
22 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ |  ORIGINAL ARTICLE

Сердце и сосуды | Heart and vessels

ISSN 1607-0763 (Print); ISSN 2408-9516 (Online)
https://doi.org/10.24835/1607-0763-1241

Взаимосвязь дооперационных показателей 

перфузионной сцинтиграфии миокарда 

и флоуметрии маммарокоронарных шунтов 

у больных с ишемической кардиомиопатией
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Цель исследования: определение связи между предоперационными показателями перфузии мио-
карда по данным ОФЭКТ (ПСМ) и характеристиками кровотока по маммарокоронарным шунтам (МКШ) по 
данным интраоперационной флоуметрии у пациентов с ишемической кардиомиопатией (ИКМП).

Материал и методы. В исследование вошло 57 больных с ИКМП. Всем пациентам была выполнена 
предоперационная ПСМ с 99mTc-MIBI и интраоперационная флоуметрия кровотока по МКШ. Вычислялись 
следующие численные показатели флоуметрии: объемная скорость кровотока (Q), индекс сопротивления 
(PI) и диастолическое наполнение (DF). Проходимость анастомоза считалась удовлетворительной при нор-
мальной форме флоуметрической волны, диастолически-доминантном кровенаполнении и значении Q 
более 11,5 мл/мин. 

Результаты. Пациенты были разделены на 2 группы: с удовлетворительной (n = 40) и  неудовлетвори-
тельной (n = 17) проходимостью шунта по данным интраоперационной флоуметрии. По данным ПСМ раз-
личия между группами были выявлены в показателях перфузии покоя (summed rest score, SRS) – 20,7 ± 
7,5% и 29,8 ± 4,0%; p = 0,002, общего дефицита перфузии (total perfusion deficit, TPD) в покое – 32,0 ± 11,4 
и 43,0 ± 7,2; p = 0,01 и TPD в покое на территории передней нисходящей артерии – 20,7 ± 7,5 и 29,8 ± 4,0; 
р = 0,002. Кроме того, показатели флоуметрии различались у пациентов с хирургической реконструкцией 
левого желудочка и без нее (Q: 17 (11,5, 40,8) и 47 (25, 69,5) мл/мин, p = 0,013; PI: 3,9 (3,2, 7,4) и 2,4 (2,0, 3,6), 
p = 0,001, DF: 63,5 (44,5, 70,8) и 74 (66,0, 79,7)%, p = 0,019). TPD в покое, равный 26,85, был лучшим предик-
тором удовлетворительного состояния шунта (AUC = 0,771, чувствительность 83,3%, специфичность 78,1%).

Заключение. Предоперационные характеристики перфузии миокарда ассоциированы с  показателями 
кровотока по МКШ у пациентов с ишемической кардиомиопатией. TPD в покое и SRS могут являться потен-
циальными предикторами ранней недостаточности шунта. 

Ключевые слова: перфузионная сцинтиграфия миокарда, интраоперационная флоуметрия, измерение аор-
токоронарное шунтирование, ишемическая болезнь сердца, ишемическая кардиомиопатия 
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Список сокращений
DF – диастолическое наполнение

DS – разница в региональной перфузии между 

нагрузкой и покоем

PI – индекс сопротивления

Q – объемная скорость кровотока

RS – региональная перфузия в покое 

SDS – разница в перфузии между нагрузкой 

и покоем

SRS – показатели перфузии покоя

SS – региональная перфузия на фоне нагрузки

SSS – показатели перфузии на фоне нагрузки

TPD – общий дефицит перфузии

TTFM – транзиторное время кровотока

ИКМП – ишемическая кардиомиопатия 

АКШ – аортокоронарное шунтирование

КШ – коронарное шунтирование

МКШ – маммарокоронарный шунт/шунтирова-

ние

ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компью-

терная томография

ПНА – передняя нисходящая артерия

ПСМ – перфузионная сцинтиграфия миокарда

РЛЖ – реконструкция левого желудочка 
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Objective. The purpose of this study was to determine the association between preoperative myocardial perfu-
sion data (obtained by SPECT) with transit time blood flow characteristics in left internal mammary artery (LIMA) 
to left anterior descending artery (LAD) grafts in patients with ischemic cardiomyopathy.

Methods. The study group consisted of 57 patients with ischemic cardiomyopathy. Intraoperative transit-time 
flow measurement (TTFM) of LIMA-LAD grafts were performed in all patients. All patients were also examined with 
preoperative stress and rest myocardial perfusion SPECT with 99mTc-MIBI. Anastomotic patency was considered 
satisfactory with a normal waveform of blood flow, diastolic-dominant blood filling, and a mean flow value greater 
than 11.5 ml/min.

Results. All 57 patients with LIMA-LAD grafts were divided into two groups; those with graft satisfactory patency 
(n = 40) and those with unsatisfactory patency (n = 17) as determined by TTFM. We found differences among these 
groups in values of global summed rest score (20.7 ± 7.5 vs. 29.8 ± 4.0; p = 0.002), global total perfusion deficit 
(TPD) at rest (32.0 ± 11.4 vs. 43.0 ± 7.2; p = 0.01), and regional TPD at rest in the LAD territory (20.7 ± 7.5 vs. 29.8 ± 
4.0; p = 0.002). Additionally, the flow characteristics were different in patients with and without surgical left ventricle 
reconstruction (Q (ml/min): 17 (11.5, 40.8) vs. 47 (25, 69.5), p = 0.013; PI: 3.9 (3.2, 7.4) vs. 2.4 (2.0, 3.6), p = 0.001; 
DF (%): 63.5 (44.5, 70.8) vs. 74 (66.0, 79.7), p = 0.019). TPD at rest was the best predictor of the LIMA-LAD graft 
satisfactory: area under curve = 0.771, cut-off value = 26.85 with 83.3% sensitivity and 78.1% specificity.

Conclusions. Preoperative myocardial perfusion characteristics are associated with blood flow in LIMA-LAD 
graft in patients with ischemic cardiomyopathy. TPD at rest (assessed globally and in the LAD region) as well as 
global SRS value are potential predictors of early graft failure. 

Keywords: transit-time flow measurement, myocardial perfusion imaging, coronary artery bypass grafting, coronary 
artery disease, ischemic cardiomyopathy
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Введение
Коронарное шунтирование (КШ) — метод, при-

меняемый при тяжелой ишемической болезни 

серд ца и являющийся показанным для пациентов 

с ишемической кардиомиопатией (ИКМП) [1]. 

Несмотря на то что большинство хронических сте-

нозов коронарных артерий можно реваскуляризи-

ровать, успешность КШ сегодня не достигает 

абсо лютных результатов [1–3]. Так, в литературе 

предполагается, что примерно 10% всех шунтов 

закрываются в короткие сроки, а проходимость их 

некоторые авторы называют “ахиллесовой пятой” 

КШ [4, 5].

На проходимость трансплантата влияют многие 

факторы, включая такие как  внутримиокардиаль-

ное напряжение, тип кондуита и вид оформления 

трансплантата (в конфигурации Y и T), целевая ар-

терия, режимы стимуляции сердца и атриовентри-

кулярной проводимости [6]. 

Таким образом, внутренняя грудная артерия 

(ВГА), часто используемая в качестве кондуита для 

реваскуляризации, признается наиболее надеж-

ным вариантом. Важным фактором является тща-

тельный подбор целевой коронарной артерии. 

В ряде случаев кровоток по шунту может быть 

снижен  из-за выраженной вазоконстрикции или 

морфологического состояния миокарда в реваску-

ляризируемой области, что в конечном итоге мо-

жет привести к несостоятельности шунта [7–9].

До недавнего времени в широком доступе не 

имелось удобной методики оценки проходимости 

трансплантата, которая бы резко не увеличивала 

время операции. Таким методом стало измерение 

транзитного времени потока (TTFM) [10]. В 2010 г. 

данная методика была включена в рекомендации 

ESC (Европейского общества кардиологов) и 

EACTS (Европейской ассоциации кардиоторакаль-

ной хирургии) по реваскуляризации миокарда 

[4, 11–16]. Тем не менее критерии достаточного 

кровотока для различных типов шунтов до сих пор 

не установлены [17].

Предоперационная оценка перфузии миокарда 

с помощью однофотонной эмиссионной компью-

терной томографии (ОФЭКТ) считалась полезным 

инструментом для прогнозирования регионарного 

функционального восстановления в акинетических 

зонах после КШ [18], но в указанном исследовании 

только 29% пациентов прошли предоперационную 

ОФЭКТ [2]. Кроме того, предоперационная оценка 

перфузии миокарда может дать клиницистам важ-

ную информацию, включая распространенность 

рубца и выраженность ишемии [19]. Пред став-

ленное нами исследование было направлено на 

оценку связи между предоперационными данными 

перфузии миокарда и характеристиками кровото-

ка по данным интраоперационной флоуметрии 

внутренней грудной артерии (МКШ) к передней 

нисходящей артерии (ПНА) у пациентов с ИКМП.

Материал и методы
Исследуемая популяция

В исследование вошло 57 пациентов (средний 

возраст 61,1 ± 5,1 года, 95,7% мужчины) с ИКМП, 

которым по стандартным показаниям было выпол-

нено МКШ к ПНА и реконструкция левого желудоч-

ка (ЛЖ) по показаниям [20].

Критериями включения были: ≥75% стеноз 

ствола левой коронарной артерии или проксималь-

ного сегмента ПНА, или ≥75% стеноз двух или более 

крупных эпикардиальных артерий; фракция выбро-

са левого желудочка (ФВ) ≤40%; конечно-систоли-

ческий индекс ЛЖ ≥ 60 мл/м2 (по данным транстора-

кальной эхокардиографии) [20].

Критериями исключения были: <3 мес после 

острого инфаркта миокарда; ревматические или 

воспалительные заболевания сердца; острый коро-

нарный синдром; недавно перенесенное (менее 

6 мес) острое нарушение мозгового кровообра-

щения; острая или хроническая правожелудочковая 

недостаточность (по данным трансторакальной 

эхокардио графии); тяжелая легочная гипертензия; 

противопоказания к искусственному кровообраще-

нию; противопоказания к применению аденозина.

Исследование было одобрено локальным эти-

ческим комитетом и соответствовало Хельсинкской 

декларации. Письменное информированное согла-

сие было получено от каждого пациента после 

объяснения протокола, его целей и потенциальных 

рисков.

После операции пациенты были разделены на 

2 группы по результатам TTFM (пороговое значе-

ние для Q = 11,5 мл/мин) [2].

Хирургическая техника

Все оперативные вмешательства выполнялись 

в условиях нормотермического искусственного 

кровообращения по стандартной методике. 

Большая подкожная вена и ВГА были выделены 

в соответствии со стандартной процедурой [21]. 

Во всех случаях ВГА подшивалась к ПНА (МКШ 

к ПНА). Секвенциальные шунты не применялись. 

Реконструкцию ЛЖ выполняли при наличии анев-

ризмы ЛЖ (на основании предоперационного об-

следования и интраоперационной оценки [22, 23]) 

одним из следующих методов: методом D. Cooley 

или V. Dor в модификации L. Menicanti.

Коронароангиография

Коронароангиографию выполняли после кате-

теризации бедренной артерии по методике 
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Сельдингера на системе Axiom Artis (Siemens, 

Эрланген, Германия) по единой схеме: мульти-

проекционная правая, затем левая коронаро ангио-

графия по методике M.P. Judkins [24]. Все коро-

нароангиографии были выполнены в предопера-

ционном периоде.

TTFM и критерии оценки 

состоятельности  анастомоза

Измерение транзитного времени кровотока вы-

полняли с помощью системы VeriQ (Medi-StimAS, 

Осло, Норвегия) после окончания основного эта-

па операции (наложение анастомозов, реконст-

рукция желудочков и клапанов) в условиях есте-

ственного кровообращения и после достижения 

стабильных показателей гемодинамики (среднее 

артериальное давление 75–85 мм рт.ст.) [4, 25]. 

Параметры кровотока, полученные при этом ис-

следовании, включали объемную скорость крово-

тока (Q, мл/мин), индекс сопротивления (PI) и диа-

столическое наполнение (DF, %).

В качестве дополнительных маркеров удовлет-

ворительной проходимости анастомоза рассма-

тривали значение Q более 11,5 мл/мин, нормаль-

ную форму волны кровотока и преобладание диа-

столической фазы кровенаполнения шунта [2].

Перфузионная сцинтиграфия миокарда

Как минимум за 24 ч до сканирования пациенты 

были проинструктированы воздерживаться от ко-

феина, веществ, содержащих метилксантин, а так-

же избегать нитратов, блокаторов кальциевых ка-

налов и бета-блокаторов. Все исследования были  

выполнены натощак.

Все исследования выполнялись по  двухднев-

ному протоколу нагрузка/покой в течение 1 нед 

до операции. В качестве нагрузки применялся ком-

бинированный стресс-тест (аденозин, 140 мг/кг/

мин, 6 мин + велоэргометр) [26]. Частота сердеч-

ных сокращений, артериальное давление и элек-

трокардиограмма в 12 отведениях контролирова-

лись до, во время и после стресс-теста. 99mTc-MIBI 

в дозе 370 МБк вводили через 3 мин после начала 

стресс-теста и на следующий день при исследо-

вании в покое [26]. Фармакологическое нагру-

зочное тестирование не привело к задержке 

предсердно-желудочковой (АВ) проводимости и/

или депрессии сегмента ST ни у одного пациента. 

Суммарная эффективная доза облучения соста-

вила 5,8–7,0 мЗв.

Запись исследований проводилась через час 

после инъекции 99mTc-MIBI как после нагрузочного 

стресс-теста, так и в покое. Все исследования про-

водились на гамме-камере GE Discovery NM/CT 

570 c. Матрица сбора данных составляла 32 × 32 

пикселя (размер пикселя 4 × 4 × 4 мм). Время запи-

си составляло 7 мин. Исследование проходило 

в положении пациента лежа на спине с закинутыми 

за голову руками.

Постобработка изображений выполнялась на 

специальной рабочей станции (Xeleris 4.0, GE 

Healthcare, Хайфа, Израиль) с использованием 

алго ритма реконструкции maximum-penalized-

likelihood iterative reconstruction (60 итераций; 

Green OSL Alpha 0,7; Green OSL Beta 0,3) для полу-

чения изображений перфузии по стандартным 

осям сердца (короткая ось, вертикальная длинная 

ось и горизонтальная длинная ось). Программное 

обеспечение Myovation for Alcyone (GE Healthcare, 

Хайфа, Израиль) использовали для реконструкции 

изображений, а к реконструированным срезам 

применяли фильтр постобработки Баттерворта 

(частота 0,37; порядок 7). Реконструкция выполня-

лась в матрице 70 × 70 пикселей с 50 срезами.

Интерпретация данных перфузион-

ной сцинтиграфии миокарда

Необработанные данные нагрузки и покоя оце-

нивали визуально на наличие артефактов движе-

ния и аттенюации. Изображения анализировали 

с помощью коммерчески доступного программ-

ного пакета Cedars QGS/QPS (Cedars-Sinai Medical 

Center, Лос-Анджелес, Калифорния, США).

Миокард ЛЖ был представлен в формате 

17-сегментной полярной карты. Наруше ния пер-

фузии рассчитывали отдельно для каждой сосуди-

стой территории согласно рекомендациям [26]. 

Каждый из 17 сегментов оценивали по полуколи-

чественной 5-балльной системе: 0 – нормальная 

аккумуляция радиофармпрепарата; 1 – легкое 

снижение аккумуляции; 2 – умеренное снижение 

аккумуляции; 3 – выраженное снижение аккуму-

ляции; 4 – отсутствие накопления радиофар-

мпрепарата.

Перфузию миокарда оценивали глобально и для 

региона ПНА по следующим параметрам: SSS – 

суммарный индекс нарушения перфузии на на-

грузке; SRS – суммарный индекс нарушения пер-

фузии в покое; SDS – разность SRS и SSS общий  

дефицит перфузии (TPD) при нагрузке и в осталь-

ное [19, 26–29].

Методы статистического анализа

Для определения характера распределения по-

лученных данных использовали критерий нормаль-

ности Шапиро–Уилка. При описании количествен-

ных показателей использовали среднее арифме-

тическое значение, стандартное отклонение для 

нормально распределенных выборок, медиану 

и межквартильные интервалы (25-й и 75-й процен-
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тиль) для совокупностей, не подчиняющихся зако-

ну нормального распределения. Статистическую 

значимость межгрупповых различий количествен-

ных переменных анализировали с помощью t-кри-

терия Стьюдента или U-критерия Манна-Уитни для 

непрерывных переменных и критерия χ2 или точ-

ного критерия Фишера для категориальных пере-

менных. Критерий Спирмена использовался для 

оценки коэффициента корреляции между количе-

ственными переменными. ROC-анализ был выпол-

нен для оценки чувствительности и специфич-

ности, а также в целях нахождения оптимального 

порогового значения модальности с точки зрения 

прогнозирования удовлетворительного состояния 

трансплантата. Площади под ROC-кривыми срав-

нивали по методу Делонга. Значение p < 0,05 счи-

талось статистически значимым. Весь анализ про-

водился с использованием статистического про-

граммного обеспечения SPSS 19.0 (SPSS Inc., 

Чикаго, Иллинойс, США) и MedCalc версии 17.4 

(MedCalc Software, Мариакерке, Бельгия).

Результаты
Клинические результаты

Характеристика исследуемых групп представ-

лена в табл. 1. В 12 случаях для поддержки крово-

обращения использовалась внутриаортальная 

баллонная контрпульсация интраоперационно или 

в раннем послеоперационном периоде. Ранняя 

летальность (в течение 30 дней после операции) 

составила 10% (6/57). Причины ранней смерти 

были  связаны с острой сердечной недостаточно-

стью в 4 случаях и желудочно-кишечным кровоте-

чением в 1 случае.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов
Table 1. The clinical characteristics of study groups

Показатель
Parameter

Q > 11,5 ml/min, 

n = 40

 Q ≤ 11,5 ml/min,

n = 17
p-value

Age, years  /  Возраст, годы 61.4 ± 4.9 59.9 ± 5.2 0.5

Diabetes Mellitus (2nd type) / Сахарный диабет 2 типа 8 (20%) 1 (6%) 0.06

NYHA class / NYHA класс, n (%):

I 1 (3%) 1 (6%)

0.09
II 22 (55%) 2 (12%)

III 14 (35%) 4 (24%)

IV 3 (7%) 0 (%)

CCS angina class / Стенокардия напряжения, класс, n (%):

I 1 (3%) 1 (6%)

0.6
II 11 (27%) 4 (24%)

III 27 (67%) 2 (12%)

IV 1 (3%) 0 (%)

The operation type / Тип операции, n (%):

CABG / КШ 25 (63%) 2 (12%)

0.72CABG + SVR / КШ + РЛЖ  (D. Cooley) 7 (17%) 1 (6%)

CABG + SVR / КШ + РЛЖ  (L. Menicanti) 8 (20%) 4 (24%)

Ultrasound data / Данные УЗИ:

LV ESV / КСО 136 (120, 184) 169 (150, 185) 0.79

LV EDV / КДО 201 (189, 251) 237 (223, 272) 0.08

LV EF  / ФВ, % 31.1 ± 6.1 30.1 ± 5.1 0.7

Others / Прочие параметры:

Body-mass index, kg/m2 / ИМТ, кг/м2 27.4 (25.3, 30.9) 27.5 (25.7, 31.5) 0.8

EuroSCORE 2 4.5 ± 2.1 4.0 ± 2.2 0.32

Примечание. Q – объемная скорость кровотока, NYHA – функциональный класс сердечной недостаточности согласно 
Нью-Йоркской ассоциации кардиологов, КШ – коронарное шунтирование, РЛЖ – реконструкция левого желудочка, 
КСО – конечный систолический объем, КДО – конечный диастолический объем, ФВ – фракция выброса, EuroSCORE – 
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation.

Note. Q – mean graft flow, NYHA – functional class of heart failure according to the New York Heart Association, CCS CABG – 
Coronary artery bypass grafting, SVR – surgical ventricular reconstruction, LV – left ventricle, ESV – end-systolic volume, 
EDV – end diastolic volume, EF – ejection fraction, EuroSCORE – European System for Cardiac Operative Risk Evaluation.
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Результаты коронарографии

Стеноз левой коронарной артерии (до 75%) вы-

явлен в 9 случаях, хроническая окклюзия левой 

нисходящей артерии – в 20 (35%), стеноз более 

75% – в 25 (44%), менее  70% – в 10 (17%) случаях. 

Выявлено следующее количество случаев стеноза 

других коро нарных артерий: медианная арте-

рия – 5 случаев, диагональная ветвь ПНА – 19, оги-

бающая артерия – 13, артерия тупого края – 33, 

правая коронарная артерия – 36, задняя нисходя-

щая артерия – 11 случаев.

Результаты коронарного 

шунтирования

Из 57 пациентов с МКШ к ПНА было 40 (70%) 

пациентов с удовлетворительной проходимостью 

шунта (Q > 11,5 мл/мин) и 17 (30%) с плохой прохо-

димостью шунта (Q ≤ 11,5 мл/мин).

В двух случаях МКШ к ПНА был единственным 

шунтом. В 17 случаях было наложено 2 шунта, 

в 28 случаях – 3 шунта, а в 10 случаях было наложе-

но более 3 шунтов.

Измерение транзиторного расхода

Характеристики кровотока по шунтам пред-

ставлены в табл. 2. Группы пациентов имели значи-

мую разницу в PI. Значения Q коррелировали со 

значениями PI (r = −0,611, p < 0,001) и DF (r = 0,418, 

p = 0,003).

Несмотря на наличие хронической окклюзии 

ПНА в 20 случаях, не было статистически значимой 

разницы в измерениях кровотока между пациента-

ми с хронической окклюзией ПНА и без нее. 

Однако такие различия были обнаружены между 

группами с хирургической реконструкцией ЛЖ 

и без нее (табл. 3).

Таблица 2. Результаты интраоперационных измерений транзиторного времени кровотока по МКШ к ПНА

Table 2. Results of intraoperative transit-time flow measurements in left internal mammary artery to left anterior descending 
artery grafts

Транзиторное время кровотока

Transit-time flow measurements

Q > 11,5 ml/min 

n = 40

Q ≤ 11,5 ml/min, 

n = 17
p-value

Q, ml/min 43 (23, 61.8) 8 (5.9, 10) 0.003

PI 3.0 (2.4, 3.7) 7.6 (4.3, 10.8) 0.002

DF, % 69.5 (58.5, 74.5) 59 (37.5, 64) 0.12

Примечание. Q – объемная скорость кровотока, PI – индекс сопротивления, DF – диастолическое наполнение.
Note. Q – mean graft flow, PI – pulsatility index, DF – diastolic filling.

Таблица 3. Влияние хронической окклюзии коронарной артерии и реконструкции левого желудочка на транзиторное 
время кровотока по МКШ к ПНА

Table 3. The impact of CTO and SVR on results of intraoperative transit-time flow measurements in LIMA-LAD grafts

Транзиторное время кровотока

Transit-time flow measurements 

Хроническая окклюзия 
ПНА

With LAD CTO

Нет хронической 
окклюзии ПНА

Without LAD CTO
p-value

Q, ml/min 36.5 (13.5, 53.5) 31 (16, 58) 0.73

PI 3.6 (2.8, 5.3) 2.9 (2.1, 4.1) 0.44

DF, % 67.5 (56.8, 73.3) 68.5 (60.3, 76) 0.7

Транзиторное время кровотока
Transit-time flow measurements

Реконструкция 
левого желудочка

With SVR

Нет реконструкции  
левого желудочка

Without SVR
p-value

Q, ml/min* 17 (11.5, 40.8) 47 (25, 69.5) 0.013

PI* 3.9 (3.2, 7.4) 2.4 (2.0, 3.6) 0.001

DF (%)* 63.5 (44.5, 70.8) 74 (66.0, 79.7) 0.019

Примечание. * – p < 0.05, ПНА – передняя нисходящая артерия, МКШ – маммарокоронарный шунт, Q – объемная 
скорость кровотока, PI – индекс сопротивления, DF – диастолическое наполнение.
Note.* – a statistically significant difference, p < 0.05, CTO – chronically totally occlusion, SVR – surgical ventricular recon-
struction, LIMA – left internal mammary artery, LAD – to left anterior descending, Q – mean graft flow, PI – pulsatility index, 
DF – diastolic filling. 
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Результаты перфузионной 

сцинтиграфии миокарда

У всех пациентов было не менее 3 сегментов 

с нарушением перфузии миокарда. Мы обнаружи-

ли различия как для глобальных характеристик 

перфузии миокарда, так и для территории ПНА 

только при исследовании в покое (табл. 4). Репре-

зентативные примеры ОФЭКТ миокарда с удовлет-

ворительной и неудовлетворительной ТТFM пред-

ставлены на рис. 1.

Согласно ROC-анализу, TPD в покое был луч-

шим предиктором удовлетворительного состояния 

МКШ к ПНА: площадь под кривой = 0,771, порого-

вое значение = 26,85 с чувствительностью 83,3% 

и специфичностью 78,1%.

Данные о связи между параметрами TTFM 

и ПСМ представлены на рис. 2.

Рис.1. Показатели перфузии по данным ПСМ (A, B) у пациентов с ишемической кардиомиопатией с неудовлетвори-
тельными (Q<11.5, слева) и удовлетворительными (Q>11.5, справа) показателями объемной скорости кровотока 
по МКШ к ПНА (C).

Fig. 1. The myocardial perfusion stress-rest SPECT (A, B) in ischemic cardiomyopathy patients with non-satisfactory 
(Q < 11.5, left) and satisfactory (Q > 11.5, right) flow in left internal mammary artery grafts during coronary artery bypass 
grafting (C). 

Таблица 4. Результаты ПСМ

Table 4. Results of SPECT MPI

Показатель
Parameter

Q > 11,5 ml/min, 
n = 40

Q ≤ 11,5 ml/min, 
n = 17

p-value

Глобальные параметры / Global SPECT parameters

SSS 27.3 ± 8.3 31.2 ± 5.1 0.051

TPD (stress) 38.7 ± 10.4 44.1 ± 7.3 0.088

SRS* 20.7 ± 7.5 29.8 ± 4.0 0.002

TPD (rest)* 32.0 ± 11.4 43.0 ± 7.2 0.01

SDS 4 (2, 7) 3 (2, 5) 0.9

Параметры в бассейне ПНА / LAD SPECT parameters

SS 12.7 ± 6.0 15.0 ± 5.2 0.51

TPD (stress) 21.4 ± 8.9 24.1 ± 12.1 0.56

RS 10.8 ± 5.4 15.1 ± 4.7 0.06

TPD (rest)* 19.7 ± 9.6 25.1 ± 6.1 0.03

DS 0 (0, 2) 1 (0.3, 1.6) 0.53

Примечание. SSS – показатели перфузии на фоне нагрузки, SS – региональная перфузия на фоне нагрузки, SRS – 
показатели перфузии покоя, RS – региональная перфузия в покое, SDS – разница в перфузии между нагрузкой 
и покоем, DS – разница в региональной перфузии между нагрузкой и покоем, TPD – общий дефицит перфузии, 
Q – объемная скорость кровотока.

Note. SPECT MPI – Single-photon emission computed tomography myocardial perfusion imaging, SSS – summed stress 
score, TPD – total perfusion deficit, SRS – summed rest score, SDS – summed difference score, LAD – left anterior descend-
ing artery, SS – stress score, RS – rest score, DS – difference score.  
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Обсуждение
Основные результаты этого исследования: 

1) предоперационные показатели перфузии мио-

карда в покое в бассейне ПНА связаны с парамет-

рами TTFM шунтов МКШ к ПНА у пациентов с ИКМП; 

2) TPD в покое является лучшим предиктором 

удовлетворительного состояния МКШ к ПНА среди 

других параметров перфузии.

На TTFM влияют многие факторы, включая вазо-

спазм, диаметр трансплантата, площадь перфузии, 

морфологическое состояние миокарда, жизнеспо-

собность миокарда, потребление миокардом кис-

лорода, артериальное давление и сопротивление 

коронарных сосудов [5]. Одни из них появляются 

во время или после операции, другие существуют 

до нее. Оценка перфузии миокарда с помощью 

ОФЭКТ перед операцией позволяет хирургу оце-

нить микроциркуляторное состояние миокарда 

и тем самым учесть еще один потенциальный фак-

тор риска несостоятельности трансплантата.

TTFM и проходимость трансплантата

Низкие показатели TTFM коррелируют с риском 

закрытия МКШ при ангиографическом наблюде-

нии в течение года [14]. Еще в самых ранних иссле-

дованиях PI был показан как перспективный пара-

метр, далее было показано, что существенная 

разница  была показана в значении Q между прохо-

димыми и непроходимыми шунтами, но не в PI или 

DF [30, 31].

Согласно литературным данным, Q для неудов-

летворительных артериальных протезов составля-

ет менее 10–20 мл/мин [6, 32]. P. Lehnert и соавт. 

[14] определили порог Q ВГА как 20 мл/мин, 

а K. Honda и соавт. и G. Di Giammarco и соавт. ука-

зали, что сниженный Q < 15 мл/мин был обнаружен 

в неудовлетворительных трансплан татах ВГА [12, 

13, 33]. Мы считали трансплантат удовлетвори-

тельным с нормальной формой волны кровотока, 

преобладающим диастолическим кровенаполне-

нием и Q более 11,5 мл/мин.

Значение PI может быть увеличено в очень 

длинных кондуитах (сопротивление кровотоку 

определяется, в том числе, длиной сосуда и повы-

шением PI, связанным с худшим исходом) [17, 34]. 

Однако некоторые авторы полагали, что PI не име-

ет клинического значения [17, 25]. По нашим дан-

ным, у пациентов с неудовлетворительной прохо-

димостью МКШ значение PI было повышено.

Основа измерений TTFM

По данным литературы, TTFM является быст-

рым и воспроизводимым интраоперационным ме-

тодом прогнозирования состояния шунтов через 

5 лет после операций КШ. Однако мало кто писал 

о причинах низких Q- или высоких значений PI, 

а также возможности их прогнозирования [6, 15, 

33]. Известно, что технические ошибки при уста-

новке графтов могут привести к изменению TTFM, 

что позволяет использовать данную технику в це-

лях обнаружения указанных ошибок. Но техниче-

ские ошибки – не единственный источник измене-

ний значений TTFM [35].

Рис. 2. Корреляции между TTFM и показателями ПСМ. Q – объемная скорость кровотока; PI – индекс сопротивления; 
DF – диастолическое наполнение; SSS – показатели перфузии на фоне нагрузки; SS – региональная перфузия на 
фоне нагрузки; SRS – показатели перфузии покоя; RS – региональная перфузия в покое; SDS – разница в перфузии 
между нагрузкой и покоем; DS – разница в региональной перфузии между нагрузкой и покоем; TPD – общий дефицит 
перфузии; * – statistically significant correlation, p < 0,05.
Fig. 2. Correlations between TTFM and MPI estimators. Q – mean graft flow; PI – pulsatility index; DF – diastolic filling; 
LAD – left anterior descending artery; SS – regional stress score; SSS – summed stress score; TPD – total perfusion deficit; 
SRS – summed rest score; SDS – summed difference score; * – statistically significant correlation, p < 0.05. 
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Кровеносный сосуд

Очевидно, что состояние сосудов, в том числе 

шунтов, оказывает влияние на кровоток по ним. 

Значения показателей на проксимальном конце 

кондуита можно рассматривать как сумму объема 

потока по шунту и потока, проходящего через ди-

стальный анастомоз. Последнее зависит от многих 

факторов, таких как место пришивания шунта, сте-

ноз коронарных артерий, коллатеральный и конку-

рентный потоки, а также тип шунта [25]. Измерения 

TTFM не зависят от диаметра трансплантата [36].

Прямых исследований влияния целевой арте-

рии на TTFM не проводилось, вероятно, потому, 

что невозможно изолировать этот фактор от дру-

гих. Однако Y. Tokuda и соавт. определили разные 

пороговые значения среднего кровотока для раз-

ных коронарных артерий (15 мл/мин для левой ко-

ронарной артерии и 20 мл/мин для правой коро-

нарной артерии), которые могут быть индикатором 

такого влияния [37].

K. Honda и соавт. показали, что при прогрес-

сировании коронарного стеноза увеличивается 

кровоток и снижается пульсационный индекс [33]. 

L. Niclauss в своем обзоре указывал на корреляцию 

между кровотоком и тяжестью стеноза артерий 

[17]. Однако наши данные свидетельствуют о том, 

что хроническая тотальная окклюзия целевой арте-

рии не влияет на TTFM в шунтах, а низкий средний 

шунтирующий кровоток и высокий пульсационный 

индекс не являются специфическими для стеноза 

анастомоза. Это можно объяснить конкурентным 

кровотоком и плохим коронарным руслом [24].

Состояние других коронарных сосудов мало 

изучено: J.-P. Verhoye et al. [38] продемонстриро-

вали выраженность и тип взаимосвязи коллате-

рального кровотока между шунтами левой коро-

нарной артерии и хронически окклюзированной 

правой коронарной артерией у пациентов с трех-

сосудистым поражением. Однако влияние колла-

терального кровообращения на проходимость 

трансплантата до сих пор недостаточно изучено 

[2]. Имеются данные о том, что конкурентный 

кровоток оказывает сильное влияние на удовлет-

ворительное состояние трансплантата [39]. 

Конкурентные потоки крови могут возникать в слу-

чае артериального «Y»-шунтирования, направлен-

ного в разные коронарные русла при несбаланси-

рованных стенозах [11]. Эти данные послужили 

причиной для исключения любых комбинирован-

ных трансплантатов из анализа в настоящем ис-

следовании.

Ишемия

В современных научных знаниях отсутствует 

информация о влиянии транзиторной ишемии 

на какие-либо измерения TTFM после КШ [1, 2]. 

H. Oshima и соавт. [2] сообщили, что оценивали 

паци ентов с помощью предоперационной ПСМ, 

но не описали свои результаты в контексте прогно-

зирования TTFM. В других источниках для оценки 

состояния шунта после КШ использовали ПСМ, 

но подробный анализ не проводился [40–45]. 

По нашим данным, ишемия при предоперацион-

ной ПСМ не влияла на Q, PI и DF.

Рубцовое поражение миокарда 

и реконструкция левого желудочка

Имеются исследования, направленные на уста-

новление значения ПСМ в прогнозировании регио-

нарного функционального восстановления крово-

тока после КШ [1, 18, 46]. T. Murashita и соавт. [46] 

показали, что накопление радиофармпрепарата 

в сегменте более 50% является предиктором 

восста новления его после реваскуляризации. 

В нашем исследовании точка отсечения для RS 

бассейна кровоснабжения ПНА составила 15,5/28 

(55,4%), что очень близко к данным T. Murashita.

Кроме того, поглощение препарата менее 50% 

является критерием наличия рубца, который часто 

присутствует у больных ИКМП с аневризмой ЛЖ [1]. 

Этим пациентам по показаниям выполнялась РЛЖ. 

У пациентов с РЛЖ наблюдалось снижение значе-

ний Q на фоне повышения значений PI. Причинами 

этого могут быть снижение коллатерального кро-

вотока или ухудшение морфологического состоя-

ния миокарда перед операцией при наличии анев-

ризмы верхушки/переднего отдела ЛЖ.

Согласно нашему исследованию, TPD была наи-

более связана со значениями TTFM в МКШ к ПНА 

у пациентов с ИКМП. TPD более 14% считается 

повышенным [47, 48]. Наши данные свидетельст-

вуют о том, что TPD в области ПНА > 26,85 является 

предиктором ранней несостоятельности МКШ 

у пациентов с ИКМП.

Ограничения исследования
Настоящее исследование имеет несколько 

огра ничений: в него было включено небольшое 

число пациентов; подвижность стенок в бассейне 

кровоснабжения ПНА не оценивалась, и мы исполь-

зовали пороговое значение для среднего потока 

кондуита, выявленное H. Oshima и соавт. (2016) [2], 

несмотря на продолжающийся спор о пороговых 

значениях в современной литературе. Влияние ко-

личества и типа шунтов не оценивалось.

Заключение
Мы должны согласиться с T. Kieser и соавт., ко-

торые определили, что применение TTFM позволя-

ет нам видеть только часть картины [5]. TTFM явля-
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ется надежным инструментом предотвращения 

технических ошибок при КШ, однако его примене-

ние ограничено вариабельностью предоперацион-

ного состояния миокарда. Параметры перфузии 

миокарда, оцениваемые с помощью ПСМ перед 

операцией (в частности, такие показатели, как TPD 

в покое и SRS), являются потенциальными предик-

торами ранней недостаточности шунта МКШ к ПНА 

у пациентов с РЛЖ.
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