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ПРЕДИКТОРЫ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИ ЗНАЧИМЫХ КОРОНАРНЫХ СТЕНОЗОВ
У ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЯМИ МИОКАРДИАЛЬНОЙ ПЕРФУЗИИ ПО ДАННЫМ 
ОДНОФОТОННОЙ ЭМИССИОННОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ МИОКАРДА
В. А. Кузнецов, Е. И. Ярославская, Е. А. Горбатенко
Филиал Учреждения Российской академии медицинских наук Научно-исследовательского института кардиологии 
Сибирского отделения РАМН «Тюменский кардиологический центр»

У больных с положительным результатом однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) исследо-
вали параметры, изменение которых указывало бы на наличие гемодинамически значимых коронарных стенозов (ГЗКС) 
до проведения коронароангиографии (КАГ). Из 84 пациентов, прошедших ОФЭКТ и КАГ (средний возраст 49,1 ± 8,8 года, 
71% мужчин), у 47 результат ОФЭКТ был положительным. Проведено сравнение клинико-функциональных показателей 
у этих пациентов в зависимости от наличия ГЗКС при КАГ. Оказалось, что больных с ГЗКС отличали более частые 
острые инфаркты миокарда (37,1% против 6,5%; р = 0,005) и II—IV функциональный класс недостаточности кровоо-
бращения по NYHA (92,3% против 51,6%; р = 0,026), более высокий уровень глюкозы крови натощак (6,9 ± 2,5 ммоль/л 
против 5,3 ± 0,8 ммоль/л; р = 0,007). При эхокардиографическом исследовании сократительная функция левого желудоч-
ка (ЛЖ) у этих больных чаще оказывалась сниженной (ФВ ЛЖ менее 50%); (17,4% против 7,4%; р < 0,001), фракция 
выброса ЛЖ была ниже (59,6 ± 8,9% против 48,9 ± 10,5%), размер и индекс асинергии ЛЖ — выше (20,8 ± 18,0% против 
2,0 ± 5,5% и 1,4 ± 0,3 против 1,0 ± 0,1 соответственно), митральную недостаточность выявляли чаще (81,3% про-
тив 59,4%; р = 0,026) и только у больных этой группы обнаруживали постинфарктные изменения миокарда (у 31,3%; 
p < 0,001). По данным дискриминантного анализа, независимую ассоциацию с ГЗКС продемонстрировали индекс аси-
нергии ЛЖ и митральная регургитация. Таким образом, именно эти эхокардиографические параметры являются пре-
дикторами ГЗКС у пациентов с подозрением на ишемическую болезнь сердца и положительным результатом ОФЭКТ.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: однофотонная эмиссионная компьютерная томография, миокардиальная перфузия, гемодина-

мически значимые коронарные стенозы, коронароангиография, ишемическая болезнь сердца

PREDICTORS OF HEMODYNAMICALLY SIGNIFICANT CORONARY STENOSES IN PATIENTS WITH 
DISTURBED MYOCARDIAL PERFUSION BASED ON THE RESULTS OF SINGLE-PHOTON EMISSION 
COMPUTED TOMOGRAPHY
V.A. Kuznetsov, E.I. Yaroslavskaya, E.A. Gorbatenko
Institute of Cardiology, Tomsk

Patients with positive results of single-photon emission CT (SPECT) were examined to identify parameters indicative of 
hemodynamically signifi cant coronary stenosis (HSCS) prior to coronaroangiography (CAG). 47 of the 84 patients (mean age 
49.1±8.7 yr, 71% men) had positive results of SPECT. Patients with HSCS more frequently experienced acute myocardial infarction 
(37.1% vs 6.5%. p = 0.005) and circulatory failure (II-IV functional class NYHA) (92.3% vs 51.6%, p = 0.026). Also, they had 
higher blood glucose levels (6.9±2.5 vs 5.3±0.8 mmol/l, p=0.007). The echocardiographic study more frequently revealed the 50% 
impairment of left ventricular function in these patients (17.4 vs 7.4%, p=0.001), reduced ejection fraction (59.6±8.9 vs 48.9±10.5%), 
greater LV size and asynergia (20.8+-18.0 vs 2.0+-5.5% and 1.4+-0.3 vs 1.0+-0.1%), more pronounced mitral insuffi ciency 
(81.3±59.4%, p=0.026). Only these patients had post-infarctional changes in myocardium (31.3%, p=0,001). Discrimination 
analysis revealed independent association of HSCS with LV asynergia and mitral regurgitation. These echocardiographic 
parameters may be regarded as predictors of HSCS in patients with suspected CHD and positive results of SPECT.
K e y  w o r d s: single-photon emission CT, myocardial perfusion, hemodynamically signifi cant coronary stenoses, coronaro-

angiography, coronary heart disease



26 КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 7, 2012

При типичном течении ишемической болезни сердца 
(ИБС) диагностика не составляет большого труда, одна-
ко, если течение заболевания не укладывается в рамки 
классического, от кардиолога требуется задействовать 
весь инструментальный потенциал и правильно оценить 
полученные результаты. Одну из приоритетных позиций 
в диагностике коронарной ишемии занимает перфузион-
ная сцинтиграфия миокарда, что обусловлено ее высокой 
информативностью и неинвазивным характером исследо-
вания [1]. Золотым стандартом в диагностике ИБС явля-
ется выявление гемодинамически значимых коронарных 
стенозов (ГЗКС) при коронароангиографии (КАГ). В то 
же время инвазивный характер, возможность осложнений 
КАГ делают актуальным вопрос, можно ли на основании 
данных менее инвазивных и дорогостоящих исследова-
ний (в том числе однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии — ОФЭКТ, клинического обследования 
и эхокардиографического исследования) говорить о нали-
чии или отсутствии у пациента ГЗКС.

Целью работы было выявление параметров, изме-
нение которых указывало бы на наличие ГЗКС до про-
ведения КАГ у больных с положительным результатом 
ОФЭКТ.

Материал и методы
Из лиц, включенных в Регистр проведенных операций 

коронарной ангиографии [2], были отобраны 84 пациен-
та, прошедшие с 2004 по 2009 г. в Тюменском кардиоло-
гическом центре комплексное клинико-инструменталь-
ное обследование, включавшее ОФЭКТ и КАГ (интервал 
между ними не превышал 3 мес). Средний возраст обсле-
дуемых (мужчин 71%) составил 49,1 ± 8,8 года. ОФЭКТ 
с технецием-99m (99mTc) проводили на гамма-камере 
Omega-500 (Technicare, США), в качестве технециевого 
комплекса применяли 99mTc-метоксиизобутил изонитрил 
(99mTc-технитрил) [2, 3]. Полученные изображения обра-
батывали при помощи пакета Scinti-216 («Гелмос», Рос-
сия). Если пациент был в состоянии выполнять физиче-
скую нагрузку, проводили велоэргометрический тест или 
изометрическую пробу. В противном случае применяли 
фармакологические препараты (аденозин) или холодо-
вую пробу (при отсутствии противопоказаний). Сравни-
вали клинико-функциональные параметры у больных с 
положительным результатом ОФЭКТ в зависимости от 
наличия ГЗКС. Количественные данные при их нормаль-
ном распределении сравнивали с помощью t-критерия 
Стьюдента; сравнение качественных параметров, а так-
же количественных показателей при ненормальном рас-
пределении проводили с использованием критерия Ман-
на—Уитни. Нормальность распределения проверяли с 
помощью критерия Колмогорова—Смирнова. Для оцен-

ки роли клинико-функциональных параметров в форми-
ровании ГЗКС был применен дискриминантный анализ.

Результаты и обсуждение
Чувствительность ОФЭКТ в выявлении ГЗКС в на-

шем исследовании составила 67,9%, специфичность — 
70,8% (табл. 1). ГЗКС были выявлены у 16 (34%) из 47 
больных с положительным результатом ОФЭКТ. У паци-
ентов с нарушениями миокардиальной перфузии и нали-
чием ГЗКС достоверно чаще выявляли острый инфаркт 
миокарда и II—IV функциональный класс недостаточно-
сти кровообращения по NYHA (табл. 2), уровень глюкозы 
крови натощак у них был более высоким (табл. 3). При 
эхокардиографическом исследовании у этих больных ча-
ще обнаруживали снижение сократительной функции ле-
вого желудочка — ЛЖ (фракция выброса ЛЖ менее 50%) 
и митральную регургитацию; фракция выброса ЛЖ у них 
была ниже, размер и индекс асинергии ЛЖ — выше, и 
только у больных этой группы при эхокардиографии вы-
являлись постинфарктные изменения миокарда (табл. 4).

По результатам дискриминантного анализа достовер-
но значимый вклад в различия между изучаемыми груп-
пами внесли индекс асинергии ЛЖ и митральная регур-
гитация. Высокодостоверное значение лямбды Уилкса 
для уравнения линейной дискриминантной функции (р < 
0,0001) свидетельствует о высокой статистической зна-
чимости этой модели. Наибольшим был вклад величины 

Та бл и ц а 1. Результаты КАГ и ОФЭКТ в зависимости 
от наличия и отсутствия ГЗКС (n = 84)

Сцинтигра-
фическая 
проба

Наличие ГЗКС Отсутствие ГЗКС Всего

абс. % абс. % абс. %

Положи-
тельная

16
(истинно 
положи-
тельный 
результат)

19,1 31
(ложно-
положи-
тельный 
результат)

36,9 47 56,0

Отрица-
тельная

9
(ложноотри-
цательный 
результат)

10,7 28
(истинно 
отрица-
тельный 
результат)

33,3 37 44,0

И т о г о... 25 29,8 59 70,2

Та бл и ц а 2. Сравнительная характеристика клинико-
функциональных показателей у больных с положитель-
ным результатом ОФЭКТ в зависимости от наличия 
или отсутствия ГЗКС (n = 47)

Показатель
Больные 
без ГЗКС 
(n = 31)

Больные с 
ГЗКС

(n = 16)
p

Возраст, годы (M ± SD) 49,7 ± 7,6 50,6 ± 9,0 нд
Мужской пол, % 61,3 87,5 0,065
Курящие, % 32,3 37,5 нд
Отягощенная наследствен-
ность по ИБС, %

16,1 12,5 нд

Рост, см (M ± SD) 170,7 ± 8,8 171,4 ± 8,4 нд
Масса тела, кг (M ± SD) 86,5 ± 14,5 85,9 ± 9,5 нд
Ожирение, % 71,0 62,5 нд
Сахарный диабет, % 6,5 6,3 нд
Заболевания щитовидной 
железы, %

16,1 6,3 нд

Стенокардия, % 61,3 50,0 нд
напряжения 41,9 43,8 нд
прогрессирующая 12,9 — нд
вазоспастическая 6,5 — нд

Функциональный класс 
стенокардии напряжения 
II—IV, %

69,2 57,2 нд

Острый инфаркт миокарда, % 6,5 37,1 0,005
Артериальная гипертония, % 80,6 93,8 нд
Длительность артериальной 
гипертонии, годы (M ± SD)

9,11 ± 7,1 5,3 ± 5,1 нд

Функциональный класс недо-
статочности кровообращения 
по NYHA:

I 48,4 7,7 0,026
II—IV 51,6 92,3 0,026

П р и м еч а н и е. Здесь и в табл. 3 и 4: нд — недостоверно.
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индекса асинергии ЛЖ (его нормированный коэффици-
ент канонической дискриминантной функции составил 
0,903, нормированный коэффициент митральной регур-
гитации — 0,646), т. е. из двух составляющих модели диа-
гностическая значимость индекса асинергии ЛЖ для вы-
явления ГЗКС оказалась выше. Значение канонической 
корреляции функции составило 0,767. Специфичность 
данной модели составила 80,6%, чувствительность — 
81,8%; в среднем классифицировано правильно 80,9% 
исходных сгруппированных наблюдений.

Перфузионная сцинтиграфия дает возможность как 
количественной, так и качественной оценки тканевой 
перфузии миокарда. Нормальный результат нагрузоч-
ной сцинтиграфии миокарда свидетельствует об отсут-
ствии ГЗКС [4] и о хорошем прогнозе: при долгосроч-
ном наблюдении индекс смертности у таких пациентов 
составляет 0,9% в год, что близко к показателям в «бес-
симптомной» популяции [5]. При этом нормальная мио-
кардиальная перфузия не исключает наличия гемодина-
мически незначимых коронарных стенозов, которые так 
же, как и ГЗКС, могут сопровождаться ишемической 
симптоматикой, однако при нормальной миокардиаль-
ной перфузии такие изменения КАГ не представляют 
прогностической ценности [6].

При обобщении данных метаанализа, целью кото-
рых было определение диагностической ценности не-
инвазивных нагрузочных проб, чувствительность пер-
фузионной сцинтиграфии миокарда в выявлении ГЗКС 
составила 88,1%, специфичность — 73,0% [7]. В нашем 
исследовании диагностическая ценность ОФЭКТ оказа-
лась несколько ниже.

Нарушения миокардиальной перфузии, которые при-
звана выявлять сцинтиграфия, не всегда обусловлены 
наличием ГЗКС. У больных с ангиографически неизме-
ненными коронарными артериями положительный ре-
зультат сцинтиграфии может указывать на то, что разви-
тие и прогрессирование ИБС обусловлено нарушениями 
миокардиальной микроциркуляции [8]. Установлено, 
что более чувствительной к умеренно выраженной ише-
мии миокарда, которая может быть обусловлена сни-
жением коронарного кровотока на фоне отсутствия по-
ражения крупных коранарных артерий, является сцин-
тиграфия миокарда с 99mТс-технитрилом [9], который 
и использован в нашей лаборатории. Радионуклидные 
методы имеют неоспоримую ценность в диагностике 
форм ИБС, когда коронарная недостаточность протека-
ет на фоне сохраненного кровотока по магистральным 
артериям («коронарная болезнь малых сосудов», «кар-
диальный синдром X») [8, 10]. Нарушения миокарди-
альной микроциркуляции, однако, могут быть выявлены 

с помощью радионуклидных методов диагностики и у 
больных с артериальной гипертонией, сахарным диабе-
том [11], гипертрофией ЛЖ [12] нарушениями внутри-
сердечной проводимости [13], патологией клапанного 
аппарата сердца с гипертрофией или дилатацией ЛЖ 
[10], при спазме крупных эпикардиальных артерий [14]. 
Следовательно, перфузионная сцинтиграфия миокарда 
не является высокоспецифическим методом диагности-
ки коронарной болезни малых сосудов. Золотым стан-
дартом диагностики ИБС при отсутствии ГЗКС сегодня 
является катетеризация сердца с интракоронарным вве-
дением эндотелийзависимых и эндотелийнезависимых 
вазодилататоров [15] (так называемая функциональная 
коронароангиография). Из-за высокого риска для па-
циента, однако, ее применение рекомендовано только в 
экспертных катетеризационных лабораториях.

В одной из недавних работ A. Cassar и соавт. [16] 
было доказано, что неинвазивные нагрузочные пробы, 
в том числе визуализирующие, имеют ограниченную 
диагностическую ценность в выявлении коронарной ва-
зомоторной дисфункции, которая считается основной 
причиной развития ИБС при отсутствии ГЗКС. Чувстви-
тельность ОФЭКТ с нагрузочной пробой в оценке коро-
нарной вазомоторной функции в популяции с болевыми 
ощущениями в грудной клетке без ГЗКС составила 40%, 
специ фичность — 65%, отрицательная предсказывающая 
точность —38%, положительная предсказывающая точ-
ность — 66% [16]. Слабая корреляция результатов иссле-
дования миокардиальной перфузии с показателями ко-
ронарной вазомоторной функции вполне объяснима, по-
скольку у пациентов со стенокардией при неизмененных 
сосудах, по данным КАГ, миокардиальный кровоток па-

Та бл и ц а 3. Сравнительная характеристика лабора-
торных показателей у больных с положительным ре-
зультатом ОФЭКТ в зависимости от наличия или от-
сутствия ГЗКС (n = 47; M ± SD)

Показатель Больные без 
ГЗКС (n = 31)

Больные с 
ГЗКС (n = 16) p

Наличие дислипиде-
мии, %

77,4 56,3 нд

Общий холестерин, 
ммоль/л

5,2 ± 1,1 5,3 ± 1,7 нд

ЛПВП, ммоль/л 1,2 ± 0,3 1,1 ± 0,2 нд
ЛПНП, ммоль/л 3,3 ± 1,0 3,2 ± 1,3 нд
Триглицериды, 
ммоль/л

1,4 ± 0,4 1,7 ± 0,9 нд

Индекс атероген-
ности

4,3 ± 0,9 4,6 ± 0,7 нд

Глюкоза крови на-
тощак, ммоль/л

5,3 ± 0,8 6,9 ± 2,5 0,007

Та бл и ц а 4. Сравнительная характеристика эхокардио-
графических и электрокардиографических показате-
лей у больных с положительным результатом ОФЭКТ в 
зависимости от наличия или отсутствия ГЗКС (n = 47; 
M ± SD)

Показатель
Больные 
без ГЗКС
(n = 31)

Больные с 
ГЗКС

(n = 16)
р

Диаметр корня аорты, мм 34,1 ± 4,1 34,7 ± 3,6 нд
Диаметр левого предсер-
дия, мм

42,8 ± 8,5 41,5 ± 4,6 нд

Диаметр правого желудоч-
ка, мм

26,5 ± 4,4 25,2 ± 3,0 нд

Диаметр левого желудоч-
ка, мм

50,5 ± 7,8 51,7 ± 5,0 нд

Толщина межжелудочко-
вой перегородки, мм

12,3 ± 2,9 12,3 ± 1,8 нд

Толщина задней стенки 
левого желудочка, мм

10,7 ± 1,4 10,8 ± 1,4 нд

Признаки атеросклеро-
тического поражения 
аорты, %

41,9 43,8 нд

Митральная регургита-
ция, %

59,4 81,3 0,026

Размер асинергии ЛЖ, % 2,0 ± 5,5 20,8 ± 18,0 < 0,001
Индекс асинергии ЛЖ 1,0 ± 0,1 1,4 ± 0,3 < 0,001
Фракция выброса ЛЖ, % 59,6 ± 8,9 48,9 ± 10,5 0,001
Снижение сократитель-
ной функции ЛЖ, %

7,4 17,4 < 0,001

Постинфарктные измене-
ния миокарда, %

— 31,3 0,001

Нарушения сердечного 
ритма, %

19,4 37,5 нд
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тологически гетерогенен из-за динамических нарушений 
миокардиальной микроциркуляции [17], участки гетеро-
генности разрознены и могут не выявляться при оценке 
миокардиальной перфузии традиционными методами, не 
позволяющими обнаруживать нарушения в небольших 
по площади зонах миокарда. Диффузное снижение мио-
кардиальной перфузии на протяжении всего миокарда 
может быть не выявлено при ОФЭКТ из-за сравнитель-
ного характера метода, а также у больных с многососуди-
стым поражением эпикардиальных артерий [16]. Таким 
образом, отрицательный результат ОФЭКТ не исключает 
наличия коронарной вазомоторной дисфункции (т. е. ко-
ронарной болезни малых сосудов) у больного с симпто-
мами ИБС и отсутствием ГЗКС.

В нашем исследовании положительный результат 
ОФЭКТ при отсутствии ГЗКС отмечен у 32 (38,1%) боль-
ных. В каждом случае окончательный диагноз был уста-
новлен на основе комплексного анализа клинических, 
лабораторных и инструментальных показателей. Из них 
ИБС значилась в заключительном диагнозе у 26 больных, 
стенокардия — у 21. Из 5 больных ИБС без синдрома 
стенокардии сцинтиграфические, электрокардиографи-
ческие и клинические показатели у 2 соответствовали 
картине мелкоочагового инфаркта миокарда, а у 2 боль-
ных с полной блокадой левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) 
были выявлены признаки постинфарктного кардиоскле-
роза, один больной с асимметричной гипертрофической 
кардиомиопатией страдал пароксизмальной формой фи-
брилляции предсердий и артериальной гипертонией III 
степени. У 6 из 32 пациентов, результат ОФЭКТ у кото-
рых был положительным при отсутствии ГЗKC, ИБС в 
заключительном диагнозе не значилась. Микроциркуля-
торные миокардиальные нарушения этих пациентов бы-
ли связаны с острым мелкоочаговым инфарктом на фоне 
коронариита — у 1; дилатационной кардиомиопатией с 
полной БЛНПГ — у 1; у остальных 4 больных с непод-
твердившейся ИБС заключительным диагнозом была ар-
териальная гипертония, сопровождавшаяся гипертрофи-
ей миокарда ЛЖ, причем у 2 из 4 этих пациентов имелась 
полная БЛНПГ. Таким образом, у каждого из 32 пациен-
тов с положительным результатом ОФЭКТ и отсутствием 
ГЗКС имелся субстрат, который мог обусловить развитие 
микроциркуляторных миокардиальных нарушений.

Более низкая специфичность ОФЭКТ в выявлении 
ГЗКС в сравнении с суммарными данными метаанали-
за [7] может быть объяснена и тем, что из нашего ис-
следования не были исключены больные с БЛНПГ, ко-
торая часто сопутствует выявлению дефектов перфузии 
в переднесептальной области миокарда при отсутствии 
ГЗКС [18]. В наше исследование вошли 6 пациентов с 
БЛНПГ; из них 3 имели нарушения миокардиальной 
перфузии при отсутствии обструктивных изменений, по 
данным КАГ, у 1 результаты обоих исследований были 
отрицательными, у 2 — положительными.

Таким образом, низкая специфичность ОФЭКТ при 
выявлении ГЗКС в нашем исследовании объясняется 
наличием у многих пациентов микроциркуляторных 
миокардиальных нарушений, не связанных с поражени-
ем магистральных коронарных артерий. Это в свою оче-
редь обусловлено низкой вероятностью диагноза ИБС у 
пациентов, вошедших в исследование. Влияние методо-
логического подхода при определении эффективности 
теста в клиническом исследовании известно, этот фено-
мен носит название «post-test referral bias» или «work-up 
bias» [19]: пациент с положительным результатом не-
инвазивной нагрузочной пробы имеет больше шансов 
быть направленным на КАГ, чем пациент с отрицатель-
ным результатом стресс-теста. Такой подход увеличи-
вает чувствительность, но уменьшает специфичность 
пробы. Так, T. D. Miller и соавт. [20] установили, что 
чувствительность ОФЭКТ в выявлении ГЗКС составля-

ет 98%, специфичность же — всего 13%. Разработаны 
математические формулы, позволяющие нивелировать 
эффект work-up bias. В частности, в той же работе была 
рассчитана истинная диагностическая ценность ОФЭКТ 
в диагностике ИБС при необструктивной КАГ: чувстви-
тельность 65—67%, специфичность 67—75% [20], что 
соответствует полученным нами значениям.

ГЗКС при КАГ были обнаружены у 24 больных, из 
них ОФЭКТ не выявила нарушений миокардиальной 
перфузии у 9; у остальных 15 больных отмечено соот-
ветствие зон нарушения миокардиальной перфузии и 
локализации значимых стенозов. Известно, что сцинти-
графическое исследование миокарда менее чувствитель-
но у женщин из-за экранирования, создаваемого тканью 
молочной железы [1]. В нашем исследовании 88,9% лож-
ноотрицательных результатов были получены у мужчин 
и, следовательно, гендерный фактор не может объяснить 
низкую чувствительность ОФЭКТ. К снижению чувстви-
тельности сцинтиграфии также может вести проведение 
исследования в условиях функционального покоя: сте-
нозирование менее 85% просвета коронарной артерии в 
покое чаще не сопровождается снижением коронарного 
кровотока [7]. У 50% больных с ГЗКС сцинтиграфиче-
ское исследование, проведенное в покое, также не обна-
руживает дефектов перфузии [21]. А у больных с наличи-
ем гемодинамически незначимого (менее 50% просвета 
сосуда) коронарного стеноза и ОФЭКТ с нагрузочной 
пробой, как правило, не позволяет выявить ишемию ми-
окарда [7]. Чувствительность ОФЭКТ в сочетании с на-
грузочной пробой (применением аденозина) возрастает 
до 97% [22]. В нашем исследовании низкая чувствитель-
ность ОФЭКТ в диагностике ИБС может быть объяснена 
тем, что у больных с ГЗКС ОФЭКТ с нагрузочной пробой 
была выполнена лишь в 50% случаев.

При перфузионной сцинтиграфии имеет значение раз-
мер участка пораженного миокарда и степень гипоперфу-
зии в пораженной области: известно, что минимальная 
масса миокарда, которую удается дифференцировать с 
помощью сцинтиграфии при локальном снижении коро-
нарного кровотока на 40% по сравнению с интактными 
областями, составляет 5—7 г и более [23]. Играет роль и 
локализация коронарного стеноза: нарушения перфузии 
в области кровоснабжения диагональной ветви передней 
нисходящей артерии или краевой огибающей артерии 
увидеть сложнее, чем поражения более проксимальных 
отделов магистральных коронарных артерий [24]. Легче 
всего дефекты перфузии обнаруживаются при пораже-
нии передней нисходящей артерии (84—90%), реже — 
при стенозе правой коронарной или левой огибающей 
артерии (60—62%) [25]. Это, вероятно, связано с отно-
сительно небольшой массой миокарда, перфузируемого 
этими артериями, тогда как при поражении более прокси-
мально расположенных отделов коронарного русла зоны 
гипоперфузии достаточно крупны для регистрации [26]. 
Ложноотрицательный результат ОФЭКТ может быть об-
условлен и диффузным поражением миокарда при много-
сосудистом поражении коронарного русла [16], однако в 
нашем исследовании такие случаи не были зарегистри-
рованы. Данные литературы свидетельствуют о хоро-
шей чувствительности метода при выявлении стенозов 
передней нисходящей артерии, но в нашем исследова-
нии значительная часть ложноотрицательных результа-
тов ОФЭКТ (4 из 9) была получена у пациентов с изо-
лированным поражением передней нисходящей артерии. 
Вероятно, в этих случаях сыграла роль вариабельность 
анатомических особенностей передней нисходящей ар-
терии: известно, что в зависимости от расположения ее 
проксимальный стеноз может обусловить как обширный 
дефект перфузии дистального отдела задней стенки, так 
и незначительную гипоперфузию перегородки [27]. На-
ши результаты подтверждают данные исследований, 
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свидетельствующих об увеличении чувствительности 
сцинтиграфии миокарда при увеличении числа стенози-
рованных артерий [4]: у больных с наличием ГЗКС при 
отрицательном результате ОФЭКТ частота выявления 
изолированных ГЗКС оказалась значительно выше, чем 
у больных с положительными результатами обоих иссле-
дований (77,8% против 31,3%; р < 0,0001).

ГЗКС выявляют примерно у 1/3 больных диабетом 
без симптомов ИБС и изменений на ЭКГ, но с наруше-
ниями миокардиальной перфузии по данным ОФЭКТ 
[11]. Наши результаты согласуются с этими данными: 
уровень глюкозы крови натощак у больных с наруше-
ниями миокардиальной перфузии и наличием ГЗКС был 
более высоким, чем у таковых без ГЗКС.

О более тяжелом течении коронарного атеросклероза 
у больных с нарушениями миокардиальной микроцирку-
ляции и ГЗКС свидетельствует то, что у них чаще выяв-
ляли острый инфаркт миокарда, сниженную сократитель-
ную функцию ЛЖ и митральную регургитацию; их функ-
циональный класс недостаточности кровообращения 
по NYHA был выше, размер и индекс асинергии ЛЖ — 
больше, фракция выброса ЛЖ — ниже; наконец, только 
у больных этой группы обнаруживались постинфаркт-
ные изменения миокарда. На первый взгляд, при подо-
зрении на ГЗКС у пациентов с положительным результа-
том ОФЭКТ определяющей кажется роль перенесенного 
инфаркта миокарда. Математическая обработка данных 
показала, однако, что ведущее значение принадлежит не 
этому фактору, а совокупности эхокардиографических 
параметров — индекса асинергии ЛЖ и митральной не-
достаточности. Связь ГЗКС с увеличением индекса аси-
нергии ЛЖ (или индекса движения миокардиальной стен-
ки, wall motion score index) закономерна, поскольку этот 
эхокардиографический показатель отражает не только 
распространенность, но и глубину нарушений миокарди-
ального метаболизма: изменение индекса асинергии ЛЖ 
в покое свидетельствует о наличии ГЗКС [28]. Несмотря 
на то что индекс асинергии ЛЖ коррелирует с перенесен-
ным инфарктом миокарда, стенозирующий коронарный 
атеросклероз вызывает инфаркт реже, чем асинергию 
ЛЖ и наличие ее может быть обусловлено не только ин-
фарктом, но и преходящей ишемией миокарда. В патоге-
незе митральной регургитации играет роль нарушение 
подвижности как свободной стенки ЛЖ, так и сосочко-
вой мышцы (чаще задней — при локализации инфаркта 

или ишемии по задней стенке ЛЖ, реже передней — 
при поражении передней стенки ЛЖ) [29]. Связь ГЗКС 
с митральной регургитацией может свидетельствовать 
о более глубоких ишемических нарушениях миокарда у 
больных с положительным результатом ОФЭКТ и ГЗКС 
вследствие более выраженного атеросклеротического по-
ражения коронарных артерий. Таким образом, у больных 
с нарушениями миокардиальной перфузии при ОФЭКТ 
предикторами ГЗКС могут являться изменение индекса 
асинергии ЛЖ и наличие митральной регургитации. И хо-
тя подтверждение нашего предположения требует прове-
дения дополнительного исследования, в перспективе оно 
поможет избежать случаев неоправданной КАГ, а значит, 
уменьшить как риск связанных с этим вмешательством 
осложнений, так и стоимость обследования пациента.

Доказано, что результаты ОФЭКТ более важны для 
прогноза, чем количество пораженных артерий при 
КАГ [30]. И хотя часто возникающая необходимость в 
повторных исследованиях миокардиальной перфузии 
связана с высокими дозами радиации, метод представ-
ляет неоспоримую ценность для диагностики и стра-
тификации риска у пациентов с установленным или 
заподозренным диагнозом ИБС [15, 30]. Тот факт, что 
контрастная стресс-эхокардиография, диагностическая 
точность которой сравнима с диагностической точно-
стью сцинтиграфии, хотя и является одобренной, но 
пока недоступна из-за отсутствия разрешенных к при-
менению контрастных средств, еще более увеличивает 
значимость применения ОФЭКТ. В рамках проблемы 
диагностики ИБС при выполнении необструктивной ко-
ронароангиографии также остаются насущными вопро-
сы более широкого применения метода инвазивной диа-
гностики коронарной вазомоторной дисфункции (функ-
циональной коронароангиографии) и разработки нового 
более чувствительного метода неинвазивной оценки со-
стояния микроциркуляторного миокардиального русла.

Заключение
У пациентов с подозрением на ишемическую бо-

лезнь сердца и положительным результатом однофотон-
ной эмиссионной компьютерной томографии выявление 
гемодинамически значимых коронарных стенозов ассо-
циируется с наличием митральной регургитации и из-
менением индекса асинергии левого желудочка, по дан-
ным эхокардиографии.
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РОЛЬ ЛИПИДНО-БЕЛКОВЫХ ВЗАИМОДЕЙСТВИЙ
В ФОРМИРОВАНИИ АТЕРОГЕНЕЗА ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ
БОЛЕЗНИ СЕРДЦА И МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ
С. А. Матвеева
Медицинский центр «Атенон», Рязань

Изучена сопутствующая патология и проведена оценка особенностей липидно-белковых взаимодействий у больных 
(мужчин и женщин) ишемической болезнью сердца (ИБС) с метаболическим синдромом (МС). Обследованы 155 боль-
ных (средний возраст 48,9 ± 0,6 года) ИБС, стабильной стенокардией напряжения и МС. В сравнительном аспекте у 
мужчин и женщин сопутствующая патология определялась со следующей частотой: артериальная гипертензия — 
100%, атеросклероз аорты — 49,7 и 24,5%, атеросклероз артерий нижних конечностей — 14,8 и 0%, хроническая 
обструктивная болезнь легких — 27,7 и 5,2%, заболевания опорно-двигательного аппарата — 25,8 и 14,8%, заболе-
вания печени и желчевыводящих путей — 24,5 и 17,4%, заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки — 16,8 
и 3,2%, заболевания почек — 10,5 и 26,7%. Показана гетерогенность взаимосвязей липидно-белкового гомеостаза. 
Наряду с учетом дислипидемии необходимым условием является оценка типа диспротеинемии, что способствует 
определению активности воспалительного процесса. У каждого пациента имеется возможность в динамике оце-
нить выраженность нарушения липидного метаболизма и активность воспаления (острое, хроническое). У больных 
ИБС с МС следует проводить терапию не только проявлений ИБС, стабильной стенокардии напряжения, МС, но и 
сопутствующих заболеваний с учетом фазы развития заболеваний (обострение, ремиссия), и динамическое наблюде-
ние, что позволит предупредить прогрессирование сочетанной патологии и улучшит качество жизни.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: ишемическая болезнь сердца, метаболический синдром, сопутствующая патология, липид-

но-белковые взаимодействия

THE ROLE OF LIPID-PROTEIN INTERPLAY IN THE  DEVELOPMENT  OF ATHEROGENESIS DURING 
CORONARY HEART DISEASE AND METABOLIC SYNDROME
Matveeva S.A.
Atenon Medical Centre, Ryazan

Lipid-protein relationships were studied in 155 men and women (mean age 48/9+-0.6 years) with CHD (stable angina of effort) 
and MS. The frequency of concomitant arterial hypertension in men/women was 100%, aortic atherosclerosis 49.7/24.5%,, 


