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Резюме
Цель исследования – изучение возможностей совмещенной системы ОЭКТ/КТ при выполнении перфу-
зионных исследований миокарда и особенностей их интерпретации.
Материал и методы. В период с апреля 2013 по апрель 2019 года в отделе радионуклидной диагности-
ки ФГБУ НМИЦ кардиологии перфузионная ОЭКТ миокарда с КТ-коррекцией поглощения (AC) была вы-
полнена у 3144 пациентов с различной сердечно-сосудистой патологией. На основании полученного
опыта были расширены и скорректированы принципы обработки и интерпретации результатов данного
исследования, впервые изложенные нами в 2014 году. Основное внимание уделено трактовке апикаль-
ных и перегородочных дефектов перфузии, диффузной неравномерности перфузии, демонстрации ро-
ли современных алгоритмов реконструкции в получении изображений миокарда максимально высоко-
го качества, оценке самостоятельных возможностей данных низкодозной КТ при проведении ОЭКТ/КТ
миокарда, а также предложениям по стандартизации количественных параметров оценки перфузии при
ОЭКТ/КТ миокарда.
Результаты. КТ-коррекция поглощения излучения (AC) в значительной мере влияет на интерпретацию
перфузионной ОЭКТ миокарда в большинстве случаев. Появление апикального “дефекта” перфузии на
AC-изображениях встречается у 50% пациентов без установленной ИБС и может трактоваться как вари-
ант нормы (апикальное утончение). Диффузная неравномерность накопления перфузионного РФП при
использовании современных алгоритмов реконструкции выделяется в отдельный паттерн как признак
нарушений микроциркуляции. Данные низкодозной КТ позволяют визуализировать грубую патологию
в грудной клетке на уровне исследования и должны быть отражены в заключении. Описания перфузи-
онных исследований, основанные на анализе AC- и nAC-изображений, имеют более высокую межопера-
торскую согласованность, чем основанные на анализе только nAC-изображений (κw=0.915 и 0.809, со-
ответственно, p=0.027). При этом использование средних арифметических значений площади преходя-
щей ишемии (Reversibility Extent) лучше согласуется с визуальным анализом (Δ=0.08±1.46%, p=0.49)
Заключение. Выполнение КТ-коррекции и использование современных итеративных алгоритмов при
проведении перфузионной ОЭКТ миокарда должно быть частью обязательного протокола исследова-
ния, поскольку это в значительной мере влияет на диагностическую ценность метода. Пограничные зна-
чения параметров нарушений перфузии при использовании КТ-коррекции должны быть пересмотрены.
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Abstract
Objective: to investigate the possibilities of a combined single photon emission computed
tomography/computed tomography (SPECT/CT) system during myocardial perfusion studies and to examine
the features of their interpretation.



7Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №1 | 6–18

ORIGINAL ARTICLES

Введение

К настоящему времени гибридные ОЭКТ/КТ-
исследования фактически стали стандартом в ра-
дионуклидной диагностике, в частности, в ядер-
ной кардиологии. В 2015 году вышли рекоменда-
ции EANM по выполнению перфузионной ОЭКТ/КТ
миокарда, где КТ-подсистема играла не только
техническую роль для коррекции поглощения
излучения, но и предполагалась в качестве рутин-
ного использования для неинвазивной КТ-корона-
рографии, а технология ОЭКТ/КТ в целом позици-
онировалась как “one-stop shop”-подход в ком-
плексной диагностике ИБС [1]. На тот момент это
было возможно благодаря наличию на рынке экс-
пертного однофотонного томографа с диагности-
ческим 64-срезовым КТ (GE Discovery NM/CT
570c). К сожалению, за прошедшие 3-4 года в от-
расли гибридной ядерной диагностики экономи-
ческие аспекты взяли верх над перспективными
разработками. Гибридные томографы с диагнос-
тической КТ-подсистемой оказались узкоспециа-
лизированными, предназначенными только для
кардиологических исследований, и даже их уста-
новка в крупных специализированных (кардиоло-
гических) клиниках не выводила их на уровень рен-

табельности. В настоящее время только Spectrum
Dynamics имеет в линейке эмиссионный томограф
с 64-срезовой КТ-системой (Veriton-CT), который,
вероятно, сможет изменить эту ситуацию. Однако
в настоящий момент парк ОЭКТ/КТ томографов
ведущих производителей представлен универ-
сальными двухдетекторными однофотонными то-
мографами с установленной КТ-подсистемой на-
чального класса, играющей лишь вспомогатель-
ную роль (Табл. 1). 

Под “начальным классом” КТ-подсистемы мы
подразумеваем именно ее возможности в кардио-
логии, поскольку даже 16-срезовая КТ-система
непригодна для проведения ангиографии коро-
нарных артерий у большинства пациентов [2],
и фактически может применяться лишь для оценки
тяжести коронарного кальциноза, который в каче-
стве самостоятельного предиктора имеет невысо-
кую диагностическую ценность [3, 4]. В то же вре-
мя на такой системе ОЭКТ/КТ можно выполнять
гибридные исследования других органов и сис-
тем, что и делает ее универсальной. При этом лю-
бая КТ-подсистема пригодна для коррекции по-
глощения излучения, и ее использование уже вхо-
дит в рекомендуемый протокол при выполнении

Subjects and methods. In April 2013 to April 2019, the Department of Radionuclide Diagnosis, National
Medical Research Center of Cardiology, performed myocardial perfusion SPECT with attenuation correction
(AC) in 3144 patients with various cardiovascular diseases. Based on the experience gained, the authors
expanded and adjusted the principles of processing and interpreting the results of this study, which they
had first set forth in 2014. Special emphasis is placed on the interpretation of apical and septal perfusion
defects and diffuse perfusion irregularity, on the demonstration of the role of current reconstruction algo-
rithms in obtaining highest-quality myocardial images, and on the assessment of self-potentialities of low-
dose CT findings at myocardial SPECT/CT, as well as on proposals to standardize quantitative parameters for
perfusion assessment at myocardial SPECT/CT.
Results. AC affected in large measure the interpretation of myocardial perfusion SPECT in most cases. Apical
perfusion defect appeared on AC images was observed in 50% of patients without established coronary
heart disease and could be interpreted as a normal variant (apical thinning). The diffuse irregularity of per-
fusion radiopharmaceutical tracer accumulation in the application of the current reconstruction algorithms
stood out in a separate pattern as a sign of microcirculatory disturbances. Low-dose CT data allow visuali-
zation of a severe thoracic abnormality at imaging and should be reflected in the conclusion. The perfusion
study descriptions based on an analysis of AC and nAC images had a greater interoperator consistency than
those based on an analysis of only nAC images (κw = 0.915 and 0.809, respectively; p = 0.027). At the same
time, the use of arithmetic means of the extent of transient ischemia (Reversibility Extent) is better con-
sistent with visual analysis (Δ = 0.08±1.46%, p = 0.49).
Conclusion. The use of AC and current iterative algorithms at myocardial perfusion SPECT should be part of
a mandatory study protocol, since this affects to a large extent the diagnostic value of the technique. The
borderline values of disturbed perfusion parameters at AC should be reconsidered.
Index terms: single photon emission computed tomography/computed topography; attenuation correc-
tion; myocardium.

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Funding. The study was supported by grant from Russian Foundation for Basic Research (№19-02-00244-а).

For citation: Ansheles A.A., Sergienko V.B. Interpretation of myocardial perfusion SPECT with attenua-
tion correction. Part 2. Journal of Radiology and Nuclear Medicine. 2020; 101 (1): 6–18 (in Russ.).
https://doi.org/10.20862/0042-4676-2020-101-1-6-18

Received 29.03.2019 Revised 30.05.2019 Accepted 05.06.2019



8 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №1 | 6–18

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

перфузионной ОЭКТ миокарда [5]. В данной рабо-
те анализируются некоторых аспекты выполнения
и интерпретации результатов этого гибридного
радионуклидного метода, отмеченные нами по
итогам 6-летнего опыта, включавшего изучение
данных более чем 3000 пациентов.

Материал и методы

Всем пациентам (n=3144), направленным в от-
дел радионуклидной диагностики ФГБУ НМИЦ
кардиологии МЗ РФ, исследование перфузии ми-
окарда выполнялось на двухдетекторном томогра-
фе Philips BrightView XCT с плоскопанельной КТ-
подсистемой. В подавляющем большинстве слу-
чаев использовался двухдневный протокол:
в первый день пациенту проводилось исследова-
ние в покое с одновременной консультацией кар-
диологом и подготовкой к нагрузочной пробе, ко-
торая планировалась через несколько дней.
При этом протоколе радиофармпрепарат 99mTc-
МИБИ вводился активностью по 10 мКи (370 МБк)
на каждом этапе. В случаях необходимости ис-
пользования однодневного протокола, второй
этап проводился не раньше, чем через 2 часа по-
сле первой инъекции, вводимая активность со-
ставляла 25 мКи. Перфузионная ОЭКТ миокарда
проводилась двумя детекторами под углом 90°,
с укладкой пациента лежа на спине, руки убраны
за голову, с ЭКГ-синхронизацией, получением се-
рий перфузионных сцинтиграмм из 32 кадров
(16x2) набором не менее чем 70 тыс. импульсов,
а также серий синхронизированных сцинтиграмм
из 32 кадров для каждой из 8 фаз сокращения ЛЖ.
Расчетная эффективная доза составляла 6,1 мЗв
при двухдневном исследовании, около 10 мЗв при
однодневном.

КТ грудной клетки для коррекции поглощения
излучения (AC) проводилась в низкодозном режи-
ме, без задержки дыхания, аксиальное поле – 15
см, толщина среза – 2 мм, матрица 256x256, FBP-

реконструкция, время оборота трубки 60 сек, на-
пряжение на трубке 120 кВ, сила тока 5 мА, расчет-
ная эффективная доза – не более 0.2 мЗв.

Обработка полученных данных проводилась
при помощи полуколичественного пакета при-
кладных программ (Cedar-Sinai AutoQuant, QPS,
QGS v7.2, с фильтром Astonish). Оценивали оба на-
бора перфузионных изображений – с коррекцией
и без нее (AC и nAC). Визуально отмечали равно-
мерность накопления РФП и наличие дефектов
перфузии, которые могли трактоваться как ста-
бильные (фиброз, ПИКС) и преходящие (преходя-
щая ишемия). При сравнении данных AC и nAC
изображений также оценивали изменения следу-
ющих количественных параметров: SRS, SSS, SDS
(интегральный балл дефектов в покое, после на-
грузки и их разность), а также RE (Reversibility
Extent – площадь зоны преходящей ишемии в % –
разностный показатель, частично соответствую-
щий SDS, но учитывающий только площадь прехо-
дящего дефекта, но не его глубину). Для оценки
неравномерности распределения РФП использо-
вались запатентованные нами параметры наруше-
ний (σsev) и неравномерности перфузии (σhet) [6].

Статистическая обработка выполнялась в про-
граммном пакете MedCalc. Независимые количе-
ственные группы описывались средним арифме-
тическим±стандартное отклонение. При сравне-
нии средних значений в группах выполнялась
проверка распределения элементов группы на
нормальность, в случае нормального распределе-
ния использовали t-критерий для независимых
выборок, в противном случае – критерий Манна-
Уитни.

Результаты и обсуждение

Перфузионная ОЭКТ с КТ-коррекцией погло-
щения с ЭКГ-синхронизацией была выполнена на-
ми у 3144 пациентов, в том числе у 3009 – по про-
токолу покой+нагрузка. Таким образом, общее

GE Optima NM/CT 640 4 2xNaI Evolution, ASiR

GE Discovery NM/CT 670 Pro/CZT 16/32 (интерполяция) 2xNaI/19xCZT

Philips BrightView XCT* Универсальная Плоскопанельный детектор 2xNaI Astonish
с охватом 14 см

Siemens Symbia Intevo 2/6/16

Bold – 32 (интерполяция) 2xNaI (HD) Flash 3D, SAFIRE

Mediso Anyscan 8/16 2xNaI Tera-Tomo

Spectrum Dynamics Veriton-CT Кардиологическая/ 16/64 12xCZT ?
Универсальная

* Снята с производства. Philips прекратил производство и поддержку ОЭКТ-систем с 2018 г.

Таблица 1

Основные характеристики современных клинических ОЭКТ/КТ-систем

Назначение Число срезов КТ Сцинтиллятор/
детектор

Технологии
реконструкции
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число исследований с в/в введением РФП соста-
вило 6153. Полученные изображения во всех
случаях были признаны диагностически приемле-
мыми. Это стало возможным благодаря тому, что
нами использован протокол записи, ориентиро-
ванный не на фиксированное время записи проек-
ции, а на счет импульсов. Наш опыт показывает,
что сбор 70 тыс. импульсов в каждой проекции
(включая синхронизированные данные) в матрицу
64x64 при зуме x1.85 гарантирует стабильно высо-
кое качество изображения у 100% пациентов.
При этом при достаточной введенной активности
время исследования составляет около 6-8 минут,
а при низкой активности (например, при парава-
зальном введении или недооценке вводимой ак-
тивности при большой массе пациента) время ис-
следования пролонгируется автоматически (мак-
симум до 12-15 минут), позволяя получить
изображения хорошего качества и в таких случаях.

Следует подчеркнуть, что этот результат может
быть достигнут только в случае тщательного сле-
дования следующим принципам:

1. Введение достаточной активности РФП, ко-
торая составляет 10 мКи для пациентов массой
50-100 кг, при массе пациента более 100 кг жела-
тельно увеличивать активность до 12-15 мКи.

2. Максимально близкое расположение детек-
торов к пациенту по ходу всего исследования.
Для этого можно использовать как систему авто-
оконтуривания (ABC), так и ручное приближение,
а также включить режим трекинга (перемещения
поля зрения по детектору). Также необходимо сле-
дить, чтобы детекторы не касались локтей пациен-
та (для чего необходимо завести их максимально
за голову), а также подушки (голова пациента
должна лежать на ее краю).

3. Использования современных итеративных
алгоритмов реконструкции. В настоящее время
для обработки данных ОЭКТ миокарда следует

считать устаревшими не только фильтр FBP,
но и MLEM/OSEM. Крайне рекомендуется исполь-
зовать фирменные итеративные алгоритмы и под-
держивать производителей оборудования в их
стремлении развивать и совершенствовать их,
а также проводить их тщательную валидацию с со-
зданием репрезентативных баз нормы. Сравнение
результатов работы алгоритмов реконструкции
применительно к перфузионным изображениям
миокарда приведено на рис. 1.

Результаты нашего исследования 2014 года
о влиянии КТ-коррекции на интерпретацию ре-
зультатов перфузионной ОЭКТ миокарда можно
считать актуальными и на текущий момент. Анализ
данных 6153 исследований подтверждает, что КТ-
коррекция поглощения излучения (AC) в значи-
тельной мере влияет на интерпретацию перфузи-
онной ОЭКТ миокарда в большинстве случаев (по-
рядка 70%). Наиболее часто встречаемый вариант
nAC и AC-изображений в норме представлен на
рис. 2.

Апикальный “дефект” (апикальное утончение,
apical thinning) является частым вариантом нормы,
представляющим сложности в интерпретации.
Проблема заключается в том, что на протяжении
многих лет его визуализация на изображениях без
коррекции поглощения (nAC) была относительно
редкой. Однако при использовании ОЭКТ-систе-
мы с КТ-коррекцией этот вариант нормы начинает
визуализироваться примерно в 50% случаев, что
ранее заставило нас предположить, что такой де-
фект верхушечного сегмента может являться ка-
ким-то новым артефактом [7]. Однако в настоя-
щее время представляется очевидным, что появ-
ление такого апикального “дефекта” вполне
физиологично, оно вытекает из особенностей пер-
фузионных РФП, которые распределяются в мио-
карде пропорционально миокардиальному крово-
току, который в свою очередь, пропорционален

Рис. 1. Развитие алгоритмов обратной реконструкции применительно к данным перфузионной однофотонной томографии
миокарда. Алгоритмы FBP и OSEM без применения сглаживающих фильтров дают зернистые изображения, а при сглажива-
нии “замыливают” достоверный дефект перфузии, визуализируемый при использовании фирменного алгоритма
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удельному объему интактного миокарда. Наличие
у части пациентов в норме апикального утончения
миокарда было показано еще в 1970-х годах на
материалах аутопсии, и впоследствии было под-
тверждено при эхокардиографических и КТ-ис-
следованиях миокарда (рис. 3) [8-11]. На основа-
нии предоставленных нами ОЭКТ-данных несколь-
ких пациентов, Денисовой Н.В. и соавт. выполнено
математическое моделирование вероятности по-
явления апикального дефекта при равномерной
интенсивности накопления РФП в миокарде неиз-
менной толщины [12, 13]. Одновременно нами
был создан миокардиальный фантом, представля-
ющий собой емкость для РФП с размерами, при-
ближенными к усредненным размерам ЛЖ: тол-
щина стенок – 10 мм, объем полости – 65 мл, объ-
ем емкости (“миокарда”) – 80 мл. С его помощью
можно проиллюстрировать апикальный дефект,
поместив в эту зону объект размерами 6x6x6 мм
(рис. 4).

Более четкая визуализация зоны снижения
включения РФП в апикальном сегменте именно на
AC-изображениях можно объяснить более высо-
ким качеством AC-изображений, позволяющих ви-
зуализировать дефекты перфузии меньшего объе-
ма. В частности, можно отметить, что апикальное
утончение визуализируется и на усредненных изо-
бражениях базы нормы AC-изображений, что еще

раз доказывает, что этот феномен является вари-
антом нормы, даже притом, что он отсутствует
в базе nAC-изображений. По этой же причине апи-

Рис. 2. Наиболее распространенная картина перфузионной ОЭКТ миокарда в норме: nAC - снижение сигнала от нижней стен-
ки ЛЖ, AC – восстановление интенсивности сигнала от нижней стенки ЛЖ, на фоне чего более явно визуализируется очаго-
вый апикальный «дефект»

nAC AC

Рис. 3. Апикальное утончение по данным МСКТ с контрас-
тированием

Рис. 4. Моделирование апикального утончения с помощью миокардиального фантома. А. КТ-изображение фантома с точеч-
ным объектом в апикальной зоне. Б. Томосцинтиграфические изображения распределения РФП в фантоме при наличии апи-
кального дефекта. В. Полярная карта в режиме Raw. Г. Полярная карта в режиме Extent

а в гб
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кальное утончение редко маркируется как досто-
верный дефект на картах Extent (рис. 4).

Однако на практике дифференциальная диа-
гностика между апикальным утончением и неболь-
шим очагово-рубцовым повреждением в этой зо-
не вызывает затруднения. В целом, на основании
нашего опыта, мы считаем наиболее целесооб-
разным подход, который включает анализ всей ин-
формации, предоставляемой программой обра-
ботки, а именно: суммационных перфузионных по-
лярных карт с КТ-коррекцией и без нее (AC и nAC),

систолических и диастолических перфузионных
карт, получаемых при С-ОЭКТ, а также карт движе-
ния стенок ЛЖ (рис. 5).

Другим частым вариантом нормы при перфузи-
онной ОЭКТ миокарда, приобретающим более вы-
раженный визуальный характер на AC-изображе-
ниях из-за их более высокого качества, является
снижение перфузии перегородочной локализа-
ции. В подавляющем большинстве случаев “де-
фект” перфузии по базальному и частично средне-
му сегменту МЖП расценивается как вариант нор-

а

б

Рис. 5. Дифференциальная диагностика апикальных очаговых нарушений перфузии миокарда. А. Апикальное утончение визу-
ализируется на суммарных и диастолических изображениях (стрелки), но не на систолических. Б. Дефект перфузии (интра-
муральный ПИКС), видимый на всех картах, в том числе на систолических изображениях перфузии и утолщения миокарда
(стрелки). При этом дефект недостаточно глубокий, чтобы вызывать локальные нарушений сократимости



мы, реже нарушения перфузии МЖП отмечаются
при БЛНПГ (рис. 6 Б), при различных вариантах ЛГ,
приводящих к гипертрофии ПЖ и сдавлении им
МЖП (рис. 6 В). Наконец, в наиболее редких случа-
ях дефект перфузии МЖП может быть обусловлен
ПИКС в результате ИМ в бассейне крупной сеп-
тальной ветви ПНА (рис. 6 Г). При интерпретации
перегородочных дефектов важно уделить внима-
ние правильному оконтуриванию ЛЖ.

Помимо очаговых зон снижения перфузии,
при перфузионной ОЭКТ миокарда с КТ-коррекци-
ей появляется необходимость уделать внимание
и другим вариантам неравномерного распределе-
ния РФП в миокарде. Нередко возникает ситуа-
ция, когда имеется участок повышенного накопле-
ния РФП, на фоне которого перфузия в других зо-
нах кажется сниженной. Повышенное накопление
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РФП, как правило, обусловлено относительно
большим объемом миокарда в данной зоне, что
может быть обусловлено гипертрофией миокарда
(например, вследствие АГ или ГКМП), а также на-
личием крупных папиллярных мышц. Правильная
трактовка таких случаев требует более вниматель-
ного анализа томосцинтиграмм в режиме “splash”,
поскольку только с их помощью можно оценить
эпи- и эндокардиальный контуры и толщину мио-
карда (рис. 7)

Диффузная неравномерность перфузии мио-
карда в большей мере вызывает сложности в ин-
терпретации у молодых пациентов (рис. 8). Веро-
ятно, причиной этого являются особенности
структуры миокарда у молодых – меньшее количе-
ство соединительной ткани, меньшая плотность
миокарда, больший объем папиллярных мышц

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рис. 6. Демонстрация сложностей в интерпретации снижения перфузии миокарда перегородочной локализации. А. Вариант
нормы. Б. Снижение перфузии вследствие ПБ ЛНПГ у пациента без подозрения на ИБС. В. ИЛГ, визуализируется резко расши-
ренный ПЖ. Г. Интрамуральный ПИКС перегородочной, а также базальной нижней локализации

а

г

б

в

Рис. 7. Демонстрация случая неравномерной перфузии у пациентки с АГ без подозреваемой ИБС. Интерпретация полярной
карты затруднительна, поскольку очевидны диффузные нарушения перфузии, которые приобретают очаговый характер по
передней, нижне-верхушечной, нижне-боковой стенкам ЛЖ. Однако при анализе томосцинтиграмм снижение перфузии пред-
ставляется относительным, вследствие усиления сигнала от боковой стенки ЛЖ, а достоверные очаговые дефекты пер-
фузии не визуализируются



и неровность эндокардиального контура [14].
Трактовка таких исследований не так сложна с точ-
ки зрения явных нарушений перфузии, имеющих
место при ИБС (ПИКС или очаговая преходящая
ишемия), однако сложна с точки зрения предполо-
жительной причины неравномерности перфузии,
которая может быть как вариантом нормы, так
и являться следствием ряда патологических про-
цессов. В их число входит не только ряд сопутству-
ющих заболеваний (например, ревматоидный арт-
рит, сахарный диабет, артериальная гипертония,
кардиальный синдром Х, кардиотоксические эф-
фекты противоопухолевой терапии), но также
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и признаки начальной стадии развития ИБС, свя-
занной пока лишь только с атеросклеротическим
поражением сосудов малого калибра вследствие
дислипидемии (рис. 8). 

Важно подчеркнуть, что 10-20 лет назад изме-
нения, наблюдаемые на рис. 7 и 8, можно было
объяснять несовершенством алгоритмов реконст-
рукции и методики перфузионной ОЭКТ в целом.
Но в настоящее время интерпретировать такую
картину как артефакт не удается. Во-первых, она
легко воспроизводится при повторных исследова-
ниях. Во-вторых, она явно отличается от вариан-
тов нормального распределения РФП, которое на
современном оборудовании с КТ-коррекцией яв-
ляется либо равномерным, либо укладывается
в варианты, изображенные на рис. 2 и 6А. По-ви-
димому, диффузная неравномерность накопления
перфузионного РФП при использовании совре-
менных алгоритмов реконструкции должна выде-
ляется в отдельный паттерн как неспецифический
признак нарушений микроциркуляции.

Картину диффузной неравномерности перфу-
зии также можно смоделировать с помощью на-
шего фантома, поместив в него 100 шариков диа-
метром 3 мм, равномерно распределенных в ем-
кости. Их суммарный объем будет равен
100×1/6×3.14×33=1400мм3=1.4 мл, что составит
всего лишь 1.4/80=1.75% от объема ЛЖ. Однако
даже при таком малом объеме “повреждений” по-
лучаются изображения, которые можно охаракте-
ризовать как мозаично-неравномерные. При этом
критериев достоверного дефекта перфузии до-
стигают лишь небольшие участки ЛЖ общей пло-
щадью 4% (рис. 9).

Как следует из рис. 9, интерпретация неравно-
мерности перфузии миокарда вызывает опреде-
ленные сложности в том числе и потому, что значе-
ния количественных параметров нарушений пер-
фузии у них редко выходят за границы нормальных
значений (как на фантомных, так и на клинических
примерах). Это представляется логичным, по-
скольку параметры SRS/SSS/SDS и Extent были
изначально предложены для оценки очаговых, а не
диффузных поражений. Мы предприняли попытку
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Рис. 9. Моделирование диффузной неравномерности перфузии

Рис. 8. Картина диффузной неравномерности перфузии ми-
окарда у пациента Б. 36 лет с дислипидемией
(ОХС=7.5 ммоль/л), без установленной ИБС, с улучшением
перфузии после нагрузки



разработать параметр, который бы отражал такие
неочаговые нарушения перфузии, что позволило
бы проводить сопоставления исследований в ди-
намике. Нами предложены индексы тяжести нару-
шений (σsev) и неравномерности перфузии (σhet),
которые представляют собой среднеквадратич-
ные отклонения значений относительной перфу-
зии в сегментах по отношению к их математичес-
кому ожиданию P, которое равно 100% для σsev
и среднему значению % для σhet [6]. Как и при рас-
чете стандартных параметров, σsev и σhet подразу-
мевает различия полярных изображений с КТ-кор-
рекцией и без нее. При расчете σsev, P для каждого
сегмента принимается за максимальное значение
из пары AC/nAC Таким образом устраняются эф-
фекты описанных выше артефактов AC и nAC-изо-
бражений [15].

Как уже упоминалось выше, в настоящее вре-
мя ОЭКТ/КТ-системы комплектуются КТ-подсис-
темой начального класса, непригодной для ру-
тинного выполнения КТ-коронарографии. Однако
это не означает, что КТ-данные при проведении
ОЭКТ миокарда должны игнорироваться. Даже
изображения низкодозной, “технической” КТ поз-
воляют выявлять грубую патологию грудной клет-
ки, например, наличие образований в легких, вы-
пота в перикарде или плевральной полости,
а также расширение легочных артерий при ЛГ
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и наличие кальцинированных атеросклеротичес-
ких бляшек в аорте. Эти находки могут быть опи-
саны и включены в протокол заключения ОЭКТ/КТ
миокарда.

В первой части исследования, опубликованной
нами в 2014 году [7], мы уделили большое внима-
ние количественным параметрам оценки очаговых
нарушений перфузии миокарда. Мы отмечали, что
показатели SRS, SSS, Extent, Severity на AC-изоб-
ражениях имеют достоверно более высокие зна-
чения, чем на nAC-изображениях. Более того,
на AC-изображениях по непонятным причинам
суммы баллов могут быть завышены даже при яв-
ной визуальной норме (Рис. 10). Это можно было
бы объяснить повышенным накоплением РФП
в нижне-боковой стенке ЛЖ, в результате чего
нормальная перфузия перегородочных сегментов
интерпретируется программой как “сниженная”
(Рис. 10, средний ряд), однако такая картина
встречается и без зон повышенного накопления,
в том числе у этого же пациента (Рис. 10, верхний
ряд).

Параллельно с этим стандартные параметры на
nAC-изображениях часто оказываются занижен-
ными. Эти явления, видимо, взаимосвязаны, их
можно объяснить тем, что базы нормальных изоб-
ражений, разработанные для исследований с кор-
рекцией поглощения (AC), по определению более
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Рис. 10. Пример неоправданно завышенных значений SRS/SSS/SDS у здорового добровольца с визуально нормальным резуль-
татом исследования. В качестве причин завышения можно предположить усиление включения РФП в нижне-боковую стенку
ЛЖ (как вариант нормы или косвенное проявление АГ)



чувствительны, чем для исследований без коррек-
ции, поскольку первые являются математически
корректными, а вторые нет [7]. Кроме того, следу-
ет помнить, что параметры Extent и суммы баллов
(SRS/SSS/SDS) разрабатывались 20 лет назад для
оборудования тех лет и с тех пор вряд ли пересма-
тривались с учетом появившихся позже способов
коррекции поглощения [16].

Углубляясь в анализ различных параметров
оценки сцинтиграфических изображений, нельзя
забывать, что их первоочередная задача – помо-
гать врачу в визуальной интерпретации. Если па-
раметры не отражают визуальную картину и вы-
зывают сомнение у врача, то такие параметры не
заслуживают доверия и должны быть пересмот-
рены. По нашим собственным данным, описания
перфузионных исследований, основанные на ана-
лизе AC- и nAC-изображений, имеют более высо-
кую межоператорскую согласованность, чем ос-
нованные только на анализе nAC-изображений: κw
(каппа Коэна) составила 0.915 против 0.809, соот-
ветственно (p=0.027) [17]. Это еще один довод
в пользу необходимости оценки обоих наборов
изображений, однако это порождает вопрос
о том, параметры какого из наборов следует ис-
пользовать. Известно, что площадь преходящей
ишемии по данным перфузионной ОЭКТ можно
оценить визуально, ориентируясь на ее привязку
к сегментам ЛЖ площадью приблизительно по 6%
каждый. Сопоставив визуальную оценку площади
ишемии с количественными данными (парамет-
ром Rev. Extent), получаемыми автоматически, мы
отметили, что значения AC-исследования завы-
шаются в среднем на 2.08±2.38% (p<0.001), а зна-
чения nAC-исследования занижаются на
2.25±1.73% (p<0.001, рис. 11).

Эти результаты позволили предположить, что
среднее арифметическое nAC и AC-значений бу-
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дет иметь более высокий уровень согласия с дан-
ными визуального анализа. Действительно, эти
значения различались всего на 0.08±1.46%
(p=0.49, рис. 12).

Таким образом, несоответствие количествен-
ных параметров AC- и nAC-изображений между
собой, а также их несоответствие с данными визу-
альными анализа обосновывают следующие прин-
ципы интерпретации данных перфузионной ОЭКТ
миокарда с КТ-коррекцией:

– Количественные параметры являются лишь
дополнительными по отношению к визуальной
оценке.

– При визуальном и количественном анализе
необходимо сопоставлять оба набора изображе-
ний (nAC и AC), при этом целесообразно исполь-
зовать средние арифметические значения количе-
ственных параметров. Так, например, если при об-
работке nAC-изображений значения Extent, SRS,
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Рис. 11. Сопоставление значений площади преходящей ишемии, вычисленных автоматически по nAC и AC-изображениям, с ре-
зультатами визуального анализа

Рис. 12. Сопоставление значений площади преходящей
ишемии, вычисленных как среднее арифметическое от дан-
ных AC и AC-изображений, с результатами визуального ана-
лиза



SSS, SDS составят 5%, 0, 3 и 3, AC-изображений –
11%, 2, 9 и 7, то более близкими к истине пред-
ставляются средние значения – 8%, 1, 6 и 5, соот-
ветственно.

– При сопоставлении обоих наборов данных
следует считать достоверными только те дефекты,
которые в той или иной мере присутствуют на обо-
их наборах.

Еще одной особенностью AC-изображений яв-
ляется более высокая интенсивность поддиаф-
рагмального излучения, нередко препятствую-
щая четкой визуализации и правильному обведе-
нию нижней стенки ЛЖ. Это обусловлено
физическими принципами взаимодействия излу-
чения с веществом. Согласно формуле C=C0e–μs

(где C – число квантов, оставшееся от исходного
числа C0 после прохождения через слой матери-
ала толщиной s и линейным коэффициентом ос-
лабления μ), чем толще слой ткани, тем большая
доля излучения поглощается ей. Поэтому КТ-кор-
рекция в наибольшей мере восстанавливает ста-
тистику счета от структур, расположенных наибо-
лее глубоко в грудной клетке и брюшной полости.
В большинстве случаев поддиафрагмальная ак-
тивность связана с накоплением РФП в петлях
тонкого кишечника или в селезеночном угле тол-

16 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №1 | 6–18

стой кишки, что обусловлено их перемещением
вверх при положении пациента лежа на спине
(рис. 13). Нередко на изображение нижней стен-
ки ЛЖ накладывается левая доля печени. Несмо-
тря на то, что МИБИ интенсивно накапливается
в желчном пузыре, он практически никогда не ме-
шает визуализации миокарда. Однако в редких
случаях отмечается высокая активность МИБИ
в желудке при дуодено-гастральном рефлюксе.
Как правило, поддиафрагмальная активность бо-
лее выражена у мужчин и на этапе исследования
в покое. На этапе нагрузки она редко мешает ви-
зуализации миокарда, поскольку повышенная
скорость метаболизма на фоне нагрузки приво-
дит к более быстрому клиренсу РФП из путей его
выведения. 

В подавляющем большинстве случаев эта си-
туация решается с помощью ручного оконтури-
вания нижней стенки ЛЖ с помощью ограничите-
ля (Constrain) и маски (Mask). Предлагаемое на-
ми ранее отсечение поддиафрагмальных
структур на этапе реконструкции изображений
следует считать крайней мерой, которая не ре-
комендуется к постоянному использованию. На-
личие поддиафрагмальной активности является
еще одним аргументом к необходимости всегда
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Рис. 13. А. Интенсивное накопление МИБИ в кишечнике, приводящее к ошибочному оконтуриванию нижней стенки ЛЖ в ав-
томатическом режиме и получению недиагностических полярных карт (Б). В. Приемлемое оконтуривание ЛЖ с использова-
нием ручного ограничения

а в

б



анализировать оба набора данных – с КТ-коррек-
цией и без нее.

Заключение

В настоящее время выполнение КТ-коррекции
и использование современных итеративных алго-
ритмов при проведении перфузионной ОЭКТ ми-
окарда должно быть частью обязательного про-
токола исследования, поскольку это в значитель-
ной мере влияет на диагностическую ценность
метода. Описания перфузионных исследований,
основанные на совместном анализе AC- и nAC-
изображений, имеют более высокую межопера-
торскую согласованность, чем основанные на
анализе только nAC-изображений. Более высо-
кое качество перфузионных ОЭКТ-изображений
миокарда с КТ-коррекцией привело к более час-
той визуализации апикального утончения, кото-
рое является вариантом нормы, а также различ-
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ных вариантов диффузной неравномерности
перфузии миокарда, которая должна интерпре-
тироваться в сопоставлении с клиническими дан-
ными. Пограничные значения количественных па-
раметров нарушений перфузии при использова-
нии КТ-коррекции, по-видимому, должны быть
пересмотрены. Наше предложение об использо-
вании средних арифметических значений пара-
метров AC и nAC-изображений основано на луч-
шем согласовании такого подхода с визуальным
анализом. Важность использования КТ-коррек-
ции при перфузионной ОЭКТ миокарда диктует
необходимость разработки способов генерации
карт коррекции поглощения излучения при ис-
пользовании ОЭК-томографов без КТ-коррек-
ции, которые по-прежнему составляют большую
часть радиодиагностического парка в России.
Мы планируем предложить решение данного во-
проса в последующих публикациях.
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