
Р О С С И Й С К А Я  А С С О Ц И А Ц И Я  Р А Д И О Л О Г О В

ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ «ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА»

В е с т н и к
р е н т г е н о л о г и и  и
р а д и о л о г и и

R u s s i a n  J o u r n a l
o f  R a d i o l o g y
Двухмесячный научно-практический журнал

Основан в 1920 году

Главный редактор А. П. САВЧЕНКО

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ

Я. С. Бабий, С. Б. Вавилов

Л. И. Дмитриева, И. П. Киселева,

В. Н. Корниенко, И. З. Коробкова (ответств. секретарь),

А. Н. Михайлов, М. К. Михайлов, Л. А. Низовцова,

И. А. Переслегин, Н. А. Рабухина,

Н. И. Рожкова, В. Е. Синицын, С. К. Терновой,

Ф. И. Тодуа, М. А. Филиппкин, В. М. Черемисин,

Б. Е. Шахов, Ш.Ш. Шотемор

2–3 2008



Содержание–Contents

Щербенко О.И., Говорина Е.В., 
Зелинская Н.И., Пархоменко Р.А.,
Аббасова Е.В., Родионов М.В.
Эффективность лучевой и химиолуче-
вой терапии при диффузно растущих
опухолях ствола мозга у детей

Пархоменко Р.А., 
Щербенко О.И., Зелинская Н.И.,
Снигирева Р.Я., Халиль Е.Ф., 
Ардатова Г.В., Чазова Н.Л.
Вторые злокачественные опухоли
в отдаленные сроки после 
химиолучевого лечения 
лимфогранулематоза у детей

Халиль Е.Ф., Сотников В.М.,
Паньшин Г.А., Пархоменко Р.А.,
Щербенко О.И., Сычёва Н.А.
Узловые образования и рак 
щитовидной железы после 
лучевого лечения у больных 
лимфомой Ходжкина

Харченко В.П., Лютфалиев Т.А.,
Хмелевский Е.В., Кунда М.А., 
Запиров Г.М., Ептышев Н. А.
Диагностика, комбинированное 
и лучевое лечение рака фатерова 
соска

Васильев А.Ю., Буланова И.М.,
Мальгинов Н.Н., Киселева Е.В.,
Черняев С.Е., Никулина О.М., 
Тарасенко И.В., Воложин А.И.
Возможности цифровой 
микрофокусной рентгенографии 
при оценке репаративной 
регенерации костной ткани 
в эксперименте 

Болотова М.Н., Галицин П.В.,
Колос И.П., Аксенова А.В.,
Литвин А.Ю., Чазова И.Е.
Обструктивное апное сна и риск 
развития сердечно-сосудистых
осложнений у пациентов 
с артериальной гипертензией

Shcherbenko O.I., Govorina E.V.,
Zelinskaya N.I., Parkhomenko R.A.,
Abbasova E.V., Rodionov M.V. 
Efficiency of radiation or chemoradia-
tion therapy for diffusely growing
brainstem tumors in children 

Parkhomenko R.A., 
Shcherbenko O.I., Zelinskaya N.I.,
Snigireva R.Ya., Khalil E.F.,
Ardatova G.V., Chazova N.L. 
Secondary malignancies in late 
periods after chemoradiotherapy 
for lymphogranulomatosis 
in children 

Khalil E.F., Sotnikov V.M., 
Panshin G.A., Parkhomenko R.A.,
Shcherbenko O.I., Sycheva N.A. 
Thyroid nodules and cancer 
in patients with Hodgkin’s 
lymphoma after radiotherapy 

Kharchenko V.P., Lyutfaliyev T.A.,
Khmelevsky E.V., Kunda M.A.,
Zapirov G.M., Eptyshev N.A. 
Diagnosis of Vater’s papilla cancer
and its combination treatment and
radiotherapy 

Vasilyev A.Yu., Bulanova I.M.,
Malginov N.N., Kiseleva E.V.,
Chernyaev S.E., Nikulina O.M.,
Tarasenko I.V., Volozhin A.I. 
Capabilities of digital 
microfocal X-ray study i
n the evaluation of reparative 
regeneration of bone tissue 
in an experiment 

Bolotova M.N., Galitsin P.V., 
Kolos I.P., Aksenova A.V.,
Litvin A.Yu., Chazova I.E. 
Obstructive sleep apnea 
and a cardiovascular risk 
in patients with arterial 
hypertension 

РРВРР

2 Вестник рентгенологии и радиологии № 2–3, 2008

Содержание–ContentsРРВРР
4

7

10

16

21

26



Рожкова Н.И., Горшков В.А., 
Прокопенко С.П.
Новый вид изображения молочной
железы при двуэнергетическом 
рентгеновском экспонировании

Петров А.В., Белосельский Н.Н.
Многофакторный анализ результатов
комплексного лучевого исследования
при раке молочной железы

Хомов Д.А., Синев Ю.В., 
Сотников В.М.
Оценка состояния тонкой кишки
у больных с лимфомой Ходжкина
в процессе и в отдаленные сроки по-
сле химиолучевой терапии

Буланова Т.В., Чамокова Б.Б.
Сравнительная характеристика мето-
дов лучевой визуализации в диагнос-
тике сакроилеитов

Иваненко Т.А.
Рентгенологические признаки 
повреждений связочного аппарата
шейного отдела позвоночника 
в результате применения суставной
мануальной терапии

Сварич В.Г., Лыюров Д.А.
Рентгенологическая диагностика 
острого респираторного дистресс-
синдрома при остром гематогенном
остеомиелите у детей

Юбилей

Профессор 
Ильдар Исхакович Камалов
(к 70-летию со дня рождения)

Rozhkova N.I., Gorshkov V.A.,
Prokopenko S.P.
A new type of breast image 
upon dual-energy X-ray exposure

Petrov A.V., Beloselsky N.N.
Multifactorial analysis of the results 
of integrated radiation study 
in breast cancer 

Khomov D. A. , Sinev Yu. V.,
Sotnikov V. M.
Evaluation of the small bowel in
patients with Hodgkin’s lymphoma
during and late after chemoradiation
therapy 

Bulanova T.V., Chamokova B.B.
Comparative characteristics of radia-
tion imaging methods in the diagnosis
of sacroiliitis

Ivanenko T.A.
X-ray signs of ligamentous 
cervical injuries from joint 
manual therapy

Svarich V.G., Lyyurov D.A.
X-ray Diagnosis of Acute Respiratory
Distress Syndrome in Acute
Hematogenous Osteomyelitis in
Children 

Anniversary 

Professor 
Ildar Iskhakovich Kamalov 
(on the occasion of the 70th
anniversary of his birth)

Вестник рентгенологии и радиологии № 2–3, 2008 3

Содержание–ContentsРРВРР
34

38

44

53

57

60

63

Содержание–ContentsРРВРР



4 Вестник рентгенологии и радиологии № 2–3, 2008

Опухоли ствола мозга со-
ставляют около четверти  всех
новообразований ЦНС у детей.
Особенности их локализации
обусловливают трудность уста-
новления их морфологической
природы, однако по данным ря-
да авторов  установлено, что у
большинства  таких пациентов
имеют место глиомы разной
степени дифференцировки, ре-
же встречаются эпендимомы и
другие редкие опухоли (1–3). 

Поскольку все эти опухоли
неоперабельны, основным ме-
тодом их лечения, лучевая и
химиолучевая терапия (4–6).
Публикуемые в литературе со-
общения об эффективности лу-
чевой терапии при этой патоло-
гии весьма разноречивы и пока-
затели достижения стойких ре-
миссий колеблются от 0 до 54 %
(7–9).  К сожалению, большин-

ство имеющихся в  литературе
публикаций основано на  на-
блюдениях за объединенными
группами больных – взрослых и
детей, с различными типами
роста опухоли, с локализацией
очага в различных отделах ство-
ла мозга, что затрудняет реалис-
тичную оценку перспектив лу-
чевой терапии именно при диф-
фузном росте  новообразования
у детей.   

Цель исследования: оценить
эффективность различных ва-
риантов дистанционной луче-
вой терапии и ее сочетаний с
другими методами лечения  при
инфильтративно растущих опу-
холях ствола мозга у детей.

Материал и методы
За 1990-2007  годы в детском

рентгенорадиологическом отде-
лении РНЦЦР получали лече-

ние 97 больных опухолью ствола
мозга. Возраст больных от 2 до
17 лет. Морфологическое под-
тверждение диагноза было полу-
чено у 9 детей, из них у трех име-
лась глиобластома, у 2 астроци-
тома 1-2 степени дифференци-
ровки и у 4-х астроцитома 3-4
степени дифференцировки.

У   85  больных опухоль пре-
имущественно располагалась в
области моста, в том числе у 32
переходила на ножки мозга и у
20 на мозжечок.

У 12 больных основной мас-
сив опухоли располагался в об-
ласти продолговатого мозга.

Эффективность лучевой и химиолучевой терапии при
диффузно растущих опухолях ствола мозга у детей

Щербенко О. И., Говорина Е. В., Зелинская Н. И.,
Пархоменко Р. А., Аббасова Е. В., Родионов М. В. 

ФГУ Российский научный центр рентгенорадиологии
Росмедтехнологий, г. Москва

Efficiency of radiation or chemoradiation therapy 
for diffusely growing brainstem tumors in children 

Shcherbenko O. I., Govorina E. V., Zelinskaya N. I., 
Parkhomenko R. A., Abbasova E. V., Rodionov M. V.

Russian X-Ray Radiology Research Center,
Russian Agency for Medical Technologies, Moscow 

Проведено лучевое или химиолучевое лечение 97 детей с
диффузно растущими опухолями ствола мозга.  Уменьшение
выраженности неврологических нарушений достигнуто у  92
больных (94,8%). Прослежено течение заболевания у 79
больных. При контрольных исследованиях полной регрессии
опухоли не зарегистрировано. У большинства детей через 4-
8 месяцев наблюдалось возобновление  роста опухоли с ее
распадом и образованием кист. Основной причиной смерти
было местное прогрессирование опухоли.  Шестимесячный
срок пережили 64 больных (81%), год – 21 (26,5%), 2 года –
8  (10,1%), 3 года – трое   (7,6%) и 5 лет один больной (2,8%).
Сочетание лучевой терапии с монохимиотерапией
темодалом,  винкристином, онкофером и тералоком не
улучшало непосредственные и отдаленные результаты. 

Radiation or chemoradiation therapy was performed in 97
children with diffusely growing brainstem tumors. A reduction
in the severity of neurological disorders was achieved in 92
(94.8%) patients. The course of the disease was traced in 79
patients. Control studies recorded no complete tumor regres-
sion. Following 4-8 months, there was growth resumption of a
tumor with its lysis and cyst formation in most children. The
principal cause of death was local tumor progression. Six-
month survivors were 64 (81%) patients; one-, two-, and three-
survivors were 21 (26.5%), 8 (10.1%), and 3 (7.65) patients,
respectively; one (2.8%) patient survived 5 years. A combina-
tion of radiotherapy and monochemotherapy with temodal, vin-
cristine, oncofer, and theraloc failed to improve immediate and
long-term results

Ключевые слова: опухоль ствола
мозга, лучевая терапия,
химиотерапия

Index terms: brainstem tumor, radio-
therapy, chemotherapy



Длительность анамнеза с мо-
мента появления первых симп-
томов до установления диагноза
колебалась от 2-х недель до 6 ме-
сяцев, в среднем длительность
анамнеза составляла 2 месяца.

В клинической картине у
больных преобладали признаки
поражения 5-7 пар черепномоз-
говых нервов, геми- и тетрапа-
резы, атаксия, у 23 пациентов
имелись также симптомы повы-
шения внутричерепного давле-
ния, по поводу чего у 14 была
выполнена шунтирующая опе-
рация.  

Всем больным была выпол-
нена магнитно-резонансная то-
мография с введением парамаг-
нетика, при которой у 55 обна-
ружено накопление контраста,
у 23 больных оно имело кольце-
видный характер за счет распада
опухоли. У 42 детей опухоль
не накапливала контраст.

Лучевая терапия всем боль-
ным проводилась на гамма-ус-
тановке. Использовались два бо-
ковых встречных поля, границы
которых, с учетом инфильтратив-
ного роста опухоли, отстояли на
3-4 см от определяемой на МРТ
зоны поражения. У 81 больных
использовались разовые дозы
1,8 – 2 Гр, суммарные дозы до-
водились до 55 Гр; у 16 больных
применен мультифракционный
вариант облучения: два раза в
день разовой дозой 1 – 1,2 Гр,
суммарная доза доводилась до
70-72 Гр. 

Неудовлетворительные ре-
зультаты только лучевой тера-
пии побудили использовать у
ряда больных комбинацию лу-
чевой  терапии с лекарственной
терапией. В качестве адъюван-
тов у 12 больных применен вин-
кристин в дозе 1,5 мг на м2 еже-
недельно, у 38 темодал по 75 мг
на м2 в дни облучения, у 9 моно-
клональное антитело тералок
и у 15 препарат онкофер, содер-
жащий изотоп железа-59.

Сопроводительная терапия
была направлена на уменьше-

ние перитуморального отека
ткани ствола мозга и заключа-
лась в назначении дексаметазо-
на и диуретиков, способ введе-
ния которых и дозы зависели от
степени выраженности  невро-
логических нарушений и возра-
ста больных.

При исходном состоянии
больных,  оцениваемом по шка-
ле Карновского менее чем в
50%,  началу лучевой терапии
предшествовал 2-х – 4-х днев-
ный курс дегидратационной те-
рапии дексаметазоном и лазик-
сом, который позволял улуч-
шить состояние и приступить к
выполнению программы лече-
ния.

Результаты 
и обсуждение

В результате лучевого или
химиолучевого лечения у 92
больных (94,8%) было достиг-
нуто клиническое улучшение в
виде уменьшения выраженнос-
ти и даже полной регрессии
неврологических нарушений.
Раньше всего и в большей мере
регрессировали периферичес-
кие двигательные нарушения и
медленнее всего – глазодвига-
тельные расстройства. Ослож-
нения лечения выражались яв-
лениями сухого эпидермита в
зоне полей облучения, у некото-
рых больных – явлениями на-
ружного отита. При длительном
использовании кортикостеро-
идных препаратов у части боль-
ных развивался кушингоидный
синдром, который регрессиро-
вал после постепенной отмены
гормонов.

После окончания лечения
большая часть больных находи-
лась под динамическим наблю-
дением, а получавшие в процес-
се лучевой терапии темодал
продолжали цикловую химио-
терапию этим же препаратом  в
виде 5-дневных циклов в дозе
200 мг на м2, проводимых каж-
дые 28 дней. Как правило, каж-
дые два-три месяца больным

выполнялись контрольные маг-
нитно-резонансные  томографи-
ческие исследования с введени-
ем контрастного вещества.  

Прослежен ход динамики за-
болевания у 79 больных. В пер-
вые 1-1,5 месяца после оконча-
ния лечения у большей части
больных после короткого перио-
да относительного благополу-
чия наблюдалось ухудшение со-
стояния в виде усиления выра-
женности неврологических на-
рушений. Контрольные МРТ-
исследования, выполняемые в
эти сроки, выявляли только уси-
ление перитуморального отека,
что свидетельствовало о разви-
тии так называемой поздней лу-
чевой энцефалопатии. Купиро-
вать эти явления удавалось при
помощи дегидратационной тера-
пии дексаметазоном и диурети-
ками. После купирования этих
явлений вновь наступал период
относительного благополучия,
но на МРТ, выполненных в срок
3-4 месяца после лечения, у
больных выявлялись признаки
распада опухоли с  накоплением
контрастного вещества по пери-
ферии зоны деструкции. Через
5-6 месяцев у большинства
больных при  контрольных МРТ
выявлялись признаки продол-
женного роста опухоли, как пра-
вило, в сочетании с наличием зо-
ны деструкции.

Полугодовой срок после
окончания лечения пережило
64 больных (81%), год – 21
больных (26,5%), два года – 5
из 45 (10,1%), три года – 3 из
39 (7,6%). Только один больной
с астроцитомой 1-2 степени
дифференцировки пережил пя-
тилетний срок, но ему через
4 года после первого курса лу-
чевой терапии в связи с продол-
женным ростом опухоли было
выполнено удаление экзофит-
ного компонента и проведен по-
вторный курс облучения. 

Основной причиной гибели
детей было местное прогрес-
сирование опухоли и только
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у одного наблюдалось метаста-
зирование по ликворному про-
странству.

Анализ показателей выжи-
ваемости не выявил достовер-
ной разницы между больными,
получавшими лучевое и химио-
лучевое лечение, обычное и
мультифракционное облучение.
Прогностически неблагоприят-
ными признаками были переход
опухоли на ножки мозга, нали-
чие исходно распада в опухоли,
наличие глазодвигательных на-
рушений, исходное состояние,
оцениваемое менее чем в 80%
по шкале Карновского. Прогноз
был лучше при преимуществен-
ной локализации поражения в
области продолговатого мозга и
при наличии экзофитного ком-
понента опухоли.

Заключение
Для большинства детей с

диффузно растущей опухолью
ствола мозга  традиционное лу-
чевое и химиолучевое лечение
является паллиативным меро-
приятием, позволяющим вре-
менно уменьшить выражен-
ность симптомов и частично ре-
абилитировать  ребенка. Только
в отдельных случаях (очевидно,

при дифференцированных гли-
омах) удается достичь длитель-
ной стабилизации роста опухо-
ли, чаще же под влиянием цито-
токсического лечения опухоль
подвергается деструкции в цен-
тральном отделе, в  то время как
ее периферические участки яв-
ляются источником продолжен-
ного роста после  периода вре-
менной стабилизации. Очевид-
но, что поиск путей к улучше-
нию результатов должен  заклю-
чаться в использовании прин-
ципиально иных методов лече-
ния. 
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Введение
Проблема отдаленных послед-

ствий лечения лимфомы Ходжки-
на (ЛХ) приобретает все большее
значение, поскольку современные
программы лечения позволяют
достичь у многих больных много-
летних ремиссий. Наиболее гроз-
ным осложнением следует счи-
тать вторые злокачественные опу-
холи (ВЗО). Их происхождение,
скорее всего, обусловлено канце-
рогенными эффектами противо-
опухолевого лечения, хотя неко-
торые авторы не исключают и
фактора повышенной предраспо-
ложенности таких больных к кан-

церогенезу [1, 2 4, 5, 7]. Изучение
данной проблемы представляет
существенные трудности, по-
скольку многие больные переста-
ют наблюдаться у онкологов по-
сле нескольких лет ремиссии, осо-
бенно по достижении взрослого
возраста. В настоящее время осо-
бенно актуальным становится де-
тальное исследование катемнеза
пациентов, выживших после зло-
качественных опухолей в детском
возрасте [8].

Материал и методы
Популяцию исследования со-

ставили 219 больных, пролечен-

ных в детском отделении ФГУ
Российский научный центр рент-
генорадиологии Росмедтехноло-
гий с 1976 по 2002 г. Возраст при
постановке диагноза ЛХ варьи-
ровал от 2 до 17 лет.

Программы лечения, которые
эти больные получили по поводу
ЛХ, мы разделили на 2 группы.
Лечение в 1-й группе (166 детей)
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Вторые злокачественные опухоли в отдаленные
сроки после химиолучевого лечения
лимфогранулематоза у детей
Пархоменко Р. А., Щербенко О. И., Зелинская Н. И., 

Снигирева Р. Я., Халиль Е. Ф., Ардатова Г. В., Чазова Н. Л.

ФГУ Российский научный центр рентгенорадиологии

Росмедтехнологий, г. Москва

Secondary malignancies in late periods 
after chemoradiotherapy 

for lymphogranulomatosis in children 
Parkhomenko R. A., Shcherbenko O. I., Zelinskaya N. I., 

Snigireva R. Ya., Khalil E. F., Ardatova G. V., Chazova N. L. 

Russian X-Ray Radiology Research Center, 

Russian Agency for Medical Technologies, Moscow
Изучена частота возникновения вторых злокачественных

опухолей (ВЗО) в популяции из 219 больных в отдаленные
сроки (через 3–29 лет) после химиолучевого лечения лимфо-
мы Ходжкина (ЛХ), проведенного в детском и подростковом
возрасте. ВЗО  выявлены у 15 больных (6,8%). У 12 из них это
были солидные новообразования, локализующиеся  в облучен-
ных зонах, в том числе у 4-х пациентов диагностирован рак
щитовидной железы и у двух – желудка. Все 3 случая острого
лейкоза возникли после химиолучевого лечения по экстенсив-
ным программам с большим числом циклов химиотерапии. 

Частота выявления ВЗО достоверно не зависела от величи-
ны дозы облучения, возраста в момент лечения и пола ребенка.

Результаты свидетельствуют о необходимости максималь-
ной  концентрации  пучка излучения в зоне поражения и экра-
нирования щитовидной железы, ограничения программ цито-
токсической терапии, а также пожизненного медицинского на-
блюдения за больными, лечившимися по поводу ЛХ в детском
возрасте.

The incidence of secondary malignancies (SM) was studied in
a population of 219 patients in late periods (3–29 years) after
childhood and adolescence chemoradiotherapy for Hodgkin’s
lymphoma (HL). SMs were found in 15 (6.8%) patients. These
were solid neoplasms located in the irradiated areas in 12 of them,
including 4 patients with thyroid cancer and 2 with gastric cancer.
All 3 cases of acute leukemia had occurred after chemoradiother-
apy performed by extended programs that consisted of a large
number of chemotherapy cycles. 

The detection rate of SM did not significantly depend 
on the dose of radiation, age at start of treatment, and a child’s
gender. 

The findings suggest that there is a need for the maximum
concentration of an irradiation beam in the area of thyroid 
lesion and exposure, for limited cytotoxic therapy programs, and
lifetime medical observation of the patients treated for HL 
in childhood. 

Ключевые слова: лимфома Ходжкина,
дети, химиотерапия, лучевая
терапия, вторые опухоли 
Index terms: Hodgkin’s lymphoma, 
children, chemotherapy, radiotherapy,
second tumors



характеризовалось экстенсивным
подходом. Оно предусматривало
следующие этапы. 1-й этап – ин-
дукционная химиотерапия – 2–6
циклов АЦОП, АБВД, ЦОПП,
ЦВПП, ДОПП, ДВПП (количе-
ство циклов варьировало в зави-
симости от стадии и от наличия
неблагоприятных прогностичес-
ких признаков). 2-й этап – консо-
лидирующая ЛТ – дистанци-
онная гамма-терапия (ДГТ) по
радикальной программе в СОД
36-40 Гр. 3-й этап – поддержива-
ющая химиотерапия (1–6 циклов
по приведенным выше схемам).
У некоторых больных (9 детей –
5% этой группы) ЛТ проводилась
на первом этапе лечения, а затем
осуществлялась химиотерапия,
в том числе с консолидирую-
щей и поддерживающей целью.
Схемы лечения, применявшиеся
в 1 группе, использовались в ос-
новном до 1990–1991 гг. 

Вторая группа (53 больных)
получила лечение по модифици-
рованным программам DAL-HD
(Германия): 2 цикла ОППА (ОЕ-
ПА)+0/2/4 цикла ЦОПП +ДГТ
на первично пораженные зоны
СОД 20-35 Гр. Модификация
этих программ состояла в том, что
использовали суммарные дозы
ЛТ на 5-10 Гр выше, чем предус-
мотрено по оригинальным прото-
колам, поскольку применялись не
линейные ускорители, а гамма-
установки. У всех больных этой
группы применялись противо-
опухолевые антибиотики, курс
лечения при этом был значитель-
но короче, чем в 1-й группе.

По окончании лечения, при
достижении ремиссии ЛХ про-
грамма контрольных обследова-
ний была следующей. В первые
полгода после окончания химио-
лучевого лечения больных об-
следовали один раз в 3 месяца,
затем в течение 1,5–2 лет – один
раз в полгода, в последующем –
один раз в год; по достижении 10
лет стойкой ремиссии допуска-
лась частота обследований один
раз в 2 года. 

Минимальный набор лабора-
торных и инструментальных мето-
дов при контрольном обследова-
нии включал: общий анализ крови,
биохимический анализ крови (би-

лирубин – общий и прямой, креа-
тинин, глюкоза, АЛТ, АСТ, щелоч-
ная фосфатаза, другие показате-
ли – по показаниям), анализ кро-
ви на гормоны щитовидной желе-
зы, кортизол, половые гормоны,
общий анализ мочи, ЭКГ, УЗИ
органов брюшной полости, за-
брюшинного пространства, УЗИ
периферических лимфатических
узлов, УЗИ средостения, УЗИ
щитовидной железы, эхокардио-
графию, рентгенографию органов
грудной клетки, консультацию
педиатра либо терапевта (в зави-
симости от возраста), консуль-
тация эндокринолога. Больным,
перенесшим облучение области
желудка (облучение парааорталь-
ных лимфатических узлов, селе-
зенки), в отдаленные сроки после
лечения (через 4–5 лет) предлага-
ли проведение диагностической
эзофагогастродуоденоскопии. 

В популяции исследования ка-
тамнез всех больных был изучен в
отдаленные сроки; при этом в 1-й
группе средний срок наблюдения
составил 9,3 года (разброс – от 4 до
32 лет), во 2-й группе – 6,8 лет (от
4 до 13 лет). 

Результаты 
и обсуждение

Всего в популяции исследова-
ния выявлено 15 случаев вторых
злокачественных опухолей (6,8%
из популяции исследования, т.е.
приблизительно один из каждых
15 больных), развившихся в ин-
тервале от 3 до 29 лет от оконча-
ния курса лучевой терапии по
поводу ЛХ. Это существенно
больше показателей заболевае-
мости злокачественными ново-
образованиями в популяции РФ
в целом [3]. Краткие сведения о
случаях вторых опухолей приве-
дены в таблице.

Различные солидные опухоли
в отдаленные сроки после лече-
ния диагностированы у 12 боль-
ных (т.е. у 5,5% от популяции ис-
следования – практически каж-
дый 18-й из 219 больных), из них
у 4 диагностирован рак щитовид-
ной железы. Условно к этому пе-
речню отнесен один случай ме-
нингиомы спинного мозга. 

Возникновение солидных опу-
холей наблюдалось в отдаленные

сроки как после экстенсивных
программ лечения (группа 1), так
и после проведения модифика-
ции протоколов DAL-HD (группа
2), причем лица обоего пола пора-
жались с одинаковой частотой.
Частота выявления ВЗО досто-
верно не зависела от  возраста ре-
бенка в момент лечения.

В то же время, острые лейко-
зы (3 случая из 219 –1,4%) разви-
лись только у больных после экс-
тенсивных программ лечения
(ни одного такого случая в груп-
пе 2) – это может объясняться
большим числом циклов химио-
терапии в 1-й группе.

У 8 больных солидные опухоли
развились в пределах облученного
ранее объема тканей, у 4 – у края
облучаемого объема. Данный факт
можно расценивать как свидетель-
ство важной роли облучения в па-
тогенезе вторых опухолей у лиц
в многолетней ремиссии ЛХ.

Примечательно, что в 3 из
4 случаев рака щитовидной же-
лезы СОД на область шеи не пре-
вышала 30 Гр и только в 1 случае
СОД на эту область составляла
44 Гр. В 3 случаях рак щитовид-
ной железы был папиллярным, в
1 – папиллярно-фолликулярным.

После возникновения ВЗО
прослежено 9 пациентов. У всех
4 пациентов раком щитовидной
железы проведено хирургичес-
кое лечение, через 1–2 года после
которого у 3-х сохранялась ре-
миссия как по ЛХ, так и по вто-
рой опухоли. У одного из этих
больных через 2 года после пер-
вой операции на щитовидной
железе развились метастазы в па-
ратрахеальные лимфатические
узлы, что потребовало повторной
операции. 2 больных мягкоткан-
ными саркомами и 2 больных ос-
трым лейкозом умерли от этих
вторых опухолей. Одна больная
продолжает лечение по поводу
рака молочной железы.

Предполагаем, что частота
ВЗО окажется большей по мере
увеличения сроков наблюдения.

Выводы
1. Лучевая терапия у стойко

излеченных больных может быть
индуктором развития солидных
опухолей в зонах облучения.
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2. При программах лечения
с большим числом циклов хи-
миотерапии повышен риск раз-
вития лейкозов.

3. Несмотря на достижение
стойкой ремиссии у детей, про-
леченных по поводу ЛХ, необ-
ходимо пожизненное медицин-
ское наблюдение за ними с осо-
бым вниманием к состоянию
органов, попадавших в зону об-
лучения.

4. Для уменьшения риска раз-
вития индуцированных опухо-
лей у больных ЛХ необходимо
максимально ограничивать облу-
чение здоровых тканей и сокра-
щать применение цитотоксичес-
ких препаратов.
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Краткие сведения о случаях вторых опухолей

Возраст
при 

постано-
вке д-за

ЛХ, 
годы

Доза облучения на зону
второй опухоли во время

лечения ЛХ
Вторая Опухоль

Стадия ЛХ / 
Программа 

лечения

Срок от
оконча-
ния ЛТ 

до второй
опухоли,

годы

Условный 
порядковый

номер больно-
го, пол

Солидные опухоли
1 .Г. \муж\ 13 IIA 1 Рак щитовидной железы 10 25 Гр слева, 30 Гр справа
2. С.\жен\ 5 IIIA 1 Рак щитовидной железы 15 44 Гр
3. Г.\жен\ 10 IIA 2 Рак щитовидной железы 7 30 Гр
4. М \муж\ 3 IIIB 2 Рак щитовидной железы 5 30 Гр
5. В \жен\ 11 IIBE 1 Рак желудка 14 Парааортальная зона – 

36 Гр, селезенка – 45 Гр
6. Л \муж\ 14 IIА 1 Рак желудка 12 Парааортальная зона –

33,5 Гр, селезенка 40 Гр 
7. К \муж\ 5 IIIB 1 Саркома мягких тканей 5 40 Гр

поясничной обл. 
8. А \муж\ 2 IIIB 2 Крупноклеточная 5 25 Гр

саркома в области 
нижней челюсти справа

9. Н \жен\ 14 IIB 2 Дерматофибро-саркома 6 30Гр, через 2 года при 
лопаточной области рецидиве ЛХ – повторное 
справа облучение 35 Гр

10. П. \муж\ 7 IVB 1 Рак левой почки 16 Парааортальная зона – 
40 Гр, селезенка 43 Гр

11.П \муж\ 3 IIA 1 Менингиома 17 36 Гр
спинного мозга 

12. У \жен\ 13 IB 1 Рак левой молочной 29 Средостение – 41 Гр
железы T2NxM1 

Острые лейкозы 
13. П \жен\ 13 IVB 1 Острый лейкоз 3,5 ЛТ 35-45 Гр по 

неуточненный радикальной программе
14. М \жен\ 8 IIIA 1 Острый лейкоз 

неуточненный 11 ЛТ 35-52 Гр по
радикальной программе

15. Г. \муж\ 6 IIIB 1 Острый лейкоз 3 ЛТ 35-52 Гр по 
неуточненный радикальной программе
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Введение
В последнее время в боль-

шинстве стран отмечается стой-
кая тенденция к увеличению за-
болеваемости раком щитовидной
железы. Среднероссийский уро-
вень заболеваемости раком щи-
товидной железы в 1989 году со-
ставил 2,6, а в 2001 году – уже 5,7
на 100000 населения. При этом у
женщин рак щитовидной железы
развивается в 2-3 раза чаще, чем
у мужчин [5].

Наблюдаемый рост заболева-
емости, по-видимому, определя-
ется не только улучшением каче-
ства диагностики и доступнос-
тью современных диагностичес-
ких методов, прежде всего, ульт-
развукового с тонкоигольной ас-
пирационной биопсией, но и по-
вышенным уровнем общего тех-
ногенного и медицинского ради-
ационного воздействия.

Доказана достоверная связь
радиационных последствий ава-

рии на ЧАЭС и роста заболевае-
мости раком щитовидной железы
жителей Брянской области [3].
Показатель заболеваемости ра-

Узловые образования и рак щитовидной железы после
лучевого лечения у больных лимфомой Ходжкина

Халиль Е. Ф., Сотников В. М., Паньшин Г. А., Пархоменко Р. А.,

Щербенко О. И., Сычёва Н. А. 

ФГУ Российский научный центр рентгенорадиологии

Росмедтехнологий, г. Москва
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Цель данной работы - оценка влияния величины суммар-
ной очаговой дозы (СОД) облучения и возраста, в котором
проводилось лечение, на вероятность образования узлов
и рака щитовидной железы у больных лимфомой Ходжкина
(ЛХ). Было обследовано 349 больных (90 детей и 259 взрос-
лых). Средний срок наблюдения составил 8,5 лет. Состояние
щитовидной железы оценивали по данным клинического ос-
мотра, гормонального и ультразвукового исследований.

Результаты: у 60 (18%) больных ЛХ, в том числе у 11
(12%) детей и у 49 (19%) взрослых в различные сроки после
завершения лучевого лечения, были выявлены узловые об-
разования щитовидной железы. У 7 больных (7,8%), облу-
ченных в детстве, и у одного взрослого больного (0,34%) вы-
явлен рак щитовидной железы. Группу риска узловых обра-
зований и рака щитовидной железы составили больные, об-
лученные в 12–28 лет. 

Выводы: лучевое лечение лимфомы Ходжкина индуциру-
ет рак щитовидной железы достоверно чаще у детей, чем у
взрослых больных. Факторами риска развития узлов и рака
щитовидной железы у больных с лимфомой Ходжкина явля-
ется возраст, в котором проводилось лечение и СОД облуче-
ния. Дети с узловыми образованиями составляют высокую
группу риска рака щитовидной железы.

Objective: to evaluate the impact of the cumulative focal
radiation dose (CFRD) and that of age during treatment on the
likelihood of thyroid nodulation and cancer in patients with
Hodgkin’s lymphoma (HL). 

Subjects and methods. Three hundred and forty-nine
patients (90 children and 259 adults) were examined. The mean
follow-up duration was 8.5 years. The thyroid was evaluated
from the data of physical examination and hormonal and ultra-
sound studies.

Results. Thyroid nodules were identified in 60 (18%)
patients with HL, including 11 (12%) children and 49 (19%)
adults in different periods after completion of radiotherapy.
Thyroid cancer was detected in 7 (7.8%) patients irradiated in
childhood and in 1 (0.34%) adult patient. The patients irradiat-
ed at the age of 12-28 years formed a group at risk for thyroid
nodules and cancer.     

Conclusion. Radiotherapy for HL significantly more fre-
quently induces thyroid cancer in children than in adult
patients. Age during treatment and CFRD are risk factors for
developing thyroid nodules and cancer in patients with HL.
Children with nodules constitute a high thyroid cancer risk
group. 
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ком щитовидной железы по
Брянской области в 1989 г. соста-
вил 10,8, а в 2001 г. – 14,1 на
100000 населения. Заболевае-
мость раком щитовидной железы
женского населения Брянской
области в 2001 г. составила 19,2,
тогда как в общем по России –
6,8 на 100000 населения.

Латентный период радиаци-
онного канцерогенеза составляет
для щитовидной железы от 5 до
22 лет [1]. При катамнестических
исследованиях было отмечено
увеличение частоты рака щито-
видной железы в отдаленные
сроки у больных, получивших
низкие и средние дозы облуче-
ния при лучевом лечении неопу-
холевых заболеваний: гиперпла-
зии тимуса, миндалин, дермато-
фитии головы, угревой сыпи и
гемангиом [7,12].

Известно, что в отношении
нестохастических эффектов об-
лучения щитовидная железа яв-
ляется одним из самых радиоре-
зистентных органов [6]. В то же
время, ни один из других органов
не проявляет столь радикального
изменения радиочувствительно-
сти с возрастом [11].

Вышеизложенное послужило
предпосылкой к исследованию
влияния возраста, в котором
проводилась лучевая терапия,
и величины дозы облучения на
вероятность развития аденом и
рака щитовидной железы у боль-
ных, получивших лучевую тера-
пию по поводу лимфомы Ходж-
кина.

Материал и методы 
Обследовано 349 первичных

больных с морфологически под-
твержденной лимфомой Ходж-
кина (ЛХ) I-IV стадий, лечив-
шихся в Российском научном
центре рентгенорадиологии. Мы
наблюдали 90 детей в возрасте 3 -
16 лет и 259 взрослых больных  в
возрасте 17-60 лет. Из них муж-
чин было 104, женщин – 245. 

Все больные получили ком-
плексное химиолучевое лечение
за период 1980 - 2003 г. На первом
этапе лечения 230 взрослым
больным проводилась полихими-

отерапия по стандартным схемам
(СОРР, АВVD, СОРР/АВVD,
ВЕАСОРР). У детей во всех слу-
чаях проводилась индукционная
полихимиотерапия, причем до
1990 года применялась схема
СОРР, в более поздний период -
схема DAL-HD-90. В рамках ра-
дикальной программы лучевой
терапии всем больным проводи-
лось облучение шейных, над- и
подключичных лимфатических
узлов на гамма-установках. При
этом гортань и шейный отдел
спинного мозга защищались
свинцовыми блоками, экраниро-
вавшими перешеек щитовидной
железы, а обе ее доли полностью
входили в зону облучения. В за-
висимости от возраста больного,
массивности поражения  лимфа-
тических узлов шеи, программы
лечения суммарные очаговые до-
зы составляли от 24 Гр до 46 Гр.

Состояние щитовидной же-
лезы оценивалось на основании
клинического осмотра эндокри-
нологом, определения концент-
рации тиреоидных гормонов в
периферической крови с ис-
пользованием радиоиммуноло-
гических тест–наборов (фирма
«Immuntech 96 – 78», Чехия),
ультразвукового исследования
(аппараты «Toshiba», «Aloka
SSD – 1200», “Kretz-Combison –
311»), пункции узловых образо-
ваний щитовидной железы под
контролем УЗИ с последующим
цитологическим и гистологиче-
ским исследованием. 

Динамическое наблюдение за
больными проводилось в течение
1–23 года после окончания лече-
ния (медиана – 8,5 лет). 

Результаты исследования
В различные сроки после лу-

чевого лечения у больных ЛХ
были выявлены разнообразные
нарушения структуры щитовид-
ной железы: постлучевой тирео-
идит, гипотрофия и фиброз щи-
товидной железы, узловые обра-
зования (рис. 1). 

Следует отметить, что частота
постлучевых тиреоидитов и уз-
лообразования у взрослых боль-
ных значительно больше, чем

у детей. А ведущее место в пато-
логии облученной щитовидной
железы у детей занимает постлу-
чевая гипотрофия и фиброз, раз-
вивающиеся после облучения
как исход острого лучевого по-
вреждения. Количество детей с
неизмененной щитовидной же-
лезой после лучевой терапии до-
стоверно меньше, чем взрослых
больных. 

Узловые образования щито-
видной железы в различные сро-
ки после облучения  выявлены у
60 (18%) больных,  в том числе у
11 (12%) детей и 49 (19%) взрос-
лых. Все эти больные до начала
лечения не имели патологии щи-
товидной железы.

Как видно из рис. 2 наиболь-
шая частота впервые выявлен-
ных узловых образований щито-
видной железы, как у детей так и
у взрослых больных ЛХ, наблю-
дается к 6–8 годам после завер-
шения лучевой терапии. 

Мы предположили, что воз-
раст, в котором проводилось об-
лучение, и СОД являются факто-
рами риска развития узла в щи-
товидной железе, и провели ана-
лиз влияния этих факторов
(табл.).

В первую группу вошли 11
(12%) детей. Всю эту группу со-
ставили девочки. Большинство из
них получали лучевую терапию в
возрасте от 11 до 16 лет. Средний
возраст на момент облучения со-
ставлял 12,8 лет. Средняя СОД на
область шеи – 31,3 Гр. У большин-
ства из них (10 больных), узлы
образовывались  в отдаленные
сроки после лечения (от 7 до 12
лет, М=8,5 лет), в среднем к 20 –
23 годам жизни, и лишь у одной –
через год после лечения. Таким
образом, можно утверждать, что
факторами риска образования уз-
ла в щитовидной железе у детей
является женский пол и пубер-
татный период развития.

Во вторую группу вошли
взрослые больные, получившие
лучевое лечение в возрасте 17 лет
и старше. В зависимости от срока
возникновения узлов в щитовид-
ной железе эти больные распре-
делились на две категории. 
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узловые 
образования

Рис. 1. Состояние щитовидной железы у больных ЛХ после лучевого лечения (средняя ошибка разности t=1,0 – узлы
3,0 – тиреоидит 1,0 – норма)
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Таблица 
Частота образования узлов щитовидной железы 

в различных возрастных группах больных лимфомой Ходжкина

Группы больных Дети, n=90 Взрослые, n=249

11-16 лет 17-27 года 28-42 года

Срок наблюдения М=10,3 года М=3,3 года М=9,5 года

Частота узлообразования n=11 (12%) n=9 (3,5%) n=40 (15,5%)

Средняя СОД 31,3Гр 40,7Гр 40,3Гр

Сроки выявления М=8,5 лет М=2,6 лет М=7,4 года
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Рис. 2. Частота образования узлов щитовидной железы в зависимости от сроков после облучения (по оси абсцисс –
период наблюдения в годах)
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У 9 (3,5%) больных ЛХ узлы в
щитовидной железе впервые ди-
агностированы в ближайшие
сроки после завершения лечения
(от 3 месяцев до 3 лет, М=2,6 го-
да). Мужчин было трое,  женщин
– шесть (33% и 67% соответст-
венно). СОД облучения области
шеи в этой группе больных, как и
в последующей, составила, в
среднем, 40,7 Гр. 

В отдаленные сроки после ле-
чения (через 4–15 лет, М=7,4 го-
да) узловые образования выявле-
ны у 40 (15,5%) взрослых боль-
ных ЛХ. Мужчин было двое,
женщин – 38 (5% и 95% соответ-
ственно). СОД облучения облас-
ти шеи у этих больных  состави-
ла, в среднем, 40,3 Гр. 

При проведении анализа воз-
раста, в котором проводилось об-
лучение больных, были получе-
ны следующие данные. Первую
группу составили больные более
молодого возраста (от 18 до 27
лет, М=21,3 лет). Следует отме-
тить, что срок наблюдения этой
группы достаточно малый и со-
ставляет всего лишь М=3,3 года,
и не исключено, что в дальней-
шем частота вновь выявленных
узловых образований в данной
возрастной категории будет воз-

растать. Средний возраст боль-
ных второй группы составил
М=36,3 лет (от 28 до 42 лет). 

Как видно из рис. 3 наимень-
ший латентный период образо-
вания узлов выявлен у больных
17–27 лет: первые случаи диа-
гностированы уже в течение
первого года после облучения.
Более длительный – у больных
28 – 42 лет. Неожиданным ока-
зался максимальный латентный
период у больных ЛХ, облучен-
ных в детстве. Первые случаи
узлообразования выявлены спу-
стя четыре года, и максимальная
частота их наблюдалась к 7–9 го-
дам после лучевой терапии. Та-
ким образом, образование узлов
наблюдается в отдаленные сро-
ки у детей, получивших преиму-
щественно невысокие СОД об-
лучения – 30-32 Гр. В то время
как большие СОД (до 36 Гр) ве-
дут к быстрому и раннему раз-
витию атрофии и фиброза щито-
видной железы.

Следует отметить, что все эти
больные получали лучевое лече-
ние в  репродуктивном возрасте.
Таким образом, больные репро-
дуктивного периода, разных воз-
растных групп, при одинаковой
СОД облучения щитовидной же-

лезы имеют разный латентный
период формирования узлов. 

Известно, что развитие и фор-
мирование щитовидной железы
заканчивается только к 25–27 го-
дам. Видимо, образование узлов
у детей, получивших относитель-
но малую среднюю СОД 31,3 Гр,
и ранние сроки образования уз-
лов у молодых больных во взрос-
лой группе, объясняется тем, что
орган облучается в процессе сво-
его активного роста. 

По поводу рака щитовидной
железы наблюдается восемь
больных ЛХ, получивших луче-
вое лечение. Всю эту группу со-
ставляют женщины, все они дли-
тельное время наблюдались с уз-
ловыми образованиями. 

Анализ по возрасту показал,
что, семь девочек облучались в
пубертатном периоде (в 10, 11,
13, 13, 15, 15, 16  лет – медиана
М=13,3 года). Средняя СОД об-
лучения у этих больных состави-
ла 33,2 Гр, в общем по данной
группе – 32,6 Гр (р>0,05). Рак
щитовидной железы у шести из
них выявлен в отдаленные сроки
после лечения (через 9, 11, 12, 13,
17,21 лет), в среднем, через
М=13,8 года. У одной девочки,
облучавшейся в 10-летнем возра-
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Рис. 3. Частота образования узлов щитовидной железы в различных возрастных группах больных (по оси абсцисс –
сроки выявления узлов в годах)
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сте, узел в левой доле щитовид-
ной железы выявлен через один
год после завершения лечения.
СОД облучения на область шеи
составила 28 Гр. Через два года
после облучения, отмечалась от-
рицательная динамика в виде
резкого увеличения размера уз-
ла, цитологически подтвержден
рак щитовидной железы. Лишь
одна больная из восьми с раком
щитовидной железы, облучалась
в 23-летнем возрасте. СОД облу-
чения составила 40 Гр. Рак щито-
видной железы диагностирован у
нее через 22 года после лечения.

Обсуждение результатов
По данным литературы [9],

для повреждения щитовидной
железы, клинически проявляю-
щегося тиреоидитом, требуются
высокие дозы облучения
Д5=45Гр, Д50=150Гр (СОД об-
лучения, вызывающие тиреои-
дит с вероятностью 5% и 50%
соответственно). По нашим на-
блюдениям, пороговая СОД об-
лучения, вызывающая гипоти-
реоз, существенно меньше и со-
ставляет у взрослых 36Гр, у де-
тей – 28Гр. Возможно, эти раз-
личия объясняются усовершен-
ствованием методов диагности-
ки, , и, как следствие, выявлени-
ем субклинических форм гипо-
тиреоза [4].

Следует отметить, что частота
ежегодно выявляемых узловых
образований у наблюдаемых на-
ми больных ЛХ после лучевого
лечения составляет, в среднем,
1,2%, что в 13,3 раза превышает
подобное значение в общей попу-
ляции [5].

Известно, что особенностью
щитовидной железы в отноше-
нии детерминированных эффек-
тов, является ее высокая радио-
чувствительность у детей и отно-
сительная резистентность к об-
лучению у лиц зрелого возраста
[2] По-видимому, эта закономер-
ность сохраняется и для стохас-
тических эффектов облучения
щитовидной железы. Относи-
тельный риск возникновения
опухоли для лиц, облученных в
зрелом возрасте, примерно в 9

раз ниже, чем для облученных
детей [10]. При этом риск для
лиц, облучавшихся в возрасте до
5 лет, был в 5 раз выше, чем для
лиц, подвергшихся облучению в
10–14 лет. 

Наблюдавшаяся нами часто-
та выявления рака щитовидной
железы у пациентов, получав-
ших в детстве лучевое лечение
по поводу лимфомы Ходжкина,
(7/90 – 7,8%) близка к имею-
щимся в литературе данным.
Так, из 96 больных, облученных
в детстве по поводу лимфомы,
рак щитовидной железы выяв-
лен в среднем через 10,8 лет у 6
(6,25%) больных [8].

По нашим наблюдениям,
возрастная динамика радиочув-
ствительности щитовидной же-
лезы зависит от критерия оцен-
ки. По критерию атрофии наи-
большая радиочувствитель-
ность щитовидной железы на-
блюдается в дошкольном и ран-
нем школьном возрасте, по кри-
терию радиационного тиреои-
дита – в допубертатном и в воз-
расте 45–55 лет. По критерию
индукции узловых образований
щитовидная железа наиболее
радиочувствительна у больных
ЛХ в подростковом возрасте и в
возрасте  17–32 лет. В то же вре-
мя, по критерию радиационного
канцерогенеза, щитовидная же-
леза наиболее чувствительна у
детей, облученных в возрасте
12-16 лет. 

Риск заболевания раком щи-
товидной железы для больных
ЛХ женского пола, получивших
лучевое лечение, составляет
2,3%, что в 328 раз превышает
заболеваемость раком щитовид-
ной железы в общей популяции
женщин. Абсолютный риск воз-
никновения опухоли щитовид-
ной железы для больных ЛХ,
облученных в пубертатном пе-
риоде, составляет 7,8%, что бо-
лее чем в двадцать раз превыша-
ет риск образования рака у
больных, облученных в зрелом
возрасте (0,34%).  

Риск узлообразования после
облучения щитовидной железы у
взослых больных ЛХ  в 1,6 раз

больше, чем у детей – 19% и 12%
соответственно. Очевидно, что в
результате облучения у взрослых
больных развиваются преимуще-
ственно доброкачественные уз-
ловые образования. У взрослых
соотношение доброкачественных
и злокачественных опухолей со-
ставляет  47,5:1,  в то время как у
детей – 1,56:1. Это позволяет
практически в каждом случае вы-
явления узла у ребенка, облучен-
ного по поводу ЛХ, подозревать
наличие рака щитовидной желе-
зы с вероятностью 64%. Столь
высокая степень малигнизации
оправдывает активную хирурги-
ческую тактику  в отношении
любого узлового образования,
возникшего у любого больного,
облученного в детском возрасте
по поводу ЛХ. 

Приведенные данные обосно-
вывают регулярный ультразву-
ковой и эндокринологический
мониторинг состояния щитовид-
ной железы у данного континген-
та лиц.

Выводы
1. Фактором риска развития

рака щитовидной железы у боль-
ных лимфомой Ходжкина явля-
ется женский пол, пубертатный
возраст, суммарная очаговая доза
облучения области шеи. 

2. Максимально опасной в
плане канцерогенеза у детей яв-
ляется СОД 30 – 32 Гр, большие
дозы ведут преимущественно к
гипотрофии и фиброзу щитовид-
ной железы. 

3. Узловые образования и рак
щитовидной железы развивают-
ся не только в отдаленные, но и в
ближайшие сроки после лучевой
терапии. 

4. Больные лимфомой Ходж-
кина, получившие лучевую тера-
пию на область шеи, независимо
от возраста, в котором она прово-
дилась, нуждаются в тщательном
мониторинге в целях ранней диа-
гностики узловых образований и
рака щитовидной железы.

5. Высокий риск малигниза-
ции (64%) обосновывает актив-
ную хирургическую тактику в от-
ношении любого узлового обра-
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зования щитовидной железы,
выявленного у пациентки, полу-
чившей в детстве лучевую тера-
пию на область шеи по поводу
лимфомы Ходжкина.

Литература

1. Кальницкий С.А, Шубик В.М,
Иванов Е.В. Исследование воз-
можных биологических послед-
ствий медицинского диагнос-
тического облучения населения
//  Состояние здоровья ликви-
даторов последствий аварии на
ЧАЭС в отдаленном периоде:
Сб. научных работ 3-ей науч.-
практ. конф. –  М., 2004. – 
С. 119. 

2. Клеппер Л.Я. Формирование
дозовых полей радиоактивны-
ми источниками излучения. –
М.: Энергоатомиздат, 1993 –
272 с.

3. Петрова Г.В, Старинский В.В,
Грецова О.П. Заболеваемость
злокачественными новообразо-
ваниями на территориях по-
страдавших вследствие аварии

на ЧАЭС. // Материалы меж-
дунар. науч. – практ. конф. –
М., 2002. – С. 137-138.

4. Постлучевой гипотиреоз у
больных лимфомой Ходжкина.
Значение возраста и суммар-
ной дозы облучения / В.П. Хар-
ченко, Г.А. Паньшин, В.М. Сот-
ников и др. // Мед. радиол. и ра-
диац. Безопасность. – 2005. – 
Т. 50, № 1. – С. 68-72. 

5. Чиссова В.И, Старинский В.В,
Петрова Г.В. Состояние онко-
логической помощи населению
России в 2002 году. – М., 2003. –
С. 62.

6. Ярмоненко С.П, Вайсон А.А. Ра-
диобиология человека и живот-
ных – М.: Высшая школа,
2004. – 548 с.

7. Acharya S., Sarafoglou K.,
LaQuaglia M. Thyroid neoplasms
after therapeutic radiation for
malignancies during childhood or
adolescence // J. Cancer – 
2003. – Vol. 97. – P. 2397-2403.

8. Ultrasonography for thyroid
screening after head and neck

irradiation in childhood cancer
survivors / D.B. Crom, S.C.  Kaste,
D.G. Tubergen et al. // J. Med.
Pediatr. Oncology. – 1997. – 
Vol. 18, N 1. – P. 15-21. 

9. Tolerance of normal tissue to
therapeutic irradiation / B. Ета-
ту, J. Lyman, A. Brown et al. //
Int. J. Radiat. Oncol. Biol. 
Phys. – 1991. – Vol. 21, N 1. –
P. 109-122.

10. Oeffinger K.C., Sklar C.A., Hud-
son M.M. Thyroid nodules and
survivors of Hodgkin's disease. //
J. Am. Fam. Physician. – 2003. –
Vol. 15, N 1. – P. 68-74.

11. Somerville H.M.  Second malig-
nant neoplasms following treat-
ment for primary cancer // 
J. Aust. Fam. Physician. – 2003. –
Vol.32, N1. – P. 30-32.

12. Ronckers C.M., Van Leeuwen F.E.,
Hayes R.B. Cancer inciden-
ce after nasopharyngeal ra-
dium irradiation. // J. Epide-
miol. – 2002. – Vol. 44, N 5. – 
P. 552-560.

Поступила 16.10.2008



Вестник рентгенологии и радиологии № 2–3, 200816

Введение
Несмотря на достигнутый

прогресс, лечение рака фатерова
соска до настоящего времени ха-
рактеризуются неудовлетвори-
тельными результатами. 

Рак фатерова соска в боль-
шинстве наблюдений диагности-
руется в поздних стадиях заболе-
вания. В хирургии рака фатерова
соска преобладают хирургичес-
кие и эндохирургические вмеша-
тельства, направленные на устра-
нение непроходимости желчных
протоков и не оказывающие не-
посредственного противоопухо-
левого воздействия [1–3,7].

Радикальные операции вы-
полняются лишь у 20 % больных,
а госпитальная летальность со-
ставляет при этом 35 %, паллиа-
тивных вмешательств – 15–25 %.
Столь высокая смертность явля-
ется следствием нарушений
функционального состояния пе-
чени, вызванных обтурационным
холестазом, и технического несо-
вершенства хирургических вме-

шательств. 5-летняя выживае-
мость после радикального хи-
рургического лечения не превы-
шает 20 %, средняя продолжи-
тельность жизни после паллиа-
тивных операций составляет
8–11мес [4,5,6].

Основной целью данной рабо-
ты явилось повышение эффек-
тивности ранней диагностики и
лечения рака фатерова соска, ос-
ложненного синдромом желтухи,
путем максимальной использо-
вания возможностей инструмен-
тальных методов исследований и
совершенствования способов
комбинированного и лучевого
лечения заболевания.

Материал и методы
Работа основана на анализе

79 больных раком фатерова со-
ска, находившихся на лечении в
РНЦРР МЗ РФ с 1988 по
1999 гг. Мужчин было 46
(58,2±4,1 %), женщин – 33
(41,8±4,7 %), средний возраст со-
ставил 56,6±5,1 лет.

Все больные госпитализиро-
ваны в стационар с синдромом
желтухи и симптомами печеноч-
ной недостаточности различной
степени выраженности.

Распределение больных раком
фатерова соска по стадиям забо-
левания представлено в таблице.

Как видно из представленных
данных, рак фатерова соска в I ста-
дии установлен у 23 (29,1±4,3%),
II – у 31 (39,2±3,8%), III – у 21
(26,6±4,5%), IV – у 4 (5,1±3,9%)
пациентов.

Высокодифференцированная
аденокарцинома, наблюдавшаяся

Диагностика, комбинированное 
и лучевое лечение рака фатерова соска
Харченко В. П., Лютфалиев Т. А., Хмелевский Е. В.,
Кунда М. А., Запиров Г. М., Ептышев Н. А.

ФГУ Российский научный центр рентгенорадиологии
Росмедтехнологий, г. Москва

Diagnosis of Vater’s papilla cancer 
and its combination treatment and radiotherapy 

Kharchenko V. P., Lyutfaliyev T. A., Khmelevsky E. V., 
Kunda M. A., Zapirov G. M., Eptyshev N. A. 

Russian X-Ray Radiology Research Center, 
Russian Agency for Medical Technologies, Moscow  

В статье рассматриваются вопросы повышения эффек-
тивности диагностики и лечения рака фатерова соска, ос-
ложненного синдромом желтухи, путем максимальной реа-
лизации возможностей инструментальных методов исследо-
ваний и совершенствования способов комбинированного и
лучевого лечения заболевания. 

Достигнутые результаты в лечении показывают целесо-
образность применения комбинированного, а при противопо-
казаниях к радикальным хирургическим вмешательствам –
лучевого лечения рака фатерова соска.

The paper considers the problems of enhancing the 
efficiency of diagnosis and treatment of Vater’s papilla can-
cer complicated by jaundice, by maximally realizing the ca-
pacities of instrumental studies and by improving the proce-
dures of combination treatment and radiotherapy for this 
disease.

The achieved treatment results show it expedient to use
combination treatment and, if radical surgery is contraindicat-
ed, radiotherapy for Vater’s papilla cancer. 

Ключевые слова: рак фатерова 
соска, желтуха, УЗИ,
холангиодуоденография,
ангиохолангиография, чрескожные
эндобилиарные декомпрессивные
вмешательства, комбинированное
лечение, лучевая терапия
Index terms: Vater’s papilla cancer,
jaundice, cholangioduodenography,
angiocholangioduodenography, 
percutaneous endobiliary decompres-
sion, combination treatment, 
radiotherapy



у 77 (97,4±3,1%) больных, явилась
основным вариантом морфологи-
ческой диагностики рака фатеро-
ва соска. У 2 (2,6±1,9%) больных
диагностирован злокачественный
карциноид фатерова соска.

Клинико-лабораторные ис-
следования в распознавании рака
фатерова соска, осложненного
синдромом желтухи, обладали
ограниченными диагностически-
ми возможностями.

Главными задачами инстру-
ментальных исследований в диа-
гностике рака фатерова соска яви-
лись выявление опухолей, морфо-
логическое подтверждение диа-
гноза и определение распростра-
ненности опухолевого процесса.

В диагностике рака большого
дуоденального соска были при-

менены клинические, лаборатор-
ные методы, инструментальные
способы исследований: ультра-
звуковые, рентгенологические,
эндоскопические, радиоизотоп-
ные, морфологические.

Результаты исследований

На начальном этапе инстру-
ментальной диагностики исполь-
зовалась ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ). При раке фате-
рова соска выявлялись расшире-
ние внутри- и внепеченочных
желчных протоков, увеличенный
слоистый желчный пузырь. Го-
могенный расширенный пече-
ночно-желчный проток просле-
живался на всем протяжении,
вплоть до стенки двенадцатипер-
стной кишки. Рак фатерова соска
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I

TIN0M0 23 (29,1±4,3%)

II

T2N0M0 19 (24,0±4,6%)

T3N0M0 12 (15,2±5,1%)

III

T2N1M0 12 (15,2±5,1%)

T3N1M0 9 (11,4±5,5%)

IV

T2N1M1 2 (2,5±1,4%)

T3N0M1 2 (2,5±1,4%)

Всего: 79 (100%)

Стадия
заболевания Число больных

Распределение больных раком
фатерова соска по стадиям

заболевания

Рис. 1. УЗИ. Рак фатерова соска. Рис. 2. УЗИ. Рак фатерова соска.

Рис. 3. УЗИ. Рак фатерова соска. Поражение перипан-
креатических и парадуоденальных лимфоузлов.

Рис. 4. Холангиодуоденография. Рак фатерова соска.
Переход опухолевого процесса за стенку 12-перстной
кишки на интрапанкреатический отдел общего желчно-
го протока.

Таблица 



у 40 (50,6±6,3%) больных визуа-
лизировался в виде гиперэхо-
генного образования, исчерчен-
ного многочисленными вкрапле-
ниями, придававшими опухоли
мелкоячеистую структуру (рис.1),
у 18 (23%) – как гипоэхогенное
образование (рис. 2). По дан-
ным ультразвуковых исследова-
ний рак фатерова соска выявлен
у 58 (73,4±7,7%) больных. Мета-

статическое поражение лимфа-
тических узлов у больных ра-
ком фатерова соска установлено
в 23 (29,1±4,3%) наблюдениях:
у 6 – парадуоденальных, у 7 –
перипанкреатических, у 8 – пара-
дуоденальных и перипанкреатиче-
ских (рис. 3), у 2 – перихоледохе-
альных. Метастазы рака фатерова
соска в печень по данным ультра-
звукового исследования выявлены
в 4 (5,1±3,9 %) наблюдениях.

Изменения со стороны 12-пе-
рстной кишки при раке фатерова
соска выявлены у 24 (30,4±4,1%)
больных при ее рентгенологичес-
ком исследовании (дуоденогра-
фия), и у 21 (26,6±4,5%) – при
дуоденоскопии. Наиболее часто
определялись сужение двенадца-
типерстной кишки, язвообразо-
вание. Реже выявлялись ее сдав-
ление и стеноз.

Проведенные рентгеноэндо-
скопические исследования 12-пе-
рстной кишки позволили у всех
больных диагностировать рак фа-
терова соска, установить распро-
страненность опухолевого про-
цесса на стенку органа, оценить
протяженность поражения и под-
твердить характер выявленных
изменений при биопсии 12-перст-
ной кишки.

При рентгеноконтрастных ис-
следованиях желчных протоков
при раке фатерова соска устанав-
ливался точный уровень обст-
рукции желчных протоков, опре-
делялась зоны опухолевого рос-
та, уточнялась распространен-
ность опухолевого процесса по
стенке общего желчного протока,
оценивалось состояние пузырно-
го протока.

Результаты одномоментной
фистулохолангиодуоденографии
имели значение в планировании
объема радикального вмешатель-
ства при раке фатерова соска.
Проведенная у 29 (36,7±3,8%)
пациентов фистулохолангиодуо-
денография в 17 случаях выяви-
ла переход опухолевого процесса
за стенку двенадцатиперстной
кишки на интрапанкреатический
отдел общего желчного протока
(рис. 4). В 12 наблюдениях опу-
холь локализовалась только в об-

ласти фатерова соска, при этом
выявлялся неизмененный интра-
муральный отдел общего желч-
ного протока (рис. 5).

Для выявления топографии и
степени вовлечения в опухоле-
вый процесс ключевых артери-
альных и венозных стволов пан-
креатобилиарной зоны в 34
(43,0±4,1%) наблюдениях при
раке фатерова соска применя-
лась одномоментная ангиохолан-
гиография. Вовлечение в опухо-
левый процесс магистральных
сосудов панкреатобилиарной зо-
ны установлено у 7 больных. На-
иболее часто в опухолевый про-
цесс вовлекалась верхнее-бры-
жеечная вена (рис. 6). С учетом
распространенности опухолево-
го процесса на сосуды формули-
ровалось заключение о возмож-
ности мобилизации и резекции
пораженного органа.

По результатам исследований
у 27 (34,1±4,3%) больных опу-
холь была признана резектабель-
ной, что подтверждено при про-
ведении радикальных хирурги-
ческих вмешательств, в 7 – нере-
зектабельной.

Результаты проведенных диа-
гностических исследований лег-
ли в основу создания диагности-
ческой модели, обеспечившей
достижение достоверного диа-
гноза при раке фатерова соска и
позволившей избрать адекват-
ную лечебную тактику в каждой
клинической ситуации.

У 79 больных раком фатерова
соска с синдромом желтухи кли-
ническое течение заболевания
осложнилось развитием пече-
ночной недостаточности.

Субкомпенсированная стадия
печеночной недостаточности ус-
тановлена у 63 (79,7±6,8%) деком-
пенсированная – у 16 (20,3±4,8%)
больных.

Оценка функционального со-
стояния печени у больных раком
фатерова соска, осложненного
синдромом желтухи проводилась
по значениям показателей био-
химических исследований крови
и гепатобилисцинтиграфии, отра-
жающих пигментную, жироли-
пидную, белковосинтезирующую,
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Рис. 5. Холангиодуоденография.
Рак фатерова соска. Опухоль в стен-
ке кишки. Неизмененный интрапан-
креатический отдел общего желчно-
го протока.

Рис. 6. Ангиохолангиография. Рак
фатерова соска:
а) неизмененная верхне-брыжееч-
ная вена; б) сдавление верхнее-бры-
жеечной вены.

а

б



протромбинообразовательную и
поглотительно-выделительную
ее функции.

Структурные изменения в пе-
чени изучены световой и элек-
тронной микроскопией у 24
(30,4±4,2%) пациентов.

Проведенные биохимичес-
кие, радиоизотопные и морфо-
логические исследования пока-
зали, что печеночная недоста-
точность, осложняющая клини-
ческое течение рака фатерова
соска в желтушной стадии забо-
левания, характеризуется выра-
женными функциональными и
структурными изменениями пе-
ченочной ткани.

Для устранения обтурацион-
ного холестаза 74 (93,6±7,9%)
больным проведены чрескожные
чреспеченочные эндобилиарные
декомпрессивные вмешательства
и 5 (6,4±4,3%) эндоскопическое
протезирование желчных прото-
ков. У 51 (64,5±6,8%) пациентов
выполнена холецистостомия, у 5
(6,4±4,3%) – холедохостомия, у
23 (29,1±4,3 %) – наружно-внут-
реннее дренирование желчных
протоков. 

На последующих этапах де-
компрессии по мере ликвидации
желчной гипертензии у 36 паци-
ентов после холецистостомии и
4 – после холедохостомии прове-
дено наружно-внутреннее дрени-
рование желчных протоков.

Изучение динамики показате-
лей биохимических исследова-
ний крови, гепатобилистинци-
графии, структурных изменений
в печени в процессе декомпрес-
сии желчных протоков показало,
что восстановление функцио-
нальных нарушений печени у
больных в субкомпенсированой
стадии печеночной недостаточ-
ности наблюдалось на 12–16 сут-
ки в субкомпенсированной, на
20–24 – в декомпенсированной,
морфологических изменений - на
18–24, в субкомпенсированной,
на 30–36 – в декомпенсирован-
ной стадии печеночной недоста-
точности.

Осложнения чрескожного
чреспеченочного дренирования
желчных протоков наблюдались

у 3 (3,8±2,1%)больных. Прогрес-
сирующая печеночная недоста-
точность после эндобилиарной
декомпрессии желчных протоков
явилась причиной летальных ис-
ходов у 2 (2,5±1,4 %) больных.

Таким образом, применение
чрескожных чреспеченочных эн-
добилиарных и эндоскопических
декомпрессивных вмешательств
при опухолевой желтухе обеспе-
чило эффективное устранение
холестаза с минимальным рис-
ком развития осложнений и ле-
тальных исходов, связанных с
печеночной недостаточностью и
выполнением вмешательств.

Билиодигестивные анастомо-
зы – у 26, долговременное на-
ружно-внутреннее дренирование
у – 14, эндопротезирование желч-
ных протоков – у 7 пациентов
явились методами окончательно-
го восстановления оттока желчи
в кишечник.

Комбинированное лечение
проведено 30 (37,9±4,2%), луче-
вое – 45(56,9±6,7%), паллиатив-
ное хирургическое – 2 (2,5±1,4%)
больным.

На первом этапе комбиниро-
ванного лечения выполнялись
радикальные хирургические вме-
шательства.

Панкреатодуоденальная ре-
зекция выполнена 18, папиллэк-
томия – 12 больным.

Абсолютными противопока-
заниями к радикальным хирурги-
ческим вмешательствам были: у 7
больных – местное распростране-
ние опухолей, у 4 – отдаленное
метастазирование. Относитель-
ными противопоказаниями к ра-
дикальным операциям в 5 наблю-
дениях явились морфофункцио-
нальные нарушения в печени, в
12 – преклонный возраст, в 11 –
сопутствующие заболевания, в 7–
сопутствующие заболевания и
преклонный возраст, в 1 – сопут-
ствующие заболевания, преклон-
ный возраст и морфофункцио-
нальные нарушения в печени.

Радикальные хирургические
вмешательства у больных в суб-
компенсированной стадии пече-
ночной недостаточности выпол-
нялись не ранее чем на 24, в де-

компенсированной стадии пече-
ночной недостаточности – на
36 сутки после декомпрессии
желчных протоков, когда восста-
навливалось функционально-
морфологическое состояние пе-
чени.

Техника выполнения папил-
лэктомии не представляла ка-
ких-либо особенностей.

Этапы панкреатодуоденаль-
ной резекции состояли в мобили-
зации панкреатодуоденального
комплекса, выделении верхней
брыжеечной и воротной вен, пе-
ресечении желудка, общего желч-
ного протока и тощей кишки,
поджелудочной железы в облас-
ти ее перешейка и крючковидно-
го отростка. Реконструктивный
этап операции состоял в после-
довательном наложении панкре-
атоэнтеро-, холедохоэнтеро-, гас-
троэнтеро-, энтероэнтероанас-
томозов.

Панкреатодигестивный анас-
томоз формировался по способу,
суть которого заключается в на-
ложении соустья на наружном
дренаже панкреатического про-
тока и иссечением серозно-мы-
шечного лоскута из стенки то-
щей кишки в зоне анастомоза,
что обеспечивало адекватный от-
ток панкреатического секрета в
кишечник и надежную герметич-
ность соустья.

Послеоперационные осложне-
ния наблюдались у 8 (26,6±5,1%)
больных. Летальных исходов не
было.

На втором этапе комбиниро-
ванного лечения проводилась
послеоперационная лучевая те-
рапия.

Послеоперационная лучевая
терапия и лучевое лечение фате-
рова соска проводилось методом
последовательно сокращающих-
ся полей.

В поле облучения включались
ложе удаленной опухоли или са-
ма опухоль, зоны регионарного
лимфооттока. Применялся рас-
щепленный курс лучевой тера-
пии в режиме мелкого фракцио-
нирования дозы. РОД составила
1,8–2 Гр, СОД 50-60 Гр на зо-
ны регионарного лимфооттока;
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66-70 Гр на ложе опухоли и 66-80
Гр на опухоль.

Лучевые реакции при прове-
дении послеоперационного об-
лучения наблюдались у 4, лу-
чевого лечения – 7 больных.
Характер лучевых реакций, их
клинические проявления и лече-
ние были идентичными как при
проведении послеоперационной
лучевой терапии, так и лучевого
лечения.

Обсуждение результатов 
Применение метода последо-

вательно сокращающихся полей
в комбинированном лечении рака
фатерова соска позволило реали-
зовать программу послеопераци-
онной лучевой терапии у всех
больных, в лучевом лечении – до-
стичь регрессии опухолей, а в от-
дельных случаях – их полной ре-
зорбции, исчезновения или
уменьшения болевых ощущений,
минимизировать частоту луче-
вых реакций и выраженность их
клинических проявлений.

Отдаленные результаты изу-
чены у 30 больных после ком-
бинированного, у 45 – после лу-
чевого лечения рака фатерова
соска.

3–5-летняя выживаемость
больных после комбинирован-
ного лечения при раке фатерова
соска составила – 56,3±9,1% и
26,6±8,0%.

Средняя продолжительность
жизни, 3- и 5-летняя выживае-
мость больных после лучевого ле-
чения при раке фатерова соска со-
ставила – 29,8±4,3 мес., 15,0±7,9%
и 5,0±4,8%.

Выводы
1. Проведенные инструмен-

тальные исследования обеспечи-
ли достижение достоверного ди-
агноза и позволили избрать пра-
вильную тактику лечения.

2. . Сравнительный анализ от-
даленных результатов комбини-
рованного и лучевого лечения
панкреатобилиарного рака пока-
зал, что применение комбиниро-
ванного лечения достоверно
улучшает отдаленные результаты.

3. При противопоказаниях к
радикальным хирургическим
вмешательствам целесообразно
использования лучевого лечения
рака фатерова соска.

Литература
1. Желчеотводящие анастомо-

зы при опухолевой обтурации
желчных протоков / В. В. Вино-
градов, К. В.Лапкин, Т. А. Лют-
фалиев и др.  // Вестн. хи-
рур. – 1985. – Т. 134. – № 4. – 
С. 40-46.

2. Мовчан К.Н., Татарин С.Н.,
Солдатенков О.Е. Оценка ре-
зультатовгастропанкреато-
дуо-денальной  резекции  у онко-

логических больных. // Вопр. он-
кол.– 1994. – Т. 40. – № 1-3. –
С. 90-94.

3.. Резектабельность опухолей
панкре-атодуоденальной зо-
ны / В. И Оноприев, А. М. Ма-
нуйлов, М. Л. Рогаль и др. //
Хирургия хронического пан-
креатита и опухолей подже-
лудочной железы. – М., 1993. –
С. 55-56.

4. Патютко Ю. И., Котельников
А. Г., Сагайдак И. В. Хирургиче-
ское и комбинированное лечение
больных раком поджелудочной
железы и периампулярной зо-
ны // I съезд онкологов стран
СНГ. – М., 1996. – С. 341.

5. Aoki Y., Katsumi M. Palliative sur-
gery for unresectable carcinoma of
the head of the pancreas, ampulla,
and distal end of the common bile
duct in Japan. // Amer. J. Surg. –
1984. – Vol. 147. – P. 349-353.

6. Pancreaticoduodenectomy for
periampullary cancer / B.Flem-
ming, A. Bryde, N. Brahe et al. //
Ugeskr. Laeger. - 1995. – 
Vol. 157. –  № 40. – P. 5544-5548.

7. O’Сonner M. Mechanical biliary
obstruction. A review of the mu-
ltisystemic consequences of
obstructive jaundice and their
impact on perioperative morbi-
dity and mortality // Amer. 
Surg. – 1985. – Vol. 51. – № 5. –
P.  245-251.

Поступила 11.02.2008



Введение
В клинической практике

рентгенография является обяза-
тельным и традиционным мето-
дом оценки регенерации костной
ткани в динамике после травма-
тических повреждений. С помо-
щью стандартного рентгенологи-
ческого исследования удается
определить правильность сопос-
тавления костных отломков,
формирование эндостальной, пе-
риостальной и интермедиарной
мозоли, образование костной
ткани на месте перелома
[1,7,16,17]. 

В последние годы особенно
пристальное внимание привлека-
ет специальная методика рентге-
новского исследования – микро-
фокусная рентгенография с пря-
мым многократным увеличением

рентгеновского изображения
[1,5,6,9,13,21]. Ее отличительной
особенностью является получе-
ние рентгеновских изображений
различных объектов с помощью
источников излучения, размер
фокусного пятна которых не пре-
вышает 0,1 мм. Сущность рентге-
нографии с прямым многократ-
ным увеличением изображения
состоит в производстве снимков
при меньшем, чем при обычной
рентгенографии, расстоянии
между фокусом рентгеновской
трубки и объектом, при удалении
пленки от объекта. Рентгенов-
ское излучение из точечного ис-
точника имеет характер расходя-
щегося пучка. При этом все дета-
ли изображения увеличиваются в
размерах, в то время как нерез-
кость и зернистость регистриру-

ющей системы остаются неизме-
ненными [5,6,14,15].

Однако для практического
применения этого метода необ-
ходимы дополнительные иссле-
дования, в том числе с использо-
ванием экспериментальной мо-
дели репаративной регенерации,
что явилось предметом данного
исследования.

Материал и методы
В работе использовали

16 кроликов шиншилла весом
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Возможности цифровой микрофокусной
рентгенографии при оценке репаративной
регенерации костной ткани в эксперименте
Васильев А.Ю., Буланова И.М., Мальгинов Н.Н., Киселева Е.В.,
Черняев С.Е., Никулина О.М., Тарасенко И.В., Воложин А.И.

ГОУ ВПО МГМСУ Росздрава, Москва

Capabilities of digital microfocal 
X-ray study in the evaluation of reparative 

regeneration of bone tissue in an experiment 
Vasilyev A.Yu., Bulanova I.M., Malginov N.N., Kiseleva E.V., 

Chernyaev S.E., Nikulina O.M., Tarasenko I.V., Volozhin A.I. 

Moscow State University of Medicine and Dentistry, 
Russian Agency for Health Care, Moscow 

В эксперименте на животных с помощью цифровой мик-
рофокусной рентгенографии изучалась динамика регенера-
ции костной ткани в различные сроки. Исследовано 16 кро-
ликов породы шиншилла, которым костный дефект в области
угла ветви нижней челюсти закрывали остеопластическим
материалом «Гапкол» с нанесенными аллогенными, аутоло-
гичными стволовыми клетками, выделенными из жировой
ткани кроликов, и плазмой крови человека, обогащенной
тромбоцитарными факторами роста. Проведено сравнитель-
ное исследование возможностей цифровой микрофокусной
рентгенографии и рентгеновской компьютерной томографии
при оценке репаративной регенерации костной ткани. Ре-
зультаты лучевых методов исследования верифицированы
данными сканирующей электронной микроскопии.

Digital microfocal X-ray study was experimentally 
studied in animals to examine the time course of changes 
in their bone regeneration. Sixteen Chinchila rabbits 
whose bone defect in the angle of the mandibular ramus 
had been closed with the osteoplastic material Gapcol 
with the applied allogeneic, autologous stem cells isolated 
from rabbit adipose tissue and human plasma enriched 
with thrombocytic growth factors were examined. The capa-
bilities of digital microfocal X-ray study versus X-ray com-
puted tomography were compared in the evaluation 
of reparative regeneration of bone tissue. The results of radia-
tion studies were verified with the data of scanning electron
microscopy. 

Ключевые слова: цифровая
микрофокусная рентгенография,
регенерация костной ткани,
мезенхимальные стволовые клетки
Index terms: digital microfocal 
X-ray study, bone regeneration, 
mesenchymal stem cells



3,5–4 кг. Операцию проводили
под общим наркозом «Zoletil»
(«Virbac Sante Animale», Фран-
ция). Препарат вводили внутри-
мышечно из расчета 7,5 мг/кг ве-
са тела кролика. В области края и
ветви нижней челюсти выстрига-
ли шерсть, делали разрез кожи с
соблюдением правил асептики,
обнажали угол и ветвь челюсти.
В области угла нижней челюсти с
помощью фрезы, соединенной с
физиодиспенсором, со скоро-
стью 800 об/мин, при постоян-
ном охлаждении стерильным фи-
зиологическим раствором с обе-
их сторон создавали полнокост-
ный дефект размером 8х8 мм. Де-
фект закрывали остеопластичес-
ким материалом «Гапкол» с алло-
генными или аутологичными
стволовыми клетками, который
фиксировали двумя швами через
заранее приготовленные отвер-
стия. Мягкие ткани укладывали
на место, кожу ушивали. Для
профилактики послеоперацион-
ных осложнений кроликам вво-
дили антибиотики внутримы-
шечно в течение 3 дней. Рана за-
живала первичным натяжением.

В работе использовали ауто-
логичные и аллогенные стволо-
вые клетки, выделенные из ку-
сочков жировой ткани кролика
(СКЖТ), взятые из паховой об-
ласти. СКЖТ выделяли по стан-
дартному методу с модификаци-
ями (А.И.Воложин и соавт.,
2007). На 2-м пассаже СКЖТ пе-
реводили на остеогенную среду,
в которой клетки культивиро-
вали в течение 14 дней. За сут-
ки до операции, предварительно
индуцированные к остеогенной
дифференцировке, СКЖТ кро-
лика пассировали на пластины
из коллагена с гидроксиапатитом
(ГАПКОЛ производства «ЗАО
НПО ПОЛИСТОМ», Россия) из
расчета 5*106 клеток на 1 губку
(размер пластины  20х8х1,2 мм).

Животные были разделены на
4 группы: 

1. Контроль – дефект закры-
вали ГАПКОЛом без клеток.

2. Опыт 1 – дефект закрывали
ГАПКОЛом с аллогенными
СКЖТ.

3. Опыт 2 – дефект закрывали
ГАПКОЛом с аутологичными
СКЖТ.

4. Опыт 3 – дефект закрывали
ГАПКОЛом с нанесенной на него
плазмой человека, обогащенной
тромбоцитами. Плазму получали
согласно общепринятым прави-
лам (Pietrzak W.S., Eppley B.L.,
2005).

Через 30 суток после опера-
ции было выведено из опыта 5
(31%) животных, через 60 суток -
6 (37%) и через  120 суток – 3
(19%) животных. Погибло 2
(13%) животных через 10 суток
после операции. Животных вы-
водили из опыта передозировкой
наркоза. Нижние челюсти вместе
с прилежащими мышцами фик-
сировали в 4% растворе нейтра-
лизованного формальдегида, по-
сле чего проводили их рентгено-
логическое исследование. 

Все 32 фрагмента нижней че-
люсти были исследованы мето-
дом сканирующей электронной
микроскопии (СЭМ). Образцы
помещали в холодный 5-10% рас-
твор гипохлорита натрия марки
А (ГОСТ 11086-76) для деорга-
нификации. После тщательной
отмывки в проточной воде их вы-
сушивали на воздухе. Высушен-
ные образцы кости фотографи-
ровали, а затем приклеивали на
столики токопроводящим клеем
(Watford, England), напыляли
медью или золотом в напылителе
Balzers SCD 040 (Лихтенштейн)
в атмосфере аргона. Исследова-
ние всех образцов проводили в
микроскопе Philips SEM-515
(Голландия) при ускоряющем
напряжении 15 kv. 

Была выполнена микрофо-
кусная рентгенография без уве-
личения изображения, с прямым
увеличением в 3–5–7–20 раз на
аппарате «Пардус-150». В каче-
стве приёмника изображения ис-
пользовались кассеты с фосфор-
ной пластиной. После экспози-
ции полученная информация
считывалась сканирующим ла-
зерным устройством – дигитай-
зером Regius model 170. После-
дующая обработка цифровой
рентгенограммы производилась

на рабочих станциях Konica
Minolta. 

Компьютерная томография
выполнена на рентгеновском
компьютерном томографе
«NewTom3G». Толщина срезов
составляла 0,2мм. Производи-
лось построение трехмерных
реконструкций изображения.

Результаты и обсуждение 
Анализ цифровых микрофо-

кусных рентгенограмм без уве-
личения показал низкое качество
изображения при оценке трабе-
кулярной структуры. Костные
балки дифференцировались не-
отчётливо, контуры их размыты,
взаимоотношение между ними
фактически не определялось. На
микрофокусных рентгенограммах
с 3- и 5-кратным увеличением
изображения начинала хорошо
визуализироваться трабекуляр-
ная структура кости. Отчетливо
дифференцировались костные
балки, их взаимоотношение. От-
мечалось значительное увеличе-
ние контрастности изображения
между мягкими тканями и фо-
ном снимка (краевой эффект).
На микрофокусных рентгено-
граммах с 5-кратным увеличени-
ем начинал определяться эффект
псевдообъёмного изображения,
который максимально выражен
при увеличении изображения
в 7 раз. При 20-кратном увеличе-
нии идентификация трабекуляр-
ной структуры костной ткани от-
четливее. Хорошо определялись
контуры краевого костного де-
фекта, мелкие и малоконтраст-
ные структуры изображения.

При анализе цифровых мик-
рофокусных рентгенограмм с 3-,
5-, 7-, 20-кратным увеличением
изображения костный дефект
имел ровные, нечеткие контуры
у 5 (31%) животных, выведенных
из опыта через 30 суток. В проек-
ции дефекта определялась неодно-
родной структуры новообразован-
ная ткань, по плотности соответст-
вующая мягким тканям. В боль-
шинстве случаев – 6 (60%), – от-
мечались участки минерализации
первичной мозоли, как струк-
туры высокой интенсивности
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округлой формы в проекции ко-
стного дефекта (рис. 1а). В одном
случае выявлялся линейный пе-
риостит на данном сроке регене-
рации. При сканирующей элек-
тронной микроскопии в проек-
ции костного дефекта определя-
лась грубоволокнистая соедини-
тельная ткань с сосудистыми ла-
кунами (рис. 1б).

У 6 (37%) животных, выведен-
ных из опыта через 60 суток по-
сле операции, в проекции костно-
го дефекта отмечалась мягкотка-
ная мозоль с более высокой сте-
пенью минерализации, высокой
интенсивности, неоднородной
структуры. Чаще всего плотность
мозоли приближалась к плотнос-

ти кортикального слоя. В 5 (42%)
случаях определялись отдельные
тонкие незрелые костные балки,
как правило, в проекции корково-
го слоя (рис. 2а). В большинстве
случаев 9 (75%) на этом сроке от-
мечался физиологический остео-
склероз вокруг краевого костного
дефекта. Образование пластинча-
той костной ткани и формирова-
ние отдельных трабекул отме-
чалось при сканирующей элек-
тронной микроскопии на сроках
регенерации 60 суток (рис. 2б).

При анализе цифровых мик-
рофокусных рентгенограмм у 3
(19%) животных, выведенных из
опыта через 120 суток, в 2 (33%)
случаях отмечалось полное вос-

становление костной ткани в
проекции дефекта (рис. 3а). Но-
вообразованная кость выглядела
незрело: костные балки были не-
равномерны по форме и величи-
не, хаотично расположены. В од-
ном случае в эти сроки сохранял-
ся краевой костный дефект в об-
ласти ветви нижней челюсти в
виде прерывания коркового слоя
протяженностью 3мм. Данные
сканирующей электронной мик-
роскопии позволяют визуализи-
ровать формирование трабеку-
лярной структуры костной ткани
в проекции дефекта на данном
сроке регенерации (рис. 3б).

В одном случае отмечалось
отсутствие регенерации костной
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Рис. 1. Регенерация костной ткани через 30 суток, II группа: а) цифровая микрофокусная рентгенограмма с 7-кратным
увеличением изображения; б) СЭМ, ув. Х 63. 

Рис. 2. Регенерация костной ткани через 60 суток, III группа: а) цифровая микрофокусная рентгенограмма, 20-
кратное увеличение изображения; б) СЭМ,  ув. Х 44,4. 
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ткани. На цифровых микрофо-
кусных рентгенограммах без
увеличения и с 3-, 5-, 7-, 20-крат-
ным увеличением в проекции
дефекта отсутствовала первич-
ная костная мозоль, определя-
лись закругленные края костно-
го дефекта, остеосклеротический
ободок коркового слоя. КТ и
данные СЭМ также подтвердили
отсутствие первичной костной
мозоли.

Через 10 суток после опера-
ции 2 животных погибло. На ци-
фровых микрофокусных рентге-
нограммах и компьютерных то-
мограммах определялись острые
зазубренные края костных де-
фектов, что свидетельствовало о
свежей травме, отсутствовала
первичная костная мозоль, отме-
чался физиологический остеопо-
роз вокруг краевых дефектов. 

Анализ результатов рентге-
новской компьютерной томогра-
фии при контроле регенерации
костной ткани в различные сроки
показал низкую информатив-
ность в оценке трабекулярной
структуры костной ткани. Взаи-
моотношение костных балок от-
дифференцировать не удалось.
Построение трехмерных реконст-
рукций позволило оценить прост-
ранственную локализацию струк-
тур в проекции костного дефекта,
за счет отсутствия эффекта пере-
крывания,  рельефно обрисовать
поверхностные структуры и объ-
яснить сложные трехмерные со-

отношения между костными и
мягкоткаными фрагментами.

При сравнении диагностичес-
кой значимости цифровой мик-
рофокусной рентгенографии и
КТ в оценке регенерации кост-
ной ткани, микрофокусная рент-
генография позволила на более
ранних сроках визуализировать
первичную костную мозоль. На
компьютерных томограммах но-
вообразованная ткань в проек-
ции костного дефекта начинала
определяться позже, при боль-
шей её степени минерализации.
В нашем исследовании чувстви-
тельность цифровой микрофо-
кусной рентгенографии с 3-крат-
ным увеличением в выявлении
костной мозоли составила – 90%,
при увеличении изображения в
5, 7, 20 раз – 93%, КТ – 83%.

При оценке регенерации кост-
ной ткани, в зависимости от вида
применяемых костных адаптеров,
выявлено, что оптимальным ока-
залось использование аутологич-
ных стволовых клеток с пласти-
ной Гапкол в III группе экспери-
ментального материала (рис. 4).

Отмечалась отличная регене-
рация в III группе на всех сро-
ках – 30,60 и 120 суток после вы-
полнения операции – нанесения
краевого костного дефекта. К
этим данным приближаются ре-
зультаты регенерации II группы
экспериментального материала,
но ни в одном случае через
120 суток после операции не оп-
ределялось полного восстановле-
ния костной ткани в проекции
дефекта. В I группе – контроль,
где использовались только плас-
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Рис. 3. Полное восстановление костной ткани в проекции костного дефекта, III группа, 120 суток: а) цифровая
микрофокусная рентгенограмма с 5-кратным увеличением изображения; б) СЭМ, ув. Х 23,2.

4

3,5

3

2,5

2

1,5

1

0,5

0

I группа

II группа 

III группа

IV группа

О
ц

е
н

ка
 р

е
ге

н
е

р
а

ц
и

и
 в

 б
а

л
л

а
х

p=0,99
(log-rank)

10 суток 30 суток 69 суток 120 суток
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тины Гапкола, результаты регене-
рации костной ткани оказались
существенно ниже, чем в осталь-
ных группах. Отмечались инте-
ресные результаты в IV группе,
где применялась тромбоцитар-
ная плазма, обогащенная факто-
рами роста. В этой группе через
60 суток после операции в одном
случае определялось отсутствие
регенерации костной ткани. Од-
нако, в отличие от II группы, че-
рез 120 суток отмечалось полное
замещение костной тканью всей
области дефекта. 

Выводы
1. Цифровая микрофокусная

рентгенография является высо-
коинформативным методом в
оценке регенерации костной тка-
ни в эксперименте на животных.
Оптимальным является 7-крат-
ное увеличение при цифровой
микрофокусной рентгенографии,
дополнительная информация по-
является при увеличении изоб-
ражения в 20 раз.

3. Сочетание микрофокусной
рентгенографии и цифровой ра-
диографии позволяет выполнять
коррекции ошибок экспозиции,
улучшение изображения с помо-
щью изменения контраста, ярко-
сти и пространственной фильт-
рации. Метод позволяет четко
различить изображение элемен-
тов костных структур и способ-
ствует выявлению минимальных
отклонений от нормы за счет ши-
рокого динамического диапазона
изображения.

4. При сравнительном иссле-
довании использование микро-
фокусной рентгенографии с пря-
мым увеличением и цифровой
обработкой изображения позво-
ляет детально изучить трабеку-
лярную структуру костной тка-
ни, выявить костную мозоль на
более ранних сроках, не опреде-
ляемые при рентгеновской ком-
пьютерной томографии

Литература
1. Васильев А.Ю. Рентгеногра-

фия с прямым многократным
увеличением в клинической

практике. – М.: ИПТК 
ЛОГОС, 1998. – 148 с.

2. Мультипотентные клетки
жировой ткани: перспективы
использования в челюстно-
лицевой хирургии / А.Воло-
шин, Е. Киселева,Т. Калашни-
кова // Кафедра. –2007. –
Т..6, № 3, – С. 20–25.

3. Иванов С.А., Потрахов Н.Н.
Портативные микрофокусные
рентгеновские аппараты для
медицинской диагностики //
Мед. техника. –  1998. –  № 6.
– С. 6–8.

4. Календер В. Компьютерная
томография.– М.: Техносфера,
2006. – С 257–265.

5. Потрахов Н.Н. Микрофокус-
ная рентгенография в стома-
тологии и челюстно-лицевой
хирургии. –  СП-б., 2006. – 
198 с.

6. Потрахов Н.Н., Мухин В.М.,
Дентальная микрофокусная
рентгенография // Мед.  фи-
зика, 2001. –  № 11.

7. Семизоров А.Н. Рентгеногра-
фия в диагностике и лечении
переломов костей. – М., 
2007. – С. 21–27.

8. Bookstein J.J., Voegeli E.A. A crit-
ical analysis of magnification
radiography. Laboratory investi-
gation // Radiology. – 1971. –
Vol. 98 , N 1 –  P. 23–30.

9. Buckland–WrightJ.C.,Bradshaw
C.R. Clinical application of high-
definition microfocal radiogra-
phy // Br. J Radiol. – 1989. –
Vol. 62. –  P. 209–217.

10. Висkland–Wright J.C., Lynch
J.A., Bird C. Microfocal tech-
niques in quantitative radiogra-
phy: measurement of cancellous
bone organization //Br. J. Rheu-
matol. – 1996. – Vol. 35, 
Suppl. 3. – P. 18–22.

11 Fractal signature analysis of
macroradiographs measures tra-
becular organization in lumbar
vertebrae of postmenopausal
women / Buckland–Wright J.C.,
Lynch J.A., Rymer J., Fogel-
man L. // Calcif. Nissue Int. –
1994. –Vol. 54, № 2. – P.106–112.

12. Buckland–Wright J.C. A new
high-definition microfocal X-ray

unit // Br. J. Radiol. – 1989.–
Vol.62, N 735. – P. 201–208.

13. Buckland–Wright J.C, Brad-
shaw C.R. Clinical applications
of high-definition microfocal
radiography // Br J. Radiol. – 
1989. – Vol. 62, 735. –
P.209–217.

14. Doi K., Imhof H. Noise reduction
by radiographic magnification
// Radiology. – 1977. – Vol.
122. P.479–487.

15. Ely R.V. Microfocal Radio-
graphy. –  Academic Press, 1980.

16. Direct radiographic magnifica-
tion for skeletal radiography
/H.K. Genant, K. Doi, J.C. Mall,
E.A. Sickles  // Radiology. –
1977. – Vol. 123.– P.47–55.

17. Nicholl J.E., Spencer J.D., Buck-
land-Wright J.C. Pattern of
scaphoid fracture union detected
by macroradiography //J. Hand
Surg. – 1995. – Vol. 20, N 2. – P.
189–93.

18. Pietrzak W.S., Eppley B.L.
Platelet rich plasma: biology and
new technolog // J. Craniofac
Surg. – 2005. – Vol. 16. – P.
1043–1054.

19. Occult fractures of the wrist,
joint: high resolution image 
magnification roentgen versus
MRL / S. Schick, S. Trattnig, C.
Gabler et al. // Fortsch.r Geb.
Rontgenstr. Neuen Bildgeb.
Verfahr – 1999. – Vol.170, 
№ 1. – P.16–21

20. Cervical spine: postmortem
assessment of accident injuries—
comparison of radiographic, MR
imaging, anatomic, and patho-
logic findings  / A.  Stabler, J.
Eck, R. Penning et al. //
Radiology. – 2001. – Vol. 221, 
№ 2– P. 340–346.

21. Takahashi S., Sakuma S.
Magnification radiography. –
New York, 1975 –. P. 110.

22. The primary observation of 
tissue engineered periosteum
osteogenesis in vivo in allo-
genic rabbit / L. Zhao,Z. Shi, 
S. Zhou et al. // Zhongguo 
Xiu Fu Chong Jian Wai Ke Za
Zhi, –2008, – Vol. 22, № 2. – 
P. 145–147.

Поступила 21.01.2008



Вестник рентгенологии и радиологии № 2–3, 200826

Актуальность
Синдром обструктивного ап-

ноэ сна (СОАС) характеризует-
ся повторяющимися эпизодами
обструкции верхних дыхатель-
ных путей во время сна, увели-
чением дыхательных усилий, пе-
ремежающейся десатурацией,

подъемами системного и легоч-
ного артериального давления
и прерывистым сном. По дан-
ным неконтролируемых иссле-
дований, нелеченный умерен-
ный и тяжелый СОАС увели-
чивает риск нефатальных сер-
дечно-сосудистых осложнений

Обструктивное апноэ сна и риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений 
у пациентов с артериальной гипертензией
Болотова М.Н., Галицин П.В., Колос И.П.,  
Аксенова А.В., Литвин А.Ю., Чазова И.Е.
ИКК им. А.Л.Мясникова 
ФГУ Российский научно-производственный комплекс
Росмедтехнологий, г. Москва

Obstructive sleep apnea and a cardiovascular risk 
in patients with arterial hypertension 

Bolotova M.N., Galitsin P.V., Kolos I.P., 
Aksenova A.V., Litvin A.Yu., I.E. Chazova,  Myasnikov A.L.

Institute of Clinical Cardiology, 
Russian Cardiology Research-and-Production Complex, Russian Agency for

Medical Technologies, Moscow 

Целью нашей работы было изучить независимую роль синд-
рома обструктивного апноэ во время сна (СОАС) у пациентов
с артериальной гипертензией (АГ) по данным ретроспективного
наблюдения.

Материал и методы: в рамках обсервационного продольного
ретроспективного исследования по типу случай-контроль, всем па-
циентам проводилось полисомнографическое исследование
(EMBLA Flaga, Исландия) и определялась частота развития небла-
гоприятных событий (инсульт, инфаркт миокарда, хроническая
сердечная недостаточность, мерцательная аритмия, перемежающа-
яся хромота и смерть). Диагноз СОАС ставился при значении ин-
декса апноэ-гипопноэ (ИАГ) более 15 событий в час; пациенты
с ИАГ менее 15 составили группу сравнения.

Результаты: среди 120 включенных пациентов 64 (53%) имели
СОАС. Исходно ИАГ у пациентов с СОАС составил 50.9±23 соб.
в час, тогда как в группе контроля – 8.9±5.2 соб. в час. Две группы
были сопоставимы по возрасту, росту, весу, индексу массы тела,
продолжительности храпа, сонливости, остановкам дыхания во
время сна, уровню АД, общему холестерину, глюкозы и креатини-
на. При анализе СОАС достоверно не изменялся риск возникнове-
ния комбинированной конечной точки риск инсульта инфаркта ми-
окарда, хронической сердечной недостаточности и мерцательной
аритмии. Наше исследование носило ретроспективный характер,
число пациентов было небольшим и АГ сама по себе является важ-
ным фактором риска развития ССО, что должно учитываться при
интерпретации результатов нашего исследования. Мы считаем, что
изучение независимой роли СОАС должно быть продолжено в рам-
ках хорошо спланированного проспективного наблюдения. 

Objective: to study an in independent role of the obstruc-
tive sleep apnea syndrome (OSAS) in patients with arterial
hypertension (AH) according to the data of a retrospective
observation. 

Subjects and methods: all patients underwent polysomno-
graphic test (EMBLA Flaga, Iceland) and the frequency of unfa-
vorable events (stroke, myocardial infarction, chronic heart fail-
ure, atrial fibrillation, intermittent claudication, or death) was
determined during the case-control observational longitudinal
retrospective study. The diagnosis of OSAS was made when 
the apnea-hypopnea index (AHI) of more than 15 events 
per hour of sleep; the patients with an AHI of less than 15 formed
a control group. 

Results: Among 120 enrolled patients, 64 (53%) had OSAS.
In the patients with OSAS, the baseline AHI was 50.9±23 events
per hour whereas in the control group it was 8.9±5.2 per hours.
Both groups were comparable in age, height, weight, body mass
index, snore duration, drowsiness, and respiratory standstill
during sleep, blood pressure, total cholesterol, and creatine.
While analyzing OSAS, there was no change in the risk for 
a combined end point (all-cause death, stroke, myocardial
infarction, chronic heart failure, atrial fibrillation, or intermit-
tent claudication). Our study was retrospective, the patients
were few, and AH is itself an important cardiovascular risk fac-
tor, which should be borne in mind in interpreting the results 
of our study. We consider that the study of the independent role
of OSAS should be continued within a well-designed prospective
observation. 

Ключевые слова: артериальная
гипертензия, сердечно-сосудистые
осложнения, синдром
обструктивного апноэ сна.
Index terms: arterial hypertension,
cardiovascular events, obstructive
sleep apnea syndrome 
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(ССО) в течение короткого пе-
риода с момента возникновения
[1, 2]. Как минимум в 4 крупных
продольных исследованиях под-
тверждено увеличение сердеч-
но-сосудистой заболеваемости
у пациентов с СОАС [3–6],
но наличие сопутствующих фак-
торов риска ССО часто ограни-
чивает определение независи-
мой патогенетической роли СО-
АС [7]. У пациентов с подозре-
нием на СОАС и отсутствием
клинических данных за ССО
при отказе от лечения отмечено
увеличение частоты ССО в тече-
ние 7 лет наблюдения по сравне-
нию с пациентами без СОАС
или при хорошей приверженно-
сти к терапии постоянным поло-
жительным давлением (СРАР-
терапия) [4].

С другой стороны, взаимо-
действие СОАС и ССО не носит
прямой причинно-следственной
зависимости. Пациенты с СОАС
часто имеют избыточную массу
тела и признаки метаболическо-
го синдрома, что затрудняет за-
дачу независимого влияния СО-
АС на риск развития ССО [7, 8].

Целью нашего исследования
было определение распростра-
ненности дыхательных расст-
ройств у пациентов с АГ, взаимо-
отношения сердечно-сосудис-

тых факторов риска с нарушени-
ями дыхания у пациентов с по-
вышенным риском развития
ССО в рамках обсервационного
продольного ретроспективного
исследования. Мы предположи-
ли, что будет обнаружено увели-
чение сердечно-сосудистой за-
болеваемости и смертности у па-
циентов с нарушениями дыха-
ния во время сна.

Материал и методы
Дизайн исследования. Мы

провели очное и телефонное
анкетирование всех пациентов
с АГ, прошедших полисом-
нографическое исследование
(ПСГ) в нашем центре в период
с 27 ноября 2001 г. по 21 мая
2007 года (рис. 1). Пациенты
с подтвержденным диагнозом
СОАС (ИАГ>15 соб./час) со-
ставили основную группу, уча-
стники с ИАГ<15 соб./час –
группу контроля. Мы использо-
вали ИАГ>15 соб./час для груп-
пы сравнения в соответствии
с недавними рекомендациями
международной классификации
дыхательных расстройств аме-
риканской академии медици-
ны сна, где СОАС диагностиру-
ется при ИАГ≥15 соб./час вне
зависимости от наличия симп-
томов [1].

Набор участников проводил-
ся в нашем исследовании – с но-
ября 2005 по декабрь 2007 гг. Во
время телефонного звонка/оч-
ного визита пациента или близ-
кого родственника просили от-
ветить на ряд вопросов. Кроме
того, мы анализировали все до-
ступные медицинские ресурсы
(истории болезни, амбулатор-
ные карты, анализы крови, дан-
ные ЭКГ, ЭхоКГ, суточного ЭКГ
и АД-мониторирования и т.д.).
В базу данных включались све-
дения о возрасте, поле, курение,
рост, вес, индекс массы тела
(ИМТ), данные анамнеза АГ и
сахарного диабета, данные о ре-
васкуляризации миокарда (аор-
то-коронарное шунтирование
и/или коронарная ангиопласти-
ка), данные о перенесенном
ОНМК, инфаркте миокарда,
хронической сердечной недоста-
точности, мерцательной арит-
мии, перемежающейся хромоте
и смерти, уровне общего холес-
терина, глюкозы и креатинина,
наличии гипертрофии миокарда
ЛЖ (ЭКГ или ЭхоКГ), приеме
лекарств, дате проведения ПСГ,
ИАГ, длительности храпа, оста-
новок дыхания во время сна,
дневной сонливости.

В исследование включались
все пациенты из общей базы

Скрининг
(n=526)

Включение
(n=120 пациентов с АГ)

Группа сравнения
(ИАГ>15, n=64)

Группа контроля
(ИАГ<15, n=56)

Включено в анализ
(n=64)

Включено в анализ
(n=56)

Исключено (n=406)
Не сответствовали критериям

включения (n=361)
Отказались участвовать (n=11)

Нет информации (n=34) 
(мы не смогли дозвониться)

Рис. 1. Дизайн исследования



данных лаборатории сна отдела
системных гипертензий ИКК
им. А.Л.Мясникова ФГУ РКНПК
Росмедтехнологий, которым бы-
ло проведено ПСГ. Основным
показанием для проведения ПСГ
был храп у пациентов с избыточ-
ной массой тела, таким образом,
пациенты из контрольной груп-
пы и группы сравнения были из
одной популяции. Большая часть
пациентов была из Московского
региона. После исключения паци-
ентов без АГ мы делили пациен-
тов на две группы по уровню ИАГ:
пациенты с ИАГ>15 соб./час со-
ставили основную группу, при
ИАГ<15 соб./час – группу срав-
нения. 

Все пациенты перед проведе-
нием ПСГ осматривались кар-
диологом и собиралась вся до-
ступная медицинская информа-
ция. Конечные точки: инсульт
(диагноз был основан на заклю-
чении невролога и данных
КТ/МРТ), инфаркт миокарда
(анамнез, ЭКГ/ЭхоКГ, выписка
из истории болезни), хроничес-
кая сердечная недостаточность
(осмотр, рентгенография орга-
нов грудной клетки, ЭхоКГ),
мерцательная аритмия (ЭКГ, су-
точное ЭКГ-мониторирование,
выписка из истории болезни) и
смерть от любой причины (ин-
формация от близких родствен-
ников, свидетельство о смерти,
когда это было возможно). Ла-
бораторно-инструментальное
обследование проводилось на
базе нашего центра.

ПСГ-исследование выполня-
лось на системе фирмы EMBLA
Flaga (Исландия). Использова-
лась многоканальная запись,
включающая в себя электроэн-
цефалограмму, электроокуло-
грамму, ЭКГ, электромиогра-
фию, запись движения грудной
клетки и брюшной стенки, насы-
щение крови кислородом, за-
пись положения тела. Расстрой-
ства дыхания во время сна диа-
гностировались на основании
ИАГ. Респираторное событие
регистрировалось при падении
потока воздуха в дыхательных
путях или снижении экскурсии

грудной клетки менее 25% (ап-
ноэ) или менее 70% (гипопноэ)
по сравнению с исходным уров-
нем. Классификация респира-
торного события проводилась
при длительности эпизода по
крайней мере 10 секунд при па-
дении насыщения крови кисло-
родом на 3% и более.

Для исключения ошибки
отбора мы включали в иссле-
дование всех пациентов с АГ,
прошедших ПСГ в нашей ла-
боратории сна, что позволяет
нам утверждать, что пациенты
в основной группе и группе
сравнения были из одной попу-
ляции. В группу сравнения па-
циенты отбирались только по-
сле ПСГ и они не имели СОАС.
Пациенты отбирались из об-
щей популяции направленных
в нашу клинику, только около
30% пациентов отбирались из
госпитализированных в ИКК
им. А.Л.Мясникова. Для ис-
ключения ошибки запомина-
ния мы тщательно расспраши-
вали пациентов и их близких
родственников о длительности
храпа, наличии дневной сонли-
вости, остановках дыхания во
время сна.

При расчете необходимого
числа участников исследования
мы использовали номограмму
Альтмана. Мы исходили из того,
что по данным Фрамингемского
исследования число ССО среди
относительного здоровых доб-
ровольцев составило 3%, тогда
как для пациентов с СОАС – 6%,
тогда при 80% мощности иссле-
дования расчетное число участ-
ников составило  55 пациентов
для каждой группы. 

Первичные точки для нашего
исследования были нефаталь-
ные ССО и смерть от любой
причины. Нефатальные ССО
включали в себя инфаркт мио-
карда, инсульт, хроническую
сердечную недостаточность, мер-
цательную аритмию и переме-
жающуюся хромоту. Причина
смерти подтверждалась запися-
ми в истории болезни, данными
свидетельства о смерти и при
прямом контакте с лечащим вра-

чом и/или родственниками па-
циента. Нефатальные ССО под-
тверждались данными из исто-
рий болезни/амбулаторных карт;
диагноз инфаркта миокарда и
инсульта ставился на основании
критериев ВОЗ.

Статистический анализ

Статистический анализ вы-
полнялся при помощи програм-
мы GraphPad Prism, версия 4.0
(США). При анализе пациенты,
информация о которых была по-
теряна, были учтена на момент
последнего контакта. Использо-
вался непарный χ2-тест для не-
параметрических и t-тест Стью-
дента для параметрических дан-
ных. Данные с параметрическим
типом распределения представ-
лены в виде среднего (М) ± стан-
дартное отклонение (SD), непа-
раметрические – в виде абсо-
лютных значений ± процент (%).
Для расчета относительного ри-
ска мы использовали анализ
таблиц сопряженности с расче-
том отношения шансов (ОШ),
95% доверительного интервала
(ДИ). Выживаемость была рас-
считана с использованием кри-
вых дожития Каплан-Майера,
время начала СОАС было при-
нято с момента возникновения
храпа. 

Результаты

Мы включили в исследова-
ние 120 пациентов с АГ. Умерен-
ный и тяжелый СОАС был диа-
гностирован у 64 пациентов
(53%), 56 пациентов с АГ и ИАГ
менее 15 соб./час были включе-
ны в группу сравнения. Период
наблюдения с момента первого
ПСГ продолжался с 27 ноября
2001 по 21 мая 2007 года и соста-
вил в среднем 4.1 лет для паци-
ентов с СОАС (межквартильный
интервал от 3.5 до 6.2 лет) и
3.4 года (межквартильный ин-
тервал от 3.5 до 4.2 лет) для
группы сравнения.

Пациенты обеих групп были
сопоставимы по возрасту, полу,
распространенности основных
сердечно-сосудистых факторов
риска, распространенности са-
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харного диабета, длительности и
тяжести АГ, нарушениям липид-
ного обмена, курению, лекарст-
венной терапии (табл. 1). Единст-
венным отличием между груп-
пами был ИАГ.

Фатальные и нефатальные
ССО достоверно между группой
сравнения и основной группой
не отличались (см. рисунки 2-6).

В таблице 2 представлены ре-
зультаты анализа относительно-
го риска фатальных смерти и не-
фатальных ССО. Мы не исполь-
зовали многофакторный регрес-
сионный анализ, так как группы
были сопоставимы по ключевым
исходным характеристикам. 

Как видно из таблицы 2, риск
развития ССО между основной

группой и группой сравнения не
достигал достоверных различий.

Также мы не обнаружили до-
стоверных различий между
группами по основным симпто-
мам СОАС (см. табл. 3)

Длительность храпа составила
15.5±11 лет и 13.1±8.5 лет в группе
СОАС и сравнения соответствен-
но (p>0.05), дневной сонливости –
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Таблица 1
Исходная характеристика пациентов

Основная группа Группа сравнения p
ИАГ>15 (n=64) ИАГ<15 (n=56)

Возраст (лет) 57,50±1,2 55,13±1,2 0,206
Индекс массы тела (кг/м2) 34,3±0,9 32,5±0,7 0,132
Объем талии (см) 114,5±2,9 111,0±2,0 0,332
Объем бедер (см) 107,3±4,1 107,5±2,8 0,966
Курение (%) 20 (31) 11 (24) 0,502
Длительность курения (лет) 34,35±2,1 33,40±4,4 0,827
Общий холестерин (ммоль/л) 5,4±0,17 5,5±0,2 0,877
Реваскуляризация (%)* 13 (20) 5 (11) 0,324
Сахарный диабет (%) 12 (19) 10 (22) 0,808
Глюкоза крови (ммоль/л) 5,6±0,2 5,8±0,3 0,374
АГ (лет) 11,0±1,1 12,8±1,5 0,302
Систолическое АД (мм рт. ст.) 138±2 142±3 0,303
Диастолическое АД (мм рт. ст.) 85±1,3 85±1,9 0,768
ИАГ (событий в час) 50,9±23 8,9±5,2 <0,0001
Медикаментозное лечение
Аспирин (%) 47 41 0,536
Статины (%) 20 15 0,651
Диуретики (%) 23 28 0,524
Ингибиторы АПФ (%) 64 41 0,0503
Бета-адреноблокаторы (%) 44 41 0,893
Антагонисты кальция (%) 30 24 0,637

* - АКШ или коронарная ангиопластика

Таблица 2
Относительный риск фатальных и нефатальных событий

ОШ (95% CI) p

ОНМК 1,0 (0,32 to 3,11) p>0,05
ИМ 0,56 ( 0,17 to 1,42) p>0,05
ХСН 1,44 (0,36 to 1,33) p>0,05
Фибрилляция желудочков 1,54 (0,63 to 3,79) p>0,05
Совокупная конечная точка 0,73 (0,36 to 1,33) p>0,05

Таблица 3
Симптомы, связанные с СОАС

Основная группа Группа сравнения p
ИАГ>15 (n=64) ИАГ<15 (n=56)

Громкий храп (%) 89 91 0,892
Дневная сонливость (%) 61 74 0,237
Остановки дыхания во время сна (%) 75 57 0,095



8.0±5.8 лет и 10±10 лет в группе
СОАС и группе сравнения соот-
ветственно (p>0.05) и остановок
дыхания во время сна – 6.9±4.9
лет против 8.1±6.4 лет в группе
СОАС и группе сравнения соот-
ветственно (p>0.05).

Обсуждение

В нашей работе было показа-
но, что наличие СОАС у пациен-
тов с АГ не увеличивает риск
развития сердечно-сосудистых
осложнений. Кроме того, СОАС
не увеличивает АД у этой кате-
гории пациентов.

В ряде исследований было
показано, что СОАС существен-
но увеличивает риск развития
ССО и сердечно-сосудистую
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Рис. 2. Кривые дожития для инсульта. Рис. 3. Кривые дожития для инфаркта миокарда.

Рис. 4. Кривые дожития для хронической сердечной
недостаточности.

Рис. 5. Кривые дожития для мерцательной аритмии.

Рис. 6. Кривые дожития для комбинированной конеч-
ной точки.
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смертность, особенно у пациен-
тов с предшествующими сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями
[4, 10]. Однако к существенным
недостаткам этих работ следует
отнести их ретроспективный ха-
рактер [11, 12] или недостаточ-
ный учет сопутствующих факто-
ров [11–13]. Когда эти сопутст-
вующие факторы риска учиты-
вались, риск развития осложне-
ний увеличивался незначитель-
но [14, 15]. Peker и соавт. [4] от-
метили увеличение риска ССО у
пациентов среднего возраста с
СОАС и позитивное влияние ле-
чения на этот риск. К недостат-
кам работы следует отнести то,
что перед включением в иссле-
дование не проводилось ПСГ,
число включенных пациентов
было небольшим, контрольная
группа отличалась от группы
сравнения по возрасту и ИМТ,
ряд важных факторов риска
ССО, таких как холестерин и
глюкоза плазмы, не определя-
лись [4]. Нам удалось избежать
многих из вышеперечисленных
осложнений, потому что: 1) мы
сравнивали частоту развития
ССО у пациентов контрольной
и сравнительной группы, паци-
енты в которых были набраны
из одной популяции, в связи с
чем группы были хорошо сопос-
тавимы по исходным характери-
стикам; 2) мы выполняли ПСГ у
всех пациентов перед включени-
ем в исследование для точного
определения наличия и тяжести
СОАС.

Данные о влиянии храпа на
риск развития ССО противоре-
чивы. Так, взаимосвязь храпа с
факторами риска ССО была хо-
рошо изучена в ряде перекрест-
ных эпидемиологических иссле-
дований, в которых была показа-
на как положительная [16, 17],
так и отрицательная связь [18],
также как и в исследованиях по
типу случай-контроль [19, 20] и
в популяционных исследовани-
ях с позитивными [21, 22] и не-
гативными результатами [23,
24]. Необходимо отметить, что
большинство из этих исследова-

ний не учитывали потенциаль-
ные сопутствующие факторы
риска возникновения ССО. 

В нашей работе мы наблюда-
ли когорту пациентов с храпом в
качестве группы сравнения, что
позволило нам сделать соответ-
ствующее сравнение. Фактичес-
ки же, наше исследование носи-
ло ретроспективный  характер, в
котором учитывались наиболее
важные сопутствующие факто-
ры риска, такие как вес, ИМТ,
уровень холестерина, глюкозы
крови и т.д.. Результаты нашей
работы показали, что сам по себе
храп достоверно не меняет риск
развития ССО. Кроме того, в на-
шей работе показано, что разде-
ление клинических симптомов
у пациентов с храпом и СОАС
затрудненно. Мы не можем ис-
ключить такой возможности,
что при увеличении числа па-
циентов и/или длительности
наблюдения, различия между
группами достигнут достовер-
ных значений.

При интерпретации резуль-
татов работы необходимо при-
нимать во внимание ряд ограни-
чений. Из наиболее важных не-
достатков исследования следует
отметить его ретроспективный
характер, ему как и другим ис-
следованиям с таким дизайном
присущи следующие недостат-
ки: 1) исходные характеристики
пациентов могут отличаться
между группами; 2) участники
не всегда точно могут вспомнить
ряд событий анамнеза (ошибка
напоминания); 3) при включе-
нии в исследование больные
уже имели АГ, что осложняет
интерпретацию результатов, так
как АГ сама по себе является
фактором риска развития ССО.
Мы тщательно опрашивали па-
циентов и их родственников о
продолжительности храпа, сон-
ливости и остановках дыхания
во время сна, чтобы избежать
ошибки напоминания, а исход-
ные характеристики включен-
ных пациентов были сопоста-
вимы между собой. Ретроспек-
тивный характер исследования

несколько ограничивает гене-
рализацию полученных резуль-
татов, но, в то же время, под-
нимает вопрос о значении СОАС
у пациентов с АГ. Мы полагаем,
что наша работа даст повод
для проведения хорошо сплани-
рованных рандомизированных
проспективных наблюдений для
определения независимой ро-
ли СОАС у этой категории па-
циентов.

Мы использовали ИАГ как
показатель наличия и тяжести
СОАС, так как он в настоящее
время наиболее часто использу-
ется в клинической практике.
Хотя другие показатели наруше-
ния дыхания во время сна, такие
как десатурационный индекс
или число эпизодов нарушения
дыхания за час могут также пре-
допределять риск развития
ССО у пациентов с СОАС, боль-
шинство эпизодов апноэ сопро-
вождается падением уровня кис-
лорода крови. Так Peker и соавт.
[25] показали повышение числа
ССО у пациентов с СОАС, ис-
пользуя десатурационный ин-
декс в качестве суррогата ИАГ.
Наше исследование не было
запланировано для определе-
ния возможных механизмов,
лежащих в основе развития
ССО при СОАС (таких как
гипертензия [26], ночная гипо-
ксемия [27], эндотелиальная
дисфункция [28] и агрегация
тромбоцитов [29]), и физио-
логического влияния СРАР
(включая нормализации АД,
уменьшение ночной гипоксе-
мии, коррекция эндотелиальной
дисфункции и нарушений свер-
тываемости) [30–32].

В заключение хотелось бы
отметить, что результаты нашего
обсервационного продольного
ретроспективного исследования
по типу случай-контроль пока-
зывают, что у нелеченных паци-
ентов с СОАС и АГ риск разви-
тия ССО достоверно не увели-
чен по сравнению с пациентами
с АГ без СОАС. Храп не может
рассматриваться как фактор
риска развития ССО.
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Введение
С целью повышения эффек-

тивности ранней диагностики
рака молочной железы и реали-
зации положений приказа Мин-
здравсоцразвития РФ № 154 от
15.03.2006г. «О мерах по оказа-
нию медицинской помощи при
заболеваниях молочной желе-
зы» крайне важным является
разработка новых и усовершен-
ствование существующих мето-
дов выявления ранних форм ра-
ка молочной железы. А также
обуславливает необходимость
расширения арсенала диагнос-
тических методик, к числу ко-
торых относятся рентгеновская
маммография, УЗИ, МРТ, КТ
и пр. [1, 2, 3].

Однако, несмотря на  широ-
кий спектр диагностических ме-
тодов исследования и техничес-
ких средств ошибки при поста-
новке диагноза  рака молочной
железы, составляют около 40%,
и в 10–15% случаев [4, 5] рак не
выявляется.

Наиболее информативным
методом диагностики является
рентгеновская маммография.
На традиционных рентгенов-
ских маммограммах визуализи-
руется распределение числа
фотонов, прошедших молоч-
ную железу без взаимодейст-
вия, и фотонов рассеянных и
вылетевших в сторону рентге-
новской пленки. Данный про-
цесс можно описать следую-
щим уравнением:

где µ – массовый коэффициент
полного поглощения, определяе-
мый эффективным атомным но-
мером участка молочной железы
и энергией рентгеновского излу-
чения, ρ – плотность участка мо-
лочной железы, d –  толщина,
Ns – количество зарегистриро-
ванных рассеянных фотонов.

Таким образом, степень по-
чернения на рентгеновской
пленке определяется совмест-

ным влиянием плотности и тол-
щины тканей молочной железы
и эффективным атомным номе-
ром соответствующего участка
молочной железы, а именно про-
изведением  (µρd). 

Это существенно затрудняет
диагностику ранних проявлений
рака молочной железы. Совмест-
ное влияние данных характерис-
тик приводит к невозможности
выявления микрокальцинатов
размерами менее 100–200 мик-
рон, в случае если они располо-
жены в области участков молоч-
ной железы с повышенной  плот-
ностью. Они  могут не опреде-
ляться  на светлом фоне данных
участков из-за высокой степени
поглощения ими рентгеновского
излучения.
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Наличие рассеянного излуче-
ния существенно ухудшает рез-
кость и контрастность изобра-
жения на снимках. Рассеянное
излучение не изотропно: на уча-
стках с повышенной плотностью
и толщиной ткани молочной же-
лезы, доля рассеянного  излуче-
ния выше, что существенно за-
трудняет его компенсацию.

Приведенные выше недостат-
ки изображения присущи как
аналоговым, так и цифровым
маммографам. 

Материал и методы

С целью совершенствования
диагностических рентгенологиче-
ских технологий в последние де-
сятилетия делаются попытки по-
лучать изображение молочной
железы на основании двух мам-
мографических изображений, по-
лученных при различных энерги-
ях фотонов [6–8, 10]. 

Использование двух рентге-
новских маммограмм, получен-
ных на различных энергиях фото-
нов, позволяет снизить влияние
рассеянного излучения, что при-

водит к большей резкости получа-
емых маммограмм. Это связано с
тем, что распределения угла ком-
птоновского рассеивания для
двух низких энергий отличаются
незначительно. При этом с увели-
чением энергии уменьшение чис-
ла рассеянных фотонов за счет
уменьшения полного коэффици-
ента поглощения в какой-то сте-
пени компенсируется их увеличе-
нием за счет уменьшения вероят-
ности фотопоглощения. 

Другим преимуществом ис-
пользования двух энергетичес-
кого подхода является возмож-
ность повышения чувствитель-
ности к изменению эффективно-
го атомного номера а, следова-
тельно и более надежного выяв-
ления микрокальцинатов.

Результаты 
и обсуждение

Существенно снизить влия-
ние плотности и толщины ткани
молочной железы, а также доли
рассеянного излучения возмож-
но путем визуализации эффек-
тивного атомного номера молоч-

ной железы, что само по себе
дает более детальную «рельеф-
ную» информацию о состоянии
молочной железы. Эффектив-
ный атомный номер может быть
определен либо на основе регис-
трации прямого (прошедшего
без взаимодействия) и рассеян-
ного излучения [11–13], либо на
сопоставлении маммограмм, по-
лученных на различных энерги-
ях рентгеновского излучения. 

Поскольку химический со-
став различных структур тканей
молочной железы (железистая
ткань, соединительная, млечные
протоки, сосуды и пр.) различен,
следует полагать и непостоянст-
во эффективного атомного номе-
ра. При этом визуализация рас-
пределения атомного номера
позволяет получить картину
строения (структуру) различных
участков молочной железы. 

Рисунок 1 представляет мам-
мограммы молочной железы, по-
лученные на разных энергиях из-
лучения, с выделенными двумя
участками: 1-й участок  здоровой
ткани, 2-й – раковой опухоли.
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Рис. 1. Рентгеновская маммография, а – Е= 40 кэВ, б – 20 кэВ:
1 – участок нормальной ткани молочной железы, 2 – рак молочной железы.

а б



На основе данных маммо-
грамм реконструировалось рас-
пределение эффективного атом-
ного номера.

На рис. 2 представлена визуа-
лизация распределения атомно-
го номера двух участков молоч-
ной железы и соответствующие
им фрагменты традиционных
маммограмм.

Несмотря на то, что значения
эффективного атомного номера
в молочной железе изменяются
незначительно, структура здоро-
вого участка молочной железы
на распределении эффективного
атомного номера проявляется
значительно лучше. Существен-

но подавлена доля регистрируе-
мых рассеянных фотонов. Хоро-
шо просматриваются  все струк-
туры, формирующие молочную
железу, которые на традицион-
ной маммограмме видны весьма
нерезко и малоконтрастно.

На фрагменте маммограммы
определяется тень образования
неправильной формы повышен-
ной плотности, неоднородной
структуры, с нечеткими спику-
лообразными контурами, с более
плотным центром, в проекции
которого определяются множе-
ственные микрокальцинаты

Существенном преимущест-
вом визуализации распределе-

ния эффективного атомного но-
мера в молочной железе являет-
ся возможность регулирования
чувствительности получаемого
изображения к изменению атом-
ного номера. 

Рис. 3 представляет визуали-
зацию распределения эффектив-
ного атомного номера при повы-
шенной к его изменению чувст-
вительности. Как видно, помимо
гранул микрокальцинатов раз-
мерами более 100-200 мкм вид-
ны области (светлые участки) в
раковой опухоли, в которых рас-
пределены микроскопические
(менее 50-100 мкм) микрокаль-
цинаты.
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Рис. 2. Рентгеновская маммография  и визуализация распределения эффективного атомного номера:
а – участок нормальной ткани молочной железы, б – распределения эффективного атомного номера нормальной тка-
ни молочной железы, в – рак молочной железы, г – распределение эффективного атомного номера в РМЖ.

а б

в г
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Это дает основание считать
возможным проведение ранней
диагностики онкологического
заболевания путем мониторинга
эволюции просветленных участ-
ков молочной железы на визуа-
лизированном распределении
эффективного атомного номера.

Экспонирование молочной
железы в нескольких проекциях
дает возможность построения
трехмерного распределения эф-
фективного атомного номера
[14–17]. 

Выводы

Визуализация распределения
эффективного атомного номера
в молочной железе является
весьма перспективной рентгено-
логической технологией, позво-
ляющей получать высокоинфор-
мативное контрастное, четкое и
рельефное изображение струк-
тур молочной железы, что явит-
ся серьезным вкладом в арсенал
современных  диагностических
средств обследования молочной
железы.
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Рис. 3. Маммограмма, полученная с увеличенной чувствительностью к
изменению эффективного атомного номера.



Ранняя диагностика рака мо-
лочной железы, как известно,
продолжает оставаться одной из
наиболее острых полидисципли-
нарных медико-социальных  про-
блем современной маммологии.
Несмотря на определенные до-
стижения, полученные в этом на-
правлении, проблема своевре-
менной, полной и эффективной
диагностики опухолей молочной
железы остается чрезвычайно ак-
туальной. Опыт последних лет
свидетельствует, что решение

этих задач не может быть связано
с применением стандартного,
универсального подхода, осно-
ванного на использовании толь-
ко одного даже самого информа-
тивного лучевого метода иссле-
дования молочных желез. Вместе
с тем практика показывает, что
наиболее эффективным и, едва
ли не единственным путем ран-
ней диагностики рака молочной
железы, может стать комплекс-
ное применение закономерного
алгоритма использования кли-

нических, лучевых диагностичес-
ких методов и цито-гистологиче-
ских исследований,  построенно-
го на основе глубокого и гибкого
анализа  многочисленных и еще
не вполне изученных факторов,
влияющих на возникновение и
развитие опухоли [1].
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Многофакторный анализ результатов комплексного
лучевого исследования при раке молочной железы
Петров А.В., Белосельский Н.Н.

Ярославская государственная медицинская академия

Multifactorial analysis of the results of integrated 
radiation study in breast cancer 

Petrov A.V., Beloselsky N.N. 

Yaroslavl State Medical Academy 

Успешная ранняя диагностика рака молочной железы воз-
можна на основе детального анализа клинических и лучевых
признаков с учетом значения многочисленных факторов, влия-
ющих на развитие опухоли.

Среди таких факторов особое значение имеют эндогенные
причины, связанные, в частности, с менструальным статусом
женщины и причины, вызванные цито-гистологическими осо-
бенностями возникшего рака.

Для оценки значения этих факторов был изучен комплекс
клинических, маммографических и ультразвуковых данных
120 женщин различного возраста с установленным и верифи-
цированном при цито-гистологическом исследовании раке мо-
лочной железы.

На первом этапе полученные данные были сопоставлены в
зависимости от состояния менструального статуса (пре-и пост-
менопаузальный возраст), на втором этапе – в связи с размера-
ми выявленного при маммографии ракового узла. 

Было отмечено, что ряд клинических и рентгенологичес-
ких признаков рака связаны с пременопаузальным возрастом
(бугристый характер спаянного с кожей узла, увеличение лим-
фатических узлов, ограниченное утолщение кожи, овальная
форма неоднородной опухолевой тени с выступами и частыми
обызвествлениями), а другие существенно чаще отмечаются в
менопаузе (контуры опухолевого узла с выступами и измене-
ние окружающих тканей в виде выступов и тяжей).

При оценке характера изменений в  связи с размерами опу-
холи определено, что развитие признаков инвазивного роста
опухоли связано с изменением соотношения распространенно-
сти высоко дифференцированного рака и опухолей с умерен-
ной степенью дифференцировки.

Breast cancer can be successfully diagnosed at its early stage
on the basis on the detailed analysis of its clinical and radiation
signs, by keeping in mind the significance of multiple factors that
influence the development of the tumor. 

Among these factors, the endogenous causes associated with
female menstrual status in particular, and the states caused by the
cytohistological features of the occurred cancer are of particular
importance. 

To assess the significance of these factors, the authors
examined a set of clinical, mammographic, and ultrasound data
from 120 women of different ages with the breast cancer es-
tablished and verified by cytohistological examination. The
findings were compared in relation to the menstrual status
(pre- and postmenopausal age) at the first stage and to the
sizes of a cancer nodule detected by mammography at the 
second stage. 

A number of clinical and X-ray signs of cancer were noted
to be associated with premenopausal age (the uneven pattern
of a skin-matted nodule, enlarged lymph nodes, limited skin
thickening, oval mottled tumor shadow with prominences and
frequent calcifications) and others are substantially more fre-
quently seen in menopause (the outlines of a tumor nodule with
prominences, as well as altered adjacent tissues as promi-
nences and strands). 

Assessing the pattern of changes in relation to the sizes 
of a tumor revealed ascertained that the development 
of the signs of invasive tumor growth was associated with 
the altered low-grade cancer/ moderate-grade tumor extent
ratio. 

Ключевые слова: лучевая
диагностика, рак молочной железы
Keywords: radiation diagnosis, 
breast cancer 



В целом эти причины с опре-
деленной долей условности
можно разделить на факторы,
связанные с состоянием орга-
низма пациентки и те,  которые
зависят  от морфологических
особенностей возникшей опухо-
ли.  Перечень таких причинно-
следственных связей широк,
разнообразен и недостаточно
изучен. Комплексное выявление
рака, построенное на закономер-
ном сочетании различных мето-
дов исследования, позволяющих
изучить различные стороны па-
тогенеза болезни, способствует
наиболее полной оценке этих
взаимосвязей и,  тем самым, по-
вышает эффективность диагнос-
тики опухоли [2]. 

Одним из наиболее важных
внутренних факторов, воздейст-
вующих на развитие рака, явля-
ется состояние менструального
статуса, определяющее соотно-
шение пролиферативных и атро-
фических процессов в ткани мо-
лочной железы. Распространен-
ность рака среди пациенток раз-
личных возрастных групп,  гис-
тологический характер опухоли,
особенности ее развития, клини-
ческие и диагностические про-
явления, как считают, связаны с
характером возрастных гормо-
нальных изменений, с уровнем
эстрогенов в молодом возрасте и
степенью их снижения в преме-
нопаузе [3] .

Другим существенным фак-
тором, значительно определяю-
щим характер проявлений рака,
являются его морфологическая
характеристика, в частности,
степень гистопатологической
дифференцировки, а также раз-
меры выявленной опухоли, свя-
занные как с ее гистологически-
ми особенностями, так и с осо-
бенностями состояния «внут-
ренних» параметров организма
больной [4, 5].

Цель исследования – изуче-
ние особенностей клинических,
рентгенодиагностических и уль-
тразвуковых проявлений рака
молочной железы у женщин
пременопаузального и постме-
нопаузального возраста,  при

различных размерах выявленно-
го опухолевого узла и разной
степени гистопатологической
дифференцировки выявленного
рака.

Материал
и методы исследования
Для решения поставленных за-

дач были проанализированы дан-
ные клинического и комплексного
лучевого исследования молочных
желез (маммография, ультразву-
ковое исследование) 120 женщин
различного возраста с выявлен-
ным и верифицированным по
пункционным цитологическим и
гистологическим данным раком
молочной железы. (Средний воз-
раст 59,7±2,43 лет, минимальный
возраст 36 лет, максимальный
84 года). 

Комплекс клинических при-
знаков, помимо жалоб, включал
в себя результаты объективного
исследования (пальпация, оцен-
ка состояния кожи и региональ-
ных лимфатических узлов).
Данные маммографического и
ультразвукового исследований,
выполненных по стандартной
методике, анализировались в со-
ответствии с рекомендациями
Маммологического Центра Рос-
медтехнологии ФГУ «РНЦРР
Росмедтехнологий» с оценкой
особенностей выявленного опу-
холевого узла (размеры, форма,
положение, структура, наличие
обызвествлений), характера со-
нографического отображения
опухоли, состояния железистой
ткани и подмышечных лимфа-
тических узлов [6 , 7]. 

На первой стадии работы для
оценки значения состояния мен-
струального статуса, результаты
исследования были проанализи-
рованы в двух возрастных груп-
пах. В состав первой вошли
43 пациентки в возрасте до 55 лет
(пременопаузальный период)
(минимальный возраст 36 лет –
средний возраст – 45,3±4,24 го-
да),  вторую группу составили 77
больных в возрасте 56 лет и стар-
ше (постменопаузальный пери-
од) (максимальный возраст – 84
года,  средний возраст –

65,6±5,12 лет). Возрастное деле-
ние проводилось в соответствии
со средними статистическими
данными о сроках наступления
менопаузы. Полученные данные
сопоставлялись с результатами
цитологического и гистологичес-
кого исследований, при которых
у большинства больных обеих
групп была выявлена карцинома
молочной железы (90,9±3,18%
больных пременопаузального
возраста  и 86,7±3,44% пациенток
в постменопаузе). При этом в
первой группе низкая степень
дифференцировки опухолевых
клеток определена у 18,2±2,21%
больных, а во второй у
14,7±1,24% пациенток.   Инфиль-
трирующий характер опухоли у
молодых пациенток был отмечен
существенно реже (45,2±2,44%),
чем у пациенток постменопау-
зального возраста (55,7±2,54%), а
протоковый рак, напротив, выяв-
лен значительно чаще
(32,2±2,62% и 19,7±1,78% соот-
ветственно) (рис. 1).

На следующем этапе работы
все больные были разделены на
четыре группы в зависимости от
размеров опухолевого узла, отме-
ченного при маммографии. Пер-
вую группу составили 22 пациент-
ки с размером опухоли менее 1 см,
вторую – 78 пациенток при разме-
рах опухолевого узла от 1 до 3 см и
третью 20 больных при размерах
образования 3 и более см. Также
как и на первой стадии получен-
ные данные сопоставлялись с ре-
зультатами цито-гистологическо-
го исследования.     При анализе
цитологических данных отмечено,
что при минимальной величине
опухоли чаще всего отмечалась
карцинома с высокой степенью
дифференцировки клеток
(35,0±3,44% случаев),  при наи-
больших ее размерах – с умерен-
ной (70,0±2,34%) , а низкая сте-
пень дифференцировки опухоле-
вых клеток определялась практи-
чески с равной частотой при лю-
бых размерах опухолевого узла.
Протоковый рак был чаще выяв-
лен при минимальных размерах
опухоли (35,0±3,46%), а инфильт-
рирующий, наоборот, при разме-
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рах узла до 1 см отмечен в
45,0±3,46% случаев, при размерах
1-3 см в 65,6±2,42% наблюдений и
при максимальной величине в
60,0±2,66% (рис. 2).

Результаты исследования 
и обсуждение

При изучении клинических
данных пациенток пре- и постме-
нопаузального возраста был вы-
явлен ряд важных различий про-
явлений рака (рис. 3). Так, в част-
ности, жалобы на наличие  уп-
лотнения в ткани молочной же-

лезы у больных пременопаузаль-
ного возраста отмечены досто-
верно чаще, чем в более старшей
возрастной группе (87,5±2,23% и
75,4±3,03% соответственно). Утол-
щение кожи на ограниченном уча-
стке выявлено у 36,4±2,32% и
26,2±2,42% больных соответствен-
но. Увеличение региональных
лимфатических узлов было отме-
чены у 42,5±3,56% пациенток
младшей возрастной группы и
лишь у 35,0±3,46% больных пост-
менопаузального возраста. Буг-
ристый характер образования

при пальпации определен у
57,6±3,14% пациенток первой
группы и только у 46,7±4,02%
больных постменопаузального
возраста. Связь пальпируемого
образования с кожей также не-
сколько чаще определялась у па-
циенток более молодого возраста.   

При анализе данных маммо-
графического исследования был
также определен ряд достовер-
ных отличий в проявлениях ра-
ка молочной железы при пре - и
постменопаузальном возрасте
(рис.4). Число случаев выявле-
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Рис. 1. Частота различных цитогистологических признаков в зависимости от
пре- и постменопаузального возраста (%).
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Рис. 2. Изменение распространенности цитологических признаков рака
молочной железы в зависимости от размеров опухолевого узла (%).
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ния множественных  образова-
ний у больных первой группы
было вдвое больше, чем во вто-
рой – 15,2±2,24% и 8,2±2,12%
соответственно. Овальная фор-
ма опухолевого узла на маммо-
грамме достоверно чаще отмеча-
лась у пациенток пременопау-
зального возраста (27,4±2,26%),
в то время как у больных в пост-
менопаузе чаще определялась

неровность и нерезкость конту-
ров образований (49,2±3,68%),
и контуры с выступами
(54,1±3,46%). Изменения окру-
жающих опухоль тканей молоч-
ной железы в виде дезорганиза-
ции сосудистого рисунка значи-
тельно чаще определено у паци-
енток пременопаузального воз-
раста – 72,7±4,32% случаев (в
постменопаузе – 48,3±3,46%),

тогда как выступы и тяжи в ок-
ружающих тканых, напротив,
чаще выявлялись у пациенток
старшего возраста (45,5±3,12%
и 27,3±3,12% соответственно).
Каких-либо существенных раз-
личий в размерах выявленных
опухолевых узлов при этом от-
мечено не было.

Частота обызвествлений мо-
лочной железы в целом у жен-

Рис. 3. Соотношение частоты некоторых клинических  признаков в зависимос-
ти от пре- и постменопаузального возраста (%).
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Рис. 4. Соотношение частоты некоторых маммографических  признаков в зави-
симости от пре- и постменопаузального возраста (%).
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щин в постменопаузе была су-
щественно выше, чем у более
молодых пациенток, однако в
младшей возрастной группе пет-
рификаты значительно чаще ло-
кализовались непосредственно в
опухоли (в 84,6±3,68% случаев
обызвествлений), а в постмено-
паузальном возрасте – в ткани
молочной железы и стенках со-
судов (в 53,1±3,24% случаев).

При ультразвуковом исследо-
вании молочных желез, помимо
естественной разницы в объеме
железистого слоя, были отмечены
значительные различия в состоя-
нии млечных протоков поражен-
ной молочной железы. У паци-
енток постменопаузального воз-
раста их расширение определено
значительно чаще, чем у более

молодых больных (41,0±3,44%
и 9,1±2,12% соответственно). 

Таким образом, при анализе ре-
зультатов комплексного клиниче-
ского и лучевого исследования па-
циенток пременопаузального воз-
раста отмечено, что, несмотря на
незначительные цитологические
отличия опухоли, некоторые кли-
нические и маммографические
признаки инвазивного характера
рака были выражены существен-
но ярче, чем у пациенток в пост-
менопаузе: бугристый характер
спаянного с кожей пальпируемо-
го узла, увеличение лимфатичес-
ких узлов, ограниченное утолще-
ние кожи, овальная форма неод-
нородной опухолевой тени с вы-
ступами, и частыми обызвествле-
ниями. Вместе с тем другие симп-

томы, также свойственные для
агрессивного характера роста опу-
холи, напротив, существенно ча-
ще отмечались у пациенток пост-
менопаузального возраста – конту-
ры опухолевого узла с выступами
и изменение окружающих тканей
в виде выступов и тяжей.

На втором этапе работы были
изученные результаты исследова-
ния в зависимости от размеров
выявленного опухолевого узла. 

При оценке клинической кар-
тины выявлен ряд важных особен-
ностей, логично связанных с раз-
мерами опухоли (рис. 5). Так, в
частности, отмечено, что частота
жалоб на пальпируемое образова-
ние напрямую зависит от размеров
опухолевого узла. При наимень-
ших размерах они определены
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Рис. 5. Изменение распространенности ряда клинических признаков рака
молочной железы в зависимости от размеров опухолевого узла (%).
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Рис. 6.  Изменение распространенности ряда рентгенологических признаков
рака молочной железы в зависимости от размеров опухолевого узла (%).
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только в 20,0±2,12%, а при наи-
большей величине опухоли –
у всех пациенток.

Ограниченное утолщение ко-
жи при пальпации также опреде-
лялось значительно чаще по мере
увеличения размеров опухолево-
го узла – от 5,0±2,34% при мини-
мальной величине до 80,0±3,12%
при величине узла более 3 см. Эта
же тенденция отмечена и в отно-
шении пальпаторно выявленных
увеличенных лимфатических уз-
лов, которые при размерах опухо-
ли до 1 см выявлены в 25,0±2,34%
случаев, при величине от 1 до 3 см
у 53,4±2,46% больных, а при раз-
мерах более 3 см – в 65,0±2,66%
наблюдений. Аналогичные осо-
бенности были отмечены также и
при сопоставлении размеров опу-
холевого узла и характера паль-
пируемого образования. Бугрис-
тые и спаянные с кожей при паль-
пации опухоли значительно чаще
отмечались при более крупных
узлах, причем эти различия соста-
вили 65% и 45% соответственно.  

При сопоставлении размеров
опухолевого узла и других мам-
мографических данных также от-
мечен ряд особенностей, касаю-
щихся формы опухоли, состояния
ее контуров, окружающего фона,
однородности тени и характера
обызвествлений (рис. 6). Так, в
частности, отмечено, что частота
круглых опухолей при увеличе-
нии их размеров закономерно
снижается от 55,0±3,12% при узле
менее 1 см до 15,0±2,44% при наи-
больших размерах, а овальная
форма, напротив, при этом отме-
чалась значительно чаще (от
20,0±3,22% до 40,0±1,86%).

Распространенность неров-
ных и нерезких контуров снижа-
лась от 55,5±3,42% при величине
менее 1 см до 20,0±2,44% при на-
ибольших размерах. Опухолевые
узлы с четкими контурами также
значительно чаще были отмече-
ны при минимальной величине
узла (20,0±3,44% при размерах до
1 см и 10,0±2,68% при наиболь-
шей величине опухоли). Вместе с
тем контуры с выступами при
больших размерах отмечались
достоверно чаще (25,2±3,12% при

величине до 1 см, 43,1±1,86% при
размерах 1–3 см, и 60,0±2,46%
при самых крупных опухолях). 

Неоднородная структура опу-
холевой тени и ее интенсивность
по мере увеличения размеров уз-
ла отмечалась закономерно чаще:
от 10,0±2,66% при опухоли до
1 см, до 23,3±1,46% при размерах
1-3 см и до 45,0±2,34% при мак-
симальной величине узла.  

Изменения окружающих опу-
холь тканей молочной железы в
виде дезорганизации сосудисто-
го рисунка  значительно чаще от-
мечались при малых размерах
узла (85,0±3,12% при наимень-
шей величине), а выступы и тя-
жи при наибольших его разме-
рах (40,0±2,34%). 

Отложения извести в целом,
обызвествления в ткани опухо-
левого узла, а также число обыз-
вествлений при больших разме-
рах отмечались существенно ча-
ще, чем при малой величине
опухоли. Так, в частности, обыз-
вествления в опухоли с размера-
ми до 1 см определены в
16,7±2,22% случаев, а при наи-
больших размерах образования
в 66,7±2,44% случаев. 

При изучении результатов
ультразвукового исследования,
установлено, что наиболее круп-
ные увеличенные лимфатичес-
кие узлы чаще определяются при
наибольших размерах тени опу-
холи. Отмечается также, что анэ-
хогенные образования чаще оп-
ределяются в узлах с малой вели-
чиной. Так, среди узлов с величи-
ной до 1 см, они отмечены в 10%
случаев, тогда как при макси-
мальной величине только у 5%
пациенток. 

Выводы
Таким образом, определено,

что для опухолей различной ве-
личины характерно закономерное
увеличение распространенности
всех основных клинических и
маммографических признаков,
характеризующих злокачествен-
ный характер опухоли. Аналогич-
ных убедительных цито-гистоло-
гических данных фактически от-
мечено не было, поскольку наибо-

лее агрессивные в цитологичес-
ком отношении низкодифферен-
цированные опухоли при различ-
ной величине узла встречались
практически с равной частотой
(см. рис. 2). Вместе с тем, отме-
ченное изменение соотношения
распространенности высокодиф-
ференцированного рака и опухо-
лей с умеренной степенью диффе-
ренцировки и имеет, по всей веро-
ятности, решающее значение для
развития клинических и лучевых
признаков инвазивности рака мо-
лочной железы по мере его роста.  
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До настоящего времени тон-
кая кишка была малодоступным
для визуализации органом, в осо-
бенности тощий и подвздошный
ее отделы. В значительной степе-
ни это обусловлено большой
протяженностью тонкой кишки,
наличием многочисленных из-
гибов и отсутствием технологии
эндоскопического исследования
тощей и подвздошной кишки [1].

Благодаря внедрению совре-
менных программ химиолучевого
лечения лимфома Ходжкина пре-
вратилась в заболевание с благо-
приятным прогнозом [2]. Однако
осложнения, возникающие в ре-
зультате лечения, не только влия-
ют на качество жизни пациентов,
но и негативно сказываются на
прогнозе заболевания.

Органы желудочно-кишечно-
го тракта, являясь одними из на-
иболее химио- и радиочувстви-
тельных, страдают при примене-
нии любой схемы лечения, и если
оценка состояния их в процессе
лечения и проводится, то только
при наличии жалоб пациента, и
ограничивается эзофагогастро-
скопией и реже – колоноскопией.

Широко известно, что с по-
бочным действием препаратов

на гемопоэз, используемых в хи-
миотерапии, конкурирует по час-
тоте диспепсический синдром,
который возникает обычно как
одна из форм непосредствен-
ных или ближайших, связанных
больше со свойствами, чем с по-
лученной суммарной дозой цито-
статика, токсических реакций.
Передозировка (абсолютная или
относительная) цитостатика,
обычно не вызывающая проявле-
ний диспепсии, несомненно, спо-
собна привести к ряду подобных
расстройств. Однако, если учесть
терапевтические пределы разо-
вых и суммарных доз препара-
тов, то их качественная характе-
ристика в отношении способнос-
ти обусловливать диспепсичес-
кий синдром преобладает над ко-
личественными факторами [3].

Диспепсический синдром
включает в себя в различных
комбинациях тошноту, рвоту,
анорексию, стоматит, реже – эзо-
фагит, диарею, симптом «раздра-
женного желудка», а при специ-
фических условиях – атонию ки-
шечника и язвенные поражения
желудочно-кишечного тракта [3].

Часть перечисленных ослож-
нений может наблюдаться сразу

или через несколько часов после
первых введений препарата и за-
кономерно повторяться при по-
следующих введениях. Такой ре-
флекторный побочный эффект
обычно заключается в появлении
тошноты и рвоты.

В зависимости от скорости
метаболизма и выведения цито-
статика из организма тошнота и
рвота бывают кратковременны-
ми или длящимися до 1-2 сут.

Чувствительность к эметичес-
кому действию цитостатиков
весьма индивидуальна. При ле-
чении одним и тем же препара-
том в стандартном режиме и до-
зах у одних больных возникает
неукротимая рвота, а у других не
наблюдается даже тошноты.

Причиной поражения слизис-
тых оболочек желудочно-кишеч-
ного тракта от мукозита до яз-
венных изменений является пря-
мое цитотоксическое действие
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В статье описывается опыт применения капсульной эндо-
скопии для диагностики поражений тонкой кишки во время
и после проведения химиолучевой терапии у больных с диа-
гнозом лимфомы Ходжкина, а также попытка соотношения
выявленных изменений с современными представлениями об
ответе нормальных тканей на ионизирующее излучение
и препараты, используемые при химиотерапии.

The paper describes the experience in using capsule
endoscopy to diagnose small bowel lesions during and after
chemoradiation therapy in patients with diagnosed Hodgkin’s
lymphoma and an attempt to compare the current views of nor-
mal tissue response to ionizing radiation, as well as drugs used
for chemotherapy. 
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химиотерапевтических препара-
тов на быстро пролиферирую-
щий эпителий [3]. Язвенные по-
ражения кишечника являются
самым тяжелым осложнением из
группы диспепсических расст-
ройств, череватым кровотечени-
ями и перфорациями[3]. 

Диспепсический синдром
представляет собой существен-
ную часть наиболее общих для
различных химиопрепаратов и
относительно неспецифических
побочных действий, требующих
специальных мер профилактики
и лечения, если они превышают
допустимые пределы манифеста-
ции, согласно рекомендациям
ВОЗ по градации побочных эф-
фектов химиотерапии. Таким
пределом является симптомати-
ка с оценкой 2 балла (табл. 1).
Диспепсические нарушения 3-й
и 4-й степени ведут к необходи-
мости временного или оконча-
тельного прекращения цитоста-
тической терапии в любом ее ва-
рианте и проведения неотложной
терапии [3].

Лучевое лечение онкологиче-
ских больных может сочетаться
с острым и отсроченным повреж-
дением нормальных тканей, ко-
торое наблюдается в пределах от
нескольких дней до недель или
месяцев и даже лет после облуче-
ния . Исследования в области лу-
чевых реакций организма про-
должаются и сегодня, в основном
это исследования in vitro.

По последним данным по-
вреждения нормальных тканей,
индуцированных ионизирую-
щим излучением, различаются в
зависимости от органа мишени и
типов клеток. Острые или ран-

ние реакции изначально характе-
ризуются быстро возникающими
изменениями в течение несколь-
ких часов, такими как нарастаю-
щий отек эндотелия, повышение
проницаемости сосудов и отек
тканей за счет инфильтрации
лимфоцитами. Апоптоз эндоте-
лиальных клеток – важная со-
ставляющая в картине острого
радиационного повреждения со-
судистой системы облученного
органа. Ответ сосудистой систе-
мы на облучение есть количест-
венное отношение погибших
клеток и процессов регенерации
с помощью выживших стволо-
вых клеток [4].

Поздние реакции, встречаю-
щиеся через месяцы или даже го-
да после облучения являются из-
начально результатом ремодули-
рования стромы, приводящее к
фиброзу, дисфункции органа и
некрозу. Хотя раннее возбужде-
ние молекулярных связей, ре-
зультируя манифестацию позд-
них реакций обычно встречаются
сразу после облучения, гибель
клеток и процессы перестройки
тканей, начинающиеся с этих ме-
ханизмов, развертываются дол-
гое время [4].

Лучевое повреждение сосудов
протекает двумя путями. Острые
сосудистые изменения (до 24 ча-
сов) представлены, в основном,
индуцированной радиацией ги-
белью клеток эндотелия [5]. По-
здние (до нескольких месяцев)
включают расширение капилля-
ров, истончение базальной мемб-
раны, телеангиоэктазии и поте-
рей коллагена [6]. Капилляры –
самый чувствительный компо-
нент сосудистого русла [7,8]. Эн-

дотелий  капилляров отвечает на
излучение адгезией лейкоцитов,
разбуханием клеток эндотелия и
снижением проницаемости ка-
пилляров [9]. 

Клеточные и молекулярные
реакции эндотелиальных клеток
на ионизирующее излучение хо-
рошо изучены только in vitro [10].

Увеличение концентрации
токсинов в тканях после облуче-
ния может быть следствием ран-
ней фазы воспаления поздних
стромальных повреждений. В лег-
ких, например, лучевые пневмо-
ниты прогрессируют в фиброз [8].

Индуцированная излучением
соединительнотканная перест-
ройка тканей есть многокомпо-
нентный процесс, происходящий
по межклеточным связям через
цитокины и факторы роста, кото-
рые индуцируются в процессе от-
вета на облучение каждым типом
клеток в отдельности. Специфи-
ческие фиброзные изменения,
такие как накопление коллагена
и других белков экстрацеллю-
лярного матрикса, в основном ос-
новываются на реактивации сис-
темы фибробластов [11–13]. Это
показывает, что ионизирующее
излучение индуцирует конечную
дифференцировку потенциаль-
ных митотических фибробластов
в постмитотические фиброциты
[14–20]. Окончательно диффе-
ренцированные фиброциты функ-
ционируют и активируют клетки
системы фибробластов для про-
дукции ткане-специфичных кол-
лагена и молекул матрикса,
обычно факторов роста и цито-
кинов [12 ,15 ,20–22].

Основываясь на этих функци-
ональных свойствах фибробласт-
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Таблица 1
Оценка интенсивности (в баллах) диспепсического синдрома

Осложнение 0 1 2 3 4

Стоматит нет

Тошнота и рвота нет

Диарея нет

Раздражение,
гиперемия

Тошнота

Гиперемия, изъязв-
ления, возможность
принимать твердую
пищу

Язвы, возможность
принимать только
жидкую пищу

Питание не пред-
ставляется возмож-
ным

Кратковременная
рвота

Рвота, требующая
коррекции

Неукротимая рвота

Переходящая,
меньше 2 дней

Переносимая, но
больше 2 дней

Непереносимая,
требующая лечения

Профузный понос 
с наличием крови в
кале, обезвоживание



фиброцит системы, можно пред-
положить, что индуцированная
излучением аккумуляция пост-
митотических фиброцитов при-
ведет к увеличению синтеза и
экстрацеллюлярному отложе-
нию коллагена [4].

Другой интересный аспект
в контексте постлучевой пере-
стройки ткани был опубликован
Strup-Perrot и соавторами [24]
в 2006 г. Исследуя воздействие
ММР белков у крыс в процессах
перестройки экстрацеллюлярного
матрикса эпителия толстой киш-
ки при облучении, они определи-
ли две фазы ответа ткани на луче-
вую агрессию – эпителиальное
оголение и последующее заживле-
ние. Исследование показало, что
в фазе обнажения повреждения
слизистой оболочки сочетались
с локальным подъемом ММР
подтипов, включающихся в про-
цессы деградации базальной
мембраны, это ММР-2, -3 и -9.

Учитывая многообразие реак-
ций организма на проводимую
терапию, и не до конца изучен-
ные механизмы возникновения
этих реакций, следовало бы пред-
положить, что во время проведе-
ния противоопухолевого лече-
ния всем пациентам назначается
исследование желудочно-кишеч-
ного тракта с целью своевремен-
ного выявления нежелательных
эффектов лечения. Но как уже
говорилось выше, при отсутст-
вии жалоб пациента на органы
желудочно-кишечного тракта,
пациентам избегают назначать
эндоскопические исследования. 

В нашем центре была прове-
дена капсульная эндоскопия 26
пациентам разного пола и возра-
ста, в различные сроки лечения и
после лечения с диагнозом
«Лимфома Ходжкина» . Данная
группа пациентов была выбрана
в связи с тем, что противоопухо-
левое лечение включает в себя
химотерапию и лучевую тера-
пию, зачастую на парааорталь-
ные лимфоузлы, в связи с чем
тонкая кишка неизбежно попада-
ет в облучаемую область.

Подготовка к исследованию
проводилась по стандарту, реко-
мендованному фирмой произво-
дителем данного эндоскопичес-
кого оборудования и заключа-
лась в следующем:

• После 10 часов вечера нака-
нуне проведения капсульной эн-
доскопии воздержаться от при-
ема пищи и жидкости, за исклю-
чением приема необходимых ле-
карств, запиваемых небольшим
количеством воды.

• Не принимать никакие ле-
карства в течение двух часов пе-
ред началом капсульной эндо-
скопии.

• Воздержание от курения в
течение 24 часов перед прохож-
дением процедуры.

• Пациентам мужского пола
необходимо побрить в день прове-
дения обследования живот в пре-
делах 15 см выше и ниже пупка

Поражения желудочно-ки-
шечного тракта были выявлены
во всех случаях наблюдения. В
15 случаях (57,69%) жалоб дис-
пепсического характера пациен-

ты не предъявляли, при этом у
всех из них определялись выра-
женные воспалительные измене-
ния тонкой кишки, в большинст-
ве наблюдений определялись
эрозии с незначительным капил-
лярным кровотечением, у двоих
из них, по мимо вышеперечис-
ленных изменений, были обна-
ружены стриктуры тощей и под-
вздошной кишки(рис.1,2) (что
составило 3,85% от всех случаев
наблюдения). Стриктуры были
обнаружены по истечении трех
лет после окончания лечения.
Здесь же определялась резко вы-
раженная лимфангиоэктазия
(рис.3)

Эрозии двенадцатиперстной
кишки выявлены у 12 пациентов,
из них в 10 случаев наблюдения
определялось кровотечение из
эрозий, степень которого варьиро-
вала от незначительного до уме-
ренного капиллярного. По частоте
эрозии тощей и подвздошной
кишки оказались практически на
одном уровне: 14 и 16 случаев на-
блюдения (53,85% и 61,54% соот-
ветственно), – при этом в подав-
ляющем числе наблюдений у то-
щей кишки была поражена про-
ксимальная треть, а у подвздош-
ной дистальная, причем капил-
лярное кровотечение чаще всего
определялось из эрозий тощей
кишки — 12 случаев из 14 наблю-
дений (46,15% и 53,85% соответ-
ственно).

У всех больных при проведе-
нии капсульной эндоскопии бы-
ло так же выявлено поражение
ворсин кишки, что выражалось
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Рис. 1. Консульная эндоскопия. По-
яснения в тексте.

Рис. 2. Консульная эндоскопия. По-
яснения в тексте.

Рис. 3. Консульная эндоскопия. По-
яснения в тексте.



отеком или фиброзом, имелись
также и сочетания отека и фиб-
роза, что по данным исследова-
ний последних лет является раз-
личными стадиями одного и то-
го же процесса. Фиброзные из-
менения ворсин чаще всего на-
блюдались в двенадцатиперст-
ной и тощей кишке, в 38,46%

случаев. Отек ворсин был выра-
жен больше всего в двенадцати-
перстной кишке — 76,92% случа-
ев наблюдения. В подвздошной
кишке эти изменения были от-
носительно редким явлением
(табл. 2).

Мальабсорбция определялась
в 46,15% случаев.

Язвенные поражения тонкой
кишки в процессе химилучевой
терапии оказались не столь час-
тым явлением, как мы предпола-
гали. Данный тип поражений со-
ставил всего 6 случаев наблюде-
ния: четыре в тощей кишке и две
в подвздошной, 15,38% и 7,69%
соответственно.
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Таблица 2
Результаты исследования

Количество случаев % от общего числа наблюдений

Желудок
Поверхностный гастрит 20 76,92
Эрозии делудка  8 30,77
Язва желудка 0 0,00
Гипермоторика 2 7,69
Дуоденогастральный рефлюкс 14 53,85

Двенадцатиперстная кишка
Поверхностный бульбит 6 23,08
Эрозии луковицы 12 п.к. 2 7,69
Эрозии с кровотечением 2 7,69
Язвы луковицы 12 п.к. 0 0,00
Поверхностный дуоденит 24 92,31
Ксантома 0 0,00
Лимфангиоэктазии 4 15,38
Эрозии 12 п.к 12 46,15
Кровотечение из эрозий 10 38,46
Язва 12 п.к. 2 7,69
Отек ворсин 20 76,92
Кровотечение из язвы 12 п.к. 4 15,38
Фиброзные изменения ворсин 10 38,46
Снижение перистальтики 2 7,69

Тощая кишка
Поверхностный еюнит 24 92,31
Лимфангиоэктазии 6 23,08
Ксантомы 6 23,08
Эрозии тощей кишки 14 53,85
Язва тощей кишки 4 15,38
Кровотечение из эрозий 12 46,15
Новообразование тощей кишки 4 15,38
Отек ворсин  16 61,54
Фибрози ворсин 10 38,46
Стриктура тощей кишки 2 7,69
Гипермоторика 2 7,69
Снижение перистальтики 2 7,69

Подвздошная кишка
Поверхностный илеит 14 53,85
Эрозии подвздошной кишки 16 61,54
Кровотечение из эрозий 10 38,46
Язвы 2 7,69
Лимфофолликуллярная гиперплазия 8 30,77
Фибрози ворсин 2 7,69
Отек ворсин 8 30,77
Полип 2 7,69
Стриктура тощей кишки 2 7,69
Фолликуллит 2 7,69
Мальабсорбция 12 46,15
Дискинезия по гипермоторному типу 0 0,00
Дискинезия по гипомоторному типу 4 15,38
Спавшийся просвет кишки 2 7,69
Капсула не достигла толстой кишки 4 15,38



Из новообразований тонкой
кишки в 2 случаях наблюдения
были обнаружены полипы под-
вздошной кишки, что составило
7,69% от общего числа наблюде-
ний, и у 4 пациентов в тощей
кишке, одно из которых оказа-
лось злокачественной лимфомой
(рис.4), поражавшее прокси-
мальную треть тощей кишки
циркулярно. Также у пацента со
злокачественной лимфомой бы-
ли обнаружены афтозные язвы
тощей и подвздошной кишки,
что было расценено нами как
очаги отсева злокачественного
процесса (рис. 5).

Лимфофолликуллярная ги-
перплазия была выявлна только
в подвздошной кишке, в основ-
ном в дистальной ее трети
(рис. 6).

Изменения в сократительной
способности тонкой кишки во
время проведения химиолучево-
го лечения были выражены не-
значительно как по клинической
симптоматике и данным объек-
тивного обследования, так и по
частоте встречаемости  табл. 2).
Изменения выражались в сниже-
нии перистальтической активно-
сти кишки. Вследствие сниже-
ния перистальтики капсула не
достигла толстой кишки за время
исследования в 4 случаях.

Изменения в луковице две-
надцатиперстной кишки были
диагностированы редко, что бы-
ло связано с невозможностью
контроля за продвижением кап-
сулы, а по полученным видео-
фрагментам судить о состоянии
слизистой оболочки не представ-
лялось возможным. В дополне-

ние к изложенному следует под-
черкнуть, что в подавляющем
большинстве случаев капсула
очень быстро проходила через
данный участок двенадцатипер-
стной кишки и отснятый матери-
ал не являлся информативным.
Только в двух наблюдениях кап-
сула оставалась в луковице  до 1
минуты, что позволило в доста-
точной мере оценить состояние
слизистой оболочки. При этом
органических изменений обнару-
жено не было, когда как в петле
двенадцатиперстной кишки и в
желудке определялись измене-
ния воспалительного характера.

В структуре поражений петли
12 п.к. превалировало поверхно-
стное воспаление – 92,31%. На
фоне которого определялись эро-
зии, кровотечение из которых на-
блюдалось в 38,46% случаев на-
блюдения.

В структуре поражений то-
щей кишки превалировало по-
верхностное воспаление, отек
ворсин встречался в 61,54% слу-
чаев наблюдения. Эрозивные по-
ражения тощей кишки заняли
третье место по частоте встречае-
мости и составили 53,05% случа-
ев. Кровотечение из эрозий на-
блюдалось в 46,15% случаев.

По своей структуре пораже-
ния подвздошной кишки не-
сколько отличаются от вышепе-
речисленных отделов. На первое
место здесь выходят эрозивные
поражения слизистой оболочки,
причем зачастую они определя-
ются на участках, где отсутствует
гиперемия или отек. В подавляю-
щем большинстве случаев – это
точечные эрозии, которые в

38,46% случаев наблюдения име-
ли признаки капиллярного кро-
вотечения.

Капсульная эндоскопия не
предназначена для диагностики
патологии желудка, но получен-
ные видеофрагменты позволяют
в некоторой степени судить об
изменениях его слизистой обо-
лочки, перистальтике. В двадца-
ти случаях наблюдения из двад-
цати шести был диагностирован
гастрит. Эрозии на слизистой
оболочке желудка диагностиро-
ваны у восьми пациентов, что
составило 30,77% случаев на-
блюдения.

Дуоденогастральный реф-
люкс обнаружен у 14 пациентов
(53,85% случаев), у половины из
них капсула из двенадцатиперст-
ной кишки была заброшена об-
ратно в желудок.

Два исследования оказались
неинформативными из-за спав-
шегося просвета кишки на всем ее
протяжении. В последствии было
выяснено, что пациенты при под-
готовке к исследованию не прини-
мали пищу и жидкость более су-
ток, что и явилось, на наш взгляд,
причиной подобного явления.

Все обнаруженные нами изме-
нения тонкой кишки у пациентов,
проходящих химиолучевое лече-
ние, так и после него, укладывают-
ся в современные теории реакции
нормальных тканей на ионизиру-
ющее излучение и воздействия на
них препаратов, использующихся
в химиотерапии. Желудочно-ки-
шечный тракт, являясь одним из
наиболее чувствительных органов
к такому воздействию, до послед-
него времени оценивался не в пол-
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Рис. 4. Консульная эндоскопия. По-
яснения в тексте.

Рис. 5. Консульная эндоскопия. По-
яснения в тексте.

Рис. 6. Консульная эндоскопия. По-
яснения в тексте.



ном объеме, что было связано с
техническими трудностями в диа-
гностике его патологии, но благо-
даря методике капсульной эндо-
скопии появилась возможность
восполнить этот недостаток. Сис-
тема позволяет при достаточно
простой подготовке визуализиро-
вать патологию тонкой кишки, не
принося серьезных неудобств па-
циенту.

В последние годы в онколо-
гии одной из приоритетных за-
дач становится не только повы-
шение процента безрецидивной
выживаемости, но и повышение
качества жизни онкологических
больных. В связи с чем своевре-
менная диагностика и соответст-
венно коррекция возникающих
осложнений становится одной из
главных проблем современной
онкологии.

Учитывая тот факт, что более
50% обследованных нами паци-
ентов не предъявляли жалоб на
органы желудочно-кишечного
тракта, при этом имея выражен-
ные изменения в  нем, следует ре-
комендовать полное эндоскопи-
ческое обследование, включаю-
щее не только традиционные фи-
брогастроскопию и фиброколо-
носкопию, но еще и капсульную
эндоскопию, перед курсом про-
тивоопухолевого лечения для
оценки возможных осложнений.
Также следует проводить данные
эндоскопические исследования
во время и после проведения хи-
миолучевой терапии с целью
своевременного выявления и по
возможности быстрейшей кор-
рекции побочных действий про-
веденной терапии на органы же-
лудочно-кишечного тракта, что
благоприятным образом скажет-
ся на качестве жизни онкологи-
ческих больных.
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Сравнительная характеристика методов лучевой
визуализации в диагностике сакроилеитов
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Comparative characteristics of radiation imaging 
methods in the diagnosis of sacroiliitis

Bulanova T.V., Chamokova B.B. 
Main Clinical Hospital, Ministry of Internal Affairs of the Russian

Federation, Russian Agency for Health Care  
Russian Medical Academy of Postgraduate Education, 

Russian Agency for Health Care

Обследованы пациенты с травмами крестцово-подвздош-
ных сочленений, анкилозирующим спондилоартритом и спон-
дилоартропатиями различного генеза. Выполнялись рентгено-
графия костей таза, спиральная КТ и МРТ. Установлены пре-
имущества МРТ в выявлении и оценке характера обнаруживае-
мых костных изменений. Нецелесообразно использовать тра-
диционное рентгенологическое исследование и КТ для выявле-
ния отечно-инфильтративных изменений как в костных, так
и в фиброзных и мягкотканых элементах сустава, поскольку
чувствительность этих методов для этого недостаточна.
Для анализа выявляемых изменений целесообразно использо-
вать унифицированный протокол МР-исследования, включаю-
щий характеристику костных, фиброзных и мягкотканых
структур сустава.

Patients with sacroiliac joint injuries, ankylosing spon-
dyloarthritis, or spondyloarthropathy of various genesis were
examined. Pelvis X-ray, spiral computed tomography (CT), 
and magnetic resonance imaging (MRI) were performed. 
MRI was found to have advantages in the detection and eva-
luation of the pattern of detectable bone changes. It is inexpe-
dient to use traditional X-ray study and CT for the detection 
of edematous-infiltrative changes in both osseous and fibrous
and soft tissue elements of the joint since the sensitivity of these
techniques is insufficient to detect. To analyze detectable
changes, it is expedient to use a unified MRI protocol that
involves the characteristics of osseous, fibrous, and soft tissue
structures of the joint. 

Введение
Заболевания суставов пред-

ставляют серьезную проблему,
приводя к быстрому развитию
тяжелой анатомо-функциональ-
ной неполноценности опорно-
двигательного аппарата, времен-
ной и стойкой утрате работоспо-
собности и занимают одно из
первых мест в структуре заболе-
ваемости населения РФ. 

Боль в нижней части спины
является наиболее частой при-
чиной ограничения физической
активности лиц трудоспособ-
ного возраста. Среди данного
симптомокомплекса, поражение
крестцово-подвздошных сочле-
нений (КПС), по данным разных
авторов, составляет 30–90%.

Наиболее значимыми в оцен-
ке состояния КПС являются ме-
тоды лучевого исследования [1–
6]. Среди них стандартным яв-
ляется рентгенологический, ко-
торый применяется практичес-
ки в 100% случаев. Традицион-
ное рентгенологическое иссле-
дование доступно и сравнитель-
но легко выполнимо. Однако
роль его ограничена, прежде все-
го, отсутствием специфичности
и возможностью достоверного
определения только костных из-
менений, которые появляются
на поздних стадиях заболева-
ния. Внедрение в клиническую
практику компьютерных техно-
логий, их высокая диагности-
ческая информативность обус-

ловили широкое использова-
ние их в диагностических алго-
ритмах.

Материал и методы 
Представлены результаты ис-

следований, выполненных в
Главном клиническом госпитале
МВД  РФ за трехлетний период
(2006-2008г.г.) пациентам с раз-
личными заболеваниями и трав-
мами крестцово-подвздошных

Ключевые слова:
крестцово-подвздошные
сочленения, спиральная КТ, 
МРТ
Index terms: sacroiliac joints, 
spiral computed tomography, 
magnetic resonance imaging 



сочленений. Сопоставлена диа-
гностическая информативность
традиционной рентгенографии,
компьютерной томографии и
магнитно-резонансной томогра-
фии при различных нозологиче-
ских формах заболеваний КПС у
127 пациентов: 97 больных с по-
ражением КПС различной этио-
логии (51 мужчина и 46 жен-
щин) и 30 волонтеров без каких
либо данных о поражении КПС,
которым выполнялась только
магнитно-резонансная томогра-
фия. Возраст  обследованных -
20–50 лет. 

По анамнезу, характеру
предъявляемых жалоб и клини-
ческой симптоматике больные
были разделены на 3 клиничес-
кие группы:

1-ая – пациенты с травмами
крестцово-подвздошных сочле-
нений (10 больных);

2-ая – пациенты с анкилози-
рующим спондилоартритом (16);

3-я – пациенты со спонди-
лоартропатиями различного ге-
неза (71).

Предшествующие магнитно-
резонансной томографии иссле-
дования включали рентгеногра-
фию костей таза с прицельной
рентгенографией крестцово-под-
вздошных сочленений в косых
проекциях, рентгеновскую ком-
пьютерную томографию, в еди-
ничных случаях – продольную
томографию.

Всем пациентам проводился
комплекс клинической и лабора-

торной диагностики, включаю-
щий сбор анамнеза, осмотр кли-
нициста соответствующего про-
филя, общие и специальные ана-
лизы крови с определением рев-
матоидного фактора, уровня сиа-
ловых кислот, щелочной фосфа-
тазы, С-реактивного белка в ка-
честве показателя воспалитель-
но-деструктивного процесса.

Рентгеновская компьютерная
томография проводилась на спи-
ральном компьютерном томогра-
фе  модели Tomoscan AVPS
(Philips). 

Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) крестцово-под-
вздошных сочленений выполня-
лась на магнитно-резонансном
томографе закрытого типа со
сверхпроводящим магнитом и ин-
дукцией магнитного поля 1,0 Т.
Томограф модели Vista-Polaris
фирмы-производителя (Picker).

Анализ получаемых данных
проводили по разработанному
нами унифицированному прото-
колу оценки визуализируемой
картины. Протокол оценки со-
стояния сустава включал харак-
теристику всех структур КПС
(табл.). Состояние структур
каждого сустава протоколирова-
ли отдельно.

Статистическая обработка
полученных результатов вклю-
чала определение их чувстви-
тельности, специфичности и
точности по программе Statistica
for Windows v.6,0 (StatSoft
Inc.,США). 

Результаты 
и обсуждение

Установлены преимущества
информативности МРТ перед
компьютерной томографией и
традиционной рентгенографией
как в выявлении, так и в оценке
характера обнаруживаемых ко-
стных изменений.

В качестве примера приводим
клиническое наблюдение:

Пациентка З., 37 л., поступи-
ла в стационар с выраженным
болевым синдромом в области
спины и костей таза. Ранее не об-
следована.Выполнены рентге-
новская компьютерная томогра-
фия (КТ), затем магнитно-резо-
нансная томография (рис.1).

На рис. 1а представлена КТ
КПС в костном окне. Наблюда-
ется выраженный субкортикаль-
ный склероз в левом КПС, как
со стороны крестца, так и под-
вздошной кости. Субкортикаль-
ный склероз суставной поверх-
ности правой подвздошной кости
с единичными эрозиями. Сфор-
мированы негрубые экзостозы
в виде частичного обызвествления
передней крестцово-подвздош-
ной связки левого КПС.

На рис. 1б – КТ КПС в мяг-
котканом окне. Наблюдается
значительное утолщение левой
подвздошной мышцы (в сравне-
нии с правой).

На рис. 1в представлена МР-
томограмма КПС (Т1 ВИ в акси-
альной проекции). Повышена
интенсивность сигнала от левой
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Таблица 

Стандартизованный протокол анализа результатов МРТ КПС 

Ширина структуры сустава Оценка изменений

суставной щели не изменена
неравномерная

сужена
расширена

асимметрия суставной щели отсутствует
сужены нижние отделы
сужены верхние отделы

объем внутрисуставной жидкости не изменен
увеличен

контуры суставных поверхностей не изменены
деформированы

проявления остеоартроза (субкортикальный склероз) отсутстуют



Вестник рентгенологии и радиологии № 2–3, 2008 51

Рис. 1. КТ- и МР- томограммы крестцово-подвздошных сочленений пациентки З., 37 лет (исходное исследование):
а – КТ КПС в костном окне;
б – КТ КПС в мягкотканом окне;
в – МР-томограмма КПС. Т1 ВИ в аксиальной проекции;
г, д, е – STIR томограммы крестцово-подвздошных сочленений в аксиальной проекции;
ж, з – Т2 и Т1 ВИ крестцово-подвздошных сочленений в корональной проекции.
Пояснения в тексте.
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подвздошной мыщцы. В вент-
ральных отделах левой боковой
массы крестца и губчатом веще-
стве костной ткани левой под-
вздошной кости отмечаются  зо-
ны повышенной интенсивности
сигнала.

На рис. 1г, д, е – STIR томо-
граммы крестцово-подвздошных
сочленений в аксиальной проек-
ции. В левом илео-сакральном
сочленении на фоне выраженно-
го субкортикального склероза
(«старые»  изменения)  отмечен
нерезко выраженный отек пред-
лежащей губчатой кости как
крестца, так и подвздошной кос-
ти. Окружающие ткани инфиль-
трированы. Инфильтрация отме-
чена по ходу левой подвздошной
мышцы; мышца неравномерно
утолщена, в зоне инфильтрации
отмечены мелкофокусные жид-
костные коллекторы, в том числе
в клетчатке, окружающей левую
поясничную мышцу на этом
уровне.  

На рис. 1ж, з – Т2  и Т1 ВИ
крестцово-подвздошных сочле-
нений в корональной проекции.
С уровня нижнего полюса левой
почки отмечена инфильтрация в
длинных мышцах спины, увели-
чивающаяся по выраженности

каудально. В верхней трети ле-
вого КПС отмечается зона повы-
шенной интенсивности сигнала
в губчатом веществе крестца и
подвздошной кости, расценен-
ная как сочетание отека и жиро-
вой дегенерации.

Результаты МРТ через месяц
представлены на рис. 2.

Через 6 месяцев (рис. 3) в сра-
внении с данными предыдущего
исследования отмечена положи-
тельная динамика в виде полно-
го нивелирования инфильтра-
тивных изменений в мягких тка-
нях и зон отека в подвздошной
кости в проекции левого илео-
сакрального сочленения. Сте-
пень выраженности склеротиче-
ских изменений прежняя. Жид-
костные коллекторы в этой зоне
не определяются. Структура ле-
вой подвздошно-поясничной мы-
шцы без особенностей.

Во всех исследуемых нами
случаях сопоставления данных
традиционной рентгенографии,
КТ и МРТ, изменения костных
элементов сустава, выявленные
при компьютерной томографии,
более отчетливо визуализирова-
лись при магнитно-резонансном
исследовании (рис.4). На Т1 и
Т2 ВИ зоны субкортикального

склероза суставных поверхнос-
тей имели гипоинтенсивный
МР-сигнал, их контуры и разме-
ры более четко дифференциро-
вались на фоне губчатой кост-
ной ткани.

У 30 (30,9%) пациентов, на
МР-томограммах, на фоне суб-
кортикального склероза, были
отмечены эрозии (>1мм) в виде
характерных зон гипоинтенсив-
ного сигнала на Т-1 ВИ, преры-
ваюших кортикальный слой и со-
здающих картину «изъеденнос-
ти» суставных поверхностей. Од-
нако единичные эрозии неболь-
ших размеров (<1мм) лучше
дифференцировались на ком-
пьютерных томограммах – у 41
(42,3%) пациентов.  Так, по мне-
нию ряда авторов, мелкие эрозии
возможно четко дифференциро-
вать при МРТ только после вве-
дения контрастного препарата,
который накапливается по пе-
риферии эрозированных поверх-
ностей.  

Патогномоничным и веду-
щим признаком активности вос-
палительного процесса является
отек губчатого вещества костной
ткани, прилежащей к суставу,
который четко определялся
только на МР-томограммах, вы-
полненных в STIR последова-
тельности. Пораженные зоны
выглядели в виде участков с вы-
сокой интенсивностью сигнала и
визуализировались у 90 пациен-
тов (92,7%). При выполнении
рентгенографии и КТ зоны отека
не дифференцировались ни у од-
ного из пациентов.

В губчатом веществе околосу-
ставной костной ткани при воспа-
лительных изменениях в КПС на
МР-томограммах определялось
ограниченное или генерализован-
ное накопление жира, который
характеризовался высокоинтен-
сивным сигналом на Т1 и проме-
жуточным на Т2 ВИ и визуализи-
ровался у 55 пациентов (56,7%).
Степень генерализации жировых
отложений, как правило, корре-
лировала со степенью деструк-
тивных изменений в КПС, что
является признаком хрониза-
ции процесса. Однако следует
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Рис. 2. МР томограмма КПС больной З. через месяц (по окончании лечебных
поцедур). Сохраняется отек губчатого вещества костного мозга в левом КПС,
инфильтрация мягких тканей и жидкостные коллекторы. Повышено содер-
жание синовиальной жидкости в полости сустава. Отмечены воспалительные
изменения в капсуле сустава.



помнить, что небольшая кумуля-
ция жира может наблюдаться и в
неизмененной околосуставной
костной ткани, чаще у пожилых
людей (так называемые «зоны

жировой трансформации»). Не-
резко выраженные подобные из-
менения не находили отображе-
ния ни на рентгенограммах, ни на
компьютерных томограммах.

Несмотря на то, что рентгенов-
ская компьютерная томография
как цифровая технология, позво-
ляет получать реконструктивные
мультипланарные изображения
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Рис. 3. МРТ КПС больной З. через 6 месяцев :
а – Т2 ВИ в аксиальной проекции;
б – Т1 ВИ в косо-фронтальной проекции;
в – STIR томограмма в аксиальной проекции.
Пояснения в тексте.
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Рис. 4. Сравнительные показатели информативности методов лучевой визуализации в оценке костных структур КПС
(структурные изменения компактного вещества – кортикальных пластин суставных поверхностей).
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в аналогичных МР-сканам плос-
костях, чувствительность метода в
оценке воспалительных измене-
ний в мягких тканях очень низ-
кая – 7,2%. Визуализировать уда-
лось лишь фиброзированные, ли-
бо частично петрифицированные
связки. Дифференцировать воспа-

лительные изменения в мягкот-
канных структурах суставов при
рентгенографии и компьютерной
томографии не представилось воз-
можным (рис. 5). 

При проведении МР-иссле-
дования на STIR томограммах
четко определялось повыше-

ние интенсивности сигнала от
капсулы пораженного сустава
у 73 (75,3%) пациентов, жидкост-
ные коллекторы визуализирова-
лись – у 61 (62,9%) пациента,
отек регионарных мышц в виде
их утолщения и повышения ин-
тенсивности сигнала на STIR
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Рис. 6. Сравнительные показатели информативности методов лучевой визуализации в оценке мягкотканных структур
КПС.
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Рис. 5. Сравнительные показатели информативности методов лучевой визуализации в оценке воспалительных изме-
нений в губчатом веществе костных структур КПС.
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томограммах был отмечен у 63
(65,9%) пациентов (рис.6).

Таким образом, полученные
данные позволили считать МРТ
основным методом исследова-
ния фиброзно-хрящевых струк-
тур КПС и окружающих мышц.
При сопоставлении результатов
КТ в различных томографичес-
ких окнах и МРТ очевидны пре-
имущества магнитно-резонансно-
го исследования, позволяющего
дифференцировать все имеющие-
ся изменения как костных, так
мягкотканных и фиброзно-хря-
щевых структур сустава. При ме-
нее грубых структурно-функцио-
нальных изменениях в КПС ме-
тод КТ еще менее чувствителен.

Выводы

Широко распространенные в
клинической практике методики
рентгенологического исследова-
ния крестцово-подвздошного со-
членения в полном объеме про-
блему оценки его структурно-
функционального состояния не
решают. 

Нецелесообразно использо-
вать традиционное рентгенов-
ское и КТ-исследования для вы-
явления отечно-инфильтратив-
ных изменений как в костных,
так в фиброзных и мягкоткан-
ных элементах сустава, посколь-
ку чувствительность этих мето-
дов для этого недостаточна. 

Для анализа получаемых
данных и объективизации вы-
являемых изменений целесооб-
разно использовать унифициро-
ванный протокол МР-исследо-
вания, включающий характерис-
тику костных, фиброзно-хря-
щевых и мягкотканых структур
сустава.
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Популярным методом восста-
новительного лечения при заболе-
вании позвоночника, является сус-
тавная мануальная терапия (МТ).
Болевой синдром в шейно-груд-
ном отделе позвоночника застав-
ляет пациентов обращаться за по-
мощью к врачам неврологического
или реабилитационного профиля,
где им чаще всего ставят диагноз
шейного-грудного остеохондроза и
метод МТ позиционируется как
один из основных методов лечения
данных больных. 

Некоторые пациенты в течение
длительного времени посещают
мануальных терапевтов при появ-
лении первых болевых проявле-
ний. Со временем (примерно 2 го-
да) необходимость в проведении
МТ учащается из-за усугубления
клинической картины. Грубые ма-
нуальные методики приводят к не-

стабильности позвоночно-двига-
тельного сегмента,  травмируя свя-
зочный аппарат. Но большинство
из них продолжают это рискован-
ное «лечение», так как оно перво-
начально дает чувство «разблоки-
рования» позвоночника и эффект
восприятия временного снятия пе-
ренапряжения мышц.  

Популяризации метода МТ
способствуют многочисленные
публикации, как отечественных,
так и зарубежных ученых об эф-
фективности мануального воздей-
ствия при различных заболевани-
ях, хотя многие исследователи от-
мечают и развитие осложнений в
результате проведения суставной
МТ, в частности, на шейном отделе
позвоночника. 

Нами было проведено ком-
плексное обследование, включаю-
щее рентгенографическое исследо-

вание позвоночника, 40 пациентов
проходивших лечение методом су-
ставной мануальной терапии. Ре-
зультаты исследования показали,
что у большинства обследуемых
пациентов после применения рота-
ционного приема на шейном отде-
ле были выявлены осложнения, в
частности повреждение связочно-
го аппарата позвоночника.

По мнению Лихачева С.А.
(1992), предопределить осложне-
ния практически невозможно, так
как они связанны с индивидуаль-
ными особенностями анатомичес-

Рентгенологические признаки повреждений
связочного аппарата шейного отдела позвоночника
в результате применения суставной 
мануальной терапии
Иваненко Т.А. 

ГОУ ВПО Московский государственный 

медико-стоматологический университет, г. Москва

X-ray signs of ligamentous cervical injuries 
from joint manual therapy

Ivanenko T.A. 

Moscow State University of Medicine and Dentistry, 

Moscow 

Для изучения влияния суставной мануальной терапии на свя-
зочный аппарат позвоночника нами было проведено рентгеноло-
гическое обследование 40 пациентов, лечившихся приемами сус-
тавной мануальной терапией. У больных, к которым применялись
ротационные приемы ануальной терапии на шейном уровне выяв-
лялись: нарушение статодинамической функции (100%), рентге-
нологические признаки повреждения связочного аппарата позво-
ночника (62%), протрузии межпозвонковых дисков (67 %). Нами
был составлен алгоритм проведения рентгенографического ис-
следования шейного отдела позвоночника в прямой и боковой
проекциях после проведения МТ в ранний и отдаленные периоды.

X-ray study was conducted in 40 patients undergoing 
joint manual therapy (MT) to study its impact on the ligament
ous apparatus of the cervical spine. The patients who had 
received rotational manual therapeutic techniques were found 
to have statodynamic dysfunction (100%), X-ray signs 
of ligamentous cervical injury (62%), or intervertebral disk 
protrusions (67%). An algorithm for cervical spine X-ray study in
the frontal and lateral projections was compiled to perform after
MT in the early and late periods. 

Ключевые слова: мануальная терапия,
связочный аппарат, остеохондроз,
рентгенографическое исследование. 
Index terms: manual therapy, 
ligamentous apparatus, osteochondrosis,
X-ray study



кого строения опорно-двигатель-
ного аппарата позвоночника, нали-
чием врожденной дисплазии свя-
зочного аппарата, сосудистой сис-
темой головного мозга и наруше-
нием коллатерального кровотока
при сопутствующих заболеваниях,
например, при атеросклерозе. В
своих исследованиях Kovach’s
(1956) показал, что к частым ос-
ложнениям МТ относятся подвы-
вихи суставов позвоночника, к ним
предрасполагает сопутствующая
конституциональная слабость свя-
зочного аппарата, в результате чего
происходит и травматизация по-
звоночной артерии и ее вегетатив-
ных сплетений. При избыточных
движениях в позвоночно-двига-
тельном сегменте  после проведе-
ния МТ наблюдается разрыв свя-
зочно-мышечных структур опор-
но-двигательного аппарата [4].

Отрицательное воздействие ма-
нуальной терапии наблюдается у
больных со спондилодисплазией и
миелодисплазией. Нередко у этих
больных сочетается лордоз и ки-
фоз отдельных сегментов пояснич-
ного отдела позвоночника. Поэто-
му надавливание на уровне пояс-
ничного лордоза в дорсовентраль-
ном направлении приводит лишь к
дестабилизации, и, соответственно,
усиливает болевой синдром. При-
менение дорсовентральных при-
емов МТ противопоказано при ги-
перлордозе в поясничном и шей-
ном отделах позвоночника, а также
при плоской спине. 

Вынужденная рабочая поза, на-
рушение биомеханики движения в
обычной жизни зачастую приво-
дит к нарушению осанки. Часто это
сочетается с врожденной диспла-
зией костнохрящевой ткани, сла-
бостью связочного аппарата или
мышечной системы. С течением
времени в опорно-двигательном
аппарате развиваются компенса-
торно-приспособительные меха-
низмы, такие как повышение мы-
шечного тонуса, сокращение сухо-
жилий, автоматизация нефизиоло-
гического хода движения. Они вос-
принимаются врачом мануальной
терапии, как нарушения, но цель
этих компенсаторных реакций –
защита организма или сведение к
минимуму затрат силы, энергии

или внимания для осуществления
движений, ведь движение осуще-
ствляется за счет мышечной рабо-
ты, а не костными структурами, на
изменение положения которых и
влияет суставная МТ. Так, повы-
шение мышечного тонуса усилива-
ет резистентность организма к воз-
можным механическим поврежде-
ниям, способность сухожилий со-
кращаться, а фасций склеиваться
способствует стабильности суста-
вов и уменьшает активную стати-
ческую работу. «Щадящая осанка»
и необычные положения суставов,
изменение которых вызывает бо-
левые ощущения через ноцицеп-
тивные механизмы, также имеют
свое биологическое значение.

В результате проведения ману-
альной терапии нарушаются ком-
пенсаторно-приспособительные
механизмы, происходит растяже-
ние (частичные надрывы) связоч-
но-сумочного аппарата с последу-
ющей дестабилизацией позвоноч-
ного двигательного сегмента. В ре-
зультате только одного курса ману-
альной терапии происходит про-
грессирование искривления позво-
ночника по данным рентгеногра-
фического исследования [3]. Также
нами было выявлено нарушение
статодинамических функций
(100%) и у 67 % пациентов наличие
протрузий на шейном уровне по-
сле МТ.

В свою очередь, повреждение
фиксационных структур, пред-
ставляет собой самостоятельный
единый симптомокомплекс, харак-
теризующийся клинико-биомеха-
ническими изменениями опорно-
двигательного аппарата, клиничес-
кий полиморфизм которого зави-
сит от степени повреждения, пери-
ода заболевания и давности полу-
чения травматического воздейст-
вия на шейный отдел позвоночни-
ка.  Своевременная диагностика
неврологических проявлений по-
следствий механических повреж-
дений связочного аппарата на шей-
ном уровне имеет значение в выбо-
ре адекватной тактики лечения
больного [7]. 

В связи с вышесказанным, важ-
ным является своевременная и до-
ступная диагностика данных по-
вреждений. Достоверными диагно-

стическими критериями диагнос-
тики посттравматических повреж-
дений связочных структур позво-
ночника являются характерные
рентгеноморфологические измене-
ния, которые, по мнению Епифа-
нова В.А. с соавт. [2], являются до-
казательными. В частности, на
рентгенограмме в боковой проек-
ции тела шейных позвонков распо-
ложены в виде столба, образуя че-
тыре плавные кривые, представ-
ленные следующими структурами:
а) передней поверхностью тел
позвонков; б) передней стенкой
спинномозгового канала; в) зад-
ней стенкой спинномозгового ка-
нала; d) верхушками остистых
отростков.

Первые две кривые соответст-
вуют направлениям передней и
задней продольным связкам. Гори-
зонтальные смещения прилежа-
щих позвонков никогда не превы-
шают 3–5 мм. Увеличение расстоя-
ния более 5 мм является отклоне-
нием от нормы и предполагает по-
вреждение (разрыв, растяжение)
связок, которое ведет к нестабиль-
ности ПДС позвоночника. На ана-
логичное предположение указыва-
ет увеличение угла свыше 11° меж-
ду телами шейным позвонками,
что проявляется отчетливым пре-
рыванием плавных линий. Линия,
образованная верхушками остис-
тых отростков, наиболее непра-
вильная из четырех, так как С2 и С7
выступают значительнее, чем отро-
стки остальных позвонков. 

Результаты нашего исследова-
ния показали, что отклонения от
лордозных линий мы наблюдали у
62,5% обследуемых. Чаще всего
эти рентгенологические измене-
ния встречались преимущественно
на уровне С3–4  (43,75%) и С4–5
(81,25%).  

В диагностическом плане сле-
дует обращать внимание на диф-
ференциальные отличия морфоло-
гической основы дегенеративных
изменений позвоночника вследст-
вие его заболеваний и возникших
вследствие травматического воз-
действия. Это достигается сравни-
тельным исследованием обзорных
рентгенограмм шейного отдела по-
звоночника в передней и боковых
проекциях, выполненных как до
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момента причинения травмы, так и
после, так как динамика распрост-
ранения и развития морфологиче-
ских изменений посттравматичес-
кого остеохондроза имеет специ-
фические рентгенологические
признаки, которые можно диагнос-
тировать в определенные времен-
ные периоды. Так, А.З. Иоффе и
В.В. Некачалов (1982) отмечали,
что посттравматический остеохон-
дроз возникает обычно как послед-
ствие тяжелых повреждений дис-
ков и рентгенологически это про-
является нестабильностью сегмен-
та, снижением высоты диска, суб-
хондральным склерозом, краевы-
ми костными разрастаниями, на-
правленными вперед или изредка в
сторону позвоночного канала, при-
чем эти изменения локальны и
не имеют тенденции к распростра-
нению. Они развиваются в первые
1–2 года после травматического
воздействия и в отличие от морфо-
логических проявлений остеохон-
дроза нетравматического проис-
хождения почти не прогрессируют
[5]. Например, при гиперэкстензии
шейного отдела (по типу хлысто-
вого механизма или ротационного
приема МТ) возникает значитель-
ная перегрузка в области передних
краев тел позвонков за счет натя-
жения волокон передней продоль-
ной связки. При этом задний опор-
ный комплекс соответствующего
сегмента цервикального отдела по-
звоночника может оставаться ин-
тактным. Следовая (морфологиче-
ская) реакция от механического
повреждения (растяжения) перед-
ней продольной связки выражает-
ся в образовании передних крае-
вых остеофитов разных размеров
уже через 5–6 месяцев после трав-
мы шейного отдела. Начальные
рентгенологические проявления
деформирующего спондилеза до
того неизменного позвоночника
Эльмер и Лоб проследили через 8
недель после травмы, а Шейнрих и
Штеттер – через 1–1,5 года, т.е.
обозначили их возникновение пре-
имущественно образованием крае-
вых остеофитов [6]. Эти данные
имеют большое значение, потому
что позволят ретроградно опреде-
лить по рентгенологическим сним-

кам имеющую в анамнезе травму
шейного отдела позвоночника, ко-
торая в дальнейшем привела к де-
генеративно-дистрофическим из-
менениям позвоночника.  

Такие образом, мы считаем, что
для диагностики повреждений свя-
зочных структур на шейном уров-
не необходимо проведение рентге-
нографии шейного отдела позво-
ночника в прямой и боковой про-
екциях после проведения МТ. И
при этом должны быть соблюдены
следующие требования:

– в случаях возникновения не-
врологической симптоматики сра-
зу после применения приема МТ
рекомендуется выполнять первый
предварительный снимок в латеро-
позиции без потягивания головы
даже тогда, когда нет признаков
повреждения атлантоокципиталь-
ного или атлантоаксиального со-
членения, так как даже минималь-
ное растяжение в этом случае мо-
жет привести к усугублению не-
врологических расстройств; для
снимка в области нижних шейных
позвонков необходимо по воз-
можности оттянуть надплечье
больного;

– выполнение функциональ-
ных проб в отдаленном периоде
после применения МТ для исклю-
чения гипермобильности, гипомо-
бильности или нестабильности по-
врежденных позвоночно-двига-
тельных сегментов (ПДС);

– функциональные рентгено-
граммы (сгибание – разгибание)
следует проводить только в слу-
чаях, когда стабильность не вы-
зывает сомнений и противопока-
заны при нестабильности ПДС
или наличии неврологических
расстройств. При явлениях ги-
пермобильности ПДС активное
сгибание или разгибание шеи
следует производить осторожно в
положении больного лежа;

– обращать внимание на харак-
тер расположения всех четырех
кривых, которые в норме подчер-
кивают плавный лордоз;

– на боковых рентгенограммах
необходимо исследовать проме-
жутки между остистыми отростка-
ми – их значительное расширение
(примерно в 1,5 раза) может свиде-

тельствовать о растяжении (разры-
ве) межостистых или надостистых
связок [1];

– острый разрыв межпозвоноч-
ного диска на рентгенограмме бу-
дет представлен сужением межпо-
звоночного пространства, вакуум-
ным диском со скоплением возду-
ха в нем или исчезновением нор-
мальной лордозной кривой в шей-
ной области. Последнее является
наименее достоверным подтверж-
дением патологии, хотя доказано,
что в зависимости от положения
пациента может изменяться нор-
мальное расположение линий, осо-
бенно в случаях острого разрыва
диска; на функциональных рент-
генограммах выявляются призна-
ки нестабильности и гипермобиль-
ности с поражением связок.
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Введение
Острый гематогенный остео-

миелит (ОГО) в детском возрас-
те нередко осложняется разви-
тием воспалительного процесса
в легких, так как является веду-
щим патогенетическим звеном
развития сепсиса. Большинство
авторов трактует данное состоя-
ние как септическую пневмо-
нию [1–3]. Однако в последнее
время появились работы, в кото-
рых ведущая роль в поражении
легких при септических состоя-
ниях отводится острому респи-
раторному дистресс-синдрому
(ОРДС) [4–7].

Цель данного исследования –
выявление основных рентгенологи-
ческих признаков ОРДС при ОГО
у детей. Для рассмотрения данного
вопроса использовалась классифи-
кация респираторного дистресс-
синдрома Американо-Европей-
ской согласительной комиссии.

Материал и методы

В период с 2001 по 2006 гг. в
Республиканской детской боль-
нице г. Сыктывкара находился на

лечении 221 ребенок с ОГО
(мальчиков – 61,3%, девочек –
38,7%). В старшей возраст-
ной группе было 124 ребенка
(56%). Согласно классификации 
Т.П. Краснобаева, местноочаго-
вая форма встречалась в 73%;
септикопиемическая – в 27%.
В старшей возрастной группе
септикопиемическая форма забо-
левания встречалась значительно
чаще – у 48 детей (38,5%). ОРДС
развился у 14 больных (6,3%),
причем в старшей возрастной
группе – в два раза чаще. В ос-
новном это были дети, поступив-
шие в сроки более суток с мо-
мента заболевания и с локализа-
цией патологического процесса в
бедренной кости. 

У 4 детей развилась септичес-
кая пневмония. Все дети относи-
лись к младшей возрастной груп-
пе (до 8 лет) и имели септикопие-
мическую форму ОГО. Патологи-
ческий процесс локализовался в
бедренной и плечевой костях.   

При поступлении в стационар
всем пациентам выполнялась
рентгенография легких с исполь-

зованием цифрового рентгенов-
ского аппарата. При первичном
рентгенологическом исследова-
нии воспалительные изменения
отсутствовали. Начальные симп-
томы дыхательной недостаточ-
ности появлялись в сроки от
6 часов до 8 суток от момента
поступления. При появлении
этих симптомов рентгенография
легких повторялась по срочным
показаниям. У 14 пациентов вы-
явленные изменения расценены
нами как характерные для ОРДС
у 4 – септической пневмонии.

Результаты

Начальный этап ОРДС в ви-
де ОПЛ на рентгенограммах
характеризовался диффузным
усилением легочного рисунка
за счет сосудистого компонента
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Рентгенологическая диагностика острого
респираторного дистресс-синдрома 
при остром гематогенном остеомиелите у детей
Сварич В.Г., Лыюров Д.А.

Республиканская детская больница, г. Сыктывкар

X-ray Diagnosis of Acute Respiratory Distress Syndrome
in Acute Hematogenous Osteomyelitis in Children 

Svarich V.G., Lyyurov D.A. 

Republican Children’s Hospital, Syktyvkar

На основе собственного материала в работе анализируют-
ся рентгенологические признаки острого респираторного
дистресс-синдрома (ОРДС) у детей с септикопиемической
формой острого гематогенного остеомиелита (ОГО). 

Проведено рентгенологическое обследование органов дыха-
ния у 221 ребенка с острым гематогенным остеомиелитом. ОРДС
имеет достаточно характерную рентгенологическую картину,
позволяющую провести четкий дифференциальный диагноз
с другой патологией, в частности, с септической пневмонией.

Objective: to analyze the X-ray signs of acute respiratory
distress syndrome (ARDS) in children with the septicopyemic
form of acute hematogenous osteomyelitis (AHO) for the first
time, by using the authors’ material. 

Methods. X-ray study of respiratory organs was conducted
in 221 children with AHO. 

Subjects and basic results. ARDS had a rather characteristic 
X-ray pattern that permitted a differential diagnosis of this condition
and another abnormality, that with septic pneumonia in particular.
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гематогенный остеомиелит, острый
респираторный дистресс-синдром,
септическая пневмония
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с локальным лобарным или по-
лисегментарным затемнением в
одном из легких. Структура кор-
ней была снижена за счет отека
(рис. 1). Продолжительность эта-
па составляла от нескольких
дней до 7–8 суток. Из наиболее
ранних клинических симптомов
возникшего ОПЛ отмечались:
повышение температуры тела до
фебрильных цифр, усиление бо-
ли в пораженной кости, несмотря
на ранее проведенную остеопер-
форацию, учащение пульса, по-
степенное угнетение сознания,
жалобы на дискомфорт в груди,
увеличение частоты дыхания.
Последние два симптома чрезвы-
чайно важны. Вышеперечислен-
ные симптомы развивались в
срок от 0,5 до 2 часов, и такие па-
циенты нуждались в срочной

госпитализации в отделение ин-
тенсивной терапии и реани-
мации (ОИТР). В первые часы
пребывания в ОИТР необходи-
мость респираторной поддержки
возникла у 80% больных. К концу
первых суток, несмотря на аде-
кватную терапию, искусственная
вентиляция легких (ИВЛ) по-
требовалась всем больным.

В последующем отмечался пе-
реход в собственно ОРДС, кото-
рый рентгенологически характе-
ризовался появлением на фоне
отека более плотных структур:
средне- и крупноочаговых теней,
фокусов, хаотично расположен-
ных в обоих легких и напомина-
ющих «хлопья снега». В течение
следующих суток отмечалось
нарастание облаковидных теней
в нижних отделах легких с тен-

денцией к слиянию (рис. 2), ко-
торые обычно прослеживались в
течение 1–2 недель, несмотря на
адекватную терапию. При дина-
мическом наблюдении отмечено
периодическое появление ате-
лектазов; крупноочаговые и фо-
кусные тени постепенно исче-
зали (рис. 3). Вышеописанная
рентгенологическая картина от-
мечалась еще 1–2 недели. Данный
период у детей с ОГО выявлялся
только рентгенологически, дети
с момента пребывания в ОИТР
находились в крайне тяжелом со-
стоянии, на ИВЛ. Сохранялась
гипертермия на фебрильных ци-
фрах, отмечалась нестабильная
гемодинамика с тенденцией к та-
хикардии и гипотонии. Дыхание
в легких было жестким, с «ам-
форическим» оттенком; в ряде
случаев выслушивалась кре-
питация. У всех больных был
установлен диагноз сепсиса,
подтвержденный прокальцито-
ниновым тестом (> 10). 

Дифференциальный диагноз
проводился с септической мета-
статической пневмонией. Кли-
нически течение септической
пневмонии было более «мягкое»,
чем ОРДС. Все дети были в со-
знании. Отмечалось повышение
температуры до фебрильных
цифр, появление умеренной
одышки, тахикардии. Начинался
непродуктивный кашель. В те-
чение 5–20 часов происходило
нарастание вышеперечисленных
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Рис. 1. Рентгенограмма ОГК в прямой проекции – ост-
рое повреждение легких.

Рис. 2. Рентгенограмма ОГК в прямой проекции –
ОРДС.

Рис. 3. Рентгенограмма ОГК в прямой проекции –
ОРДС.



симптомов и всем детям потребо-
валась госпитализация в ОИТР.
Респираторная поддержка по-
требовалась половине пациен-
тов. У 2 детей на рентгенограм-
мах легких по всем полям отме-
чались округлые, высокой интен-
сивности тени, диаметром от 0,1
до 2 см, обусловленные воспали-
тельной инфильтрацией легоч-
ной ткани. На фоне проводимой
терапии, после начала продук-
тивного кашля вышеописанные
тени превращались в кольцевид-
ные, с уровнем жидкости, что ха-
рактерно для дренирующегося
воспалительного очага. После на-
чала дренирования воспалитель-
ных очагов  температура снижа-
лась, отмечался влажный кашель.
К этому времени пациенты не
нуждались в респираторной под-
держке. К моменту поступления
в ОИТР у 2-х детей наблюдалось
тотальное затемнение левого ле-
гочного поля высокой интен-
сивности за счет гнойного выпо-
та в плевральной полости. Сме-
щения средостения не отмеча-
лось. После проведенного дрени-
рования плевральной полости.

Сравнительная рентгеносеми-
отика ОРДС и септической пнев-
монии представлена в таблице.

Выводы

Наиболее часто ОРДС при
ОГО (6,3%) встречается в стар-
шей возрастной группе. ОРДС

имеет достаточно характерную
рентгенологическую картину, по-
зволяющую провести дифферен-
циальный диагноз с другой пато-
логией, в частности, с септичес-
кой пневмонией. Всем детям с
ОГО, имеющим симптомы дыха-
тельной недостаточности, пока-
зано проведение рентгенографии
грудной клетки по срочным по-
казаниям в динамике для свое-
временного выявления ОРДС.
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Дифференциальная диагностика ОРДС и септической пневмонии

Критерии отличия ОРДС Септическая пневмония

По характеру  теней Полиморфные тени от среднеоочаговых  1) Очаговые тени размерами 
до  фокусных, слабой и средней интенсив- 0,1-0,15 см преимущественно округлой 
ности, с нечеткими контурами формы с четкими контурами, высокой 

интенсивности при быстром течении сепсиса
2) При подостром течении сепсиса тени
фокусные, 2–3 см, более округлой
формы с четкими контурами

По структуре теней Гомогенные 1) Кольцевидные – содержат воздух
и уровни жидкости – характерно для
фокусных теней
2)Мелкоочаговые – однородные

По локализации теней Ассиметричная, с преобладанием справа Равномерное и симметричное располо-
или  слева и чаще в нижних отделах жение очагов

Наличие деструктивных Нехарактерно Практически всегда присутствуют
и плевральных изменений
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Профессор Ильдар Исхакович Камалов 
(к 70-летию со дня рождения)

Professor Ildar Iskhakovich Kamalov 
(on the occasion of the 70th anniversary of his birth)

25 апреля 2009 г. исполнилось
70 лет и 47 лет научной, педагоги-
ческой и общественной деятельно-
стиодному из ведущих нейроради-
ологов страны , доктору медицин-
ских наук, профессору, заслужен-
ному деятелю науки Республики
Татарстан, заслуженному работни-
ку Высшей школы Российской
Федерации, действительному чле-
ну ЕврАзиатской АМН, действи-
тельному члену Международной
Академии информатизации, члену
Европейской Ассоциации радио-
логов, заведующему кафедрой лу-
чевой диагностики и лучевой тера-
пии Казанского государственного
медицинского университета Кама-
лову Ильдару Исхаковичу.

Ильдар Исхакович Камалов ро-
дился 25 апреля 1939г. в г.Казани.
В 1956г. поступил на лечебный фа-
культет Казанского государствен-
ного медицинского института име-

ни С.В.Курашова, который окон-
чил в 1962г. Первые семь лет рабо-
тал врачом-хирургом и одновре-
менно преподавал в медицинском
училище. С 1969 по 1971гг. прохо-
дил обучение в клинической орди-
натуре по рентгенологии в Казан-
ском ГИДУВ’е под руководством
заслуженного деятеля науки Рос-
сийской Федерации профессора
М.Х.Файзуллина. С 1971г. его тру-
довая деятельность связана с Ка-
занским НИИ травматологии ор-
топедии, где он работал в нейро-
хирургическом отделении, спе-
циализируясь по рентгенологии.
В 1976г. защитил кандидатскую
диссертацию на тему: «Рентгено-
логическая характеристика отда-
ленного периода травматических
повреждений черепа и головного
мозга», а затем был избран по кон-
курсу на должность старшего на-
учного сотрудника по специаль-
ности «рентгенология».

С 1979 по 1984гг. И.И.Камалов
занимал должность ученого секре-
таря Казанского НИИТО. Работая
в этой должности, он активно уча-
ствовал в издании сборников науч-
ных трудов, проведении Всесоюз-
ных и зональных научных конфе-
ренций, планировании тем науч-
ных работ сотрудников института.

В 1984г. им была защищена
докторская диссертация на тему:
«Рентгенодиагностика закрытой
позвоночно-спинальной травмы и
ее последствий». По результатам
научно-исследовательских работ и
докторской диссертации он в
1985г. был приглашен в Европей-
ское научное общество по спиналь-
ной патологии (Белград, Югосла-
вия), что явилось признанием его

достижений в диагностике и ле-
чении заболеваний и механичес-
ких повреждений позвоночника
и спинного мозга.

Основное направление науч-
ной деятельности профессора
И.И.Камалова – изучение актуаль-
ных вопросов врожденной и при-
обретенной патологии черепа и го-
ловного мозга, позвоночника и
спинного мозга, опорно-двигатель-
ного аппарата.

Особенно много внимания уде-
лено им диагностике черепно-моз-
говой и позвоночно-спинальной
травм и их последствий. Им разра-
ботаны критерии определения тя-
жести как черепно-мозговой, так и
позвоночно-спинальной травмы в
остром и отдаленных периодах, а
также определены критерии вос-
становительных процессов и пред-
ставлены рентгенологические при-
знаки, использующиеся в эксперт-
ной оценке закрытой позвоночно-
спинальной травмы.

Его монография «Рентгеноди-
агностика закрытой позвоночно-
спинальной травмы и ее последст-
вий», изданная в 1992г., стала на-
стольной книгой лечебно-профи-
лактических и научно-исследова-
тельских учреждений Казани, Кур-
гана, Днепропетровска.

С 1985 года профессор И.И. Ка-
малов возглавлял кафедры рентге-
нологии и медицинской радиоло-
гии Целиноградского и Башкирско-
го медицинских институтов, одно-
временно являясь деканом факуль-
тета. С 1994г. и по настоящее время
заведует кафедрой лучевой диагно-
стики и лучевой терапии Казанско-
го государственного медицинского
университета.

ЮБИЛЕЙ

Anniv ersary
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И.И.Камалов уделяет большое
внимание совершенствованию
учебно-методического процесса,
успешно совмещая его с научно-
исследовательской деятельностью.
Под его руководством учебный
процесс перестроен на основе ком-
плексного обучения студентов со-
временным методам лучевой диаг-
ностики, включая различные виды
рентгенологического и рентгено-
контрастного исследований, УЗИ,
КТ и МРТ при синдромной оценке
заболеваний различных органов
и систем организма. В 2003г. им
издан учебник «Принципы и мето-
ды современной лучевой диагнос-
тики» для студентов лечебного, пе-
диатрического и медико-профи-
лактического факультетов, а также
«Избранные лекции по основам
лучевой диагностики», рекомендо-
ванные УМО МЗ РФ для студен-
тов медицинских ВУЗов.

Профессором И.И.Камаловым
опубликовано 445 статей, из них
190 – в центральной печати и 38 –
в международной, 15 тематических
монографий, 28 учебно-методичес-
ких пособий, 2 учебника, 22 методи-
ческие рекомендации. Им разрабо-
тано 46 изобретений и рацпредло-
жений, в том числе 7 отраслевых.
И.И.Камалов награжден нагруд-
ным знаком «Отличник изобрета-
тельства и рационализации», почет-
ной грамотой и поощрительной
премией в республиканском кон-
курсе «Лучшее изобретение года»,
медалью в честь 50-летия Общества
изобретателей и рационализаторов
Республики Татарстан, имеет ква-
лификацию «Пантентовед ВОИР».
И.И.Камалов является активным
участником Всемирных, Европей-
ских и Международных конгрес-
сов, симпозиумов и конференций
(Югославия, Франция, Англия,
Австрия, Испания, Чехия, Герма-
ния, Бразилия, Швейцария, Авст-
ралия). Под его руководством
подготовлено 53 врача-интерна
и клинических ординатора, 7 ас-
пирантов.

С 1984г. по настоящее время
профессор И.И.Камалов является
членом диссертационного совета
при Казанской государственной
медицинской академии, а с 1977г. –
членом диссертационного совета

при Казанском государственном
медицинском университете. Под
его руководством защищены и ут-
верждены 1 докторская и 12 канди-
датских диссертаций.

По результатам его плодотвор-
ной и эффективной научно-иссле-
довательской деятельности в 1994г.
он был избран членом-корреспон-
дентом, а в 2004г. – действитель-
ным членом ЕвроАзиатской ака-
демии медицинских наук, в 1997г.
членом Европейской Ассоциации
радиологов.

Немалый вклад внес И.И.Ка-
малов в организацию отдела науч-
ных, учебных и методических раз-
работок Республиканского меди-
цинского диагностического цент-
ра МЗ РТ, которым руководил
в течение первых трех лет. За 3 го-
да функционирования отдела сов-
местно с казанским ГИДУВ’ом
было организовано 14 циклов
обучения врачей-курсантов по
современным методам лучевой
диагностики, было подготовлено
123 врача по различным разделам
медицинской интроскопии (эндо-
скопии, УЗИ, компьютерной то-
мографии), издано 16 методичес-
ких рекомендаций. Отделом были
разработаны научные темы для
всех клинических и диагностичес-
ких подразделений.

И.И.Камалов является членом
редколлегий пяти медицинских
журналов: Казанского медицин-
ского журнала, журнала «Вертеб-
ро-неврология», «Неврологичес-
кого вестника им.В.М.Бехтерева»,
«Мануальной медицины» (г.Но-
вокузнецк), «Иероглиф» (г.Челя-
бинск). Активно сотрудничает с
журналом «Медицинский Альма-
нах» (г.Н.Новгород).

За значительный вклад в рас-
пространение медицинских знаний
в 2002г. И.И.Камалов избран дей-
ствительным членом Международ-
ной Академии информатизации.
Активную позицию И.И.Камалов
занимает и в общественной жизни:
является членом правления Ассо-
циации лучевых диагностов РТ,
членом правления Республикан-
ского совета ОИР РТ, членом
Санкт-петербургского радиологи-
ческого общества, имеет квалифи-
кацию менеджера по медицине

(1995), является членом аттестаци-
онно-лицензионной комиссии МЗ
РТ. Им оппонировано 12 доктор-
ских и 29 кандидатских диссерта-
ций из различных городов страны.
Неоднократно участвовал в вы-
ездных диссертационных советах
в качестве официального оппо-
нента (Уфа, Челябинск, Курган,
Нижний Новгород, Самара, Ека-
теринбург).

В 1999г. Указом Президента
Республики Татарстан за заслуги
приоритетных направлений меди-
цинской науки, воспитание и под-
готовку высококвалифицирован-
ных кадров для здравоохранения
И.И.Камалову присвоено  почет-
ное звание «Заслуженный деятель
науки Республики Татарстан». Он
награжден медалью в честь 1000-
летия Казани.

В 2007г. ему присвоено почет-
ное звание «Заслуженный работ-
ник Высшей школы Российской
Федерации».

Большой вклад И.И.Камалов
вносит в лечебно-диагностическую
работу ЛПУ г.Казани и республи-
ки Татарстан, успешно проводит
консультативную работу на клини-
ческих базах кафедры; активно
участвует в аттестационно-лицен-
зионной работе ЛПУ г.Казани и
республики Татарстан.

Важным моментом деятельно-
сти кафедры является то, что за
72 года ее существования ею ру-
ководили всего 3 заведующих:
профессор М.И.Гольдштейн – ос-
нователь кафедры, профессор
М.В.Мусин и, с 1994г. по настоя-
щее время – профессор И.И.Ка-
малов). Это способствует преем-
ственности работы на кафедре
и созданию на ней положитель-
ного микроклимата, способствую-
щего плодотворной творческой де-
ятельности ее сотрудников.

Сотрудники, ученики и колле-
ги желают Ильдару Исхаковичу
дальнейших успехов в его педаго-
гической, профессиональной и на-
учно-исследовательской деятель-
ности, а также крепкого здоровья и
счастья.

Редколлегия «Вестника» при-
соединяется к поздравлениям и же-
лает юбиляру здоровья и твор-
ческого долголетия.
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печатается на одной стороне бумажного листа формата А4, длина строки 60-65 знаков, интервал – двойной, ширина
левого поля – 3 см.

В общий объем рукописи входят все текстовые материалы, включая резюме, таблицы, список литературы, а также
иллюстрации и подписи к ним. Одной стандартной странице машинописного текста примерно соответствуют три
иллюстрации размером 9×12см. Свободное пространство под текстом страницы в общий объём рукописи не входит. 

Материалы предоставляются в следующем порядке: на первой странице – название статьи, инициалы и фамилии
авторов (без указания их ученых степеней и званий), название учреждения или учреждений, где была выполнена ра-
бота, резюме и ключевые слова; затем следует текст   статьи, таблицы, список литературы, рисунки и подписи к ри-
сункам. Таблицы, рисунки, подписи к рисункам и список литературы должны быть представлены отдельными файла-
ми. Рисунки могут быть черно-белыми или цветными; графики, диаграммы, таблицы – только черно-белыми.  Допу-
стимо применение общепринятых сокращений, а также авторских аббревиатур. При первом употреблении термин
приводится полностью, а в скобках указывается аббревиатура. Ссылки на литературные источники в тексте сопровож-
даются арабскими цифрами, заключёнными в квадратные скобки и соответствующими номеру источника в списке ли-
тературы. Каждая таблица, если в тексте их больше одной, должна иметь порядковой номер, обозначенный арабской
цифрой. Название таблицы печатается с новой строки. Перегруженные цифрами таблицы публиковаться не будут.
Не следует дублировать в таблицах числовые данные, приводимые в тексте статьи. 

Список литературы не должен содержать более 15 наименований. Источники приводятся в порядке цитирова-
ния. Название монографий, сборников и статей приводится без сокращений. Ссылки на книги и статьи представляют-
ся согласно общим требованиям, предъявляемым к библиографическим ссылкам.

Подписи под рисунками должны полностью соответствовать  номерам иллюстраций, а обозначения в подписях –
обозначениям на самих рисунках.

Иллюстрации представляются в электронном виде (см. выше). 
Объем резюме не более 200 слов. В резюме отражается цель работы, перечисляются применявшиеся авторами

методы, приводятся краткие сведения о материале и основные результаты. На той же странице перечисляются
ключевые слова (не более шести), т.е. термины, отражающие основное содержание работы.
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