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Резюме
Цель: уточнить и систематизировать причины очаговых и внеорганных артефактов, способных выпол-
нять роль диагностических «ловушек» при перфузионной сцинтиграфии легких с 99mTc-макроагрегатом 
альбумина (МАА), их семиотику, принципы и приемы дифференциации от патологических изменений.
Материал и методы. Проанализированы результаты перфузионной сцинтиграфии легких у 1025 па-
циентов, обследованных для исключения тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) или тромбоэмбо-
лического фактора в генезе диагностированной легочной гипертензии. Исследование выполнялось 
в мультипланарном режиме на двухдетекторных однофотонных эмиссионных компьютерных томо-
графах (ОФЭКТ) в положении больного лежа на спине через 4–5 мин после внутривенного введения 
радиофармпрепарата (РФП) активностью 111–148 МБк. Изображения легких регистрировали в шести 
проекциях, включающих переднюю, заднюю и четыре косые. При необходимости выполняли досмотр 
в режиме совмещенной ОФЭКТ/КТ. Термином «артефакт» обозначили одиночные дефекты перфузии, 
имитирующие ТЭЛА, а также внелегочные находки схожие с признаками право-левого шунта. 
Результаты. Артефактные сцинтиграфические находки, соответствующие вышеописанным критериям, 
констатированы у 634 (61,8%) пациентов. Очаговые изменения (n=618) по характеру сцинтиграфической 
манифестации разделены на «холодные» и «горячие». Одиночные «холодные» (n=611) очаги чаще всего 
были следствием «экранирующего» эффекта измененных анатомических структур (сердце – 493, ствол 
легочной артерии – 72, плевральный выпот и высокое стояние диафрагмы – 41), а также имплантирован-
ного кардиостимулятора (n=5). «Горячие» очаги (n=7) из-за их высокой удельной радиоактивности маски-
ровали тромбоэмболические дефекты перфузии. Основная причина подобного артефакта – попадание 
крови в шприц с 99mTc-МАА во время внутривенного введения РФП. Внелегочные признаки право-левого 
шунта отмечены у 14 больных с врожденными пороками сердца и характеризовались сочетанной ви-
зуализацией почек и других органов большого круга кровообращения (селезенка, печень, щитовидная 
железа). Причиной артефактной визуализации кишечника (n=2) была остаточная радиоактивность после 
предшествующей перфузионной сцинтиграфии миокарда с 99mTc-метокси-изобутил-изонитрилом. 
Заключение. Анализ причин формирования очаговых и внеорганных артефактных находок при перфу-
зионной сцинтиграфии легких и связанных с ними диагностических и интерпретационных «ловушек» 
позволит сформировать адекватную стратегию контроля качества для минимизации ложноположитель-
ной трактовки ТЭЛА и системно-легочных шунтов.
Ключевые слова: перфузионная сцинтиграфия легких; 99mTc-макроагрегат альбумина; очаговые и вне-
органные артефакты; диагностические ловушки.
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Abstract
Objective: to clarify and systematize the causes of focal and non-organ artifacts capable of acting as 
diagnostic pitfalls in lung perfusion scintigraphy using 99mTc macroaggregated albumin (MAA), as well as 
their semiotics, principles, and methods for differentiating from pathological changes.
Material and methods. The outcomes of lung perfusion scintigraphy were analyzed in 1,025 patients who 
underwent examinations to rule out pulmonary embolism (PE) or thromboembolic factors contributing 
to diagnosed pulmonary hypertension. The procedure was carried out in a multiplanar mode using two-
detector single-photon emission computed tomography (SPECT) scanners while the patient was lying 
supine, 4–5 minutes after intravenous injection of a radiopharmaceutical (RPh) with an activity level of 
111–148 MBq. Lung images were captured in six projections, including anterior, posterior, and four oblique 
planes. If required, additional screening was performed in combined SPECT/CT mode. The term “artifact” was 
used to describe isolated perfusion defects that simulate PE, as well as extrapulmonary findings resembling 
signs of a right-to-left shunt.
Results. Artefact scintigraphic findings corresponding to the above criteria were found in 634 (61.8%) 
patients. Focal changes (n=618) were classified into “cold” and “hot” based on their scintigraphic presentation. 
Single “cold” lesions (n=611) were most commonly due to the shielding effect of altered anatomical structures 
(heart – 493, pulmonary artery trunk – 72, pleural effusion and elevated diaphragm – 41), as well as implanted 
pacemakers (n=5). “Hot spot” (n=7) obscured thromboembolic perfusion defects because of their high 
specific radioactivity. The main reason for this artifact is blood ingress into a syringe with 99mTc-MAA during 
intravenous administration of RPh. Extrapulmonary signs of right-to-left shunt were observed in 14 patients 
with congenital heart defects and were characterized by concurrent visualization of the kidneys and other 
organs in the systemic circulation (spleen, liver, thyroid gland). The reason for artefactual intestinal imaging 
(n=2) was residual radioactivity following prior myocardial perfusion scintigraphy with 99mTc methoxy-
isobutyl-isonitrile.
Conclusion. Examining the reasons behind the occurrence of focal and extra-organ artifact findings in lung 
perfusion scintigraphy, as well as associated diagnostic and interpretive pitfalls, will enable the development 
of an appropriate quality control strategy to reduce the likelihood of false-positive interpretations of PE 
and systemic pulmonary shunts.
Keywords: lung perfusion scintigraphy; 99mTc macroaggregated albumin; focal and extraorgan artifacts; 
diagnostic pitfalls.
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Введение / Introduction
 Перфузионная сцинтиграфия легких (ПСЛ) – 

радионуклидный метод изучения легочного крово-
обращения, предусматривающий использование 
меченых белковых радиоактивных частиц, диаметр 
которых больше минимального просвета легочных 
капилляров. В его основе лежит временная эмбо-
лизация капиллярного русла легких после внутри-
венного введения радиофармпрепаратов (РФП) 
на основе меченых микросфер или макроагре-
гатов альбумина (МАА) человеческой сыворотки. 
Размеры вводимых частиц составляют 10–40 мкм, 
что превышает диаметр прекапиллярных артери-
ол (20–25 мкм) или капилляров легких (8–10 мкм). 
В силу этого уже при первом прохождении эмбо-
лизируется примерно 0,1–0,3% объема капилля-
ров, что достаточно для картирования капилляр-
ной сети легких. При тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА) меченые частицы не проникают 
в капиллярную сеть пораженных участков легко-
го, которые вследствие этого визуализируются 
на сцинтиграммах в виде дефектов перфузии [1]. 

Способность радиоактивных частиц вызывать 
диффузную микроэмболизацию легочных капил-
ляров при их внутривенном или внутриартери-
альном введении начали использовать в 1950-е гг. 
прошлого века для лечения злокачественных ново-
образований легких [2, 3]. В эксперименте и в кли-
нике была применена суспензия из радиоактивно-
го коллоидного золота (198Au), адсорбированного 
на частицах активированного угля диаметром 30–
50 мкм. Позднее для этих целей и детекции эм-
болии легочной артерии были предложены жиро-
вая эмульсия, тиоурацил, тиомочевина, которые 
не подходили для использования в клинике в силу 
неприемлемых радиационно-гигиенических ха-
рактеристик радиоактивных меток, а также потен-
циальной способности вызывать повреждение го-
ловного мозга и почек при сердечных или легочных 
шунтах. Разработка суспензий МАА-1311, опреде-
ление оптимального размера, при котором агре-
гаты альбумина будут с высокой эффективностью 
улавливаться при первом прохождении через ле-
гочное артериолярно-капиллярное русло и удер-
живаться там в течение времени, достаточного 
для сканирования легких, начались в Лаборато-
рии ядерной медицины Калифорнийского универ-
ситета в Лос-Анджелесе в 1963 г. [4]. Основные 
недостатки и ограничения в использовании МАА, 
меченных йодом-131, касались высокой лучевой 
нагрузки, обусловленной высокой энергией гам-
ма-излучения (360 кэВ), длительным (8 дней) пе-
риодом полураспада, а также необходимостью 
предварительной медикаментозной блокады 
щитовидной железы (ЩЖ). В середине – конце 
1960-х гг. в клиническую практику вошли РФП, ме-
ченные короткоживущим технецием-99m. Была 

разработана технология получения РФП непо-
средственно в лечебном учреждении, заключаю-
щаяся в добавлении смываемого генераторного 
99mТс-пертехнетата к уже готовым, но нерадиоак-
тивным МАА, поставляемым в стандартном наборе. 
Макроагрегаты в таком РФП отличались высокой 
стабильностью, а низкоэнергетическое (140 кэВ) 
излучение радиоактивной метки и ее короткий (6 ч) 
период полураспада позволяли при низкой луче-
вой нагрузке получать высококачественные сцин-
тиграфические изображения [5]. 

Следует подчеркнуть, что, несмотря на бур-
ное развитие новых технологий и средств инстру-
ментальной, в том числе радионуклидной, ви-
зуализации, ПСЛ остается важным компонентом 
обследования пациентов с подозрением на ТЭЛА 
в силу простоты и доступности выполнения, а так-
же высокой надежности сцинтиграфических крите-
риев исключения этой патологии. В формулиров-
ке «вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия» 
ПСЛ включена в дифференциально-диагностиче-
ский алгоритм и стандарт обследования пациен-
тов с различными формами легочной гипертензии 
(ЛГ) с целью верификации 4-й группы ЛГ – хро-
нической тромбоэмболической ЛГ (ХТЭЛГ) [6, 7]. 
Ведущий признак очаговой легочной патологии 
независимо от его причины – одиночные или мно-
жественные дефекты перфузии различной формы 
и размеров, поиск и анализ которых составляют 
основу сцинтиграфической диагностики ТЭЛА. Не-
измененная сцинтиграфическая картина позволя-
ет исключить ТЭЛА из дальнейшего поиска уже на 
раннем этапе диагностики. По данным проспек-
тивного многоцентрового исследования PIOPED 
(Prospective Investigation of Pulmonary Embolism 
Diagnosis), чувствительность и специфичность 
перфузионного исследования в смешанной груп-
пе вероятностных категорий ТЭЛА составляют 96% 
и 10% соответственно [8]. Высокая чувствитель-
ность предполагает минимальную частоту (4%) 
ложноотрицательных результатов, в то время как 
низкая специфичность обусловливает высокую ве-
роятность ложноположительных находок. Одной 
из причин подобных интерпретационных ошибок 
могут быть артефактные очаговые и внеорганные 
находки, своеобразные диагностические «ловуш-
ки» перфузионного сцинтиграфического изобра-
жения с 99mТс-MAA.

К очаговым артефактам в контексте задач ПСЛ 
мы относили одиночные локальные зоны аномаль-
ного распределение РФП, имитирующие перфузи-
онные изменения, ассоциируемые с ТЭЛА. К вне-
легочным артефактам относили находки, схожие 
с признаками системно-легочного шунтирования 
справа налево. Причинами артефактного накоп-
ления РФП могут быть инструментальные, радио-
фармацевтические, методические и клинические 
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факторы [9]. Артефактные находки при ПСЛ, как 
и связанные с ними диагностические «ловушки», 
периодически анализируются в зарубежных пуб-
ликациях [10, 11], но, за исключением единичных 
наблюдений, не освещены в отечественной лите-
ратуре [12, 13].

Цель – уточнить и систематизировать причи-
ны очаговых и внеорганных артефактов, способных 
выполнять роль диагностических «ловушек» при 
перфузионной сцинтиграфии легких с 99mTc-МАА, 
их семиотику, принципы и приемы дифференциа-
ции от патологических изменений.

Материал и методы / Material and methods

Проведен ретроспективный анализ после-
довательных радионуклидных перфузионных ис-
следований легких, выполненных в период 2020–
2025 гг. 1025 пациентам в возрасте от 23 до 80 лет, 
находившимся на обследовании и лечении в кли-
нических отделениях ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр кардиологии 
им. академика Е.И. Чазова» Минздрава России 
и направленным на ПСЛ для исключения ТЭЛА или 
уточнения тромбоэмболического фактора в гене-
зе диагностированной ЛГ. Дополнительной зада-
чей ПСЛ являлась оценка наличия или отсутствия 
сцинтиграфических признаков сброса РФП в боль-
шой круг кровообращения – право-левого шунти-
рования. 

ПСЛ в режиме планарного исследования вы-
полняли по стандартному протоколу на двухдетек-
торых однофотонных эмиссионных компьютер-
ных томографах (ОФЭКТ) BrightView XCT и SkyLight 
(Philips, Нидерланды). Использовали низкоэнер-
гетический высокоразрешающий коллиматор. 
В качестве РФП применяли 99mTc-МАА (Макротех – 
ООО «Диамед», Россия). Время от приготовления 
РФП до начала процедуры не превышало 1–1,5 ч. 

Исследование проводили в положении паци-
ента лежа на спине через 4–5 мин после внутри-
венного введения РФП активностью 111–148 МБк 
в положении сидя. Руки пациента располагались 
за головой, чтобы исключить их экранирующее 
влияние в косых проекциях. Изображения легких 
регистрировались одновременно двумя детекто-
рами в двух прямых (передней и задней) и четырех 
косых (левая передняя и правая задняя, правая 
передняя и левая задняя) проекциях под углом 45°. 
Средняя статистика счета на каждое изображение 
составляла 300 тыс. импульсов. Специальной под-
готовки больного к исследованию не проводили. 
При необходимости для уточнения особенностей 
выявленных изменений стандартное исследова-
ние дополняли томосцинтиграфией в режиме сов
мещенной ОФЭКТ/КТ. 

Помимо визуального анализа изображений 
выполняли количественную оценку, включавшую 

относительное распределение кровотока (перфу-
зионное соотношение) между правым и левым лег-
кими, их регионарную перфузию по зонам Веста, 
а также расчет апикально-базального соотноше-
ния, инверсию которого рассматривали как сцин-
тиграфический признак ЛГ. 

Результаты и обсуждение / Results 
and discussion

Сцинтиграфические изменения, отнесенные 
в соответствии с вышеописанными критериями 
к артефактным и способные выполнять роль диа-
гностических «ловушек», констатированы у 634 
(61,8%) пациентов. Из них очаговые находки от-
мечены у 618 (97,4%), внелегочные – у 16 (2,5%). 
По характеру сцинтиграфической манифестации 
выделены «холодные» и «горячие» артефактные 
очаги.

Одиночные «холодные» очаги существенно 
превалировали в спектре диагностических «лову-
шек» и отмечены у 611 пациентов. Основная при-
чина подобных изменений – ослабление низко
энергетического излучения 99mTc, обусловленное 
экранирующим эффектом анатомических струк-
тур или внешних факторов. В силу специфики диа-
гностических задач у больных с ЛГ ложноположи-
тельная трактовка одиночных дефектов перфузии 
может повлиять на дифференциацию групп ЛГ, 
прежде всего ХТЭЛГ. Вместе с тем наличие изо-
лированного очагового нарушения перфузии мо-
жет быть как низковероятным признаком ТЭЛА, так 
и сцинтиграфическим вариантом нормы [14, 15]. 
Мы выделили следующие анатомические и кли-
нические факторы, индуцировавшие одиночные 
дефекты перфузии у обследованного континген-
та больных. 

Кардиальный дефект перфузии – наиболее 
частый (n=493) сцинтиграфический признак, от-
меченный в 77,7% наблюдений и  обусловленный 
экранирующим эффектом сердечных структур, 
формировал в задней косой проекции в области 
4–5-го сегментов левого легкого краевой дефект 
перфузии полулунной формы (рис.1, a). Выражен-
ность признака коррелировала с особенностями 
кардиального экранирования в передней прямой 
проекции и в целом соответствовала частоте по-
ражения правых и левых отделов сердца при ЛГ 
различной этиологии [16]. 

Расширенный ствол легочной артерии сцин-
тиграфически манифестировался характерным 
краевым полукруглым дефектом перфузии в ме-
диальном отделе 6-го сегмента, определяемым 
в прямых и косых проекциях преимущественно 
левого легкого. Подобная находка среди очаго-
вых артефактов была второй по частоте (11,8%) 
и констатирована у 72 пациентов, причем у 11 из 
них располагалась как бы в глубине медиального 
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сегмента, формируя «признак полоски» (рис. 1, b). 
Признак полоски (stripe sign) – это перифериче-
ская паренхиматозная полоска перфузируемого 
легкого между сцинтиграфическим дефектом пер-
фузии и прилегающей плевральной поверхностью, 
описанная в 1982 г. H.D. Sostman и A. Gottschalk 
[17] как высокоточный критерий исключения тром-
боэмболического характера выявленного дефекта 
перфузии. Чувствительность признака достигает 
91,3%, специфичность – 77,8% при общей точно-
сти 86,3% [18]. Оба варианта сцинтиграфического 

признака расширенного ствола легочной артерии 
во всех наблюдениях соответствовали рентгено-
логическим критериям ЛГ [19]. 

Асимметрия положения диафрагмального 
контура отмечена у 41 (6,7%) пациента и характе-
ризовалась более высоким расположением ниж-
него контура изображения одного из легких, чаще 
правого (n=34). Отсутствие визуализации нижнего 
отдела изображения, констатированное в перед-
ней или обеих прямых проекциях, имитировали 
очаговую потерю перфузии в соответствующих 

Рис. 1. Сцинтиграфические варианты «холодных» очаговых изменений, имитирующих тромбоэмболию легочной артерии 
(ТЭЛА):
а – перфузионный краевой дефект в проекции 5-го сегмента левой доли (стрелка) обусловлен гипертрофией правых отделов 
сердца (левая задняя косая проекция); b – «холодный» очаг в проекции медиального отдела 6-го сегмента левого легкого 
(задняя проекция) – результат ослабления излучения 99mТс-макроагрегата альбумина в области расширенного ствола легоч-
ной артерии, признак полоски (стрелки) – дополнительный сцинтиграфический критерий низкой вероятности ТЭЛА; с – вы-
сокое положение диафрагмального контура правого легкого в передней (слева) и задней (справа) проекциях, обусловленное 
гидротораксом, имитирует крупный перфузионный дефект в средних и нижних отделах легкого; d – междолевой выпот (пра-
вая задняя косая проекция) манифестируется признаком борозды (стрелка сверху), клиновидный дефект перфузии в проек-
ции базального сегмента правого легкого (стрелка снизу) обусловлен плевродиафрагмальной спайкой 

Fig. 1. Scintigraphic variants of “cold” focal changes simulating pulmonary embolism: 
a – perfusion marginal defect in the projection of the 5th segment of the left lobe (arrow), caused by hypertrophy of the right 
parts of the heart (left posterior oblique projection); b – “cold” focus in the projection of the medial section of the 6th segment 
of the left lung (posterior projection) is the result of attenuated 99mTc macroaggregated albumin radiation in the area of dilated 
pulmonary artery trunk, the strip sign (arrows) is an additional scintigraphic criterion for low probability of pulmonary embolism; 
c – high position of diaphragmatic contour of the right lung in the anterior (left) and posterior (right) projections, due to hydro-
thorax, simulates a large perfusion defect in the middle and lower parts of the lung; d – interlobular effusion (right posterior 
oblique projection) is manifested by fissure sign (upper arrow), the wedge-shaped perfusion defect in the projection of the basal 
segment of the right lung (lower arrow) is caused by pleuro-diaphragmatic adhesion

b

d

a

c
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реберно-диафрагмальных областях. Эта сцинти-
графическая находка по данным рентгенографии 
грудной клетки сопровождала две клинические си-
туации: односторонний плевральный выпот-гидро-
торакс (21) и высокое стояние одного из куполов 
диафрагмы (13). Каких-либо сцинтиграфических 
различий между этими патологическими состоя-
ниями мы не обнаружили (рис. 1, c). Совпадение 
сцинтиграфических и рентгенологических дан-
ных имело место в 35 наблюдениях, у 6 пациентов 
с рентгенологически обычным положением купо-
лов диафрагмы имела место ложноположитель-
ная трактовка более высокого положения правого 
диафрагмального контура. 

У 5 пациентов этой группы по данным рентге-
нологического и КТ-исследований выявлен меж-
долевой плеврит справа, который только у 2 боль-
ных манифестировал сцинтиграфически в виде 
линейного дефекта перфузии в проекции междо-
левой борозды правого легкого, обозначаемого 
в литературе как признак борозды (fissure sign) 
(рис. 1, d). Вместе с тем трактовка данного сцин-
тиграфического симптома не всегда однозначна. 
Признак борозды может быть вызван хронической 
обструктивной болезнью легких, рубцеванием или 
утолщением плевры (даже если это не диагности-
руется рентгенологически) и множественными 
микроэмболиями. Плевральный выпот среднего 
размера может имитировать дефект верхнего сег-
мента нижней доли [20]. 

Среди других причин очаговых артефактов 
описываются плевральные спайки, которые мо-
гут образовываться в любом месте на всей про-
тяженности плевры, чаще как следствие воспали-
тельных заболеваний. Частота спайкообразования 
в плевральной полости колеблется в пределах 45–
70% [21]. Существуют сведения, что локальные 

фиброзированные плотные спайки, прорастаю-
щие в верхний слой легкого, могут быть причиной 
одиночных краевых очаговых изменений, имити-
рующих сегментарные или субсегментарные пер-
фузионные дефекты, характерные для ТЭЛА [22]. 
В определенной клинической ситуации экрани
рующим фактором и причиной одиночного клино-
видного перфузионного дефекта в области изо-
бражения верхней доли легкого может явиться 
гипертрофия первого реберно-грудинного сочле
нения [23]. Эта редкая патология – неинфекци-
онное воспаление реберного хряща (реберный 
хондрит, синдром Титце) – описана немецким хи-
рургом A. Tietze в 1921 г. [24]. 

ЭКС-индуцированные артефакты у 5 паци-
ентов были следствием экранирующего эффек-
та имплантированного электрокардиостимулято-
ра (ЭКС). Они выявлялись в передней проекции 
и имели четко очерченные сцинтиграфические 
характеристики. Это круглые фотондефицитные 
зоны, напоминающие монету, диаметром около 
25 мм, локализованные в области латеральных от-
делов 3-го (переднего) сегмента левого легкого 
(рис. 2, a).

Артефактные «горячие точки» (“hot spots”) 
в виде локальных зон аномально высокого на-
копления РФП зафиксированы на перфузионных 
изображениях легких у 7 пациентов (рис. 2, b). Их 
сцинтиграфический размер колебался от 7×6 до 
27×16 мм. Они были одно- (2) или двусторонние 
(5), единичные (3) или множественные (4) с высо-
ким удельным содержанием меченого МАА, ви-
зуально превышающим накопление РФП в сопо-
ставимом участке легкого в 2–3 раза. Связанное 
с этим перераспределение РФП маскировало на-
личие перфузионных дефектов и затрудняло их 
выявление. Аномальные скопления меченого МАА 

Рис. 2. Сцинтиграфические варианты очаговых артефактов: 
а – на пульмоносцинтиграмме в передней проекции локальная «холодная» зона (стрелка) на месте установленного элек-
трокардиостимулятора; b – на перфузионных изображениях легких в передней (слева) и задней (справа) проекциях мно-
жественные «горячие» очаги как следствие конгломерации 99mТс-макроагрегата альбумина и форменных элементов крови 
в шприце при внутривенной инъекции

Fig. 2. Scintigraphic variants of focal artifacts:
a – a local “cold” zone (arrow) is visible on anterior projection of pulmonoscintigram at the site of implanted pacemaker; b – mul-
tiple “hot spots” are observed on anterior (left) and posterior (right) perfusion lung images due to aggregation of 99mTc macroag-
gregated albumin and blood cells in the syringe during intravenous injection

ba
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в виде «горячих точек» отмечены при сканирова-
нии легких с момента внедрения метода. Лабора-
торные и экспериментальные работы, проведен-
ные на заре перфузионного исследования легких, 
позволили установить, что в основе этого сцинти-
графического феномена лежат внутривенно вве-
денные сгустки крови, образовавшиеся в шприце 
с приготовленным РФП. Доказано, что визуализа-
ция «горячих точек» на перфузионных изображе-
ниях связана с дефектом техники введения РФП 
и обусловлены агрегированием белковых частиц 
МАА при попадании крови в шприц с РФП во вре-
мя венепункции либо введением РФП через ранее 
установленный, но недостаточно промытый кате-
тер [25, 26]. Позже появились сообщения, что «го-
рячие точки» могут быть вызваны определенными 
клиническими ситуациями, включая тромбофлебит 
верхних конечностей [27], а также гиперкоагуляци-
онный синдром при таких патологических состоя-
ниях, как хроническая сердечная недостаточность 
и туберкулез легких. Агрегация частиц альбумина 
до 100–150 мкм приводит к эмболизации легочных 
сосудов на прекапиллярном или более раннем эта-
пе их транспорта [28, 29].

Внелегочное накопление 99mTc-МАА, отме-
ченное у 16 пациентов, подтверждает низкую ча-
стоту феномена при ПСЛ [30]. В 14 наблюдениях 
внелегочное накопление РФП сопровождало ЛГ, 
ассоциированную с врожденными пороками серд-
ца (ВПС), в 2 случаях носило артефактный характер. 

Сцинтиграфические признаки право-лево-
го шунта отмечены у всех 14 больных с ВПС. По-
следние включали открытый артериальный проток 
(3), дефект межпредсердной перегородки (4), де-

фект межжелудочковой перегородки (3), открытое 
овальное окно (3), артериовенозную мальформа-
цию (1), в том числе сочетающиеся с синдромом 
Эйзенменгера (7). Наличие право-левого или дву-
направленного шунтирования верифицировано 
эхокардиографическими исследованиями. 

Визуализация почек – постоянный (n=14) 
и наиболее специфичный признак право-лево-
го шунта – отражала поступление введенного 
99mTc-МАА в большой круг кровообращения. У 6 па-
циентов это был единственный сцинтиграфический 
признак право-левого шунта, у 8 он сочетался с ви-
зуализацией ЩЖ (5), селезенки (4) и печени (1). 

Мы не нашли какой-либо связи вида ВПС 
и комбинаций визуализации органов большого 
круга кровообращения, однако обратили внима-
ние, что изображение почек в сочетании с визуа-
лизацией еще одного или более органов большого 
круга кровообращения сопровождались крупными 
перегородочными дефектами (до 2–3 см), а также 
развившимся синдромом Эйзенменгера (рис. 3). 
Эта тенденция согласуется с данными литературы 
[31] об особенностях комплексной визуализации 
анатомических структур большого круга кровооб-
ращения при синдроме Эйзенменгера, включаю-
щей почки, селезенку, кишечник, ЩЖ и головной 
мозг. Визуализация мозговых структур рассматри-
вается как сцинтиграфический «золотой стандарт» 
право-левого шунтирования и важный критерий 
оценки эффективности шунтирующих операций 
[32]. Подчеркнем, что экстрапульмональные на-
ходки при системно-легочном шунтировании не 
ограничиваются указанными выше. При различ-
ных вариантах артериовенозных мальформаций 

Рис. 3. Перфузионные пульмоносцинтиграммы у пациента с легочной гипертензией, ассоциированной с врожденным поро-
ком сердца (дефект аортолегочной перегородки, открытый артериальный проток). Право-левое шунтирование крови мани-
фестируется сочетанной визуализацией почек, селезенки (звездочки) и щитовидной железы в задней (а) и в передней (b) 
проекциях

Fig. 3. Perfusion pulmonoscintigrams of a patient with pulmonary hypertension associated with congenital heart disease (aorto-
pulmonary septal defect, patent ductus arteriosus). Right-to-left blood shunting is manifested by combined visualization of kid-
neys, spleen (asterisks), and thyroid gland in posterior (a) and anterior (b) projections
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и синдроме верхней полой вены развитие обшир-
ных коллатеральных путей может сопровождаться 
неожиданным накоплением 99mTc-МАА в таких ана-
томических структурах, как миокард [33], бурый 
жир надключичных и паравертебральных областей 
[34], грудные позвонки [35], квадратная доля пе-
чени [36]. Схожесть сцинтиграфической манифе-
стации системно-легочных шунтов и артефактного 
накопления РФП может быть одной из возможных 
причин ложноположительных интерпретационных 
ошибок. 

Визуализация ЩЖ обусловлена накоплени-
ем 99mТс-пертехнетата – обязательного компонен-
та радиохимических примесей. Его содержание 
в корректно приготовленном 99mTc-МАА состав-
ляет 1,0±0,4% [37], причем ЩЖ захватывается от 
0,5% до 3% циркулирующего в крови 99mТс-пер-
технетата. При столь низкой активности РФП изо-
бражение ЩЖ не дифференцируется из тканевого 
фона. Причиной изолированной визуализации ЩЖ 
может быть возрастание ее поглотительной спо-
собности при гипертиреозе [38]. При наличии пра-
во-левого шунтирования доля поглощаемого ЩЖ 
99mТс-пертехнетата возрастает пропорционально 
величине сброса крови в большой круг кровооб-
ращения. В отсутствие указанных факторов ви-
зуализацию ЩЖ относят к радиофармацевтиче-
ским артефактам. Последние чаще всего являются 
следствием недостаточно точного соблюдения 
требований к приготовлению 99mTc-МАА (напри-
мер, введение во флакон с реагентами чрезмер-
ного количества элюированного 99mТс-пертехне-
тата или превышение рекомендуемой экспозиции 
приготовленного РФП до его внутривенного вве-

дения) [39, 40]. В наших наблюдениях подобных 
артефактных находок не отмечено.

Визуализация кишечника в обоих случаях 
была следствием предшествующей перфузион-
ной сцинтиграфии миокарда с 99mTc-метокси-изо
бутил-изонитрилом. Регистрируемая остаточная 
радиоактивность в тонком и толстом отделах ки-
шечника затрудняла диагностику право-левого 
шунта, поскольку в прямых проекциях могла ими-
тировать изображение почек (рис. 4). 

ПСЛ с 99mТс-МАА, несмотря на ее полувеко-
вую историю, остается востребованным радио-
нуклидным методом в силу доступности и просто-
ты выполнения. С 2009 г. она включена в стандарт 
обследования пациентов для дифференциальной 
диагностики форм ЛГ, прежде всего для верифика-
ции ее хронической тромбоэмболической формы. 
Ведущим сцинтиграфическим признаком ХТЭЛГ 
является наличие одиночных или множественных 
перфузионных дефектов, поиск и анализ которых 
составляют основу радионуклидного исследова-
ния. Главное ограничение ПСЛ – низкая специ-
фичность и, как следствие, высокая вероятность 
ложноположительных интерпретаций. Причина-
ми последних могут быть как артефакты, имити-
рующие очаговые перфузионные изменения, так 
и диагностические «ловушки», то есть очаговые 
изменения легких, не обусловленные ТЭЛА, но уяз-
вимые для ее ложноположительной трактовки. По-
скольку среди 634 проанализированных пациен-
тов превалировали (91,3%) больные с различными 
формами ЛГ, выявленные артефактные изменения 
и диагностические «ловушки» отражают их осо-
бенность и частоту прежде всего в этой клиниче-

Рис. 4. Пример артефактной визуализации кишечника после проведенной накануне перфузионной сцинтиграфии миокарда 
с 99mTc-метокси-изобутил-изонитрилом:
а – остаточная радиоактивность имитирует изображение почек в задней проекции (стрелки); b – изображение кишечника 
в левой передней косой проекции помогает избежать ошибочной интерпретации 

Fig. 4. An example of artifact intestinal visualization after myocardial perfusion scintigraphy with 99mTc methoxy-isobutyl-isoni-
trile performed the day before:
a – residual radioactivity mimics kidney image in posterior projection (arrows); b – intestinal image in left anterior oblique pro-
jection helps to avoid misinterpretation

ba
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ской группе. Данные литературы и наш собствен-
ный опыт показывают, что важной составляющей 
уменьшения негативного влияния артефактов на 
результаты сцинтиграфии является контроль ка-
чества каждого этапа диагностической цепочки. 

Радиофармацевтический компонент – один 
из ведущих факторов артефактного внелегочно-
го накопления РФП. Как правило, это следствие 
методических погрешностей в процессе его при-
готовления. 99mТс-МАА готовится путем добавле-
ния элюата из генератора во флакон, содержа-
щий стерильный реагент (лиофилизат). Элюатом 
является 99mTc-пертехнетат, находящийся в наи-
высшем валентном состоянии (+7) и потому не 
способный метить компоненты набора. Для мет-
ки он должен быть восстановлен в более низкое 
валентное состояние. Для этих целей в состав 
лиофилизата вводится окислитель (двухлористое 
олово). Однако случайное попадание воздуха или 
влаги при введении 99mTc-пертехнетата во флакон 
с лиофилизатом приводит к окислению олова и об-
разованию избыточного количества свободного 
99mTc-пертехнетата. 

Контроль качества приготовленного РФП 
не ограничивается требованием строгого соблю-
дения инструкции. Приказ Минздрава России от 
27 апреля 2015 г. № 211н «Об утверждении По-
рядка изготовления радиофармацевтических 
лекарственных препаратов непосредственно 
в медицинских организациях» предусматривает 
современные подходы к контролю качества РФП. 
Использование экспресс-методов определения 
радиохимической чистоты РФП до его введения 
пациенту позволит избежать артефактов, связан-
ных с повышенным содержанием радиохимиче-
ских примесей [41]. 

Контроль качества этапа подготовки паци-
ента к ПСЛ способствует исключению артефактных 
изменений, связанных с экранирующим эффек-
том некоторых аксессуаров одежды и учету осо-
бенностей сцинтиграфической картины в областях 
имплантированных предметов (ЭКС, грудной им-
плантат). Информация о проведенных накануне ра-
дионуклидных исследованиях с РФП, экскретируе
мыми печенью, поможет скорректировать сроки 
проведения ПСЛ и исключить артефактную визуа-
лизацию кишечника. «Горячие» очаги, затрудняю-
щие выявление перфузионных дефектов, как ука-
зано выше, являются следствием методической 
ошибки при внутривенной инъекции 99mTc-MAA. 

Контроль качества этапа введения 99mTc-MAA 
предусматривает обеспечение надежного веноз-
ного доступа для быстрого введения РФП, мини-
мизирующего возможность смешивания крови 
и РФП в шприце, а также обязательную провер-
ку и промывание ранее поставленного венозного 
катетера.

Контроль качества этапа интерпретации 
результатов ПСЛ – ответственный компонент диа-
гностического процесса при категоризации оди-
ночных перфузионных дефектов. Прежде всего 
следует учесть особенности локализации этих «хо-
лодных» очагов в контексте проанализированных 
выше сцинтиграфических данных и их возможную 
патогенетическую обусловленность. Наш опыт об-
следования пациентов с ЛГ убеждает, что в отсут-
ствие вентиляционной сцинтиграфии достаточно 
надежный диагностический результат можно полу-
чить при сопоставлении данных ПСЛ с результатами 
рентгенологического или КТ-исследований в тех же 
проекциях, что и при планарном радионуклидном 
исследовании. Ключевым для отнесения «холод-
ных» очагов к категории низкой или очень низкой 
вероятности ТЭЛА является совпадение сцинтигра-
фических и рентгенологических данных по наличию 
и локализации патологических изменений. Так, «кар-
диальный дефект» подтверждается рентгенологи-
ческими критериями кардиомегалии, в том числе 
высоким кардиоторакальным индексом. Легочные 
очаги связаны с расширением ствола и ветвей ле-
гочной артерии – рентгенологическими характери-
стиками ЛГ, включающими выбухание ствола ле-
гочной артерии, увеличение высоты ее легочного 
сегмента. Аналогичным образом верифицируется 
высокое стояние диафрагмы, плевральный, в том 
числе междолевой, выпот и другие очаговые изме-
нения, способные имитировать ТЭЛА. При интер-
претации внелегочного накопления РФП прежде 
всего необходимо исключить радиофармацевтиче-
ский артефакт, связанный с приготовлением РФП. 
Основной критерий внелегочного артефакта – изо-
лированная визуализация ЩЖ, повторяемая при 
ПСЛ у других обследуемых в этот день пациентов. 
Для верификации сцинтиграфических признаков 
право-левого шунтирования целесообразно уточ-
нить анамнестические данные о наличии ВПС и ре-
зультаты эхокардиографии. В сомнительных ситуа-
циях для получения более полной характеристики 
одиночных «холодных» очагов или внелегочных на-
ходок возможна визуализация проблемных зон в ре-
жиме совмещенной ОФЭКТ/КТ, а при необходимо-
сти количественного расчета шунта «справа налево» 
следует провести досмотр в режиме «все тело» [42].

Заключение / Conclusion

Анализ причин формирования очаговых и вне-
органных артефактных находок, формирующих диа
гностические «ловушки» при интерпретации ре-
зультатов ПСЛ в конкретной клинической ситуации, 
дает возможность заранее сформировать адекват-
ную стратегию контроля качества каждого этапа 
методической цепочки. Это позволит избежать или 
минимизировать ложноположительную трактовку 
ТЭЛА и системно-легочных шунтов. 
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