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Цель: продемонстрировать возможности методики двухизотопной однофотонно%эмиссионной компьютерной
томографии с 123I% фенилметилпентадекановой кислотой (123I%ФМПДК) и 99mTc%метоксиизобутилизонитрилом (99mTc%
МИБИ) в оценке перфузионно%метаболических взаимоотношений миокарда левого желудочка (ЛЖ). Внутривен%
но вводят 99mTc%МИБИ в дозе 296 МБк и через 70 мин 111 МБк 123I%ФМПДК. Запись изображения проводят с исполь%
зованием гамма%камеры, оснащенной твердотельными полупроводниковыми кадмий%цинк%теллуровыми детек%
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торами. Энергетические окна дифференциального дискриминатора для 99mTc и 123I настраивают таким образом,
чтобы они взаимно не пересекались. Это позволяет проводить двухизотопную сцинтиграфию миокарда в один
день. Данная методика позволяет уменьшить лучевую нагрузку и продолжительность исследования, улучшить ло%
гистику обследования больных в лечебном учреждении и сделать процедуру оценки метаболизма и перфузии
миокарда более комфортной.
Ключевые слова: перфузионно%метаболическая сцинтиграфия, жизнеспособный миокард, однофотонно%эмис%
сионная компьютерная томография.

The aim of this study was to demonstrate the capabilities of the dual%isotope SPECT with 123I%BMIPP and 99mTc%MIBI in the
assessment of myocardial perfusion%metabolic relationships. Following 70 min after the intravenous administration of
99mTc%MIBI (296 MBq), 123I%BMIPP (111 MBq) was introduced. The images were recorded using SPECT system equipped
with solid%state semiconductor cadmium%zinc%telluride detectors. The energy windows of the differential discriminator
for 99mTc and 123I were adjusted to avoid overlapping. This enables to perform the dual%isotope myocardial scintigraphy as
a single procedure at the same day. This method allows for the reduction of radiation exposure and procedure duration,
improves logistics of in%hospital examination of patients, and makes the procedure for assessment of myocardium
metabolism and perfusion more comfortable.
Key words: perfusion%metabolic scintigraphy, viable myocardium, SPECT.

Введение

В настоящее время доказано, что наличие жизнеспо%
собного миокарда определяет прогноз и результаты опе%
ративного лечения и развития патологии в целом у боль%
ных, направленных на кардиохирургические вмешатель%
ства [1, 15, 16,]. Признаком же гибернированного, то есть
ишемизированного, но потенциально сохранившего
свою функцию миокарда, в ядерной кардиологии приня%
то считать его сохраненную способность к накоплению
метаболизируемого индикатора в дефектах перфузии.
Наиболее распространенным радиофармпрепаратом
(РФП) для гамма%сцинтиграфической оценки метаболиз%
ма сердечной мышцы является меченная йодом%123 фе%
нилметилпентадекановая кислота (123I%ФМПДК) [1], а для
оценки миокардиальной перфузии – 99mTс%метоксиизо%
бутилизонитрил (99mTc%МИБИ) [2]. Однако энергетичес%
кие пики гамма%квантов, излучаемых йодом%123 и техне%
цием%99m, очень близки (159 и 140,5 кэВ соответствен%
но), что не позволяет качественно дифференцировать
фотоны со столь близкими энергиями на традиционных
Ангеровских гамма%камерах. Дело в том, что разрешаю%
щая способность натрий%йод%таллиевых детекторов у
таких камер ограничена пределами 15–20%. В результа%
те, чтобы избежать визуальных искажений, связанных с
регистрацией сцинтилляций от близких по значениям
энергии гамма%квантов, излучаемых разными РФП, мож%
но использовать 2 подхода:

– проводить исследование последовательно, с интерва%
лом, обеспечивающим полный распад изотопа, вве%
денного первым (min – 48 ч);

– выполнять регистрацию гамма%излучения одномо%
ментно с использованием прибора, оснащенного
твердотельным кадмий%цинк%теллуровым (CaZnTe) де%
тектором, который позволяет сузить энергетическое
окно дифференциального дискриминатора (ДД) до 5%
и тем самым создает возможность для получения от%
дельных изображений аккумуляции 123I%ФМПДК и
99mTc%МИБИ при совместном введении обоих РФП.

Второй подход выглядит более предпочтительным,
поскольку позволяет экономить время исследования, ис%
ключить погрешности, связанные с совмещением сцин%
тиграмм, полученных в разные дни при индикации дви%
жущихся объектов, и проч.

Вместе с тем разработка методик, связанных с одно%
моментной сцинтиграфической оценкой перфузии и
метаболизма миокарда в эксперименте и клинике, дале%
ка от своего разрешения [9, 17].

Цель исследования: продемонстрировать возможно%
сти методики двухизотопной однофотонно%эмиссионной
компьютерной томографии (ОФЭКТ) с 23I%ФМПДК и 99mTc%
МИБИ в оценке перфузионно%метаболических взаимо%
отношений миокарда ЛЖ.

Материал и методы

Методику двухизотопной оценки перфузионно%мета%
болического соотношения в миокарде ЛЖ выполняют
следующим образом.

Подготовка. В течение 3 дней до проведения иссле%
дования пациентам проводят блокаду щитовидной желе%
зы раствором Люголя (5 капель 1 раз в сутки). За 6 ч до
введения РФП исключают прием пищи.

Радиофармацевтические препараты. Учитывая, что
коэффициент аккумуляции 99mTс%МИБИ в миокарде со%
ставляет 1,8% от введенной активности [18], а 123I%ФМПДК
– порядка 5,4% [5], доза первого РФП составляет 296 МБк,
второго – 111 МБк. Таким образом, уровни интрамиокар%
диальной активности обоих радионуклидов становятся
сопоставимыми (около 5 МБк). Введение столь малых доз
РФП обусловлено тем, что регистрация гамма%квантов
ультрабыстрыми CaZnTe детекторами позволяет достигать
набора импульсов, оптимального для формирования ди%
агностического изображения, за гораздо более короткое
время, чем при использовании стандартной гамма%каме%
ры с детекторами на основе йодида натрия (стандартная
доза 99mTс%МИБИ – 600–900 МБк) [3].

Протокол введения РФП. Первым из двух РФП внут%
ривенно вводят агент для оценки миокардиальной пер%
фузии – 99mTc%МИБИ. Учитывая, что наилучшее соотно%
шение сердце/окружающие ткани для данного РПФ оп%
ределяется на 90%й мин после введения [7], а оптималь%
ным временем для визуализации накопления жирных
кислот в сердце является 10–15 мин [8], инъекцию 123I%
ФМПДК выполняют через 70 мин от момента введения
99mTc%МИБИ. Инъекцию обоих РФП осуществляют в со%
стоянии функционального покоя.

Протокол регистрации сцинтиграфических изобра%
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жений. Метаболическую и перфузионную томосцинти%
графию миокарда выполняют последовательно, через
10 мин после введения 123I%ФМПДК. Запись отсроченных
метаболических сцинтиграмм проводят спустя 4 ч после
инъекции 123I%ФМПДК.

Пациентов располагают на томографическом столе в
положении на спине с отведенными за голову руками.
Сцинтиграфическое изображение сердца позициониру%
ют в центре поля зрения детекторов.

С целью разделения фотопиков 123I и 99mТс ширину
окна ДД максимально сужают. Центр окна ДД для Tc%99m
настраивают на 140,5 кэВ, низко% и высокоэнергетичес%
кие пороги устанавливают симметрично по 3% (рис. 1)
таким образом, чтобы суммарная ширина окна ДД соста%
вила 6%. При исследовании с 123I центр окна ДД настраи%
вают на энергетический пик 159 кэВ (рис. 1), ширина
энергетического окна также составляет 6% (высоко% и
низкоэнергетические пороги по 3%). Таким образом,
энергетические окна для 99mTc и 123I взаимно не пересека%
ются, что дает возможность формировать качественные
изображения с обоими РФП в один день.

Регистрацию изображения осуществляют в матрицу
70х70, размер вокселя реконструкции – 4,0х4,0х4,0 мм.
Продолжительность сбора данных составляет 10 мин для
каждого из индикаторов.

В настоящем исследовании все сцинтиграфические
исследования были выполнены на томографе Discovery
NM/CT 570c, оснащенном ультрабыстрым CaZnTe детек%
тором.

Обработка изображений. Используют интеративный
алгоритм 3%D реконструкции изображения. Обработку
полученных сцинтиграмм осуществляют при помощи
пакетов прикладных программ Xeleris (GE Healthcare,
USA).

Выраженность локальных нарушений перфузии и
метаболизма ЛЖ оценивают с использованием 17%сегмен%
тарной модели ЛЖ по 4%балльной шкале: 0 – аккумуля%

ция РФП в миокарде более 70% от мак%
симального; 1 – незначительно
(55–70%) выраженные, 2 – умеренно
(40–55%) выраженные, 3 – выражен%
ные (25–40%) и 4 – резко выраженные
(менее 25%) дефекты накопления ин%
дикатора. Размер дефектов перфузии
(ДП) и метаболизма (ДМ), выражен%
ный в процентах, вычисляют путем де%
ления суммарного количества баллов
на 68 (максимально возможная сумма
баллов во всех 17 сегментах). Показа%
тель, отражающий перфузионно%мета%
болическое несоответствие (ПМН),
вычисляют путем вычитания значения
размера дефекта аккумуляции метабо%
лического агента из размера дефекта
накопления перфузионного РФП [10].

Процедура оценки жизнеспособ%
ного миокарда по данной методике
была одобрена этическим комитетом.
Со всех пациентов было взято инфор%
мированное согласие и объяснена

цель исследования. Были обследованы 32 пациента с
ишемической болезнью сердца (ИБС), стенокардией на%
пряжения (функциональный класс – ФК II–III по класси%
фикации Канадского общества кардиологов), осложнен%
ной хронической сердечной недостаточностью (ХСН)
II–IV ФК по классификации Нью%Йоркской ассоциации
сердца. Все больные имели стенозирующий (более 75%)
атеросклероз коронарных сосудов, конечно%систоличес%
кий индекс (КСИ) ЛЖ более 60 мл/м2, аневризму ЛЖ по
данным эхокардиографии. Пациентам была выполнена
комплексная хирургическая коррекция дисфункции ЛЖ,
включающая реваскуляризацию миокарда в сочетании с
вентрикулопластикой по Мениканти [14]. При сравни%
тельном анализе эхокардиографических данных и кли%
нического статуса до оперативного вмешательства и в
раннем послеоперационном периоде пациенты были со%
поставимы.

Через 12 мес. после кардиохирургического вмешатель%
ства больные были подразделены на две группы: (1) удов%
летворительный результат хирургического лечения
(n=18) – стабилизация процесса ремоделирования сер%
дца (КСИ ЛЖ не изменился или увеличился не более чем
на 15% по сравнению с ранним послеоперационным пе%
риодом); (2) неудовлетворительный эффект вмешатель%
ства (n=14) – повторное ремоделирование миокарда ЛЖ
(КСИ увеличился более чем на 15% по сравнению с ран%
ним послеоперационным периодом).

Статистическую обработку результатов выполняли
при помощи программ STATISTICA 10.0 и MedCalc
12.1.14.0. Полученные данные представлены в виде меди%
аны и квартилей Ме (Q25–Q75). Достоверность межгруп%
повых различий оценивали в соответствии с непарамет%
рическим критерием Манна–Уитни (Mann–Whitney). Для
нахождения дифференциальной границы (сut%off value)
между исследуемыми величинами в независимых выбор%
ках проводили ROC%анализ. Статистически значимыми
различия считались при р<0,05.

Рис. 1. Энергетические спектры 99mTc и 123I на камере Discovery NM/CT570c. Для
каждого из радионуклидов центр окна дифференциального дискриминатора обо%
значен жирной пунктирной линией, границы окна дифференциального диск%
риминатора – тонкой пунктирной линией
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Результаты

Результаты перфузи%
онной сцинтиграфии ми%
окарда с 99mTс%МИБИ и
метаболической сцинтиг%
рафии с 123I%ФМПДК пред%
ставлены в таблице 1, из
которой следует, что па%
циенты с ИБС, осложнен%
ной ХСН, имели выражен%
ные нарушения перфузии
и метаболизма ЛЖ.

До оперативного ле%
чения группы достоверно
различались по следую%
щим исходным сцинтиг%
рафическим показателям:
ДМ на отсроченных изоб%
ражениях, ПМН на ран%
них и отсроченных ска%
нах (табл. 1).

По результатам корре%
ляционного анализа, на%
ми была выявлена досто%
верная взаимосвязь меж%
ду размером ПМН на от%
сроченных сканах и ди%
намикой КСИ (r=–0,33; p<0,05), а также динамикой фрак%
ции выброса – ФВ (r=0,31; p<0,05) после операции.

По данным ROC%анализа (табл. 2), наибольшее значе%
ние площади под ROC%кривой было отмечено у методи%
ки определения ПМН на отсроченных сканах, поэтому,
на наш взгляд, оценка именно этого показателя является
наиболее приемлемой в прогнозе повторного ремодели%
рования ЛЖ после комплексной оперативной коррекции
его сократительной дисфункции. Так, значение указан%
ного индекса более 12% позволяет прогнозировать по%
ложительный эффект хирургического лечения с чувстви%
тельностью и специфичностью 100 и 56% соответствен%
но.

Обсуждение

По данным литературы, при сочетанном исследова%
нии перфузии и метаболизма миокарда выделяют раз%
личные типы перфузионно%метаболических нарушений
[6]. Нежизнеспособный миокард характеризуется перфу%
зионно%метаболическим соответствием с выраженным
пропорциональным снижением аккумуляции как перфу%
зионного, так и метаболического агентов в дисфункцио%
нальном сегменте. Жизнеспособный миокард может
иметь 3 варианта перфузионно%метаболического соот%
ношения:

1) нормальная аккумуляция перфузионного и метаболи%
ческого РФП;

2) гипоперфузия сердечной мышцы в сочетании с вы%
соким уровнем накопления метаболического агента
(прямое перфузионно%метаболическое несоответ%
ствие, характерное для гибернированного миокарда);

3) нормальная перфузия в зонах со сниженным метабо%
лизмом (инвертированное ПМН, свойственное стан%
нированным сегментам ЛЖ).

Согласно рекомендациям Европейского общества кар%
диологов [1], наличие жизнеспособных участков миокарда
является наиболее значимым предиктором восстановле%
ния контрактильной функции сердца после его прямой
реваскуляризации (класс рекомендации I, уровень дока%
зательности А). В то же время, по данным STICH исследо%
вания (Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure), боль%
ные, имеющие гибернированный миокард, не имели ка%
кой%либо выгоды от реконструкции полости ЛЖ в допол%
нении к коронарному шунтированию (КШ) [12]. Резуль%
таты указанного исследования вызвали широкую дискус%
сию в научных кругах. Так, в этой работе, основанной на
анализе 1212 больных, жизнеспособность миокарда оце%
нили только у 774 пациентов. При этом основным мето%
дом оценки жизнеспособности была ЭхоКГ с добутами%
ном, однако данный метод не позволяет определить раз%
меры трансмурального рубца [11, 13]. Настоящим иссле%
дованием показано, что размер зоны гибернированного
миокарда (по данным сочетанной сцинтиграфии с 123I%
ФМПДК и 99mTc%МИБИ) возможно использовать в качестве
прогностического критерия эффективности не только
реваскуляризации, но также и для прогноза реконструк%
тивных вмешательств на ЛЖ.

Заключение

Проведение одномоментного двухизотопного иссле%
дования при помощи ОФЭКТ томографа с детекторами
на основе CaZnTe, по сравнению с исследованием на стан%

Таблица 1

Показатели перфузии и метаболизма миокарда ЛЖ у пациентов с ИБС, осложненной ХСН

Сцинтиграфические показатели Вся выборка (n=32) I группа (n=18) II группа(n=14) p

ДП, % 37,5 (29,4;47,1) 36,7 (32,4;48,5) 38,2 (22,0;42,6) 0,13
ДМ ранний, % 40,4 (30,1;44,1) 39,7 (30,9;42,6) 41,2 (26,5;44,1) 0,59
ДМ отсроченный, % 29,4 (18,4;38,2) 26,5 (20,6;32,4) 38,2 (16,2;44,1) 0,02
ПМН раннее, % 0,0 (–6,6;5,8) 5,9 (–5,9;7,4) –1,5 (–7,4;1,5) 0,02
ПМН отсроченное, % 5,9 (3,7;16,9) 14,7 (5,9;27,9) 4,4 (2,9;7,4) <0,0001

Примечание: ДП – дефект перфузии; ДМ – дефект метаболизма; ПМН – перфузионно9метаболическое несоответ9
ствие; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЛЖ – левый желудочек;
р – уровень статистической значимости межгрупповых различий по критерию Манна–Уитни.

Таблица 2

Результаты ROC�анализа показателей перфузионно�метаболической сцинтиграфии
миокарда в прогнозе эффективности хирургического лечения сократительной дисфункции
ЛЖ

Показатели Значение AUC p Наилучшее пороговое Чувствительность Специфичность
значение

ДМ отсроченный 0,675 0,020 >35,3 57 89
ПМН раннее 0,667 0,016 ≤1,5 86 56
ПМН отсроченное 0,778 <0,0001 ≤11,8 100 56

Примечание: ДМ – дефект метаболизма; ПМН – перфузионно9метаболическое несоответствие; AUC (area under
curve) – площадь под ROC9кривой; p – уровень статистической значимости по сравнению с AUC=0,5.
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дартной Ангеровской гамма%камере, позволяет уменьшить
лучевую нагрузку и продолжительность исследования,
улучшить логистику обследования больных в лечебном
учреждении и сделать процедуру выявления гиберниро%
ванного миокарда у пациентов кардиохирургического
профиля более комфортабельной.

Данная работа выполнена при поддержке гранта
Российского научного фонда (№14%15%00178).
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