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Резюме
Введение. Наличие сахарного диабета (СД) у пациентов с острым инфарктом миокарда (ОИМ) существенно ухудшает краткосрочный 
и долгосрочный прогноз, однако особенности течения инфаркта у данной категории пациентов до конца не изучены.
Цель. Сравнить клинические, функциональные и структурные характеристики миокарда пациентов с ОИМ с подъемом сегмента ST 
с СД и без СД.
Материалы и методы. В исследование включен 91 пациент с реваскуляризированным острым инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST (41 пациент с СД, 50 пациентов без СД). Всем пациентам выполнена МРТ сердца с контрастированием, в том числе 
Т1-картирование миокарда, проведен тканевой анализ миокарда левого желудочка с определением зоны инфаркта, гетерогенной 
зоны, зоны отека, значений до- и постконтрастного Т1, фракции внеклеточного объема здорового миокарда и инфарктной зоны.
Результаты. Наличие СД у пациентов с ОИМ ассоциировалось с увеличенным конечным диастолическим объемом левого желудочка: 
153 ± 38 и 181 ± 58 мл (р = 0,007), увеличенным конечным систолическим объемом левого желудочка: 76 мл [54–93] и 87 мл [71– 122] 
(р = 0,035). Размер инфаркта у пациентов с СД был достоверно больше, чем у пациентов без СД: 37 ± 15 г (95% ДИ 33–41) и 47 ± 21 г 
(95% ДИ 40–53), р = 0,017. У пациентов с ОИМ и СД фракция внеклеточного объема была выше и в здоровом миокарде: 24% [22–27] 
и 28% [24–30], р = 0,002, и в инфарктной зоне: 48% [40–58] и 58% [50–61], р = 0,016.
Заключение. У пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST и СД размер инфаркта, зона отека, а также значение 
фракции внеклеточного объема как в зоне инфаркта, так и в сохранном миокарде были больше, чем у пациентов без СД, что может 
лежать в основе развития дисфункции миокарда и дальнейшего прогрессирования сердечной недостаточности.
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Abstract
Introduction. The presence of diabetes mellitus in patients with acute infarction significantly worsens short- and long-term prognosis, 
but the features of the course of the infarction in this category of patients have not been fully studied.
Objective. To compare clinical, functional and structural myocardial characteristics of patients with acute ST-segment elevation myocar-
dial infarction with and without diabetes mellitus.
Materials and methods. The study included 91 patients with revascularized ST-segment elevation myocardial infarction (41 patients with 
diabetes mellitus). All patients underwent cardiac MRI with contrast, including myocardial T1 mapping, tissue analysis of left ventricular 
myocardium with determination of infarct zone, heterogeneous zone, edema zone, pre- and post-contrast T1 values, extracellular volume 
values of healthy myocardium and infarct zone.
Results. The presence of diabetes in patients with AMI was associated with increased EDV LV: 153 ± 38 and 181 ± 58 ml (p = 0.007), 
increased ESV LV: 76 ml [54–93] and 87 ml [71–122] (p = 0.035). Infarct size was significantly larger in patients with diabetes than 
in those without diabetes: 37 ± 15 g (95% CI: 33–41) and 47 ± 21 g (95% CI: 40–53), p = 0.017. Patients with acute infarction and diabetes 
mellitus had higher extracellular volume values in both healthy myocardium: 24% [22–27] and 28% [24–30], p = 0.002, and in the infarct 
zone: 48% [40–58] and 58% [50–61], p = 0.016.
Conclusions. In patients with ST-segment elevation myocardial infarction with diabetes mellitus, the infarct size, the edema area, and 
the value of the extracellular volume fraction both in the infarct area and in the preserved myocardium were larger than in patients with-
out diabetes, which may underlie the development of myocardial dysfunction and further progression of heart failure.
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ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на успехи в лечении острого инфар-
кта миокарда (ОИМ) на раннем этапе заболе-
вания, отдаленный прогноз таких пациентов 
остается неблагоприятным. Основной при-
чиной смерти пациентов с  инфарктом мио-
карда  (ИМ) в  отдаленном периоде является 
сердечная недостаточность  (СН), формиру-
ющаяся в результате дисфункции миокарда 
вследствие потери большой массы жизне-
способного миокарда. Пятилетняя выжива-
емость пациентов с  СН составляет порядка 
50% независимо от фенотипа СН, что можно 
сопоставить с  выживаемостью пациентов 
с онкологическими заболеваниями [1, 2]. 

Современные подходы к  профилакти-
ке СН у  пациентов с  инфарктом миокарда 
с  подъемом сегмента ST  (ИМпST) основа-
ны на  ранней реваскуляризации миокарда, 
назначении препаратов с доказанным влия-
нием на прогноз, коррекции традиционных 
факторов риска (гиперлипидемии, курения, 
компенсации сахарного диабета (СД) и т. д.). 

СД у пациентов с острым ИМпST существен-
но ухудшает краткосрочный и  долгосроч-
ный прогноз после ИМ, в  том числе за  счет 
увеличения риска развития СН. По  данным 
шведского регистра SWEDEHEART, часто-
та СН после ИМ у  пациентов без СД  – 12%, 
с  СД  – 22%. С  повторным ИМ ситуация еще 
хуже: частота СН без СД – 23%, с СД – 33% [3].

Ранняя оптимальная реваскуляриза-
ция остается основным методом лечения 
ОИМ. Она приводит к уменьшению размера 
инфаркта и снижению частоты возникнове-
ния СН [4, 5].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
сердца с  контрастированием стала незаме-
нимым надежным инструментом в  неинва-
зивной диагностике ИМ. Показатели ткане-
вого анализа инфарктной зоны могут быть 
использованы для стратификации риска. 
Так, наличие микрососудистой обструк-
ции  (МСО)  – гипоинтенсивного участка 
миокарда в  зоне инфаркта на  томограммах 
с отсроченным контрастированием является 
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коронарное вмешательство. На  3–7-е сутки 
всем пациентам выполнялась МРТ серд-
ца с  контрастированием на  МР-томографе 
Siemens MAGNETOM Aera 1,5  Т. В  качестве 
контрастного вещества использовался одно-
молярный гадолиний-содержащий препарат 
гадобутрол  (1  ммоль/мл) в  дозе 0,2  мл/кг 
массы тела пациента.

Кино-МРТ выполнялась в  стандарт-
ных проекциях: двух- и  четырехкамер-
ные по  длинной оси и  по  короткой оси ЛЖ. 
Оценивались функциональные параметры 
ЛЖ: фракция выброса  (ФВ), конечный диа-
столический объем  (КДО), конечный систо-
лический объем (КСО), масса миокарда (ММ). 

Наличие отека оценивалось на  Т2-взве
шенных изображениях  (в  тех  же проекци-
ях). Критерием отека миокарда было повы-
шение интенсивности сигнала более чем 
в  2  раза по  сравнению с  неповрежденным 
миокардом.

Бесконтрастная часть протокола включа-
ла получение нативных Т1-карт с  помощью 
модифицированной последовательности 
MOLLI 5(3)3  (Modified Look-Locker Inversion 
Recovery).

Далее вводился контрастный препарат 
и  выполнялось раннее  (через 2  мин после 
введения контраста) и  отсроченное  (через 
10–29 мин) контрастирование. На 8-й мину-
те получали постконтрастные Т1-карты.

Постобработка МР-изображений прово-
дилась с  помощью программы CVI42  (Circle 
Cardiovascular Imaging). Количественно оце-
нивалась масса инфарктной зоны, масса 
и  объем гетерогенной зоны, наличие МСО 
на  МР-томограммах сердца с  отсрочен-
ным контрастированием. Гетерогенная 
зона определялась как пограничная зона 
с  интенсивностью сигнала в  2  раза выше, 
чем здоровый миокард, МСО  – как гипоин-
тенсивное ядро инфаркта на  отсроченных 
изображениях (рис. 1).

предиктором неблагоприятного ремодели-
рования миокарда [6]. Наличие гетерогенной 
зоны  – участка жизнеспособного миокарда 
вокруг зоны инфаркта ассоциировано с повы-
шенным риском желудочковых нарушений 
ритма и  внезапной сердечной смерти  [7–9]. 
Кроме того, появились новые МР-методы, 
такие как картирование миокарда, которые 
позволяют количественно оценить диффуз-
ные изменения в миокарде.

Успехи в  лечении ОИМ в  острый период, 
применение современных медикаментоз-
ных препаратов при СН привели к снижению 
частоты возникновения и  степени систоли-
ческой дисфункции левого желудочка (ЛЖ), 
а также неблагоприятного ремоделирования 
миокарда, однако риск летального исхода 
у  пациентов с  ИМ и  СН остается высоким, 
особенно у пациентов с СД. 

Цель исследования  – сравнить кли-
нические, функциональные и  структур-
ные характеристики миокарда пациентов 
с острым ИМпST с СД и без СД. Таким обра-
зом, представляется актуальным дальней-
шее изучение особенностей течения ИМ 
у пациентов  с СД. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В  исследование включен 91  пациент с  рева-
скуляризированным острым ИМпST с  2020 
по  2023  г. Клиническое исследование было 
одобрено локальным этическим комитетом 
Национального медицинского исследова-
тельского центра кардиологии имени акаде-
мика Е.И. Чазова и не противоречит положе-
ниям Хельсинской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации. Все пациенты 
подписали информированное добровольное 
согласие на участие в исследовании.

Диагноз острого ИМпST был установлен 
согласно Четвертому универсальному опре-
делению инфаркта миокарда. Всем паци-
ентам проводилось первичное чрескожное 
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Статистический анализ проводился с 
использованием программы StatTech v.3.1.3 
(разработчик  – ООО  «Статтех», Россия). 
Количественные показатели оценивались 
на  предмет соответствия нормальному рас-
пределению с помощью критерия Шапиро – 
Уилка  (при числе исследуемых менее 50) 
или критерия Колмогорова – Смирнова (при 
числе исследуемых более 50). Сравнение 
двух групп по количественному показателю, 
имеющему нормальное распределение, при 
условии равенства дисперсий выполнялось 

Путем обводки области интереса были 
получены значения Т1 сохранной зоны мио-
карда и  инфарктной зоны как на  до-, так 
и  на  постконтрастных Т1-картах. С  помо-
щью автоматического анализа были полу-
чены значения фракции внеклеточного объ-
ема как для здорового миокарда, так и  для 
инфарктной зоны.

В качестве референсных значений исполь-
зовались показатели Т1  на  до- и  посткон
трастных картах, полученных на  МР-томо
граммах 19 здоровых добровольцев.

A, B – кино-МРТ (А – систола, B – диастола), гипокинез межжелудочковой перегородки, частично передней стенки левого 
желудочка (недостаточное утолщение миокарда в систолу); C – Т2-взвешенное изображение, отек миокарда передне-
перегородочной и передней стенки левого желудочка (гиперинтенсивный участок миокарда, белая стрелка);  
D – МР-томограммы с отстроченным контрастированием, трансмуральное накопление гадолиния передне-перегородочной 
и передней локализации с участком микрососудистой обструкции (гиперинтенсивный участок на фоне гипоинтенсивной 
зоны миокарда, белая стрелка); E – бесконтрастное Т1-картирование, участок некроза представлен оранжевым цветом 
(черная стрелка), сохранный миокард – фиолетовым.

РИСУНОК 1. МРТ сердца с контрастированием пациента с инфарктом миокарда передней 
локализации, короткая ось левого желудочка, базальные сегменты 
FIGURE 1. Contrast-enhanced cardiac MRI of a patient with anterior localised myocardial infarction. 
Short axis of the left ventricle, basal segments 
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ростью клубочковой фильтрации (СКФ) более 
45  мл/мин/1,73  м2. Медиана СКФ составила 
87 [69– 97] мл/мин/1,73 м2. 

В  результате постобработки МР-изобра
жений, а именно тканевого анализа миокар-
да ЛЖ среднее значение массы инфарктной 
зоны составило 16  [8–23] г, масса гетероген-
ной зоны  – 22  [17–28] г. Объем зоны отека 
в  среднем составил 56  ±  25  мл. МСО была 
обнаружена в 20,2%.

Средние значения нативного и  посткон-
трастного Т1  здорового миокарда состави-
ли 1022  ±  36  и  472  ±  61  мс соответственно. 
Рассчитаны значения нативного и  пост-
контрастного Т1  для инфарктной зоны: 
1266 ± 75 и 328 ± 71 мс соответственно. Значе
ние фракции внеклеточного объема  (ECV) 
здорового миокарда в  среднем составило 
26 ± 4%, а для зоны инфаркта – 52 ± 12%. 

II. Клинические и  структурные показатели 
пациентов с острым инфарктом с подъемом ST 
в  зависимости от  наличия сахарного диабета 
2-го типа

Группы пациентов с острым ИМпST с СД 
и  без него были сопоставимы по  возрасту, 
времени ишемии, ФВ ЛЖ, ММ ЛЖ. В группе 
пациентов с СД было больше женщин, однако 
статистически значимых различий по поло-
вому признаку найдено не  было  (р  =  0,078). 
Достоверно чаще пациенты с  СД страдали 
ИБС  (р  = 0,017). Артериальная гипертензия, 
хроническая обструктивная болезнь легких, 
нарушение мозгового кровообращения оди-
наково часто встречались у  пациентов как 
с  СД, так и  без него. Пациенты с  СД имели 
более высокие показатели индекса массы 
тела – 31 ± 4 и 27 ± 4 кг/м2 (р < 0,001).

Наличие СД у  пациентов с  ОИМ ассоци-
ировалось с большим КДО ЛЖ: 153 ± 38 для 
пациентов без СД и 181 ± 58 для пациентов 
с  СД  (р  = 0,007), КСО ЛЖ: 76  мл  [54–93] для 
группы без СД и  87  мл  [71–122] для паци-
ентов с  СД  (р  = 0,035). Однако для иКСО 

с  помощью t-критерия Стьюдента, в  слу-
чае распределения, отличного от  нормаль-
ного, сравнение выполнялось с  помощью 
U-критерия Манна  – Уитни. Направление 
и  теснота корреляционной связи между 
двумя количественными показателями оце-
нивались с  помощью коэффициента корре-
ляции Пирсона или коэффициента корреля-
ции Спирмена. Для оценки диагностической 
значимости количественных признаков при 
прогнозировании определенного исхода 
применялся метод анализа ROC-кривых. 
Разделяющее значение количественно-
го признака в  точке cut-off определялось 
по наивысшему значению индекса Юдена.

РЕЗУЛЬТАТЫ
I. Общая характеристика пациентов с острым 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
с сахарным диабетом 2-го типа и без него

Средний возраст в  исследуемой группе 
составил 60 ± 10 лет, 66 (72,5%) пациентов были 
мужчинами. Медиана времени ишемии соста-
вила 230  [160–360] мин. В  половине случаев 
инфаркт-связанная артерия была представле-
на передней нисходящей артерией, в 1/3 слу-
чаев – правой коронарной артерией и в 14,4% 
случаев  – огибающей артерией. Окклюзия 
инфаркт-связанной артерии встречалась 
более чем в половине случаев (69,3%). Только 
у  11,4% пациентов ранее была диагности-
рована ишемическая болезнь сердца  (ИБС), 
ни  один из  пациентов ранее не  переносил 
ИМ  (табл.  1). Почти все пациенты не  имели 
анамнеза предшествующей СН, а  средняя 
ФВ ЛЖ составила 49  ±  10%. Средний КДО 
ЛЖ составил 165  ±  49  мл, индексированный 
КДО (иКДО) ЛЖ – 78 ± 19 мл. Медиана КСО ЛЖ 
была на  уровне 79  [62– 105] мл, а  индекси-
рованный КСО  (иКСО) ЛЖ  – 49  мл  [30–45]. 
ММ ЛЖ составила 152 г [135– 187], индексиро-
ванная ММ (иММ) ЛЖ – 80 г [72–88]) (табл. 2). 
В исследование включались пациенты со ско- 
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ТАБЛИЦА 1. Клинические и лабораторные характеристики пациентов с острым инфарктом 
с подъемом ST с сахарным диабетом, без сахарного диабета и общей группы
TABLE 1. Clinical and laboratory characteristics of patients with acute ST-elevation infarction with 
diabetes mellitus, without diabetes mellitus and the total group

Показатель Все пациенты n Пациенты с СД n Пациенты без СД n р*

Возраст, лет 60 ± 10 [58–63] 91 62 ± 11 41 59 ± 9 50 0,265

Пол
мужской 66 (72,5%)

91
26 (63,4)

41
40 (80%)

50 0,078
женский 25 (27,5%) 15 (36,6) 10 (20%)

Время ишемии, мин 230 [160–360] 65 228 [149–405] 26 230 [165–315] 39 0,713

Индекс массы тела, кг/м2 29 [26–31] 87 31 ± 4 38 27 ± 4 49 <0,001*

ИСА

ПНА 45 (50%)

90

16 (40%)

40

29 (58%)

50 0,156

ИМА 1 (1,1%) – 1 (2%)

ОА 13 (14,4%) 9 (22,5%) 4 (8%)

ПКА 30 (33,3%) 15 (37,5%) 15 (30%)

Ствол ЛКА 1 (1,1%) – 1 (2%)

Окклюзия ИСА 61 (69,3%) 88 30 (76,9%) 39 31 (63,3) 49 0,168

Двухсосудистое 
поражение КА 23 (26,4%)

87

13 (32,5%)

40

10 (21,3%)

50

0,237

Трехсосудистое 
поражение КА 50 (57,5%) 25 (62,5%) 25 (53,2%) 0,381

IIb/IIIa 2 (2,4%) 83 1 (2,6%) 39 1 (2,3%) 44 1,000

No reflow 1(2,2%) 45 0 1 (3,7%) 27 1,000

ХОБЛ 4 (4,5%) 89 2 (5,1%) 39 2 (4%) 50 1,000

Анамнез ИБС 10 (11,4%) 88 8 (21,1%) 38 2 (4%) 50 0,017*

ОНМК/ТИА в анамнезе 9 (10,8%) 83 2 (5,4%) 37 7 (15,2%) 46 0,287

АГ 63 (70,8%) 89 31 (79,5%) 39 32 (64%) 50 0,111

ХСН 1 (1,1%) 89 0 1 (2%) 59 1,000

Курение 35 (39,8%) 88 12 (30,8%) 39 23 (46,9%) 49 0,124

СКФ 87 [69–97] 88 83 [63–96] 38 85 ± 16 50 0,288

BNP 144 [89–234] 89 174 [122–240] 39 121 [80–223] 50 0,096

Hb
A1c

6 [6–7] 89 8 [7–9] 39 6 ± 0 50 <0,001*

Гематокрит 41 ± 5 89 40 ± 4 39 42 ± 5 50 0,012*

Примечание. ПНА – передняя нисходящая артерия; ИМА – интермедиарная артерия; ОА – огибающая артерия;  
ПКА – правая коронарная артерия; ЛКА – левая коронарная артерия; ИСА – инфаркт-связанная артерия; КА – коронарная 
артерия; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОНМК – острое нарушение 
мозгового кровообращения; ТИА – транзиторная ишемическая атака; АГ – артериальная гипертензия;  
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; BNP (brain natriuretic peptide) – 
мозговой натрийуретический пептид; HbA1c – гликированный гемоглобин.
* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05) для групп пациентов с сахарным диабетом и без него.
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ТАБЛИЦА 2. Магнитно-резонансные характеристики пациентов с острым инфарктом с подъемом ST, 
сахарным диабетом и без сахарного диабета
TABLE 2. Magnetic resonance characteristics of patients with acute ST-elevation infarction with and 
without diabetes mellitus

Показатель Все пациенты n Пациенты с СД n Пациенты без СД n Р*

ФВ, % 49 ± 10 87 48 ± 11 37 50 ± 9 50 0,251

КДО ЛЖ, мл 165 ± 49 87 181 ± 58 37 153 ± 38 50 0,007*

КСО ЛЖ, мл 79 [62–105] 87 87 [71–122] 37 78 ± 29 50 0,035*

иКДО ЛЖ, мл 78 ± 19 55 76 [71–91] 14 78 ± 15 41 0,954

иКСО ЛЖ, мл 49 [30 – 45] 55 41 ± 18 14 40 ± 13 41 0,815

ММ ЛЖ, г 152 [135–187] 88 155 [138–188] 38 147 [133–185] 50 0,388

иММ ЛЖ, г 80 [72–88] 53 76 [72–84] 13 82 ± 16 40 0,901

Т1 удаленной зоны 
(бесконтрастный), мс 1022 ± 36 85 1029 ± 36 37 1017 ± 36 48 0,140

Т1 зоны ИМ 
(бесконтрастный), мс 1266 ± 75 83 1261 ± 81 36 1269 ± 70 47 0,642

Т1 удаленной 
зоны (контрастный), мс 472 ± 61 85 476 ± 61 35 468 ± 61 50 0,546

Т1 зоны ИМ 
(контрастный), мс 328 ± 71 76 328 ± 66 31 328 ± 75 45 0,977

Фракция внеклеточного 
объема удаленной зоны, % 26 ± 4 83 27 ± 4 35 24 [22–27] 48 0,002*

Фракция внеклеточного 
объема зоны инфаркта, % 52 ± 12 73 58 [50–61] 31 50 ± 12 42 0,016*

Масса ИМ, г 16 [8–23] 84 18 [10–26] 36 14 [8–20] 48 0,270

Относительный размер 
инфарктной зоны, % 14 [9–18] 84 14 ± 8 36 14 [10–18] 48 0,796

Объем гетерогенной 
зоны, мл 21 ± 9 84 22 [19–29] 36 19 [14–24] 48 0,014*

Масса гетерогенной 
зоны, г 22 [17–28] 84 24 [20–32] 36 20 [15–25] 48 0,006*

Относительный размер 
гетерогенной зоны, % 18 [16–22] 84 19 ± 5 36 19 ± 5 48 0,651

Наличие МСО 17 (20,2%) 84 7 (19,4%) 36 10 (20,8%) 48 1,000

Объем зоны отека, мл 56 ± 25 82 62 [55–72] 34 52 [39–69] 48 0,019*

Относительный размер 
зоны отека, % 46 [41–53] 82 49 [42–54] 34 44 [41–52] 48 0,240

Примечание. ФВ – фракция выброса; ЛЖ – левый желудочек; КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный 
систолический объем; иКДО – индексированный конечный диастолический объем; иКСО – индексированный конечный 
систолический объем; ММ ЛЖ – масса миокарда; иММ – индексированная масса миокарда; ИМ – инфаркт миокарда;  
МСО – микрососудистая обструкция.
* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05) для групп пациентов с сахарным диабетом и без него.
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III. Особенности клинических характери-
стик, функциональных и  структурных пара-
метров миокарда левого желудочка пациентов 
с  острым инфарктом миокарда с  подъемом 
сегмента ST и сахарным диабетом 2-го типа

1. Взаимосвязь клинических и  функциональ-
ных характеристик пациентов с острым инфар-
ктом миокарда и сахарным диабетом 2-го типа

При анализе взаимосвязи клиниче-
ских и  функциональных показателей была 
выявлена обратная умеренная корреляция 

ЛЖ и  иКДО ЛЖ значимых различий между 
группами не наблюдалось.

Размер инфаркта, определяемый как 
сумма инфарктной и  гетерогенной зоны, 
у пациентов с СД был достоверно больше, чем 
у пациентов без СД: 37 ± 15 г (95% доверитель-
ный интервал (ДИ) 33–41) и 47 ± 21 г (95% ДИ 
40–53), р = 0,017 (рис. 2).

При тканевом анализе масса инфарктной 
зоны у  пациентов с  СД была больше, чем 
у пациентов без СД – 18 и 14 г, однако данные 
различия не  достигали статистической зна-
чимости (р = 0,27). Были выявлены статисти-
чески значимые различия для гетерогенной 
зоны и зоны отека. Масса гетерогенной зоны 
у пациентов с ОИМ и СД составила 24 [20– 32], 
а  для пациентов с  ОИМ без СД  – 20  [15–25] 
(р  = 0,006). Объем зоны отека в  абсолютных 
значениях был больше на  10  мл у  пациен-
тов с ОИМ и СД, чем у пациентов с ОИМ без 
СД (рис. 3). Однако в относительных величи-
нах статистически значимых различий для 
размера гетерогенной зоны и  зоны отека 
выявлено не было. Не было выявлено и раз-
личий в частоте встречаемости МСО у паци-
ентов с ОИМ и СД и без него (табл. 2).

При анализе различий ECV здорового 
миокарда и  инфарктной зоны установлены 
статистически значимые различия между 
группой пациентов с  СД и  без него: для 
пациентов с  ОИМ и  СД данный показа-
тель был выше и  в  сохранном миокарде, 
и в инфарктной зоне: 24% [22–27] для паци-
ентов без СД и  28%  [24–30] для пациентов 
с СД, р =  0,002 и 48% [40–58] для пациентов 
без СД и  58%  [50–61] для пациентов без СД, 
р = 0,016 соответственно.

Уровень мозгового натрийуретическо-
го пептида  (BNP  – brain natriuretic peptide) 
у пациентов с СД был выше, чем у пациентов 
без СД: 174 [122–240] пг/мл и 121 [80–223] пг/ мл. 
Однако данные различия не  достигали ста-
тистической значимости (р = 0,096).
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РИСУНОК 3. Анализ объема отека в зависимости 
от наличия сахарного диабета (р = 0,004)
FIGURE 3.  Analysis of edema volume depending 
on the presence of diabetes mellitus (p = 0.004)
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РИСУНОК 2. Анализ размера инфаркта (зона 
инфаркта + гетерогенная зона) в зависимости 
от наличия сахарного диабета (р = 0,017) 
FIGURE 2.  Analysis of infarct size (infarct area + 
heterogeneous area) depending on the 
presence of diabetes mellitus (p = 0.017)
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уровень гликированного гемоглобина был 
ассоциирован с более высокими значениями 
иММ (ρ = 0,372, р = 0,024).

2. Взаимосвязь клинических и  структурных 
характеристик пациентов с  острым инфар-
ктом миокарда и сахарным диабетом 2-го типа

У  женщин масса инфарктной зоны была 
меньше, чем у мужчин: 12 ± 9 г (95% ДИ 6–18) 
и 23 ± 14 г (95% ДИ 18–29), р = 0,014.

У  пациентов с  длительным анамнезом СД 
объем зоны отека был меньше, чем у пациен-
тов с  впервые выявленным СД: 60  мл  [54–70] 
и  79  мл  [71–104], р  = 0,018  (рис.  4). Отмечена 
прямая умеренная корреляция между уров-
нем гликированного гемоглобина и  массой 
зоны отека (ρ = 0,351, р = 0,033), а также относи-
тельной величиной отека (ρ = 0,331, р = 0,049).

Для массы гетерогенной зоны была харак-
терна следующая зависимость: чем больше 
масса инфаркта, тем больше масса гетеро-
генной зоны (ρ  = 0,401, р = 0,011). У пациен-
тов с  МСО масса гетерогенной зоны была 
статистически значимо больше, чем у паци-
ентов без МСО: 22  г  [18–28] и  31  г  [25–37], 
р  = 0,002. С  другой стороны, у  пациентов 
с  массой гетерогенной зоны 30  г и  более 
вероятность наличия МСО может прогнози-
роваться с чувствительностью 70% и специ-
фичностью 82,8%: AUC 0,824 ± 0,087 (95% ДИ 
0,654–0,994), р = 0,002, (рис. 5, 6). 

У  пациентов с  ОИМ и  СД отмечалась 
умеренная прямая корреляция уровня BNP 
и  значений нативного Т1  удаленной зоны 
миокарда (ρ = 0,361, p = 0,028) и массы гете-
рогенной зоны (ρ = 0,369, р = 0,024).

3. Взаимосвязь структурных и функциональ-
ных характеристик пациентов с острым инфар-
ктом миокарда и сахарным диабетом 2-го типа

У  пациентов с  ОИМ и  СД 2-го типа зна-
чения бесконтрастного Т1  сохранного мио-
карда  (наиболее удаленный участок мио-
карда от  инфарктной зоны) прямо корре-
лировали с  КСО и  КДО ЛЖ, в  том числе 

возраста и  КДО ЛЖ  (rxy  = –0,471, р  = 0,003), 
иКДО ЛЖ  (rxy  = –0,439, р  = 0,007), а  также 
иКСО ЛЖ  (rxy  = –0,33, р  = 0,046). У  жен-
щин КДО ЛЖ был достоверно меньше, чем 
у  мужчин: 149  ±  46  мл  (95% ДИ 121–177) 
и  198  ±  58  (95% ДИ 174–223), р  = 0,012  и  ММ 
ЛЖ: 144 г [133– 172] и 166 г [146–196], р = 0,042. 
ФВ ЛЖ была ниже у пациентов с ИМ перед-
ней локализации по  сравнению с  нижним: 
40% [32–47] и 53% [49–59], р = 0,007. 

У  пациентов с  ОИМ и  впервые выявлен-
ным СД отмечалась тенденция к более низ-
ким значениям ФВ, чем у  пациентов с  дли-
тельным анамнезом СД: 40  ±  6%  (95% ДИ 
34–45) против 49  ±  11%  (95% ДИ 45–54), 
р  =  0,052. У  пациентов с  более высоким 
индексом массы тела наблюдались более 
высокие значения ММ (rxy = 0,375, р = 0,022).

У  пациентов с  более высоким уровнем 
BNP отмечалась тенденция к  более низким 
значениям ФВ (ρ = –0,314, р = 0,058) и досто-
верно более высокий иКДО ЛЖ  (ρ  =  0,336, 
р = 0,042), КСО ЛЖ (ρ = 0,365, р = 0,026), иКСО 
ЛЖ  (ρ  =  0,379, р  = 0,021). Более высокий 
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РИСУНОК 4. Анализ объема зоны отека в зави-
симости от длительности сахарного диабета 
(р = 0,018)
FIGURE 4.  Analysis of edema area volume as a func-
tion of duration of diabetes mellitus (p = 0.018)
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СД на выявленную корреляцию взаимосвязь 
с функциональными параметрами ЛЖ сохра-
нялась  (иКДО, КСО, иКСО и  ФВ, но  не  для 
КДО), однако ее сила несколько уменьши-
лась: r  = 0,266, р  =  0,016  для иКДО; r  =  0,27, 
р  =  0,014  для КСО; r  = 0,322, р  =  0,003  для 
иКСО; r = –0,278, р = 0,011 для ФВ. Отмечена 

с  поправкой на  площадь поверхности тела, 
и обратно – с ФВ ЛЖ (табл. 3). ECV удален-
ной зоны прямо коррелировал с  объемами 
ЛЖ и  обратно  – с  ФВ: чем больше значение 
ECV, тем больше КДО и  КСО ЛЖ и  ниже ФВ 
ЛЖ  (табл.  4). После исключения влияния 
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  Специфичность      Чувствительность

ТАБЛИЦА 3. Коэффициенты корреляции для показателей картирования миокарда левого желудочка 
и функциональных характеристик левого желудочка у пациентов с острым инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST и сахарным диабетом 2-го типа*
TABLE 3. Correlation coefficients for left ventricle myocardial mapping and left ventricle functional 
characteristics in patients with acute ST elevation myocardial infarction and type 2 diabetes mellitus*

Показатель Натив. 
Т1 УЗ р Натив. 

Т1 ИЗ р Контр. 
Т1 УЗ р Контр. 

Т1 ИЗ р ECV УЗ р ECV ИЗ р

КДО 0,414 0,011 0,040 0,815 0,141 0,420 0,119 0,525 0,413 0,014 0,110 0,551

иКДО 0,509 0,001 0,096 0,577 0,108 0,535 0,141 0,451 0,479 0,004 0,133 0,477

КСО 0,542 <0,001 0,110 0,524 –0,045 0,797 –0,019 0,921 0,544 <0,001 0,293 0,110

иКСО 0,527 <0,001 0,147 0,392 0,017 0,921 0,054 0,774 0,564 <0,001 0,290 0,113

ФВ –0,406 0,013 –0,197 0,250 0,138 0,429 0,152 0,416 –0,505 0,002 –0,336 0,064

ММ 0,282 0,091 0,068 0,691 0,479 0,004 0,161 0,386 0,085 0,626 0,423 0,018

иММ 0,322 0,052 0,117 0,497 0,440 0,008 0,163 0,380 0,073 0,676 0,360 0,047

Примечание. Натив. – нативный; Контр. – постконтрастный; ECV – фракция внеклеточного объема; УЗ – удаленная зона  
(здоровый миокард); ИЗ – инфарктная зона; ФВ – фракция выброса; КДО – конечный диастолический объем;  
КСО – конечный систолический объем; иКДО – индексированный конечный диастолический объем; иКСО – индексированный 
конечный систолический объем; ММ – масса миокарда; иММ – индексированная масса миокарда. 
* Коэффициент корреляции Пирсона для групп с нормальным распределением и коэффициент корреляции Спирмена в слу-
чае распределения, отличного от нормального хотя бы в одной сравниваемой группе.

РИСУНОК 5. ROC-кривая, характеризующая зави-
симость вероятности наличия микрососудистой 
обструкции от объема гетерогенной зоны (AUC 
0,824 ± 0,087 (95% ДИ 0,654–0,994), р = 0,002)
FIGURE 5.  ROC-curve showing the dependence of 
the probability of microvascular obstruction on 
the heterogeneous zone volume (AUC 0.824 ± 
0.087 (95% CI 0.654–0.994), p = 0.002)
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пациентов из общего количества пациентов 
с ОИМ, включенных в исследование, впервые 
был диагностирован СД.

С  целью поиска особенностей течения 
инфаркта у  пациентов с  СД был проведен 
ряд исследований по  влиянию СД на  раз-
мер ИМ с  применением различных визу-
ализирующих методик. Были получены 
противоречивые данные. В  исследовании 
2015  г. G.  De  Luca et  al. изучали влияние 
СД на  размер ИМ у  830  пациентов с  ИМпST 
после проведения чрескожного коронарного 
вмешательства по  данным сцинтиграфии: 
наличие СД не влияло на  размер инфар-
кта  [13]. По  данным других исследований 
с  применением однофотонной эмиссион-
ной компьютерной томографии, напротив, 
было показано увеличение размера инфар-
кта на  30–70% у  пациентов с  СД  [14,  15]. 
Прицельные исследования размера инфар-
ктной зоны у  пациентов с  СД и  ОИМ с  при-
менением МРТ сердца не  проводились. 
В  нашем исследовании было показано, что 

прямая корреляция массы инфаркта и массы 
гетерогенной зоны с  КСО ЛЖ и  КДО ЛЖ, 
а  также иКСО ЛЖ и  иКДО ЛЖ и  обратная 
корреляция с ФВ ЛЖ (табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Доказано, что наличие СД у  пациентов 
с  ОИМ существенно ухудшает прогноз 
за  счет как частоты развития СН и  риска 
повторных ИМ, так и увеличения летального 
исхода в краткосрочном и отдаленных пери-
одах [10, 11]. По нашим данным, у пациентов 
с СД КСО ЛЖ и КДО ЛЖ исходно были боль-
ше, чем у пациентов без СД. Это может объ-
яснить более выраженную дисфункцию мио-
карда при наличии СД в дальнейшем: исходно 
скомпрометированный миокард в  условиях 
острой ишемии, вероятно, обладает мень-
шим резервом для восстановления функции 
ЛЖ в отдаленном периоде после ИМ. 

По  некоторым данным, у  4–22% пациен-
тов с  ОИМ впервые выставляется диагноз 
СД [12]. В нашем исследовании у 9,9% (n = 9) 

ТАБЛИЦА 4. Коэффициенты корреляции для тканевых показателей миокарда левого желудочка 
и функциональных характеристик левого желудочка у пациентов с острым инфарктом миокарда 
и сахарным диабетом 2-го типа*
TABLE 4. Correlation coefficients for left ventricle myocardial tissue measures and left ventricle 
functional characteristics in patients with acute myocardial infarction and type 2 diabetes mellitus*

Пока
затель

Масса 
инфар-
ктной 

зоны, г

р Доля 
инфар-
ктной 

зоны, %

р Mасса 
гетеро-
генной 
зоны

р Доля 
гетеро-
генной 

зоны, %

р Объем 
зоны 

отека, 
мл

р Доля 
зоны 

отека, 
%

р

КДО 0,673 <0,001 0,390 0,025 0,679 <0,001 0,308 0,087 0,342 0,052 –0,339 0,053

иКДО 0,678 <0,001 0,426 0,013 0,680 <0,001 0,302 0,088 0,297 0,093 –0,330 0,061

КСО 0,689 <0,001 0,615 <0,001 0,680 <0,001 0,259 0,145 0,366 0,036 –0,295 0,096

иКСО 0,663 <0,001 0,464 0,007 0,667 <0,001 0,440 0,010 0,328 0,062 –0,289 0,103

ФВ –0,508 0,003 –0,498 0,003 –0,473 0,005 –0,507 0,003 –0,200 0,265 0,175 0,331

ММ 0,189 0,293 0,097 0,589 0,470 <0,001 0,053 0,769 0,328 0,063 –0,280 0,115

иММ 0,109 0,548 0,037 0,838 0,219 0,221 –0,009 0,962 0,300 0,090 0,317 0,072

Примечание. ФВ – фракция выброса; КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем;  
иКДО – индексированный конечный диастолический объем; иКСО – индексированный конечный систолический объем;  
ММ – масса миокарда; иММ – индексированная масса миокарда. 
* Коэффициент корреляции Пирсона для групп с нормальным распределением и коэффициент корреляции Спирмена в слу-
чае распределения, отличного от нормального хотя бы в одной сравниваемой группе.
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Отек миокарда вследствие ИМ  – слож-
ный динамический процесс. Отек мио-
карда после реперфузии, наблюдаемый 
на  Т2-взвешенных изображениях, в  основ-
ном представлен интерстициальным ком-
партментом вследствие разрыва мембран 
кардиомиоцитов. Концепция расшире-
ния отека после ИМ как эквивалента зоны 
риска недавно была поставлена под сомне-
ние. И наоборот, степень  (и протяженность) 
постинфарктного отека все чаще признается 
маркером самого повреждения [20]. В нашем 
исследовании мы определяли только размер 
зоны отека. Объем зоны отека у  пациентов 
с СД был в среднем на 10 мл больше по срав-
нению с пациентами без СД. Кроме того, чем 
выше уровень гликированного гемоглобина, 
тем больше зона отека у  пациентов с  СД. 
По данным литературы, СД и время от нача-
ла симптомов до открытия ИСА были един-
ственными независимыми предикторами 
степени отека миокарда [21].

Т1-картирование миокарда  – относи-
тельно новый метод МРТ сердца, который 
позволяет выявлять очаговые и  диффузные 
изменения миокарда. ECV рассчитывается 
автоматически при наличии до- и  посткон-
трастных Т1-карт и количественно отражает 
диффузные изменения, например, диффуз-
ный миокардиальный фиброз. При анализе 
сохранного миокарда при помощи карти-
рования было показано, что значения ECV 
у  пациентов с  СД были значимо выше, чем 
у  пациентов без СД. В  одном из  исследова-
ний было показано, что увеличение значе-
ний ECV здорового миокарда с течением вре-
мени после ИМпST связано с  увеличением 
КДО ЛЖ и было обусловлено прогрессирова-
нием интерстициального фиброза, а не оте-
ком миокарда [22]. 

Таким образом, возможным механиз-
мом негативного влияния СД на  течение 
и прогноз ИМ может быть большая площадь 

у пациентов с СД 2-го типа достоверно боль-
ше размер ИМ, причем за  счет как зоны 
инфаркта  (зоны необратимых изменений  – 
некроза), так и  увеличения массы гетеро-
генной зоны. Гетерогенная зона – наименее 
изученный структурный показатель инфар-
ктного поражения. Ранее было показано, что 
объем гетерогенной зоны более 14  мл был 
независимым предиктором неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий через год 
после ИМ (сердечно-сосудистая смертность, 
повторный ИМ или декомпенсация  СН) 
в  дополнение к  шкале TIMI  (Thrombolysis 
In Myocardial Infarction) [16].

Интересной находкой оказалось то, что 
у  пациентов с  впервые выявленным СД ФВ 
ЛЖ была меньше по сравнению с пациента-
ми с длительным течением СД. Данный факт 
может быть обусловлен как большей веро-
ятностью манифестации СД у  пациентов 
с  обширным поражением миокарда за  счет 
стрессового и гемодинамического факторов, 
так и  отсутствием сахароснижающей тера-
пии у пациентов с впервые выявленным СД.

В  исследовании M. van Kranenburg et  al. 
было показано, что МСО наряду с  ФВ ЛЖ 
является независимым фактором неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий 
и  сердечно-сосудистой смертности через 
2 года у пациентов с ИМпST [17]. По данным 
ряда исследований, у  пациентов с  СД чаще 
встречается МСО, что патофизиологически 
обосновано наличием исходной эндотели-
альной дисфункции, нарушением регуляции 
тонуса микрососудистого русла в  условиях 
гипергликемии и  хронического воспаления 
у пациентов с СД [18]. В нашем исследовании 
частота встречаемости МСО была одина-
ковой у  пациентов как с  СД, так и  без него, 
что можно объяснить небольшой выборкой, 
а  также тем, что среди пациентов без СД 
чаще встречался передний ИМ (при котором 
частота МСО выше) [19].
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диффузные изменения (вероятно, диффузный 
фиброз) в здоровом миокарде. Данные особен-
ности создают предпосылки для дальнейшего 
развития патологического ремоделирования 
миокарда и  прогрессирования СН. Исходное 
наличие диффузного фиброза миокарда ЛЖ 
у пациентов с СД является одной из дополни-
тельных причин увеличения размера инфар-
кта по сравнению с пациентами без СД. 
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поражения миокарда и  исходные диффуз-
ные изменения как в  сохранном миокарде, 
так и в зоне инфаркта.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У  пациентов с  острым ИМпST и  СД по  срав-
нению с пациентами без СД по данным МРТ 
сердца с контрастированием были выявлены 
следующие функциональные и  структурные 
особенности миокарда ЛЖ: увеличенный раз-
мер КДО ЛЖ, большая зона обратимого (зона 
отека) и  необратимого поражения, а  также 
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