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Введение
Радионуклидная визуализа-

ция имеет более чем полувековую
историю, однако и на сегодняш-
ний день остается единственным
неинвазивным методом оценки
истинной перфузии миокарда на
клеточном уровне. С 1980-х гг.
планарная сцинтиграфия миокар-
да постепенно была вытеснена

однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографией (ОЭКТ).
Эти методы давно доказали свою
диагностическую и прогности-
ческую ценность у пациентов
с различными заболеваниями
сердечно-сосудистой системы.
Современные потребности кли-
нической диагностики обуслови-
ли дальнейшее технологическое

Особенности интерпретации перфузионной однофотонной
эмиссионной компьютерной томографии миокарда
с компьютерно-томографической коррекцией поглощения 
А.А. Аншелес, к. м. н., н. с. отдела радионуклидной диагностики

ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный комплекс» 
Министерства здравоохранения РФ, 
ул. 3-я Черепковская, 15а, Москва, 121552, Российская Федерация

Specific features of interpretation of myocardial perfusion 
single-photon emission computed tomography with computed

tomographic absorption correction
A.A. Ansheles, MD, PhD, Researcher of Nuclear Medicine Department

Russian Cardiology Research-and-Production Complex, Ministry of Health of the RF, 
ul. Tret’ya Cherepkovskaya, 15a, Moscow, 121552, Russian Federation

Для контактов: Аншелес Алексей Аркадьевич; e-mail: a.ansheles@gmail.com

Цель исследования – изучить возможности совмещенной
системы однофотонной эмиссионной компьютерной томогра-
фии (ОЭКТ)/КТ при выполнении перфузионного исследова-
ния миокарда, оценить влияние коррекции поглощения (atten-
uation correction – AC) и выявить факторы, влияющие на вклад
AC в диагностический результат исследования. 

Материал и методы. В исследование включены 167 паци-
ентов, которым была выполнена перфузионная ОЭКТ миокар-
да с КТ-коррекцией поглощения и без нее. Визуально анализи-
ровались различия между AC- и non-AC-исследованиями,
по итогам анализа сформированы группы визуальных разли-
чий. Предполагаемые факторы, влияющие на вклад AC, изуча-
лись с позиции отнесения в определенную группу визуальных
различий.

Результаты. Описаны возможные варианты влияния AC на
результаты сцинтиграфии. Коррекция поглощения вносит зна-
чимый вклад в 68% случаев. В 80% этих случаев при AC восста-
навливались дефекты перфузии, видимые при non-AC-иссле-
довании. К факторам, предсказывающим существенные раз-
личия между AC- и non-AC-исследованиями, отнесены: масса
тела, конечный диастолический объем, мужской пол, мелко-
очаговые дефекты перфузии и преходящая ишемия, недоста-
точная активность введенного радиофармпрепарата. Такие
факторы, как индекс массы тела, наличие крупных дефектов
перфузии, настройки КТ-подсистемы и орбиты, время от вве-
дения радиофармпрепарата до начала исследования, не влия-
ют существенно на вклад AC. При AC-исследованиях значения
SRS и площади преходящей ишемии достоверно больше, чем
при non-AC-исследованиях, что требует сдвига критериев нор-
мы. Выявлены некоторые методические особенности интер-
претации перфузионной ОЭКТ миокарда с КТ-коррекцией.

Заключение. Проведение ОЭКТ миокарда с AC повышает
диагностическую ценность метода, упрощает интерпретацию
перфузионной ОЭКТ миокарда, снижает число ложноположи-
тельных и сомнительных результатов.

Objective: to study the capabilities of a hybrid single-pho-
ton emission computed tomography/computed tomography
(SPECT/CT) system during myocardial perfusion imaging study,
to evaluate the impact of absorption correction (AC), and to
reveal factors influencing the contribution of AC to the diagnostic
result of the study. 

Material and methods. The study included 167 patients who
underwent myocardial perfusion SPECT with and without CT AC.
Differences between AC and non-AC studies were visually ana-
lyzed; the results of the analysis were used to form groups of visu-
al differences. The supposed factors influencing the contribution
of AC were studied, by assigning visual differences to a particular
group. 

Results. The possible variants of the impact of AC were
described in the baseline scintigrams. AC made a significant con-
tribution in 68% of cases. With AC, the perfusion defects visible
during non-AC study recovered in 80% of these cases. The factors
predicting substantial differences between the AC and non-AC
studies included weight, end diastolic volume, male sex, patients
with small focal perfusion defects and transient ischemia, and
inadequate injected activity. Factors, such as body mass index,
large perfusion defects, CT subsystem and orbit settings, and time
from the injection of a radiotracer to the initiation of a study, had
no substantial impact on the contribution of AC. During AC stud-
ies, SRS and transient ischemic dilatation were significantly high-
er than during non-AC studies, requiring a shift of standard crite-
ria. There were some methodical features of interpretation of
myocardial perfusion SPECT using CT correction.

Conclusion. Myocardial SPECT with AC enhances the diag-
nostic value of the technique, simplifies the interpretation of
myocardial perfusion SPECT, and reduces the number of false-
positive and questionable results.
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развитие и появление совмещен-
ных томографов. ОЭКТ/КТ- или
ПЭТ/КТ-томограф с полноцен-
ной 64-срезовой КТ-подсисте-
мой позволяет выполнять неин-
вазивную КТ-ангиографию ко-
ронарных артерий и совмещать
полученные изображения мио-
карда и коронарного дерева
с перфузионными трехмерными
данными ОЭКТ. Эта методика
дает возможность принимать ре-
шение об алгоритме лечения
больных ИБС за одно исследова-
ние, и в мировой практике в тече-
ние последних 10 лет она призна-
валась наиболее эффективной.
Однако в настоящее время пути
развития ПЭТ/КТ и ОЭКТ/КТ
несколько расходятся. 

Если совмещение ПЭТ и КТ
вполне доказало свое многократ-
ное преимущество перед изоли-
рованным их использованием,
что в большей мере обусловлено
применением ПЭТ/КТ в онколо-
гии, где детальная, полная анато-
мическая КТ-визуализация не-
обходима каждому пациенту,
то с ОЭКТ/КТ ситуация не-
сколько иная. При добавлении
к ОЭК-томографу полноценной
КТ-подсистемы могут быть све-
дены на нет многие преимущест-
ва ОЭКТ перед ПЭТ – относи-
тельная дешевизна, простота
инсталляции и эксплуатации,
меньшая масса и меньшие требо-
вания к помещениям [1]. В на-
стоящее время на рынке нет
ОЭКТ/КТ-томографов с более
чем 64-срезовой КТ-подсисте-
мой, при этом многие параметры
КТ-«надстроек» в силу различ-
ных технических и маркетинго-
вых причин уступают таковым
у изолированных КТ-томогра-
фов. Этот факт, а также развитие
мощностей компьютерных сетей,
станций обработки и приклад-
ных программ приводит к тому,
что сейчас во многих зарубежных
клиниках более эффективным
оказывается последовательное
использование изолированных,
но узкоспециализированных при-
боров (например, кардиологиче-
ского ОЭК-томографа с CZT-де-
текторами и 320-срезового ком-

пьютерного томографа) с совме-
щением полученных изображе-
ний уже в программах обработки
(software fusion). 

В то же время существующая
проблема ослабления и поглоще-
ния гамма-излучения тканями
пациента (attenuation) при тра-
диционной ОЭКТ миокарда тре-
бует ее коррекции у каждого па-
циента, для чего использовать
мощный мультидетекторный рент-
геновский томограф, очевидно,
нецелесообразно. По этой причи-
не логичным выглядит оснаще-
ние ОЭК-томографа КТ-подсис-
темой начального уровня, кото-
рая бы не слишком влияла на
стоимость и массу томографа.
К таким КТ-подсистемам отно-
сятся 2–16-срезовые и плоскопа-
нельные модули, позволяющие
достигать указанных целей, а при
необходимости выполнять КТ,
качество которой достаточно для
решения определенных клиниче-
ских задач. 

В мировой практике протокол
перфузионной ОЭКТ миокарда
с КТ-коррекцией поглощения
уже достаточно давно стал основ-
ным методическим стандартом
[2–6]. Однако даже в последние
годы все еще встречаются публи-
кации и выступления на конгрес-
сах, в которых акцентируются
недостатки КТ-коррекции и вы-
ражается недоверие к ним в еже-
дневной работе [7, 8]. Такие сооб-
щения могут быть вызваны недо-
пониманием принципов работы
гибридного прибора, поэтому
они небезосновательно подверга-
ются критике. Похожая ситуация
наблюдается и в отечественной
радионуклидной диагностике.
В процессе эксплуатации нового
гибридного томографа врач-ра-
диолог получает информацию,
несколько отличную от привыч-
ной в силу особенностей КТ-кор-
рекции. Эта информация часто
не согласуется с его накоплен-
ным опытом радиологического
«видения» сцинтиграмм, может
вызывать дополнительные слож-
ности в интерпретации, в резуль-
тате чего радиолог будет склонен
совсем отказаться от использова-

ния КТ-коррекции. В то же вре-
мя наш опыт ее использования
позволяет заявить о целесообраз-
ности и перспективности этой
методики. В данной работе де-
монстрируются преимущества
ОЭКТ миокарда с КТ-коррекци-
ей поглощения и анализируются
методические особенности и воз-
можные проблемы интерпрета-
ции перфузионных исследова-
ний миокарда.

Цель нашего исследования –
изучить возможности совме-
щенной системы ОЭКТ/КТ при
выполнении перфузионного ис-
следования миокарда, оценить
влияние коррекции поглощения
(attenuation correction – AC) и вы-
явить факторы, влияющие на
вклад AC в диагностический ре-
зультат исследования. 

Материал и методы

В исследование включены
167 пациентов, которым была
выполнена перфузионная ОЭКТ
миокарда с КТ-AC; это полная,
последовательная совокупность
пациентов за период с апреля по
декабрь 2013 г., выборка не про-
изводилась. Большинству паци-
ентов – 125 (74,8%) выполнен
стандартный протокол «покой +
+ нагрузка», с двумя введениями
РФП и двумя  томографически-
ми исследованиями. У осталь-
ных 42 пациентов по разным при-
чинам было выполнено только
исследование в покое. Таким обра-
зом, общее количество исследова-
ний составило 292 (125×2+42).
Все исследования выполнялись
по направлениям лечащих вра-
чей РКНПК по клиническим по-
казаниям. Краткая характерис-
тика пациентов приведена в таб-
лице 1.

ОЭКТ/КТ проводилась на
двухдетекторном томографе с пло-
скопанельной КТ-подсистемой
с внутривенным введением радио-
фармпрепарата 99mTc-МИБИ.
Вводимая активность РФП в по-
кое – 10 мКи (370 МБк), после
нагрузки – 10 мКи (если нагруз-
ка проводилась в другой день)
или 15 мКи (если нагрузка про-
водилась в тот же день, мини-

Вестник рентгенологии и радиологии № 2, 20146



мальное время между исследова-
ниями – 3 ч). ОЭКТ выполня-
лась двумя детекторами под уг-
лом 90°, с укладкой пациента ле-
жа на спине, руки убраны за
голову, с ЭКГ-синхронизацией,
получением серий перфузион-
ных сцинтиграмм из 64 кадров
(32×2) не менее чем по 20 с и не
менее чем 70 тыс. импульсов,
а также серии синхронизирован-
ных сцинтиграмм из 64 кадров
для каждой из 8 фаз сокращения
ЛЖ. Расчетная эффективная до-
за при ОЭКТ – не более 3,5 мЗв
на одно исследование.

Компьютерная томография
грудной клетки проводилась
в режиме сбора данных для кор-
рекции поглощения: без задерж-
ки дыхания, ширина аксиального
поля обзора 15 см, толщина среза
2 мм, матрица 256×2 56, FBP-
реконструкция, время оборота
трубки 60 с, напряжение на труб-
ке 120 кВ, сила тока 5 мА, расчет-
ная эффективная доза не более
0,2 мЗв.

У 10 пациентов выполнена
КТ диагностического качества:
на задержке дыхания на выдохе,
ширина аксиального поля обзо-
ра 15 см, толщина среза 1 мм,
матрица 512×512, FBP (filtered
back-projection)- и итеративная
(OSEM) реконструкция, время
оборота трубки 12 с, напряжение

на трубке 120 кВ, сила тока 20 мА,
расчетная эффективная доза не
более 2 мЗв. Эти КТ-изображе-
ния также использовали для AC
и сравнивали с изображениями,
полученными в режиме коррек-
ции поглощения. Общая продол-
жительность исследования не
превышала 20 мин.

Обработка полученных дан-
ных проводилась при помощи
полуколичественного пакета
прикладных программ (Cedar-
Sinai AutoQuant, QBS, QPS v7.2,
с фильтром Astonish). Оценива-
ли оба набора перфузионных
изображений – с коррекцией
и без нее (AC и non-AC). Визу-
ально отмечали равномерность
накопления РФП и наличие де-
фектов перфузии, которые могли
трактоваться как стабильные
(фиброз, постинфарктный кар-
диосклероз – ПИКС) и преходя-
щие (преходящая ишемия). Из-
менения, вносимые в результате
коррекции, также оценивали ви-
зуально и анализировали, на-
сколько они влияют на итоговое
заключение. Различия между
AC- и non-AC-изображениями
были критериями для отнесения
случая в одну из следующих
групп визуальных различий (ГВР,
рис. 1):

– ГВР 1 – различия визуаль-
но не определяются;

– ГВР 2 – различия визуали-
зируются, но несущественны (на
заключение не влияют); 

– ГВР 3 – различия хорошо
определяются, но недостоверны;
в рамках группы были сформи-
рованы три подгруппы: 

а) 3+ (на non-AC-изображе-
ниях имеются сомнительные де-
фекты, не видимые на AC-изоб-
ражениях, – сомнительно-поло-
жительный случай),

б) 3 – (на AC-изображениях
имеются сомнительные дефек-
ты, не видимые на non-AC-изоб-
ражениях, – сомнительно-отри-
цательный случай),

в) 3± (имеются признаки
обеих групп: 3+ и 3–);

– ГВР 4 – различия досто-
верны; в рамках группы сформи-
рованы три подгруппы:

а) 4+ (на non-AC-изображе-
ниях имеются достоверные де-
фекты, не видимые на AC-изоб-
ражениях, – ложноположитель-
ный случай),

б) 4– (на AC-изображениях
имеются достоверные дефекты,
не видимые на non-AC-изобра-
жениях, – ложноотрицательный
случай),

в) 4± (имеются признаки
обеих групп: 4+ и 4–).

При сравнении данных AC-
и non-AC-изображений также
оценивали изменения следую-
щих количественных парамет-
ров: SRS, SSS, SDS (интеграль-
ный балл дефектов в покое, по-
сле нагрузки и их разность),
а также RE (Reversibility Ex-
tent – площадь зоны преходящей
ишемии (в %) – разностный по-
казатель, частично соответству-
ющий SDS, но учитывающий
только площадь преходящего
дефекта, а не его глубину). Па-
раметры рассчитывались для
17-сегментного деления ЛЖ.
К сомнительным относили такие
дефекты, которые на равных осно-
ваниях, с учетом указанных ко-
личественных параметров и мно-
гих других факторов (клиничес-
ких, методических и др.) могли
трактоваться и как нормальные,
и как патологические (обычно
такие дефекты описывались как
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Таблица 1
Характеристика пациентов

Параметр

Возраст, лет 53,6 ± 16,8
Мужчины/Женщины 99/68 (59/41%)
Стенокардия напряжения I–IV ФК 88 (53%)
Атипичная стенокардия 20 (12%)
Безболевая ишемия 42 (25%)
Постинфарктный кардиосклероз 54 (32%)
Индекс массы тела, кг/м2 29,2±5,8
Артериальная гипертония 125 (75%)
Сахарный диабет 24 (14%)
Мультифокальный атеросклероз 25 (15%)
Почечная недостаточность 6 (4%)
Гиперлипопротеинемия 68 (41%)
Курение 74 (44%)
Перенесенная ТБКА 29 (17%)
Перенесенная операция АКШ 13 (8%)

Примечание. ТБКА – транслюминальная баллонная коронарная ангио-
пластика.

Значение



зоны мелкоочагового фиброза
миокарда без указания его этио-
логии). К достоверным относили
такие дефекты, которые на осно-
вании количественных и визу-
альных критериев однозначно
трактуются как патологические
(ПИКС).

Мы предположили, что на
вклад AC в исходные сцинти-
граммы потенциально могут вли-
ять следующие факторы:

1) настройки компьютерного
томографа для получения карт
компенсации;

2) вводимая активность;

3) время от введения РФП до
укладки пациента;

4) расстояние от детекторов
до пациента в процессе исследо-
вания;

5) общий уровень перфузии
миокарда, а также наличие ло-
кальных дефектов перфузии;

6) пол пациента;
7) телосложение пациента;
8) размеры сердца. 
Для изучения зависимости

вклада AC от состояния перфу-
зии миокарда пациенты (n=167)
были разделены на группы по
двум признакам. Первый при-
знак – это наличие стабильных
дефектов перфузии (ДП), согла-
сно этому признаку были сфор-
мированы три группы: пациенты
без стабильных ДП, пациенты
с сомнительными дефектами,
не достигающими количествен-
ных критериев достоверности
(такие дефекты в общем случае
трактовались как неспецифичес-
кий фиброз миокарда), пациенты
с достоверными ДП. Второй при-
знак подразумевал наличие пре-
ходящих ДП (преходящей ише-
мии миокарда). По этому при-
знаку также были сформированы
три группы: пациенты без прехо-
дящей ишемии, пациенты с пре-
ходящей ишемией (в том числе
начальной или значимой), паци-
енты только с одним исследовани-
ем (наличие преходящей ишемии
установить невозможно).

Для изучения зависимости
вклада AC от комплекции паци-
енты были разделены на группы
по индексу массы тела (ИМТ):
норма, избыточный вес, ожирение.
Кроме того, ГВР 2, 3 и 4 сравни-
вались по массе и ИМТ попав-
ших в эти группы пациентов.

Для изучения зависимости
вклада AC от размеров сердца
ГВР 2, 3 и 4 сравнивались по ко-
нечному диастолическому объему
(КДО) ЛЖ (по данным ОЭКТ,
синхронизированной с ЭКГ) по-
павших в эти группы пациентов.
Если у пациента проводилось два
исследования, брали среднее ариф-
метическое значение КДО ЛЖ.

Статистическую обработку вы-
полняли с помощью програм-
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Рис. 1. Варианты влияния коррекции поглощения на исходные сцинтиграм-
мы. Слева – срезы и полярные карты AC-исследования, справа – non-AC,
сверху вниз – ГВР 2, 3-, 3±, 3+, 4-, 4±, 4+.



много пакета MedCalc. Для опи-
сания независимых количествен-
ных групп использовали среднее
арифметическое±стандартное от-
клонение. При сравнении групп
осуществлялась проверка рас-
пределения элементов группы на
нормальность (тест Д’Агости-
но–Пирсона), в случае нормаль-
ного распределения использова-
ли t-критерий для независимых
выборок, в противном случае –
критерий Манна–Уитни.

Результаты

Изображения, полученные
в ходе всех 292 исследований,
были признаны диагностически
приемлемыми. В 1 случае введе-
ние РФП было выполнено не-
удачно, при этом для сбора необ-
ходимой статистики потребова-
лось увеличение длительности
записи каждой проекции до 40 с,
в итоге также были получены
изображения диагностического
качества.

Среди исследований по прото-
колу «покой+нагрузка» (125 па-
циентов, 250 исследований) в
124 случаях изображения в покое
и после нагрузки попали в одну
и ту же ГВР (и даже в одну под-
группу) по влиянию AC (рис. 2).
Лишь в единственном оставшем-
ся случае исследование в покое
(рис. 3) (с плохим введением)
было отнесено в подгруппу 4+,
а исследование после нагрузки –
в подгруппу 3–. С учетом выяв-
ленной закономерности в даль-
нейшем мы анализировали не
каждое исследование, а данные
пациента в целом, усредняя по-
лученные параметры от обоих
исследований (в покое и после
нагрузки). Этот подход позволил
нам объединить всех пациентов
в одну когорту (n=167). В этой
когорте в ГВР 1 попало 0 пациен-
тов (0%, исключена из дальней-
шего анализа), в ГВР 2 – 54
(32%), в ГВР 3 – 54 (32%), в ГВР
4 – 59 (36%). Из тех случаев,
в которых AC влияла на заключе-
ние (ГВР 3 и 4), в большинстве
из них (90 из 113, или 79,6%) это
влияние было только в лучшую
сторону: AC «отменяла» види-

мые на non-AC-изображениях де-
фекты, исправляя потенциально
ложноположительные случаи.

Настройки компьютерного
томографа не влияли на вклад
AC в исходные сцинтиграммы
и итоговое заключение в тесто-
вой выборке пациентов (n=10).
При визуальном сравнении non-
AC- и AC-сцинтиграмм, скоррек-
тированных по КТ, реконструи-
рованной по итеративному алго-
ритму, все случаи попали в те же

ГВР, что и при сравнении non-
AC- и AC-сцинтиграмм, скоррек-
тированных по КТ, реконструи-
рованной по алгоритму FBP
(рис. 4).

При анализе зависимости
влияния AC от наличия дефек-
тов перфузии достоверных раз-
личий между группами получено
не было (рис. 5). Обращает на се-
бя внимание лишь несколько
большая частота попадания па-
циентов из группы «фиброз»
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Рис. 2. Пациент З. c подозрением на наличие крупноочагового ИМ нижней
локализации. При исследовании с AC (слева) визуализируются признаки
мелкоочагового фиброза миокарда. AC- (слева) и non-AC-изображения
(справа) в покое (средний ряд) и после нагрузочной пробы (верхний ряд)
различаются практически в равной степени (разностные карты преходящей
ишемии – нижний ряд): оба исследования отнесены в ГВР 4+.
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Рис. 3. Пациент Д. с подозрением на наличие ПИКС
нижней и верхушечной локализации: a – при исследова-
нии с AC (слева) – признаки достоверного мелкоочаго-
вого ПИКС верхушечной локализации, признаки на-
чальной преходящей ишемии миокарда передней лока-
лизации. AC- (слева) и non-AC-изображения (справа)
в покое (средний ряд) и после нагрузочной пробы (верх-
ний ряд) значительно различались: исследование в по-
кое отнесено в ГВР 4+, после нагрузки – в ГВР 3-. Это
было связано с низкой активностью РФП в миокарде
в покое ввиду плохого введения (б, нижний ряд).а

б

Рис. 4. Влияние настроек и типа ре-
конструкции КТ-данных для AC.
Вверху слева – non-AC, вверху спра-
ва – итеративная реконструкция ди-
агностической КТ, внизу слева –
FBP-реконструкция низкодозовой
КТ, внизу справа – FBP-реконструк-
ция диагностической КТ.



и «преходящая ишемия» в под-
группу 4+ за счет ГВР 2. 

Результаты анализа зависи-
мости влияния AC от ИМТ, мас-
сы тела и КДО приведены в таб-
лице 2 и на рисунке 6.

При сравнении AC- и non-AC-
изображений мы анализировали

изменения количественных па-
раметров SSS, SRS, SDS и RE.
Средние значения этих парамет-
ров приведены в таблице 3. Мы
обратили внимание на чрезмер-
ное завышение площади значи-
мых повреждений по перегоро-
дочной стенке (SE, Septal Extent)

при AC, как в покое, так и после
нагрузки (это значение также
приведено в табл. 3).

Пациенты были разделены на
две группы – с КДО < 45 мл и
>45 мл, при этом было обнару-
жено достоверно более высокое
значение SEAC в первой группе
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Рис. 5. Распределение пациентов по ГВР: в целом и в группах, сформированных по различным критериям.

В целом ПИКС Фиброз Норма Ишемия Нет Только Жен. Муж. Норм. Избыт. Ожир.
(n =167) (n =54) (n =35) (n =78) (n =40) ишемии покой (n =68) (n =99) вес вес (n =54)

(n =84) (n =42) (n =32) (n =81)4+ 4±4–3±

2 3–3+1

%

Таблица 2
Зависимость влияния AC от ИМТ, массы тела и КДО

ГВР

2 28,5±5,6
0,66

80,6±19,0
0,27

82,9±68,3
0,05

3 28,4±4,5 0,28 84,3±16,5 0,03 93,8±53,4 0,002

4 30,3±6,7
0,51

93,2±20,7
0,42

100,9±65,7
0,37

pИМТ, кг/м2 Масса тела, кг p КДО, мл p

}
}

}
}

}
}

Рис. 6. Распределение пациентов групп визуальных различий по индексу массы тела, массе тела и КДО ЛЖ.
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(p=0,0011), а значения SEnon-AC
между этими группами достовер-
но не различались (p=0,3).

Был проведен ROC-анализ
и выявлены значения SRS, раз-
граничивающие норму и патоло-
гию (рис. 7). На non-AC-изобра-
жениях значение SRS>6 пред-
сказывает наличие достоверного
стойкого дефекта перфузии с чув-
ствительностью 61,4% и специ-
фичностью 87,6%, на AC-изобра-
жениях таким значением являет-
ся SRS>7 с чувствительностью
и специфичностью 69,3 и 77,1%
соответственно.

У пациентов c крупноочаго-
выми/трансмуральными ПИКС
максимальные значения глуби-
ны зон ПИКС (severity) при AC-
и non-AC-исследованиях соста-
вили 8,3±3,7 и 6,3±2,7 среднеква-
дратичных отклонений (σ) соот-
ветственно (p=0,056).

При визуальном сравнении
изображений AC- и non-AC было
отмечено более яркое свечение

печени и желудка на AC-изобра-
жениях, что во многих случаях
приводило к частичному пере-
крыванию этих органов и ниж-
ней стенки ЛЖ и требовало бо-
лее тщательной повторной обра-
ботки изображений, в том числе
очень точной отсечки нижнего
края ОЭКТ-изображений мио-
карда. Такая ситуация встреча-
лась в 35 исследованиях из 292
(у 31 (12%) пациента) на AC-изо-
бражениях, чаще у мужчин (27
(87,1%) из 31), и обычно только
в покое (26 (74,3%) из 35), в то
время как на non-AC-изображе-
ниях – всего в 8 исследованиях
(у 7 (2,7%) пациентов).

Обсуждение 

Данное исследование было
проведено с целью осмыслить
большое количество новой ин-
формации, которую мы получа-
ли, выполняя привычные иссле-
дования перфузии миокарда на
совмещенном ОЭК-томографе.

Значительная часть этой инфор-
мации не соответствовала накоп-
ленному в отделе опыту обработ-
ки и интерпретации сцинти-
грамм и не укладывалась в наше
понимание методики. Это обсто-
ятельство потребовало длитель-
ного анализа новых закономер-
ностей и особенностей работы
с новым оборудованием. Уже на
этапе сбора информации мы
столкнулись с необходимостью
понимания работы и настроек
КТ-подсистемы томографа.

Критически необходимым ус-
ловием оказалось точное соот-
ветствие данных КТ и ОЭКТ.
В противном случае, при несов-
падении координат двух наборов
данных, мы получали искажен-
ные перфузионные данные, обус-
ловленные неверной картой кор-
рекции (рис. 8). При сбое обору-
дования, приводящем к такому
несовпадению, важно сопоста-
вить наборы данных вручную.
Возможность ручного совмеще-
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Таблица 3
Сравнение средних значений SSS, SRS, SDS, RE и SE

Изображения

AC 6,8±6,9
<0,0001

8,1±5,7
<0,0001

2,9±2,6
0,44

5,5±5,2
<0,0001

31,1±21,6
<0,0001

non-AC 4,5±7,1 5,3±5,6 2,7±2,5 3,3±4,8 6,6±12,8

pSRS pSSS pSDS pRE pSE

Рис. 7. ROC-анализ пограничных значений SRS для AC- (а) и non-AC- (б) исследований.

а б

0 20 40 60 80 100

100

80

60

40

20

0

S
e

n
si

tiv
ity

100-Specificity

0 20 40 60 80 100

100

80

60

40

20

0

S
e

n
si

tiv
ity

100-Specificity



ния наборов позволяла нам ис-
пользовать для двух исследова-
ний (покой + нагрузка) только
одну карту КТ-коррекции, полу-
чая при этом диагностически до-
стоверный результат. Такой под-
ход оправдывает себя, если при
каком-либо из двух исследова-
ний по техническим причинам
карту коррекции не удалось по-
лучить. Однако ручное совме-
щение занимает лишнее время,
поэтому, с учетом минимальной
дозы от второй низкодозной КТ,
этот подход, по-видимому, при
нормальной работе прибора не-
целесообразен. 

Основным результатом наше-
го исследования стало выявле-
ние существенного влияния AC
на видимое распределение РФП
в миокарде и, как следствие,
на итоговое заключение (см. ри-
сунок 5). В ГВР 1 не попало ни
одно исследование, то есть раз-

личия между AC- и non-AC-изоб-
ражениями были заметны в 100%
случаев. В 32% случаев эти раз-
личия были несущественными
и не влияли на заключение. Дан-
ные различия заключались в ос-
новном в улучшении соотноше-
ния сигнал/шум и контрастнос-
ти изображений. По-видимому,
такой эффект достигался за счет
восстановления истинной стати-
стики сбора гамма-квантов: по
нашим данным, при AC-исследо-
вании число импульсов было
в среднем в 3 раза выше, чем при
исследовании без AC. Низкая
статистика счета при non-АС-ис-
следованиях приводила к тому,
что для получения приемлемого
визуального качества изображе-
ния было необходимо использо-
вание интенсивного сглаживаю-
щего фильтра. Но при таком су-
щественном увеличении числа
импульсов при AC-исследовани-

ях столь сильного сглаживания
не требуется, что косвенно при-
водит к увеличению разрешаю-
щей способности сцинтиграмм.
AC-сцинтиграммы по визуально-
му качеству практически дости-
гают возможностей ПЭТ с NH3.
Это позволяет визуализировать
все более мелкие дефекты перфу-
зии, но одновременно ведет
к большей визуальной неодно-
родности распределения РФП.
Отсюда возможные дополни-
тельные сложности в интерпре-
тации, поскольку мозаичность
перфузии может быть как вари-
антом нормы, так и неспецифи-
ческим фиброзом вследствие
многих заболеваний, либо же
признаком перераспределения
терминального кровотока за счет
атеросклероза мелких ветвей КА.

Особого изучения требуют
ГВР 3 и 4, где различия между
AC- и non-AC-изображениями
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Рис. 8. Неправильное совмещение данных ОЭКТ и КТ (а), приводящее к невер-
ному расчету карты коррекции (верхний ряд) и, как следствие, грубым визуаль-
ным ошибкам на сцинтиграммах (нижний ряд – правильное совмещение). По-
лярные карты (б) при non-AC-исследовании (вверху), при неправильной AC (по-
середине), при правильной AC (внизу).
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были значительными (см. рису-
нок 1). В ГВР 3 собраны так на-
зываемые сомнительные случаи,
интерпретация которых была не-
однозначной и, скорее всего, опе-
раторзависимой. Во избежание
ошибок нередко требовались до-
полнительные данные (анамнес-
тические, инструментальные),
а заключение могло носить веро-
ятностный характер. В ГВР 4 со-
браны случаи, которые при недо-
статочном опыте врача-радиоло-
га, скорее всего, будут неверно
интерпретированы и приведут
к ошибочному заключению. Мы
установили, что чаще всего эти
случаи оказываются ложнополо-
жительными. Важно подчерк-
нуть, что доля таких сомнитель-
ных и потенциально ложных слу-
чаев (ГВР 3 и 4) составила
в нашем исследовании 68%. Это
означает, что при работе на обыч-
ном ОЭК-томографе без коррек-
ции поглощения вероятность не-
правильной интерпретации сцин-
тиграмм может быть довольно
высокой.

Тем не менее наш предыду-
щий опыт показывает, что в боль-
шинстве таких случаев имеются
некие факторы, по которым мож-
но предсказать, что у данного па-
циента эффекты поглощения
и рассеивания будут существен-
ными и таким образом избежать
ошибки. К подобным факторам,
например, традиционно относят-
ся крупные молочные железы
у женщин и развитые грудные
мышцы у мужчин. При наличии
этих факторов мы можем попы-
таться учесть их влияние, «до-
мыслить» видимое изображение
и сделать правильное заключе-
ние на основании неправильных
изображений. Например, зная,
что большинство «дефектов» на
non-AC-изображениях касаются
нижней, нижнеперегородочной
и нижнебоковой стенок, можно
предположить, что визуально
сниженная перфузия этих сег-
ментов должна трактоваться как
норма. Однако такой подход
(хоть и в редких случаях) чреват
еще более грубыми ложноотрица-
тельными ошибками трактовки

изображения нижней стенки ЛЖ
(рис. 9). Кроме того, возможны
и другие локализации «дефек-
тов», вызванные поглощением
гамма-квантов. В частности,
у двух пациентов из нашей ко-

горты non-AC-изображения со-
здавали иллюзию наличия у па-
циента апикальной гипертрофии
(рис. 10). Учитывая развитие со-
временного оборудования и уве-
личение роли радионуклидных
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Рис. 9. Пациент Ш. с нижнебоковым ПИКС. Справа – non-AC – эффект по-
глощения излучения скрывает истинный дефект перфузии; слева – AC – кор-
рекция изображения позволяет выявить зону рубцового поражения. 

Рис. 10. AC- (слева) и non-AC- (справа) изображения пациента К. Поглоще-
ние излучения во всех зонах ЛЖ, кроме верхушечной. 

Рис. 11. Эффекты поглощения и рассеивания излучения наиболее выражены
в глубоких сегментах ЛЖ. Отношение интенсивности верхушечного сегмента
и базального сегмента нижнебоковой стенки ЛЖ составляет 1,23 на AC-изо-
бражениях (слева) и 1,63 на non-AC-изображениях (справа). То есть помимо
более низкого в целом счета на non-AC-изображениях (в среднем в 3 раза) от-
мечается дополнительное занижение счета в нижнебоковой стенке на 33%.



исследований в клинической пра-
ктике, возрастает и наша ответст-
венность за каждое заключение,
что делает недопустимым такой
подход к трактовке изображений.
Это означает, что коррекция по-
глощения при ОЭКТ миокарда
необходима у каждого пациента.

В то же время мы помним, что
до сих пор большая часть радио-
диагностического парка России –
это гамма-камеры и ОЭК-томо-
графы без корректирующих под-
систем. Именно поэтому, несмо-
тря на заведомую ущербность
такого подхода, мы все же пред-
приняли попытку выявить мак-
симальное число факторов, кото-
рые могли бы предсказать вклад
AC в исходные сцинтиграммы,
что помогло бы радиологу допус-
кать меньше диагностических
ошибок. Список этих факторов
приведен выше (в главе «Мате-
риалы и методы»), он основан на
понимании физических принци-
пов ослабления и поглощения
гамма-излучения. Например, ста-
новится понятно, почему наи-
больший эффект поглощения ча-
ще отмечается именно в нижних,
нижнебоковых сегментах ЛЖ –
они расположены в грудной
клетке глубже всего (рис. 11). 

В процессе исследования мы
последовательно оценивали вли-
яние каждого из указанных фак-
торов:

1. Настройки КТ для получе-
ния карт компенсации. Сравнив
несколько режимов работы КТ,
мы убедились, что они не влияют
на вклад AC в исходные сцинти-
граммы и итоговое заключение
(см. рисунок 4). Этот результат
представляется логичным, по-
скольку для построения карты
коррекции КТ-данные интерпо-
лируются до матрицы ОЭКТ
(64×64 пиксела), при этом, оче-
видно, неважно, была ли исход-
ная КТ-матрица 256 ×256 или
512×512 пикселов. Это наблюде-
ние позволяет нам говорить
о том, что для коррекции погло-
щения (AC) вполне достаточно
низкодозного режима КТ. Если
же пациенту требуется одновре-
менное выполнение диагности-

ческой КТ легких или позвоноч-
ника, то такие КТ-данные можно
также использовать для коррек-
ции поглощения. Далее, по наше-
му предположению, КТ-коррек-
ция позволит получать качест-
венные сцинтиграммы даже без
поднятия рук пациента за голову,
однако данный тезис требует
дальнейшей проверки.

2. Вводимая активность. Оце-
нить этот и два последующих
фактора мы могли на основании
того, что у большей части паци-
ентов проводилось два этапа ис-
следования, при этом эффектив-
ные дозы, получаемые на этапах
в покое и после нагрузки, неиз-
бежно варьировали в некоторых
пределах вследствие техничес-
ких и метаболических причин.
Тем не менее в 124 (99,2%) из 125
случаев исследования в покое
и после нагрузки попали в одну
и ту же ГВР. Это позволяет
нам утверждать, что в стандарт-
ном диагностическом диапазоне
(…10–15…мКи) доза РФП суще-
ственно не влияет на вклад AC.
Единственное исключение пред-
ставлено на рисунке 3, когда уро-
вень накопления РФП в мио-
карде был значительно ниже не-
обходимого по протоколу. Это
наблюдение позволяет нам пред-
положить, что при низких вводи-
мых дозах уровень поглощения
будет выше, а КТ-коррекция бу-
дет эффективнее восстанавли-
вать исходную статистику счета. 

3. Время от введения РФП до
укладки варьировало в пределах
30–60 мин для исследований по-
сле нагрузки, 45–90 мин – в по-
кое. Теоретически это могло вли-
ять на качество сцинтиграмм, од-
нако это не вызвало попадания
двух исследований в разные ГВР.

4. Расстояние от детекторов
до пациента в процессе исследо-
вания регулировалось режимом
ABC (Auto Body Contour),
при этом система старалась со-
хранить минимальное расстояние
в процессе всего исследования
(5–10 см). Конфигурация детек-
торов (90°) позволяет достаточно
точно соблюдать это расстояние
у разных пациентов, однако раз-

ные пациенты, тем не менее, по-
падали при этом в разные ГВР, а
два исследования у одного и того
же пациента, как уже было отме-
чено выше, попали в одну и ту же
ГВР. Таким образом, при пра-
вильной работе ABC небольшие
различия в расстояниях между
детектором и пациентом не долж-
ны влиять на величину вклада AC.

Таким образом, при соблюде-
нии протокола исследования тех-
нические причины не влияют
существенно на вклад коррекции
поглощения. Мы предположили,
что уровень поглощения в пер-
вую очередь обусловлен свойст-
вами тела пациента.

5. Такие параметры, как об-
щий уровень перфузии миокарда
и наличие локальных дефектов
перфузии у пациента, теоретичес-
ки должны влиять на вклад AC
по той же причине, что и низкая
доза вводимого РФП, – из-за
сниженного захвата РФП мио-
кардом. Вычленив из нашей ко-
горты несколько групп с различ-
ной перфузией миокарда, мы ус-
тановили, что пациенты из групп
«недостоверный ПИКС» (фиб-
розы) и «с преходящей ишеми-
ей» чаще попадают в ГВР 4 (см.
рисунок 5), чем пациенты из
групп «достоверный ПИКС»,
«норма» и «без преходящей ише-
мии». С одной стороны, это озна-
чает, что AC работает более эф-
фективно как раз в тех случаях,
в которых сцинтиграфия мио-
карда имеет наибольшее значе-
ние: у пациентов с сомнительны-
ми фиброзами она позволяет за-
подозрить их происхождение,
а у пациентов с преходящей ише-
мией она является тем исследо-
ванием, которое в наибольшей
степени может повлиять на даль-
нейшее ведение пациента. С дру-
гой стороны, исследование на то-
мографе без коррекции поглоще-
ния именно у этих пациентов
может привести к наиболее важ-
ным диагностическим ошибкам.

6. Пол пациента. Мужчины
были отнесены в ГВР 4 чаще, чем
женщины.

7. Телосложение пациента. По
нашим данным, ИМТ не влияет
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на вклад AC и отнесение в ту или
иную ГВР. В то же время на
вклад AC достоверно влияет мас-
са пациента (см. рисунок 6).
С одной стороны, это наблюде-
ние имеет объяснение – и у тре-
нированного мужчины, и у невы-
сокой женщины с абдоминаль-
ным ожирением может оказаться
одинаково большой ИМТ, но они
попадут в разные ГВР. Но муж-
чина при данном ИМТ будет
иметь бóльшую массу тела и по-
падет в ГВР 4, а женщина, скорее,
будет отнесена в ГВР 2. По-види-
мому, этот феномен обусловлен
тем, что большая масса в целом
будет означать больший объем
грудной клетки, в котором про-
исходит большее поглощение
гамма-квантов. С другой сторо-
ны, мы не увидели достаточных
доказательств влияния крупных
молочных желез на вклад AC, что
противоречит общепринятому
мнению. По-видимому, жировая
ткань молочных желез является
все же более проницаемой для
гамма-излучения, чем мышеч-
ный корсет и больший объем
грудной клетки у мужчин.

8. Размеры сердца. Средний
КДО у пациентов из ГВР 4 был
достоверно больше, чем в ГВР 2.
Это также имеет объяснение: чем
больше расстояние между самой
поверхностной и самой глубокой
зонами ЛЖ, тем больше будет
между ними различие в поглоще-
нии сигнала.

Мы отдаем себе отчет в неод-
нозначности расчетов по послед-
ним четырем факторам. С одной
стороны, мы выявили некоторые
факторы, которые могли бы про-
гнозировать большой уровень
поглощения у данного пациента.
С другой стороны, имеется оче-
видная взаимосвязь всех этих
факторов: мужской пол, большая
масса тела, большой КДО ЛЖ
и наличие преходящей ишемии.
Поэтому, чтобы вычленить из
этих четырех факторов один-два
определяющих, необходимо со-
ставлять новые группы по данно-
му фактору, нормализованные по
трем остальным. К сожалению,
даже когорта в 167 пациентов не

позволяет сделать такие группы
репрезентативными. В целом
следует признать, что выявление
у пациента указанных факторов
не позволяет полностью избе-
жать ошибок интерпретации.

Анализируя изменения коли-
чественных параметров (SSS,
SRS, SDS, RE) при проведении
перфузионной ОЭКТ, в том чис-
ле с коррекцией поглощения, мы
должны понимать происхожде-
ние этих параметров. Главным
источником, на основании кото-
рого рассчитываются эти пока-
затели, являются базы норм
(БН) – матрицы распределения
перфузии ЛЖ в норме, заложен-
ные в программу ее производите-
лем. Для создания этих баз про-
изводитель проводит исследова-
ния больного числа здоровых
добровольцев. Затем эти данные
усредняются, в ЛЖ определяется
зона максимальной интенсивно-
сти, для остальных зон определя-
ются средние значения в % от
максимума и их среднеквадра-
тичные отклонения (σ). Эти БН
различны для мужчин и женщин,
для AC- и non-AC-исследований,
для разных фильтров обработки.
Когда мы получаем данные
о перфузии ЛЖ пациента, мы
применяем к его изображениям
соответствующую БН. Интен-
сивность накопления РФП в каж-
дом пикселе ЛЖ получает свой
оттенок серой или цветовой шка-
лы и значение в % от максимума,
реализуя, таким образом, визу-
альную оценку распределения
перфузии. Кроме того, каждая
зона сравнивается с референс-
ным значением в БН. В режиме
severity (тяжесть дефекта) при
этом видно, на сколько сигм (σ)
перфузия ниже нормы, заложен-
ной в БН. Если это число превы-
шает 2σ, дефект перфузии счита-
ется достоверным, а сумма таких
участков составляет парaметр
Extent. Extent может быть рас-
считан для любой зоны ЛЖ, как
при исследовании в покое, так
и после нагрузки. Например,
при делении ЛЖ на 5 стенок,
Extent может быть рассчитан
только для перегородочной обла-

сти (Septal Extent). При вычита-
нии карт перфузии в покое и по-
сле нагрузки могут выявляться
зоны преходящих, разностных,
обратимых (reversible) дефектов,
их количественным параметром
становится Reversibility Extent
(RE). Относительно новые пара-
метры SSS, SRS, SDS (Summed
Stress, Rest, Difference score) по
сути аналогичны Extent, но они
также учитывают Severity.

Составляя первые БН для
non-AC-изображений, произво-
дители, возможно, также столк-
нулись с тем, что у большой час-
ти здоровых людей наблюдались
последствия поглощения излуче-
ния. Вероятно, они также пред-
приняли попытку выявить некие
факторы, которые бы предсказы-
вали усиленный эффект погло-
щения у тех или иных категорий
пациентов. Мы можем констати-
ровать, что эти попытки не уда-
лись, поскольку по-прежнему ви-
дим в программах обработки
только одну, единую БН для non-
AC-изображений (различающу-
юся лишь для мужчин и жен-
щин). Мы полагаем, что в ней
заложен слишком обширный ди-
апазон нормы, с большой «се-
рой» зоной, часть которой может
относиться как к норме, так
и к патологии. Мы выяснили, что
при AC-исследованиях средние
значения SSS и SRS достоверно
выше, чем при non-AC, то есть
один и тот же дефект расценива-
ется при AC как более тяжелый.
Возможно, это связано с тем, что
БН для AC-изображений лише-
ны влияния эффектов поглоще-
ния и рассеивания, в результате
чего они более точные, с мень-
шим разбросом нормы, с мень-
шей «серой» зоной. По нашим
данным, достоверный дефект
перфузии имеет более высокое
значение severity при AC, так как
согласно распределению Гаусса,
при более узкой границе нормы
дефект будет отстоять от нее на
большее число сигм (σ). При
этом AC, «подчеркивая» досто-
верные дефекты высокими зна-
чениями severity, одновременно
«выравнивает» изображения за
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счет восстановления зон с наи-
большими потерями излучения.
Именно такие случаи попали
в подгруппы 3± и 4±, и они тре-
буют наиболее пристального ана-
лиза для исключения ошибочной
трактовки.

По-видимому, для AC-изобра-
жений, в силу их большей чувст-
вительности в выявлении ста-
бильных дефектов перфузии,
требуется перерасчет нормаль-
ных значений SSS и SRS в сторо-
ну увеличения. Для подтвержде-
ния этого предположения мы
провели ROC-анализ и нашли
значения SRS, разграничиваю-
щие норму и патологию. Однако
чувствительность и специфич-
ность этих пограничных значений
оказались невысоки. Это связано
с тем, что SRS – суммарный па-
раметр, не учитывающий лока-
лизацию повреждений. Высокое
значение SRS может соответст-
вовать как очаговому трансму-
ральному ПИКС, так и множест-
венным диффузным дефектам,
вызванным другими причинами.
По-видимому, несмотря на важ-
ность количественных парамет-
ров для стандартизации резуль-
татов исследований, в трактовке
видимых нарушений перфузии
у конкретного пациента они
должны играть лишь вспомога-
тельную роль.

Как мы уже упоминали, во
всех случаях (кроме одного) ис-
следования в покое и после на-
грузки у одного и того же паци-
ента попали в одну и ту же ГВР.
Это означает, что оба набора AC-
изображений отличаются от non-
AC примерно на одну величину,
то есть разностные изображения
AC- и non-AC-наборов должны
быть одинаковыми (см. рису-
нок 2). Мы получили подтверж-
дение этому предположению,
сравнив параметры SDS и RE
у этих двух наборов: различия
SDS были недостоверными. Это
говорит о том, что в выявлении
преходящей ишемии AC- и non-
AC-изображения сопоставимы
по чувствительности. Однако
в редких случаях при выявлении
преходящих дефектов начинает

играть роль наличие более чет-
кой границы нормы для AC-изо-
бражений, в результате чего те
дефекты, которые при non-AC
все еще попадают в рамки нормы,
при AC уже достоверно выходят
за них (рис. 12). Это обстоятель-
ство требует дальнейшего анали-
за и обсуждения, поскольку на
данном этапе сложно сказать,
является ли такая жесткая кате-
горизация дефектов при AC-ис-
следованиях достоверной или
же имеются признаки гипердиаг-
ностики.

Что касается другого, более
привычного показателя наличия

преходящих дефектов – Rever-
sibility Extent, то оно оказалось
достоверно выше на AC-изобра-
жениях. В поисках причины это-
го результата мы обнаружили
значительное завышение рассчи-
танного значения extent по пере-
городочной стенке на AC-изобра-
жениях (Septal Extent) по срав-
нению с non-AC-изображениями.
По нашим данным, большинство
таких псевдоположительных слу-
чаев связано с очень малыми раз-
мерами ЛЖ (КДО<45 мл). Ве-
роятно, при таком размере ЛЖ
имеет несколько другую форму,
фиброзное кольцо затрагивает
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Рис. 12. При non-AC-исследовании (справа) у пациента Шк. данные за пре-
ходящую ишемию миокарда не выявляются. При AC-исследовании (слева)
визуализируется количественно достоверная преходящая ишемия большой
площади в бассейне передней нисходящей артерии (ПНА). При КАГ –
окклюзия стента ПНА.



большую часть перегородочной
стенки, что приводит к непра-
вильному автоматическому обве-
дению ЛЖ и ошибочно-патоло-
гической трактовке базальных
сегментов перегородочной стен-
ки (рис. 13). В связи с тем, что
в нашем исследовании не было

пациентов с ИМ перегородочной
локализации, мы должны счи-
тать это явление технической
особенностью автоматической
программы обработки и отно-
ситься к нему с осторожностью.

Еще одной особенностью AC-
изображений в нашем исследова-

нии была интенсивная визуа-
лизация желудка или печени
пациента, что приводило к их на-
слоению на ЛЖ и затрудняло об-
работку намного чаще, чем при
non-AC-исследованиях. По на-
шим данным, эта ситуация встре-
чалась чаще у мужчин и при ис-
следованиях в покое. У несколь-
ких пациентов это потребовало
более тонкой компьютерной от-
сечки миокарда снизу на этапе
создания косых срезов (рис. 14).
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Рис. 14. Интенсивная визуализация печени или желудка пациента при AC-исследованиях приводит к ошибкам про-
граммы автоматического обведения ЛЖ и неверным картам распределения РФП. Верхний ряд – ОЭКТ/КТ, средний
ряд – неправильная отсечка, нижний ряд – правильная отсечка.

Рис. 13. Ложные дефекты перфузии
по перегородочной стенке из-за спе-
цифической конфигурации ЛЖ
у пациентки с экстремально низким
КДО ЛЖ (<45 мл).



Для интерпретации таких сцин-
тиграмм необходимо использо-
вать оба набора изображений
(AC и non-AC) и анализировать
не только полярные карты,
но и срезы. При этом необходимо
отметить, что жесткая отсечка
миокарда снизу может повлиять
на параметры сократимости, оши-
бочно занизив амплитуду движе-
ния нижней стенки (рис. 15).
В то же время для синхронизи-
рованной ОЭКТ (Gated-SPECT)
используются только non-AC-
изображения, поэтому случаи не-
дооценки сократимости нижней
стенки возможны и при плохой
визуализации нижней стенки
в силу эффектов поглощения
(рис. 16).

Среди сомнительных случаев
AC-исследования, помимо уже
упомянутых, следует отметить
пациентов, попавших в подгруп-
пы 3- и 4-. Это пациенты, у кото-
рых результаты AC-исследований
нарушают тенденцию «исправ-
лять» ошибки non-AC-изображе-
ний. В этих случаях также необ-
ходимо сопоставлять AC- и non-
AC-изображения, учитывая в том
числе и карты сократимости. Как
известно, перфузия и сократи-
мость ЛЖ далеко не всегда соот-
ветствуют друг другу. Известны
как случаи нарушения сократи-
мости миокарда при его прием-
лемой перфузии (гибернация,
оглушение), так и случаи нор-
мальной сократимости в зонах
достоверного дефекта перфузии
(рис. 17). КТ-изображения, полу-
чаемые даже на плоскопанель-
ной КТ-подсистеме, позволяют
сопоставить анатомию миокарда
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Рис. 15. Резуль-
тат обрезки ЛЖ:
верхний ряд –
ошибочная кар-
та сократимос-
ти (ФВ=56%),
нижний ряд –
п р а в и л ь н а я
(ФВ=63%).

Рис. 16. Влияние поглощения излуче-
ния на визуализацию сократимости
ЛЖ: верхний ряд – карта сократимости,
средний ряд – перфузионные non-AC-
изображения: нижний ряд – AC-изобра-
жения. Ложный гипокинез нижней
стенки вызван ее плохой визуализацией
на non-AC-изображениях, хотя по дан-
ным AC-исследования перфузия этой
зоны нормальная.



с его перфузией, что бывает по-
лезно, например, для визуализа-
ции взаимодействия электродов
ЭКС со стенкой ЛЖ.

В целом, мы убеждены, что
преимущества AC-исследований
перекрывают все возможные за-
труднения, описанные в данной
работе (табл. 4). Наше исследо-
вание показывает, что проведе-
ние ОЭКТ миокарда с AC повы-
шает диагностическую ценность
метода, снижая число ложнопо-
ложительных и сомнительных
результатов. AC-исследование
упрощает интерпретацию пер-
фузионной ОЭКТ миокарда
и в большинстве случаев позво-
ляет сделать однозначное заклю-
чение, что имеет важнейшее зна-
чение в повседневной работе.
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Таблица 4
Возможные проблемы перфузионных AC-изображений

Проблема

Визуальная неоднородность Бóльшая разрешающая способность, Это нормально, потребуется
при которой не требуется излишнее некоторая адаптация. Либо исполь-
сглаживание зуйте более высокое сглаживание

Завышение SRS, визуальное Более жесткая граница нормы Это нормально, потребуется неко-
углубление имеющихся ДП торая адаптация. Необходимо сопо-

ставление с non-AC-изображениями
Гипердиагностика перегородочной Неверное автоматическое обведение Техническая особенность.
стенки ЛЖ ЛЖ при экстремально низких КДО Не учитывать, считать нормой
Гипердиагностика преходящей Более жесткая граница нормы Сопоставлять с non-AC-изображе- 
ишемии ниями, принимать решение по 

сумме обоих наборов
Ошибки обведения ЛЖ Восстановление (увеличение) ста- Следует более жестко отсечь 
из-за гиперинтенсивности печени тистики счета импульсов от этих нижнюю стенку ЛЖ на этапе 
и желудка органов в результате AC создания косых срезов. Нужно 

учесть, что при этом возможны
ложные гипокинезы по нижней
стенке. Необходимо сопоставлять
с non-AC-изображениями

Явно неправильная карта перфузии Возможно, не совпадают координаты Совместить наборы данных 
ОЭКТ и КТ-наборов данных вручную

Причина Решение

Рис. 17. Примеры
несоответствия
перфузии и сокра-
тимости. Верхний
ряд – гибернация
миокарда вследст-
вие распростра-
ненного атероск-
леротического по-
ражения. Дефек-
тов перфузии не
отмечается, одна-
ко имеет место
мозаичность пер-
фузии. Нижний
ряд – пример нор-
мальной сократи-
мости миокарда
в зоне интраму-
рального ПИКС.


