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анный научный обзор посвящен теме лучевой диагностики в оценке перфузии 

миокарда. Описаны диагностические возможности «рутинных» методов иссле-

дования сердца (ЭхоКГ, КТ), так и новейших методик, которые внедряются в 

современную практику, например, ядерной сцинтиграфии (ПЭТ-КТ), МРТ. Представле-

ны преимущества каждого из методов, а также ограничения их применения в клиниче-

ской практике. 
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his scientific review is on the theme of diagnostic imaging in the evaluation of myo-

cardial perfusion. The diagnostic possibilities of "routine" methods of investigation of 

the heart (echocardiography, CT), and the latest techniques, which are implemented 
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шемическая болезнь сердца остается 

одной из главных причин смертности 

во всем мире [1,2]. Атеросклеротическая 

бляшка в коронарной артерии, увеличиваясь, 

постепенно приводит к снижению кровотока в 

артериях, что в дальнейшем приводит к ише-

мии миокарда, а в крайних случаях – инфаркту 

миокарда. Исследование коронарных артерий 

включает в себя оценку степени стеноза с по-

мощью лучевых методов диагностики: ядерная 

сцинтиграфия (ОФЭКТ/ПЭТКТ), стресс-ЭхоКГ, 

КТ и МРТ сердца [3,4]. 

Ядерная сцинтиграфия (ОФЭКТ/ПЭТ-

КТ). 

ОФЭКТ И ПЭТ-КТ являются наиболее со-

временными методами оценки перфузии мио-

карда. Оба метода позволяют одновременно 

оценивать степень насыщенности миокарда 

кислородом, но и, кроме того, помогают вы-

строить анатомическую картину сердца с 

участками ишемии благодаря КТ [5,6]. Как по-

казали исследования P.A. Kaufmann and M.F. Di 

Carli (2009), специфичность и чувствительность 

этих функциональных тестов колеблется в 

среднем от 73-87% и до 97% соответственно [7]. 

Недостаток данной методики заключается в 

том что, ОФЭКТ И ПЭТ-КТ дают оценку степени 

нарушения перфузии только в тех областях 

сердца, в которых наиболее выражен тромбоз 

коронарных артерий [8,9]. В проведенных кли-

нических исследованиях было показано, что из 

101 пациента с выраженным стенозом левой 

коронарной артерии с помощью радионуклид-

ного теста было выявлено 59% пациентов с 

данной патологией, а с другой стороны, паци-

ентов со степенью стеноза ЛКА в 5%  было вы-

явлено всего 15% [10]. Недавно полученные 

данные свидетельствуют о том, что совместное 

использование одновременно 2-х методов поз-

воляет частично повысить результаты исследо-

вания (Рис. 1). 

Кроме того, ПЭТ даѐт возможность полу-

чить абсолютные показатели миокардиального 

кровотока  (мл/мин/г),  а  также   оценить   так  
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называемый «коронарный резерв» сердца [11]. 

Так у пациентов со «сбалансированной» или 

диффузной ишемией сердца определение «ко-

ронарного резерва» позволяет выявить мелкие 

участки миокарда, находящиеся в ишемии, в 

отличие от того, если бы мы проводили относи-

тельную оценку степени жизнеспособности все-

го миокарда в целом [12]. Важно указать, что 

этот подход был применен в проспективных 

клинических испытаниях [13,14].  

К недостаткам данной методики M.F. Di 

Carli (2009) относит неспособность обнаружить 

проявления атеросклероза коронарных артерий 

еще на доклинической стадии [15,16]. Это не 

 

Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,в. 

 

Рис. 1,б. 

 

Рис. 1,г. 

Рис. 1.  ПЭТ-КТ. 

Иллюстрация получения перфузионного изображения: А – регистрация изображения, В – определение эпи-

кардиального контура,  С – сегментация коронарных артерий, D – объѐмное изображение. 

Из монографии P.A.KaufmannandM.F. DiCarli 2009 г. 

 

Рис. 2.  ЭхоКГ. 

Схема современного протокола стресс-эхокардиографии с дипиридамолом.  

Источник: Российский кардиологический журнал 2013; 4 (102), приложение 2. 
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является слишком серьѐзным недостатком, так 

как изначально ОФЭКТ и ПЭТ-КТ разрабатыва-

лись как метод оценки степени жизнеспособно-

сти миокарда. Именно благодаря этому можно 

частично объяснить ограничение использова-

ния перфузионных изображений для оценки 

степени риска развития ИБС [17]. 

Стресс-ЭхоКГ. 

Стресс-ЭхоКГ считается достаточно 

надежным методом выявления ишемии, осно-

ванный на том, что ишемия миокарда, возни-

кающая при нагрузке, сопровождается нару-

шением его локальной сократимости [18,19]. В 

качестве нагрузки используют физическую, 

фармакологическую нагрузку (добутамин) и 

пейсмейкерную стимуляцию (Рис. 2). 

Как показывают исследования Picano E. 

(2007), диагностическая точность стресс-ЭхоКГ 

выше, чем обычной нагрузочной ЭКГ-пробы 

(ВЭМ) и позволяет применять ее в случае ис-

ходного снижения информативности ВЭМ 

(БЛНПГ, изменения сегмента ST в покое, осо-

бенно у женщин, гипертрофия миокарда ЛЖ и 

т.д.) [20,21]. Существует еще один вид стресс-

ЭхоКГ – обнаружение жизнеспособного мио-

карда малыми дозами стресс-агентов [22]. Но 

эта ситуация больше предназначена для кар-

диохирургии или других клинических задач. 

Основная роль стресс-ЭхоКГ заключается в вы-

явлении скомпрометированного ишемией мио-

карда (Рис. 3, Рис. 4). 

Показания (как и большинство противо-

показаний) для стресс-ЭхоКГ те же, что и к 

нагрузочной ЭКГ-пробе (ВЭМ) [23]. Надо отме-

тить, что нагрузочная стресс-ЭхоКГ более фи-

зиологична по сравнению с фармакологиче-

ской, но имеет ряд существенных недостатков, 

резко ограничивающих ее применение: а) около 

1/3 пациентов не могут достигнуть должной 

нагрузки из-за заболеваний периферических 

сосудов, легких, опорно-двигательного аппара-

та, плохой тренированности;  

б) избыточная гипервентиляция легких 

сужает ультразвуковое окно и снижает каче-

ство изображения [24,25].  

При использовании фармакологических 

агентов данные трудности нивелируются, но 

схема проведения пробы несколько усложняет-

ся – используется инфузомат и, возможно, по-

требуется дополнительное введение других пре-

паратов (атропин, бета-блокаторы) [26]. Основ-

ной недостаток всех стресс-ЭхоКГ – субъекти-

визм. Для уменьшения данного факта исполь-

зуют специальные стресс-программы, позволя-

ющие одновременно выводить на экран мони-

тора изображения, записанные синхронно в 

 

Рис. 3. 

Рис. 3.  Стресс ЭхоКГ. 

Стратификация риска при положительном результате стресс-ЭхоКГ.  

Источник: Российский кардиологический журнал 2013; 4 (102), приложение 2. 

 Рис. 4. 

Рис. 4.  Стресс ЭхоКГ. 

Стратификация риска при отрицательном результате стресс-ЭхоКГ.  

Источник: Российский кардиологический журнал 2013; 4 (102), приложение 2. 
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процессе различных стадий исследования 

(например, в покое и на пике нагрузки) и срав-

нивать их [27]. Надо также знать, что в проце-

дуре применяют участие два врача (первый 

оценивает УЗ-показатели, другой – ЭКГ, АД, 

клинические параметры, и если это фармаколо-

гический стресс-агент, то и скорость введения 

препарата). Все это способствует повышению 

качества и безопасности процедуры [28,29] 

КТ-ангиография сердца. 

Мультидетекторная КТ-коронароангиогра-

фия позволяет оценить просвет коронарных ар-

терий сердца, толщину стенки миокарда, со-

стояние клапанов сердца, а также визуализи-

ровать в общем плане все сердце. Исходя из 

этих данных, можно сделать вывод о том, что 

данная методика позволяет с большой вероят-

ностью оценить степень насыщения миокарда 

кислородом, а также определить причины сни-

жения его насыщения [30,31,32,33].  

МСКТ является высокоточным  методом  

диагностики  атеросклероза  коронарных  арте-

рий  и  оценки фракции выброса ЛЖ. Однако 

следует отметить, что по-прежнему сохраняют-

ся ограничения метода такие, как выраженный 

кальциноз коронарных артерий, аритмия и вы-

сокая частота сердечных сокращений 

[34,35,36,37]. 

Немаловажную роль в оценке перфузии 

миокарда играет количество детекторов уста-

новленных на аппарате КТ. Так, если использо-

вать 64-детекторный компьютерный томограф, 

то специфичность теста доходит до 92%, а чув-

ствительность – 83%, в отличие от того, если бы 

мы использовали, например, 16-детекторный 

компьютерный томограф [38,39].  

В научной литературе описаны основные 

противопоказания для проведения компьютер-

ной томографии, применяемые в настоящее 

время: выраженная почечная недостаточность, 

индивидуальная непереносимость йодсодержа-

щих контрастных препаратов. Поскольку КТ 

связано с  воздействием радиации на организм 

человека, люди, которые потенциально могут 

быть более восприимчивы к нему (например, 

беременные женщины) попадают в группу лиц 

с относительными противопоказаниями [40,41]. 

Из исследований Gary Liew и  соавторов 

(2013), КТ оценка перфузии миокарда преиму-

щественно определяется пространственным 

разрешением изображения и, в меньшей степе-

ни, контрастностью, в отличие от МРТ. Кроме 

того, артефакты изображений при КТ могут 

быть интерпретированы как зоны ишемии 

миокарда. Причиной этого могут быть постоян-

ное движение сердца или *шумы изображения* 

[42,43].  Особый артефакт, который может при-

вести к появлению зон ишемии миокарда на 

КТ-изображениях, связан с так называемым 

эффектом *укрепления* рентгеновского луча – 

уменьшение энергии рентгеновских лучей при 

прохождении через плотные структуры. К та-

ким плотным структурам можно отнести метал-

лические конструкции в сосудах сердца (клип-

сы, скрепки), а также и органические структу-

ры такие, как левый желудочек (утолщенная его 

стенка).  Решением этой проблемы является ис-

пользование КТ-аппарата, синхронизированно-

го с ЭКГ [44,45]. 

Постобработка изображений КТ сердца 

быстра и проста. Оператор должен выбрать ин-

тересующую область для реконструкции и же-

лаемую фазу в сердечном цикле (для ретроспек-

тивного исследования) (Рис. 5) [46,47]. 

Хотя перфузионные изображения могут 

быть рассмотрены в любой фазе, как правило, 

 

Рис. 5.  МСКТ сердца. 

Разделение зоны левого желудочка на 6 сегментов. Вручную выделены зоны интереса 1-6. 

Из монографии Academic Radilogy 2013 г. 
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они интерпретируются в середину диастолы. 

Затем изображения сравнивают с теми, кото-

рые были получены во время стресс-теста для 

того, чтобы оценить наличие очагов ишемии и 

определить их характер – обратимый или нет 

[48,49]. 

МРТ в диагностике перфузии миокарда. 

Большое количество доклинических и 

клинических исследований за последние деся-

тилетия доказали высокую эффективность МРТ 

в диагностике заболеваний сердца [50,51,52]. 

Некоторые отличительные признаки позволяют 

отнести этот метод лучевой диагностики к 

наиболее востребованным, а именно: отсут-

ствие радиоактивного облучения, высокое про-

странственное разрешение, превосходная вос-

производимось как отдельных анатомических 

структур, так и всего тела в целом [53,54,55].   

 Не стоит забывать и то, что наиболее 

частой причиной ИБС считается атеросклероз 

сосудов сердца. По результатам исследований, 

проведенных Страздень Е.Ю., Шария М.А., Та-

рарак Э.М., Устюжаниным Д.В. (2013), была 

доказана эффективность этого метода в оценке 

стабильности атеросклеротической бляшки: 

установлена высокая чувствительность (96%) и 

специфичность (87%) метода МРТ [56]. 

Ишемия миокарда, как основное проявле-

ние ИБС, может быть обнаружена двумя раз-

личными методами МРТ: расширенной кон-

трастной перфузией миокарда или стресс- те-

стом с добутамином. Второй по точности иссле-

дования сопоставим со сцинтиграфией сердца 

[57]. Стресс-тест с добутамином направлен на 

выявление степени выраженности нарушения 

коронарного кровообращения за счет матема-

тического подсчета разницы между максималь-

ный кровотоком (полученным после внутрисо-

судистого введения добутамина) и кровотоком 

в покое. Полученная разница показывает сте-

пень отклонения полученных значений от нор-

мализованных [58]. Не стоит забывать и то, что 

нельзя опираться только на визуальную оценку 

полученных данных, а иметь в виду стандарт-

ные критерии, которые позволяют специалисту 

дифференцировать потери сигнала при гипо-

перфузии миокарда от артефактов. Это указы-

вает на то, что «чтение» критериев должно так-

же оценивать качество полученного изображе-

ния (а именно: последовательность импульсов, 

тип и доза контрастного препарата) [59,60,61]. 

 Первый этап перфузионных исследова-

ний осуществляется во время задержки дыха-

ния, и, следовательно, любой тип количествен-

ного анализа следует начать с регистрации 

данных появляющихся с течением времени, по-

этому любые движения, вызванные дыханием 

или движением диафрагмы, должны быть 

устранены либо путем ручной настройки пара-

метров аппарата МРТ, либо с использованием 

полуавтоматических алгоритмов [62]. На ос-

новании количественных результатов строятся 

кривые интенсивности сигнала, рассчитанные 

для различных участков субэндокардиального и 

трансмурального слоѐв миокарда, идеально 

охватывая весь левый желудочек сердца (Рис. 6) 

[63,64]. 

МРТ перфузия миокарда потенциально 

наиболее точный метод исследования для неин-

вазивной оценки перфузии миокарда у людей. 

Однако, если МРТ должна стать методом первой 

линии в клинической практике, ее надежность, 

универсальность и безопасность должны быть 

продемонстрированы в большем количестве 

многопрофильных больниц [65,66,67,68]. 

Заключение. 

Главной особенностью ИБС является хро-

ническое течение (несколько десятилетий). Ино-

гда клинические проявления заболевания могут 

выявиться еще на ранней стадии, но, в тоже 

 

Рис. 6.  МСКТ сердца. 

На снимке отчетливо видны зоны снижения/отсутствия перфузии миокарда, что также определяется на по-

лярных картах. При коронароангиографии выявляется окклюзия левой передней нисходящей коронарной ар-

терий. 

Juerg Schwitter Cardiovascular Magnetic Resonance 2009. 
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время, оно может не заявлять о себе очень долго 

и привести к таким сосудистым катастрофам, 

как инфаркт миокарда или инсульт. Выявление 

ИБС должно происходить на раннем этапе диа-

гностики пациента, чтобы предотвратить в 

дальнейшем переход заболевания в тяжелую 

стадию с дальнейшим смертельным исходом.  

 Поскольку количество триггерных меха-

низмов, вызывающих прогрессирование ИБС, 

пока не известно, наличие современных мето-

дов лучевой диагностики позволяет длительно 

контролировать этот процесс. Это дает высокую 

чувствительность и специфичность для обна-

ружения патологических процессов в сосуде, 

нарушающих нормальный ток крови. 

 Активная стратегия развития в этом 

направлении диагностики поможет в разы сни-

зить частоту возникновения внезапных сердеч-

ных смертей. 
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