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Резюме
В настоящей статье проанализированы литературные источники, посвященные изучению патологии 

коронарного кровообращения при сердечно-сосудистых заболеваниях на основании результатов пози-
тронной эмиссионной томографии (ПЭТ) как самостоятельной процедуры и в составе гибридных систем 
ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ. Приведены сведения об инновациях в области создания алгоритмов реконструкции 
ПЭТ изображений. Использование совмещенных диагностических систем позволяет в рамках одного 
исследования изучить анатомию венечных артерий, оценить гемодинамическую значимость коронарно-
го атеросклероза, сократительную функцию сердца, а также структурное состояние сердечной мышцы 
и клапанов.

Ключевые слова: позитронная эмиссионная томография, ПЭТ/КТ, ПЭТ/МРТ, миокардиальный кро-
воток, коронарный резерв.
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Прогресс в области радиохимии и совершен-
ствование аппаратуры для лучевой визуализации 
привели к появлению целого ряда принципиаль-
но новых неинвазивных способов исследования 
сердечно-сосудистой системы, которые суще-
ственно повысили эффективность обследования 
больных ИБС [1–4]. Особое место занимает по-
зитронная эмиссионная томография (ПЭТ). Метод 
основан на  явлении позитронного излучения, 
характерного для неустойчивых ядер ультрако-
роткоживущих изотопов ( 11 С, 13N, 15O, 18F, 82Rb). 
С конца 50‑х годов прошлого столетия — с мо-
мента внедрения ПЭТ в практическую медици-
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ну, технология существенно эволюционировала 
благодаря появлению новых аппаратных систем, 
программ постпроцессинговой обработки изо-
бражений и радиофармацевтических препаратов, 
а  также расширению клинических показаний 
к назначению этой процедуры. Радиофармацев-
тические препараты (РФП), используемые при 
выполнении ПЭТ, являются естественными ме-
таболитами или их аналогами. Включение в их 
состав радионуклидов не меняет их биохимиче-
ских свойств, что дает возможность корректно 
оценивать физиологические и  метаболические 
процессы в кардиомиоцитах.
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Радиофармацевтические препараты для 
оценки миокардиального кровотока

Основными радиофармацевтическими пре-
паратами для оценки миокардиального кровотока 
являются РФП циклотронного способа получе-
ния: 15 О‑вода, 13N-аммоний, 18F-флурпиридаз и РФП 
генераторного способа получения: 62Cu пирувал-
дегид — 2–4N- тиосемикарбазон ( 62Cu-PTSM) 
и 82Rb — хлорид. Эти РФП имеют общее свойство 
аккумуляции в кардиомиоцитах пропорционально 
миокардиальному кровотоку.

Наиболее хорошо изучена фармакодинамика 
РФП циклотронного производства: 15 О‑воды и 13N-
аммония. «Метаболическая инертность» 15 О‑воды 
является ее основным преимуществом перед други-
ми индикаторами перфузии, меченными позитрониз-
лучащими радионуклидами [5]. РФП свободно про-
никает через клеточную мембрану и распределяется 
в миокарде прямо пропорционально миокардиаль-
ному кровотоку. Методика оценки перфузии с ме-
ченой водой ранее применялась, по большей части, 
в экспериментальных и физиологических исследо-
ваниях и широко не использовалась в практической 
медицине. Однако в настоящее время существенно 
возрос клинический интерес к  этому РФП, о чем 
свидетельствуют публикации последних лет [6–8].

Широко применяется для оценки миокарди-
ального кровотока 13N-аммоний, РФП циклотрон-
ного производства, имеющий период полураспада 
9,96 минут [9, 10]. Транспорт 13N-аммония в  кар-
диомиоциты осуществляется по двум механизмам: 
путем пассивной диффузии РФП в  виде раство-
ра 13NH3 и при участии К‑Na-АТФ-азы в виде

 13NH4. 
Фракция экстракции 13N-аммония в  покое при 
первом прохождении болюса составляет прибли-
зительно 90 % [9]. Согласно результатам экспе-
риментальных исследований, при значениях объ-
емного кровотока от 0 до 300 мл/мин/100 г. ткани 
захват 13N-аммония кардиомиоцитами прямо про-
порционален миокардиальному кровотоку. При объ-
емной скорости кровотока более 300 мл/мин/100 г 
ткани фракция экстракции 13N-аммония снижается 
до 35 % [11]. 13N-аммоний в кардиомиоцитах всту-
пает в  реакцию с  глютаминовой кислотой или 
альфа-кетоглютаратом под действием фермента 
глютаминсинтетазы и аккумулируется в виде соеди-
нения 13N-глютамин [12]. У пациентов с длительным 
стажем курения отмечается высокое накопление 
РФП в  легких. Повышенный захват 13N-аммония 
гепатоцитами в некоторых случаях осложняет ин-
терпретацию изображения нижней стенки левого 
желудочка вследствие ее экранирования печенью, 
особенно у пациентов с гиперстеническим типом 
конституции [9].

Ультракороткие периоды полураспада изото-
пов 15 О и 13N ограничивают широкое применение 15 
О‑воды и 13N-аммония, т. к. выполнение ПЭТ ис-
следований возможно лишь в центрах, оснащенных 
циклотроном и  радиохимической лабораторией. 
В связи с этим большое внимание уделяется раз-
работке и  внедрению в  клиническую практику 
индикаторов миокардиальной перфузии, меченных 
изотопом 18F с периодом физического полураспада 
109,8 минут и радионуклидами генераторного про-
изводства, к которым относятся 82Rb и 62Cu.

Как и  другие перфузионные РФП, накопле-
ние 18F-флурпиридаза в сердечной мышце пропор-
ционально миокардиальному кровотоку. Механизм 
его аккумуляции основан на  высокой плотности 
митохондрий в  кардиомиоцитах: молекула РФП 
прочно связывается с белком НАДН дегидрогеназой 
(комплексом I) митохондриальной цепи транспорта 
электронов [13]. 18F-флурпиридаз обладает следую-
щими фармакокинетическими характеристиками: 
коротким пробегом позитрона — 2,4 мм, высокой 
фракцией экстракции при первом прохождении 
болюса — более 90 %, медленной элиминацией 
из  кардиомиоцитов и  низкой фоновой активно-
стью, что, в совокупности, обеспечивают высокое 
пространственное разрешение при выполнении 
позитронного эмиссионного сканирования и более 
точный расчет миокардиального кровотока в абсо-
лютных единицах. В публикациях последних лет 
сообщается, что на основании экспериментальных 
и  клинических исследований 18F-флурпиридаз 
признан лучшим РФП для диагностики ИБС с по-
зиций точности и безопасности [14, 15]. Меченый 
индикатор перфузии пирувальдегид — 2–4N- тио-
семикарбазон, меченный 62Cu, представляет собой 
липофильное соединение меди‑62 и имеет ряд су-
щественных недостатков, среди которых наиболее 
значимыми являются его нелинейная экстракция 
кардиомиоцитами, которая уменьшается с  уве-
личением скорости миокардиального кровотока 
и высокий захват РФП печенью, что создает диа-
гностические трудности для интерпретации состоя-
ния перфузии в нижней стенке левого желудочка 
[16–19]. Вышеописанный РФП не нашел широкого 
клинического применения.

На основе изотопа 82Rb был создан радиофарма-
цевтический препарат 82Rb — хлорид. Ион 82Rb + явля-
ется аналогом иона К+ по своим физико-химическим 
и  биологическим свойствам и  используется для 
оценки миокардиального кровотока. Основным 
механизмом, обеспечивающим аккумуляцию 82Rb 
в миокарде, является активный трансмембранный 
перенос помощью Na/K — АТФ-зависимого на-
соса. За первое прохождение болюса по коронар-
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ным сосудам в  кардиомиоциты поступает около 
50 %-60 % 82Rb [20]. Фракция экстракции снижается 
при увеличении скорости кровотока до 25 %-30 %, 
а также в состояниях ишемии и реперфузии мио-
карда вследствие угнетения активности Na/K — 
АТФ-зависимого насоса и трансмембранного транс-
порта [11, 20]. Низкая аккумуляция РФП в печени 
способствует улучшению качества визуализации 
нижних и задних отделов миокарда левого желу-
дочка [9]. Помимо преимуществ, 82Rb-хлорид имеет 
ряд серьезных недостатков, среди которых низкая 
фракция экстракции кардиомиоцитами (50–60 %), 
что требует введения больших доз РФП, учиты-
вая его короткий период полураспада. Длинный 
пробег позитрона ухудшает пространственное 
разрешение [21]. Влияние активности Na/K–АТФ-
зависимого насоса на  аккумуляцию 82Rb-хлорида 
в кардиомиоцитах может рассматриваться двояко. 
С одной стороны, при транзиторной ишемии воз-
никает состояние гипоксии, которая уменьшает 
активность Na/K–АФ-азы, при этом снижение мио-
кардиального кровотока в совокупности с низким 
трансмембранным переносом иона 82Rb позволяет 
более достоверно выявлять участки ишемии мио-
карда. С другой стороны, к угнетению Na/K–насоса 
могут привести другие патологические состояния, 
не  связанные с  поражением коронарного русла, 
среди которых ацидоз, вирусная инфекция, а также 
прием лекарственных препаратов (бета-блокаторов, 
сердечных гликозидов), применяющихся для лече-
ния сердечно-сосудистых заболеваний [22].

Технические достижения в  области визуа-
лизации миокардиальной перфузии с помощью 
ПЭТ, ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ

Технологические достижения в аппаратном обе-
спечении, разработка современных программных 
пакетов постпроцессинговой обработки данных, 
а  также создание совмещенных систем медицин-
ской визуализации, таких как ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ, 
способствовали появлению качественно новых 
возможностей изучения важнейших биологиче-
ских процессов, лежащих в  основе патологиче-
ских процессов. К  инновационным разработкам 
в  области программного обеспечения в  первую 
очередь следует отнести создание итеративных ал-
горитмов реконструкции изображений, программы 
«ПЭТ высокого разрешения» (high-definition PET) 
и «блокировка движения» сердца (cardiac “motion 
freeze”), а  также принципиально новый протокол 
сбора данных «перечень режимов сканирования» 
(«list mode»).

Итеративные алгоритмы реконструкции изобра-
жений обеспечивают получение высококачествен-

ного изображения за счет устранения «полосчатых» 
артефактов, подавления шума и  использования 
математических преобразований, учитывающих фи-
зические особенности процесса создания изображе-
ний — характеристики ответа детектора на воздей-
ствие фотона, рассеяние и затухание испускаемых 
объектом гамма-лучей. Технология «блокировка 
движения» сердца также позволяет улучшить каче-
ство томограмм за счет алгоритма реконструкции, 
в  котором реализовано отслеживание амплитуды 
движения левого желудочка с  использованием 
ЭКГ-синхронизированных изображений. Новое 
приложение для сбора ПЭТ данных — «перечень 
режимов сканирования» («list mode») позволяет 
осуществлять процедуру в динамическом, статиче-
ском и ЭКГ-синхронизированном режимах в рамках 
одного протокола.

Новая технология совмещенного рентгеновского 
и радиоизотопного исследования — ПЭТ/КТ при-
обрела большую популярность за последнее деся-
тилетие. Принципиально новые диагностические 
возможности ПЭТ/КТ нашли широкое применение 
как в онкологической практике, так и в области визуа-
лизации заболеваний сердечно-сосудистой системы. 
С помощью интегрированного в гибридную систему 
рентгеновского компьютерного томографа осущест-
вляются расчет кальциевого индекса в коронарных 
артериях, выполнение неинвазивной коронароан-
гиографии, оценка сократительной функции сердца, 
а также коррекция на тканевое ослабление фотонной 
энергии. По сравнению с традиционным способом 
коррекции на тканевое ослабление с использованием 
радиоактивных источников, КТ сканирование выпол-
няется за более короткий промежуток времени, а по-
лученное изображение отличается лучшим качеством 
за  счет высокого пространственного разрешения 
компьютерной томографии. Усовершенствование 
программных пакетов постпроцессовой обработки 
для трехмерной реконструкции коронарных артерий 
с  высоким разрешением и данных перфузионной 
ПЭТ, отражающих функциональное состояние ко-
ронарного русла предоставляет клиницисту исчер-
пывающую информацию о структурном изменении 
венечных артерий и гемодинамической значимости 
диагностированных стенозов. Несмотря на достиг-
нутые успехи клинического применения ПЭТ/КТ 
в  кардиологической практике, недостатком этой 
технологии следует признать не одновременный, 
а последовательный сбор ПЭТ и КТ данных, что, 
в ряде случаев, приводит к непреодолимым слож-
ностям при совмещении мультимодальных изобра-
жений, а  также не позволяет всесторонне изучить 
структурно-функциональное состояние сердечной 
мышцы.
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Этих недостатков лишена интегрированная 
система магнитно-резонансной и  позитронной 
эмиссионной томографии (ПЭТ/МРТ). В  отли-
чии от КТ, метод МРТ обеспечивает детальной 
информацией об  анатомических особенностях 
сердца, структурном состоянии и сократительной 
функции сердечной мышцы, перфузии миокарда 
и объеме кардиосклероза. В настоящее время МРТ 
сердца признана золотым стандартом для оценки 
объемов камер сердца, индекса массы миокарда 
и глобальной сократительной функции. Очевидная 
взаимодополняемость визуализирующих техноло-
гий МРТ и ПЭТ в детальной оценке структурного 
повреждения миокарда, определении глобальной 
и локальной дисфункции левого и правого желудоч-
ков, перфузии, метаболизма и пр. биохимических 
процессов, происходящих в сердечной мышце, име-
ет на только клиническое значение, но открывает 
уникальные возможности для фундаментальных на-
учных исследований сердечно-сосудистой системы 
при различных патологических состояниях. Одно-
временность сбора МРТ и ПЭТ данных позволяет 
нивелировать негативные влияние двигательных 
артефактов и эффекта частичного объема, что спо-
собствует получению высококачественного ПЭТ 
изображения, точной интерпретации результатов 
перфузионного исследования в свете полученных 
МРТ данных о структурном повреждении миокарда 
и повышению точности при расчете количествен-
ных показателей миокардиального кровотока.

Основы количественного анализа резуль-
татов ПЭТ при расчете миокардиального кро-
вотока

Количественный анализ миокардиального кро-
вотока основан на математическом описании фарма-
кодинамики перфузионных РФП. Известно, что их 
захват кардиомиоцитами определяется скоростью 
миокардиального кровотока, изменением концен-
трации РФП в крови с течением времени и уровнем 
экстракции перфузионного РФП кардиомиоцитами 
из тканевого пула крови. ПЭТ исследование, выпол-
ненное в динамическом режиме, позволяет опреде-
лить изменение концентрации РФП в плазме крови 
с течением времени и его аккумуляцию в кардио-
миоцитах. Процент экстракции для каждого РФП 
получен на основе экспериментальных данных.

Для повышения точности расчета миокардиаль-
ного кровотока применяется метод многокамерного 
моделирования, который учитывает все этапы фар-
макодинамики РФП от момента его выхода из кро-
веносного русла до  конечного метаболического 
превращения в  кардиомиоцитах. По  результатам 
экспериментальных исследований была выявлена 

тесная корреляционная связь между значениями 
миокардиального кровотока, полученными при 
исследованиях с мечеными микросферами и ПЭТ 
с 13N-аммонием, 82Rb-хлоридом, 15 О‑водой и 18F-
флурпиридазом [23–26, 13].

Kety с соавторами [27] создал однокамерную мо-
дель для характеристики фармакокинетики меченой 
воды [28–30]. Для оценки скорости транспорта 13N-
аммония и 82Rb-хлорида в кардиомиоциты исполь-
зуются двухкамерная или трехкамерная модели 
[31–34]. Модели включает в себя ряд дифференци-
альных уравнений, созданных на основе графиков 
активность/время для ткани миокарда и кровяного 
пула. Расчет кровотока обеспечивается решением 
этих уравнений. В процессе расчета требуется кор-
рекция полученных показателей на коэффициенты 
остаточного объема (partial volume) РФП в полости 
левого желудочка, эффекта замывания (spillоver) 
и меченых метаболитов РФП. Все вышеперечис-
ленные коэффициенты были получены при выпол-
нении экспериментальных исследованиях для всех 
перфузионных РФП. Для более точного вычисления 
эффекта замывания также необходимо учитывать 
значение толщины стенок левого желудочка, кото-
рая может быть вычислена при эхокардиографии, 
КТ или МРТ.

Диагностическая эффективность позитрон-
ной эмиссионной томографии в оценке функцио-
нальной значимости атеросклероза коронарных 
артерий

Интегральным показателем, характеризующим 
коронарную гемодинамику на  уровне крупных 
эпикардиальных сосудов и микроциркуляторного 
русла, является коронарный резерв. Снижение 
коронарного резерва может наблюдаться как при 
анатомическом сужении магистральных коронар-
ных артерий, так и при патологии мелких интраму-
ральных сосудов: их структурных (сосудистое ре-
моделирование) или функциональных (повышение 
базального тонуса сосудистой стенки вследствие 
нейрогуморальных влияний и эндотелиальной дис-
функции) изменений.

По данным мета-анализа 9 исследований уста-
новлена высокая информативность ПЭТ в оценке 
функциональной значимости коронарного стено-
за — средние взвешенные величины чувствитель-
ности, специфичности и диагностической точности 
метода составили 90 %, 89 % и 90 % соответственно 
[35]. Представляют интерес результаты исследо-
ваний по  сопоставлению информативности ПЭТ 
и  перфузионной однофотонной эмиссионной 
компьтерной томографии (ОФЭКТ) в диагностике 
ИБС. При сравнении информативности ОФЭКТ 
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и ПЭТ сердца была установлена более высокая 
специфичность последней (ПЭТ против ОФЭКТ: 
100 % против 66 %, р=0,00008) при сопостави-
мых показателях чувствительности (ПЭТ против 
ОФЭКТ: 86 % против 81 %, н. д.) [36]. В более позд-
них исследованиях отмечено повышение специфич-
ности перфузионной ОФЭКТ (ПЭТ против ОФЭКТ: 
76 % против 73,5 %, н. д.) за  счет выполнения 
коррекции изображений на  тканевое ослабление 
фотонной энергии и увеличение чувствительности 
ПЭТ, благодаря расчету количественных показа-
телей кровотока и коронарного резерва, особенно 
у пациентов с многососудистым поражением коро-
нарного русла [37].

В литературе широко освещен вопрос влия-
ния тяжести коронарного стеноза на  величину 
миокардиального кровотока. В  исследовании 
Uren N. G. et al. выявлено, что миокардиаль-
ный кровоток на фоне пробы с дипиридамолом 
и  коронарный резерв прогрессивно снижаются 
с  увеличением степени стеноза коронарных 
артерий и  коронарный резерв практически от-
сутствует при степени стеноза более 80 % [38]. 
Эти данные согласуются с результатами других 
исследователей [39–42, 4]. При этом исследова-
телями отмечено, что величина миокардиального 
кровотока в покое не зависит от степени стеноза 
и  не  отличается от  нормальных значений. Тем 
не менее, в недавней работе Danad I. с соавторами 
(2014), в которой в качестве золотого стандарта 
использовались значения фракционированного 
резерва кровотока (FFR), отмечено достоверное 
различие значений миокардиального кровотока 
в покое и на фоне вазореактивной пробы в бассей-
нах стенозированных и структурно неизмененных 
коронарных артерий [43]. Авторами были пред-
ложены оптимальные значения миокардиаль-
ного кровотока на фоне вазореактивной пробы 
2,3  мл/мин/г ткани и  коронарного резерва 2,5. 
При этом оказалось, что наиболее точным пока-
зателем, определяющим наличие обструктивного 
поражения коронарной артерии, явилось значение 
миокардиального кровотока на фоне вазореактив-
ной пробы: чувствительность, специфичность 
и  точность метода, основанных на  показателях 
кровотока и коронарного резерва составили 87 % 
и 80 %; 85 % и 82 %; 85 % и 81 % соответственно. 
Этот феномен авторы объясняют влиянием воз-
раста и пола на показатель миокардиального кро-
вотока в покое и, соответственно, на коронарный 
резерв. В некоторых работах определено влияние 
именно геометрии атеросклеротической бляшки, 
а не только степени стеноза коронарной артерии 
на величину коронарного резерва [39, 44, 45].

В настоящее время признан тот факт, что низ-
кие значения коронарного резерва не  подлежат 
однозначной трактовке, т. к. могут наблюдаться как 
при обструктивном поражении эпикардиальных 
коронарных артерий, так и  при дисфункции со-
судов микроциркуляторного русла. Поэтому суще-
ственный вклад в уточняющую диагностику вносят 
гибридные технологии, в том числе ПЭТ/КТ.

По сути КТ-коронарография как самостоя-
тельная диагностическая процедура позволяет 
получить полноценную информацию о  наличии 
и гемодинамической значимости «мягких» и каль-
цинированных атеросклеротических бляшек [46]. 
Общепризнанным критерием гемодинамической 
значимости коронарного атеросклероза, которая 
является показанием к хирургической реваскуля-
ризации, является степень сужения сосуда на 50 % 
от величины его диаметра. В  тоже время извест-
но, что в случае умеренно выраженного сужения 
коронарных артерий (50 %-70 % по  диаметру) 
встречаются значительные расхождения в «анато-
мической» и «функциональной» оценках степени 
тяжести стенозирования [47–49]. Поэтому для дан-
ной категории пациентов выбор способа лечения 
в  первую очередь зависит от  «функциональной» 
значимости диагностированного коронарного 
атеросклероза. Кроме того, на  информативность 
МСКТ-коронарографии влияют артефакты от ме-
таллических стентов и больших кальцинированных 
бляшек, которые создают порой непреодолимые 
трудности при визуализации просвета коронарных 
артерий [50]. Именно в  вышеупомянутых клини-
ческих ситуациях целесообразен расчет количе-
ственных показателей коронарной гемодинамики 
с помощью ПЭТ. Совмещенная технология ПЭТ/КТ 
также имеет важное значение для дифференци-
альной диагностики гемодинамически значимого 
стенозирования коронарных артерий и дисфункция 
сосудов на  уровне микроциркуляторного русла 
у  пациентов с  низкими значениями коронарного 
резерва. Группой Kajander (2010) выполнено срав-
нение информативности КТ-коронарографии [51], 
ПЭТ и ПЭТ/КТ в идентификации гемодинамиче-
ски значимых стенозов коронарных артерий, при 
этом установлено диагностическое преимущество 
совмещенной технологии визуализации по  по-
казателям специфичности (КТ-коронарография, 
ПЭТ и ПЭТ/КТ: 87 %, 91 % и  100 %), точности 
(КТ-коронарография, ПЭТ и ПЭТ/КТ: 90 %, 92 % 
и  98 %) и  положительной прогностической цен-
ности (КТ-коронарография, ПЭТ и ПЭТ/КТ: 81 %, 
86 % и 100 %).

В последние годы активно изучается про-
гностическое значение ПЭТ как самостоятельной 
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процедуры, так и в составе гибридных технологий 
у  пациентов с  сердечно-сосудистой патологией. 
В исследовании Murthy с соавторами [52], включав-
шем в себя 2783 пациента, установлено повышение 
риска внезапной смерти в  5,6  раз при значениях 
коронарного резерва менее 1,5. В других исследо-
ваниях доказано прогностически благоприятное 
течение заболевания при значениях коронарного 
резерва выше 1,93 [53, 54]. Негативное влияние на-
рушения коронарной микроциркуляции на прогноз 
заболевания было отмечено в подгруппах пациентов 
с почечной недостаточностью, сахарным диабетом 
и кальцинозом коронарных артерий [55–57]. Хоро-
шо известно, что величина кальциевого индекса 
более 400 Ед. ассоциируется с частотой неблаго-
приятных коронарных событий 3 %-11 % в течение 
года (58, 59). Риск развития инфаркта миокарда 
и  внезапной смерти существенно возрастает при 
увеличении кальциевого индекса свыше 1000 Ед. 
и наличии стресс-индуцированной ишемии (22 % 
в год) [58].

Недостатком визуализирующей гибридной 
технологии ПЭТ/КТ следует признать относи-
тельно высокую лучевую нагрузку на пациента — 
2,7–4,2 мЗв, при выполнении ПЭТ/МРТ лучевая 
нагрузка снижается на 0,5 мЗв [50]. Как уже упо-
миналось выше, одним из достоинств МРТ сердца 
является возможность оценки перфузии миокарда. 
По данным мета-анализа 37 статей, посвященных 
информативности перфузионной МРТ сердца 
и 15 статей, освещающих эффективность ПЭТ, уста-
новлены сопоставимые значения чувствительности 
(ПЭТ против МРТ: 84 % против 89 %) и специфич-
ности (ПЭТ против МРТ: 81 % против 76 %) для 
обеих технологий [60]. Следует отметить преиму-
щество МРТ в идентификации субэндокардиаль-
ной гипоперфузии миокарда, благодаря высокому 
пространственному разрешению метода. Известен 
тот факт, что расчет миокардиального кровотока 
может быть осуществлен не  только с  помощью 
ПЭТ, но  и МРТ. Однако литературные сведения 
о диагностической эффективности МРТ в оценке 
коронарной гемодинамики весьма немногочис-
ленны. В исследовании Kurita с соавторами (2009) 
изучались возможности метода для количествен-
ного определения миокардиального кровотока гра-
фическим методом Патлака на основании графиков 
«интенсивность сигнала/время», построенных над 
полостью (входная функция) и миокардом левого 
желудочка [61]. Авторами установлена тесная кор-
реляция между значениями коронарного резерва 
по данным МРТ и интракоронарного допплерогра-
фического исследования как для стенозированных, 
так и для ангиографически неизмененных коронар-

ных артерий. При пороговом значении коронарного 
резерва менее 2, чувствительность МРТ в диагно-
стике стенозирующего атеросклероза составила 
88 %, специфичность — 90 %, положительная 
прогностическая ценность 88 % и  отрицательная 
прогностическая ценность — 90 %. В более позд-
ней работе Kosta M. A. с соавторами (2007) анализ 
информативности МРТ выполнен на  основании 
сравнения с референтным методом определяющим 
фракционированный резерв кровотока, величина 
которого менее 0,75 свидетельствовала о гемоди-
намической значимости стеноза [62]. В этом иссле-
довании обнаружена низкая специфичность МРТ, 
так при пороговом значении коронарного резерва 
по данным МРТ менее 2,04 с чувствительностью 
93 % и специфичностью лишь 57 % констатировали 
стенозирующий атеросклероз коронарных артерий. 
Таким образом, реализация возможности одно-
временного сбора ПЭТ и МРТ данных с помощью 
гибридной системы в будущем позволит определить 
наиболее точный метод оценки коронарной гемо-
динамики при ИБС. Кроме того, сочетанное иссле-
дование перфузии миокарда методами ПЭТ и МРТ 
позволит избежать ложной трактовки результатов 
вследствие появления артефактов “гиперинтенсив-
ного эндокарда” и “темного ободка” [63].

Заключение
В заключение следует отметить, что до  на-

стоящего времени ПЭТ остается «золотым стан-
дартом» в  оценке миокардиального кровотока, 
открывающим новые возможности в  изучении 
патофизиологии коронарного кровообращения. 
Метод позволяет определить не только простран-
ственное распределение, но  и функциональную 
значимость нарушений внутрисердечной гемоди-
намики на уровне микроциркуляции. Определение 
объемного миокардиального кровотока в сочетании 
с нагрузочными пробами позволяет использовать 
метод для вычисления глобального и регионарного 
коронарного резерва при различных заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы. Неинвазивная диа-
гностика нарушений коронарной микроциркуляции 
также играет важную роль в стратификации риска 
кардиоваскулярных осложнений.

Прогресс в области радионуклидной визуали-
зации также во многом обусловлен техническими 
достижениями в разработке современной диагно-
стической аппаратуры — ПЭТ сканеров, совме-
щенных с компьютерным и магнитно-резонансным 
томографами. Использование совмещенных 
диагностических систем позволяет в рамках одного 
исследования изучить анатомию венечных арте-
рий, оценить степень выраженности коронарного 
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атеросклероза и его функциональную значимость, 
выявить нарушения коронарной микроциркуляции 
и сократительной функции сердца, а  также уточ-
нить структурное состояние сердечной мышцы 
и клапанов.

Значимый вклад в  развитие ПЭТ диагности-
ки вносят инновационные технологии в  сфере 
радиофармацевтики. Комплексное использование 
современного диагностического оборудования 
и новых радофармацевтических препаратов откры-
вает широкие перспективы для определения новых 
клинических показаний в  области диагностики, 
патофизиологии, более точной оценки прогноза 
заболевания социально значимых заболеваний 
и определения оптимальной тактики лечения.
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