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Резюме
Цель исследования. Определение основных дифференциально-диагностических признаков кардиомегалии 

ишемической и некоронарогенной природы. Материалы и методы. Обследовано 50 пациентов с кардиомегалией: 
у 32 человек кардиомегалия сформировалась вследствие ишемической болезни сердца (ИБС) — кардиомегалия 
ишемической природы (ИКМ), группу некоронарогенной кардиомегалии (НКМ) составили 18 больных. Перфузия 
и метаболизм миокарда оценивались методом позитронной эмиссионной томографии (ПЭТ) с 13N-аммонием и 18F-
фтордезоксиглюкозой. Результаты. У всех пациентов с ИКМ установлены участки выраженной гипоперфузии, 
локализованные более чем в 3 близлежащих сегментах, в строгом соответствии с бассейнами стенозированных ко-
ронарных артерий. С высокой частотой наблюдались стресс-индуцированные дефекты перфузии. У всех пациентов 
этой группы с равной частотой обнаружены согласованные дефекты перфузии и метаболизма, соответствующие 
зонам постинфарктного кардиосклероза и несогласованные дефекты, характерные для гибернирующего миокарда. 
У пациентов с НКМ установлен преимущественно диффузный характер нарушения коронарной микроциркуляции. 
Несогласованные дефекты у пациентов этой группы не обнаружены. Выводы. Диффузный характер нарушения 
перфузии и метаболизма миокарда левого желудочка, а также отсутствие несогласованных дефектов являются ос-
новными отличительными чертами кардиомегалии некоронарогенной природы от ИКМ. 

Ключевые слова: позитронная эмиссионная томография, ишемическая болезнь сердца, кардиомегалия неко-
ронарогенной природы.
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Abstract
Objective. The study addresses differentiation of ischemic and non-ischemic cardiomegaly by positron emission tomography 

(PET). Design and methods. Based on echocardiography data 50 patients with cardiomegaly and reduced systolic function were 



228

Том 15, № 2 / 2009ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

included in the study: 32 patients with coronary heart disease (CHD) and 18 patients with normal coronary arteries according to 
angiography results (6 of them had alcohol abuse). All patients underwent PET with [13N]-ammonia and [18F]-FDG for myocardial 
perfusion and metabolism evaluation. A semiquantitative analysis of the images was performed. Results. All patients with CHD 
showed large hypoperfusion areas (more than 3 segments) matching the coronary artery fl ow. Perfusion/metabolism match was 
revealed in all (100 %) patients with CHD and perfusion/metabolism mismatch was observed in 25 (79 %) patients of the same 
group. The patients with noncoronarogenic cardiomegaly (NCM) had diffuse heterogeneity of myocardial perfusion, 5 of them 
showed small and mild perfusion defects with non-segmental distribution. The areas of abnormal perfusion were signifi cantly 
larger in cases of CHD. Perfusion/metabolism match was noted in 2 (11 %) patients with NCM and none of the patients with NCM 
showed perfusion/metabolism mismatch. Conclusion. Diffuse heterogeneity of myocardial perfusion, non-segmental distribution 
of perfusion defects and lack of perfusion/metabolism mismatch are the most important features of noncoronarogenic cardiomegaly 
as compared to ischemic cardiomegaly.

Key words: cardiac positron emission tomography, coronary heart disease, noncoronarogenic cardiomegaly.

Введение
Естественным исходом большинства заболеваний 

сердца и сосудов является сердечная недостаточность. 
Общеизвестно, что наиболее частой причиной наруше-
ния насосной функции левого желудочка (ЛЖ) является 
ишемическая болезнь сердца (ИБС). Однако в некоторых 
случаях в качестве основного этиологического факто-
ра застойной сердечной недостаточности выступают 
заболевания, не сопровождающиеся патологическими 
изменениями коронарных артерий (артериальная гипер-
тензия, пороки сердца, идиопатическая дилатационная 
кардиомиопатия и другие). Ежедневно практикующим 
кардиологам приходится решать сложную клиничес-
кую задачу, направленную на установление причины 
инотропной дисфункции ЛЖ, поскольку это предопре-
деляет прогноз и дальнейшую тактику лечения. К сожа-
лению, дифференциальная диагностика кардиомегалий 
на основании клинической картины заболевания весьма 
ограничена. Это обстоятельство диктует необходимость 
привлечения современных методов лучевой визуали-
зации для определения причины застойной сердечной 
недостаточности. 

В последние годы появились публикации, сообща-
ющие о высокой диагностической эффективности ком-
пьютерной томографии коронарных артерий (МСКТ-ко-
ронарография) [1]. При этом диагноз некоронарогенной 
дилатационной кардиомиопатии устанавливался на 
основании отсутствия кальцинированных атеросклеро-
тических бляшек в коронарных артериях. По мнению 
авторов, предложенный подход позволяет избежать 
инвазивной коронарографии как диагностической про-
цедуры для определения природы кардиомегалии. Тем 
не менее хорошо известно, что включение кальцинатов 
в сосудистую стенку является заключительным этапом 
формирования атеросклеротической бляшки. Поэтому 
низкие значения кальциевого индекса не исключают 
функционально значимый коронарный атеросклероз. 
Кроме того, широкое использование МСКТ-корона-
рографии у пациентов с тяжелыми нарушениями сер-
дечного ритма, в частности мерцательной аритмией, 
ограничено. 

Внедрение в клиническую практику позитронной 
эмиссионной томографии (ПЭТ) открыло широкие 
возможности неинвазивной оценки коронарной микро-
циркуляции и метаболизма кардиомицитов [2–3]. Однако 
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исследования, посвященные проблеме дифференци-
альной диагностики кардиомегалий различной этио-
логии с применением ПЭТ, весьма немногочисленны, 
а основные критерии дифференциальной диагностики 
четко не сформулированы. Настоящее исследование 
предпринято с целью установления ПЭТ-семиотики 
при кардиомегалиях ишемической и некоронарогенной 
природы и определения основных дифференциально-
диагностических признаков. 

Материалы и методы
Нами обследовано 50 человек (44 мужчины и 6 

женщин) с кардиомегалией, осложненной застойной 
сердечной недостаточностью. Из них у 32 человек 
кардиомегалия сформировалась вследствие ИБС. У 18 
человек с рентгенографическими и эхокардиографичес-
кими признаками кардиомегалии результаты коронаро-
графии свидетельствовали об отсутствии патологических 
изменений венечных артерий. Из них у 12 больных на 
основании результатов клинико-инструментального об-
следования была установлена первичная дилатационная 
кардиомиопатия. Причиной кардиомегалии у оставшихся 
6 пациентов этой группы послужило хроническое зло-
употребление алкоголем.

Наличие кардиомегалии констатировали на основа-
нии величины сердечно-легочного коэффициента (более 
50 %) и диаметра полости ЛЖ, превышающего 5,5 cм. 
В исследование заведомо не включались пациенты, 
страдающие врожденными и приобретенными пороками 
сердца, и больные с заболеваниями дыхательной систе-
мы, осложненными хроническим легочным сердцем, так 
как простота диагностики этих состояний при помощи 
эхокардиографии не вызывает сомнения. Клиническая 
характеристика больных представлена в табл. 1. 

При анализе электрокардиограммы (ЭКГ) у боль-
шинства больных с некоронарогенной кардиомегалией 
(НКМ) зарегистрирована мерцательная аритмия. У па-
циентов с кардиомегалией ишемической природы (ИКМ) 
с высокой частотой наблюдались желудочковые нару-
шения ритма. Структурно-функциональное состояние 
сердца оценивалось эхокардиографическим методом. 
Основные сонографические показатели представлены 
в табл. 2. 
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Для определения анатомического состояния коронар-
ных сосудов всем пациентам была выполнена рентгено-
контрастная коронарография, по результатам которой у 
пациентов группы ИКМ был установлен стенозирующий 
атеросклероз одной или нескольких венечных артерий. 
У всех пациентов с некоронарогенной НКМ в ходе коро-
нарографии наблюдались неизмененные эпикардиальные 
коронарные артерии.

ПЭТ с 13N-аммонием выполнена всем пациентам в 
состоянии покоя. Тринадцати (26 %) больным дополни-
тельно проводилась проба с физической нагрузкой: 7 

Таблица 1
КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И ПАЦИЕНТОВ 
С КАРДИОМЕГАЛИЕЙ НЕКОРОНАРОГЕННОЙ ПРИРОДЫ

Показатель ИБС 
(n = 32)

НКМ 
(n = 18)

Пол, чел. (%): М.
                         Ж. 

27 (84,4)
5 (15,6)

17 (94,4)
1 (5,6)

Возраст, лет 55,1 ± 6,7 49,8 ± 8,6
Болевой синдром, чел. (%): 
Стенокардия I–II ФК
Стенокардия III ФК
Стенокардия IV ФК
Атипичный болевой синдром

11 (34,4)
15 (46,9)
6 (18,7)
0

1 (5,6)
0
0
4 (22,2)

Сердечная недостаточность, 
чел. (%):
 II ФК
 III ФК
 IV ФК

10 (31,2)
12 (37,5)
10 (31,2)

1 (5,6)
11 (61,1)
6 (33,3)

Нарушение ритма и проводи-
мости сердца, чел. (%):
- суправентрикулярная экстра-
систолия
- желудочковая экстрасистолия
- мерцательная аритмия

5 (15,6)

11 (34,3)
6 (18,7)

2 (11,1)

4 (22,2)
14 (77,8)

Примечания: ИБС — ишемическая болезнь сердца; НКМ — кар-
диомегалия некоронарогенной природы; ФК — функциональный класс; 
М. — мужчины ; Ж. — женщины.

Таблица 2
ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

ОБСЛЕДОВАННЫХ БОЛЬНЫХ 

Показатель ИБС (n = 32) НКМ (n = 18)
Диаметр левого желу-
дочка в диастолу (мм) 65,1 ± 6,9 67,6 ± 7,4

Диаметр правого желу-
дочка в диастолу (мм) 33,2 ± 6,9 37,1 ± 9,3

Фракция выброса лево-
го желудочка (%) 33,8 ± 5,7 35,3 ± 4,7

Конечный диастоли-
ческий объем левого 
желудочка (см3)

201,0 ± 57,3 186,30 ± 29,47

Конечный систоли-
ческий объем левого 
желудочка (см3)

124,7 ± 57,6 123,7 ± 14,7

Давление в легочной 
артерии (мм рт. ст.) 36,20 ± 17,05 30,60 ± 17,07

Примечания: ИБС — ишемическая болезнь сердца; НКМ — кар-
диомегалия некоронарогенной природы.

пациентам с НКМ и 6 больным ИБС. 13N-аммоний вво-
дили внутривенно болюсно в дозе из расчета 450 МБк на 
единицу площади поверхности тела пациента, в среднем 
550–900 МБк. Эмиссионное сканирование начинали сра-
зу после инъекции радиофармацевтического препарата 
(РФП). Через 5 минут после внутривенной инъекции 
РФП осуществляли сбор данных в статическом режиме 
в течение 20 минут. 

Анализ ПЭТ-изображений сердца включал в себя 
вычисление процента аккумуляции РФП в сегментах 
ЛЖ по отношению к максимальному включению 
индикатора в миокард. При этом использовалась че-
тырехбалльная шкала: 1 — нормальная аккумуляция 
13N-аммония (захват РФП более 70 % от максимального 
включения в миокард); 2 — умеренно выраженные 
дефекты перфузии (от 50 % до 69 % от максимального 
включения в миокард); 3 — значительно выраженные 
дефекты перфузии (от 25 % до 49 % от максимально-
го включения в миокард); 4 — аперфузионные очаги 
(включение РФП составляло менее 25 % от макси-
мального значения). Дефекты перфузии считались 
стабильными, если их площадь и степень тяжести на 
фоне пробы с нагрузкой оставались неизменными по 
сравнению с исходным состоянием. Частично обрати-
мые дефекты перфузии характеризовались наличием 
гипоперфузии в покое, степень которой усугублялась 
на фоне нагрузочной пробы более чем на 1 балл. Об-
ратимый дефект проявлялся гипоперфузией только на 
фоне нагрузочной пробы. 

Для оценки метаболизма миокарда использовался 
РФП 18F-фтордезоксиглюкоза (18F–ФДГ). В день ис-
следования пациент получал перорально 50 г сухой 
глюкозы, и через 1 час выполняли внутривенное 
введение 18F–ФДГ в дозе из расчета 180 МБк на еди-
ницу площади поверхности тела пациента, в среднем 
350–400 МБк. ПЭТ сканирование начинали через 
30–40 минут после инъекции РФП, длительность про-
цедуры составляла 20 мин. Анализ ПЭТ-изображений 
сердца включал в себя посегментарное вычисление 
отношения аккумуляции 13N-аммония к накоплению 
18F–ФДГ — показателя «перфузия/метаболизм глюко-
зы», который использовался нами как критерий жиз-
неспособности миокарда [4]. Для нежизнеспособного 
миокарда были характерны согласованные дефекты 
(perfusion/metabolism match), а именно пропорциональ-
ное снижение аккумуляции 13N-аммония и 18F–ФДГ в 
дисфункциональном сегменте (захват перфузионного 
РФП менее 70 % от максимального значения, соотно-
шение аккумуляции 13N-аммония и 18F–ФДГ составляло 
менее 1,1). Признаком жизнеспособного (гиберниру-
ющего) миокарда являлось сочетание гипоперфузии 
с гиперметаболизмом глюкозы (соотношение аккуму-
ляции 13N-аммония и 18F–ФДГ составляло более 1,1). 
В мировой практике эта сцинтиграфическая картина 
получила название несогласованного дефекта (perfu-
sion/metabolism mismatch) [3–6]. Топическая оценка 
результатов ПЭТ проводилась в соответствии с 16-
сегментарной моделью ЛЖ.
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Результаты 
У пациентов с НКМ обнаружено диффузно неодно-

родное распределение перфузионного РФП в миокарде 
ЛЖ. При этом регионарные дефекты перфузии наблю-
дались лишь у 4 (22,2 %) человек. Размеры дефектов 
перфузии не превышали 10 % от общей площади ЛЖ 
и располагались мозаично, не образуя секторов, со-
ответствующих бассейну определенной коронарной 
артерии. Степень тяжести нарушения коронарного кро-
вообращения, как правило, была ограничена умеренной 
гипоперфузией (рис. 1). При выполнении пробы с физи-
ческой нагрузкой дефекты перфузии носили стабильный 
характер. Стресс-индуцированное нарушение перфузии 
у больных НКМ не наблюдалось. 

Рисунок 1. Распределение дефектов перфузии 
по степени тяжести

У пациентов с ИБС установлены большие по пло-
щади дефекты перфузии (> 20 % от общей площади 
ЛЖ). Они распространялись на 3 и более близлежащих 
сегмента, образуя секторы, соответствующие бассейну 
стенозированной коронарной артерии. В 82 (37,9 %) 
сегментах наблюдалась умеренная гипоперфузия, в 101 
(46,7 %) — выраженная гипоперфузия, а в 33 (15,4 %) 
сегментах сцинтиграфические признаки перфузии мио-
карда отсутствовали. У всех больных ИБС установлено 
стресс-индуцированное нарушение коронарного крово-
обращения. Дефекты перфузии были строго локализо-
ваны в соответствии с бассейном коронарной артерии, 
формируя сектор из 3 и более близлежащих сегментов 
(рис. 2). 

Рисунок 2. Результаты позитронной эмиссионной 
томографии сердца у больного ишемической 

болезнью сердца, стенокардией напряжения II 
функционального класса, постинфарктным 

кардиосклерозом, сердечной недостаточностью 
II функционального класса

Примечания: результаты позитронной эмиссионной томографии 
сердца с 13N-аммонием в покое (А) и на фоне пробы с физической 
нагрузкой (Б). Схема полярной карты левого желудочка с указанием 
бассейнов коронарных артерий (В). Определяется участок аперфузии 
(обведен черной линией) в верхушечных сегментах передней стенки 
левого желудочка и передней части межжелудочковой перегородки 
(бассейн передней межжелудочковой ветви левой коронарной арте-
рии), площадь которого увеличилась на фоне пробы с физической 
нагрузкой. 

При ПЭТ-исследовании с 18F–ФДГ у большинства па-
циентов с НКМ нами отмечено диффузно неравномерное 
распределение РФП в миокарде ЛЖ. У 5 (27,7 %) боль-
ных наблюдались регионарные дефекты метаболизма, 
соответствующие по площади и локализации участкам 
гипоперфузии (согласованные дефекты). Несогласован-
ные дефекты у пациентов с НКМ не обнаружены.

У пациентов с ИКМ наблюдались большие по 
площади (3 и более близлежащих сегмента) участки 
выраженного снижения метаболизма глюкозы, по своей 
локализации соответствующие гипоперфузионным и 
аперфузионным зонам, — участки постинфарктного 
кардиосклероза. Характерной особенностью сцинтигра-
фической картины при ИКМ оказалась высокая частота 
несогласованных дефектов перфузии и метаболизма 
(рис. 3).

Рисунок 3. Результаты позитронной 
эмиссионной томографии сердца 

с 13N-аммонием и 18F–ФДГ 
у больного первичной дилатационной 
кардиомиопатией (А и Б) и у пациента 
с ишемической болезнью сердца (В и Г)

Примечания: у пациента, страдающего первичной дилатацион-
ной кардиомиопатией, в области верхушки сердца определяется малый 
по площади согласованный дефект перфузии и метаболизма. У боль-
ного с ишемической болезнью сердца при позитронной эмиссионной 
томографии установлен дефект перфузии в области верхушки левого 
желудочка, передней и боковой стенок левого желудочка (обведен 
черной линией), который по площади существенно превышает зону 
гипометаболизма глюкозы (несогласованный дефект).

В табл. 3 представлены основные дифференциально-
диагностические признаки кардиомегалии ишемической 
и некоронарогенной природы. 

Обсуждение
Электрокардиографические и ультразвуковые мето-

ды прочно вошли в диагностический арсенал современ-
ной кардиологии. Эти технологии, безусловно, вносят 
существенный вклад в дифференциальную диагностику 
кардиомегалий ишемической и некоронарогенной при-
роды. Однако, по данным ряда авторов, их информатив-
ность в решении данной задачи невелика [7–8]. Точный 
диагноз может быть установлен в ходе инвазивной 
коронарографии и зондировании камер сердца, включая 
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выполнение эндомиокардиальной биопсии, однако, на 
первых этапах следует отдавать предпочтение неинва-
зивным технологиям лучевой визуализации, в том числе 
радионуклидным методам. 

В настоящем исследовании нами выполнен де-
тальный анализ результатов ПЭТ у больных с кардио-
мегалией ишемической и некоронарогенной природы. 
Установлено, что очаговая неоднородность перфузии и 
метаболизма миокарда, как правило, наблюдается у лиц 
с ИБС. Площадь повреждения имеет большие размеры, 
локализация дефекта строго соответствует бассейну 
инфаркт-связанной коронарной артерии. Как правило, 
наблюдается выраженная степень угнетения перфузии. 
Отличительными признаками сцинтиграфической карти-
ны при ИКМ являются стресс-индуцированные дефекты 
перфузии. У всех пациентов установлены большие по 
площади согласованные дефекты перфузии и метаболиз-
ма, которые по локализации соответствовали участкам 
постинфарктного кардиосклероза. О наличии гибер-
нирующего миокарда у больных ИБС свидетельствует 
высокая частота несогласованных дефектов. 

У лиц с НКМ, напротив, в большинстве случаев 
отмечается диффузный характер нарушения коронарной 
микроциркуляции. Лишь у малого числа больных были 
обнаружены небольшие по площади участки гипопер-
фузии, расположенные мозаично и несоответствующие 
ходу коронарных артерий. Следует подчеркнуть, что 
степень угнетения перфузии при НКМ была, преиму-
щественно, умеренной. Патологоанатомическая картина 
при дилатационной кардиомиопатии объясняет обнару-
женные нами закономерности нарушения перфузии ми-
окарда. При этом заболевании наблюдаются диффузные 
фиброзно-склеротические изменения миокарда, которые 
редко распространяются за пределы субэндокардиально-
го мышечного слоя [9]. У небольшого числа пациентов, 
страдающих НКМ, установлено умеренное согласован-
ное нарушение перфузии и метаболизма миокарда ЛЖ. 

Таблица 3
ОСНОВНЫЕ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ПРИ КАРДИОМЕГАЛИЯХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 

И НЕКОРОНАРОГЕННОЙ ПРИРОДЫ ПО ДАННЫМ ПОЗИТРОННОЙ ЭМИССИОННОЙ ТОМОГРАФИИ

Признак ИБС НКМ
Пространственное распределение РФП для оцен-
ки перфузии и метаболизма Неравномерное (очаговое) Диффузно неравномерное

Наличие участков выраженного снижения перфу-
зии и метаболизма +++ ±

Локализация участков выраженного снижения 
перфузии и метаболизма

Образуют секторы, соответствую-
щие бассейну коронарной артерии 

Не образуют секторы, соответс-
твующие бассейну коронарной 
артерии 

Площадь участков выраженного снижения перфу-
зии и метаболизма  До 3 сегментов  3 и более сегментов

Стресс-индуцированные дефекты перфузии +++ -
Частота согласованных дефектов +++ +
Частота несогласованных дефектов +++ -

Примечания: ИБС — ишемическая болезнь сердца; НКМ — кардиомегалия некоронарогенной природы; РФП — радиофармацевтический 
препарат;

± — частота встречаемости признака менее 25 %;
+ — частота встречаемости признака 25 %–49 %;
++ — частота встречаемости признака менее 50 %–75 %;
+++ — частота встречаемости признака более 75 %.

Несогласованные дефекты у пациентов этой группы не 
обнаружены. Полученные нами данные согласуются с 
результатами других исследователей [10–11]. 

Заключение
Основными критериями дифференциальной диагнос-

тики кардиомегалий ишемической и некоронарогенной 
природы являются характер аккумуляции 13N-аммония 
и 18F–ФДГ в миокарде ЛЖ, размеры, степень тяжести, 
пространственное распределение и согласованность 
дефектов перфузии и метаболизма. НКМ проявляется 
диффузной неоднородностью перфузии и метаболизма 
глюкозы в миокарде ЛЖ. Согласованные дефекты пер-
фузии и метаболизма, как правило, носят умеренную 
степень тяжести, по площади занимают менее трех 
близлежащих сегментов ЛЖ и расположены мозаично 
без строгого соответствия бассейнам коронарных арте-
рий.Отличительной чертой НКМ является отсутствие 
гибернирующего миокарда. Cформировавшаяся вследс-
твие ИБС кардиомегалия характеризуется очаговой не-
однородностью распределения 13N-аммония и 18F–ФДГ. 
Участки согласованного и несогласованного нарушения 
перфузии и метаболизма наблюдаются примерно с рав-
ной частотой и занимают по площади три и более близ-
лежащих сегментов ЛЖ. По локализации эти участки 
строго соответствуют бассейнам коронарных артерий. 
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