
Цель исследования: прямое анатомическое срав�
нение результатов МРТ сердца с контрастным усилени�
ем и электрофизиологического исследования (ЭФИ)
для оценки взаимосвязи частых желудочковых экстра�
стистол и очагового повреждения миокарда.

Материал и методы. В исследование включено
19 пациентов с ИБС и перенесенным острым трансму�
ральным инфарктом миокарда. Контрастированная МРТ
проводилась в Т1�взвешенном спин�эхо режиме
(Toshiba Vantage Titan, 1,5 Т) с введением 0,5 М контрас�
тов�парамагнетиков из расчета 2 мл/10 кг массы тела.
Накопление контрастного вещества оценивалось посег�
ментно в соответствии с классическим 17�сегментным
делением левого желудочка. Также проводилось топи�
ческое исследование амплитуд потенциала миокарда
с помощью системы Carto XP (Biosense Webster). В за�
висимости от амплитуды кривой при ЭФИ для конкрет�
ного сегмента миокарда степень снижения потенциала
расценивалась по четырем степеням: 0 – амплитуда по�
тенциала 1,5–8 мВ, зона нормального потенциала; 1 –
амплитуда 0,5–1,5 мВ, переходная зона; 2 – амплитуда
0,05–0,5 мВ, зона низкого потенциала; 3 – амплитуда
0–0,05 мВ, зона “электрического рубца” – отсутствия
электрической активности. 

Результаты. Индекс трансмуральности (ИТ) накоп�
ления контраста�парамагнетика в миокарде достоверно
отличался для неповрежденных сегментов со степенью
снижения электрической активности 0 и для сегментов
со степенями снижения потенциала 1 и 2, наиболее
аритмогенными. В частности, в электрически нормаль�

ных сегментах миокарда величина ИТ = 0,072 ± 0,020.
В группе сегментов переходной зоны ИТ = 0,46 ± 0,046,
а в зоне низкого потенциала – 0,32 ± 0,052. Наибольшее
повреждение миокарда с величиной ИТ = 0,66 ± 0,082
установлено в области “электрического рубца”. По дан�
ным ROC�анализа и дискриминантного анализа наилуч�
шим пограничным значением, отделяющим сегменты
с патологической электрической активностью и сегмен�
ты миокарда без снижения потенциала, была величина
ИТ = 0,27. Патологическое проаритмогенное снижение
электрической активности выявлялось при МРТ
с чувствительностью 0,87, специфичностью 0,93 и диаг�
ностической точностью 0,91. 

Выводы. Контрастированная МРТ сердца дает до�
полнительную прогностическую информацию об арит�
могенности конкретных регионов и сегментов левого
желудочка после перенесенного острого инфаркта мио�
карда.

Ключевые слова: контрастированная МРТ миокар�
да, желудочковая экстрасистолия, постинфарктный
кардиосклероз.

***
Aim of the sudy. We did attept to compare directly and

quantitatively the local uptake of paramagnetics to
myocardium at contrast�enhanced myocardial MRI with
results of electrophysiologic study of myocardium, in order
to test relationships between myocardial damage and
rhythm disorders.

Material and methods. The study group comprised
nineteen patients with recent transmural myocardial infarc�
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tion. The contrast�enhanced MRI has been carried out in
T1�weighted SE mode (by Toshiba Vantage Titan, 1,5Т),
with injection of 0,5M contrast paramagnetics ex 2 ml per
10 Kg of BW. Contrast uptake to myocardium has been
scored accordingly to classic 17�segment map of the left
ventricle. Also topic quantitative study of myocardial electric
potential has been carried out using Carto XP system (by
Biosense Webster). According to amplitude of electric curve
in a specific segment of myocardium the decrease in elec�
tric potential was assigned to one of the following degrees:
0 � 1,5 — 8 мВ, area of normal potential; 1 – 0,5–1,5 мВ,
transient zone; 2 – 0,05–0,5 мВ, low potential zone; 3 –
0–0,05 мВ, area of “electric scar”, absence of electrical
activity.. The Index of transmurality (IT) for the contrast
uptake was calculated as ratio of thickness of paramagnetic
uptake to overall thickness of myocardium. 

Results. The IT did depend on the local electric poten�
tial of myocardium. In particular in electrically normal seg�
ments the IT was 0,072 ± 0,020. In the segment of transient
zone the IT was = 0,46 ± 0,046, whereas in low potential area
0,32 ± 0,052. The most prominent damage with IT = 0,66 ±
0,082 was observed in the area of electric scar. The best
border vaue of IT that provided separation of electrically
normal segments from proarrhythmogenic ones was the
IT = 0,27. Pathologic proaarhythmogenic decrease in elec�
tric activity was detected with sensitivity = 0,87, specifici�
ty = 0,93, and diagnostic accuracy = 0,91. 

Conclusion. Hencefore we conclude the contrast�
enhanced MRI of the heart provides additional diagnostic
information on arrhythmogenity of specific regions of the
left ventricle in patients after acute myocardial infarction. 

Key words: contrast�enhanced MRI of the myocardium,
ventricular extrasystolia, postinfarction myocardial scarring.

***

Введение
Контрастированная МРТ сердца в последнее

десятилетие фактически является методом выбо�
ра в оценке жизнеспособности миокарда у паци�
ентов как при остром инфаркте миокарда, так и
при хронической ишемической болезни сердца
(ИБС) [1, 2]. В частности, именно контрастирован�
ная МРТ позволяет наилучшим образом оценить
объем и анатомическое распределение необрати�
мого повреждения миокарда [3], а также на осно�
ве оценки повреждения стенки левого желудочка
по глубине [4] прогнозировать возможности вос�
становления после аортокоронарного шунтирова�
ния сократительной функции миокарда в той или
иной области.

Однако, хотя взаимоотношения между карти�
ной контрастированной МРТ сердца и текущим и
проспективным состоянием сократительной
функции миокарда достаточно хорошо изучены
[1], этого нельзя сказать о связях картины конт�
растированной МРТ с состоянием электрофизио�
логической активности и частотой желудочковых
аритмий у пациентов, перенесших острый ин�
фаркт миокарда. Хотя в целом ряде работ иссле�
довано взаимовлияние желудочковых аритмий и
картины распределения контрастного вещества
при МР�исследовании сердца у пациентов с кар�
диомиопатиями [1, 5], количественные критерии

Для корреспонденции: Усов Владимир Юрьевич – 634012 Томск 12, ул. Киевская, 111, НИИ кардиологии СО РАМН. Факс + 8�3822�55�
50�57. E�mail: mritomsk@yandex.ru

Усов Владимир Юрьевич – доктор мед. наук, профессор, руководитель лаборатории томографических методов исследования НИИ кардио�
логии СО РАМН, Томск; Бабокин Вадим Егорович – канд. мед. наук, старший научный сотрудник отдела кардиохирургии НИИ кардиологии
СО РАМН, Томск; Богунецкий Антон Александрович – аспирант лаборатории томографических методов исследования НИИ кардиологии
СО РАМН, Томск; Айманов Руслан Васильевич – аспирант отдела кардиохирургии НИИ кардиологии СО РАМН, Томск; Шелковникова Татья�
на Александровна – канд. мед. наук, научный сотрудник лаборатории томографических методов исследования НИИ кардиологии СО РАМН,
Томск; Хлынин Михаил Сергеевич – канд. мед. наук, научный сотрудник отделения нарушений ритма сердца НИИ кардиологии СО РАМН,
Томск; Лукьяненок Павел Иванович – доктор мед. наук, старший научный сотрудник лаборатории томографических методов исследования
НИИ кардиологии СО РАМН, Томск; Хегай Юрий Владимирович – аспирант отделения нарушений ритма сердца НИИ кардиологии СО РАМН,
Томск; Шипулин Владимир Митрофанович – доктор мед. наук, профессор, руководитель отдела кардиохирургии НИИ кардиологии СО
РАМН, Томск.

Contact: Usov Vladimir Yurevich – 634012 Tomsk, Kievskaya, 111, Federal State Institute of Cardiology of the Siberian branch of Russian Academy
of Medical Sciences, department of X�ray and tomographic methods. Phone. + 7�3822�55�43�74; +7�903�951�26�76. E�mail: mritomsk@yandex.ru

Ussov Vladimir Yurievich — doct. of med. sci., professor, chairman of the department of X�ray and tomographic methods of the Federal State Institute of
Cardiology of Siberian branch of Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk, Russia; Babokin Vadim Yegorovich – cand. of med. sci., senior research
fellow of the department of cardiac surgery of the Federal State Institute of Cardiology of Siberian branch of Russian Academy of Medical Sciences,
Tomsk, Russia; Bogunetskiy Anton Aleksandrovich – postgraduate student of the department of X�ray and tomographic methods of the Federal State
Institute of Cardiology of Siberian branch of Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk, Russia; Aimanov Ruslan Vasilyevich – postgraduate student
of department of cardiac surgery of the Federal State Institute of Cardiology of Siberian branch of Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk, Russia;
Shelkovnikova Tatyana Aleksandrovna – cand. of med. sci., research fellow of the department of X�ray and tomographic methods of the Federal State
Institute of Cardiology of Siberian branch of Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk, Russia; Khlynin Mihail Sergeevich – cand. of med. sci.,
research fellow of the department of heart rhythm disorders of the Federal State Institute of Cardiology of Siberian branch of Russian Academy of Medical
Sciences, Tomsk, Russia; Lukyanenok Pavel Ivanovich – doct. of med. sci., senior research fellow of the department of X�ray and tomographic methods
of the Federal State Institute of Cardiology of Siberian branch of Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk, Russia; Khegaj Yuriy Vladimirovich – post�
graduate student of the department of heart rhythm disorders of the Federal State Institute of Cardiology of Siberian branch of Russian Academy of
Medical Sciences, Tomsk, Russia; Shipulin Vladimir Mitrofanovich – doct. of med. sci., professor, chairman of the department of cardiac surgery of the
Federal State Institute of Cardiology of Siberian branch of Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk, Russia.

096-103_Usov_Babokin (8).qxd  5/3/2014  5:09 PM  Page 97



98 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №2 2014

развития желудочковых аритмий в зависимости от
картины контрастирования при различных формах
ИБС до сих пор отсутствуют.

Поэтому мы попытались сопоставить результа�
ты МРТ и электрофизиологического исследова�
ния, имея целью повысить прогностическое зна�
чение контрастированной МРТ в аспекте возмож�
ных локализаций аритмогенных очагов при желу�
дочковых экстрасистолиях.

Материал и методы
В исследование первоначально было включено

19 пациентов, страдавших ИБС, с поражением
трех или более коронарных артерий, перенесших
острый инфаркт миокарда, у которых также были
документированы как при обычной ЭКГ, так и при
суточном электрофизиологическом исследовании
(ЭФИ) частые или политопные желудочковые
экстрасистолы. У всех в исходе перенесенного
острого инфаркта миокарда имело место форми�
рование аневризмы левого желудочка, как прави�
ло, передней или переднебоковой стенки, с рас�
пространением на верхушку, базальную стенку
или перегородку, с поражением 15% или более
поверхности левого желудочка. У всех пациентов
была недостаточность кровообращения IIА–IIБ
степени. У всех впоследствии выполнены аортоко�
ронарное шунтирование трех и более коронарных
сосудов и одновременно аневризмэктомия левого
желудочка с пластикой по Дору или Мениканти.

Контрастированную МРТ сердца с ЭКГ1
синхронизацией выполняли в Т1�взвешенном
режиме в положении пациента лежа без дополни�
тельных функциональных нагрузок. Производили
запись аксиальных срезов тела на уровне грудной
клетки с полным охватом области сердца. Срезы
толщиной 7–8 мм при области поля зрения
350–380 мм записывались в матрицу 256 × 256
вокселов. Межсрезовое расстояние отсутствова�
ло. Синхронизацию записи МРТ�изображений
с ЭКГ осуществляли стандартными встроенными
средствами открытого МРТ�сканера Магнетом�
Опен (0,2 Т, Siemens Medical) или высокопольного
МР�томографа Vantage Titan (1,5 Т, Toshiba) по
R�зубцу ЭКГ с получением во всех случаях конеч�
но�диастолических изображений. Во всех случаях
получали Т1�взвешенные изображения в режиме
спин�эхо, параметры которых составляли соотве�
тственно: время повторения (TR) 550 – 1040 мс,
время эхо (TE) – 20 мс. МРТ сердца включала по�
лучение срезов по длинной оси в двух� и четырех�
камерных позициях, а также срезов по короткой
оси, охватывая весь объем миокарда левого желу�
дочка. Исследование выполняли спустя 12–20 мин
после введения парамагнитных контрастных пре�

паратов с содержанием собственно парамагнети�
ка в концентрации 0,5 М (Омнискан, Магневист,
Оптимарк, Цикломанг, Вьюгам) в дозировке
2 мл/10 кг массы тела. В течение исследования
положение тела пациента и ориентация МРТ�сре�
зов сердца оставались неизменными. Все данные
архивировали и анализировали затем с помощью
специализированного программного обеспечения
в формате *.ima (Siemens – Magnetom�Open) или
DICOM 3.0 – *.dcm. Полуавтоматически на срезах
по короткой и по длинной оси в четырехкамерной
позиции выделяли 16 сегментов с учетом обще�
принятого сегментарного строения миокарда лево�
го желудочка (рис. 1) [6]. В частности, для каждого
сегмента i (i = 1 – 16) рассчитывали глубину пов�
реждения по степени накопления контраста�пара�
магнетика (рис. 2):

(Максимальная толщина

(Индекс включения контраста)i
= –––––––––––––––––––––––––––––– .трансмуральности)i (Толщина миокарда 

в данном сегменте)i

ЭФИ. Для сопоставления картины МРТ с дан�
ными электрофизиологического состояния сер�
дечной мышцы и, в частности, с расположением
регионов со сниженным вольтажом локальной
электрической активности у 19 пациентов прово�
дилось топическое исследование с помощью сис�
темы Carto XP (Biosense Webster). При этом места
расположения внутрисердечноых электродов и
соответственно сегментарной электрической ак�
тивности соответствовали расположению сегмен�
тов левого желудочка при контрастированной
МРТ. Из�за невозможности детально сопоставить
данные контрастированной МРТ и топического
ЭФИ были исключены из исследования данные
4 пациентов. В зависимости от амплитуды кривой
при ЭФИ для конкретного сегмента миокарда сте�
пень снижения потенциала расценивалась по че�
тырем степеням: 0 – при амплитуде потенциала
1,5–8 мВ сегмент расценивался как зона нормаль�
ного потенциала; 1 – при амплитуде 0,5–1,5 мВ –
как переходная зона; 2 – при амплитуде 0,05–0,5
мВ – как зона низкого потенциала; 3 – при ампли�
туде 0 – 0,05 мВ – зона “электрического рубца” –
отсутствия электрической активности. Такое раз�
деление обусловлено тем, что области миокарда
со степенями снижения потенциала 2 и 3, как пра�
вило, являются источниками желудочковых
экстрасистолий, в том числе жизнеугрожающих,
тогда как для зоны 3 – “электрического рубца” –
это менее вероятно, а в зонах степени 0 – нор�
мальной несниженной электрической активнос�
ти – экстрасистолы возникают с наиболее низкой
вероятностью [7, 8].
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Рис. 2. Схема расчета ИТ по данным отсроченного
контрастированного МРТ�исследования миокарда. Ве�
личины толщины зоны инфарцирования (накопления
парамагнетика) и толщины миокарда в целом  опреде�
лялись на срезах левого желудочка сердца по короткой
оси. Предполагается, что толщина накопления контрас�
та�парамагнетика в миокарде представляет собой тол�
щину повреждения в исходе перенесенного острого ин�
фаркта миокарда. Тогда ИТ = {(Толщина инфарцирова�
ния)/ (Толщина миокарда)}.

Толщина
инфарцирования

Толщина
миокарда

Рис. 1. Расположение сегментов миокарда, использованное для анализа соотношений изменений локальной элект�
рической активности и степени локального накопления контраста�парамагнетика. Изображения а–в представляют
собой контрастированные МР�срезы по короткой оси на уровне основания (а), средней трети левого желудочка (б)
и параапикально (в), при этом нумерация сегментов и их расположение соответствуют используемым в УЗИ сердца
[6]; г – картина среза контрастированной МРТ сердца в аксиальной плоскости – по длинной оси в четырехкамерной
позиции с обозначением расположения сегментов, видимых на этом срезе.

а б

в г
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Результаты и их обсуждение
При анализе показателей МРТ, характеризую�

щих локальное состояние миокарда, и показате�
лей локального электрического потенциала нам не
удалось установить какой�либо достоверной взаи�
мосвязи между электрическим потенциалом
и толщиной миокарда в сегменте в целом. При
этом, однако, имелась недостоверная тенденция
к отсутствию электрической активности в сегмен�
тах с толщиной стенки менее 7 мм. Поскольку при
толщине стенки менее 7 мм, как правило, имеет
место постинфарктное фиброзирование стенки
[1, 7, 9], этот факт естественен. 

Ни у одного из наших пациентов не было отме�
чено выраженной гипертрофии миокарда левого
желудочка и корреляционных связей между сте�
пенью снижения электрического потенциала
в сегментах левого желудочка и массой его мио�
карда в целом, а также показателем конечно�
диастолического объема левого желудочка. Одна�
ко при различной степени снижения электричес�
кого потенциала миокарда было выявлено досто�
верное отличие в толщине жизнеспособного (т.е.
не накапливающего контраст�парамагнетик при
контрастировании) миокарда в соответствующем
сегменте (рис. 3). Так, в зонах нормального потен�
циала (снижение 0) толщина жизнеспособного
миокарда превышала, как правило, 7 мм и состав�
ляла в среднем 9,8 ± 1,9 мм; в переходной зоне
(снижение потенциала 1) – 6,2 ± 1,4 мм; в зоне
низкого потенциала (снижение потенциала 2) – 6,3
± 1,2 мм; в зоне “электрического рубца” (снижение
потенциала 3) – 2,8 ± 0,6 мм, причем в последнем
случае во всех сегментах жизнеспособный мио�
кард был тоньше 3,5 мм (см. рис. 3).

Также и показатель индекса трансмуральности
(ИТ) накопления контраста�парамагнетика в мио�
карде достоверно отличался для неповрежденных
сегментов со степенью снижения электрической ак�
тивности 0 и для сегментов со степенями снижения
потенциала 1 и 2, наиболее аритмогенными. В част�
ности, в электрически нормальных сегментах мио�
карда величина ИТ составляла 0,072 ± 0,020. В груп�
пе сегментов переходной зоны ИТ = 0,46 ± 0,046,
а в зоне низкого потенциала – 0,32 ± 0,052. Наконец,
наибольшее повреждение миокарда, характеризо�
вавшееся величиной ИТ = 0,66 ± 0,082, было отмече�
но в области «электрического рубца», где электри�
ческий потенциал как таковой отсутствовал.

По данным ROC�анализа и дискриминантного
анализа наилучшим пограничным значением, от�
деляющим сегменты с патологической электри�
ческой активностью и сегменты миокарда без сни�
жения потенциала и аритмической активности,
оказалась величина ИТ = 0,27. Иными словами,

при ИТ ≥ 0,27 следует предполагать вероятную
аритмогенную активность в таком сегменте и при
ЭФИ уделять такой зоне повышенное внимание.
При расчете диагностических показателей, ис�
пользуя в качестве пограничного значения
ИТ = 0,27, патологическое проаритмогенное сни�
жение электрической активности выявлялось
с чувствительностью 0,87, специфичностью 0,93 и
диагностической точностью 0,91. Прогностичес�
кое значение положительного результата состави�
ло 0,85, а отрицательного – 0,94. К сожалению,
достоверное различение сегментов переходной
зоны и низкого потенциала (групп 2 и 3), с одной
стороны, и сегментов “электрического рубца”
(группы 4) – с другой, по показателям контрасти�
рованной МРТ практически было невозможным,
поскольку эти группы по значениям ИТ значитель�
но пересекались.

Таким образом, результаты контрастированно�
го МРТ�исследования миокарда левого желудочка
обладают диагностическим значением не только
в отношении тяжести повреждения сердечной
мышцы, но и аритмогенности того или иного
участка миокарда.

Здесь следует подчеркнуть, что выполненная
работа не носила характера комплексного ЭФИ, и,
в частности, мы ограничились лишь измерением
электрического потенциала в конкретных сегмен�
тах левого желудочка без проведения полноцен�
ного стимулированного ЭФИ. Однако электрофи�
зиологический механизм наблюдаемой взаимо�

Рис. 3. Соотношение сегментарной электрической ак�
тивности по данным ЭФИ и ИТ накопления парамагне�
тика в миокарде. Степень снижения электрической ак�
тивности – как представлено в разделе “Материал и ме�
тоды”. Рядом с диаграммами распределения величин
ИТ в группах с различной степенью нарушений электри�
ческой активности миокарда приведены средние значе�
ния ИТ для этих групп как среднее ± ошибка среднего.
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связи между результатами контрастированной
МРТ сердца и снижением электрического потен�
циала в данном сегменте по сути является част�
ным случаем ранее хорошо изученного патогенеза
возникновения аритмий в области перенесенного
ишемического повреждения миокарда [10].
В частности, именно в области истонченного и час�
тично замещенного субэндокардиально рубцовой
тканью миокарда отмечается снижение собствен�
ного электрического потенциала пропорционально
уменьшению массы жизнеспособного миокарда.
Это в свою очередь облегчает развитие местных
экстрасистол и функционирование местных кругов
re�entry,  электрофизиологической основы желу�
дочковых тахикардий [10, 11]. Поэтому при конт�
растированном МРТ�исследовании сердца во всех
случаях следует рекомендовать делать расчет по�
казателя ИТ именно в аспекте последующего ЭФИ
и оценки риска желудочковых аритмий.

Нельзя не указать на ограничения настоящего
исследования. Мы в достаточно небольшой груп�
пе исследовали взаимосвязь результатов МРТ и
электрического потенциала миокарда только у лиц
с постинфарктными изменениями. Однако в об�
щей массе больных с желудочковой экстрасисто�
лией не меньшую проблему составляет контингент
пациентов с перенесенными миокардитами и раз�
личными видами кардиомиопатий [5, 12]. Поэтому
в настоящее время ведется аналогичное исследо�
вание возможностей количественной оценки дан�
ных контрастированной МРТ при миокардитах.
Однако уже имеющиеся данные позволяют счи�
тать, что контрастированная МРТ будет, несом�
ненно, усиливать свое значение для диагностики
нарушений ритма сердца, точно так же, как она
потеснила в практической кардиологической кли�
нике радионуклидные исследования жизнеспо�
собности миокарда, поскольку справляется с этой
задачей проще и лучше [2, 3, 13].

Кроме того, рискнем предположить, что проис�
ходящее сегодня чрезвычайно быстрое развитие
инструментальной базы МРТ и ЭФИ [14] позволит
не только осуществлять их совместный анатомо�
топический анализ, но и объединить технологи�
ческие средства этих разнородных методов вое�
дино “в железе” и проводить ЭФИ в условиях каби�
нета МРТ, непосредственно ориентируясь на полу�
ченные в реальном масштабе времени данные
о повреждении миокарда, улучшая выявление и
терапию аритмогенных очагов.

Заключение
Несмотря на то что детальное сопоставление

картины контрастированной МРТ миокарда и дан�
ных ЭФИ сердца, безусловно, требует дальней�

ших, вероятно, межцентровых рандомизирован�
ных исследований, уже сегодня можно обоснован�
но считать, что контрастированная МРТ сердца
дает дополнительную прогностическую информа�
цию об аритмогенности конкретных регионов и
сегментов левого желудочка после перенесенного
острого инфаркта миокарда. При этом наиболее
часто аритмогенные зоны расположены в облас�
тях выраженного нетрансмурального поврежде�
ния миокарда левого желудочка с показателем
ИТ > 0,27.
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