так и большим числом не-

полных окклюзий коронарных артерий по дан-

ным КАГ до проведения пЧКВ.  

 Заключение. 

 Пролонгированное время проведения 

первичного чрескожного коронарного вмеша-

тельства от момента начала симптомов (>3ч), 

передняя локализация поражения, достоверно 

ассоциировались с увеличением размера ин-

фаркта миокарда, риском развития микрососу-

дистой обструкции. Если по данным исходной 

КАГ инфаркт-связанная артерия была прохо-

дима, размер ИМ по данным МРТ был досто-

верно меньше по сравнению с ИМ окклюзиро-

ванной артерии. 
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