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Резюме

Цель исследования – оценить точность вычисления значений конечного диастолического (КДО), ко-

нечного систолического (КСО) объемов, фракции выброса (ФВ) и массы миокарда левого желудочка

(ЛЖ), полученных по данным ЭКГ-синхронизированной перфузионной сцинтиграфии миокарда (ЭКГ-

ПСМ), на CZT-камере, в сравнении с многосрезовой компьютерной томографией (МСКТ) сердца.

Материал и методы. Были обследованы 34 пациента (средний возраст 62±5 лет) с подозрением

на ишемическую болезнь сердца (ИБС) или ранее установленным диагнозом ИБС. Всем пациентам

была выполнена МСКТ-ангиография коронарных артерий и перфузионная сцинтиграфия миокарда

с 99mTc-МИБИ. Для сравнительного анализа были использованы значения КДО, КСО, ФВ и массы миокар-

да ЛЖ, определенные по данным ЭКГ-ПСМ в покое и МСКТ сердца. Исследования были проведены на ги-

бридном 64-срезовом ОЭКТ/КТ-томографе Discovery 570c (GE Healthcare, США). 

Результаты. При анализе результатов обоих методов были выявлены статистически значимые различия

в значениях КДО (МСКТ: 168 (145–210) мл, ЭКГ-ПСМ: 112 (94–141) мл; p<0,05), КСО (МСКТ: 72 (49–83) мл,

ЭКГ-ПСМ: 44 (32–66) мл; p<0,05) и массы ЛЖ (МСКТ: 123 (107–143) г, ЭКГ-ПСМ: 140 (124–168) г;

p<0,05). Значения ФВ левого желудочка (МСКТ: 64 (54–69)%, ЭКГ-ПСМ: 61 (50–66)%; p>0,05) значимо

не различались. Была выявлена статистически значимая корреляция значений КДО, КСО и массы мио-

карда ЛЖ (r=0,81, r=0,78, r=0,82 соответственно; p<0,05) и средняя корреляция ФВ ЛЖ (r=0,66,

p<0,05). При проведении анализа Бланда–Альтмана значения КДО, КСО и массы миокарда ЛЖ имели

статистически значимые различия. Границы согласованности для показателей были следующими: КДО

9–105 мл, КСО 9–55 мл, масса миокарда ЛЖ 51,6–20,7 г. Согласованность в измерении была выявлена

только для ФВ (границы согласия 16,9–18,4%, p<0,05). Были вычислены уравнения линейной регрес-

сии, позволяющие получить точные значения объемных показателей и массы миокарда ЛЖ по данным

ЭКГ-ПСМ.

Заключение. Сцинтиграфический метод по сравнению с МСКТ показывает значимо меньшие объемы

(КДО и КСО) и большие значения массы миокарда левого желудочка. Значения КДО, КСО, ФВ и массы ми-

окарда ЛЖ, вычисленные при помощи ЭКГ-ПСМ, имеют статистически значимую сильную корреляцию

с результатами МСКТ. При этом хорошая согласованность результатов измерения была выявлена только

для фракции выброса ЛЖ.
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Введение

Оценка функционального состояния сердца
имеет существенное значение в диагностике [1],
определении степени тяжести и прогнозе [2, 3]
сердечно-сосудистых заболеваний [4]. Так, фрак-
ция выброса (ФВ) левого желудочка является ос-
новным фактором, определяющим долгосрочную
выживаемость пациентов с ИБС. Конечный диа-
столический объем (КДО) используется как про-
гностический критерий у пациентов с выраженной

сердечной недостаточностью до и после кардио-
ресинхронизирующей терапии [2]. Повышение ко-
нечного систолического объема (КСО) является
независимым предиктором сердечной смерти
у пациентов после шунтирования коронарных ар-
терий [3]. В свою очередь, точная количественная
оценка массы ЛЖ позволяет объективно подтвер-
дить его гипертрофию, что используется для
прогнозирования риска внезапной сердечной
смерти, сердечной недостаточности и инфаркта
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Abstract

Objective. To assess accuracy in calculating the values of end-diastolic and end-systolic volumes (EDV and

ESV), ejection fraction (EF), and left ventricular (LV) mass, which are obtained according to ECG-synchro-

nized myocardial perfusion scintigraphy (ECG-MPS) on a CZT camera versus those of cardiac multislice

computed tomography (MSCT).

Material and methods. Thirty-four patients (mean age, 62±5 years) with suspected coronary heart disease

or its previously established diagnosis were examined. All the patients underwent MSCT coronary angiogra-

phy and myocardial perfusion scintigraphy with 99mTc-methyxy-isobutyl-isonitrile. For a comparative analy-

sis, the investigators used the EDV, ESV, FV and LV mass values determined by ECG-MPS at rest and cardiac MSCT.

The studies were conducted on a 64-slice SPECT/CT hybrid scanner (Discovery 570c, GE Healthcare, USA).

Results. The analysis of the results obtained by both methods revealed statistically significant differences

in the values of EDV (MSCT: 168 (145–210) ml; ECG-MPS: 112 (94–141) ml; p<0.05), ESV (MSCT: 72 (49–83) ml;

ECG-MPS: 44 (32–66) ml; p<0.05), and LV mass (MSCT: 123 (107–143) g; ECG-MPS: 140 (124–168) g;

p<0.05). There were no significant differences in LV EF (MSCT: 64 (54–69)%; ECG-MPS: 61 (50–66)%;

p>0.05). There was a statistically significant correlation between the values of EDV, ESV, and LV mass

(r=0.81; r=0.78; r=0.82, respectively, p<0.05) and a mean correlation of LV EF (r=0.66; p<0.05). The

Bland–Altman analysis showed that the values of EDV, ESV, and LV mass had statistically significant differ-

ences. The consistency limits for the indicators were as follows: EDV, 9–105 ml; ESV, 9–55 ml; LV mass,

51.6–20.7 g. There was a measurement consistency only for EF (consent limits, 16.9–18.4%; p<0.05).

Linear regression equations were calculated, which allow determination of exact values for the volume

indices and LV mass according ECG-MPS data.

Conclusion. The scintigraphic method versus MSCT yields significantly smaller volumes (EDV and ESV) and

higher LV mass. The ECG-MPS values for EDV, ESV, EF, and LV mass have a statistically significant strong cor-

relation with MSCT findings. At the same time, a good consistency of measurements was found only for LV EF.

Keywords: myocardial perfusion scintigraphy; multislice computed tomography; cadmium-zinc-tellurium;

left ventricular volume indices; left ventricular mass.
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миокарда, а также определения показаний к ре-
васкуляризации [4].

В настоящее время «золотым стандартом» не-
инвазивной оценки указанных показателей счита-
ется магнитно-резонансная томография (МРТ) [5].
При этом многосрезовая компьютерная томогра-
фия (МСКТ) сердца, имея ряд ограничений (необ-
ходимость использования контрастных веществ,
лучевая нагрузка), не уступает МРТ по точности
определения рассматриваемых показателей [6]. 

Современным трендом ядерной кардиологии
является внедрение в клиническую практику спе-
циализированных (кардиологических) гамма-камер
с полупроводниковыми кадмий-цинк-теллуровы-
ми детекторами (CZT, cadmium-zinc-telluride) [7, 8].
Они отличаются более высокими показателями
чувствительности, пространственного и энергети-
ческого разрешения [9].

В то же время в современной зарубежной
и особенно отечественной литературе встречает-
ся достаточно мало работ, посвященных изучению
точности оценки показателей гемодинамики
и массы миокарда ЛЖ с использованием CZT-гам-
ма-камер. 

Цель нашего исследования – оценить точность
вычисления объемов, фракции выброса и массы
миокарда ЛЖ, полученных по данным ЭКГ-син-
хронизированной перфузионной сцинтиграфии
миокарда, на гамма-камере с CZT-детекторами,
по сравнению с результатами многосрезовой ком-
пьютерной томографии сердца. 

Материал и методы

Характеристика пациентов. В исследование
были включены 34 пациента (19 мужчин, 15 женщин;
средний возраст составил 62 ± 5 лет), которым
были выполнены МСКТ-ангиография коронарных
артерий (или коронарных шунтов) и перфузионная
сцинтиграфия миокарда (ПСМ) с 99mTc-метокси-
изобутилизонитрилом (99mTc-МИБИ) по двухднев-
ному протоколу «нагрузка–покой». Исследования
были проведены на гибридном 64-срезовом
ОЭКТ/КТ-томографе Discovery 570c (GE Healthcare,
США). Интервал между исследованиями состав-
лял не более 3 дней. Показанием к исследованию
у 14 (41%) пациентов была диагностика ишемиче-
ской болезни сердца (претестовая вероятность
15–85%), у 12 (35%) пациентов – оценка миокар-
диальной перфузии и состояние коронарных стен-
тов, у 8 (24%) – оценка состояния аортокоронарных
шунтов. Двадцать пациентов (59%) имели в анам-
незе инфаркт миокарда. Критериями исключения
из исследования стали: 1) известная аллергия на
йодсодержащие контрастные вещества; 2) уровень
сывороточного креатинина более 120 мкмоль/л;
3) фибрилляция предсердий; 4) желудочковая
аритмия высокой градации по Lown.
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Протокол исследования был одобрен комите-
том по этике НИИ кардиологии Томского НИМЦ,
у пациентов было получено информированное со-
гласие на участие в исследовании. 

Сцинтиграфические исследования. Перед
выполнением ПСМ у пациентов отменяли прием
бета-блокаторов, антагонистов кальция и нитра-
тов за 24 ч до проведения исследования. Коме то-
го, пациентов просили воздержаться от приема
производных метилксантина (аминофиллин, кофе-
ин и др.) за 12 ч до фармакологического стресс-
теста. В качестве стресс-теста использовали
внутривенную инфузию аденозином в дозе
140 мг/кг/мин в течение 4 мин. Перфузионную
сцинтиграфию миокарда выполняли на пике нагру-
зочной пробы и в покое. В качестве радиофарм-
препарата (РФП) использовали 99mTc-технетрил
(«Диамед», Россия) в дозе 370–450 МБк. Запись
сцинтиграфического изображения выполняли че-
рез 1,5 ч после инъекции РФП в ЭКГ-синхронизи-
рованном режиме (представительный сердечный
цикл был сформирован из 16 кадров). Во время
записи пациент находился в положении лежа на
спине. Изображения были записаны в течение
10 мин с использованием низкоэнергетического
мультипинхол коллиматора (19 проекций, матрица
32× 32 пиксела, размер пиксела 4 мм), с коррекци-
ей аттенюации по данным низкодозной компью-
терной томографии. Центр энергетического окна
был установлен на фотопик 140 кЭв, ширина энер-
гетического окна составила 20%. Общая эффек-
тивная лучевая нагрузка составила 6–7,3 мЗв. Для
дальнейшего анализа были использованы только
данные сцинтиграфического исследования, полу-
ченные в покое.

Изображения однофотонной эмиссионной КТ
(ОЭКТ) были реконструированы с коррекцией ат-
тенюации на специализированной рабочей стан-
ции (Xeleris II; GE Healthcare, Haifa, Israel) с исполь-
зованием алгоритма итеративной реконструкции.
При формировании поперечных срезов сердца ис-
пользовали фильтр Butterworth (частота 0,37, по-
рядок 7). Томографические изображения миокар-
да, полученные в покое, были обработаны в специ-
ализированной программе Corridor 4DM (University
of Michigan, Ann Arbor, MI, USA) с использованием
срезов по короткой и длинным осям сердца, а так-
же 17-сегментарной полярной карты левого же-
лудочка, нормализованной к 100%. В полуавто-
матическом режиме выполняли оконтуривание
миокарда ЛЖ во всех 16 кадрах сердечного цикла,
с последующим вычислением КДО, КСО, УО, ФВ
и массы миокарда ЛЖ. 

МСКТ-коронаро- или шунтрография. Для
контрастирования коронарных артерий и/или ко-
ронарных шунтов использовали внутривенную ин-
фузию йопамидола (370 мг йода/мл) (Йопамиро,



Bracco, Италия) в объеме 60–110 мл, со скоростью
4–5,5 мл/с. Запись исследования проводили
в ретроспективном режиме ЭКГ-синхронизации.
Параметры записи были следующие: напряжение
на трубке 120 кВ, сила тока 300–600 мА с ЭКГ-мо-
дуляцией, скорость вращения трубки 0,4 с, питч:
0,20–0,22 (в зависимости от ЧСС). При проведе-
нии исследования лучевая нагрузка составила от
10 до 22 мЗв. Изображения были реконструирова-
ны по стандартным протоколам с толщиной сре-
зов 0,625 мм. Из нативных данных были реконст-
руированы 16 фрагментов сердечного цикла (от
0 до 96% интервала R-R с шагом 8%).

Компьютерно-томографическая серия была
обработана на рабочей станции Advantage
Workstations 4.3 (GE Healthcare) с помощью про-
граммы Auto ejection fraction программной среды
VolumeShare 5. В каждом из 16 кадров автомати-
чески обводили миокард ЛЖ, в ручном режиме
корректировали обводку, положение митрального
и аортального клапанов. В результате обработки
рассчитывали КДО, КСО, УО, ФВ и массу миокар-
да ЛЖ.

Статистический анализ. Количественные зна-
чения представлены в виде медианы (Me) и меж-
квартильного размаха (Q25–Q75), качественные
показатели – в виде абсолютного числа и процен-
тов. Корреляция показателей была оценена с по-
мощью критерия Пирсона. Для оценки значимости
различий зависимых переменных применяли
критерий Вилкоксона. Согласованность методов
исследования оценивали с помощью метода
Бланда–Альтмана. Критерием статистической зна-
чимости считали значение p менее 0,05. Статис-
тическую обработку проводили в программе
Statistica v10 и MedCalc v13.

Результаты

Клиническая характеристика включенных в ис-
следование пациентов представлена в таблице 1. 

По данным перфузионной сцинтиграфии,
у 7 (21%) пациентов миокардиальная перфузия на
нагрузке и в покое была нормальная (SSS < 4).
У 14 (41%) больных было отмечено минимальное
(SSS 4–8), у 9 (26%) – умеренное (SSS 9–13)
и у 4 (12%) – выраженное (SSS>13) нарушение
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миокардиальной перфузии. У 23 (68%) пациентов
выявлены преходящие, у 11 (32%) – стабильные
дефекты перфузии. Медианные значения SSS со-
ставили 11 (6–15), SRS – 6 (3–9), SDS – 4 (2–6).
Объемные показатели и сократительная функция
ЛЖ у 28 (82%) человек имели нормальные значе-
ния (ФВ>50%, КДО<170 мл), а у 6 (18%) отмеча-
лись дилатация полости ЛЖ и снижение его кон-
трактильной функции (ФВ<50%).

Контрастное усиление в левых отделах сердца,
по данным МСКТ-исследования, было удовлетво-
рительным у всех пациентов. Значения КДО, КСО,
ФВ и массы миокарда левого желудочка, опреде-
ленные по данным МСКТ и перфузионной сцинти-
графии, представлены в таблице 2.

Медианные значения КДО и КСО, определен-
ные по данным сцинтиграфии, были статистичес-
ки значимо ниже (разница показателей составила
58 мл (33–70 мл) и 18 мл (7–37 мл) соответствен-
но) по сравнению с результатами МСКТ. Значения
фракции выброса ЛЖ, по данным обоих методов,
были практически одинаковыми – разница соста-
вила 1% (3–5%). Достоверных различий по значе-
ниям ФВ ЛЖ между методами не выявлено. Масса
миокарда, вычисленная с использованием сцин-
тиграфического метода, была на 26 г (12–31 г)
больше, чем по данным МСКТ-исследования. 

При проведении корреляционного анализа
сильная взаимосвязь была установлена по показа-
телям КДО, КСО и массе миокарда ЛЖ (r=0,81,
r=0,78, r=0,82 соответственно; p <0,05). Средней

Таблица 1

Клиническая характеристика пациентов

Параметр

Число мужчин 19 (56%)

Возраст, лет 62 (58–66)

Класс сердечной недостаточности 
по NYHA (I/II/III) 0/30/4

Дислипидемия 17 (50%)

Гипертензия 22 (65%)

Ишемическая болезнь сердца 30 (88%)

Сахарный диабет 2 (6%)

Число

Таблица 2

Показатели гемодинамики и массы миокарда ЛЖ по данным МСКТ и ОЭКТ

Параметр

КСО, мл 72 (49–83) 44 (32–66) <0,05 0,78 <0,05

КДО, мл 168 (145–210) 112 (94–141) <0,05 0,81 <0,05

ФВ, % 64 (54–69) 61 (50–66) >0,05 0,66 >0,05

Масса ЛЖ, г 123 (107–143) 140 (124–168) <0,05 0,82 <0,05

МСКТ ОЭКТ
Bland–Altman

p
Wilcoxon

p
Correlation
r (p<0,05)
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Рис. 1. Результаты линейного регрессионного анализа показателей гемодинамики и массы ЛЖ, вычисленных с помощью ОЭКТ
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силы корреляционная связь выявлена по показа-
телю ФВ ЛЖ (r=0,66, p <0,05).

При проведении анализа Бланда–Альтмана со-
гласованность методов ОЭКТ и МСКТ в плане
оценки объемных показателей и массы миокарда
ЛЖ не найдена, полученные значения достоверно
отличались между собой (см. табл. 2, рис. 1). Гра-
ницы согласия методов в измерении КДО ЛЖ
9–105 мл, КСО 9–55 мл. Границы согласия для
массы миокарда ЛЖ находились в диапазоне от
51,6 до 20,7 г. В определении ФВ левого желудоч-
ка оба метода являются согласованными (сред-
ний разброс 0,8%, граница согласия 16,9–18,4%,
p <0,05) (см. табл. 2). Разница значений имела
однонаправленный характер для всех изучаемых
показателей.

При проведении регрессионного анализа мы
получили уравнения, на основании которых, по
данным перфузионной сцинтиграфии миокарда
можно определить точные значения КДО, КСО
и массы миокарда ЛЖ (рис. 2). В ходе анализа по-
лученные оставшиеся значения для этих трех по-
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казателей подчинялись закону нормального рас-
пределения, что свидетельствует о качестве мо-
дели регрессии.

Обсуждение 

Всестороннее изучение функционального со-
стояния сердца, которое включает оценку объе-
мов, фракции выброса и массы миокарда левого
желудочка, необходимо для определения тяжести
заболевания, выбора метода лечения, в том числе
дорогостоящих процедур коронарной реваскуля-
ризации и кардиоресинхронизирующей терапии
[10]. Кроме того, вычисление массы миокарда ЛЖ
используется для идентификации гипертрофии
сердечной мышцы и отслеживания эффекта про-
веденного лечения [4]. 

В настоящем исследовании было проведено
сопоставление результатов измерения КДО, КСО,
ФВ и массы миокарда левого желудочка по дан-
ным ОЭКТ на гамма-камере, оснащенной CZT-де-
текторами, с результатами МСКТ как референсно-
го метода. Показано, что по данным ОЭКТ значе-



ния КДО и КСО ЛЖ были статистически значимо
меньше, а масса миокарда – больше, чем по дан-
ным МСКТ. Значения ФВ ЛЖ достоверно не разли-
чалась. Кроме того, была выявлена статистически
значимая корреляция этих показателей, опреде-
ленных при помощи ОЭКТ и МСКТ. 

На сегодняшний день методом выбора для
оценки анатомии и функции сердца, а также для
количественной оценки массы ЛЖ является МРТ
сердца, поскольку она обеспечивает высокое ка-
чество изображения, является, по сути, трехмер-
ной и не требует каких-либо математических допу-
щений для расчета объема полостей сердца [2].
Однако высокая стоимость МРТ сердца и ее до-
ступность остаются проблематичными для по-
вседневной клинической практики. Кроме того,
МРТ противопоказана для пациентов с импланти-
рованными кардиостимуляторами, а также требу-
ет длительного сбора данных и проведения серии
эпизодов задержки дыхания, что выполнимо не
для всех пациентов кардиологического профиля.
Параметры гемодинамики и массу миокарда ЛЖ
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также можно с высокой точностью вычислить при
помощи МСКТ сердца [11]. Основными преиму-
ществами данного подхода являются быстрота
сканирования (не более 7–10 с на большинстве
современных сканеров), а также возможность ис-
следования пациентов с искусственными водите-
лями ритма и кардиоресинхронизирующими уст-
ройствами [12]. Данный метод также рассмат-
ривается некоторыми авторами как «золотой
стандарт» неинвазивного определения основных
параметров гемодинамики и сократимости [13].
В то же время существуют факторы, ограничиваю-
щие широкое использование МСКТ для указанных
целей: необходимость использования йодсодер-
жащих контрастных веществ, а также относитель-
но высокая лучевая нагрузка на пациента (что свя-
зано с необходимостью ретроспективной синхро-
низации записи данных с сигналом ЭКГ) [14]. 

Еще один томографический метод исследова-
ния функционального состояния сердца – ЭКГ-
синхронизированная перфузионная сцинтигра-
фия миокарда. На сегодняшний день она пред-
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Рис. 2. Результаты анализа Бланда–Альтмана, отражающие согласованность методов ОЭКТ и МСКТ в вычислении показате-
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ставляет собой наиболее распространенный и ши-
роко доступный метод определения состояния
микроциркуляции миокарда [15–17]. Согласно ре-
комендациям Европейского общества кардиоло-
гов, нагрузочная ОЭКТ миокарда имеет наиболь-
ший класс рекомендаций и уровень доказательно-
сти у пациентов с промежуточной претестовой
вероятностью ИБС [18]. Метод используется как
в первичной диагностике ИБС, так и у пациентов
с установленным диагнозом для оценки результатов
лечения, стратификации риска и прогноза [19].
Кроме миокардиальной перфузии данный подход
позволяет оценивать объемы, фракцию выброса,
а также массу миокарда ЛЖ. По данным E. Reyes et al.,
ежегодно в Европе выполняется около 1500 пер-
фузионных сцинтиграфий миокарда на 1 млн насе-
ления [19]. Недавнее внедрение в клиническую
практику специализированных кардиологических
камер на основе детекторов CZT позволило сни-
зить лучевую нагрузку, а также повысить простран-
ственное разрешение и одновременно сократить
длительность исследования [8]. 

В то же время научных работ по сопоставлению
результатов определения основных параметров ге-
модинамики и сократимости сердца, а также массы
миокарда ЛЖ по данным ЭКГ-синхронизирован-
ной ПСМ на CZT-камерах с результатами МСКТ
или МРТ недостаточно, а имеющиеся данные но-
сят противоречивый характер. 

Наиболее ранним является исследование
H. Cochet et al. [20], в котором было проведено
сравнение параметров гемодинамики и сократи-
мости сердца по данным МРТ и сцинтиграфии ми-
окарда (гамма-камера Discovery NM 530c, GE
Healthcare) у 60 пациентов как с сохраненной, так
и нарушенной глобальной сократимостью ЛЖ. Бы-
ла выявлена хорошая согласованность результа-
тов оценки фракции выброса ЛЖ, в то время как
значения объемов ЛЖ (КДО и КСО) были значимо
занижены по данным ОЭКТ-исследования. 

A. Giorgetti et al. [8] также выявили недооценку
объемов левого желудочка, определенных с ис-
пользованием ЭКГ-синхронизированной ПСМ, по
сравнению с МРТ сердца. Основой для данного
вывода послужило исследование 55 пациентов
с ИБС, из которых у 29 в анамнезе был инфаркт
миокарда (12 человек после шунтирования, 7 –
после стентирования коронарных артерий). 

Сравнению функциональных показателей серд-
ца и массы миокарда ЛЖ по данным ОЭКТ и МСКТ
посвящена работа T. Schepis et al. [6]. Авторы
выявили высокую степень согласованности и
отсутствие статистически значимых различий
между методами при изменении ФВ ЛЖ. В то
же время по данным МСКТ КДО и КСО были
выше, а масса миокарда – ниже, чем по результа-
там сцинтиграфии.
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Несколько другие результаты были получены
в недавно опубликованной работе группы авторов
под руководством A. Gimelli et al. [7]. В этом иссле-
довании на основании анализа данных 25 пациен-
тов (среди которых 18 перенесли острый инфаркт
миокарда) были выявлены отсутствие статистиче-
ски значимой разницы и высокая степень согласо-
ванности всех гемодинамических показателей,
а также массы миокарда ЛЖ, измеренных при по-
мощи МРТ и сцинтиграфического метода. 

Следует отметить, что во всех рассматривае-
мых работах значения ФВ имели высокую корре-
ляцию и степень согласованности по данным
ОЭКТ и МСКТ, что важно при обследовании паци-
ентов с измененной геометрией ЛЖ (например,
при кардиомиопатиях) [21]. 

Несогласованность объемов, определенных
методами ОЭКТ и МСКТ/МРТ, может быть связана
с обусловленной наличием дефектов перфузии
неточностью оконтуривания эндокардиального
и эпикардиального контуров ЛЖ на сцинтиграфи-
ческих изображениях. В то же время T. Schepis
et al. обнаружили сохранение данного феномена
даже после исключения из исследования пациен-
тов с нарушениями миокардиальной перфузии [6]. 

Также известно, что у пациентов с «маленьки-
ми» сердцами точность сцинтиграфического оп-
ределения объемов сердца снижена в связи с ар-
тефактами, обусловленными феноменом частич-
ного объемного эффекта [22]. Наиболее значимой
причиной более высоких значений объемов ЛЖ по
данным МСКТ является включение в измерение
выводных отделов ЛЖ (рис. 3). Этот отдел полости
ЛЖ не включается в измерение объемов при обра-
ботке перфузионных сцинтиграмм [23]. Кроме
того, мембранозная часть межжелудочковой пе-
регородки не визуализируется на сцинтиграфиче-
ских изображениях сердца, в отличие от МСКТ, что
приводит к недооценке объемов базальных отде-
лов ЛЖ [24]. Еще одним фактором, определяющим
различия объемов, является то, что время конца
систолы и конца диастолы может не совпадать при
использовании этих методов [6].

Переоценка значений массы миокарда левого
желудочка по данным сцинтиграфического ис-
следования связана, вероятнее всего, с феноме-
ном нечеткой визуализации и «размытием» эндо-
кардиального и эпикардиального контуров мио-
карда. В англоязычных научных публикациях этот
феномен носит название «blurring artifact» [25].
Он приводит к некорректно большему объему
миокарда, что, в свою очередь, отражается на
величине массы миокарда ЛЖ [26]. В нашей
работе для нивелирования неточности вычисле-
ния КДО, КСО и массы миокарда ЛЖ сцинтигра-
фическим методом были предложены уравнения
линейной регрессии. 
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Заключение

Показатели объемов, фракции выброса, а так-
же массы миокарда ЛЖ, вычисленные при помощи
ЭКГ-синхронизированной ПСМ на гамма-камере,
оснащенной кадмий-цинк-теллуровыми детекто-
рами, имеют статистически значимую сильную
корреляцию с результатами МСКТ. При этом хоро-
шая согласованность результатов измерения была
выявлена только для фракции выброса ЛЖ. Сцин-

тиграфический метод по сравнению с МСКТ пока-
зывает значимо меньшие объемы (КДО и КСО)
и большие значения массы миокарда левого желу-
дочка. Указанные факторы необходимо принимать
во внимание при интерпретации результатов пер-
фузионной сцинтиграфии миокарда, сопоставле-
нии их с данными других лучевых методов и клини-
ческим статусом пациента. Предложенные рег-
рессионные модели могут быть использованы для
нивелирования указанной несогласованности. 

Рис. 3. Аксиальные срезы МСКТ (а), ОЭКТ (б), совмещенное изображение (в)

и трехмерная реконструкция совмещенного изображения (г). Контуром

и стрелкой показана область полости ЛЖ, расположенной непосредственно под

створками митрального клапана и выводного отдела, которая не учитывается

при вычислении объема ЛЖ по данным сцинтиграфического исследования

а б в
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