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Реферат
Приведены данные многолетнего наблюдения за больными после аортокоронарного шунтирования. Про-

ведена оценка динамики кровоснабжения и метаболизма миокарда с помощью однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии. Полученные данные свидетельствуют о сложной динамике перфузионных и 
метаболических изменений зон миокарда с изначальными как согласованными, так и несогласованными из-
менениями перфузии и метаболизма.
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Abstract
The article is devoted to assessment of blood supply and metabolism of myocardium by single photon emissive 

computed tomography in patients after coronary artery bypass grafting at late follow up. Data show complex dynamics 
of perfusion and metabolic changes in zones of myocardium with previously consistent and nonconsistent changes of 
blood supply and metabolism.
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Введение 
В настоящее время ишемическая болезнь сердца 

является причиной 1/3 всех летальных исходов, что 
составляет более 1 млн человек в год. Закономер-
ное течение заболевания предполагает развитие 
фатального инфаркта миокарда либо хронической 
сердечной недостаточности вследствие постепенного 
ремоделирования и ухудшения насосной функции 
левого желудочка (ЛЖ) [3].

 Ишемия миокарда, являясь сложным патоло-
гическим процессом, приводит к систолической и/
или диастолической дисфункции левого желудочка. 
Процесс этот может носить обратимый характер и 
зависит от тяжести и длительности ишемического 
воздействия [6]. 

Станнинг и гибернация являются одними из форм 
ишемической дисфункции миокарда, известными на 
сегодняшний день [1, 12, 15]. 

Несмотря на то, что станнинг и гибернация изна-
чально были охарактеризованы как различные со-
стояния, с принципиально разными патофизиологи-
ческими механизмами, накопленные доказательства 
заставляют думать о том, что эти два синдрома тесно 
связаны друг с другом и способны сосуществовать в 
ишемически измененном миокарде, оказывая влия-
ние на исход заболевания [13, 17]. 

В настоящее время эта взаимосвязь изучена лишь 
частично. Данные о том, в какой степени и через 
какое время после реваскуляризации происходит 
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Ранее нами рассматривались достоинства радио-
нуклидных методов в диагностики гибернации и 
станнинга [4]. Перфузионную ОФЭКТ миокарда вы-
полняли с «99mTc-Технетрилом» (производства ООО 
«Диамед», Москва), который представляет собой 
отечественный аналог общеизвестного перфузионно-
го РФП «99mTc-MIBI». Для исследования миокарди-
ального метаболизма жирных кислот использовался 
радиофармпрепарат «123I-Йодофен». Перфузионная 
и метаболическая ОФЭКТ выполнялись с интерва-
лом 3–7 дней между исследованиями.

Для количественной оценки данных использовали 
метод полярного картирования с созданием круговой 
диаграммы «бычий глаз» и делением карты на 16 
сегментов, учитывая высокую специфичность (88,9 
%), чувствительность (86,3 %) и диагностическую 
точность (83,0 %) метода (О. В. Юдина, 2004) [7]. 
Также использовали комплексную схему областей 
кровоснабжения венечных артерий, интегрирован-
ную с полярной картой левого желудочка, разделен-
ной на 16 сегментов. 

Уровень накопления радиофармпрепаратов техне-
трила (99m-Tc-MIBI) и йодофена (123I-BMIPP) оце-
нивался отдельно, в каждом сегменте, по отношению 
к сегменту с максимальным накоплением РФП для 
данной (в этой) полярной карты. При оценке степени 
накопления РФП по отношению к его максимуму ис-
пользовались количественные критерии, предложен-
ные J. Taki et al. (1997) [19] (табл. 3). В последующем 
у каждого пациента сравнивались уровни перфузии 
и метаболизма в соответствующих сегментах для 
определения их согласованности. 

По характеру соотношения «перфузия/метабо-
лизм» выделяли согласованные и несогласованные 
сегменты. Согласованные сегменты — уровень на-
копления обоих РФП находился в пределах одной 
градации и не отличался более чем на 10 единиц. 

Несогласованные сегменты — уровень нако-
пления йодофена и технетрила находился в разных 
градациях и/или различался более чем на 10 единиц в 
пределах одной градации. Среди согласованных сег-
ментов исключение составили сегменты с нормаль-
ным уровнем накопления обоих препаратов и сег-
менты со снижением накопления 3-й и 4-й степени. 
К последним относится значительное и резкое согла-
сованное снижение, когда уровень накопления обоих 
РФП был ниже 45 %. По данным ряда зарубежных и 
отечественных авторов (Ю. Б. Лишманов), уровень 
значительного и резкого согласованного снижения 
РФП соответствует рубцово-измененному миокар-
ду [2, 14]. Наибольший интерес в прогностическом 
плане представляют несогласованные сегменты. В 
зависимости от характера перфузионно/метаболи-
ческих соотношений в этих сегментах определяли 
области спящего или оглушенного миокарда. Ише-
мизированный жизнеспособный миокарда левого 
желудочка с несогласованным снижением перфузии 
и метаболизма при большем снижении перфузии со-
ответствует зонам гибернации. Несогласованное сни-
жение накопления обоих РФП с более выраженным 
снижением накопления йодофена свидетельствует о 
наличии станнинга.

На наш взгляд, определенное внимание должно 
быть уделено не только несогласованным, но и со-
гласованным сегментам со снижением уровня нако-
пления РФП до III и IV степени, соответствующим, 
по мнению многих авторов, рубцово-измененному 
или фиброзному миокарду. Как показал дальнейший 
анализ собственных данных, после реваскуляризации 
в этих «рубцовых» сегментах можно предполагать 
наличие жизнеспособного миокарда, в частности, 
участки гибернации или станнинга. Учитывая это, в 
настоящей работе мы приняли решение обозначать 
сегменты с согласованным снижением накопления 
РФП III и IV степени как условно нежизнеспособные 
«рубцовые» сегменты. 

 
Результаты исследования
Анализ отдаленных результатов проведен у 39 

пациентов в интервале от полугода до одного года по-
сле операции (в среднем через 8,6 месяца) с оценкой 
функционального класса стенокардии и сердечной 
недостаточности, ЭхоКГ в покое, комбинированной 
перфузионной и метаболической ОФЭКТ миокарда. 
Динамика изменения сократительной функции ЛЖ и 
его размеров отражена на соответствующих графиках 
(рис. 1; 2). Как показано на рис. 1, общая фракция 
выброса левого желудочка после операции АКШ 
повысилась с 52 до 56 % (p = 0,001) (рис. 1).

На фоне увеличения сократительной функции (в 
основном за счет прироста глобальной ФВ) не было 
отмечено сколько-нибудь значительного изменения 
(уменьшения) полости левого желудочка (рис. 2). 

По данным ОФЭКТ, перед операцией выявлено 
316 (51 %) нормальных сегментов (согласованные 
сегменты с нормальным уровнем перфузии и ме-
таболизма) и 308 (49 %) ишемизированных, или 
патологических, сегментов (куда мы включили ги-
бернацию, станнинг, «рубец»). Общее количество 
жизнеспособных сегментов (норма, гибернация, 
станнинг) составило 603 (97 %), общее число «нежиз-
неспособных» сегментов со значительным и резким 
согласованным снижением накопления технетрила и 
йодофена («рубец») — 21 (3 %). 

После операции (через 6–12 месяцев) число 
нормальных сегментов составило 363 (58 %) и ише-
мизированных — 261 (42 %). Общее количество 
жизнеспособных сегментов — 609 (98 %), «рубцо-
вых» — 15 (2 %). Динамика изменений количества 
нормальных и патологических сегментов левого 
желудочка до и после хирургического лечения по-
казана в табл. 4.

Характер перфузионно-метаболических изме-
нений в согласованных сегментах со значительно 
и резко сниженным уровнем накопления РФП. 
Снижение жизнеспособности миокарда до уровня 
«рубца», определенное методом комбинированной 
ОФЭКТ, в различных сегментах левого желудочка 
до операции было выявлено у 12 пациентов (31 %). 
При повторном исследовании в сроки до одного 
года после хирургического лечения, участки согла-
сованного снижения III и IV степени определялись 
у 10 больных (26 %). При этом у 3 пациентов это 
были выявлены вновь появившиеся после операции 
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сегменты, что не дает нам возможности исключить 
последствия интраоперационного повреждения мио-
карда. Всего до операции был выявлен 21 условно 
«рубцовый» сегмент. В результате шунтирования 
количество «рубцовых» (нежизнеспособных) сегмен-
тов уменьшилось у 8 пациентов, из них у 5 больных 
нежизнеспособных сегментов не осталось совсем; 
у 4 больных, включая троих вновь появившихся, — 
увеличилось; осталось прежним у 3 человек (табл.5). 
Всего 13 из 21 «рубцовых» сегментов показали свою 
жизнеспособность после реваскуляризации путем 
перехода в состояние станнинга (3 сегмента) или 
гибернации (10 сегментов). 

Чаще всего (48 %) «рубцовые» сегменты через 
6–12 месяцев после реваскуляризации «переходили» 
в состояние гибернации, т. е. в них отмечалось на-
копление как перфузионного, так и метаболического 
РФП. Это позволяет нам предположить наличие в них 
какой-то доли исходно жизнеспособного миокарда, 
несмотря на значительное и резкое снижение уровня 
накопления обоих РФП до операции.

В нашей работе мы отдельно проанализировали 
18 «рубцовых» сегментов, непосредственно под-
вергшиеся реваскуляризации (табл. 6). 

Как видно из данных табл. 6, большая часть 
сегментов (10 из 18) все-таки продемонстрировали 
свою способность к восстановлению, пусть и не в 
полном объеме.

Характер перфузионно-метаболических изме-
нений в сегментах с несогласованным снижением 
накопления обоих РФП при более выраженном 
снижении накопления йодофена. Многочисленные 
работы по изучению взаимосвязи степени нарушения 
перфузии и метаболизма показали, что несогласо-
ванные дефекты, в которых уровень накопления ме-
таболического РФП снижен в большей степени, чем 
перфузионного, соответствуют области оглушенного 
миокарда [20, 21].

В нашем исследовании станнинг до операции был 
выявлен только у 23 больных из 39 (в 59 % случаев). 
После реваскуляризации сегменты с оглушенным 
миокардом определялись у 26 больных (67 %). 

В результате реваскуляризации у 12 (31 %) 
больных количество станнированных сегментов 
уменьшилось, при этом у 7 из них сегменты с оглу-
шенным миокардом исчезли совсем. Количество 
этих сегментов увеличилось у 17 пациентов (44 %), 
включая 10 вновь появившихся. Осталось неизмен-
ным у 4 (10%) больных. Более наглядно «переходы» 
станнированных сегментов из одного состояния в 
другие демонстрируют данные табл. 7.

Анализируя полученные данные, можно предпо-
ложить, что оглушение представляет собой наиболее 
лабильное (динамичное) состояние ишемизиро-
ванного миокарда, способное меняться вследствие 
реваскуляризации. Станнинг способен появляться 
впервые и сохраняться после операции у значитель-
ного числа больных (у 10 человек появился вновь, и 
у 17 его количество увеличилось). 
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Ðис. 1. Динамика изменения сократительной функции 
левого желудочка до и после операции. Cредняя ФВ (по 
Симпсону) до операции 52,4% (± 1,5 %) — после операции 
56,6 % (±1,0 %); р=0,001.  Cредняя ФВ (по Тейхольцу) до 
операции 57,5 % (±1,0 %) — после операции 59,3 % (± 
1,0 %); р=0,001

Ðис. 2. Средние размеры левого желудочка до и после 
операции. Значимых изменений нет, р>0,05

Ðис. 3. Динамика состояния миокарда левого желудочка 
до операции (а) и после операции (б)

а

а
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И еще одно, не менее важное, на наш взгляд, 

обстоятельство: станнированный миокард чаще вос-
станавливается до нормы. В нашем исследовании 
такие изменения отмечены в 43 % сегментов. 

Также отдельно было проанализировано измене-
ние состояния сегментов, непосредственно подверг-
шихся реваскуляризации (табл. 8). Принципиальное 
соотношение не изменилось — наибольшее количе-
ство сегментов с более низким уровнем накопления 
йодофена до оперативного лечения перешло в со-
стояние нормального миокарда в среднем через 8,6 
месяца после операции. 

Характер перфузионно-метаболических измене-
ний в сегментах с несогласованным снижением нако-
пления обоих РФП при более выраженном снижении 
перфузии. Ранее отмечалось, что гибернирующему 
миокарду соответствуют несогласованные сегменты 
со сниженной или нормальной перфузией и более вы-
соким накоплением метаболического РФП (в нашем 
случае йодофена). В представленном исследовании 
гибернация до операции была выявлена у 38 больных 
(97 %), после операции — также у 38 (97 %) человек. 
При этом у одного пациента она исчезла в результате 
реваскуляризации, а у другого появилась впервые 
после лечения. Таким образом, у всех 39 пациентов 
(100 %) были диагностированы зоны гибернирован-
ного миокарда.

Отмечена следующая динамика: у 24 больных 
(62%) количество гибернированных сегментов 
уменьшилось после реваскуляризации (у 1 гиберна-
ция не определялась совсем); увеличилось у 9 боль-
ных (23 %), из них у 1 появилась впервые. Количество 
гибернированных сегментов осталось прежним (не 
изменилось) у 6 пациентов (15 %).

Несмотря на то, что более чем у половины 
оперированных больных (62 %) количество гибер-
нированных сегментов (т. е. миокарда в состоянии 
гибернации) уменьшилось, в общей массе оно умень-
шилось незначительно. При этом общее количество 
гибернированных сегментов у всех пациентов после 
операции осталось существенным. Учитывая вы-
шеизложенное, с некоторой осторожностью можно 
предположить, что гибернированный миокард в сро-
ки до одного года после АКШ способен оставаться в 
прежнем состоянии и более медленно (по сравнению 
со станнингом) меняться в своем качестве (табл. 9). 

Наш анализ показал, что гибернированные сег-
менты через 6–12 месяцев после коронарной рева-
скуляризации оставались в исходном состоянии в 
62% случаев. Примерно такие же цифры получены и 
при оценке непосредственно реваскуляризированных 
сегментов в состоянии гибернации (табл. 10).

Не шунтировались вследствие диффузного по-
ражения или неудовлетворительного состояния 
периферического русла 35 сегментов с исходным 
состоянием гибернации. Из нешунтированных 
сегментов в состоянии «гибернация/гибернация» 
осталось 19 сегментов. 

Характер перфузионно-метаболических измене-
ний в нормальном миокарде. Несмотря на кажущуюся 
очевидность ответа, мы проанализировали динамику 
состояния нормального, не измененного по данным 

ОФЭКТ, миокарда у больных ИБС через 6–12 меся-
цев после аортокоронарного шунтирования. 

 Сегменты с нормальной перфузией и метабо-
лизмом присутствовали у всех 39 больных (100 %) 
в том или ином количестве как до, так и после шун-
тирования. До операции неповрежденный миокард 
составлял 51 % от всего миокарда, остальные 49 % 
были представлены гибернацией, станнингом или 
рубцовыми поражениями. В подавляющем большин-
стве случаев (91 %) реваскуляризация не отразилась 
на состоянии изначально неизмененного миокарда 
(рис. 3). 

Обсуждение результатов 
В настоящее время исследование жизнеспособ-

ности ишемизированного миокарда не относится к 
числу рутинных диагностических процедур у боль-
ных с ишемической болезнью сердца, но способно 
оказать практическую помощь в определении про-
гноза восстановления поврежденного миокарда и 
оценке результатов хирургического лечения.

Из литературных данных следует, что для рубцово-
измененного миокарда характерно пропорциональ-
ное снижение накопления как перфузионного, так 
и метаболического РФП [8, 16]. Миокардиальные 
сегменты с согласованным снижением перфузии и 
метаболизма демонстрируют нарушение сократимо-
сти и отсутствие инотропного резерва, в том числе 
и по результатам стресс-ЭхоКГ с низкими дозами 
добутамина. В 88 % случаев значительное согласо-
ванное снижение накопления обоих препаратов было 
предиктором отрицательного ответа на стимуляцию 
добутамином. В связи с этим делается вывод о более 
вероятном соответствии таких сегментов рубцовой 
или фиброзной тканям [11].

В нашем исследовании при анализе динамики 
изменений ишемизированного миокарда у больных 
ишемической болезнью сердца было выявлено более 
50 % сегментов III и IV степени (соответствующих 
значительному и резкому согласованному снижению 
накопления РФП), показавших свою жизнеспособ-
ность в сроки от полугода до года после аортокоро-
нарного шунтирования. Несмотря на то, что полного 
восстановления до нормы в этих сегментах отмечено 
не было, в общей сложности 61,9 % из них перешли 
в состояние станнинга и гибернации. Это несколько 
отличается от общепринятого взгляда и поэтому 
требует некоторого пояснения.

У многих пациентов с тяжелыми коронарными 
стенозами в некоторых участках миокарда имеются 
слои субэндокардиального рубца и жизнеспособного 
миокарда, в котором могут присутствовать и гибер-
нация, и станнинг [13]. 

Об этом можно судить по все же имеющемуся 
(хотя и значительно сниженному — <44 %) нако-
плению перфузионного и метаболического агентов. 
За счет реваскуляризации эти участки способны 
переходить в новое качество, что и было определено 
методом комбинированной ОФЭКТ. Исходя из этого, 
вероятно, необходимо разделять значительное (44–30 
%) и резкое (29 % и ниже) согласованное снижение 
перфузии и метаболизма, так как для III степени, по 

Ðегионарное êроâооáраùение и ìиêроöирêóлÿöиÿ 472013www.microcirculation.ru



всей видимости, характерно частичное восстанов-
ление миокарда вследствие сохраняющейся жизне-
способности. Возможно, и это требует дальнейшего 
изучения, в данном случае имеет место исходная 
более «глубокая гибернация» миокарда. 

 Повторные эпизоды ишемии вызывают обрати-
мую транзиторную регионарную дисфункцию с по-
следующим восстановлением. Несмотря на то, что 
эти кратковременные эпизоды ишемии/реперфузии 
вызывают лишь преходящее нарушение сократимо-
сти миокарда (представляющее собой миокардиаль-
ный станнинг), их чередование способно привести 
к пролонгированной и более стойкой регионарной 
дисфункции. Повторяющийся станнинг может приво-
дить к хроническому станнингу, вызывая состояние 
длительной контрактильной дисфункции. 

В представленном исследовании станнинг и/или 
гибернация в различном сочетании были выявлены 
до операции у всех пациентов. У 23 из них (59 %) 
диагностирован оглушенный миокард, при стабиль-
ном течении стенокардии и отсутствии каких-либо 
событий, способствующих его развитию, таких как 
недавно перенесенный острый инфаркт миокарда с 
реканализацией тромба, эндоваскулярные процедуры 
на венечных артериях и операции на открытом серд-
це. Косвенно это подтверждает ранее высказанные 
мнения о том, что повторяющиеся приступы ишемии 
вследствие физических нагрузок играют важную 
роль в кумуляции и усугублении левожелудочковой 
дисфункции, вызывая оглушение миокарда, подоб-
ное более тяжелому и продолжительному миокар-
диальному станнингу, возникающему в результате 
коронарной окклюзии и реперфузии [9, 14]. 

По данным литературы, в большинстве случаев 
для полного восстановления станнированного мио-
карда требуется от нескольких дней до полугода [10]. 
В нашем исследовании полное восстановление оглу-
шенного миокарда наблюдалось только у 7 пациентов 
(30 %) из 23. У 16 больных очаги станнинга сохраня-
лись, несмотря на реваскуляризацию, и по истечении 
6–12 месяцев после операции. Это обстоятельство, 
возможно, требует более детального посегментарно-
го анализа и более длительного периода наблюдения. 
Гибернация представляет собой наиболее распро-
страненную форму ишемизированного миокарда. 
Это состояние возникает как компенсаторная реакция 
на изменение коронарного кровотока и характери-

зуется снижением энергетических потребностей 
миокарда, механической активности кардиомиоцитов 
и существенным снижением коронарного резерва. 
Предполагается, что таким образом она способствует 
сохранению целостности подвергшегося ишемии 
миокарда [10, 17]. Логично предположить, что диа-
гностика участков гибернации может иметь большое 
практическое значение, позволяя предсказать поло-
жительный эффект от реваскуляризации миокарда. 
Известное ранее представление об обязательном 
восстановлении гибернирующего миокарда после 
адекватной реваскуляризации не подтверждается в 
полной мере. Гибернирующий миокард почти в 50 % 
случаев не показал своего полного восстановления 
в течение одного года после АКШ, несмотря на удо-
влетворительное клиническое состояние пациентов. 
Это совпадает с мнением E. R. Schwarz et al. о замед-
ленном и неполном восстановлении миокарда после 
реваскуляризации [18]. Не исключено, что степень 
восстановления зависит от длительности ишемиче-
ского поражения миокарда и требует дальнейших 
исследований и анализа.

Выводы 
1. Наличие жизнеспособного миокарда, находяще-

гося в состоянии дисфункции, является абсолютным 
показанием к проведению реваскуляризации и по-
зволяет рассчитывать на восстановление локальной 
сократимости сердечной мышцы.

2. Сравнительная ОФЭКТ миокарда (перфузион-
ная и метаболическая) у пациентов с ишемической 
болезнью сердца является надежным методом иден-
тификации ишемизированного и жизнеспособного 
миокарда перед операцией АКШ и позволяет высо-
кой точностью определить локализацию и степень 
ишемии миокарда. 

3. Станнинг и гибернация могут наблюдаются 
одновременно в различной степени выраженности 
у пациентов с левожелудочковой дисфункцией, усу-
губляя проявления и прогрессирование сердечной 
недостаточности.

4. Станнинг и гибернация, являясь динамиче-
скими состояниями, в результате реваскуляризации 
способны оказывать влияние на восстановление (или 
улучшение) функции миокарда левого желудочка в 
отдаленные сроки после операции аортокоронарного 
шунтирования. 
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