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Аннотация
Актуальность. Предшествующие эндоваскулярные вмешательства могут инициировать развитие микрососудистой дис-
функции у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС), которые способны негативно влиять на функцию коронарных 
шунтов после операции. Динамическая однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ) миокарда представ-
ляет собой перспективный метод для неинвазивной диагностики данных нарушений.
Цель: сравнительная оценка миокардиального кровотока (МК) по данным ОФЭКТ на предоперационном этапе коронарного 
шунтирования (КШ) у пациентов с многососудистым поражением в зависимости от наличия или отсутствия чрескожного ко-
ронарного вмешательства (ЧКВ) в анамнезе.
Материал и методы. Проведено одноцентровое проспективное исследование, включившее 118 пациентов с ИБС, на-
правленных на КШ. Пациенты были разделены на две группы: основная группа (n = 60) – пациенты с предшествующими 
ЧКВ в анамнезе (PCI-группа); группа контроля (n = 58) – пациенты без предшествующих эндоваскулярных вмешательств  
(No PCI-группа). Всем пациентам за 2 сут до операции проводилась динамическая ОФЭКТ миокарда с фармакологической 
нагрузкой для оценки абсолютных показателей МК и резерва миокардального кровотока (РМК).
Результаты. Глобальный МК в покое не различался между группами. Однако в условиях стресс-нагрузки глобальный МК и 
РМК достоверно различались в группе PCI по сравнению с группой No PCI: 0,79 [0,38; 1,2] против 1,01 [0,55; 1,6] мл/мин/г  
(p = 0,001) и 1,4 [0,89; 1,8] против 1,73 [1,35; 2,4] мл/мин/г (p = 0,003) соответственно. По результатам селективного анали-
за установлено снижение РМК в бассейне передней нисходящей артерии (ПНА) (1,39 [0,81; 1,57] против 1,75 [1,38; 1,88],  
p = 0,001) и огибающей артерии (ОА) (1,29 [0,69; 1,47] против 1,71 [1,1; 1,91], p = 0,013) в группе PCI.
Заключение. У пациентов с предшествующими ЧКВ отмечается снижение как МК, так и РМК, свидетельствующее о развитии 
коронарной микрососудистой дисфункции, которая наиболее выражена в бассейне левой коронарной артерии. Выявленные 
нарушения могут оказывать влияние на отдаленные результаты КШ.
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тонная эмиссионная компьютерная томография; микрососудистая дисфункция; коронар-
ное шунтирование.
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Abstract
Background. Prior endovascular interventions can trigger the development of microvascular dysfunction in patients with coronary 
artery disease (CAD), which can negatively impact the function of coronary artery bypass grafts after surgery. Dynamic myocardial 
single-photon emission computed tomography (SPECT) is a promising method for the noninvasive diagnosis of these disorders.
Aim: To evaluate myocardial blood flow using SPECT in patients with multivessel coronary artery disease and prior percutaneous 
coronary interventions (PCI) before coronary artery bypass grafting (CABG).
Material and Methods. A single-center prospective study was conducted, including 118 patients with CAD referred for CABG. 
Patients were divided into two groups: the main group (n = 60) – patients with a history of prior PCI (PCI group); the control group 
(n = 58) – patients without previous endovascular interventions (No PCI group). All patients underwent dynamic myocardial SPECT 
with a pharmacological load 2 days before surgery to assess absolute parameters of myocardial blood flow (MBF) and coronary flow 
reserve (CFR).
Results. Global myocardial blood flow at rest did not differ between the groups. However, under stress load conditions, global MBF 
and CFR were significantly lower in the PCI group compared to the No PCI group: 0.79 [0.38; 1.2] ml/min/g versus 1.01 [0.55; 1.6] 
ml/min/g (p = 0.001) and 1.4 [0.89; 1.8] versus 1.73 [1.35; 2.4] (p = 0.003), respectively. Selective analysis revealed a significant 
decrease in CFR in the anterior descending artery (1.39 [0.81; 1.57] vs. 1.75 [1.38; 1.88], p = 0.001) and circumflex artery (1.29 [0.69; 
1.47] vs. 1.71 [1.1; 1.91], p = 0.013) in the PCI group.
Conclusion. Patients with previous PCI demonstrated a decrease in both MBF and CFR, indicating the development of coronary 
microvascular dysfunction, which is most pronounced in the left coronary artery territory. These abnormalities may impact the long-
term outcomes of coronary artery bypass grafting.

Keywords: percutaneous coronary interventions; coronary flow reserve; single-photon emission computed 
tomography; microvascular dysfunction; coronary artery bypass grafting.
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Введение
В настоящее время профиль пациентов с многососу-

дистым поражением коронарных артерий, поступающих 
на операцию коронарного шунтирования (КШ), значи-
тельно изменился. Характерной чертой современного 
контингента пациентов является увеличение как среднего 
возраста, так и количества предшествующих чрескожных 
коронарных вмешательств (ЧКВ). Количество ЧКВ посто-
янно увеличивается, особенно у пациентов с многососу-
дистым поражением коронарных артерий, включая слу-

чаи со сложной анатомией и высоким индексом Syntax 
score до первичной эндоваскулярной процедуры. Поэ-
тому в настоящее время количество пациентов, направ-
ленных на хирургическую реваскуляризацию миокарда и 
имеющих в анамнезе множественные предшествующими 
чрескожные вмешательства, достигает 20% и даже 40% 
от общей популяции, согласно данным различных источ-
ников литературы [1–4].

В ряде клинических исследований и ретроспективных 
метаанализов изучались исходы, соотношения рисков и 
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пользы двух общепринятых подходов реваскуляризации 
миокарда, а именно ЧКВ и КШ [3, 4]. Известно, что ЧКВ 
не остаются бесследными манипуляциями для пациен-
тов с ишемической болезнью сердца (ИБС), впрочем, как 
и КШ. Такие явления, как микроповреждение и воспали-
тельная реакция в сосудистой стенке, гиперплазия инти-
мы как в месте имплантации стентов, так и за пределами 
манипуляций способны инициировать диффузное пора-
жение коронарных артерий и вазомоторные коронарные 
дисфункции [1–4]. Все эти факторы оказывают непосред-
ственное воздействие на результаты операции КШ, кото-
рая может потребоваться после предшествующих ЧКВ. 
Такие нежелательные эффекты стентирования, как ма-
териальная эмболическая микрообструкция и окклюзия 
боковых ветвей, ставящие под угрозу коллатеральный 
кровоток и редуцирующие дистальное коронарное русло, 
могут быть причиной низких объемных кровотоков по ко-
ронарным шунтам, что в конечном итоге может привести 
к их дисфункции уже в раннем послеоперационном пери-
оде [3, 4].

На сегодняшний день методом выбора для оценки 
микроциркуляторного русла и вазомоторной функции 
коронарных артерий является изучение резерва миокар-
дильного кровотока (РМК; MFR – myocardial flow reserve) 
методом позитронной эмиссионной томографии, позво-
ляющим определить абсолютную величину РМК, а также 
оценить резерв кровотока. Высокая информативность 
метода показана в ряде крупных исследований [5]. Аль-
тернативным методом оценки коронарной микроциркуля-
ции также является динамическая однофотонная эмисси-
онная компьютерная томография (ОФЭКТ) миокарда [6].

Цель работы: сравнительная оценка МК по данным 
ОФЭКТ на предоперационном этапе КШ у пациентов с 
многососудистым поражением в зависимости от наличия 
или отсутствия ЧКВ в анамнезе.

Материал и методы
Проведено одноцентровое проспективное исследо-

вание, в которое были включены 118 пациентов с ИБС, 
которым была рекомендована операция КШ. В данное 
исследование вошли пациенты обоего пола, госпитали-
зированные в плановом порядке с 2020 по 2023 гг. У всех 
пациентов по данным инвазивной коронароангиографии 
было диагностировано многососудистое поражение ко-
ронарных артерий. К критериям включения относили воз-
раст до 70 лет; стабильное течение ИБС; наличие суже-
ния > 50% в трех эпикардиальных коронарных сосудах. 
Критериями исключения явились ранее проведенное КШ; 
наличие тяжелых форм нарушения ритма сердца, кла-
панные пороки; тяжелая сопутствующая патология; отказ 
пациента от участия в исследовании.

Все операции КШ выполнялись с использованием мам-
марокоронарного шунтирования передней нисходящей 

артерии (МКШ-ПНА) и аортокоронарного шунтирования 
остальных бассейнов коронарного русла с использова-
нием большой подкожной вены. Операции выполнялись 
в условиях искусственного кровообращения и холодовой 
кардиоплегии раствором «Кустодиол». Показаниями для 
вмешательства на коронарных артериях был гемодина-
мически значимый коронарный атеросклероз, диагности-
рованный на основании коронароангиографии.

В настоящем исследовании динамическая ОФЭКТ 
была проведена 118 пациентам за 2 сут до оператив-
ного лечения. Первую группу составили 60 пациентов 
с многососудистым поражением коронарных артерий, 
перенесших в анамнезе множественные ЧКВ (группа 
PCI (англ. percutaneous coronary intervention) – чрескож-
ные коронарные вмешательства). Группу контрольного 
наблюдения (группа No PCI) составили 58 пациентов с 
многососудистым поражением коронарных артерий без 
эндоваскулярных вмешательств в анамнезе.

У пациентов в группе PCI стентированию подверглось 
112 коронарных артерий, что составило 64,4% от обще-
го количества всех коронарных артерий (n = 174) у этих 
пациентов. Из всех стентированных коронарных артерий 
в 37 (33%) случаях оказалась ПНА, в 41 (36,6%) – ветвь 
тупого края, а в 34 (30,3%) – правая коронарная артерия 
(ПКА). В группе пациентов No PCI стентирована 161 ко-
ронарная артерия без чрескожных вмешательств, в том 
числе ПНА – в 58 (36%), ветвь тупого края огибающей 
артерии (ВТК) – в 56 (34,8%), ПКА – в 47 (29,2%) случаях. 
Было исследовано 273 целевых коронарных артерии с 
проксимальным гемодинамически значимым атероскле-
ротическим поражением (более 50%) (табл. 1).

Динамическая ОФЭКТ миокарда выполнялась по 
двухдневному протоколу в состоянии функционального 
покоя и на фоне фармакологического стресс-теста. По-
зиционирование области сердца пациента относительно 
центра поля зрения гамма-камеры осуществлялось на 
основании индивидуальных топографо-анатомических 
данных. На первом этапе проводилась запись прохож-
дения болюса радиофармпрепарата (99mTc-Технетрил) 
по камерам и миокарду левого желудочка (ЛЖ) в состо-
янии функционального покоя. Второй этап динамиче-
ской ОФЭКТ миокарда проходил на следующий день и 
заключался в записи прохождения болюса радиофарм-
препарата по камерам сердца и миокарду ЛЖ на фоне 
фармакологического теста. Всем пациентам была выпол-
нена фармакологическая проба с аденозинтрифосфатом 
(АТФ), который вводился внутривенно в дозе 160 мкг/кг/
мин в течение 4 мин [6]. Результаты оценки миокарди-
альной перфузии обработаны в специализированной 
программе Corridor 4DM (University of Michigan, Ann Arbor, 
MI, USA) с использованием срезов по короткой и длинной 
осям сердца, а также 17-сегментарной полярной карты 
ЛЖ [6].

Таблица 1. Распределение коронарных артерий по группам в зависимости от наличия или отсутствия у пациентов чрескожных коронарных вмеша-
тельств в анамнезе
Table 1. Distribution of coronary arteries by groups according to the presence or absence of percutaneous coronary interventions

Коронарные артерии PCI, n = 112 No PCI, n = 161 Всего
ПНА, n (%) 37 (33) 58 (36) 95 (34,8)

ОА, n (%) 41 (36,6) 56 (34,8) 97 (35,5)

ПКА, n (%) 34 (30,4) 47 (29,2) 81 (29,7)

Все бассейны коронарного русла, n (%) 112 (100) 161 (100) 273 (100)

Примечание: ПНА – передняя нисходящая артерия; ДА – диагональная артерия; ВТК – ветвь тупого края; ПКА – правая коронарная артерия.
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Статистическая обработка полученных результатов 
выполнена в пакете SPSS 11.0. Для проверки нормаль-
ности распределения количественных показателей при-
менялся критерий Шапиро – Уилка. При статистическом 
описании количественных показателей использовались 
среднее значение (M) и стандартное отклонение (SD),  
М ± SD или медиана (Me) и межквартильный промежуток 
[Q1; Q3]. Категориальные данные описывались абсолют-
ными и относительными частотами, n (%). Статистиче-
ская значимость различий количественных признаков в 
двух независимых группах оценивалась с помощью кри-
териев Стьюдента или Манна – Уитни в зависимости от 
распределения.

Результаты
Предоперационная характеристика пациентов пред-

ставлена в таблице 2. В группы вошли пациенты в основ-
ном мужского пола в возрасте старше 60 лет. По этим па-
раметрам, а также по показателям площади поверхности 
тела, индекса массы тела группы не имели статистически 
значимых различий.

Согласно данным, представленным в таблице 3, не 
было выявлено достоверно значимых различий по ана-
лизируемым показателям у пациентов обеих групп. Наи-
более часто встречаемыми сопутствующими / фоновыми 
патологиями были гипертоническая болезнь (83,6%) и 
дислипидемия (85,2%). Курение в анамнезе отмечено у 

Таблица 2. Предоперационная характеристика пациентов
Table 2. Preoperative characteristics of patients

Показатель PCI, n = 60 No PCI, n = 58 p-value
Возраст, лет 65 [62; 69] 64,5 [54; 70] 0,277

Мужской пол, n (%) 48 (80) 46 (74,2) 0,584

Вес, кг 82,5 ± 10,3 83,8 ± 11,2 0,519

ППТ, м2 1,9 ± 0,15 1,9 ± 0,2 0,779

ИМТ, кг/см2 31 [27; 32] 29 [27; 32] 0,157

Примечание: ППТ – площадь поверхности тела, ИМТ – индекс массы тела.

54 (42,6%) пациентов, 26 (21,3%) человек продолжили 
курить до настоящего времени. У 18 (14,8%) были вы-
явлено атеросклеротическое поражение артерий бра-
хиоцефального бассейна, у 22 (18%) – периферических 
магистральных артерий. У всех пациентов было отмече-
но значимое трехсосудистое стенозирующее поражение 
коронарных артерий более 75%. Окклюзии коронарных 
артерий в обеих группах отсутствовали.

У пациентов обеих групп в первую очередь было про-
ведено сравнение глобального МК по данным динами-
ческой ОФЭКТ, а затем выполнен селективный сравни-
тельный анализ каждого бассейна коронарных артерий 
по отдельности в обеих группах. По результатам динами-
ческой ОФЭКТ глобальная средняя скорость МК в покое 
достоверно не различалась для всех стентированных ар-
терий в группах No PCI и PCI: 0,6 (0,37; 1,1) и 0,62 (0,31; 
1,2) мл/мин/г соответственно (р = 0,263) (табл. 4, рис. 1).

При сравнительном анализе коронарного кровотока 
при стресс-нагрузке в группе No PCI медиана скорости 
кровотока в группе PCI оказалась достоверно меньше, 
чем в группе No PCI: 0,79(0,38; 1,2) против 1,01 (0,55; 1,6) 
мл/мин/г соответственно (р = 0,001). А при сравнительном 
анализе РМК было выявлено, что медиана значения РМК 
меньше в группе PCI , чем в группе No PCI: (1,4 (0,89; 1,8) 
против 1,73 (1,35; 2,4), р = 0,003) (см. табл. 4, рис. 1).

Далее была проведена сравнительная оценка кро-
вотока селективно в бассейне ПНА в группе после чре-

Таблица 3. Предоперационный клинический статус пациентов
Table 3. Preoperative clinical status of patients

Показатель PCI, n = 60 No PCI, n = 58 p-value
Гипертоническая болезнь, n (%) 48 (80) 54 (87,1) 0,416

Дислипидемия, n (%) 48 (80) 56 (90,3) 0,176

Сахарный диабет, n (%) 14 (23,3) 18 (29) 0,610

Наследственная ИБС, n (%) 18 (30) 20 (32,3) 0,941

ПИКС, n (%) 18 (30) 20 (32,3) 0,941

ЦВБ, n (%) 8 (13,3) 10 (16,1) 0,857

Периферический атеросклероз, n (%) 12 (20) 10 (16,1) 0,749

Инсульт в анамнезе, n (%) 6 (10) 6 (9,7) 0,807

Текущий курильщик, n (%) 16 (26,7) 10 (16,1) 0,230

Курение в анамнезе, n (%) 26 (43,3) 26 (41,9) 0,978

ХОБЛ, n (%) 12 (20) 12 (19,4) 0,890

Количество пораженных коронарных артерий, n (%) 3 (3; 3) 3 (3; 3) 0,367

Фракция выброса ЛЖ, % 62,5 ± 5,9 60,6 ± 6 0,083

NYHA, класс

I 4 (6,7) 12 (19,4)

0,001
II 42 (70) 48 (77,4)

III 14 (23,3) 2 (3,2)

IV 0 0

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, ЦВБ – цереброваскулярная болезнь, ХОБЛ – хро-
ническая обструктивная болезнь легких, ЛЖ – левый желудочек, NYHA – классификация сердечной недостаточности New York Heart Association.
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скожных вмешательств (n = 37) и в группе пациентов, 
свободных от эндоваскулярных процедур (n = 58). В ре-
зультате анализа в покое достоверно значимых отличий 
в кровотоке выявлено не было, в группе после ЧКВ крово-
ток составил 0,55 (0,29; 0,77) мл/мин/г, а в группе без эн-
доваскулярных вмешательств – 0,63 (0,24; 0,83) мл/мин/г 
соответственно (p = 0,181) (табл. 5, рис. 2).

Однако при сравнительном анализе коронарного кро-
вотока при стресс-нагрузке была отмечена меньшая ме-
диана скорости кровотока в группе PCI по сравнению со 

скоростью в группе No PCI – 0,70 (0,58; 0,95) и 1,05 (0,76; 
1,4) мл/мин/г соответственно (р = 0,001). В итоге сравни-
тельный анализ РМК в ПНА показал меньшую медиану 
РМК в группе PCI по сравнению с группой No PCI (1,39 
(0,81; 1,57) и 1,75 (1,38; 1,88), р = 0,001) (см. рис. 2, табл. 
5).

С учетом данных динамической ОФЭКТ была прове-
дена сравнительная оценка кровотока в бассейне оги-
бающей артерии (ОА) в группе PCI (n = 41) и в группе 
No PCI (n = 56). В результате анализа не было выявлено 
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Таблица 4. Характеристика глобального миокардиального кровотока по данным динамической однофотонной эмиссионной компьютерной томогра-
фии
Table 4. Characteristics of global myocardial blood flow according to dynamic of single-photon emission computed tomography data

Показатель PCI, n = 112 No PCI, n = 161 р-value
Глобальный МК в покое, мл/мин/г 0,6 (0,37; 1,1) 0,62 (0,31; 1,2) 0,263

Глобальный МК в нагрузке, мл/мин/г 0,79 (0,38; 1,2) 1,01 (0,55; 1,6) 0,001

Глобальный РМК, ед. 1,4 (0,89; 1,8) 1,73 (1,35; 2,4) 0,003

Примечание: МК – миокардиальный кровоток, РМК – резерв миокардиального кровотока.

Рис. 1. Характеристики глобального миокардиального кровотока по данным динамической однофотонной эмиссионной компьютерной томографии. 
А – глобальная средняя скорость миокардиального кровотока в покое; В – глобальная средняя скорость миокардиального кровотока в нагрузке;  
С – глобальный резерв миокардиального кровотока
Fig. 1. Characteristics of global myocardial blood flow according to dynamic of single-photon emission computed tomography data. A - global average 
myocardial blood flow velocity at rest; B - global average myocardial blood flow velocity under load; C - global coronary flow reserve
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Таблица 5. Характеристика глобального миокардиального кровотока в бассейне передней нисходящей артерии по данным динамической однофо-
тонной эмиссионной компьютерной томографии
Table 5. Characteristics of myocardial blood flow in the anterior descending artery basin according to dynamic of single-photon emission computed 
tomography data

Показатель PCI, n = 37 No PCI, n = 58 р-value
Скорость МК в покое, мл/мин/г 0,55 (0,29; 0,77) 0,63 (0,24; 0,83) 0,181

Скорость МК в нагрузке, мл/мин/г 0,70 (0,58; 0,95) 1,05 (0,76; 1,4) 0,001

РМК, ед. 1,39 (0,81; 1,57) 1,75 (1,38; 1,88) 0,001

Примечание: ПНА – передняя нисходящая артерия; МК – миокардиальный кровоток, РМК – резерв миокардиального кровотока.

Рис. 2. Характеристика глобального миокардиального кровотока в бассейне передней нисходящей артерии по данным динамической однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии по группам. А – средняя скорость миокардиального кровотока в покое в бассейне передней нисходящей 
артерии; B – средняя скорость миокардиального кровотока в нагрузке в бассейне передней нисходящей артерии; C – резерв миокардиального 
кровотока в бассейне передней нисходящей артерии
Fig. 2. Characteristics of myocardial blood flow in the anterior descending artery basin according to dynamic of single-photon emission computed tomography 
data. A – average global average myocardial blood flow velocity at rest velocity at rest in the anterior descending artery basin; B – average global average 
myocardial blood flow velocity at rest velocity under load in the anterior descending artery basin; C – coronary flow reserve in the anterior descending artery 

статистически значимых различий по скорости кровото-
ка в покое в группе после ЧКВ по сравнению с группой 
контроля – 0,66 (0,37; 1,13) и 0,61 (0,32; 1,21) мл/мин/г 
соответственно (p = 0,422) (табл. 6, рис. 3).

При сравнительном анализе коронарного кровотока 

при стресс-нагрузке в обеих сравниваемых группах было 
отмечено, что в группе PCI кровоток оказался меньше, 
однако статистической значимости эта разница не до-
стигла – 0,8 (0,4; 1,11) и 1,01 (0,51; 1,37) мл/мин/г соответ-
ственно (р = 0,065).
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При сравнительном анализе РМК в бассейне ОА 
была достигнута статистическая разница. В группе PCI 
медиана РМК оказалась меньше по сравнению с группой 
контроля (1,29 (0,69; 1,47) и 1,71 (1,1; 1,91), р = 0,013)  
(см. табл. 6, рис. 3).

По данным динамической ОФЭКТ была проведена 

сравнительная оценка кровотока в бассейне ПКА в груп-
пе после ЧКВ (n = 32) и в группе пациентов, свободных от 
эндоваскулярных процедур (n = 50). В результате анали-
за не было выявлено достоверных различий в скоростях 
коронарного кровотока в покое в группе пациентов после 
ЧКВ в сравнении с группой контроля – 0,57 (0,38; 0,71) 

Таблица 6. Характеристика глобального миокардиального кровотока в бассейне огибающей артерии по данным динамической однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии
Table 6. Characteristics of myocardial blood flow in the circumflex artery basin according to dynamic of single-photon emission computed tomography data

Показатель PCI, n = 41 No PCI, n = 56 р-value
Скорость МК в покое, мл/мин/г 0,66 (0,37; 1,13) 0,61 (0,32; 1,21) 0,422

Скорость МК в нагрузке, мл/мин/г 0,8 (0,4; 1,11) 1,01 (0,51; 1,37) 0,065

РМК, ед. 1,29 (0,69; 1,47) 1,71 (1,1; 1,91) 0,013

Примечание: ОА – огибающая артерия; МК – миокардиальный кровоток, РМК – резерв миокардиального кровотока.

Рис. 3. Характеристика глобального миокардиального кровотока в бассейне огибающей артерии по данным динамической однофотонной эмиссион-
ной компьютерной томографии по группам. А – средняя скорость миокардиального кровотока в бассейне огибающей артерии; B – средняя скорость 
миокардиального кровотока в нагрузке в бассейне огибающей артерии; C – резерв миокардиального кровотока в бассейне огибающей артерии
Fig. 3. Characteristics of myocardial blood flow in the circumflex artery basin according to dynamic of single-photon emission computed tomography data. 
A – average global average myocardial blood flow velocity at rest velocity in the circumflex artery basin; B – average global average myocardial blood flow 
velocity at rest velocity under load in the circumflex artery basin; C – coronary flow reserve in the circumflex artery basin
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и 0,62 (0,57; 0,93) мл/мин/г соответственно (p = 0,386) 
(табл. 7, рис. 4).

При сравнительном анализе МК при стресс-нагрузке 
не было отмечено достоверных различий в анализируе-
мых группах – 0,74 (0,55; 0,99 и 0,87 (0,64; 1,03) мл/мин/г 
соответственно (р = 0,275). Наряду с этим сравнительный 
анализ РМК также не показал различий в бассейне ПКА 
(1,41 (0,98; 1,78) и 1,53 (1,19; 1,79), р = 0,389) (см. рис. 4, 
табл. 7).

В результате проведенного анализа оценки кровотока 

по данным динамической ОФЭКТ при многососудистом 
поражении коронарных артерий было выявлено, что ско-
рость кровотока во время проведения стресс-нагрузки и 
РМК в группе пациентов, коронарные артерии которых 
подверглись эндоваскулярному вмешательству, оказа-
лись достоверно ниже в сравнении показателями в груп-
пе без чрескожных манипуляций. 

При дальнейшей оценке ОФЭКТ селективно по ка-
ждому бассейну коронарных артерий скорость кровото-
ка при стресс-нагрузке в бассейне ПНА в группе коро-

https://doi.org/10.29001/2073-8552-2026-41-1-161-171

Таблица 7. Характеристика глобального миокардиального кровотока в бассейне правой коронарной артерии по данным динамической однофотон-
ной эмиссионной компьютерной томографии
Table 7. Characteristics of myocardial blood flow in the right coronary artery basin according to dynamic of single-photon emission computed tomography 
data

Показатель PCI, n = 34 No PCI, n = 47 р-value
Скорость МК в покое, мл/мин/г 0,57 (0,38; 0,71) 0,62 (0,57; 0,93) 0,386

Скорость МК в нагрузке, мл/мин/г 0,74 (0,55; 0,99) 0,87 (0,64; 1,03) 0,275

РМК, ед. 1,41 (0,98; 1,78) 1,53 (1,19; 1,79) 0,389

Рис. 4. Характеристика глобального миокардиального кровотока в бассейне правой коронарной артерии по данным динамической однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии по группам. А – средняя скорость миокардиального кровотока в покое в бассейне правой коронарной 
артерии; B – средняя скорость миокардиального кровотока в нагрузке (АТФ) в бассейне правой коронарной артерии; C – резерв миокардиального 
кровотока в бассейне правой коронарной артерии
Fig. 4. Characteristics of myocardial blood flow in the right coronary artery basin according to dynamic of single-photon emission computed tomography data. 
A – average global average myocardial blood flow velocity at rest velocity at rest in the right coronary artery basin; B – average global average myocardial 
blood flow velocity at rest velocity under load (ATP) in the right coronary artery basin; C – myocardial blood flow reserve in the right coronary artery basin
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нарных артерий после эндоваскулярных вмешательств 
оказалась достоверно ниже в сравнении с коронарными 
артериями из группы контроля. Также РМК оказался до-
стоверно ниже в бассейне ПНА и ОА у пациентов после 
ЧКВ. Данные результаты указывают на более высокий 
риск развития микроциркуляторных дисфункций только в 
системе левой коронарной артерии на фоне различных 
эндоваскулярных вмешательств у пациентов с многосо-
судистым поражением коронарных артерий.

Обсуждение
Согласно современным представлениям, распростра-

ненный атеросклеротический процесс, затрагивающий 
несколько сосудистых регионов, считается основной при-
чиной патогенеза ИБС. Но стоит отметить, что длитель-
ность этого патологического процесса обусловливает так-
же вовлечение различных механизмов, включающих не 
только атеросклероз эпикардиальных сосудов, но и сосу-
дистое ремоделирование на микроциркуляторном уровне 
и воспалительные реакции ткани в ответ на различные 
внутренние и внешние воздействия [7]. В настоящее вре-
мя, согласно наиболее признанной гипотезе о патогенезе 
микроциркуляторных изменений, такие сопутствующие 
заболевания, как метаболический синдром, ожирение, 
артериальная гипертония, сахарный диабет, хроническая 
болезнь почек, а также различные чрескожные манипуля-
ции в коронарных артериях, могут инициировать систем-
ную воспалительную реакцию, которая способствует раз-
витию оксидативного стресса в эндотелиальных клетках, 
ухудшению их функции и снижению биодоступности ок-
сида азота за счет непосредственного воздействия либо 
гиперэкспресии эндотелина-1 [7, 8].

В настоящей работе мы провели комплексную оценку 
кровотока во всех коронарных бассейнах у пациентов с 
многососудистым поражением коронарных артерий по-
сле эндоваскулярных вмешательств в сравнении с паци-
ентами без ЧКВ манипуляций в анамнезе.

В результате исследования при оценке глобального 
МК по данным ОФЭКТ отмечается значительно меньшая 
скорость кровотока во время проведения стресс-нагрузки 
и значительно низкий РМК в группе PCI (ЧКВ вмешатель-
ство в анамнезе) в сравнении с группой без чрескожных 
коронарных манипуляций. При селективной оценке кро-
вотока в бассейне ПНА была отмечена значимо низкая 
скорость кровотока в исследуемой группе при стресс-на-
грузке по сравнению с группой контроля. Также в бас-
сейне ПНА отмечен значимо низкий показатель РМК в 
группе коронарных артерий после эндоваскулярных вме-
шательств в сравнении с интактными коронарными арте-
риями. И в бассейне ОА по данным ОФЭКТ, несмотря на 
отсутствие достоверной разницы, отмечается снижение 
РМК в группе пациентов после ЧКВ коронарных артерий 
в анамнезе. Данные результаты указывают на более вы-
сокий риск развития микроциркуляторных дисфункций в 
системе левой коронарной артерии на фоне различных 
эндоваскулярных вмешательств у пациентов с многосо-
судистым поражением коронарных артерий, что может 
оказывать непосредственное влияние на результаты опе-
рации КШ.

Известно, что нарушение МК на уровне микроцирку-
ляции в сочетании со структурными изменениями тка-

ни миокарда может выступать в качестве комплексного 
независимого предиктора развития неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий у пациентов с многосо-
судистой формой атеросклеротического поражения ко-
ронарных артерий после проведения прямой реваску-
ляризации миокарда [7]. Несмотря на то, что в текущей 
практике применение самых современных стентов с ле-
карственным покрытием во время ЧКВ привело к сокра-
щению случаев рестенозов, случаи повторных реваску-
ляризаций все равно остаются на высоком уровне после 
различных множественных чрескожных манипуляций1. 
В результатах исследования SYNTAX сообщается, что 
количество случаев повторных реваскуляризаций после 
ЧКВ может достигать 25,9% в течение 5-летнего периода 
наблюдения [9]. А недавний анализ продемонстрировал, 
что около 12% пациентов, перенесших ЧКВ, потребова-
лась повторная реваскуляризация в течение первого года 
наблюдения за ними [10]. Вместе с этим в современной 
литературе сообщается, что наличие предыдущего ЧКВ 
оказывает значительное неблагоприятное воздействие 
на госпитальную смертность после операции КШ [11]. 
Было продемонстрировано, что по мере увеличения доли 
пациентов с историей множественных ЧКВ неблагопри-
ятное воздействие предыдущего ЧКВ на операционную 
смертность становится каждый раз все более серьезным 
[10, 11]. Считается, что несколько факторов у пациентов 
с предыдущим ЧКВ вызывают худший исход после после-
дующего КШ. Прежде всего, доказано, что интракоронар-
ные стенты могут стимулировать острые и хронические 
воспалительные изменения в дистальной части коронар-
ной артерии и окружающем миокарде, что может снизить 
проходимость шунта [12]. Структурные причины, такие 
как рестеноз внутри стента или прогрессирование коро-
нарного атеросклероза в других сегментах, объясняют 
рецидив симптомов после успешного ЧКВ у некоторых 
пациентов, в то время как функциональные причины, 
такие как вазомоторные нарушения эпикардиальных ко-
ронарных артерий и / или коронарная микрососудистая 
дисфункция, объясняют симптомы у остальных пациен-
тов [13, 14].

Широкое распространение ЧКВ с применением раз-
личных методов стентирования коронарных артерий в 
лечении различных форм ИБС привело к прогрессив-
ному увеличению количества рестенозов, что является 
в настоящий момент одной из самых обременительных 
проблем интервенционной кардиологии [13, 15]. Исполь-
зование стентов с лекарственным покрытием (DES-drug-
eluting stent) во время ЧКВ при ИБС в настоящее время 
увеличивается в текущей практике лечения заболевания. 
Хотя использование DES привело к некоторому сниже-
нию количества рестенозов стентов, повторная реваску-
ляризация остается распространенной проблемой после 
ЧКВ [15, 16]. Таким образом, количество пациентов с 
предшествующими ЧКВ, перенесших последующее КШ, 
со временем увеличивается.

В нескольких исследованиях сообщается о значитель-
ном повышении послеоперационной смертности у паци-
ентов с предыдущими процедурами ЧКВ, перенесших 
последующее КШ [15, 16]. Микроциркуляторные наруше-
ния является распространенным явлением у пациентов, 
прошедших лечение с помощью ЧКВ, и эндотелиальная 

1 Sousa-Uva M., Neumann F.J., Ahlsson A. et al. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. Eur. J. Cardiothorac. Surg. 
2019;55:4–90. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy394
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зации миокарда. Следует отметить, что артериальная 
реваскуляризация миокарда с широким использованием 
внутренних грудных артерий может помочь нивелировать 
существующую эндотелиальную дисфункцию у пациен-
тов с более высоким риском будущих сердечно-сосуди-
стых событий [9].

Заключение
У пациентов с предшествующими ЧКВ отмечается 

снижение как МК, так и РМК, что свидетельствует о раз-
витии коронарной микрососудистой дисфункции, которая 
наиболее выражена в бассейне левой коронарной арте-
рии. Выявленные нарушения могут оказывать влияние на 
отдаленные результаты КШ.
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