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Радионуклидная диагностика
структурно-функционального
состояния сердца при заболева-
ниях сердечно-сосудистой сис-
темы включает в себя несколько
методик, проверенных време-
нем и множеством выполненных
в разных странах исследований.
Важнейшими среди этих мето-
дик являются сцинтиграфия и
однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография (ОЭКТ)
миокарда с перфузионными радио-
фармпрепаратами (99mTc-МИБИ,
201Tl-хлорид), с маркерами

повреждения кардиомиоцитов
(99mTc-пирофосфат), а также ра-
дионуклидная вентрикулогра-
фия с меткой эритроцитов. Ос-
новные задачи этих методов
в большей мере касаются диагно-
стики и прогноза ишемической
болезни сердца различных ста-
дий и остроты ее течения. В этих
случаях метод позволяет оцени-
вать клеточную перфузию, жиз-
неспособность и сократимость
миокарда [1].

В то же время интерес вызы-
вает изучение и визуализация

автономной нервной системы
(АНС) миокарда, поскольку она
отвечает за поддержание гемоди-
намической и электрофизиоло-
гической стабильности состоя-
ния и функции сердца. Известно,
что нарушения автономного нерв-
ного контроля – одной из наибо-
лее уязвимых физиологических
цепей сердца – возникают уже на
ранних стадиях многих сердечно-
сосудистых заболеваний, ини-
циируя более тяжелые их прояв-
ления и влияя на прогноз. При
этом единственным неинвазивным
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способом визуализации и оценки
функции АНС остается радио-
нуклидная диагностика с нейро-
тропными препаратами. В насто-
ящее время накоплен значитель-
ный массив экспериментальных
и клинических данных о важной
роли этих методов в оценке эф-
фективности терапии и прогноза
у пациентов с сердечной недоста-
точностью (СН), аритмиями,
ишемией миокарда, кардиомио-
патиями, после трансплантации
сердца, с риском внезапной сер-
дечной смерти [2–5].

Для оценки симпатического
звена АНС миокарда использу-
ются меченые аналоги катехола-
минов и их предшественников –
тирозина и дофамина, для пара-
симпатического – аналоги аце-
тилхолина. С учетом преоблада-
ющего влияния симпатического
звена в желудочках сердца наи-
большее распространение полу-
чила методика сцинтиграфии
миокарда с метайодбензилгуани-
дином (МИБГ), меченным гам-
ма-излучающими изотопами йо-
да, обычно 123I. Данное соедине-
ние представляет собой аналог
норадреналина, имеет практиче-
ски идентичные ему механизмы
захвата, накопления и высвобож-
дения в синаптических оконча-
ниях, являясь, таким образом,
индикатором плотности функ-
ционирующих адренергических
терминалей в миокарде.

Методика сцинтиграфии с
123I-МИБГ известна с 1980 г. [6].
Основной сферой ее применения
была и до сих пор остается диаг-
ностика нейроэндокринных опу-
холей [7], однако параллельно
разрабатывалась методика ней-
ротропной визуализации мио-
карда, и уже к началу 1990-х гг.
она стала играть важную роль
в клинической оценке прогноза
у больных с СН [8]. В связи
с расширением числа центров,
внедривших новую методику,
были предприняты попытки ее
стандартизации и межцентровой
валидации, что требует наличия
неких количественных величин,
которые были бы хорошо воспро-

изводимыми и достоверно отли-
чались для нормы и патологии.
Еще в 1980-х гг. было предложе-
но вычислять соотношение на-
копления МИБГ в сердце и фо-
новой активности [9]. Было об-
наружено, что у МИБГ имеется
динамика накопления и выведения
в проекции легких и печени [10],
поэтому данные зоны не могли
служить фоном. В итоге в качест-
ве анатомической области для
расчета фоновой активности бы-
ло принято верхнее средостение
[11], и первой стандартизирован-
ной величиной стало соотноше-
ние сердце/средостение (heart/
mediastinum ratio, H/M):

CH
H/M =  , (1.1)

CM

где C – среднее значение числа
импульсов в пикселе в пределах
выделенного Region of Interest
(ROI): CH – сердца, CM – средо-
стения.

Реже показатель H/M вычис-
ляется по формуле:

CH – CM
H/M =  . (1.2)

CM

Следующим этапом количест-
венного анализа исследований
с МИБГ стали мультифазовые
и динамические исследования
[12–14], которые позволили раз-
работать и обосновать двухфаз-
ный протокол сцинтиграфии
с МИБГ:  ранняя фаза (early, e) –
через 15 мин и отсроченная фаза
(delayed, d) – через 240 мин по-
сле введения радиофармпрепара-
та (РФП), с вычислением скоро-
сти его вымывания из миокарда
(washout rate, WR) [15]: 

CHe –1,21×CHd
WR = × 100%, (2.1)

CHe

где CHe и CHd – средние значе-
ния в пикселе в пределах ROI,
обведенного вокруг сердца на
ранней и отсроченной фазах со-
ответственно; 1,21 – коэффици-
ент коррекции распада 123I за
225 мин (240–15 мин).

В дальнейшем методика рас-
чета WR была усовершенство-
вана за счет коррекции фоновой

активности (background, bkg),
для чего использовался ROI в об-
ласти средостения (CM) [16]:

(CHe–CMe)–1,21×(CHd–CMd)
WRbkg= ×100%, (2.2)

CHe – CMe

где CMe и CMd – средние значе-
ния в пикселе в пределах ROI,
обведенного в зоне верхнего сре-
достения на ранней и отсрочен-
ной фазах соответственно.

В течение 90-х годов было
проведено множество клиничес-
ких исследований, в том числе
крупных (включавших от 200 до
500 пациентов), касающихся ди-
агностической и прогностичес-
кой ценности параметров WR
и H/M, полученных как на ран-
ней (H/Me), так и на отсрочен-
ной (H/Md) фазах, при различ-
ных кардиологических заболева-
ниях. Однако при этом нередко
получали противоречивые ре-
зультаты. В 2001 г. Y. Imamura
et al. предположили, что это свя-
зано с тем, что в одних исследо-
ваниях использовали WRbkg [17,
18], а в других – WR, причем его
вычисляли как по приведенной
выше формуле (2.1) с помощью
планарных сцинтиграмм [19],
так и с использованием поляр-
ных карт, полученных при ОЭКТ
[20, 21]. При этом WR и WRbkg,
в силу известных фармакодина-
мических свойств МИБГ, не все-
гда согласуются между собой
[22]. Авторы выразили солидар-
ность с аргументами Y. Yahara et al.
[11], указывая на то, что у боль-
ных с сердечной недостаточнос-
тью и значением H/M менее 2,0
фоновая активность слишком ве-
лика, чтобы ее игнорировать
в расчетах WR [22]. Тем не менее
в последующих исследованиях
сохранилась тенденция к исполь-
зованию разных параметров.
В обзоре H.J. Verberne et al.
(2008 г.), включавшем метаана-
лиз 18 крупнейших исследова-
ний прогностической ценности
сцинтиграфии с МИБГ у пациен-
тов с сердечной недостаточнос-
тью (n = 1755), по-прежнему под-
черкивалось отсутствие единооб-
разия используемых методик



проведения исследования в раз-
личных центрах, включая раз-
личные вводимую активность
(от 111 до 370 МБк), время нача-
ла фаз исследования (ранняя фа-
за – от 15 до 60 мин, отсрочен-
ная – от 180 до 240 мин) и дли-
тельность записи сцинтиграмм
(от 5 до 15 мин), различающиеся
технические параметры детекто-
ров и коллиматоров (LEAP, LEHR,
ME), а также уже упомянутые
разночтения в формулах расчета
H/M и WR [23]. Тем не менее
в данном обзоре были рассчита-
ны некоторые пограничные зна-
чения величин: H/Md<1,98 был
сопряжен с повышенным риском
кардиальных событий, менее 1,82 –
с высоким риском кардиальной
смерти. Несмотря на обнадежи-
вающие данные о высокой кли-
нической ценности метода в це-
лом, авторы отмечают необходи-
мость его стандартизации [24].

Вышеуказанные проблемы
количественной обработки сцин-
тиграмм миокарда с 123I-МИБГ
были в некоторой степени решены
в 2010 г., когда вышли методи-
ческие рекомендации EANM/
ECNC [3]. В этом документе бы-
ли даны определенные рекомен-
дации по следующим пунктам:

– информирование и подго-
товка пациента, включая отмену
препаратов и процедуру блокады
щитовидной железы;

– вводимая активность (111–
370 МБк), скорость введения
(в течение 1–2 мин);

– время ранней (15 мин) и
поздней (4 ч) фаз;

– параметры записи планар-
ных изображений (10 мин в мат-
рицу 128×128 или 256×256 пик-
селов) и ОЭКТ-проекций (64 про-
екции в матрицу 64×64, с рас-
четом времени на проекцию,
исходя из максимального време-
ни исследования, не превышаю-
щего 25 мин);

– алгоритмы реконструкции
срезов из ОЭКТ-проекций (отда-
ется предпочтение итеративным
алгоритмам – MLEM и OSEM);

– использование коррекции
поглощения для ОЭКТ-данных

(рекомендуется изучение обоих
наборов данных – с коррекцией
и без нее).

Однако и в этом документе не
были учтены или оказались ос-
тавлены без рекомендаций неко-
торые аспекты, влияние которых
на получаемые результаты было
известно ранее или оно показано
в дальнейших исследованиях.
Среди таких аспектов необходи-
мо отметить следующие.

1. Тип коллиматора. В спектре
123I помимо диагностического
пика на 159 кэВ (83%) присутст-
вует высокоэнергетический ком-
понент (2,87% фотонов выше
400 кэВ, включая 1,28% – пик на
529 кэВ), который проникает
сквозь толщу LEHR-коллимато-
ра, вызывая эффект рассеивания
в диагностическом окне. Иссле-
дования на фантомах указывают
на то, что по этой причине значе-
ние H/M при использовании
LEHR оказывается заниженным,
составляя лишь около 78% от ис-

тинного [25]. Использование
коллиматора для средних энер-
гий (ME) повышает точность
H/M до 88% [26], также есть со-
общения о пригодности исполь-
зования LME-коллиматора (со-
четающего параметры LEHR и
ME) вместе с уменьшением окна
со стандартных 20% до 15% [27].
В отсутствие таких коллимато-
ров доступны методы коррекции
статистики счета, приемлемые
даже для LEHR-коллиматора, –
TEW (triple-energy window –
трехэнергетическое окно) и IDW
(123I dual window – двойное окно
для йода-123) [26]. Оба они за-
ключаются в записи дополни-
тельных окон и использовании
этих данных для вычитания из
основного окна.

Для TEW используют основ-
ное окно шириной 20% (143–175
кэВ, W2) и два субокна шириной
7%: нижнее (132–142 кэВ, W1)
и верхнее (176–186 кэВ, W3)
(рис. 1, а). Скорректированное
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Рис. 1. Способы коррекции статистики счета при исследованиях с 123I-МИБГ:
а – метод TEW; б – метод IDW
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число импульсов вычисляется по
формуле:

1 C1  C3Ccorr=C2– W2 + , (3.1)
2 W1 W3

где W – ширина окна (разность
кэВ), C – число импульсов. Та-
ким образом, TEW отсекает рас-
сеянные фотоны с помощью тра-
пециевидной аппроксимации.

Для IDW используется до-
полнительное высокоэнергети-
ческое окно, его ширина может
быть различной и включать либо
часть доступного спектра в этой
области (187–208 кэВ, W4), либо
всю область (209–294 кэВ, W5).
Тогда коррекция выполняется по
формуле:

C3+C4(+C5)
Ccorr=C2–W2

. (3.2)
W3+W4(+W5)

Таким образом, IDW исклю-
чает фотоны, проникающие

сквозь коллиматор, с помощью
прямоугольной аппроксимации
(рис. 1, б) [26, 28, 29]. 

Оба эти подхода позволяют
приблизить H/M к истинному до
86–91% [26]. Оставшаяся доля
несоответствия предположи-
тельно может быть формализова-
на, что позволило бы вплотную
приблизиться к достоверному
результату расчетов H/M [30].

2. Обведение сердца. В про-
цессе становления методики было
описано как минимум четыре спо-
соба обведения зоны миокарда:

– способ 1 – квадратным/
прямоугольным ROI (рис. 2, а)
[31];

– способ 2 – круглым/оваль-
ным ROI (рис. 2, б) [24, 32];

– способ 3 – ручным контур-
ным ROI по форме сердца, вклю-
чая полость (рис. 2, в) [3];

– способ 4 – ручным контур-
ным ROI по форме сердца, ис-

ключая полость (подковообраз-
ным ROI) (рис. 2, г) [33].

Способ 1 является наиболее
простым, способ 4, по-видимо-
му, – наиболее точным, при этом
самый воспроизводимый – спо-
соб 2 [34], а в методических реко-
мендациях представлен вариант
3 [3]. Важность правильного об-
ведения миокарда обусловлена
не только существенной погреш-
ностью измерений, но и влияни-
ем соседних органов (печени,
в меньшей степени легких) на
статистику счета в миокарде,
не в последнюю очередь за счет
упомянутого выше эффекта рас-
сеивания [24]. Таким образом,
форма ROI сердца и указания по
его обведению требуют дальней-
шей конкретизации.

3. Обведение зоны средосте-
ния. На сегодняшний день уточ-
нены некоторые детали выбора
ROI средостения, не указанные
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Рис. 2. Варианты обведе-
ния (a, б, в, г) зон интереса
при сцинтиграфии миокар-
да с МИБГ

а б

в



в рекомендациях EANM. В част-
ности, определена зона, в преде-
лах которой следует помещать
ROI, – строго по средней линии
(см. рис. 2, б) [32], при этом сле-
дует искать зону минимального
среднего значения импульсов
в пикселе [35]. Размер ROI варь-
ируется, по данным разных авто-
ров, от 7×7 пикселов (при матри-
це 128×128) [32] до 13×20 пиксе-
лов (при матрице 256×256) [34].
Однако в большинстве исследо-
ваний параметры выбора и раз-
меры ROI средостения по-преж-
нему не указываются.

4. Формулы расчета H/M
и WR. В настоящее время H/M
в большинстве случаев вычисля-
ют только по формуле (1.1), при-
веденной в рекомендациях [3].
Однако в некоторых работах
предлагается вычислять H/M не
при планарном исследовании,
а при ОЭКТ с помощью VOI [36].
При этом в рекомендациях при-
ведены обе формулы для расчета
скорости вымывания – с вычита-
нием фона и без вычитания. Это
связано с тем, что в одних рабо-
тах показана более высокая про-
гностическая ценность WR [34],
а в других – WRbkg [37]. Таким
образом, требуются дальнейшие
исследования для выбора опти-
мальной формулы расчета WR.

5. Время записи планарных
изображений. Указанное в реко-
мендациях время записи, равное
10 мин, по-прежнему может вы-
звать расхождения в результатах,
если оно не будет более четко
привязано к вводимой активнос-
ти. По данным H.J. Verberne et al.
(2008 г.), более длительный сбор
данных приводит к значимому
увеличению H/M, что связано
с увеличением статистики счета
в регионах интереса [24]. В той
же мере статистика счета зависит
и от вводимой активности. Таким
образом, при одном и том же вре-
мени записи изображений H/M
может быть завышено при более
высокой вводимой активности
и занижено – при паравеноз-
ном введении РФП. Отечествен-
ными авторами предложен вари-

ант записи статических изобра-
жений с достижением опреде-
ленной статистики счета, пригод-
ной для количественной обра-
ботки: 200 тыс. [38] или 500 тыс.
импульсов [39], без указанной
поправки на различное время
записи.

Количественная оценка реги-
онарных нарушений симпатичес-
кой активности (СА) миокарда
долгое время не привлекала вни-
мания исследователей. Вероятно,
это связано с тем, что в норме
распределение симпатических
терминалей в миокарде ЛЖ не-
равномерно, что закономерно
приводит к неравномерному рас-
пределению нейротропных РФП
в норме (рис. 3) [40]. В то же вре-
мя с учетом того, что перфузион-
ная и нейротропная ОЭКТ вы-
полняется, как правило, на одном
и том же томографе, а результаты
двух исследований обрабатыва-

ются в одних и тех же про-
граммах, логичным выглядит ис-
пользование для исследований
с МИБГ тех же параметров, что
и для исследований с МИБИ.
Так, в программе AutoQuant,
разработанной Cedar-Cinai для
анализа данных перфузионной
ОЭКТ, имеются количественные
параметры нарушений перфу-
зии: площади в % (extents), а так-
же SRS, SSS и SDS, рассчитывае-
мые автоматически на основании
баз норм. Поскольку аналогич-
ных баз норм для исследований
с МИБГ в данном программном
пакете нет, возможно назначение
баллов глубины нарушений ин-
нервации в ручном режиме. В ре-
зультате можно получить значе-
ние Summed MIBG Score (SMS),
аналогичное перфузионным па-
раметрам. Подобный подход про-
демонстрирован ранее в работе
A. Gimelli et al. (2014), где этот
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Рис. 3. Распределение 123I-MIBG и 11C-HED в миокарде в норме. Вверху –
полярные карты, внизу – величины сегментарного накопления в процентах
от максимального значения. Отмечается относительное снижение накопления
РФП в верхушке и вариабельность нормы. Снижение накопления 123I-MIBG
по нижней стенке обусловлено, по-видимому, поглощением излучения



параметр получил сокращение
SS-MIBG [41].

Однако при этом возникает
вопрос, на каком этапе исследо-
вания следует использовать па-
раметр SMS: на раннем (early,
SMSe) или отсроченном (dela-
yed, SMSd)? С одной стороны,
отечественными авторами обос-
новывается использование SMSd,
поскольку лишь ко времени от-
сроченного исследования (через
4 ч) достигается равновесие меж-
ду интра- и экстравезикулярны-
ми концентрациями МИБГ в ми-
окарде [42]. Однако, согласно бо-
лее новым данным, такой подход
имеет недостаток, который за-
ключается в худшем качестве
ОЭКТ-изображений в отсрочен-
ную фазу вследствие вымывания
РФП из экстравезикулярного
пространства и распада самого
изотопа. В результате этих про-
цессов снижается статистика
счета при записи проекций в от-
сроченную фазу, что впоследст-
вии негативно влияет на качество
реконструкций, приводя к лож-
ноположительным результатам.
По данным A. Gimelli et al., ха-
рактер распределения МИБГ
в миокарде у здоровых добро-
вольцев практически не различа-
ется в раннюю и отсроченную
фазы. В то же время у пациентов
с различными сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями нарушения
региональной СА выявляются
уже на ранней фазе, при этом
изображения на этой фазе, оче-
видно, имеют значительно более
высокое качество. Таких аргу-
ментов, по мнению авторов,
достаточно для использования
в расчетах только SMSe [41].
В свою очередь, в нашем пилот-
ном исследовании мы предвари-
тельно определили нормальные
значения SMSe, которые соста-
вили 4 (3–5) балла (для исследо-
вания с КТ-коррекцией поглоще-
ния), причем в основном за счет
верхушечного сегмента (рис. 4) [2].

Таким образом, несмотря на
большой мировой опыт по ис-
пользованию сцинтиграфии с
123I-МИБГ, остаются нерешен-

ными многие вопросы техноло-
гии выполнения данного иссле-
дования. Настоящий обзор яв-
ляется первым этапом нашей
работы, посвященной анализу
влияния некоторых из описан-
ных факторов на результаты ра-
дионуклидного исследования,
а именно – методов обведения
миокарда, средостения и легких,
использования различных фор-
мул расчета H/M и WR/WRbkg,
статистики счета, размера матри-
цы записи. Представляется оче-
видным, что межцентровая стан-
дартизация методики нейротроп-
ной сцинтиграфии с МИБГ
является важным фактором для
верификации высокой диагнос-
тической ценности этого метода
[43, 44]. В дальнейших исследо-
ваниях мы планируем усовер-
шенствовать формулу расчета
WRbkg, а также исследовать осо-

бенности выполнения и обработ-
ки данных нейротропной ОЭКТ
миокарда с КТ-коррекцией по-
глощения излучения.
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