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Введение 

Аномалии зубов сопровожда-
ются эстетическими и функцио-
нальными изменениями, небла-
гоприятно влияющими на внеш-
ний вид больного. Вызывая раз-
витие болезней тканей пародон-
та, кариес, они в итоге приво-
дят к разрушению и ранней по-
тере зубов постоянного прикуса
[3, 6, 14].

По данным многих авторов,
аномалии зубов приводят к не-
равномерному распределению
жевательного давления и патоло-
гии микроциркуляции в тканях
пародонта, ухудшают гигиени-
ческое состояние полости рта
вследствие затруднения само-

очищения полости рта и индиви-
дуальной гигиены [2, 5, 7, 8].

У пациентов с выраженными
аномалиями зубов, как правило,
выявляются нарушения функ-
ции дыхания, жевания, глотания,
речеобразования, что в конечном
счете отрицательно влияет на
формирование организма в це-
лом [4, 11, 13].

В настоящее время ведущими
рентгенологическими методами
диагностики аномалий зубов яв-
ляются ортопантомография, рент-
генография верхней челюсти и
нижней челюсти вприкус. Однако
по данным этих методов не все-
гда удаётся установить точную
локализацию аномальных зу-

бов, определить их соотношение
с важными анатомическими
структурами верхней и нижней
челюстей, оценить состояние
периодонтальной щели и, как
следствие, выбрать корректную
тактику ортодонтического или

Методы лучевой диагностики аномалий зубов
Терновой С. К., Серова Н. С., Иванова Д. В.  

ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский
университет им. И. М. Сеченова» Министерства здравоохранения РФ

Radiodiagnostic methods for dental anomalities  
Ternovoy S. K., Serova N. S., Ivanova D. V. 

I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, 
Ministry of Health of the Russian Federation

Цель. Определить  возможности лучевых методов диагнос-
тики при обследовании пациентов с аномалиями зубов.

Материал и методы. Исследованы 120 пациентов с ано-
малиями зубов. Использовались традиционные рентгенологи-
ческие и высокотехнологичные методы лучевой диагностики –
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) и ко-
нусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ).

Результаты. Ортопантомография – наиболее распростра-
ненный метод лучевого обследования пациентов с аномалиями
зубов. Однако рентгенологические методики не дают полной
информации о положении и состоянии аномального зуба, кото-
рая необходима для определения дальнейшей тактики ведения
пациентов. На этапе планирования  лечения МСКТ выполнена
56 (46,7%), КЛКТ – 64 (53,3%) пациентам. Кроме того,
72 (60,0%) пациентам, которым на первом этапе было реко-
мендовано проведение ортодонтического лечения, выполняли
МСКТ или КЛКТ через 7 мес. По данным КЛКТ у 4 (3,3 %) па-
циентов был выявлен анкилоз зуба, который ранее не диагнос-
тировался при МСКТ. Высокотехнологичные методы лучевой
диагностики позволили оценить положение зуба по отношению
к важным анатомическим структурам, выявить сопутствую-
щую патологию, препятствующую  лечению.

Заключение. МСКТ и КЛКТ в полной мере позволяют
проводить топическую диагностику аномальных зубов и, сле-
довательно, выбирать оптимальный алгоритм комплексного
лечения пациентов.

Objective. To determine the capacities of radiologic studies in
the examination of patients with dental anomalies.

Subject and methods. One hundred and twenty patients with
dental anomalies were examined. Conventional X-ray and high-
technology radiology techniques (multislice spiral computed
tomography (MSSCT) and cone-beam computed tomography
(CBCT)) were used.

Results. Orthopantomography is the most common method
for radiologic examination of patients with dental anomalies.
However, X-ray procedures do not provide complete information
on the position and status of an abnormal tooth, which is required
to define further patient management tactics. While planning the
management, MSSCT and CBCT were performed in 56 (46.7%)
and 64 (53.3%) patients, respectively. In addition, 72 (60.0%)
patients in whom orthodontic treatment had been recommended
at the first stage underwent MSSCT or CBCT following 7 months.
CBCT showed that 4 (3.3%) patients had dental ankylosis previ-
ously undiagnosed by MSSCT. The high-technology radiology
techniques could assess the position of a tooth in relation to its
important anatomic structures and identify the comorbidity that
keeps from being treated. 

Conclusion. MSSCT and CBCT can make in full measure the
topical diagnosis of abnormal teeth and hence choose an optimal
algorithm for comprehensive treatment of patients. 

Ключевые слова:
аномалии зубов, дистопированные
зубы, сверхкомплектные зубы,
ортопантомография, конусно-
лучевая компьютерная томография,
мультиспиральная компьютерная
томография
Index terms: dental anomalies, 
dystopic teeth, supplemental teeth,
orthopantomography, cone-beam 
computed tomography, multislice spiral
computed tomography
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хирургического лечения [1, 9,
12, 16]. 

С появлением мультиспи-
ральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) и конусно-луче-
вой компьютерной томографии
(КЛКТ) стало возможным усо-
вершенствование топической ди-
агностики аномальных зубов,
определение пространственного
взаимоотношения их с ближай-
шими анатомическими структу-
рами, в связи с чем диагностика
стала более достоверной и объек-
тивной [4, 10, 12, 15].

Цель нашего исследования –
определить возможности луче-
вых методов при обследовании
пациентов с аномалиями зубов. 

Материал и методы

Обследованы 120 пациентов
с различными видами аномалий
зубов, обратившихся в ортодон-
тическое отделение стоматологи-
ческого центра по поводу анома-
лии прорезывания (ретенции)
постоянных зубов. У 63 (52,5 %)
пациентов ретенция зубов соче-
талась с аномалиями положения
(дистопией), у 23 (19,2 %) –
с аномалиями формы зубов, у 18
(15,0 %) – с аномалиями количе-
ства зубов, у 16 (13,3 %) пациен-
тов – с аномалиями размера рете-
нированных зубов.

Возраст пациентов, приняв-
ших участие в исследовании, ва-
рьировал от 15 до 30 лет. Все па-
циенты были разделены на пять
групп по возрастному признаку,

преобладали три возрастные груп-
пы: 17 лет – 21 год – 31 (25,8 %)
пациент, 21–24 года – 32 (26,7 %) и
24–27 лет –29 (24,2 %) пациентов. 

Всем пациентам на этапе диаг-
ностики и планирования лече-
ния были выполнены традици-
онные рентгенологические и
высокотехнологичные методы
лучевой диагностики. Через 7 мес
72 (60,0 %) пациентам, которым
было проведено ортодонтическое
лечение, были дополнительно
выполнены мультиспиральная
компьютерная томография или
конусно-лучевая компьютерная
томография для общей оценки
состояния зубочелюстной систе-
мы и контроля эффективности
проведенного лечения. 

Ортопантомография выпол-
нялась на аппарате Planmeca Pro-
scan, конусно-лучевая компью-
терная томография – на стома-
тологическом конусно-лучевом
томографе I-CAT. При конусно-
лучевой томографии осуществ-
лялось стандартное исследова-
ние по протоколу «Full 13 cm,
20 sec, 0,3 voxel». Мультиспи-
ральная компьютерная томогра-
фия проводилась на аппарате
General Electric light speed VCT
(64-спиральный).

Результаты

По данным ортопантомогра-
фии ретенция и дистопия зубов
выявлены у всех пациентов. Од-
нако было затруднительно опре-
делить положение аномально

расположенного зуба в альвео-
лярном гребне, его взаимораспо-
ложение по отношению к важ-
нейшим анатомическим структу-
рам (стенкам верхнечелюстных
пазух, полости носа, нижнечелю-
стного канала), выявить сопутст-
вующие патологические состоя-
ния зубочелюстной системы,
в связи с чем отсутствовала воз-
можность корректного планиро-
вания дальнейшей тактики лече-
ния (рис. 1).

У 7 (5,8 %) пациентов с подо-
зрением на анкилоз зуба было
принято решение о проведении
рентгенографии верхней челюс-
ти вприкус, которая позволила
более детально определить отно-
шение к соседним зубам. Досто-
верно оценить состояние перио-
донтальной щели на всем протя-
жении с помощью этой методики
было также невозможно (рис. 2).

Результаты высокотехноло-
гичных методов значительно
превзошли данные рентгеноло-
гических методик (рис. 3). Ано-
малии зубов по локализации диа-
гностировали в следующем по-
рядке: односторонняя аномалия
клыков верхней челюсти – у 31
(25,8 %), двухсторонняя – у 21
(17,5 %) пациента, двухсторон-
няя аномалия вторых моляров –
у 10 (8,3 %), односторонняя ано-
малия вторых моляров – у 8
(6,7 %) пациентов, двухсторон-
няя аномалия третьих моляров
верхней и нижней челюсти – у 17
(14,1%), односторонняя аномалия

Рис. 2. Интраоральная рентгено-
грамма верхней челюсти вприкус.
Ретенция и дистопия зуба 1.3. Оцен-
ка состояния периодонтальной ще-
ли  затруднительна.

Рис. 1. Ортопантомограмма. Ретенция и дистопия зуба 1.3. По результатам
данного исследования определить точное расположение ретенированного и
дистопированного зуба (по отношению к кортикальным пластинкам альвео-
лярного отростка верхней челюсти, стенкам верхнечелюстного синуса, поло-
сти носа) невозможно.
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Рис. 4. Результаты КЛКТ нижней челюсти: а – ортореконструкция; б –  кросс-секции; в – аксиальный срез.   Ретенция
и дистопия сверхкомплектного зуба 3.5. Применение специализированной программы для визуализации
нижнечелюстного канала и определения отношения зуба к нему.

б в

a

первых премоляров верхней че-
люсти – у 11 (9,2 %), двухсторон-
няя аномалия вторых премоля-
ров нижней челюсти – у 9 (7,5 %),
односторонняя аномалия меди-
альных резцов верхней челюс-
ти – у 8 (6,7 %), двухсторонняя
аномалия медиальных резцов
верхней челюсти – у 5 (4,2 %) па-
циентов.

МСКТ и КЛКТ позволили
достоверно определить положе-
ние аномального зуба в альвео-

лярном гребне, оценить его стро-
ение, форму, пространственное
взаимоотношение с корнями со-
седних зубов и важными анато-
мическими структурами (верх-
нечелюстной пазухой, полостью
носа, нижнечелюстным кана-
лом). Во всех случаях была воз-
можность оценить периодон-
тальную щель, в зависимости от
результатов выбиралась тактика
дальнейшего ортодонтического
или хирургического лечения. 

С помощью МСКТ и КЛКТ
удалось определить этиологию
ретенции и дистопии. Основной
причиной ретенции и дистопии
зубов явился дефицит места
в зубном ряду: данная аномалия
обнаружена у 56 (46,7 %) из всех
обследованных пациентов. Де-
фицит места в зубном ряду был
в большинстве случаев (n=53;
44,2 %) обусловлен преждевре-
менным удалением молочных зу-
бов, реже – микрогнатией (n=3;

Рис. 3. Результаты МСКТ верхней челюсти (а, б, в). Мультипланарные реконструкции. Отмечается нарушение
нормального положения зуба 2.1. Зуб располагается в толще альвеолярного отростка, хорошо видно его отношение к
полости носа, вестибулярной (перфорация) и оральной кортикальным пластинкам. Периодонтальная щель
прослеживается на всем протяжении.  

а б в
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2,5 %). У 8 (6,7 %) пациентов ре-
тенция и дистопия была обуслов-
лена наличием препятствия на
пути прорезывания: одонтоген-
ными кистами – у 5 (4,2 %) и
одонтомами – у 3 (2,5 %). Ретен-
ция и дистопия, обусловленная
аномалиями их положения в че-
люсти, встречалась у 23 (19,2 %)
пациентов. Аномалии количест-
ва как этиологический фактор
были выявлены у 18 (15,0 %) па-
циентов, аномалии размера –
у 16 (13,3 %). 

Ортодонтическое перемеще-
ние было невозможно при нали-
чии препятствий, анкилозе зубов
(рис. 4), микрогнатии, отсутствии
достаточного количества костной
ткани в области перемещения.
Проведение хирургических ма-
нипуляций затрудняло также
близкое прилежание к корням со-
седних зубов, важных анатомиче-
ских структур (верхнечелюстная
пазуха, нижнечелюстной канал).
Учитывая противопоказания, ор-
тодонтическое лечение было ре-
комендовано 72 (60,0 %) пациен-
там, хирургическое – 48 (40,0 %).

Через 7 мес 72 (60,0 %) паци-
ентам, которым на первом этапе
было рекомендовано ортодонти-
ческое лечение, выполняли один
из высокотехнологичных мето-
дов (МСКТ или КЛКТ) для кон-
троля эффективности лечения
и выявления возможных ослож-
нений (при ортодонтических
движениях на большие расстоя-
ния возможны резорбция вер-
хушки корня, выраженное расши-
рение периодонтальной щели).

В ходе проведения данного
обследования у 4 (3,3 %) пациен-
тов по результатам конусно-лу-
чевой компьютерной томографии
был выявлен анкилоз зуба, кото-
рый не определялся до лечения
при выполнении мультиспираль-
ной компьютерной томографии.
Этим пациентам было рекомендо-
вано удаление аномального зуба.

Заключение

Показатели диагностической
эффективности – чувствитель-
ности, специфичности и точнос-

ти – при обследовании пациен-
тов с аномалиями положения
и прорезывания зубов для тради-
ционных рентгенологических ме-
тодов составили 86,0, 82,4, 85,2%,
для мультиспиральной компью-
терной томографии – 97,1, 95,9,
96,2 %, для конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии – 97,5,
95,1 и 96,9 % соответственно. 

Таким образом, КЛКТ и
МСКТ – наиболее информатив-
ные методы лучевой диагности-
ки зубов, позволяющие досто-
верно определить локализацию
аномальных зубов, выявить при-
чину этих состояний, что дает
возможность выбрать наиболее
корректную тактику дальнейше-
го ортодонтического или хирур-
гического лечения.
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Введение 

Гипертрофия миокарда лево-
го желудочка (ГЛЖ) является
серьезным прогностическим фак-
тором развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний, таких как
ишемическая болезнь сердца
(ИБС), хроническая сердечная
недостаточность (ХСН), наруше-
ния мозгового кровообращения
(НМК). Кроме того, считается,
что ГЛЖ различного генеза ха-
рактеризуется не только струк-
турно-морфологическими изме-
нениями и нарушениями функ-

ции ЛЖ, но и нарушением энер-
гетического метаболизма сердеч-
ной мышцы [1, 2]. 

Среди наиболее распростра-
ненных заболеваний, сопровож-
дающихся гипертрофией ЛЖ,
выделяют гипертрофическую
кардиомиопатию (ГКМП) [3].
Это наследственное заболевание,
передающееся по аутосомно-до-
минантному типу наследования,
является одной из самых рас-
пространенных кардиомиопатий
(страдают от 0,2 до 0,5 % попу-
ляции) [4, 5]. ГКМП характе-

ризуется массивной гипертро-
фией миокарда (более 15 мм),
наиболее часто – асимметрично-
го характера, за счет утолщения

Сравнительная оценка энергетического 
метаболизма миокарда у больных гипертрофической
кардиомиопатией и у здоровых лиц методом 
31Р-магнитно-резонансной спектроскопии
Мазаев В. В., Стукалова О. В., Терновой С. К., Чазова И. Е. 

ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный
комплекс» Министерства здравоохранения РФ, г. Москва 

Evaluation of myocardial energy metabolism 
by 31P-magnetic resonance spectroscopy in patients with

hypertrophic cardiomyopathy versus healthy individuals  
Mazayev V. V., Stukalova O. V., Ternovoy S. K., Chazova I. E.  

Russian Cardiology Research-and-Production Complex, 
Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow 

Цель. Определить значения энергетического индекса
миокарда ЛЖ у больных гипертрофической кардиомиопатией
(ГКМП) по данным 31Р-магнитно-резонансной спектроскопии
(31Р-МРС) и сравнить с таковыми у здоровых лиц.

Материал и методы. В исследование включены 46 че-
ловек: 30 здоровых добровольцев (группа 1), не страдающих
сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), и 16 больных
ГКМП (группа 2). Всем включенным в исследование лицам
проведены МРТ и МРС сердца на высокопольном МР-
томографе Achieva 3T TX (Philips, Голландия). Для сбора
данных использовалась локализация ISIS, адиабатический
импульс с итеративным шиммированием. 

Результаты. Для оценки энергетического метаболизма
миокарда у больных ГКМП использовался энергетический
индекс ФК/АТФ (отношение концентраций фосфокреатина и
аденозинтрифосфата). Величина индекса ФК/АТФ в группе 1
составила 2,08 ± 0,35, в группе 2 – 1,32 ± 3,3 (p<0,05). 

Заключение. 31Р-МРС может быть использована для опре-
деления состояния энергетического метаболизма миокарда
у больных ГКМП.

Objective. To estimate the left ventricular (LV) energy index
from the data of 31P-magnetic resonance spectroscopy (31P-MRS)
in patients with hypertrophic cardiomyopathy (HCM) versus
healthy individuals.

Subject and methods. The investigation included 46 persons,
including 30 healthy volunteers (Group 1) without cardiovascular
diseases and 16 patients with HCM (Group 2). All the per-
sons underwent cardiac magnetic resonance imaging (MRI) and
31P-MRS using a high-field Achieva 3T TX MRI scanner (Philips,
Netherlands). ISIS location and adiabatic pulse with iterative
shimming were used to collect data.

Results. The PC/ATP energy index (a phosphocreatine
to adenosine triphosphate ratio) was employed to evaluate
myocardial energy metabolism in the patients with HCM. The
PC/ATP index was 2.08±0.35 in Group 1 and 1.32±3.3 in Group 2
(p < 0.05). 

Conclusion. 31P-MRS may be used to determine the myocar-
dial energy metabolism in patients with HCM.

Ключевые слова:
магнитно-резонансная спектроскопия,
31Р, метаболизм миокарда,
фосфокреатин, аденозинтрифосфат,
гипертрофическая кардиомиопатия
Index terms:
magnetic resonance spectroscopy, 
31P, myocardial metabolism, 
phosphocreatine, adenosine triphosphate,
hypertrophic cardiomyopathy   
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межжелудочковой перегородки
(МЖП) при отсутствии причин
гипертрофии (артериальная ги-
пертония, пороки развития, спе-
цифические заболевания серд-
ца). Ежегодная смертность боль-
ных ГКМП колеблется от 1 до
6 %, чаще всего причиной явля-
ется внезапная сердечная смерть
в результате нарушения ритма
сердца [6]. 

Значительный прогресс в раз-
витии методов лучевой диагнос-
тики в последнее время привел
к расширению понимания пато-
генеза гипертрофии миокарда.
В основном получаемые данные
характеризуют морфологичес-
кие или функциональные нару-
шения сердца при ГЛЖ. Этим из-
менениям предшествуют глубо-
кие нарушения на молекулярном
уровне, связанные с перестрой-
кой энергетического обмена
в мышечной ткани, что может
быть одним из факторов, инду-
цирующих последующее разви-
тие сердечно-сосудистых ослож-
нений [7].

Один из наиболее перспек-
тивных методов прижизненно-
го изучения биоэнергетических
процессов в миокарде – магнит-
но-резонансная спектроскопия
(МРС) [8].

История развития МРС нача-
лась более 65 лет назад, когда
в 1945 г. было открыто явление
ядерно-магнитного резонанса
(магнитного резонанса). Четырь-
мя годами позже было открыто
еще одно важнейшее физическое
явление – химический сдвиг ре-
зонансной частоты. Два этих от-
крытия легли в основу развития
магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ), а затем и МРС. Пер-
вое упоминание о МРС по фос-
фору в научной литературе дати-
руется 1976–1977 гг. [9], а первые
результаты фосфорной МРС при
исследовании сердца были опуб-
ликованы в 1985 г. [10].

МРС по ядрам фосфора поз-
воляет получать данные об отно-
сительных концентрациях наи-
более ценных с точки зрения
энергетического метаболизма ве-
ществ. Это, в первую очередь,

фосфокреатин (ФК) и аденозин-
трифосфат (АТФ). Оба вещества
являются ключевыми звеньями
энергетического метаболизма:
АТФ – универсальная энергети-
ческая единица клетки, а ФК –
энергоаккумулирующая моле-
кула, при сверхпотребности вос-
станавливающая концентрацию
АТФ путем фосфорилирования
аденозиндифосфата. При нару-
шении утилизации или транс-
порта АТФ отмечается снижение
сократительной способности ми-
оцитов. Для оценки концентра-
ций высокоэнергетических фос-
фатов в миокарде рассчитыва-
ется энергетический индекс –
ФК/АТФ. При сверхнагрузках
уровень ФК начинает снижаться
для поддержания концентрации
АТФ, что, в свою очередь, отра-
жается на энергетическом индек-
се ФК/АТФ (ведет к снижению
его значений) [11]. 

МРС выполняется на том же
МР-томографе, что и МРТ серд-
ца, единственной особенностью
является необходимость исполь-
зования специализированных
приемно-передающих катушек.
Несложное объединение этих ме-
тодик может позволить за одно
исследование получать данные
не только об анатомии, размерах
и функции сердца, но и о состоя-
нии энергетического метаболиз-
ма миокарда.

Однако в настоящее время
фосфорная МРС не имеет стан-
дартизованного протокола про-
ведения исследования, кроме
того, недостаточно изучены воз-
можности применения в клини-
ческой практике  высокопольных
МР-систем, которые получают
все большее распространение. 

Цель настоящего исследова-
ния – определить значения энер-
гетического индекса миокарда
ЛЖ у больных ГКМП по данным
31Р-МРС и сравнить с таковыми
у здоровых лиц.

Материал и методы

В исследование были включе-
ны две группы лиц: 30 условно
здоровых добровольцев, не стра-
дающих сердечно-сосудистыми

заболеваниями, и 16 больных
ГКМП. Группа здоровых добро-
вольцев состояла из 12 жен-
щин и 18 мужчин, их средний
возраст составил 55 ± 6,3 года.
Во 2-ю группу вошли 9 женщин
и 7 мужчин в возрасте в среднем
51 ± 6,3 года.

Диагноз ГКМП устанавли-
вался в соответствии с рекомен-
дациями ВОЗ, на основании
клинических, анамнестических
и инструментальных данных.
Больных включали в группу при
толщине миокарда МЖП не ме-
нее 15 мм.

МРТ и 31Р-МРС были выпол-
нены всем включенным в иссле-
дование лицам. Исследования
проводились на высокопольном
МР-томографе Philips Achieva
TX (Голландия), с напряженнос-
тью магнитного поля 3Т.

Для МРТ сердца использо-
вался стандартный протокол,
данные были получены с помощью
12-канальной приемно-передаю-
щей катушки для исследований
сердца, импульсная последова-
тельность была синхронизирова-
на с ЭКГ и выполнялась на за-
держке дыхания. МРТ сердца
проводилась с целью оценки ана-
томических особенностей серд-
ца, измерения толщины межже-
лудочковой перегородки, а также
оценки функции ЛЖ с помощью
расчёта фракции выброса (ФВ). 

На первом этапе выполняли
статичные аксиальные срезы че-
рез все сердце – от дуги аорты до
купола диафрагмы (толщина
среза 10 мм). На втором этапе –
кинопоследовательности (тол-
щина среза 8 мм) по трем основ-
ным плоскостям: по двух- и че-
тырехкамерной осям и по корот-
кой оси через оба желудочка. 

Для МРТ сердца использова-
лась импульсная последователь-
ность турбо-спин-эхо со «свет-
лой кровью». Последующую об-
работку данных МРТ сердца
проводили с использованием
специализированного кардиоло-
гического программного пакета
производства компании Philips.

Данные МРС получали при
помощи специализированной
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фосфорной приемно-передающей
катушки P-140.

Основанная на адиабатичес-
ком импульсе ЭКГ-синхронизи-
рованная импульсная последова-
тельность для фосфорной спект-

роскопии была настроена на сбор
данных в зону конечной диасто-
лы (см. таблицу).

Пациент находился в положе-
нии на спине, приемно-передаю-
щая катушка располагалась на

передней поверхности грудной
клетки, ее центр был в области
сердечного толчка. Электроды
синхронизации с ЭКГ находи-
лись на задней поверхности груд-
ной клетки с целью минимиза-
ции их воздействия на качество
получаемого спектра. Зона инте-
реса располагалась в области
верхушки ЛЖ с захватом средне-
го сегмента МЖП.

Последующая обработка спе-
ктра проводилась при помощи
программного обеспечения Spec-
trowiev (Philips). 

Для статистического анализа
применялся программный про-
дукт SPSS версии 16 (США). Ре-
зультаты МРТ сердца, а также
энергетические индексы были
сопоставлены по группам для оп-
ределения достоверного разли-
чия с использованием U-теста
Манна–Уитни. Энергетические
индексы и показатели МРТ серд-
ца также были проверены на на-
личие корреляционной связи
с помощью коэффициента корре-
ляции Спирмана.

Результаты

В группе здоровых лиц были
определены показатели МРТ
сердца, которые находились в ди-
апазоне нормальных значений,
в отличие от таковых в группе
ГКМП: толщина миокарда МЖП
в группе нормы составила 7,8 ± 
± 1,2 мм, что было достоверно
меньше толщины МЖП в группе
больных ГКМП – 17,8 ± 2,4 мм
(p<0,05).

В группе больных ГКМП от-
мечено значительное увеличение
массы миокарда ЛЖ – 253,36 ± 
± 35,09 г против 158,31 ± 39,84 г
в группе здоровых добровольцев
(p<0,05).

При оценке функции ЛЖ
в обеих группах не было выяв-
лено снижения локальной или
глобальной сократимости ЛЖ,
а значения ФВ ЛЖ находились
в пределах нормы: 67 ± 3,16 %
в группе ГКМП, 65,06 ± 3,43 %
в группе здоровых лиц (p>0,05). 

При проведении фосфорной
МРС в обеих группах были полу-
чены фосфорные спектры (рис. 1).

Характеристики импульсной последовательности для 31P-МРС

Импульс Адиабатический
Тип спектроскопии Одновоксельная
Время «эхо» Кратчайшее
Время повторения Кратчайшее
Размер вокселя 44×55×37 мм
Количество усреднений 136
Количество образцов 500
Тип объемной селекции ISIS
Тип шиммирования Итеративный
Синхронизация с ЭКГ Триггер
Отсрочка триггера Выставляется мануально в конечную

диастолу (500–800 мс)

Параметр Характеристика

Результаты МРС сердца, выполненной на высокопольном МР-томографе
(3Т). Последовательность с адиабатическим импульсом, локализация ISIS,
итеративное шиммирование. Визуализированы пики неорганического фос-
фата (НФ), фосфокреатина (ФК), аденозинтрифосфата (АТФ): а – спектр
здорового добровольца; б – спектр больного ГКМП, отмечается снижение
площади пика ФК и снижение значения энергетического индекса ФК/АТФ.
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При последующей обработке
данных МРС были получены
значения относительных концен-
траций высокоэнергетических
фосфатов в миокарде здоровых
лиц и больных ГКМП.

В группе здоровых доброволь-
цев значение индекса ФК/АТФ
составило в среднем 2,08 ± 0,35.
У больных ГКМП данный пока-
затель был достоверно ниже и со-
ставил 1,32 ± 0,16 (p<0,05).

При оценке возможной кор-
реляционной зависимости меж-
ду результатами МРТ и фосфор-
ной МРС сердца была выявлена
слабая обратная корреляционная
связь между значениями основ-
ного энергетического индекса
и значениями массы миокарда
ЛЖ, коэффициент корреляции
(r) составил 0,29 (p<0,05). 

Обсуждение

В опубликованных ранее ра-
ботах, посвященных опреде-
лению нормальных значений
индекса ФК/АТФ, отмечается
значительный разброс показате-
лей – от 1,1 до 2,5 [12, 13]. Полу-
ченное в нашем исследовании
среднее значение основного энер-
гетического индекса (2,08 ± 0,35)
согласуется с некоторыми ранее
опубликованными результатами
[14–16]. Так, в работах S. Neuba-
uer и соавт. соотношение ФК/АТФ
составило 1,94 ± 0,11, а в ис-
следовании R. Löffler и соавт. –
1,90 ± 0,33 [16].

На сегодняшний день абсо-
лютное большинство МРС-ис-
следований проводилось с ис-
пользованием МР-томографов
с напряженностью магнитного
поля не более 1,5 Т [17]. Наша ра-
бота посвящена исследованию
возможностей применения высо-
копольного МР-томографа с на-
пряженностью поля 3 Т для фос-
форной спектроскопии сердца.
Полученные нами данные схожи
с результатами других исследо-
вателей, применявших высоко-
польные томографы с напряжен-
ностью поля 3 Т [15].

H. J. Lamb и соавт. предполо-
жили, что низкое содержание
ФК и перевод к другому субст-

рату метаболизма (от жирных
кислот к глюкозе) вызывает не-
которое снижение уровня АТФ
в саркомерах у больных АГ, кото-
рое не компенсируется повыше-
нием митохондриального АТФ.
Снижение цитозольного уровня
АТФ приводит к нарушению сек-
вестрации Ca2+ в эндоплазмати-
ческом ретикулуме и нарушению
релаксации кардиомиоцитов, что
может быть причиной наруше-
ния функции миокарда на кле-
точном уровне [18,19]. По мне-
нию Spindler и соавт., схожий
механизм нарушения сократи-
тельной функции миокарда ЛЖ
может быть и при ГКМП. Иссле-
дуя мышей с семейной ГКМП,
они также предположили, что на-
рушение функции ЛЖ может
быть следствием перегрузки эн-
доплазматического ретикулума
Ca2+ [20].

В нашем исследовании в груп-
пе больных ГКМП были обнару-
жены признаки нарушения энер-
гетического метаболизма мио-
карда. Энергетический индекс
ФК/АТФ был достоверно сни-
жен по сравнению с таковым в
группе нормы (1,32 ± 0,16 против
2,08 ± 0,35, p<0,05). Данные ре-
зультаты согласуются с получен-
ными ранее в работах A. de Roos
и соавт. и W. I. Jung и соавт., где ин-
декс ФК/АТФ у больных ГКМП
также был снижен [19, 21].

По мнению Schaefer и соавт.,
проводивших эксперименты на
животных, данные изменения
значений энергетических индек-
сов ФК/АТФ могут быть инду-
цированы некоторым снижением
коронарного кровотока по при-
чине утолщения стенки коронар-
ной артерии. Более чем у 80% па-
циентов с утолщением сосудис-
той стенки отмечается значимое
уменьшение диаметра просвета
и снижение кровотока. Кроме то-
го, сосуды с такими изменениями
демонстрируют значительное
снижение вазодилятационного
резерва [22].

Выводы

1. Определено значение энер-
гетического индекса ФК/АТФ

миокарда ЛЖ у здоровых добро-
вольцев – 2,08 ± 0,35. 

2. У больных ГКМП на фоне
увеличенной массы миокарда
ЛЖ (в среднем до 253,36 ± 35,09 г)
отмечается достоверное сни-
жение энергетического индекса
ФК/АТФ относительно группы
нормы.

3. Определяется слабая об-
ратная корреляционная связь
между массой миокарда больных
ГКМП и снижением основного
энергетического индекса.

4. Полученные нами данные
свидетельствуют о необходимос-
ти проведения дальнейших ис-
следований для определения
возможностей фосфорной МРС
в изучении нарушений энергети-
ческого метаболизма миокарда.
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Введение 

Частота развития острой ин-
фекции мочевыводящих путей
(ИМП) в детском возрасте очень
высока и не имеет тенденции
к снижению. Не менее чем у 10%
детей с впервые выявленной
ИМП после дообследования об-
наруживаются аномалии разви-
тия органов мочевыделительной
системы (МВС), в том числе
пузырно-мочеточниковый реф-
люкс (ПМР). Клиническая диа-
гностика ИМП у детей, особенно
раннего возраста, сложна из-за
психологических особенностей
пациентов, а лабораторная диа-
гностика не всегда точна, особен-
но у девочек раннего возраста,
в связи с техническими сложнос-
тями корректного сбора мочи.
Ультразвуковое исследование
(УЗИ) является одним из веду-
щих методов визуализации орга-
нов МВС у детей, но диагностика

острой ИМП, тем более ее ос-
ложненных и атипичных форм,
остается малоизвестной практи-
ческим врачам.

Материал и методы

За последние 7 лет автором
выполнено ультразвуковое ис-
следование более 1000 детей всех
возрастных групп, включая ново-
рожденных. Преобладали типич-
ные варианты инфекции мочевы-
водящих путей. Среди редких
и осложненных форм были сле-
дующие: острый пиелонефрит
на фоне обструктивных уропа-
тий (n = 98), инфильтративная
форма (n=28, в том числе в 4 слу-
чаях у детей с дисплазией почеч-
ной ткани на фоне мегауретера),
апостематозный пиелонефрит
(n=11), абсцессы почек (n=11),
пиелонефрит у детей с терми-
нальной хронической почечной
недостаточностью (ХПН) (n=5),

грибковый пиелонефрит (n=4),
пиелонефрит как причина ост-
рой почечной недостаточности
(ОПН) (n = 3), нагноение кист
почек (n=3). Исследование вы-
полнялось на аппаратах Acu-
son/Sequoia-512 и Voluson E-8,
конвексными и линейными дат-
чиками с частотами сканирова-
ния от 2 до 15 МГц. Проводилось
исследование в В-режиме, а так-
же допплеровское исследование
ренального кровотока (при необ-
ходимости). При возможности
сознательной микции УЗИ вы-
полнялось пациентам на фоне
наполненного мочевого пузыря.

Ультразвуковая диагностика редких вариантов 
острой инфекции мочевыводящих путей у детей
Ольхова Е. Б. 

Детская городская клиническая больница Св. Владимира, 
г. Москва 

Ultrasound diagnosis of rare variants of acute 
urinary tract infection in children  

Olkhova E. B. 

Saint Vladimir Children’s City Clinical Hospital, 
Moscow

Диагностика острой инфекции мочевыводящих путей и ос-
трого пиелонефрита у детей основана на совокупности кли-
нических проявлений и лабораторных данных. Авторами про-
анализирована роль ультразвукового исследования почек
у пациентов с первым эпизодом пиелонефрита. Всего было об-
следовано более 1000 детей, поступивших в стационар с ин-
фекцией мочевыводящих путей. Наиболее частыми эхографи-
ческими находками были утолщение стенок лоханок и увели-
чение размеров почек. В статье также представлено описание
редких вариантов пиелонефрита: инфильтраты и абсцессы по-
чек, пиелонефрит на фоне различных вариантов обструктив-
ных уропатий, пиелонефрит как причина острой почечной не-
достаточности. 

The diagnosis of acute urinary tract infection and acute
pyelonephritis in children is based on a set of clinical and labora-
tory manifestations. This paper analyzes the role of renal ultra-
sound study in patients with the first episode of pyelonephritis. A
total of more than 1,000 children admitted to hospital with urinary
tract infection were echographically examined. The most common
echographic findings were pelvic wall thickening and renal
enlargement. The paper also describes the rare variants of
pyelonephritis: renal infiltrates and abscesses, pyelonephritis in
the presence of obstructive uropathies, pyelonephritis as a cause
of acute renal failure. 

Ключевые слова:
ультразвуковая диагностика, дети,
инфекция мочевыводящих путей
Index terms:
ultrasound diagnosis, children, urinary
tract infection 



Результаты 

В типичном случае при ост-
рой ИМП при УЗИ почек опре-
делялись следующие эхографи-
ческие изменения:

– размеры пораженной поч-
ки оставались в пределах нормы,
соответствовали таковым кон-
тралатеральной почки или не-
много (не более чем на 10%) пре-
восходили их;

– кортикомедуллярная диф-
ференцировка (КМД) была со-
хранена;

– отмечались незначитель-
ная дилатация лоханки и выра-
женное утолщение (отек) ее сте-
нок либо отек стенок сомкнутой
лоханки.

Эхографическое заключение
в таких случаях формулирова-

лось как «эхопризнаки пиелита).
В более тяжелых случаях, когда
помимо эхопризнаков отека
стенки лоханки имелись значи-
мое увеличение размеров пора-
женной почки, утрата четкости
КМД и диффузное повышение
эхогенности паренхимы, заклю-
чение УЗИ формулировалось
как «эхопризнаки пиелонефри-
та» (рис. 1).

Инфильтративная форма пие-
лонефрита встречается редко
и всегда сопровождается выра-
женными проявлениями инток-
сикации, гипертермией, часто –
болевым синдромом. Изменения
в анализах мочи в дебюте забо-
левания определяются не все-
гда. Эхографически типично сле-
дующее:

– увеличение размера почки
(особенно при крупном инфиль-
трате);

– появление нечетко отгра-
ниченного участка повышения
эхогенности (инфильтрата), в ко-
тором отсутствует КМД и имеет-
ся обеднение сосудистого ри-
сунка. Размеры и локализация
инфильтрата могут быть произ-
вольными, при крупных разме-
рах инфильтрата возможно вы-
бухание контура почки (рис. 2).

Апостематозный пиелонеф-
рит эхографически дифференци-
ровать сложно: визуализировать
мелкие очаги понижения эхоген-
ности на фоне инфильтрирован-
ной почечной паренхимы удает-
ся только у маленьких детей при
использовании высокочастотных
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Рис. 1. Типичные эхографические проявления пиелита и пиелонефрита: а – ребенок 4 лет: пиелит, выраженный отек
стенки лоханки (стрелка); б – ребенок 3 лет: пиелонефрит, стрелкой показан отек стенки лоханки; в – тот же ребенок:
контралатеральная почка (для сравнения).

а б в

Рис. 2. Инфильтративная форма пиелонефрита: а, б – инфильтрат небольших размеров в среднем фрагменте почки
(стрелка), обеднение сосудистого рисунка в инфильтрате; в – крупный инфильтрат в нижнем фрагменте дистопиро-
ванной почки (между стрелками) с обедненным сосудистым рисунком в инфильтрате.

а б в



линейных датчиков, что техниче-
ски очень трудно из-за негатив-
ного поведения детей раннего
возраста. Клинически типично
тяжелое состояние детей за счет
интоксикации, гипертермии. Ла-
бораторные изменения в анали-
зах мочи часто включают помимо
лейкоцитурии еще и выражен-
ную протеинурию. При УЗИ оп-
ределяются:

– увеличение размеров пора-
женной почки;

– диффузное повышение эхо-
генности кортикального слоя па-
ренхимы почки на фоне нечет-
кости КМД;

– в кортикальном слое па-
ренхимы почки – единичные или
множественные гипоэхогенные
очаги малых размеров, по 3–5 мм

диаметром, аваскулярные при
допплеровском исследовании.

В динамике заболевания очаги
исчезают бесследно за 10–14 сут,
полное структурное восстанов-
ление почки по данным УЗИ
происходит за 4–6 нед (рис. 3).

Деструктивная форма пиело-
нефрита развивается на 8–12-е сут
от начала заболевания, обычно
на фоне проводимой антибак-
териальной терапии. Типичные
УЗ-признаки:

– увеличение размера почки;
– диффузно-неравномерное

повышение эхогенности парен-
химы на фоне нечеткости КМД;

– в паренхиме почки опреде-
ляется очаг деструкции округлой
формы, анэхогенный, бесструк-
турный, аваскулярный. Размеры

очага могут варьировать от 1 до
5 см. Вокруг очага деструкции
имеется «валик» утолщенной ги-
перэхогенной паренхимы. В ред-
ких случаях очаги могут быть
множественными (по данным
собственных наблюдений, мак-
симальное число очагов деструк-
ции в одной почке – 4).

Очаги деструкции малых раз-
меров (до 2 см) могут быть изле-
чены консервативно: они либо
исчезают бесследно (за 2–4 нед),
либо с формированием мелких
втяжений по контуру при суб-
капсулярном расположении оча-
га. Очаги деструкции диаметром
3 см и более требуют хирургичес-
кого лечения, после наружного
дренирования остаются втяну-
тые рубцы (рис. 4).
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Рис. 3. Апостематозный пиелонефрит: а – исследование в В-режиме, апостемы показаны стрелками; б – цветовое
допплеровское исследование: сосудистый рисунок в кортикальном слое обеднен, в апостемах – не прослеживается;
в – сосудистый рисунок в кортикальном слое контралатеральной почки (для сравнения).
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Рис. 4. Деструктивный пиелонефрит: а, б – исследование в В-режиме (а) и цветовое допплеровское исследование (б);
два очага деструкции (стрелки) на фоне инфильтративных изменений нижнего фрагмента почки; в – другой ребенок:
крупный очаг деструкции в среднем фрагменте почки.

а б в



Грибковый пиелонефрит встре-
чается в основном у недоношен-
ных детей в возрасте 1–2 мес
с тяжелыми преморбидными за-
болеваниями, длительно полу-
чавших массивную антибиотико-
терапию. В чашечно-лоханочной
системе (ЧЛС) почки (почек)
формируются массы грибкового
мицелия, зачастую вызывая блок
мочевыводящих путей (МВП).
При УЗИ определяются:

– диффузное повышение эхо-
генности паренхимы поражен-
ной почки на фоне утраты КМД;

– умеренная или выражен-
ная дилатация ЧЛС на стороне
поражения без истончения па-
ренхимы;

– в просвете ЧЛС – сгустки
неравномерной средней эхоген-
ности диаметром до 1 см, воз-
можно формирование конгломе-
ратов сгустков;

– умеренно выраженное диф-
фузное обеднение интрареналь-
ного сосудистого рисунка, повы-
шение резистивного индекса
(RI) артериального ренального
кровотока при сохраненной или
повышенной максимальной (си-
столической) скорости кровото-
ка (Vmax).

Как осложнения обструкции
ЧЛС возможны форникальные
разрывы и параренальные ури-
номы; при двухстороннем пора-
жении возможно развитие ОПН.
Лечение требует длительной ан-
тифунгальной терапии, зачас-

тую – оперативного дренирова-
ния ЧЛС. По мере выздоровле-
ния больного (в течение недель/
месяцев) почечные структуры
восстанавливаются медленно,
возможно длительное сохране-
ние повышенной эхогенности па-
ренхимы почки (рис. 5).

Нагноение солитарных кист
почек у детей встречается казуи-
стически редко, при этом:

– содержимое кисты стано-
вится гетерогенным;

– паренхима вокруг кисты
утолщается, ее эхогенность по-
вышается, а КМД не прослежи-
вается; сосудистый рисунок в па-
ренхиме вокруг кисты выглядит
обедненным (см. рис. 5).

При развитии пиелонефрита
на фоне обструктивных уропа-
тий эхографическая картина
имеет следующие особенности:

– дилатация фрагментов МВП
нарастает (оценить этот крите-
рий бывает сложно из-за отсутст-
вия предыдущих эхографичес-
ких данных);

– эхогенность истонченной
в различной степени паренхимы
почки диффузно повышена;

– эхопризнаков отека стенки
лоханки может не быть, особен-
но при выраженной дилатации
фрагментов МВП;

– в просвете МВП визуали-
зируются насыщенная мелкодис-
персная взвесь, осадок, редко –
включения средней эхогенности
произвольной формы (сгустки

фибрина), придающие дилатиро-
ванным фрагментам МВП при-
чудливый вид.

По мере стихания воспали-
тельного процесса в первую оче-
редь исчезает взвесь в просвете
МВП, дилатация МВП уменьша-
ется, эхогенность паренхимы
нормализуется (рис. 6). 

Необычные эхографические
проявления имеет пиелонефрит
на фоне комбинированных ано-
малий, например на фоне урете-
рогидронефротической транс-
формации половины удвоенной
почки. При мегауретерах, в том
числе удвоенной почки, дилати-
рованные извитые фрагменты
мочеточника с мелкодисперсной
взвесью в просвете могут иметь
очень своеобразный вид и тради-
ционно ошибочно принимаются
за кишечные петли с разжижен-
ным химусом в просвете. Нети-
пично выглядит уретероцеле,
содержимое которого за счет
мелкодисперсной взвеси при во-
спалительном процессе значи-
тельно отличается от содержимо-
го мочевого пузыря (рис. 7).

Острая почечная недостаточ-
ность на фоне острого пиелонеф-
рита у детей развивается очень
редко, и только при тяжелом
двухстороннем поражении. При
этом анурии может не быть. По-
чечно-заместительная терапия
необходима в течение непродол-
жительного периода времени.
У таких больных определяются
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Рис. 5. Грибковый пиелонефрит у недоношенных: а, б – разные сканы одной и той же почки, почти все фрагменты ди-
латированной ЧЛС заполнены грибковым мицелием; в – другой ребенок: нагноившаяся киста почки (цветовое допп-
леровское исследование).
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следующие типичные УЗ-при-
знаки:

– линейные размеры почек
увеличиваются на 25–35% от
возрастной нормы, соответствен-
но объем почки увеличивается
в 2–3 раза;

– диффузное повышение эхо-
генности почечной паренхимы
на фоне нечеткости КМД;

– пирамиды становятся ма-
лоструктурными, диффузно по-
вышается их эхогенность;

– стенки сомкнутых лоханок
выглядят умеренно утолщенны-
ми, в просвете лоханки может
быть мелкодисперсная взвесь;

– умеренно выраженное обед-
нение интраренального сосудис-
того рисунка (впрочем, он всегда
достоверно прослеживается во

всех отделах почек, включая кор-
тикальный слой);

– умеренное или значитель-
ное повышение RI при сохране-
нии Vmax артериального реналь-
ного кровотока в пределах нормы.

По мере разрешения ОПН
и стихания воспалительного про-
цесса происходит нормализация
эхографической картины реналь-
ного кровотока и структур по-
чек – в среднем за 3–4 нед
(рис. 8).

Острый пиелонефрит у детей
с тяжелыми пороками развития
почек, нефросклерозом на фоне
обструктивных уропатий требует
самостоятельного обсуждения.
Коротко отметим только типич-
ное нарастание дилатации МВП,
повышение эхогенности паренхи-

мы, отек стенок ЧЛС, выражен-
ный в различной степени, и появ-
ление взвеси в просвете МВП.
В редких случаях, на фоне скле-
ротических и диспластических
изменений почечной паренхимы,
присоединение воспалительного
процесса с формированием ин-
фильтрата в паренхиме почки
приводит к столь нетипичной эхо-
графической картине, что диффе-
ренцировать ее от опухоли стано-
вится очень сложно (см. рис. 8).

Обсуждение 

Эхографическая картина ост-
рых воспалительных заболева-
ний у детей описана достаточно
давно, еще в конце 90-х годов
прошлого века [1–3]. Однако
в подавляющем большинстве

Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 2012 17

Рис. 6. Пиелонефрит у детей с гидронефрозом: а – взвесь в дилатированной ЧЛС; б – взвесь и осадок (стрелка) в ди-
латированной ЧЛС; в – воспаление верхнего гидронефротически измененного фрагмента удвоенной почки, стадия ор-
ганизации; 1, 2 – соответственно верхний и нижний фрагменты удвоенной почки.
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Рис. 7. Пиелонефрит у младенца с терминальной уретерогидронефротической трансформацией верхнего фрагмента
удвоенной левой почки: а – исследование в В-режиме: в просвете дилатированных фрагментов МВП – взвесь; 1 – ло-
ханка верхнего фрагмента; 2 – лоханка нижнего фрагмента; б – при цветовом допплеровском сканировании определя-
ются перемещение мочи в просвете дилатированного мочеточника, интралоханочный рефлюкс мочи; в – содержимое
уретероцеле (4) отличается от содержимого мочевого пузыря (3).

а б в



случаев внимание уделяется
только типичным эхографичес-
ким вариантам ИМП, при этом
авторы достаточно быстро пере-
ходят к проблеме диагностики
ПМР и нефросклероза и подроб-
ной эхографической картины ва-
риантов ИМП вообще не приво-
дят [1–3]. Как единичные наблю-
дения представлены описания
грибкового пиелонефрита у не-
доношенных, инфильтратов и аб-
сцессов почек, ксантогранулема-
тозного пиелонефрита (кстати,
этот вариант в нашей собствен-
ной более чем обширной практи-
ке не встретился ни разу). 

Единой терминологии для
обозначения различных вариан-
тов пиелонефрита не существует.
Так, в англоязычной литературе
имеется термин «fokal nephronia»,
который следует перевести на
русский язык как «инфильтрат».
Зарубежные авторы подчеркива-
ют, что fokal nephronia эхографи-
чески может быть ошибочно при-
нята за опухоль почки, с чем
нельзя не согласиться [2]. Как
показывает собственный опыт,
особые сложности возникают
при развитии инфильтративной
формы пиелонефрита на фоне
дисплазии почечной ткани у де-
тей с обструктивными уропатия-
ми. Практически полная утрата
типичной структуры почечной
паренхимы создает благоприят-
ные условия для неверной трак-
товки полученного изображения.  

Описаний эхографической
картины пиелонефрита на фоне
обструктивных уропатий, в част-
ности комбинированных поро-
ков почек, практически нет,
поэтому ошибочная трактовка
дилатированного мочеточника
с инфицированной мочой в про-
свете как кишечной петли – от-
носительно частая ошибка при
осмотре этого сложного контин-
гента больных. Нет и эхографи-
ческих описаний организации
инфицированной мочи в просве-
те дилатированных фрагментов
ЧЛС. Также в литературе не уда-
лось найти описаний эхографи-
ческой картины ОПН на фоне
острого двухстороннего пиело-
нефрита.

Выводы

1. УЗИ является быстрым
и высокоинформативным неин-
вазивным методом диагностики
острой ИМП и острого пиелоне-
фрита, в том числе атипичных
форм, у детей.

2. В типичных случаях для
ИМП характерно утолщение сте-
нок лоханки (пиелит), при пие-
лонефрите кроме пиелита ти-
пичным является увеличение
размеров почки и повышение
эхогенности паренхимы.

3. Апостематозный пиелоне-
фрит диагностировать при УЗИ
сложно из-за малых размеров
апостем и негативного поведения
пациентов.

4. Крупные инфильтраты по-
чек, особенно на фоне премор-
бидных изменений почечной па-
ренхимы, могут быть эхографи-
чески схожи с опухолями почек.

5. Абсцессы почек малых раз-
меров могут быть полностью из-
лечены консервативно.

6. Пиелонефрит у детей с об-
структивными уропатиями при
УЗИ выглядит атипично: часто
отсутствует его основной эхо-
графический признак – пиелит.
В большинстве случаев наиболее
отчетливым признаком воспале-
ния является мелкодисперсная
взвесь в просвете дилатирован-
ных фрагментов мочевыводящих
путей.

7. Динамический ультразвуко-
вой контроль позволяет просле-
дить течение воспалительного про-
цесса в динамике, контролиро-
вать эффективность лечения.
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Рис. 8. Редкие варианты пиелонефрита: а – ОПН на фоне двухстороннего пиелонефрита у девочки 6 лет
(исследование правой почки в В-режиме); б – та же почка, повышение RI до 0,89; в – острый пиелонефрит у ребенка
с мегауретером, дисплазией почечной ткани; г – та же почка спустя 6 нед, стрелками показаны очаги гиперплазии
почечной паренхимы.

вб га



Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 2012 19

Введение 

Несмотря на значительное
разнообразие лучевых и нелуче-
вых методик обследования, до-
ступных в настоящее время для
ургентной и динамической диа-
гностики поражений различной
этиологии, остается недостаточ-
но изученной семиотика терми-
ческой травмы в зависимости от
степени и стадии послеожогово-
го процесса.

С 1970-х гг. ультразвуковая
диагностика начинает широко
применяться в различных облас-
тях медицины. Первоначально
использовалась эксперименталь-
ная диагностическая модель на
животных для разграничения не-
кротически измененных и непо-
раженных тканей. В дальнейшем
исследование было воспроизве-
дено в клинической практике,
получен положительный прогно-

стический результат заживления
ожоговых ран. Однако впоследст-
вии исследователи не получили

Сравнительная характеристика ультразвуковых
признаков поражения тканей верхних конечностей
при термических ожогах различной степени тяжести
Егорова Е. А.2, Змеева Е. В.1, 2

1МУЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской
помощи № 25», г. Волгоград; 2ГБОУ ВПО «Московский
государственный медико-стоматологический университет 
им. А. И. Евдокимова» Министерства здравоохранения РФ

Comparative characteristics of the ultrasound signs 
of tissue injuries of the upper extremities 

in varying degrees of thermal burns 
Egorova E. A.2, Zmeyeva E. V.1, 2

1City Clinical Emergency Care Hospital Twenty-Five, 
Volgograd; 2 A. I. Evdokimov Moscow State University 

of Medicine and Dentistry, Ministry of Health 
of the Russian Federation 

Представлен сравнительный анализ результатов ультра-
звукового исследования тканей верхних конечностей при тер-
мических ожогах различной степени тяжести у 74 пациентов.
У всех пострадавших были термические ожоги зон плеча,
предплечья и кисти одной или обеих рук, сравнительный ана-
лиз проводился между пораженными и непораженными кон-
тралатеральными зонами.

На основании полученных данных выявлено, что при тер-
мических ожогах верхних конечностей существуют опреде-
ленные ультразвуковые симптомы повреждения мягких тка-
ней, свидетельствующие об особенностях динамики течения
послеожогового периода в зависимости от степени тяжести по-
ражения: длительность выявления отеков и жидкости по ходу
мышечных пучков и влагалищ сухожилий, отсутствие подвиж-
ности мышечных пучков и волокон сухожилий при активных
и пассивных движениях, признаки экстравазальной компрес-
сии, осложнения со стороны сосудистой стенки, признаки по-
ражения хрящевой ткани, суставные осложнения.

The results of ultrasound study of upper extremity tissues
were comparatively analyzed in 74 patients with varying degrees
of thermal burns. All the victims had thermal burns of the shoul-
der, forearm, and hand of one or both arms; the injured and con-
tralateral normal areas were comparatively analyzed. 

The analysis of the findings has revealed that thermal burns of
the upper extremities show certain ultrasound symptoms of soft
tissue injuries that are indicative of the specific features of
changes in the postburn period in relation to the degree of the
injury – the duration of detection of edemas and fluid along the
muscle bundles and tendon sheaths, their immobility during
active and passive movements, the signs of extravasal compres-
sion, the determination of vascular wall complications, the signs
of cartilaginous tissue damage, and articular complications. 
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термические ожоги, ультразвуковое
исследование, ультразвуковая
допплерография
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thermal burns, ultrasound study, 
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точной корреляции с данными
ультрасонографии, выполненной
датчиком с частотой 5 МГц.
Предположительно причиной
послужила разная температура
денатурации коллагена и клеток
эпидермиса (65 и 47 °С соответ-
ственно), что могло привести
к неточной диагностике глубины
ожогового поражения [8].

С появлением высокочастот-
ных датчиков (до 18,5 МГц) при
обследовании пациентов с други-
ми заболеваниями кожи (псори-
аз, меланома) исследователи не
отметили корреляции между
ультразвуковой и гистологичес-
кой картиной [6, 8]. Существуют
работы, демонстрирующие гис-
тологически подтвержденные
ультразвуковые признаки ожого-
вого поражения кожи на различ-
ной глубине в первые 6 ч после
термического поражения [5].

Зарубежные авторы также ука-
зывают на возможность примене-
ния допплеровского исследования
тканей под струпом с целью выяв-
ления признаков нарушения кро-
вообращения и развивающегося
туннельного синдрома при ожого-
вых поражениях конечностей [7].

Имеются сообщения отечест-
венных авторов об относительно
высокой точности исследования
уровня поражения тканей при
помощи ультразвукового скани-
рования. Полученные результа-
ты сравнивались с гистологичес-
кими данными [1]. Результаты
этих исследований, однако, пред-
ставлены лишь в отдельных ста-
тьях узкоспециализированных
изданий и не встречаются в об-
щедоступных литературных ис-
точниках.

Поверхностные и глубокие
термические поражения имеют
различные патогенетические ме-
ханизмы заживления. При поверх-
ностных ожогах преимущественно
страдает микроциркуляторное
русло, изменения магистраль-
ного кровотока носят компенса-
торный характер, при глубоких
термических поражениях могут
возникать изменения в стенке
крупных кровеносных сосудов,
что влияет на возникновение ос-

ложнений, например тромбозов
магистральных артерий и вен [2,
3]. При глубоких циркулярных
поражениях конечностей отек
может приводить к нарушению
венозного и лимфатического от-
тока, а также к нарушению арте-
риального кровоснабжения [4, 9].

Цель нашего исследования –
провести сравнительный анализ
выявленных ультразвуковых при-
знаков ожогового поражения
мягких тканей верхних конечно-
стей в зависимости от степени
термического ожога.

Материал и методы

В исследование включены
74 человека с термическими ожо-
гами верхних конечностей раз-
личной степени тяжести. Всем
обследованным выполняли ульт-
развуковое исследование в режи-
ме «серой» шкалы на аппарате
Vivid4 (GE, Израиль, 2004) ли-
нейным датчиком с частотой
7–13 МГц, ультразвуковую доп-
плерографию с оценкой состо-
яния артериального и венозного
кровотока в пораженных конеч-
ностях.

Анализ проводился в сравне-
нии с непораженными зонами
контралатеральной конечности.

Оценивалось состояние кожи
(целостность, отек/утолщение),
подкожной жировой клетчатки
(отек, наличие свободной или от-
граниченной жидкости), мышц
(отек, жидкость по ходу мышеч-
ных пучков, подвижность мы-
шечных пучков при активных

и пассивных движениях, кальци-
фицирующий миозит), сухожи-
лий (наличие жидкости, сколь-
жение отдельных волокон по от-
ношению друг к другу при
активных и пассивных движе-
ниях), нервов (утолщение, де-
генеративно-дистрофические из-
менения), сосудов (состояние
сосудистой стенки, просвета,
характер и скорость кровотока,
наличие и активация коллате-
рального кровотока, вазодилата-
ция/вазоконстрикция, экстрава-
зальная компрессия), надкостни-
цы (периостальная реакция),
суставов (утолщение/истончение
суставных хрящей, жидкость
в суставной щели, параартику-
лярный отек).

Ультрасонография проводи-
лась в первые 5 сут после ожога,
через 2 и 4 нед. При необходимо-
сти для контроля в динамике до-
полнительно выполнялось УЗИ
через 3 и 6 нед.

Результаты и обсуждение

Пациенты были разделены
на две группы в зависимости от
степени тяжести ожогового по-
ражения. 

В первую группу включены
37 пострадавших с поверхност-
ными термическими ожогами
I–II–IIIА ст. УЗ-картина измене-
ний на 5-й день после ожога ха-
рактеризовалась утратой струк-
турности кожи, ее утолщением
(у 62,2 % пациентов), проявлени-
ями буллезного отека кожи
(у 21,6 %; рис. 1), подкожной жи-
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Рис. 1. Поперечное сканирование тыльной поверхности II пястно-фаланго-
вого сустава: буллезный отек кожи и подкожной жировой клетчатки у паци-
ента с поверхностным ожогом пламенем.



ровой клетчатки (у 56,8 %; рис. 2,
3) и мышц (у 8,1 %). В ходе ис-
следования симптомами после-
ожоговых изменений сухожилий
были наличие жидкости по ходу
фасциальных влагалищ (16,2 %
случаев) и нарушение дифферен-
цировки волокон (13,5 % слу-
чаев).

Через 10–14 дней при УЗИ
отмечалось уменьшение выра-
женности отека подкожной жи-
ровой клетчатки, сохранялись
отек мышц и скопления жидкос-
ти внутри сухожильных влага-
лищ. При контрольном исследо-
вании через 1 мес изменения
мягких тканей сохранялись у
5,4 % пациентов, что проявля-
лось незначительно выраженным
отеком подкожной жировой
клетчатки. Динамика данных из-
менений отражена на рисунке 4.

Изменения артериального кро-
вотока после ожогов имели ха-
рактерную особенность (рис. 5).
В раннем периоде у 29,7 % па-
циентов выявлены признаки экс-
травазальной компрессии, кото-
рая сохранялась у пациентов
с поверхностными ожогами до
2 нед и исчезала после устране-
ния отека мягких тканей.

Осложнений в виде тромбо-
зов магистральных сосудов не
обнаружено.

Суставные поражения были
отмечены в 2,7 % случаев и пред-
ставляли собой параартикулярный
отек и незначительное количест-
во жидкости в полости суставов,
которая выявлялась до 2 нед.

Каких-либо изменений со
стороны надкостницы не наблю-
далось.

Во второй группе (n=37) у по-
страдавших с глубокими ожога-
ми IIIБ–IV ст. определялись: ут-
рата структурности и отек кожи
и подкожной жировой клетчатки
(у 70,3 % пациентов; рис. 6), отек
мышц (у 56,8 %), нарушение
дифференцировки мышечных
пучков и влагалищ сухожилий
(у 16,2 %; рис. 7), наличие жидко-
сти по ходу мышечных пучков
и волокон (у 18,9 %; рис. 8).

У 8,1 % пациентов отмечено
нарушение подвижности мышеч-
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Рис. 2. Поперечное сканирование тыльной поверхности кисти: жидкость
в подкожной жировой клетчатке у пациента с поверхностным ожогом пла-
менем.

Рис. 3. Поперечное сканирование тыла кисти на уровне II–III пястной кости:
а – отек кожи, подкожной клетчатки у пациента с поверхностным ожогом ки-
сти кипятком II–IIIА ст.; б – значительное уменьшение отека кожи, подкож-
ной клетчатки у того же пациента через 14 дней.

а б
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Рис. 4. Динамика толщины кожи и подкожной жировой клетчатки у пациен-
тов с поверхностными термическими ожогами верхних конечностей.
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Рис. 5. Продольное сканирование в проекции дистальных отделов артерий: ускорение кровотока в локтевой (а) и лу-
чевой (б) артериях у пациента с поверхностным термическим ожогом кисти и зоны лучезапястного сустава.

a б

Рис. 6. Поперечное сканирование
ладонной поверхности предплечья:
а – отек кожи, подкожной клетчатки
у пациента с глубоким ожогом пред-
плечья пламенем; б – неизмененные
мягкие ткани контралатеральной
зоны предплечья у того же пациента.а б

Рис. 7. Продольное сканирование тыла основной фалан-
ги II пальца: нарушение дифференцировки сухожилия
у пациента с термическим ожогом пламенем IIIБ–IV ст.
через 2 нед.

Рис. 8. Поперечное сканирование ладонной поверхнос-
ти запястья: наличие жидкости по ходу сухожилия у па-
циента с термическим ожогом пламенем IIIБ–IV ст. че-
рез 2 нед.



ных пучков по отношению друг
к другу при активных и пассив-
ных движениях, в 5,4 % случаев
определялось нарушение сколь-
жения волокон сухожилий.

Через 10–14 дней при УЗИ на-
блюдалось незначительное умень-
шение отека подкожной жиро-
вой клетчатки, сохранялся отек
мышц, выявлялись скопления
жидкости внутри сухожильных
влагалищ, нарушение подвижно-
сти мышечных пучков и сколь-
жения волокон сухожилий. При
контрольном исследовании через
1 мес изменения мягких тканей
сохранялись у 27,0 % пациентов,
что проявлялось в незначитель-
ном отеке подкожной жировой
клетчатки. Динамика изменений
отражена на рисунке 9.

Признаки экстравазальной
компрессии сохранялись у 40,5 %
пострадавших до 4 нед за счет

формирования отека и плотного
ожогового струпа (рис. 10).

В 1 случае на 2-й нед зарегис-
трирован паравазальный веноз-
ный отек, который был устранен
при помощи адекватной терапии
в течение 2 нед.

В 8,1 % случаев отмечено ус-
корение артериального кровото-
ка в поверхностной и глубокой
ладонных дугах без признаков
компрессии артерий на вышеле-
жащем уровне. Причины этих из-
менений, вероятно, не связаны
с ожоговым поражением.

Изменения в суставах в 29,7 %
случаев выражались в наличии
параартикулярного отека и/или
незначительного количества жид-
кости в полости суставов, сохра-
няющейся до 3–4 нед.

У 1 пациента выявлен артрит
проксимального межфалангово-
го сустава.

Изменений надкостницы при
УЗИ не выявлено. В мелких кос-
тях кисти можно было констати-
ровать отсутствие изменений
толщины и контуров кортикаль-
ной пластинки.

При термических ожогах IV ст.
с вероятным первичным ожого-
вым поражением сосудистой
стенки, нервов, больших масси-
вов мышечной ткани глубина по-
вреждения настолько велика, что
лечебные мероприятия (ранняя
некрэктомия) не позволяют оце-
нить соответствующие измене-
ния в отдаленные периоды после
ожога.

Заключение

При сравнительном анализе
ультразвуковых симптомов ожо-
гового поражения тканей верх-
них конечностей в зависимости
от глубины их повреждения
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Рис. 9. Динамика толщины кожи и подкож-
ной жировой клетчатки у пациентов с глубо-
кими термическими ожогами верхних конеч-
ностей.
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Рис. 10. Продольное сканирование в проекции дистальных отделов артерий: замедление кровотока в лучевой (а)
и локтевой (б) артериях у пациента с глубоким термическим ожогом зоны лучезапястного сустава.
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и продолжительности послеожо-
гового периода выявлены следу-
ющие особенности:

– отек кожи, подкожной жи-
ровой клетчатки и мышц при по-
верхностных ожогах более выра-
жен и может носить буллезный
характер, однако отмечается пре-
имущественно до 2–3 нед; при
глубоких ожогах отек выражен
в меньшей степени, но наблюда-
ется дольше – до 4–5 нед;

– нарушение подвижности
мышечных пучков и скольжения
волокон сухожилий отмечается
только при глубоких термичес-
ких ожогах; в наших наблюдени-
ях, при отсутствии  некрэктомии
этих тканей, подвижность их вос-
станавливалась;

– признаки экстравазальной
компрессии сохраняются при на-
личии отека и ожогового струпа
до 3 нед – при поверхностных и
до 4 нед – при глубоких ожогах;
осложнение в виде реакции сосу-
дистой стенки магистральной ве-
ны выявлено при глубоком ожо-
ге у 2,7 % пациентов;

– возможности УЗИ для
оценки поражения костной тка-
ни ограничены ввиду физичес-
ких особенностей метода.
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Введение 

Существуют объективные тру-
дности в клинической и рентге-
нологической диагностике пере-
ломов костей таза, и это является
одной из причин большого числа
неудовлетворительных результа-
тов лечения [7]. Полипозицион-
ная рентгенография всегда была
и остается определяющей в диа-
гностике травмы таза. Однако
в большинстве случаев тяжелых
переломов костей таза, особенно
у гемодинамически нестабиль-
ных больных, при первичной
диагностике в неспециализиро-
ванных лечебных учреждениях
ограничиваются лишь рентге-
нограммой в передне-задней про-
екции [1]. Основные диагности-
ческие ошибки связаны с задним
опорным комплексом, повреж-
дения которого по рентгено-

граммам не диагностируются
в 29–34 % случаев [2]. При таких
тяжелых и сложных поврежде-
ниях, как травма таза, стандарти-
зация рентгеновского исследова-
ния и своевременность его про-
ведения определяют качество
лечебного пособия и исходы за-
болевания. 

Целью настоящей работы бы-
ло совершенствование алгоритма
рентгенологического исследова-
ния таза для повышения эффек-
тивности диагностики перело-
мов костей таза.

Материал и методы 

В основу работы положены
результаты комплексного обсле-
дования 1415 пациентов с трав-
мой таза. В основную группу
включены пациенты (n=927), по-
лучившие лечение с 2000 по

2009 г. с использованием лечеб-
но-диагностического алгоритма.
В группу сравнения включены
больные (n=488), пролеченные
за период с 1991 по 1999 г. без
разработанного лечебно-диагно-
стического алгоритма. 

При поступлении в клинику
пациентам в процессе устране-
ния деформации таза и через
год после лечения были проведе-
ны полипроекционная рентгено-
графия (на рентгенодиагности-
ческом комплексе «Apelem») и
мультиспиральная компьютерная

Стандартизация рентгенографического исследования
при травме таза
Эйдлина Е. М., Рунков А. В., Шлыков И. Л., Кузнецова Н. Л. 

ФГБУ «Уральский научно-исследовательский институт
травматологии и ортопедии им. В. Д. Чаклина» 
Министерства здравоохранения РФ, г. Екатеринбург

Standardization of X-ray study for pelvic injury  
Eidlina E. M., Runkov A. V., Shlykov I. L., Kuznetsova N. L.  

V. D. Chaklin Ural Research Institute of Traumatology and Orthopedics,
Ministry of Health of the Russian Federation, Ekaterinburg 

Цель. Совершенствование алгоритма рентгенологического
исследования таза для повышения эффективности диагности-
ки переломов костей таза.

Материал и методы. Обследованы 1415 пациентов с трав-
мой таза. Выполнялись полипроекционная рентгенография
(рентгенодиагностический комплекс «Apelem») и мультиспи-
ральная компьютерная томография таза (мультиспиральный
компьютерный томограф «Aquilion-32», Toshiba, Япония). 

Результаты и обсуждение. Разработан  алгоритм рентге-
нологической диагностики  при повреждении таза и вертлуж-
ной впадины, который позволит существенно уточнить выявле-
ние переломов.

Заключение. На первичном этапе диагностики травм таза
всем больным должна выполняться полипроекционная рентге-
нография в передне-задней и косых проекциях, это позволит
уменьшить количество диагностических ошибок с 30 до 5%.

Objective. To improve the algorithm of pelvic X-ray study to
enhance the efficiency of diagnosis of pelvic bone fractures.

Subject and methods. A total of 1.415 patients with pelvic
injury were examined. Multi-projection X-ray study (an Apelem
radiodiagnostic unit) and multislice spiral computed tomography
(an Aquilion-32 multislice spiral scanner (Toshiba, Japan)) were
performed. 

Results and discussion. An algorithm for X-ray diagnosis of
injuries of the pelvis and acetabulum has been elaborated, which
will be able to significantly specify fracture detection.

Conclusion. In the first diagnostic step in treating pelvic
injuries, all patients must undergo multiprojection X-ray study in
the anteroposterior and oblique projections, which will be able to
reduce the percentage of diagnostic errors from 30 to 5%.
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томография таза (на мультиспи-
ральном компьютерном томогра-
фе «Aquilion-32», Toshiba, Япо-
ния). 

Результаты и обсуждение

Анализ оказания помощи
в городах Свердловской области
488 пациентам группы сравнения
показал, что частота диагности-
ческих ошибок на этапах лечения
достигала 30%. В результате
оценки и устранения ошибок ди-
агностики в 2000–2009 гг. был
разработан алгоритм рентгеноло-
гической диагностики поврежде-
ний таза и вертлужной впадины,
который был применен у 927 па-
циентов.

Общее тяжелое состояние
больных, множественный и соче-
танный характер повреждения
были одними из основных при-
чин поздней диагностики по-
вреждений таза. В 14% случаев
множественной травмы рентге-
нография таза впервые была вы-
полнена с отсрочкой до 20 сут.
Выявлены дефекты рентгено-
логической диагностики как ос-
новного метода объективизации
травмы, в том числе отказ от
рентгенографии таза при высо-
коэнергетической травме, игно-
рирование трехмерного пред-
ставления об объекте (рентге-
нография в одной проекции),
неправильная трактовка полу-
ченной визуальной информации
из-за непонимания современных
классификаций переломов. 

В литературе описываются
три основных механизма по-
вреждения тазового кольца:
фронтальная компрессия, лате-
ральная компрессия и верти-
кальный сдвиг. Нестабильность
тазового кольца определяется
двумя видами смещений – рота-
ционным и вертикальным. При
тяжелой компрессионной травме
или при повреждениях от верти-
кального сдвига происходят раз-
рыв тазового кольца в передней
(седалищные и лонные кости)
и задней (крестец и крестцово-
подвздошные сочленения) час-
тях, смещение половин таза
в вертикальном направлении. 

Приводим классификацию пе-
реломов тазового кольца по
M. Tile, D. Helfet, J. Kellam и со-
авт. в сокращенном варианте для
правильного понимания мето-
дик проведения рентгенографии
и интерпретации рентгенограмм
[10]:

•А — стабильные переломы,
заднее полукольцо интактно;

•В — ротационно-нестабиль-
ные переломы с неполным раз-
рывом заднего полукольца;

•С — нестабильные перело-
мы с вертикальной и ротацион-
ной нестабильностью с полным
разрывом заднего полукольца.

Переломы вертлужной впади-
ны встречаются либо изолирован-
но, либо в комбинации с повреж-
дениями тазового кольца. Ниже
приведена сокращенная класси-
фикация E. Letournel, R. J. Judet,
M. Tile, D. Helfet [8, 9, 12, 13]:

•перелом заднего края верт-
лужной впадины;

•перелом одной колонны (пе-
редней или задней);

•поперечный перелом верт-
лужной впадины;

•Т-образный перелом; 
•перелом обеих колонн с по-

вреждением крыши вертлужной
впадины. 

При клинически установлен-
ном диагнозе травматического
повреждения таза мы исходим из
понимания, что первичная луче-
вая диагностика осуществляется
в неспециализировaнных лечеб-
ных учреждениях, мало знако-
мых с этой тяжелой патологией,
и чаще всего ограничивается вы-
полнением лишь одной передне-
задней рентгенограммы таза. Пе-
редне-задняя проекция является,
тем не менее, достаточно инфор-
мативной. Так, J. Young и A. Bur-
gess (1987 г.) при ретроспектив-
ном сопоставлении результатов
первичной диагностики показа-
ли, что при квалифицированном
чтении рентгенограмм около 90%
травматических повреждений та-
за можно заподозрить или диаг-
ностировать по одной передне-
задней проекции.

Пациенты, поступающие на
лечение в травматологическое

отделение института, в 100% слу-
чаев имели такие рентгенограм-
мы, однако их качество было низ-
ким, а диагностика – недостаточ-
но эффективной. Подавляющему
большинству пациентов повтор-
но проводили стандартную рент-
генографию таза в передне-зад-
ней проекции, которая дополня-
лась специальными снимками
для визуализации необходимых
отделов тазового кольца.

При выполнении рентгено-
графии мы основывались на об-
щепринятых принципах обсле-
дования травматологических
больных:

1) методика должна быть ща-
дящей, без дополнительного пе-
ремещения пациента, то есть «ра-
бота трубкой, а не пациентом»;

2) соблюдение принципа по-
липозиционности обследования
таза как объемного многоплоско-
стного образования;

3) выполнение правил радиа-
ционной безопасности пациен-
тов – подбор оптимальных усло-
вий снимка, диафрагмирование
поля снимка, индивидуальная за-
щита свободных участков тела,
щитовидной железы.

Первичное полипозиционное
исследование таза должно вклю-
чать: 

– обзорную рентгенографию
в передне-задней проекции; 

– каудальную обзорную про-
екцию таза; 

– краниальную обзорную про-
екцию таза по показаниям; 

– дополнительные косые верт-
лужные проекции при подозре-
нии на перелом вертлужной впа-
дины.

Прямая проекция таза. На
прямой рентгенограмме отмечают
непрерывность контуров безы-
мянных линий, симметричность
половин крестца, непрерывность
и симметричность отверстий
крестца, симметричность шири-
ны щелей крестцово-подвздош-
ных сочленений и тазобедрен-
ных суставов, запирательных
отверстий, равномерность щели
лонного сочленения и соответ-
ствие ее ширины возрасту пост-
радавшего. При вертикальных
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смещениях половин таза необхо-
димо оценить величину смеще-
ний в передних и задних отделах
на уровне крестцовых вырезок,
крыши правой и левой вертлуж-
ных впадин и горизонтальных
ветвей лонных костей. Оценива-
ется также расположение головок
бедренных костей относительно
«фигуры слезы» и непрерыв-
ность линии Шентона (рис. 1). 

При наличии признаков явно-
го повреждения тазового кольца
в одном месте необходимо искать
второй компонент повреждения
по правилу разрыва замкнутого
кольца в двух зонах. Такими
кольцами в тазу являются также
запирательные отверстия. 

При выявлении по прямой
обзорной рентгенограмме пере-
лома костей таза с нарушением

целостности тазового кольца,
а также при подозрении на по-
вреждение задних отделов таза
с целью уточнения характера по-
вреждений необходимо выпол-
нить обзорную рентгенографию
таза с наклоном рентгеновского
луча каудально и краниально. 

Каудальная проекция таза
«inlet view of the pelvis». В дан-
ной проекции определяется сте-
пень смещения задних отделов
кольца кпереди-кзади и степень
открытия симфиза. 

Методика выполнения снимка: 
– укладка пациента такая же,

как на прямой снимок таза;
– центральный луч направля-

ется каудально в диапазоне от 25
до 35–40°;

– кассета смещается каудаль-
но по ходу центрального луча.

Дополнительные возможнос-
ти снимка в каудальной проек-
ции: чем больше увеличивается
угол каудального наклона цент-
рального луча (возможно до 40°),
тем лучше на рентгенограмме
отображаются смещения задних
отделов тазового кольца (рис. 2).
Только в проекции «inlet» можно
выявить незначительное заднее
смещение левой половины таза.

В связи с тем, что основную
статическую нагрузку несет зад-
ний опорный комплекс тазового
кольца, основным критерием оп-
ределения степени деформации
таза мы считаем смещение его
задних структур. Смещение оп-
ределяется в миллиметрах по
прямой и каудальной проекциям
между горизонтальными линия-
ми нижних точек правого и лево-
го крестцово-подвздошных со-
членений [3].

Краниальная проекция «out-
let view of the pelvis». В данной
проекции хорошо визуализиру-
ются передние отделы тазового
кольца, дифференцируются про-
ксимальные и дистальные сме-
щения правой и левой половин
таза, крестец разворачивается по
всей длине наилучшим образом,
открываются для обзора сакраль-
ные корешковые отверстия.

Методика выполнения снимка:
– укладка пациента такая же,

как на прямой снимок таза;
– центральный луч направля-

ется на 30–45 ° краниально;
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Рис. 2. Прямая обзорная рентгенограмма таза (а) и каудальная проекция таза (б). Вертикально-нестабильное повреж-
дение таза: разрыв левого крестцово-подвздошного сочленения (черные стрелки), перелом обеих лонных и седалищ-
ных костей (белые стрелки).

a б

Рис. 1. Рентгеномет-
рия при поврежде-
нии костей таза: А –
вертикальное сме-
щение задних отде-
лов таза; Б – асим-
метрия тазобедрен-
ных суставов; В –
вертикальное сме-
щение седалищных
бугров.



– кассета смещается крани-
ально по ходу центрального луча.

Линия вертикального перело-
ма крестца может проходить лате-
ральнее отверстий крестца, через
них (трансфораминальные пере-
ломы) или медиальнее корешко-
вых отверстий. При латеральных
переломах крестца крестцово-
подвздошные сочленения смеща-
ются вместе с безымянной костью
и остаются неповрежденными. 

Рентгенография при пере-
ломах вертлужных впадин –
косые проекции вертлужных
впадин по Judet. Для идентифи-
кации ацетабулярных переломов
проводится рентгенография в ко-
сых проекциях по Judet (Judet R.,
Judet J., Letournel E., 2004), более
известная в мировой литературе
как Letournel–Judet, «L–J» classi-
fication [9, 12, 13]. 

Проекция запирательного
отверстия (внутренняя косая
проекция тазобедренного сус-
тава, запирательная проек-
ция). Снимок выполняется сле-
дующим образом: укладка боль-
ного в положении на спине,
с приподнятой травмированной
стороной таза на 30–45°, рентге-
новский луч центрируют на по-
врежденный тазобедренный сус-
тав (рис. 3).

Хорошо визуализируются
илиопектинальная линия таза,
задний край вертлужной впади-
ны, подвздошный гребень в боко-
вой проекции, смещение отлом-
ков крыла подвздошной кости во
фронтальной плоскости.

Проекция крыла подвздошной
кости (наружная косая проек-
ция тазобедренного сустава,
подвздошная проекция). Выпол-

нение снимка: укладка больного
в положении на спине, с поворо-
том таза на 30–45° в сторону по-
врежденного сустава (приподни-
мается интактная сторона), цент-
рация рентгеновского луча на
поврежденный тазобедренный
сустав (рис. 4).

Хорошо визуализируются зад-
няя колонна, вся подвздошная
кость, контур края лонной кости,
выходящий за край седалищной
кости. 

В качестве клинического при-
мера на рисунке 5 представлены
рентгенограммы пациентки с за-
старелой посттравматической де-
формацией тазового кольца. 

В прямой проекции (рис. 5, а)
определяются посттравматическая
двусторонняя вертикально неста-
бильная деформация таза, непра-
вильно срастающиеся переломы
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Рис. 5. Рентгенограммы пациентки с застарелой посттравматической деформацией тазового кольца. Пояснения
в тексте.

a б

Рис. 3. Проекция запирательного отверстия левого тазо-
бедренного сустава. Высокий двухколонный перелом ле-
вой вертлужной впадины.

Рис. 4. Проекция крыла подвздошной кости правого
тазобедренного сустава.



боковых масс крестца, правых
лонной, седалищной костей,
псевдоартрозы лонной и седа-
лищной костей слева. В проек-
ции «inlet» (рис. 5, б) хорошо
дифференцируется заднее сме-
щение левой половины таза, де-
формация передних отделов таза.

Пациентке выполнены опера-
ции по устранению вертикально-
го и передне-заднего смещения
половин таза, чрескостный ос-
теосинтез аппаратом «передняя
рама» и остеосинтез переднего
отдела таза пластиной (рис. 6).

Заключение 

При переломах костей таза
полную картину трехмерного
изображения объекта можно по-
лучить, только применяя поли-
позиционный метод исследо-
вания – комбинацию передне-
задней и косых проекций таза,
каждая из которых позволяет
получить важную дополнитель-
ную информацию об отдельных
компонентах повреждения. Эти
рентгеновские проекции дают
обзор практически всех отделов
таза. 

Полипозиционное рентгено-
логическое исследование таза
должно проводиться на первич-
ном этапе диагностики в травма-
тологических отделениях общего
профиля. При должной подго-
товке врача-рентгенолога ошиб-
ки при диагностике травматичес-

кого повреждения таза могут
быть сведены к минимуму. 

Применение нами диагности-
ческого алгоритма рентгенологи-
ческого исследования при травме
таза у жителей Свердловской об-
ласти за период с 2001 по 2010 г.
позволило уменьшить число диа-
гностических ошибок с 30 до 5%. 
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Рис. 6. Устранение деформации таза  с фиксацией аппаратом «передняя рама» и пластиной: а – прямая проекция; 
б – рентгенограмма в проекции «inlet», восстановление формы тазового кольца.

a б
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Введение 

Лечение множественного ме-
тастатического поражения скеле-
та – актуальная проблема совре-
менной медицины, обусловлен-
ная ростом числа заболеваний,

приводящих к развитию костных
метастазов. Одним из методов
паллиативной терапии, получив-
шим широкое распространение
в последние годы, является сис-
темная лучевая терапия [1–3].

Варианты системной лучевой терапии в лечении
метастатического поражения скелета
Фомин Д. К., Тарарухина О. Б., Назаров А. А., Борисова О. А. 

ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии»
Министерства здравоохранения РФ, г. Москва

Systemic radiotherapy options in the treatment
of metastatic skeletal involvement 

Fomin D. K., Tararukhina O. B., Nazarov A. A., Borisova O. A. 

Russian X-ray Radiology Research Center, 
Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow 

Цель. Оценить эффективность лечения метастатического
поражения скелета у больных раком молочной и предстатель-
ной желез с применением различных вариантов системной лу-
чевой терапии. 

Материал и методы. Проанализированы истории болезни
350 пациентов, проходивших лечение в отделе радиационной
медицины с 2006  по 2010 г. по поводу множественного метаста-
тического поражения скелета при раке различных локализа-
ций. Оценивалась эффективность лечения болевого синдрома
и степень миелосупрессивного эффекта при использовании
различных видов системной лучевой терапии. С этой целью
сравнивались: 1) две группы больных, прошедших лечение ме-
тодами монотерапии 89Sr-хлоридом в стандартной активности
150 МБк и в сочетании с дистанционной лучевой терапией;
2) две группы больных, пролеченных методом монотерапии в
стандартной активности 150 МБк и методом фракционного
введения 89Sr-хлорида.

Результаты. Получена количественная оценка эффектив-
ности лечения с применением разных вариантов системной
лучевой терапии. Проведена сравнительная оценка эффектив-
ности лечения групп больных, прошедших различные виды
лечения. Разработаны алгоритмы выбора метода системной
лучевой терапии в зависимости от клинической ситуации.
Предложена методика введения 89Sr-хлорида больным с выра-
женной миелосупрессией.

Выводы. 1. При лечении метастатического поражения ске-
лета у больных раком различных локализаций в качестве тера-
пии второго порядка могут применяться различные варианты
системной лучевой терапии. 2. Наиболее выраженный обез-
боливающий эффект выявлен при введении 89Sr-хлорида ак-
тивностью 150 МБк в сочетании с дистанционной лучевой тера-
пией (снижение интенсивности болевого синдрома на 36%);
менее выраженный обезболивающий эффект имел место при
монотерапии 89Sr-хлоридом (27%). Самый низкий анальгези-
рующий эффект отмечен при фракционном введении 89Sr-хло-
рида (14%). 3. Снижение уровня лейкоцитов и тромбоцитов
крови выявлено во всех группах. 4. Фракционное введение
89Sr-хлорида является методом выбора в тех случаях, когда
невозможно однократное введение дозы с максимальной ак-
тивностью у больных с выраженной лейкоцито- и тромбоцито-
пенией.

Objective. To evaluate the efficiency of treatment using vari-
ous systemic radiotherapies for metastatic skeletal involvement in
patients with breast or prostate cancer. 

Material and methods. The case histories of 350 patients
treated at the Department of Radiation Medicine in 2006 to 2010
for multiple metastatic skeletal involvement in cancers at various
sites were analyzed. The efficiency of treatment for pain syn-
drome and the magnitude of a myelosuppressive effect were esti-
mated in the use of various systemic radiotherapies. For this, the
authors compared: 1) two patient groups treated by 89Sr chloride
monotherapy in the standard activity of 150 MBq or by that in
combination with teleradiotherapy (TRT); 2) two patient groups
treated by the monotherapy in the standard activity of 150 MBq
or by 89Sr chloride fractional injection.

Results. The efficiency of treatment using various systemic
radiotherapies was estimated. That was comparatively evaluated
in the patient groups having various treatments. Algorithms of
indications were elaborated to choose a systemic radiotherapy
option depending on the clinical situation. An 89Sr chloride injec-
tion procedure was developed for patients with significant myelo-
suppression.

Conclusion. 1. Various systemic radiotherapies as second-line
therapy may be used to treat metastatic skeletal involvement in
patients with cancer at various sites. 2. The most pronounced
analgesic effect was found when 89Sr chloride in the standard
activity of 150 MBq had been injected in combination with TRT (a
36% reduction in the intensity of pain syndrome); a less pro-
nounced effect was produced by 89Sr chloride monotherapy
(27%). The lowest analgesic effect was observed when 89Sr chlo-
ride had been fractionally injected (14%). 3. The levels of white
blood cells and platelets were decreased in all the groups. 4. 89Sr
chloride fractional injection is the method of choice when its sin-
gle administration is impossible in patients with evident leukocy-
to- and thrombocytopenia. 

Ключевые слова:
системная лучевая терапия, 
89Sr-хлорид, монотерапия, фракционное
введение, метастазы, миелосупрессия
Index terms:
systemic radiotherapy, 89Sr chloride,
monotherapy, fractional injection,
metastases, myelosuppression
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Распространению метода систем-
ной лучевой терапии с использо-
ванием 89Sr-хлорида способство-
вал ряд причин: 1) высокая тера-
певтическая эффективность при
лечении болевого синдрома и
связанная с этим возможность
отказа от наркотических анальге-
тиков; 2) повышение качества
жизни в связи с полным или час-
тичным купированием болевого
синдрома и улучшением функ-
ционального состояния; 3) воз-
можность введения препарата
1 раз в 4–6 мес; 4) отсутствие
внешнего облучения, так как
89Sr-хлорид является источни-
ком бета-излучения, которое
практически не распространяет-
ся за пределы тела пациента;
5) метаболические особенности
стронция, позволяющие ему ак-
тивно включаться в процесс кос-
теобразования и быстро накап-
ливаться в очагах усиленной ми-
нерализации [4, 5].

Вместе с тем существенным
недостатком системной лучевой
терапии является миелотоксиче-
ский эффект различной степени
выраженности. Облучение кост-
ного мозга и связанное с этим уг-
нетение кроветворения ограни-
чивают дальнейшее распростра-
нение метода. В последнее время
предпринимаются активные по-
пытки повысить эффективность
метода системной лучевой тера-
пии с помощью различных физи-
ческих модификаторов, позволя-
ющих усилить терапевтическое
воздействие вводимого радио-
фармпрепарата при сохранении
или уменьшении стандартной ак-
тивности [6–8]. 

В ФГБУ РНЦРР в течение
последних лет разработана мето-
дика системной лучевой терапии
89Sr-хлоридом с применением
дистанционной лучевой терапии
в качестве физического модифи-
катора. Для того чтобы обеспе-
чить необходимый анальгези-
рующий эффект 89Sr-хлорида
у больных с выраженной мие-
лосупрессией, нами предложен
метод фракционного введения
89Sr-хлорида, характеризующий-
ся тем, что терапевтически ак-

тивная доза препарата вводится
в несколько приемов с неболь-
шими интервалами между введе-
ниями. 

Целью настоящей работы яв-
ляется анализ существующих
методов системной лучевой те-
рапии и оценка эффективности
метода фракционного введения
89Sr-хлорида у больных с выра-
женной миелосупрессией.

Материал и методы 

В отделе радиационной меди-
цины РНЦРР с 2006 по 2010 г.
были пролечены методом сис-
темной лучевой терапии 350 че-
ловек. При этом использовались
различные варианты лечения:
1) монотерапия 89Sr-хлоридом в
стандартной активности 150 МБк
(240 человек); 2) сочетанная
лучевая терапия 89Sr-хлоридом
с применением дистанционной
лучевой терапии в качестве фи-
зического модификатора (50 че-
ловек); 3) фракционное введение
89Sr-хлорида (30 человек); 4) мо-
нотерапия самарий-оксабифо-
ром, 153Sm в стандартной актив-
ности 3000 МБк (30 человек).

Методика применения 89Sr-
хлорида в стандартной актив-
ности 150 МБк разработана
в РНЦРР совместно с РОНЦ
им. Н. Н. Блохина в 2005 г. (ре-
гистрационное удостоверение
№ ФС-2005/118). Эффектив-
ность метода системной лучевой
терапии 89Sr-хлоридом под-
тверждена многочисленными ра-
ботами как в нашей стране, так
и за рубежом [8, 9]. 

Методика сочетанной луче-
вой терапии  с применением ди-
станционной лучевой терапии
(ДЛТ) в качестве физического
модификатора была разработана
в РНЦРР в 2007 г. и представле-
на в виде патента (регистрацион-
ный номер 2007124490/026671)
и новой технологии (ФС-2009/
132, 2008 г.). Общим показанием
к проведению данного способа
лечения является диссеминиро-
ванный метастатический процесс
с множественным поражением
костей скелета после проведен-
ной цитостатической терапии

с неполным эффектом или без
него [10, 11]. 

Суть методики заключается
в том, что пациентам, которым
планируется системная лучевая
терапия 89Sr-хлоридом по стан-
дартной методике, предваритель-
но проводится дистанционная
лучевая терапия на область оча-
га метастатического поражения,
выявляемого по результатам ос-
теосцинтиграфии. Среди выяв-
ленных очагов с максимальным
уровнем накопления радиофарм-
препарата выбираются мишени
для дальнейшей дистанционной
лучевой терапии. При этом вы-
бирается очаг либо с наиболее
выраженным болевым синдро-
мом (в большинстве случаев это
поясничный отдел позвоночни-
ка, пояснично-крестцовая зона,
грудной отдел позвоночника),
либо с наибольшим риском пато-
логического перелома (тазобед-
ренный сустав, поясничный от-
дел позвоночника). Таким обра-
зом, в облучаемый объем тканей
попадают прежде всего один из
отделов позвоночника, кости та-
за (тазобедренный сустав), ко-
нечностей, реже грудина, ребра
и еще реже – кости черепа. 

Вторым важным моментом
после выбора зоны облучения
является определение дозы облу-
чения, которая должна соответ-
ствовать двум основным требо-
ваниям: 1) обеспечивать необхо-
димый модифицирующий эффект
сосудистого русла, приводящий
к потенцированию (накоплению)
вводимого радиофармпрепарата
в данном очаге; 2) обладать опре-
деленной собственной противо-
опухолевой активностью. Наибо-
лее оптимальной представляется
доза от 5 до 8 Гр (обычно 6,5 Гр)
как соответствующая изложен-
ным выше требованиям и мини-
мально воздействующая на окру-
жающие ткани.

Воздействие средних фрак-
ций облучения на очаг пораже-
ния вызывает усиление кровото-
ка в зоне поражения, что увели-
чивает захват препарата костной
тканью при сохранении или умень-
шении активности вводимой
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дозы. Применение лучевой тера-
пии в качестве физического мо-
дификатора позволяет снизить
активность вводимой дозы в сред-
нем до 100–120 МБк и таким об-
разом уменьшить миелосупрес-
сивный эффект на 20–30%.

В связи с тем что о результа-
тах работы с применением физи-
ческих модификаторов сообща-
лось ранее [6, 7, 10], в настоящей
статье мы приводим данные ле-
чения методом фракционного
введения 89Sr-хлорида. Метод
фракционного введения 89Sr-хло-
рида был разработан с целью
обеспечения максимального ана-
льгезирующего эффекта у боль-
ных с выраженной миелосупрес-
сией.

Для решения поставленной
задачи сравнивались две группы
по 30 больных. В основную груп-
пу вошли больные с метастати-
ческим поражением скелета, кото-
рым 89Sr-хлорид вводился фрак-
ционно в три этапа (50 МБк
3 раза), с интервалами в 2 нед.
Контрольную группу составляли
больные, которым 89Sr-хлорид
вводился однократно в терапев-
тической активности 150 МБк. 

Все больные обследовались
согласно протоколу, включавшему
консультацию радиолога, химио-
терапевта, остеосцинтиграфию
до и после лечения, рентгеногра-
фические методы исследования
(КТ), МРТ, клинический анализ
крови до и после лечения. 

Возраст пациентов обеих
групп варьировал от 48 до 83 лет.
Распределение пациентов по но-
зологическим формам представ-
лено в таблице 1. Большинство
в обеих группах составляли боль-
ные раком молочной железы (16
и 14 пациентов соответственно)
и раком предстательной железы
(9 и 13 пациентов соответствен-
но). Реже встречались рак легко-
го (у 1 и 2 больных соответствен-
но), рак сигмовидной кишки
(у 1 больного основной группы)
и рак мочевого пузыря (у 3
и 1 больного соответственно). 

Оценка болевого синдрома
проводилась по 9-балльной шка-
ле. Изменения крови оценивались

по степени гематологической ток-
сичности (СNC – NCIC 0–3 ст).
Обе группы были сопоставимы
по начальным клиническим при-
знакам (болевой синдром) и ис-
ходным показателям крови (кон-
центрация лейкоцитов и тромбо-
цитов в периферической крови).

Результаты и обсуждение 

Оценка интенсивности боле-
вого синдрома в обеих группах до
и после лечения представлена
в таблице 2. В обеих группах
большинство составляли паци-
енты с умеренными и сильными
болями – 4–9 баллов по шкале
ВОЗ. При этом в основной груп-
пе до лечения их было 26 чело-
век, в контрольной – 24 человека.
После лечения их число умень-
шилось до 18 (60%) и 15 (50%)
человек соответственно. Сред-
ний показатель интенсивности
костных болей снизился с 5,53 до
4,8 балла в исследуемой группе

и с 5,2 до 3,8 балла в контрольной
группе. 

Таким образом, фракционное
введение 89Sr-хлорида оказывает
менее выраженное анальгезиру-
ющее действие, чем монотерапия
активностью 150 МБк: интен-
сивность болевого синдрома в
основной группе снизилась на
14%, а в контрольной – на 27% 
(р ≤ 0,01). 

В крови пациентов обеих
групп определялась лейкопения
и тромбоцитопения различной
степени выраженности. Концен-
трация лейкоцитов (по критери-
ям СNC-NCIC) соответствовала
1-й ст. у 17 и 22 человек в основ-
ной и контрольной группах соот-
ветственно, 2 ст. – у 9 и 7 и 3 ст. –
только у 5 и 2 человек соответст-
венно. Уровень тромбоцитов (по
критериям СNC-NCIC) в преде-
лах 1 ст. определялся у 19 и 16 че-
ловек, 2 ст. – у 10 и 13 человек
соответственно. Снижения кон-

Таблица 1
Распределение пациентов обеих групп по нозологическим формам

Диагноз

Рак молочной железы 16 14
Рак предстательной железы 9 13
Рак легкого 1 2
Рак сигмовидной кишки 1 0
Рак мочевого пузыря 3 1

Контрольная группа 
(n=30)

Основная группа
(n=30)

Таблица 2
Сравнение интенсивности болевого синдрома у больных, получавших

89Sr-хлорид в режиме фракционного введения и в режиме монотерапии

0 (болей нет) 0 2 (6,7%) 0 2 (6,7%)

1 (слабые боли) 0 2 (6,7%) 1 (3,3%) 3 (10%)

2 (слабые боли, часто) 1 (3,3%) 3 (10%) 2 (6,7%) 5 (16,7%)

3 (слабые боли, постоянно) 3 (10%) 5 (16,7%) 3 (10%) 5 (16,7%)

4 (умеренные боли, иногда) 4 (13,3%) 4 (13,3%) 5 (16,7%) 4 (13,3%)

5 (умеренные боли, часто) 5 (16,7%) 4 (13,3%) 6 (20%) 4 (13,3%)

6 (умеренные боли, постоянно) 7 (23,3%) 3 (10%) 5 (16,7%) 2 (6,7%)

7 (сильные боли, иногда) 5 (16,7%) 3 (10%) 4 (13,3%) 2 (6,7%)

8 (сильные боли, часто) 3 (10%) 2 (6,7%) 2 (6,7%) 2 (6,7%)

9 (сильные боли, постоянно) 2 (6,7%) 2 (6,7%) 2 (6,7%) 1 (3,3%)

В среднем 5,53 4,79 5,2 3,80

Интенсивность болей, 
баллы

До
лечения

После
лечения

Фракционное 
введение 

89Sr-хлорида

До
лечения

После
лечения

Монотерапия 
89Sr-хлоридом актив-

ностью 150 МБк
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центрации тромбоцитов до 3 ст.
отмечено не было. 

Динамика лейко- и тромбоци-
топении в обеих группах до и по-
сле лечения представлена на ри-
сунках 1 и 2. До лечения средний
показатель концентрации лейко-
цитов в крови пациентов основ-
ной группы составлял 62% от
нижней границы нормы (в абсо-
лютных цифрах 2,41×109/л), а
контрольной – 68% (2,72×109/л).
Средний показатель концентра-
ции тромбоцитов у пациентов ос-
новной группы до лечения со-
ставлял 52% от нижней границы
нормы (в абсолютных цифрах
93,6 ×109/л), а контрольной –
54% (97,2×109/л). 

После лечения средний по-
казатель концентрации лейко-
цитов в крови пациентов основ-
ной группы снизился до 52%
(2,08×109/л), а контрольной – до
53% (2,12×109/л). Средний пока-
затель концентрации тромбоци-
тов в крови пациентов основной
группы после лечения снизился
до 43% (77,4×109/л), а контроль-
ной – до 41% (73,8×109/л).

Анализируя полученные ре-
зультаты, следует отметить, что
после лечения количество лейко-
цитов и тромбоцитов крови сохра-
нилось на границе 2 и 3 ст. гема-
тологической токсичности. Таким
образом, фракционное введение
89Sr-хлорида позволило избе-
жать резкого угнетения крове-
творения – 3 (тяжелой) степени
гематологической токсичности,
сохранив при этом достаточный
анальгезирующий эффект. 

Перед врачом, принимающим
решение о назначении радиоак-
тивного фармпрепарата больным
с низкими резервами кроветво-
рения, стоит сложная проблема:
насколько польза от вводимого
препарата сопоставима с тем
ущербом, который нанесет тяже-
лому больному системная луче-
вая терапия. Необходимо учиты-
вать тот факт, что многие боль-
ные, поступающие на лечение
89Sr-хлоридом, имеют выражен-
ные признаки физического и
психического истощения. Поэто-
му при выборе лечения помимо
показателей крови следует учи-
тывать такие факторы, как общая
сохранность здоровья – вес, ак-
тивность, функциональное со-
стояние других органов, психо-
логическая установка больного
на лечение. Несмотря на относи-
тельную субъективность этих
факторов, они могут помочь вра-
чу в оценке состояния пациента
и выборе фракционного введе-
ния 89Sr-хлорида как единствен-
но возможного способа лечения.
В такой непростой ситуации ме-
тод фракционного введения 89Sr-
хлорида можно назвать методом
выбора паллиативного лечения
больных с метастатическим по-
ражением скелета и выраженной
миелосупрессией. 

Выводы

1. При лечении метастатиче-
ского поражения скелета у боль-
ных раком различной локализа-
ции в качестве терапии второго
порядка могут применяться раз-

личные варианты системной лу-
чевой терапии.

2. Наиболее выраженный
обезболивающий эффект выяв-
лен при введении 89Sr-хлорида
активностью 150 МБк в сочета-
нии с ДЛТ (снижение интенсив-
ности болевого синдрома на
36%), менее выражен обезболи-
вающий эффект при монотера-
пии 89Sr-хлоридом (27%). Самый
низкий анальгезирующий эф-
фект отмечен при фракционном
введении 89Sr-хлорида (14%).

3. Снижение уровня лейко-
цитов и тромбоцитов крови вы-
явлено во всех группах. 

4. Фракционное введение
89Sr-хлорида является методом
выбора в тех случаях, когда не-
возможно однократное введение
дозы с максимальной активнос-
тью у больных с выраженной
лейкоцито- и тромбоцитопенией.
Метод дает возможность избе-
жать тяжелой степени гематоло-
гической токсичности, сохраняя
при этом достаточный обезболи-
вающий эффект.

Литература

1. Цыб А.Ф., Дроздовский Б.Я.,
Крылов В.В. Радионуклидная
терапия в паллиативном ле-
чении больных с метастаза-
ми в кости // Паллиативная
мед. реабил. – 2005. – № 3. –
С. 40–47. 

2. Крылов В.В., Цыб А.Ф., Дроз-
довский Б.Я. Радионуклидная
терапия у больных с мета-
статическими поражениями
костей // Мед. радиол. ради-

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

0,5

0
Основная группа Контрольная группа

Рис. 1. Динамика концентрации лейкоцитов (×109/л)
в периферической крови в обеих группах до и после
лечения.

2,08

До лечения После лечения

2,4
2,12

2,7 120

100

80

60

40

20

0
Основная группа Контрольная группа

Рис. 2. Динамика концентрации тромбоцитов (×109/л)
в периферической крови в обеих группах до и после ле-
чения.

77,4

93,6

73,8

97,2

До лечения После лечения



ац. безопасность. – 2006. –
№ 3. – С. 65–74.

3. Радионуклидная терапия бо-
левого синдрома при метаста-
зах костей с помощью 89-хло-
рида / А.Ф. Рыжков, Р.И. Габу-
ния, А.Е. Ротобельская и др. //
Мед. радиол. радиац. безопас-
ность. – 2008. – Т. 53, № 2. –
С. 34–43. 

4. Крылов В.В., Корякин О.Б.,
Дроздовский Б.Я. Радионуклид-
ная терапия в паллиативном
лечении больных с раком пред-
стательной железы с метаста-
зами в кости // Онкоурология.–
2006. – № 1. – С. 61–68.

5. Крылов В.В. Радионуклидная
терапия самарием-оксабифо-
ром. 153Sm при метастатиче-
ских поражениях костей: Ав-
тореф. дис. … д-ра мед. наук. –
Обнинск, 2007.

6. Сравнительные результаты
лечения костных метастазов
методом сочетанной лучевой
терапии и радионуклидным
препаратом 89Sr-хлорид /
Д.К. Фомин, Ю.Н. Смирнов,
О.Б. Тарарухина и др. // Ра-
диол.-практика. – 2008. –
№ 6. – С. 48–52.

7. Лечение  костных метастазов
методом фракционного введе-
ния 89Sr-хлорида /Д.К. Фомин,
Ю.Н. Смирнов, О.Б. Тарарухи-
на, А.А. Назаров // Вестник
РНЦРР. – 2010. – №10. 

8. A multicentre observational stu-
dy of radionuclide therapy in
patients with painful bone
metastases of prosnate cancer /
A. Dafermow, P. Colamussi,
M. Giganti et al. // Eur. J. Nucl.
Med. – 2001. – Vol. 28. –
P. 788–789.

9. Радиотерапия метастатиче-
ских поражений скелета пре-
паратом 89Sr-хлорид (разра-
ботано совместно с РОНЦ
им. Н.Н. Блохина РАМН) /
В.П. Харченко, Г.А. Зубовский,
Ю.Н. Смирнов, Н.А. Смирно-
ва // Новая медицинская тех-
нология ФС-2005/118, 2005.

10. Способ лучевого лечения хро-
нического болевого синдрома
при метастатическом по-
ражении скелета / В.П. Хар-
ченко, Д.К. Фомин, Г.А. Пань-
шин и др. // Патент
№ 2007124490/026671, 2007. 

11. Лечение метастатического
поражения скелета методом
сочетанной лучевой терапии /
Д.К. Фомин, Ю.Н. Смирнов,
Е.В. Хмелевский и др. // Новая
медицинская технология ФС-
2009/132, 2008.

Поступила 02.04.2012

Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 201234



Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 2012 35

В течение последних 50 лет
мир переживает пандемию сер-
дечно-сосудистых заболеваний.
Поэтому проблема их диагности-
ки является чрезвычайно важной
и с медицинской, и с социальной
точки зрения.

Патология сосудов головного
мозга при атеросклерозе (АС) –
наиболее частая причина разви-
тия ишемических нарушений моз-
гового кровообращения (НМК).

Благодаря  клиническим и па-
томорфологическим исследова-
ниям, проведенным Е.В. Шмид-
том [1], А.Н. Колтовер и соавт.
[2], Н.В. Верещагиным, В.А. Мор-
гуновым, Т.С. Гулевской [3], бы-
ла определена роль атеростеноза,
атерооблитерации и атеротром-
боза экстракраниальной части
внутренней сонной артерии
(ВСА) и ее ветвей в патогенезе
ишемических НМК. 

Стремительное развитие ме-
дицинской техники в конце ХХ
и начале XХI вв., обусловленное
возможностями новых компью-
терных технологий, привело к
тому, что врачи получили ориен-
тиры в диагностике сосудистых
заболеваний головного мозга.

Среди всех современных ин-
струментальных методов диагно-
стики патологии сосудов голов-

ного мозга, находящихся в распо-
ряжении невролога и нейрохи-
рурга, ведущее место занимают
различные методы церебральной
ангиографии. 

Наиболее точным методом
диагностики патологии артерий
головного мозга принято считать
рентгеноконтрастную ангиогра-
фию (РКА). Однако ее инвазив-
ность, а также развитие новей-
ших неинвазивных методов диа-
гностики привело к тому, что
сегодня РКА, сохраняя статус
«стандарта», все более становит-
ся эндоваскулярной лечебной
процедурой и приобретает при-
кладные, вспомогательные функ-
ции при проведении операций
на артериях головного мозга
(чрескожной транслюминальной
ангиопластики со стентирова-
нием).

Последние два десятилетия
ведущие позиции в диагностике
патологии сосудистой системы
головного мозга занимают мето-
ды ультразвуковой диагности-
ки: ультразвуковая допплерогра-
фия, транскраниальное допплеров-
ское мониторирование кровото-
ка (ТКД-мониторинг), цветовое
дуплексное сканирование (ЦДС),
транскраниальное цветовое дуп-
лексное сканирование (ТК ЦДС).

Ультразвуковые методы по срав-
нению с другими методами ис-
следования кровоснабжения го-
ловного мозга позволяют оце-
нить состояние гемодинамики
в реальном времени, многократ-
но, в процессе проводимого хи-
рургического и медикаментозно-
го лечения.

При ЦДС можно получить
данные о динамике АС в ма-
гистральных артериях головы
(МАГ), степени атеростеноза
и атеротромбоза, а также струк-
турных особенностях атероскле-
ротических бляшек (АСБ), что
имеет исключительно важное
значение для разработки показа-
ний и оценки эффективности как
медикаментозных, так и хирур-
гических методов лечения и про-
филактики ишемических НМК.
Оценить коллатеральный крово-
ток возможно только с помощью
ультразвуковых методов и РКА,
а измерить его показатели –
только УЗ-методами.

Стеноз ВСА, составляющий
70% и более, считается гемодина-
мически и патогенетически зна-
чимым. При такой степени сте-
ноза могут появляться количест-
венные и качественные изменения
кровотока в виде неустойчивости
потока и турбулентного движения

Методы диагностики атеросклероза 
артерий головного мозга в клинической практике
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крови, уменьшается объемный
кровоток, который не компенси-
руется за счет усиления сердеч-
ной деятельности. Однако неред-
ко ишемические НМК могут воз-
никать и при меньших стенозах
ВСА. Это связано с тем, что изо-
лированный стеноз ВСА встре-
чается редко. На практике, как
правило, имеется сочетанная па-
тология артерий мозга при АС.
При тандемном атеростенозе сте-
нозирующие бляшки располага-
ются в разных частях ВСА или
в ней же и в одной из церебраль-
ных артерий, чаще в средней моз-
говой, с той же стороны. В этих
условиях степень стеноза одной
ВСА имеет важное, но уже не оп-
ределяющее значение для разви-
тия НМК.

Благодаря изучению морфо-
генеза атеросклеротических из-
менений ВСА и сопоставлению
морфологических данных с кли-
нической симптоматикой и ре-
зультатами дооперационного ду-
плексного сканирования ВСА
выявлено увеличение риска воз-
никновения инфаркта мозга,
в том числе обусловленного арте-
рио-артериальной атеро- и тром-
боэмболией [4]. Структурные
особенности бляшки (изъязвле-
ние и разрушение ее поверхнос-
ти) способствуют увеличению
риска атероэмболии и образова-
нию пристеночных и обтурирую-
щих тромбов ВСА [4, 5]. Особое
значение придаётся кровоизлия-
нию в бляшку как одной из ос-
новных причин внезапного уве-
личения её объёма, а следова-
тельно, и степени стеноза ВСА.
Большинство этих факторов
способствует трансформации ста-
бильной бляшки ВСА в неста-
бильную или «симптомной»
в «бессимптомную» [6]. 

За последние 10 лет в клини-
ческой диагностике произошли
значительные перемены, кото-
рые существенно изменили роль
методов медицинской визуализа-
ции при исследованиях патоло-
гии артерий головного мозга. 

В настоящее время все боль-
шее распространение получает
новый неинвазивный метод ис-

следования сосудистой системы
головного мозга – магнитно-ре-
зонансная ангиография (МРА),
которая по своим диагностичес-
ким возможностям может стать
альтернативой рентгеноконтра-
стной ангиографии. К основным
достоинствам МРА относят от-
сутствие лучевой нагрузки, воз-
можность получения изображе-
ния в любой плоскости, естест-
венный контраст от движущейся
крови (времяпролетная и фазо-
во-контрастная магнитно-резо-
нансная ангиография), отсутст-
вие артефактов от костной ткани,
высокую дифференциацию мяг-
ких тканей.

Другим методом исследова-
ния и получения изображения
сосудов головного мозга явля-
ется спиральная компьютерно-
томографическая ангиография
(СКТА), позволяющая получать
реально-виртуальное изображе-
ние сосудистой системы голо-
вного мозга. 

При СКТА проводят спираль-
ное сканирование головы с одно-
моментным болюсным введени-
ем неионного йодсодержащего
контрастного вещества со скоро-
стью 3–3,5 мл/с. Визуализация
осуществляется в артериальную
фазу введения контраста с уче-
том времени его циркуляции.
Важным достоинством метода
СКТА является возможность
трехмерной реконструкции, поз-
воляющей воспроизводить про-
странственно-топографические
взаимоотношения артериального
круга большого мозга и других
интракраниальных частей экстра-
церебральных артерий. Метод
отличается высокой информа-
тивностью в диагностике стено-
зов и окклюзий МАГ и экстра-
церебральных артерий. Однако
рентгеновское облучение, необ-
ходимость применять контраст-
ные вещества делают этот метод,
конкурирующий с МРА, более
дорогим и менее универсальным
для применения в повседневной
практике.

МРА и СКТА позволяют оце-
нить все уровни кровоснабжения
головного мозга. Однако изобра-

жение сосудов имеет не истин-
ный, а виртуальный характер,
оно построено на основании сиг-
налов от движения крови по со-
судам при МРА и движения кон-
трастного вещества при СКТА.
Такие особенности получения
изображения, при всех их положи-
тельных качествах, не позволяют
мировому сообществу признать
данные методы «стандартом», ка-
ковым считается метод РКА. 

Наряду с ультразвуковыми ме-
тодами в последние годы для не-
инвазивной диагностики струк-
туры атеросклеротических бля-
шек ВСА стали применяться
новейшие высокоразрешающие
модификации магнитно-резонан-
сной томографии (МРТ), кото-
рые с высокой степенью точнос-
ти позволяют выявлять такие
структурные компоненты бля-
шек, как кровоизлияния, кальци-
фикаты, фиброзный и липидный
компоненты, очаги некроза [7].

Высокоразрешающая МРТ,
выполняемая на высокопольных
томографах, дает возможность
проводить исследование артерий
головного мозга без введения
контрастных веществ в несколь-
ких взаимно-перпендикулярных
областях. Развитию методики
высокоразрешающей МРТ спо-
собствовали наблюдения, пока-
зывающие, что движущийся по-
ток крови при некоторых услови-
ях может вызывать изменение
МР-сигнала. В результате были
разработаны программы, пред-
назначенные для изучения сосу-
дистых структур, нацеленные на
усиление потока крови с одно-
временным погашением сигнала
от неподвижных тканей. Для по-
лучения МР-изображения высо-
кого качества рекомендуется ис-
следование на фоне введения
контрастных средств (парамагне-
тиков). При проведении высоко-
разрешающей МРТ существует
возможность последующей ре-
конструкции двухмерных изоб-
ражений в трехмерные. Отдель-
ные срезы изучаются последова-
тельно, с переходом от одного
к другому. Информация, полу-
ченная по каждому срезу, сохра-
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няется. Затем из серии срезов со-
здается трехмерная модель изу-
чаемого сегмента сосудистого
русла, в которой отчетливо видна
анатомия и топография исследу-
емых участков. Производя «вра-
щение» объекта, можно исследо-
вать интересующие области в
различных плоскостях, под раз-
ным углом зрения, а также про-
водить «виртуальную ангиоско-
пию» – заглянуть внутрь изучае-
мой артерии. 

Высокопольная МРТ с изоб-
ражениями высокого разреше-
ния обладает рядом свойств, вы-
годно отличающих ее от других
методов исследования экстраце-
ребральных и мозговых артерий
(ультразвуковых, рентгеновской
КТ).  Прежде всего, при высоко-
разрешающей МРТ естествен-
ным контрастным веществом яв-
ляется движущаяся кровь, поэто-
му, с одной стороны, не требуется
дополнительного контрастирова-
ния, с другой – получаются чет-
кие изображения, в которых раз-
личаются и стенка, и просвет ар-
терии. МРТ позволяет получать
томограммы в любых выбранных
плоскостях и при этом с большим
охватом анатомической области.
Все это выдвигает высокоразре-
шающую МРТ в ряд основных
методов исследования артери-
альной системы головного мозга,
вытесняя в некоторых случаях
рентгеноконтрастные методы.

В то же время возможности
высокопольной МРТ при иссле-
довании больных с атеростено-
зом и атеротромбозом ВСА и ее
ветвей изучены недостаточно.
Наиболее часто выявляется су-
жение просвета артерий, просвет
их заполнен дополнительными
сигналами от таких компонентов
атеросклеротических бляшек, как
кровоизлияние и липидный ком-
понент. Высокопольная МРТ с
изображениями высокого разре-
шения позволяет распознать об-
ласть стеноза артерии, его протя-
женность и состояние кровотока
в ней и не уступает по своей чув-
ствительности и специфичности
ДС (96 и 93% против 75 и 63% со-
ответственно) [8]. 

В последние годы появились
работы, посвященные МРТ-ис-
следованию ВСА [9], с помощью
которого определяется не только
степень стеноза ВСА, но и оцени-
вается структура атеросклероти-
ческих бляшек, а также состоя-
ние их поверхности, обращенной
в просвет ВСА. Информация
о структуре АСБ, получаемая
с помощью высокоразрешающей
МРТ, наряду с клиническими
данными и результатами других
методов обследования больных,
имеет значение для оценки риска
возникновения НМК. В послед-
ние годы появились публикации,
в которых дается описание
структуры АСБ с помощью высо-
коразрешающей МРТ, степени
выраженности отдельных компо-
нентов в них (атероматозные
массы, фиброз, кальциноз). При
этом авторы отмечают связь
между степенью выраженнос-
ти вышеуказанных компонентов
атеросклеротических бляшек и
возникновением НМК [10]. Так,
увеличение количества атерома-
тозных масс или кровоизлияния
в АСБ могут способствовать раз-
рыву ее покрышки, увеличению
объема атеросклеротической бля-
шки с последующим тромбозом
ВСА. Кроме того, выход на по-
верхность АСБ потенциально эм-
бологенного материала (атерома-
тозных масс, участков кальцино-
за) может привести к эмболии
дистальных отделов ВСА и ее
ветвей.

Таким образом, развитие вы-
сокопольной МРТ с изображени-
ями высокого разрешения позво-
ляет с качественно новых пози-
ций подойти к неинвазивной
оценке структуры атеросклеро-
тической бляшки. Внедрение
в клинику трехмерной реконст-
рукции обеспечивает получение
объемного изображения участка
артерии и дает возможность оце-
нить патологический процесс
в различных плоскостях.

МР-картина АСБ определяет-
ся сочетаниями различных ком-
понентов, обладающих свойства-
ми как гипо- (участки кальцино-
за), так и гиперинтенсивных

(атероматозные массы, участки
фиброза, «ожелезненные» волок-
нистые структуры) МР-сигналов.
Организующиеся и организован-
ные тромбы, локализующиеся
в области атеросклеротических
бляшек, вносят соответствующие
гипо- и гиперинтенсивные ком-
поненты в общую МРТ-картину
атеросклеротических изменений
ВСА.  

Структурные компоненты
атеросклеротических бляшек и
их сочетания:

1) атероматоз и фиброз с пре-
обладанием атероматоза;

2) атероматоз и фиброз с пре-
обладанием фиброза;

3) атероматоз, фиброз и каль-
циноз с преобладанием атерома-
тоза;

4) атероматоз, фиброз и каль-
циноз с преобладанием фиброза
и кальциноза;

5) фиброз и кальциноз; 
6) фиброз. 
Для оценки атеросклеротиче-

ских бляшек применяется 1,5 Т
МРТ с использованием различ-
ных последовательностей. Для
исследования ВСА используют-
ся три основных типа изображе-
ний: Т1WI (Т1 weighed imaging –
T1-взвешенные изображения),
PDWI (изображения, взвешен-
ные по протонной плотности),
Т2WI (Т2-взвешенные изображе-
ния), полученные в режиме SWI
(susceptibility weighed imaging)
и дополненные ангиографичес-
ким режимом. Развитие техноло-
гий МРТ, в частности повышение
чувствительности приемных ка-
тушек, позволяет визуализиро-
вать стенку артерий на томогра-
фах с силой поля 3 Т.

Применение так называемых
«ангиографических» последова-
тельностей для визуализации
экстрацеребральных и мозговых
артерий, обычно на основе гра-
дентного эхо, позволяет пода-
вить сигнал от неподвижных тка-
ней и получить сигнал от движу-
щейся крови. Режим подавления
сигнала от движущейся крови
применяется для оценки состоя-
ния сосудистой стенки. Приме-
нение режима двойной инверсии
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восстановления (Double Inversion
Recovery – DIR) обеспечивает
подавление сигнала от кровотока
и позволяет получить более точ-
ные данные о степени атеросте-
ноза и атеротромбоза. В настоя-
щее время ощущается недоста-
ток исследований, связанных
с оценкой диагностических воз-
можностей различных режимов
МРТ, основанных на импульсной
последовательности «инверсия-
восстановление» – подавление
сигналов от воды и жира. Эффек-
тивным методом исследования
является сканирование с приме-
нением дважды инвертирующей
импульсной последовательности
DIR, с помощью которой осуще-
ствляется одновременное подав-
ление сигналов воды и жира. 

Контрастное усиление позво-
ляет более точно оценить сос-
тояние стенки магистральных
артерий головы и экстрацереб-
ральных артерий, основные стру-
ктурные компоненты атероскле-
ротических бляшек.

Следует отметить, что приня-
тая классификация типов атеро-
склеротических изменений, по
данным American Heart Associ-
ation (AHA), была модифициро-
вана для МРТ [11] (табл. 1). 

При выполнении МРТ имеет-
ся возможность визуализировать
кровоизлияния в атеросклероти-
ческие бляшки. Кровоизлияния
в бляшки разделяют на три груп-
пы: свежие, организующиеся
и организованные. Свежее кро-
воизлияние (менее 1 нед) имеет
гиперинтенсивный сигнал на
Т1WI и TOF и изо- или гипоин-
тенсивный сигнал на Т2WI
и PDWI. Организующееся кро-
воизлияние (от 1 до 6 нед) имеет
гиперинтенсивный сигнал на
всех четырех последовательнос-
тях. Организованное кровоизли-
яние (более 6 нед) соответствует
гипоинтенсивному сигналу во
всех режимах высокоразрешаю-
щей МРТ [9].

T. S. Hatsukami и соавт. впер-
вые использовали 3D TOF-по-
следовательность для визуализа-
ции поврежденной фиброзной
покрышки атеросклеротической

бляшки (рис. 1). МРТ была вы-
полнена 22 пациентам перед
каротидной эндартерэктомией.
Оказалось, что морфологическое
исследование АСБ и данные их
визуализации с оценкой фиброз-
ной покрышки с помощью МРТ
коррелируют с высокой степе-
нью [12].

Использование гадолиния в
качестве контрастного средства
позволяет более четко дифферен-
цировать атероматозные массы
от участков фиброза. Фиброзная
покрышка является гиперинтен-
сивной по отношению к атерома-
тозным массам на Т1WI [11].

Применение суперпарамаг-
нитных наночастиц оксида желе-
за (USPIO) в качестве контраст-
ного средства при МРТ является
методом, который позволяет обна-
ружить воспаление в атероскле-
ротической бляшке. Локальная
потеря сигнала на МР-изображе-
ниях соответствует накоплению
наночастиц оксида железа в мак-
рофагах атеросклеротической
бляшки [9]. 

Воспаление в АСБ можно
определить с помощью [18F]-2
фтор-2 дезокси-d-глюкоза пози-
тронно-эмиссионной томографии
и МРТ. [18F]-2 фтор-2 дезокси-
d-глюкоза ПЭТ позволяет обна-
ружить очаги воспаления в АСБ,
что является показателем деста-
билизации бляшки как источни-
ка микроэмболии. Воспаление
в АСБ также можно обнаружить
с помощью 11С-РК11195, кото-
рый позволяет отличить бляшки
с симптомными проявлениями
от бессимптомных [13].

Визуализация кровотока –
предмет особого внимания при
выполнении МРТ. Кровоток
в ВСА визуализируется с помо-
щью времяпролетного (Time-Of
Flight, ТОF) метода МР-ангио-
графии. Метод ТОF с получением
2D (послойных) и 3D (объем-
ных) МР-изображений позволя-
ет определить уровень атеросте-
ноза и атеротромбоза.

Участки фиброза при МРТ
в режиме ТОF выглядят как ги-
поинтенсивные области линей-
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Таблица 1
Классификация типов атеросклеротических изменений 

в модификации для МРТ

Тип атеросклеро-
тической бляшки

Тип I–II Толщина интимы нормальная, кальциноз отсутствует
Тип III Утолщение интимы, кальциноз отсутствует
Тип IV–V Атеросклеротическая бляшка c атероматозом, фиброзом 

и кальцинозом
Тип VI Осложненная атеросклеротическая бляшка с повреждени-

ем фиброзной покрышки, тромбом или кровоизлиянием
Тип VII Кальцинированная бляшка
Тип VIII Фиброзная бляшка

Атеросклеротические изменения

Рис. 1. МР-томограмма. Атеросклеротическая бляшка с поврежденной фиб-
розной покрышкой. В области бляшки визуализируется гиперинтенсивный
сигнал, соответствующий свежему кровоизлиянию [12].



ной формы. При МРТ в режиме
Т1, Т2, PD участки фиброза име-
ют изо- или гиперинтенсивный
МР-сигнал. Рядом расположен-
ный очаг атероматоза хорошо ви-
зуализируется в режиме Т1, Т2,
PD и выглядит как изо- или ги-
перинтенсивная область оваль-
ной формы. Очаги кальциноза во
всех режимах являются гипоин-
тенсивными областями непра-
вильной формы. Кровоизлияние
в бляшку визуализируется в Т1
и ТОF-режиме. МР-сигнал от об-
ласти кровоизлияния является
гиперинтенсивным (табл. 2).

Преимущества МРТ-техноло-
гий нового поколения заключа-

ются не только в возможности
количественной оценки степени
стеноза артерий головного моз-
га, но и возможности визуализа-
ции атеросклеротических бляшек
и тромбов. В настоящее время ве-
дутся работы по определению
МР-критериев «симптомной»
и «асимптомной» бляшки. МР-
визуализация, возможно, являет-
ся более перспективной благода-
ря своей способности отличать
«твердые» (кальцинированные)
бляшки от «мягких» (некальци-
нированных и потенциально
«симптомных»).

Высокоразрешающая МРТ на
высокопольных томографах поз-

воляет выявлять атероматозные
массы с чувствительностью 91,6%
и специфичностью 95%, для кро-
воизлияния эти значения состав-
ляют 91,6 и 100%, для участков
кальциноза – 80 и 93,7% соответ-
ственно [14].

Высокоразрешающая МРТ по-
зволяет определять стадию атеро-
склеротической бляшки. На ран-
ней стадии ее развития атероматоз-
ные массы окружены фиброзной
покрышкой, на поздней стадии –
бляшка увеличивается в объеме,
фиброзная покрышка разруша-
ется, возникают кровоизлияния
и тромбы на ее поверхности.

Как показано на рисунках 2
и 3, атероматозные массы и кро-
воизлияние характеризуются ги-
перинтенсивным МР-сигналом
на Т1WI, однако кровоизлияние
на TOF-изображениях является
гиперинтенсивным, а атерома-
тозные массы – гипоинтенсив-
ными. МР-сигнал от атероматоз-
ных масс и кровоизлияния на
Т2WI и PDWI является гетеро-
генным, в большинстве случаев –
изо- или гипоинтенсивным отно-
сительно грудино-ключично-сос-
цевидной мышцы.
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Рис. 2. МР-томограммы. Стеноз левой ВСА. Область атероматозных масс (отмечена стрелками): а – гиперинтенсив-
ный сигнал на Т1WI; б – гипоинтенсивный сигнал на TOF-изображении; в и г – гиперинтенсивный сигнал на PDWI
и Т2WI соответственно [14].

а б в

Рис. 3. МР-томограммы.
Стеноз правой ВСА. Кро-
воизлияние в атероскле-
ротическую бляшку (от-
мечено стрелками). Об-
ласть кровоизлияния –
гиперинтенсивный сиг-
нал на Т1WI (а) и TOF-
изображении (б) (по от-
ношению к грудино-
ключично-сосцевидной
мышце), изоинтенсив-
ный – на PDWI (в) [14].
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Таблица 2
Интенсивность сигнала при МРТ 

от структурных компонентов атеросклеротической бляшки [14]

Кровоизлияние ↑ ↑ или = ↓ или = ↓ или =

Атероматозные массы = ↑ ↑↓ ↑↓

Участки кальциноза ↓ ↓ ↓ ↓

Участки фиброза ↓

Примечание. ↓ гипоинтенсивный, ↑ гиперинтенсивный, ↑↓ гетерогенный,
= изоинтенсивный МР-сигнал.

Структурные компоненты
атеросклеротической 

бляшки 3D-TOF T1WI

МР-режим

PDWI T2WI



Визуализация структуры тром-
ба – предмет особого внимания
при КТ и МРТ.

В литературе описаны МР-
и КТ-признаки окклюзии арте-
рий мозга тромбом: симптом ли-
нейной гиперденсивности сред-
ней мозговой артерии (СМА) на
КТ-изображениях и так называе-
мый «блуминг-артефакт» на МР-
изображениях c последователь-
ностью градиентное эхо. Осно-
вой изменений МР-сигнала (его
снижения) при остром тромбозе
экстрацеребральной артерии яв-
ляется образование дезоксиге-
моглобина [15]. 

Вопрос, определяет ли струк-
тура тромба его картину при ви-
зуализации и чувствительность
к тромболитикам, более освещен
в экспериментальных исследова-
ниях. На моделях животных ус-
тановлено, что «белые» тромбы,
состоящие из тромбоцитов и фи-
брина, проявляли резистентность
к воздействию тромболитиков,
в то время как «красные» тромбы
с высоким содержанием эритро-
цитов оказались чувствительны-
ми к тромболитической терапии
[16]. Предварительные данные
показали, что при инсульте,
обусловленном парадоксальной
эмболией, тромбоэмболы, содер-
жащие большое количество эрит-
роцитов, чувствительны к тром-
болитической терапии.

В исследовании D. S. Liebes-
kind и соавт. (2011 г.) 50 больным
с ишемическим инсультом в бас-
сейне СМА перед механической
тромбэктомией выполнялись КТ
и МРТ [17]. Гиперденсивный
сигнал от СМА при КТ был обна-
ружен у 10 из 20 больных, «блу-
минг-артефакт» при МРТ – у 17
из 32 больных (рис. 4, 5). 

Тромбы подвергались качест-
венному и количественному ис-
следованию с определением со-
держания эритроцитов, лейкоци-
тов и фибрина. Установлено, что
возникновение гиперденсивного
сигнала и «блуминг-артефакта»
от СМА было связано с высоким
содержанием эритроцитов в тром-
бе, а отсутствие этих признаков
свидетельствовало о высоком со-
держании фибрина в тромбе. 

Возникновение «красных»
тромбов часто наблюдается у
больных с фибрилляцией пред-
сердий, инфарктом миокарда,
кардиомиопатией, аневризмой
левого желудочка. «Красные»
тромбы образуются в условиях
сниженного кровотока (в венах,
в областях значительно выра-
женного атеростеноза или атеро-
окклюзии). «Белые» тромбоци-
тарно-фибриновые тромбы чаще
образуются на неровных поверх-
ностях атеросклеротических бля-
шек в условиях быстрого пото-
ка крови.

Современные магнитно-резо-
нансные томографы обладают
преимуществом более быстрого
сканирования. Это приводит
к уменьшению артефактов изоб-
ражений, связанных с движени-
ем тканей, и позволяет получить
практически изотропное изобра-
жение, что дает возможность ви-
зуализировать ткани в любых
проекциях с многоплоскостной
трехмерной реконструкцией. Ве-
дутся исследования по оптими-
зации процесса получения и хра-
нения данных, разработке эф-
фективных контрастных средств
и созданию программных средств,
обеспечивающих современные
диагностические возможности.
Таким образом, МРТ является
достижением в области инстру-
ментальной диагностики пато-
логии сосудов головного мозга
и обладает широкими возмож-
ностями.

Завершая анализ современ-
ных методов диагностики атеро-
склероза артерий головного моз-
га, можно заключить, что сегодня
нет единого универсального ме-
тода исследования и многое зави-
сит от задач, которые ставит врач
при необходимости оценить со-
стояние артерий головного мозга.
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СМА (стрелка) [17].
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Две основные области приме-
нения параметра фракционного
резерва кровотока (ФРК) в кли-
нике – это функциональная
оценка ангиографически проме-
жуточных стенозов (40–70%) ко-
ронарных артерий и стенозов ко-
ронарных артерий, при которых
существует несоответствие меж-
ду клиническими показателями

и фактической величиной стено-
за по данным ангиографии.

Клиническая применимость
фракционного резерва кровото-
ка в качестве диагностического
критерия с целью принятия ре-
шения – проводить или не про-
водить реваскуляризацию у па-
циентов со стабильным односо-
судистым и многососудистым

заболеванием коронарных арте-
рий, изучалась в исследованиях
DEFER и FAME [1–8]. В рамках
исследования DEFER определя-
ли 12- и 24-месячный клиничес-
кий исход у 325 пациентов с од-
нососудистым поражением ко-
ронарных артерий (рис. 1). Все
пациенты, у которых фракцион-
ный резерв кровотока был менее

Базовые принципы оценки коронарного кровотока 
для обоснования новых диагностических методик. 
Часть 2. Клиническое применение 
фракционного резерва кровотока

Терещенко А. С., Жиров И. В., Черкавская О. В., Савченко А. П. 

ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный 
комплекс» Министерства здравоохранения РФ, г. Москва

Basic principles in the evaluation of coronary blood flow 
for the substantiation of novel diagnostic procedures. 

Part 2. Clinical use of fractional flow reserve  

Tereshchenko A. S., Zhirov I. V., Cherkavskaya O. V., 

Savchenko A. P. 

Russian Cardiology Research-and-Practical Complex, 
Ministry of Health of the Russian Federation

Рис. 1. Обзор дизайна исследования DEFER, в рамках которого изучалась роль ФРК у 325 пациентов, которым было
показано ЧКВ по данным коронароангиографии. Все пациенты, у которых ФРК был меньше 0,75, подвергались ЧКВ
(эталонная группа). Пациенты, у которых ФРК превышал 0,75, рандомизировались либо для получения лекарствен-
ной терапии (отсроченная группа), либо для ЧКВ (группа проведения процедуры) [1]:
ЧТКА – чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика; FFR – фракционный резерв кровотока.
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0,75, подвергались плановому
чрескожному коронарному вмеша-
тельству (ЧКВ) (эталонная груп-
па), а пациенты, у которых фрак-
ционный резерв кровотока был
выше 0,75, были разделены еще
на две группы: группа, в которой
пациенты принимали только ле-
карственную терапию (отсрочен-
ная группа), и группа, в которой
выполняли ЧКВ, несмотря на
уровень ФРК (группа проведе-
ния процедуры). В рамках 12-
и 24-месячного наблюдения час-
тота выживаемости без неже-
лательных событий и рециди-
вирующей стенокардии была
сравнима в отсроченной группе
и группе проведения процедуры
(рис. 2) [1]. Кроме того, низкая
частота нежелательных событий
в отсроченной группе сохраня-
лась в течение 5-летнего наблю-
дения. В рамках исследования
FAME оценивалась роль ФРК
в качестве инструмента для при-
нятия решения в отношении па-
циентов с многососудистым по-
ражением коронарных артерий.
1005 пациентов с многососудис-
тым поражением коронарных ар-
терий, которые отбирались для
проведения ЧКВ, были рандо-
мизированы в группы корона-
роангиографии (КАГ) с опреде-
лением ФРК и только коронаро-
ангиографии. В обеих группах
использовались стенты с лекарст-
венным покрытием. Спустя 1 год
наблюдений частота нежелатель-
ных явлений была ниже (13,2%)
в группе КАГ с ФРК по сравне-
нию с группой только КАГ
(18,3%; p=0,02), а число пациен-
тов с бессимптомным течением
заболевания было выше (81 и
78% соответственно; p=0,02).

На основании всего вышеиз-
ложенного, а также других кли-
нических исследований получе-
ны очевидные доказательства то-
го, что чрескожное коронарное
вмешательство под контролем
фракционного резерва кровотока
при ангиографически промежу-
точных стенозах связано с более
благоприятным краткосрочным
и долгосрочным клиническим
исходом по сравнению с ЧКВ, ре-

шения о котором принимаются
на основании только ангиогра-
фических показателей.

В исследовании FAME прово-
дилось сравнение результатов
транслюминальной баллонной ко-
ронарной ангиопластики (ТБКА)
со стентированием в группах
с КАГ и измерением ФРК и толь-
ко КАГ, выполненными до вме-
шательства. 

В исследование включены
1005 пациентов с многососудис-
тым поражением коронарных ар-
терий, которым устанавливали
стенты с лекарственным покры-
тием. Больных разделили на две
группы. В одной группе стенты
устанавливали, основываясь толь-
ко на данных коронароангиогра-
фии. Во второй группе стенты ус-
танавливали, руководствуясь из-
мерением ФРК в дополнение
к коронароангиографии. Перед
рандомизацией были определе-
ны поражения коронарных арте-
рий, требующие ТБКА со стенти-
рованием на основании их ангио-
графической картины. В группе,
где проводилась только ангио-
графия, стентирование выполня-
лось во всех пораженных сегмен-
тах, тогда как в группе с КАГ
и определением ФРК стентиро-
вание проводилось только тем
пациентам, у которых ФРК был
0,80 и ниже. Комбинированная

конечная точка, включающая
смертность, нефатальный ин-
фаркт миокарда и повторную ре-
васкуляризацию, оценивалась
в течение 1 года.

По результатам исследования
среднее число выявленных пора-
жений на одного пациента было
2,7±0,9 в группе только коронаро-
ангиографии и 2,8±1,0 – в группе
с измерением ФРК в дополнение
к коронароангиографии (p=0,34).
Количество стентов на одного па-
циента составило 2,7±1,2 и 1,9±1,3
соответственно (p=0,001). За год
наблюдения частота нежелатель-
ных событий в группе, где прово-
дилась только коронароангио-
графия, составила 18,3% (91 па-
циент), в группе с измерением
ФРК – 13,2% (67 пациентов)
(р=0,02). Не имели признаков
стенокардии на протяжении года
наблюдения 78 и 81 % пациентов
соответственно (p=0,20).

По результатам исследования
можно сделать заключение, что
рутинное измерение ФРК у па-
циентов с многососудистым по-
ражением коронарных артерий,
подвергающихся ЧКВ с имплан-
тацией покрытых стентов, значи-
тельно уменьшает риск достиже-
ния комбинированной конечной
точки – смерти, нефатального ин-
фаркта миокарда и повторной ре-
васкуляризации в течение 1 года.
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Рис. 2. Кривые выживаемости по Каплану–Майеру в ходе 24-месячного
дополнительного исследования в рамках DEFER. Не отмечено существенных
различий по частоте нежелательных явлений между отсроченной группой и
группой проведения процедуры [1]. 
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Определение фракционного
резерва кровотока имеет значе-
ние и при лечении стенозов ство-
ла левой коронарной артерии
(ЛКА). При данном типе пора-
жения коронарного русла, так же
как и у пациентов с многососуди-
стыми заболеваниями коронар-
ных артерий, стандартные неин-
вазивные функциональные тесты
характеризуются высокой часто-
той ложноотрицательных резуль-
татов. Многочисленные клини-
ческие исследования показали,
что решение о необходимости от-
ложить реваскуляризацию ство-
ла ЛКА на основании того, что
фракционный резерв кровотока
выше 0,75, является безопасным
[9–11]. Так, G. J. Bech и соавт. [9]
изучали значимость реваскуля-
ризации ствола ЛКА под контро-
лем ФРК у 54 пациентов с пора-
жением ствола левой коронарной
артерии. У 30 пациентов ФРК
был ниже 0,75, и они подверга-
лись процедуре коронарного
шунтирования (АКШ), а 24 па-
циента, у которых ФРК был 0,75
или выше, лечились при помощи
лекарств. Спустя 3 года наблю-
дения не отмечено различий по
частоте основных нежелательных
сердечно-сосудистых явлений
между двумя группами. Кроме
того, ни в одном случае в группе
пациентов, получающих лекарст-
венную терапию, не развился
инфаркт миокарда, и ни один па-
циент не умер.

Представленные данные ука-
зывают на то, что гиперемичес-
кое сопротивление в жизнеспо-
собных сегментах миокарда оста-
ется нормальным в пределах
инфарктной зоны [12]. Таким об-
разом, стандартные критерии
фракционного резерва кровото-
ка, включая ишемический порог
для фракционного резерва кро-
вотока менее 0,75, могут приме-
няться для функциональной
оценки артерий. 

Тем не менее важно отметить,
что для определенного стеноза
в артерии, кровоснабжающей ин-
фарктную зону, значение фрак-
ционного резерва кровотока до
и после инфаркта зачастую будет

меняться, причем последнее зна-
чение будет выше, так как умень-
шение жизнеспособных структур
миокарда приведет к более низ-
кому гиперемическому кровото-
ку (рис. 3). Недавние исследова-
ния свидетельствуют о том, что
гиперемическое сопротивление
в зоне миокарда, отдаленной от
зоны острого инфаркта, также
остается нормальным [13]. Та-
ким образом, фракционный ре-
зерв кровотока может использо-
ваться для правильной оценки
стеноза коронарной артерии, пи-
тающей область миокарда, отда-
ленную от области, пораженной
острым инфарктом миокарда.
Фракционный резерв кровотока
также может предоставить цен-
ную информацию в среднесроч-
ной или долгосрочной перспек-
тиве после проведения ЧКВ. 

В рамках многоцентрового
исследования N. H. Pijls и соавт.
[14] изучили фракционный ре-
зерв кровотока сразу после уста-
новки стента у 705 пациентов,
которые подвергались успешно-
му ЧКВ, по результатам ангио-
графической картины. По дан-
ным многофакторного анализа
ФРК являлся независимой пере-
менной для всех основных неже-
лательных сердечно-сосудистых
явлений (MACE), наблюдалась
обратная зависимость между

значениями фракционного ре-
зерва кровотока непосредственно
после стентирования и нежела-
тельными клиническими явле-
ниями при дополнительном ис-
следовании спустя 6 мес. Самая
низкая частота нежелательных
событий (5%) наблюдалась у па-
циентов, у которых фракцион-
ный резерв кровотока сразу после
ЧКВ был в нормальных пределах
(0,96–1,00), а самая высокая час-
тота таких событий (30%) отме-
чена у пациентов, у которых
ФРК находился в зоне «серой»
шкалы (0,76–0,80). Потенциаль-
ными причинами такой зависи-
мости могут быть связанные
с процедурой проблемы или не-
леченное диффузное/очаговое
поражение в другой зоне сосуда,
которое не было обнаружено на
традиционных ангиографичес-
ких изображениях. Измерение
фракционного резерва кровотока
после установки стента не явля-
ется рутинной процедурой, но
в некоторых случаях может пре-
доставлять важную прогностиче-
скую информацию. Однако сле-
дует учитывать, что ФРК не дает
анатомической информации от-
носительно артерии или опти-
мальной установки стента. Таким
образом, информация, получен-
ная с помощью альтернативных
методов получения изображения,

Рис. 3. Взаимосвязь между фракционным резервом кровотока (FFR) и жиз-
неспособной массой миокарда до и после инфаркта миокарда. Снижение жиз-
неспособной массы миокарда после инфаркта миокарда снижает коронарный
кровоток при максимальной гиперемии и таким образом повышает фракци-
онный резерв кровотока для данного стеноза [2]:
DS – очаговый стеноз.
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например внутрисосудистого
ультразвукового исследования
(ВСУЗИ) или оптической коге-
рентной томографии (ОКТ), мо-
жет потребоваться, чтобы допол-
нить функциональные данные,
полученные на основании изме-
рения фракционного резерва
кровотока после ЧКВ.

Фракционный резерв крово-
тока может рассчитываться, ис-
ходя из соотношения Pa/Pd, при-
чем значение Pa измеряется при
помощи проводникового ангио-
графического катетера, а Pd –
при помощи внутрикоронарного
проводника, снабженного на кон-
це сенсором и расположенного
дистальнее стеноза в пределах
эпикардиального сосуда. 

На сегодняшний день сущест-
вует три проводника, которые
применяются в рутинной клини-
ческой практике. Эти проводни-
ки можно использовать для по-
лучения данных о фракционном
резерве кровотока: Radi Pressure
Wire (комбинированный провод-
ник с датчиком давления и тем-
пературы), ComboWire (комби-
нированный допплеровский про-
водник и проводник с датчиком
давления) и PrimeWire (провод-
ник с одним режимом датчика
давления). Все три проводника
снабжены на конце датчиком
давления, расположенным рядом
с наконечником гибкого коро-
нарного проводника, который
граничит со специальным анали-
затором.

Чтобы оценить функциональ-
ную значимость стеноза коро-
нарного сосуда, проводник кали-
бруется и вводится в коронарную
сеть при помощи стандартного
направляющего катетера, затем
корректируются значения про-
ксимального и дистального дав-
ления (чтобы обеспечить равен-
ство Pa и Pd). Под контролем
рентгеноскопии проводник раз-
мещают в дистальном сегменте
коронарного сосуда (таким обра-
зом, чтобы датчик давления на-
ходился дистально по отноше-
нию к изучаемому стенозу). Да-
лее внутрикоронарно вводят
нитропрепараты (200–400 мкг

изосорбида-динитрата) с целью
обеспечения максимальной ди-
латации коронарного сосуда. 

Соответствующий интерфейс
(Radi-Analyzer и ComboMap или
SmartMap) для используемого
проводника предоставляет одно-
временные значения давления
в режиме реального времени, ко-
торые получаются при помощи
наконечника проводникового ка-
тетера (Pa) и дистального датчи-
ка давления (Pd), чтобы рассчи-
тать значения фракционного ре-
зерва кровотока между ударами
сердца. 

Фракционный резерв крово-
тока фиксируется при пиковой
гиперемии, которая представлена
самым низким пределом или са-
мым низким значением Pd. В кон-
це процедуры проводник зачас-
тую извлекают таким образом,
чтобы дистальный датчик был
расположен на конце направляю-
щего катетера для подтвержде-
ния идентичности значений про-
ксимального и дистального дав-
ления (Pa= Pd), что позволяет
обеспечить отсутствие ошибок
при перемещении сигнала.

Важным свидетельством на-
личия постоянных показателей
фракционного резерва кровотока
в режиме реального времени яв-
ляется способность подтвердить
точное анатомическое положе-
ние функционально значимого
стеноза путем демонстрации уве-
личения значений ФРК в ходе
плавного  ручного возврата про-
водника, снабженного датчиком
давления (и, соответственно, дат-
чика дистального давления),
под контролем рентгеноскопии
в пределах данного стеноза
(рис. 4). Кроме того, комбинация
технологии возврата и высокого
пространственного разрешения
фракционного резерва кровото-
ка также играет важную роль
в функциональном определении
диффузно пораженных коронар-
ных сосудов, а также ангиогра-
фически промежуточных стено-
зов и стенозов устья сосуда.

Одним из важных аспектов
является экономическая сторона
вопроса и реваскуляризация под

контролем физиологических по-
казателей. Результаты некото-
рых исследований показали, что
функциональная оценка стено-
зов, которая применяется как
вспомогательный метод при ко-
ронарной ангиографии, позволяет
снизить медицинские экономиче-
ские затраты [2, 15–17]. W. F. Fea-
ron и соавт. [17] разработали мо-
дель сравнения долгосрочных
затрат и преимуществ для 3 раз-
личных стратегий лечения паци-
ентов с ангиографически проме-
жуточными стенозами: 1) отло-
жить решение о проведении ЧКВ
до получения результатов перфу-
зионной сцинтиграфии (страте-
гия сцинтиграфии); 2) измерить
фракционный резерв кровотока
в ходе ангиографии перед выпол-
нением ЧКВ (стратегия ФРК);
3) установить стент для всех про-
межуточных стенозов (стратегия
стентирования). Стратегия ФРК
позволила сэкономить 1795 дол-
ларов США на пациента по срав-
нению со стратегией сцинти-
графии и 3830 долларов США на
пациента по сравнению со стра-
тегией стентирования [17]. Кро-
ме того, продолжительность жиз-
ни, скорректированной на каче-
ство жизни, была сравнима для
всех трех стратегий. Предвари-
тельные экономические данные
о состоянии здоровья, получен-
ные из исследования FAME,
в рамках которого пациенты
с многососудистым заболевани-
ем коронарных артерий рандо-
мизировались для проведения
ЧКВ под контролем фракцион-
ного резерва кровотока и ангио-
графии, также указывают на бо-
лее низкие затраты на материалы
в группе с измерением фракци-
онного резерва кровотока (груп-
па ангиографии: 6007±2819 дол-
ларов США, группа с измерением
ФРК: 5332 ± 3261 доллар США;
p<0,01) [7]. Хотя стоимость по-
лучения физиологических дан-
ных может существенно увели-
чивать стоимость диагностичес-
кого исследования на начальном
этапе, общая экономия превысит
те затраты, которые в дальней-
шем могут возникнуть в связи
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с повторными амбулаторными
или стационарными госпитали-
зациями, необходимостью аль-
тернативных обследований, и
обеспечит более низкую частоту
осложнений в краткосрочной и
долгосрочной перспективе.

На сегодняшний день вопрос
о стентировании пациентов с
хронической сердечной недоста-
точностью до конца еще не изу-
чен. В исследовании K. J. Lu
и соавт. [18] проводилось срав-
нение исходов ангиопластики
у больных с сердечной недоста-
точностью и без нее. Согласно
полученным данным, у больных
с сердечной недостаточностью
количество неблагоприятных со-
бытий оказалось больше, чем
у больных без сердечной недо-
статочности. Причины, связан-
ные с увеличением количества
нежелательных явлений у паци-
ентов с первичной сердечной не-
достаточностью в анамнезе, веро-
ятно, обусловлены многими фак-

торами. В связи с этим достаточ-
но актуальной представляется
оценка основных конечных точек
у пациентов с сердечной недоста-
точностью после ангиопластики,
причем ангиопластики только
тех участков коронарных арте-
рий, где это действительно необ-
ходимо. С целью определения
необходимости ангиопластики
мы предлагаем проводить изме-
рения фракционного резерва
кровотока.
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Острая кишечная непроходи-
мость (ОКН) является причиной
около 20% неотложных хирурги-
ческих госпитализаций [1]. Так
как диапазон заболеваний и па-
тологических процессов, вызы-
вающих этот синдром, очень ши-
рокий, для выбора правильной
лечебной тактики хирург обра-
щается к методам медицинской
визуализации. Точная ранняя
и развернутая диагностика ОКН
особенно важна и в связи с тем,
что в одних случаях (например,
частичной спаечной и динами-
ческой непроходимости) консер-
вативная терапия дает хорошие
результаты, тогда как в других
(острая странгуляционная не-
проходимость) каждый час за-
держки хирургического вмеша-
тельства увеличивает частоту ос-
ложнений и процент летальных
исходов. J. J. Diaz Jr и соавт. [2],
используя данные Medline, про-
вели компьютеризированное ис-
следование 550 статей на тему
диагностики ОКН и сформули-
ровали следующие практические
рекомендации: 1) всем больным
с подозрением на ОКН должна
выполняться обзорная рентгено-
графия, так как она имеет такую
же чувствительность, как и КТ,
при определении наличия обст-
рукции; 2) при сомнительных ре-

зультатах обзорной рентгеногра-
фии, а также для получения до-
полнительной информации об
уровне и степени обструкции
и определения этиологии непро-
ходимости больных надо отправ-
лять на КТ; 3) МРТ и УЗИ явля-
ются альтернативой КТ, имеют
одинаковую с ней чувствитель-
ность в выявлении непроходимо-
сти и определении этиологии
ОКН. 

Надо отметить, что КТ и МРТ
являются дорогостоящими мето-
дами, поэтому их невозможно ис-
пользовать в качестве рутинного
исследования у всех больных
с подозрением на ОКН; КТ со-
провождается высокой лучевой
нагрузкой и требует контрасти-
рования ЖКТ, что не рекоменду-
ется вследствие тяжести состоя-
ния больного. Наибольший инте-
рес среди методов медицинской
визуализации у больных с подо-
зрением на ОКН вызывает ульт-
развуковое исследование. Оно
имеет ряд преимуществ: это не-
дорогой, легкодоступный метод,
он не сопровождается лучевой
нагрузкой, что делает возмож-
ным его применение у беремен-
ных и детей, его можно использо-
вать многократно при динамиче-
ском наблюдении больного без
вреда здоровью, исследование

проводится в режиме реального
времени. 

Целью настоящей работы яв-
ляется оценка информативности
УЗИ при ОКН и сравнение его
с другими методами медицин-
ской визуализации. 

Как известно, воздух полно-
стью отражает ультразвуковые
волны, создавая определенный
барьер, мешающий их проникно-
вению в глубь брюшной полости,
поэтому многие врачи считают,
что УЗИ бесполезно для визуа-
лизации желудочно-кишечного
тракта. Заполненные воздухом
петли кишечника на самом деле
могут мешать исследованию, по-
этому будет неправильным при
данной патологии проводить
УЗИ больного только в горизон-
тальном положении на спине, по
передней брюшной стенке, так
как газ скапливается над уров-
нем жидкости и мешает исследо-
ванию. Однако путем дозирован-
ной компрессии датчика на
брюшную стенку можно добить-
ся смещения петель кишечника
друг относительно друга, а изме-
няя положение больного, а также
располагая датчик не только по пе-
редней стенке живота, но и по бо-
ковой стенке, удается сместить за-
полненные газом петли и обнару-
жить расширенные и измененные
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петли кишечника, заполненные
жидкостью, которые могут быть
хорошим «акустическим окном»
для исследования [3–5]. УЗИ
брюшной полости рекоменду-
ется начинать секторным дат-
чиком с частотой 3,5–5 МГц, при
обнаружении измененной петли
для более детального исследо-
вания – продолжать сканирова-
ние высокочастотными датчика-
ми 7,5–14 МГц [4, 6]. 

Рассмотрим рентгенологичес-
кие находки при ОКН. Признак,
обладающий наиболее высокой
прогностической ценностью при
ОКН, – это наличие множествен-
ных (не менее двух) уровней
жидкости [7]. При наличии рас-
ширенных более 30 мм, но менее
50 мм в диаметре петель кишеч-
ника с керкринговыми складка-
ми можно предположить разви-
тие тонкокишечной непроходи-
мости. При этом дистальнее
в области толстого кишечника
отсутствует или резко снижается
содержание газа. По наличию
расширенных более 60 мм петель
с характерными гаустрами, рас-
ширению слепой кишки более
90 мм (правило Лапласа) можно
косвенно судить о толстокишеч-
ной непроходимости [8]. Надо
отметить, что такие важные для
хирурга задачи, как выявление
причины непроходимости, нали-
чия требующей неотложного
вмешательства странгуляцион-
ной непроходимости, необходи-
мость четко разграничить механи-
ческую и динамическую непрохо-
димость, обзорная рентгенография
не всегда может решить.

Попробуем выяснить, являет-
ся ли УЗИ более информатив-
ным методом и на какие вопросы
хирурга оно может ответить.
При ультразвуковом исследова-
нии изучаются диаметр просвета,
толщина стенки кишечника, пе-
ристальтика, состояние складок.
По наличию керкринговых скла-
док либо характерной гаустра-
ции в виде эхопозитивных струк-
тур, выступающих в просвет ки-
шечника, можно разграничить
тонко- и толстокишечную непро-
ходимость. Петля кишечника на

поперечном скане при ОКН име-
ет утолщенную гипоэхогенную
стенку и эхопозитивный центр,
при этом утолщение стенки бо-
лее 4 мм, а просвета петли более
3 см – для тонкой и более 5 см –
для толстой кишки считается па-
тологией [4, 9]. Важным преиму-
ществом УЗИ является возмож-
ность следить за перистальтикой
кишечника в режиме реального
времени, благодаря чему можно
разграничить механическую и
динамическую непроходимость,
особенно на ранних стадиях
ОКН [10]. При механической не-
проходимости в расширенных
петлях выше места обструкции
обнаруживается антиперисталь-
тика либо маятникообразная ги-
перперистальтика (4–5 и более со-
кращений в минуту против 3 со-
кращений в минуту в норме),
ниже места обструкции петли на-
ходятся в спавшемся состоянии;
при динамической непроходимо-
сти все петли тонкого и толстого
кишечника расширены и отсут-
ствует перистальтика [11]. Бла-
годаря оценке перистальтичес-
кой активности и перемещения
внутрикишечного содержимого
можно дифференцировать жид-
кость внутри петель и свободную
жидкость в брюшной полости:
так, жидкость между петлями ки-
шечника неподвижна и чаще все-
го на сонограмме ее скопление
образует острые углы, что неха-
рактерно для жидкости внутри
петель [12].

УЗ-исследование играет важ-
ную роль в выявлении странгу-
ляционной ОКН. Небольшое ко-
личество свободной жидкости
в межпетлевых пространствах
почти всегда присутствует при
ОКН [13]. Однако резкое ее уве-
личение и визуализация по пра-
вому и левому боковым каналам
брюшной полости, обнаружение
расширенной акинетической пет-
ли с утолщенной стенкой дис-
тальнее расширенных петель с пе-
ристальтической активностью –
чувствительный и специфичный
признак странгуляционной не-
проходимости [13, 14]. Обнару-
жение нарушения кровоснабже-

ния стенки кишечника при ост-
рой мезентериальной ишемии
возможно с помощью дуплексно-
го ультразвукового сканирова-
ния, при котором частота выяв-
ляемости изменений в верхней
брыжеечной артерии составляет
более 90% [15]. Надо отметить,
что количество свободной жид-
кости при ОКН и ее резкое уве-
личение является важным инди-
катором, по которому можно су-
дить о декомпенсации процесса
независимо от вида непроходи-
мости [11, 16].

Большую роль УЗИ играет
также для определения причины
ОКН. Согласно данным боль-
шинства авторов, чаще всего
причинами тонкокишечной не-
проходимости являются после-
операционная спаечная болезнь
(50–80% случаев) [17, 18] и гры-
жи, а толстокишечной – опухоли,
чаще колоректальные карцино-
мы [15]. 

При спаечной непроходимос-
ти обнаруживаются следующие
признаки: 1) неравномерно рас-
ширенные петли кишечника, ко-
торые при дозированной ком-
прессии датчика не смещаются
друг относительно друга; 2) при
сканировании области послеопе-
рационного рубца движение пе-
тель относительно париеталь-
ного листка брюшины резко сни-
жено по сравнению с петлями
кишечника в других отделах
брюшной полости [14, 19]; 3) ги-
перэхогенные полосы-спайки во-
круг петель или между ними
[20]. В исследовании J. J. Kim и
соавт., посвященном сравнению
возможностей УЗИ и КТ в опре-
делении спаек, были получены
следующие результаты: диагнос-
тическая точность определения
места обструкции у больных со
спаечной непроходимостью (ди-
агноз впоследствии был верифи-
цирован в ходе операций) для
УЗИ и КТ – 90,7 и 75% соответ-
ственно, частота выявляемости
спаек для УЗИ и КТ – 68,3 и
26,8% соответственно [21]. 

При обструкции вследствие
ущемленной грыжи в грыжевом
мешке обнаруживаются расши-



ренные петли, которые не смеща-
ются относительно грыжевого
мешка. 

При опухолях на УЗИ выяв-
ляется локальное гипоэхогенное
утолщение стенки кишки с су-
женным просветом в виде «ми-
шени» – «симптом поражения
полого органа» [11]. Чувстви-
тельность, специфичность, поло-
жительная прогностическая цен-
ность и отрицательная прогнос-
тическая ценность УЗИ при
колоректальных опухолях (опу-
холи ампулы прямой кишки ис-
ключены в связи с трудностью их
исследования с помощью ультра-
звука) равны 91,8, 92,1, 80,9
и 96,9% соответственно [22]. Эти
показатели очень близки к пока-
зателям «золотого стандарта»
диагностики при данной патоло-
гии – колоноскопии. Учитывая,
что последний метод является
инвазивным и использовать его
при ОКН затруднительно, УЗИ
является лучшим методом, кото-
рый позволяет диагностировать
и сам синдром, и его причину.

Исходя из всего вышеизло-
женного, следует, что информа-
тивность УЗИ выше, чем обзор-
ной рентгенографии.

При сравнении чувствитель-
ности и специфичности ультра-
звукового метода и обзорной
рентгенографии исследователи

[23] пришли к выводу, что эти
характеристики у УЗИ выше
(табл. 1).

А. Хейрбек сравнил характе-
ристики обоих методов в зависи-
мости от давности заболевания
[24] и пришел к выводу, что рент-
генологическое исследование в
большинстве случаев оказывается
вспомогательной мерой, дающей
общее представление и позволя-
ющей выявить грубые изменения
на поздних стадиях заболевания
(табл. 2). Возможности УЗИ бес-
спорно выше. Автор считает, что
к недостаткам рентгенологичес-
кого метода относится прежде
всего низкая информативность на
ранних стадиях развития ОКН.

Если раньше хирурги считали,
что любой случай ОКН подразу-
мевает необходимость раннего
оперативного вмешательства, то
сейчас, благодаря возможности
дифференцировать разные виды
ОКН, они склоняются к консер-
вативному ведению больных, у
которых отсутствуют признаки
странгуляции, особенно в случа-
ях частичной спаечной непрохо-
димости. По данным литературы,
частота успешного консерватив-
ного лечения при этой патологии
колеблется от 20 до 60%, серьез-
ные осложнения развиваются
редко, период консервативного
лечения до 10 дней считается бе-

зопасным при условии постоян-
ного контроля за состоянием
больных для своевременного ис-
ключения осложнений [24]. Мы
считаем, что идеальным вариан-
том для такого динамического
контроля является ультразвуко-
вой метод, при котором больной
не будет подвергаться постоян-
ной лучевой нагрузке, как при
обзорной рентгенографии или
КТ. Так, если при первичном уль-
тразвуковом исследовании обна-
руживаются расширенные петли
либо петля со сниженной пери-
стальтикой или без нее, то по
уменьшению диаметра петель
или восстановлению перисталь-
тики можно говорить о поло-
жительной динамике, по увели-
чению количества свободной
жидкости – об отрицательной
динамике [19].

Как известно, КТ-исследова-
ние обладает более высокой точ-
ностью по сравнению с УЗИ
в выявлении некоторых патоло-
гий. Однако насколько необхо-
димо применять его при синдро-
ме ОКН, отличается ли точность
и специфичность обоих методов
при ОКН? Согласно результатам
одного из недавних крупных ис-
следований [26], чувствитель-
ность и специфичность УЗИ и КТ,
а также их положительная про-
гностическая ценность и отрица-
тельная прогностическая цен-
ность в определении ОКН прак-
тически одинаковая. Авторы
пришли к выводу, что при ОКН
УЗИ является равноценной аль-
тернативой КТ. Даже в случаях
некоторых патологий, когда чув-
ствительность КТ выше, чем
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Таблица 2
Точность, чувствительность, специфичность и диагностическая эффективность (%) 

обзорной рентгенографии (R) брюшной полости и УЗИ в зависимости 
от давности обследования с момента появления клинической симптоматики (n=557) [24]

Точность 43,40 95,20 54,10 94,30 80,00 96,90 79,90 96,20
Чувствительность 42,40 94,00 73,80 94,40 87,60 96,50 83,50 97,50
Специфичность 44,30 96,80 34,40 93,80 68,30 60,00 26,70 98,00
Эффективность 43,40 95,40 54,10 94,10 78,00 78,30 55,10 97,80

Критерий

R УЗИ

Сроки обследования от момента появления клинической симптоматики

До 6 ч

Таблица 1
Сравнение УЗИ и обзорной рентгенографии брюшной полости [23]

УЗИ 93,9 % 81,4 %
Обзорная рентгенография 46,2 % 66,7 %

Исследование Чувствительность Специфичность

R УЗИ R УЗИ R УЗИ

6–24 ч 24–48 ч Более 48 ч



УЗИ (аппендицит, дивертику-
лит), они предлагают в качестве
первичного метода исследования
при острых болях в области жи-
вота проводить УЗИ, и только
в случаях негативного и сомни-
тельного ответа – КТ.

Помимо преимуществ следу-
ет отметить и недостатки УЗИ,
указываемые разными авторами
в своих исследованиях: 1) избы-
точное количество газов в кишеч-
нике, каловые массы, тучность
пациента, пневмоперитонеум и
генерализованный перитонит, не-
достаточный профессионализм
оператора при этой патологии
препятствуют проведению каче-
ственного ультразвукового ис-
следования [10]; 2) у больных
с выявленными ранее неопласти-
ческими процессами и появлени-
ем признаков ОКН в качестве
первичного метода обследования
рекомендуется использовать КТ;
в случае выявления с помощью
УЗИ признаков обструкции про-
света кишечника опухолью пред-
почтительно провести также КТ
для лучшей и более полной
оценки состояния больного [1];
3) в случае выявления признаков
странгуляции по данным УЗИ
рекомендуется провести КТ, ко-
торая дает более ценную ин-
формацию о перфузии кишечни-
ка с чувствительностью выяв-
ления ишемии и странгуляции
до 96% [27].

Таким образом, на основа-
нии анализа данных литературы
можно прийти к выводу о том,
что оптимальным методом пер-
вичной диагностики ОКН явля-
ется ультразвуковое исследова-
ние. Оно позволяет уточнить
причину непроходимости, раз-
граничить механическую и дина-
мическую непроходимость, опре-
делить наличие странгуляцион-
ной непроходимости, требующей
неотложного хирургического вме-
шательства. Информативность
УЗИ в этих вопросах значитель-
но превышает таковую обзорной
рентгенографии. Что касается
сравнительной оценки УЗИ и
КТ при ОКН, то в ряде случаев
УЗИ может быть практически

равноценной альтернативой КТ.
Алгоритм диагностических мето-
дов при ОКН должен быть сле-
дующим: в первую очередь боль-
ных следует направить на УЗИ;
при отрицательных и сомнитель-
ных результатах УЗИ нужно
применить обзорную рентгено-
графию брюшной полости. В от-
дельных случаях, указанных вы-
ше, при ОКН необходимо прово-
дить КТ-исследование.

В заключение необходимо вы-
делить некоторые актуальные ас-
пекты, которые требуют дальней-
шего изучения: 

1. Высокая частота послеопе-
рационных осложнений в виде
спаечной болезни – актуальная
проблема в хирургии. Раньше
развитие спаечной болезни чаще
всего означало необходимость ре-
лапаротомии. В настоящее время
успешно используется консерва-
тивное лечение спаечной непро-
ходимости. Мы считаем, что
УЗИ – наилучший диагности-
ческий метод для динамическо-
го наблюдения за такими боль-
ными; он может помочь хирургу
определить объем и длитель-
ность консервативного лечения
или, в случае осложнений, вовре-
мя провести оперативное вме-
шательство. 

2. Диагностическая ценность
цветового допплеровского иссле-
дования в оценке кровотока в со-
судах кишечника недостаточно
изучена. При допплерографии по
наружному контуру расширен-
ных петель можно исследовать
кровоток в сосудах верхней
и нижней брыжеечных артерий.
При странгуляционной кишеч-
ной непроходимости он чаще
всего отсутствует. Этот вопрос
требует дальнейшего уточнения.

В настоящее время, в эпоху
развития новых технологий УЗИ
(энергетический допплер, live
3D, MSV-мультислайсинг), по-
тенциал этого метода при ОКН
не раскрыт полностью и требует
дальнейшего изучения.
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Тромбоэмболия легочной ар-
терии (ТЭЛА) патоморфологи-
чески проявляется окклюзией,
тромбом или эмболом ее главно-
го ствола, одной или нескольких
ее ветвей. 

В структуре причин внутри-
госпитальной летальности ТЭЛА
составляет 15,5 %, причем на хи-
рургических больных приходит-
ся 18 %, на пациентов с терапев-
тической патологией – 82 % [4, 8,
10, 16, 18, 19]. 

В структуре смертности от
сердечно-сосудистых заболева-
ний различные формы ТЭЛА за-
нимают 3-е место после инфарк-
та миокарда и инсульта [4, 17]. 

По мнению А. М. Бахирева и
соавт. (2006 г.), ТЭЛА может фи-
гурировать в качестве основного
диагноза [1]. Согласно другому
подходу, в основной диагноз идет
нозология, ставшая причиной ле-
гочной эмболии, и ТЭЛА указы-
вается как осложнение [3]. 

Это разночтение обусловлено
тем, что до настоящего момента
не существует единой классифи-
кации ТЭЛА. 

По МКБ-10 выделен диагноз
«лёгочная эмболия», который со-
ответствует шифрам I26.0, I26.9,
при его формулировании необхо-
димо отразить:

1. Локализацию и уровень по-
ражения.

2. Форму лёгочной эмболии
по степени риска (см. таблицу).

Диагностика хронической тромбоэмболии 
легочной артерии по данным мультиспиральной
компьютерной томографии
Егорова Е. А., Макарова Д. В. 

ГБОУ ВПО «Московский государственный 
медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова»
Министерства здравоохранения РФ 

Diagnosis of chronic pulmonary thromboembolism 
according to the data of spiral computed tomography 

Egorova E. A., Makarova D. V. 

A. I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry,
Ministry of Health of the Russian Federation 

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

CLINICAL NOTE

Стратификация риска в соответствии с ожидаемой ранней летальностью вследствие ТЭЛА 
(Европейское общество кардиологов, 2008)

Высокого (> 15 %) + (+)* (+)* Тромболизис или
эмболэктомия

Среднего (от 3 до 15 %) – + + Лечение 

+ – в стационаре

– +

Низкого (< 1 %) – – – Ранняя выписка или
амбулаторное лечение

*Для стратификации риска при шоке и гипотонии нет необходимости в подтверждении дисфункции правого
желудочка и повреждения миокарда, больных автоматически относят к категории высокого риска

Группы риска 
ранней смерти 

(в течение 30 сут 
от начала ТЭЛА)

Клинические 
(шок, гипотония)

Дисфункция 
правого желудочка 

(хотя бы 1 признак)

Факторы риска

Повреждение 
миокарда 

(хотя бы 1 показатель)

Тактика 
ведения



3. Течение заболевания:
– острейшее (молниеносное) –

смерть в течение несколь-
ких минут;

– острое – внезапность нача-
ла, загрудинная боль, одыш-
ка, падение артериального
давления, признаки острого
лёгочного сердца;

– подострое – прогрессирую-
щая дыхательная и правоже-
лудочковая недостаточность,
признаки инфарктной пнев-
монии, кровохарканье;

– рецидивирующее – пов-
торные эпизоды одышки,
обмороки, признаки пнев-
монии.

4. Синдром тромбоэмболиче-
ской ситуации.

5. Осложнения.
К факторам, предрасполагаю-

щим к развитию ТЭЛА, относят-
ся: оперативные вмешательства,
повреждения и тромбофлебит
нижних конечностей, злокачест-
венные новообразования, болезни
крови (тромбофилия, дефицит
антитромбина III, протеинов С
и S, эритремия), системная крас-
ная волчанка, болезнь Крона,
нефротический и антифосфо-
липидный синдромы [1, 2, 5, 7, 9,
11, 17].

Кроме того, высокий риск
развития ТЭЛА отмечается у па-
циентов, страдающих ишемичес-
кой болезнью сердца (ИБС) в со-
четании с хронической обструк-
тивной болезнью легких (ХОБЛ)
[15]. Во всем мире, по данным
ВОЗ (2007 г.), частота сочетания
этих заболеваний неуклонно растет
и к 2020 г. будет занимать 5-е мес-
то в структуре заболеваемости и 
3-е – среди причин смертности [6].

Тяжесть осложнений ТЭЛА
и риск летальных исходов в боль-
шей степени определяются сердеч-
но-лёгочным резервом компенса-
ции. Кроме того, прогнозирование
рецидивирования тромбоэмбо-
лии целесообразно рассматри-
вать не только с точки зрения
оценки нарушения свертываю-
щей системы (основного пуско-
вого механизма формирования
тромбоэмболов), но и с позиции
определения функционального

состояния сердца и лёгких. Эти
осложнения проявляются разви-
тием нарушения гемодинамики
в малом круге кровообращения
в виде легочной гипертензии (ЛГ).

Однако следует учитывать,
что корреляции между объёмом
тромбоэмбола и степенью повы-
шения давления в лёгочной арте-
рии у пациентов с хронической
кардиореспираторной патологи-
ей нет. Даже при развитии не-
большой по объёму эмболии для
больных, до возникновения ТЭЛА
страдавших патологией легких,
характерен высокий уровень дав-
ления в лёгочной артерии. Ле-
гочная гипертензия проявляется
увеличением общего легочного
сосудистого сопротивления, от-
крытием бронхолегочных шун-
тов, что не компенсирует сниже-
ние доставки кислорода к легоч-
ной ткани. В ответ на снижение
перфузии при хронической тром-
боэмболической ЛГ (ХТЭЛГ)
увеличивается выброс биологи-
чески активных веществ, что спо-
собствует бронхообструкции, сни-
жению выработки альвеолярного
сурфактанта, развитию ателек-
тазов и инфарктов легочной тка-
ни [6, 13, 14].

Кроме того, по данным
И. М. Королевой и соавт. (2011 г.),
у пациентов, страдающих рециди-
вирующей ТЭЛА и ХОБЛ, раз-
вивается легочное сердце, в пра-
вом желудочке возможно наличие
муральных тромбов, в связи с
чем возрастает риск повторного
манифестирования ТЭЛА. 

Этот риск возрастает также
потому, что при сочетанной сер-
дечно-лёгочной патологии отме-
чаются полицитемия, повышение
гематокрита, протромбинового
индекса, агрегации тромбоцитов
и вязкости крови [6, 11, 13]. 

Дифференциальная диагнос-
тика обострения ХОБЛ и реци-
дива ТЭЛА у больных с выра-
женной легочной гипертензией
достаточно сложна ввиду отсут-
ствия специфичных симптомов.
Все чаще с этой целью выпол-
няются мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ)
и мультиспиральная компьютер-

но-томографическая ангиопуль-
монография (МСКТ АПГ).

Представляем клиническое
наблюдение, демонстрирующее
эффективность МСКТ АПГ в вы-
явлении ХТЭЛГ у пациента с со-
четанной кардиореспираторной
патологией. 

Клиническое наблюдение

Пациент Т. , 63 лет, посту-
пил в клинику с жалобами на
увеличение в объеме живота, оте-
ки в области стоп и голеней,
одышку при минимальной физи-
ческой нагрузке, кашель, кото-
рый не купировался бронхолити-
ками, тошноту, горечь во рту.
Ухудшение самочувствия проис-
ходило в течение месяца. Кашель
с трудноотделяемой вязкой мок-
ротой слизистого характера бес-
покоил периодически в течение
последних 4–5 лет. 

При поступлении – состояние
средней тяжести. Отмечались
одышка при незначительной фи-
зической нагрузке, пастозность
голеней, трофические изменения
кожи голеней. В легких перку-
торно – легочный звук, при аус-
культации выслушивалось жест-
кое дыхание, ЧДД до 22 в минуту.
Тоны сердца приглушены, рит-
мичные, отмечался акцент II то-
на над легочной артерией. АД
130/80 мм рт. ст. ЧСС 72 уд/мин.
Живот увеличен в объеме (из-за
скопления свободной жидкости
в брюшной полости), при паль-
пации мягкий, безболезненный. 

Из анамнеза: в 2003 г. – суб-
массивная двусторонняя ТЭЛА.
В течение последних 5 лет па-
циент наблюдался и проходил
стационарное и амбулаторное ле-
чение по поводу ИБС, ХОБЛ, са-
харного диабета II типа, варикоз-
ной болезни сосудов нижних ко-
нечностей, цирроза печени. 

Анализы крови при поступле-
нии: гемоглобин – 157 г/л, эрит-
роциты – 5,01×1012/л, гемато-
крит – 49,0%, СОЭ – 6 мм/ч, тром-
боциты – 178×109/л, МНО –
1,39, протромбин по Квику – 61,
тромбиновое время – 14 с.

На стандартных рентгено-
граммах и линейных томограммах
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органов грудной клетки (ОГК)
легкие эмфизематозно вздуты,
инфильтративных изменений не
выявляется. Легочный рисунок
усилен за счет интерстициально-
го и сосудистого компонента. На-
блюдаются признаки венозной
и артериальной ЛГ с преоблада-
нием артериальной ЛГ. Корни
легких расширены, малострук-
турны. Наружный контур нисхо-
дящей ветви правой легочной ар-
терии выбухает, ширина ее на
этом уровне достигает 3,5 см
(аневризма?). Тень сердца резко
расширена в поперечнике, отме-
чается расширение легочного
ствола. Аорта уплотнена, не рас-
ширена. Верхняя полая вена рас-
ширена до 4,5 см (рис. 1).

На ЭКГ отмечаются призна-
ки легочной гипертензии, пере-
грузки правого желудочка, ле-
гочный зубец Р (рис. 2).

При УЗИ органов брюшной
полости – признаки цирроза пе-
чени, спленомегалии, свободной
жидкости в брюшной полости.

Выполнена ультразвуковая
допплерография (УЗДГ) сосудов
нижних конечностей, установле-
но, что общие бедренные, подко-
ленные вены проходимы, ком-
прессивность сохранена. В про-
светах тибиальных, бедренных
вен (до уровня верхней трети
бедра) с обеих сторон визуализи-
руются частично реканализован-
ные неоднородные тромботичес-
кие массы, компрессия датчиком

неполная. В визуализированных
сегментах – без признаков флота-
ции. Наблюдаются: венозная кла-
панная несостоятельность глубо-
ких вен (поверхностной бедрен-
ной, тибиальных и подкожных
вен), тромбоз в стадии частичной
реканализации (посттромбофле-
битический синдром) глубоких
вен обеих нижних конечностей. 

Для уточнения состояния лег-
ких, сосудов малого круга крово-
обращения выполнена МСКТАПГ
(с внутривенным болюсным вве-
дением 100 мл препарата ультра-
вист-370) на аппарате Aquilion
Premium (Toshiba, Япония).

В результате исследования
очаговых и инфильтративных из-
менений в легких не выявлено.
Отмечено формирование арте-
риовенозных шунтов по перифе-
рии, в субплевральных отделах
легких, мозаичное повышение
плотности паренхимы легких на
фоне эмфиземы. Кроме того, оп-
ределялись признаки хроничес-
кой рецидивирующей тромбоэм-
болии легочного ствола, правой
легочной артерии и ее верхне-
долевой ветви. Убедительных
данных за наличие аневризмы
легочных артерий не получено
(рис. 3). 
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Рис. 1.На рентгенограммах ОГК пациента Т., 63 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях, на линейной томограмме
(в) определяются: эмфизема легких, диффузный пневмосклероз, признаки нарушения гемодинамики в малом круге
кровообращения: венозная и артериальная ЛГ с преобладанием легочной артериальной гипертензии. Аневриз-
матическое расширение нисходящей ветви правой легочной артерии.

б вa

Рис. 2. Фрагменты электрокардиограммы пациента Т., 63 лет. Признаки ле-
гочной гипертензии, систолической и диастолической перегрузки правого
желудочка, блокады правой ножки пучка Гиса.



При стандартной рентгено-
графии грудной клетки за анев-
ризму было принято неравно-
мерное четкообразное расшире-

ние правой легочной артерии,
обусловленное реканализацией
тромба, расположенного в сосуде
на большом протяжении (рис. 4). 

При оценке камер сердца вы-
являлись изменения со стороны
правых отделов в виде гипертро-
фии и дилатация правого желу-
дочка, расширения правого пред-
сердия и его ушка (рис. 5).

Заключение

Представленное клиническое
наблюдение показывает, что у па-
циентов, страдающих сочетанной
сердечно-легочной патологией,
немотивированное усиление ка-
шля, одышки, изменения, выяв-
ленные при ЭКГ и ЭхоКГ, сви-
детельствуют в первую очередь
о декомпенсации и прогрессиро-
вании легочной гипертензии.
Эти симптомы неспецифичны,
они могут быть проявлением де-
компенсации ХОБЛ, ИБС, при-
знаками ТЭЛА. 

Стандартная рентгенография
органов грудной клетки в диаг-
ностике ТЭЛА в данном случае
была малоинформативна.

При рентгенографии у паци-
ентов с ХОБЛ и легочной гипер-
тензией получить достоверную
информацию о наличии ТЭЛА
не представляется возможным.
Это подтверждается рядом ис-
следований, по данным которых
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Рис. 4. На аксиальных срезах
при МСКТ АПГ того же паци-
ента определяется расширение
легочных артерий до 35–39 мм
с нисходящим тромбом на про-
тяжении 110 мм в стволе правой
легочной артерии, который сра-
щен с передней ее стенкой, с при-
знаками реканализации и каль-
цификацией (длинные стрелки).
Тромб распространяется в верх-
недолевую ветвь правой легоч-
ной артерии (короткая стрелка)
и в легочный ствол.

Рис. 5. При мультипланарной ре-
конструкции изображений МСКТ
АПГ того же пациента определяет-
ся расширение полости правого же-
лудочка с утолщением его стенок
(толстые стрелки), дилатация пра-
вого предсердия и его ушка (тонкая
стрелка), тромб в просвете легочно-
го ствола (короткая стрелка).

Рис. 3. На аксиальных срезах при МСКТ грудной клетки пациента Т., 63 лет,
определяются признаки эмфиземы, участки мозаичного повышения плот-
ности паренхимы легких без четких границ (короткие стрелки), на уровне
которых прослеживается резкое неравномерное увеличение калибра ле-
гочных сосудов, а также признаки усиленной субплевральной васкуляри-
зации (длинные стрелки) как проявление ХТЭЛГ и гепатопульмонального
синдрома.



заподозрить ТЭЛА на основании
рентгенологического исследова-
ния можно примерно в 1/3 слу-
чаев, и то, если до этого не было
значимых изменений со стороны
легких и сердца. 

По результатам МСКТ, до-
полненной МСКТ АПГ, можно
достоверно оценить:

– состояние паренхимы лег-
ких и уровень перфузии в ней;

– диаметр легочных сосудов
(расширение центральных вет-
вей, наличие периферических сте-
нозов и артериовенозных шунтов);

– выявить наличие тромбов
в легочных артериях и камерах
сердца как одного из ведущих
критериев ХТЭЛГ.

Литература

1. Бахирев А. М., Лизенко М. В.,
Петровский В. И. Тромбоэмбо-
лия легочной артерии в прак-
тике интерниста: Учебн. по-
соб. – Петрозаводск: ПетрГУ,
2006. – 92 с.

2. Бокарев И. Н., Попова Л. В. Ве-
нозный тромбоэмболизм и
тромбоэмболия лёгочной ар-
терии. – М.: Медицинское
информационное агентство,
2005. – 208 с.

3. Клинические классификации
некоторых внутренних заболе-
ваний и примеры формулиров-
ки диагнозов: Метод. реком. /
В.С. Гасилин, П.С. Григорьев,
О.Н. Мушкин, Б.А. Блохин // Ре-
жим доступа: http://ollo.norna.ru

4. Котельников М.В. Тромбоэм-
болия легочной артерии (со-
временные подходы к диагнос-
тике и лечению). – М., 2002. 

5. Профилактика тромбоэмбо-
лических осложнений в аку-
шерской практике / О.В. Ма-
каров, Л.А. Озолиня, Т.В. Пар-
хоменко, С.Б. Керчелаева //
Рос. мед. журн. – 1998. – № 1. –
С. 28–32.

6. Никонов В. В., Шапанюк С. А.
Ретроспективный анализ при-
чин возникновения ТЭЛА в
многопрофильной больнице //
Информационный бюллетень
ВОЗ. – 2011. – № 315. – С. 563.

7. Прокоп М., Галански М. Спи-
ральная и многослойная ком-
пьютерная томография: Учеб.
пособие: В 2 т. / Пер. с англ.
Под ред. А.В. Зубарева,
Ш.Ш. Шотемора. – М.: МЕД-
пресс-информ, 2006. – Т. 2. –
С. 156–158.

8. Российский консенсус «Профи-
лактика послеоперационных
венозных тромбоэмболических
осложнений». – М., 2000. – 20 с.

9. Ройтберг Г. Е., Струтын-
ский А. В. Внутренние болезни.
Сердечно-сосудистая систе-
ма: Рук-во для врачей. – М.:
Бином-пресс, 2007. – 856 c. 

10. Савельев В.С., Яблоков Е.Г.,
Кириенко А.И. Тромбоэмболия
легочных артерий. – М.: Ме-
дицина, 1979. – 264 с.

11. Савельев В. С., Яблоков Е. Г.,
Прокубовский В. И. Эндовас-
кулярная катетерная тромб-
эктомия из нижней полой ве-
ны // Ангиол. сосуд. хир. –
2000. – Т. 6, № 1. – С. 61–71.

12. Тюрин И. Е. Компьютерная
томография органов грудной
полости. – СПб.: Элби-СПб,
2003. – С. 354–358.

13. Инфекционные обострения
ХОБЛ: практические рекомен-
дации по диагностике, лечению
и профилактике: Пособ. для
врачей / А. Г. Чучалин, А.И. Си-
нопальников, Р.С. Козлов и др. –
М., 2005. – 37 с. Режим досту-
па: http://www.antibiotic.ru

14. Чучалин А. Г. Хроническая об-
структивная болезнь легких и
сопутствующие заболевания //
Рус. мед. журн. – 2008. – № 5.–
С. 246.

15. Тромбоэмболия легочной арте-
рии: патофизиология, клини-
ка, диагностика, лечение /
А.М. Шилов, М.В. Мельник,
И.Д. Санодзе, И.Л. Сиротина //
Рус. мед. журн.–2003.–№ 9.–
С. 530.

16. Яковлев В.Б., Яковлева М.В.
Венозные тромбоэмболичес-
кие осложнения: диагностика,
лечение, профилактика // Рос.
мед. вести. – 2002. – № 2.

17. Kroegel C., Reissig A. Princip-
le mechanisms underlying ve-
nous thromboembolism: epide-
miology, risk factors, patho-
physiology and pathogenesis //
Respiration. – 2003. – Vol. 70,
№ 1. – P. 7–30.

18. Sharma G.V.R.K., Schoolman M.,
Sasahara A.A. Diagnosis and
treatment of pulmonary embo-
lism // Cardiac Emergencies. –
Philadelphia: W. B. Saunders
Company, 1984. – 349 p.

19. Task Force Report. Guidelines on
diagnosis and management of
acute pulmonary embolism. Euro-
pean Society of Cardiology //
Eur. Heart J. – 2000. – Vol. 21. –
P. 1301–1336.

Поступила 08.11.2012

Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 2012 57



Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 201258

В 1912 г. в центре Ростова-на-
Дону, на Богатяновском спуске,
в Еврейской Благотворительной
больнице врач К.Л. Кайзер (рис.1)
организовала кабинет с осна-
щенным газовой трубкой рент-
геновским аппаратом, который
размещался в двух маленьких
комнатах, без фотолаборатории.
С этого времени начинается ис-
тория рентгенологии на Дону.

Сначала штат кабинета состо-
ял из 3 человек. Рентгеновские
снимки выполнялись на стеклах
с напыленным серебром, так как
рентгеновской пленки еще не бы-
ло. После увеличения коечного
фонда больницы в 1926 г. потреб-
ность в рентгенологических ис-
следованиях возросла, была вве-
дена вторая смена и штат кабине-
та увеличился до 4 человек.

До 1941 г. руководство рент-
геновским кабинетом К.Л. Кай-
зер, человек незаурядный и раз-
носторонне образованный, сов-
мещала  с работой в клинической
и бактериологической лаборато-
риях и прозектуре. 

С переименованием в 1935 г.
этого медицинского учреждения
и получением статуса больницы
скорой медицинской помощи
(БСМП) рентгеновский каби-
нет начал работать круглосуточ-
но, с одним рентгенолаборантом
в ночную смену. Поступившая
новая аппаратура (рис. 2, 3) поз-
волила расширить структуру
рентгеновских исследований.
Все это требовало подготовки
высококвалифицированных кад-
ров – врачей и рентгенолаборан-
тов. Большую роль в организа-

ции работы в новых условиях
и подготовке кадров сыграли
врачи Л.Ю. Жмудь, П.Н. Киси-
лев, Г.А. Назикян, С.И. Эпштейн,

100 лет с начала применения рентгеновского
излучения в Ростове-на-Дону
Краснопольский О. В.1, Арасланова Л. В.2, 
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Рис. 1. К.Л. Кайзер, основатель рент-
геновского дела в Ростове-на-Дону.
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Ю.Д. Грейшман, рентгенолаборан-
ты Д.А. Кобыльченко, Е.Р. Зай-
чик, М.Г. Курсикова, О.Ф. Тка-
ченко и многие другие.

Совершенствование рентгенов-
ской службы в БСМП г. Ростова-
на-Дону связано со становлени-
ем рентгенологии как самостоя-
тельной научной и клинической
дисциплины, развитием здраво-
охранения в стране. В 1937 г.
в Ростовском государственном
медицинском институте была
создана кафедра рентгенологии
и радиологии, которую возгла-
вил доктор медицинских наук
А.И. Домбровский, в 1939 г. по-
лучивший ученое звание профес-
сора. В этом же году А.И. Дом-
бровским было организовано
Ростовское научное общество
рентгенологов и радиологов, пред-
седателем которого он оставался
вплоть до 1972 г. Талантливый
педагог и ученый, автор 134 на-
учных монографий и публика-
ций, профессор А. И. Домбров-
ский способствовал становлению
рентгенологии как научной дис-
циплины, подготовке врачей-
рентгенологов на Юге России.
В 1945 г., продолжая заведовать
кафедрой, он возглавил Ростов-
ский научно-исследовательский
институт рентгенологии, радио-
логии и онкологии (в настоящее

время – Ростовский научно-ис-
следовательский онкологичес-
кий институт). Александр Иоси-
фович воспитал большую плеяду
молодых ученых, впоследствии
возглавивших кафедры рентгено-
логии в различных городах
СССР: это профессора Л.М. Порт-
ной (г. Москва), В.П. Паламар-
чук (г. Ленинград), Г.И. Володина
(г. Казань), Е.Д. Фастыковская
(г. Новокузнецк), Л.И. Соколик
(г. Ворошиловград), В.С. Дружини-
на (г. Смоленск). 

В 1979 г., впервые в Ростове-
на-Дону, в БСМП была организо-
вана круглосуточная неотложная
рентгенологическая помощь, что
позволило существенно сократить
время диагностического процес-
са при острых заболеваниях и
травмах органов грудной клетки,
брюшной полости и забрюшин-
ного пространства, костно-сус-
тавного аппарата.

В 1987 г. открылось новое зда-
ние больницы (рис. 4), в котором
функционировали 1 флюорограф

Рис. 2. Установка для просмотра рентгенограмм. Рис. 3. Первый отечественный томограф. 

Рис. 4. Новое здание БСМП в Ростове-на-Дону, на улице Бодрой.
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и 8 рентгеновских кабинетов, ос-
нащенных современным для тех
лет стационарным и передвиж-
ным оборудованием. В 1991 г.
введена в действие рентгеноуроло-
гическая операционная, в 1993 г.
открылся ангиографический ка-
бинет, который возглавил врач-
рентгенолог А.С. Раджанов. В ап-
реле того же года был пущен
в эксплуатацию рентгеновский
компьютерный томограф (КТ)
«СТ-8800» (GE, США), впослед-
ствии замененный на прибор той
же фирмы «BrightSpeed Elite
Select 16». Организовала и воз-
главила работу кабинета ком-
пьютерной томографии врач-
рентгенолог высшей категории
Л.Г. Пермякова. Второй кабинет
компьютерной томографии от-
крылся в 1998 г. В настоящее вре-
мя он оснащен КТ «Aquilion 16»
(Toshiba, Япония). 

Впоследствии все вышепере-
численные кабинеты были объе-
динены в отделение лучевой диа-
гностики, что дало возможность
рациональнее использовать до-
рогостоящую аппаратуру, совер-
шенствовать организацию и по-
высить качество работы, а также
внедрить современные методы
лучевой диагностики в практику
неотложной медицинской помо-
щи. Это было ко времени, так как
в больнице открывались новые
структурные подразделения, тре-
бовавшие более сложных, объем-
ных, разноплановых лучевых ис-
следований.

На базе кабинетов ангиогра-
фии и хирургического лечения
сложных нарушений ритма серд-
ца и электрокардиостимуляции
в 2002 г. в БСМП было организо-
вано отделение рентгенохирур-
гических методов диагностики
и лечения (заведующий – врач-
хирург В.Н. Усалев). В 2008 г.
в отделении лучевой диагности-
ки установлен магнитно-резо-
нансный томограф «Magnetom
Symphony 1.5 T» (Siemens, Герма-

ния), за время работы которого
выполнено около 6000 исследо-
ваний. 

Отделение укомплектовано
высококвалифицированными
кадрами. Экстренная лучевая ди-
агностика осуществляется круг-
лосуточно и составляет 85% от
всех исследований. Если до
1986 г. в рентгеновскую службу
в сутки направлялось 40–50 че-
ловек и им выполнялось 90–100
рентгенограмм, то сегодня толь-
ко через рентгеновский кабинет
приемного отделения проходит
от 170 до 200 человек, выполня-
ется от 200 до 300 рентгенограмм
дежурной бригадой из 4 человек.
Увеличился объем исследований
и в стационаре – как направляе-
мым больным из отделений, так
и в палатах, реанимационных от-
делениях и операционной. Осо-
бенно выросло число выходов
в операционные: ежедневно про-
водится до 10 операций, требую-
щих 35–40 рентгенографий. По-
стоянно совершенствуются ор-
ганизационные формы работы,
повышается профессиональный
уровень, идет освоение и внедре-

ние современных методов лучевой
диагностики. Отделение посто-
янно поддерживает связь с ка-
федрой лучевой диагностики (за-
ведующий – проф. В.И. Домб-
ровский) и кафедрой лучевой
диагностики и лучевой терапии
(заведующий – проф. М.В. Ба-
баев) Ростовского государствен-
ного медицинского университета
(РостГМУ), НИИ неотложной
помощи им. Н.В. Склифосовско-
го (г. Москва). Отделение луче-
вой диагностики БСМП являет-
ся базой подготовки кадров вра-
чей и рентгенолаборантов для
медицинских учреждений Юж-
ного и Северо-Кавказского феде-
ральных округов.

Долгое время (с 1970 по
2002 г.) рентгеновским отделени-
ем БСМП руководила В.В. Ко-
валерчук (рис. 5), которая нача-
ла свою трудовую деятельность
в годы Великой Отечественной
войны санитаркой и медицинской
сестрой в госпиталях. За много-
летний и добросовестный труд
ей присвоено звание «Отличник
здравоохранения». Она и сегодня
в строю, отметив 90-летний юби-

Рис. 5. В.В. Ковалерчук.



лей, ведет большую диагностиче-
скую работу, щедро делится сво-
им богатым опытом с молодыми
врачами.

В настоящее время отделени-
ем лучевой диагностики БСМП
Ростова-на-Дону руководит врач-
рентгенолог высшей категории
О.В. Краснопольский. Под его
началом трудятся 16 врачей-
рентгенологов, 27 рентгенола-
борантов, 12 человек младшего
медицинского персонала и 2 –
вспомогательного. Это преданный

профессии коллектив, аккумули-
ровавший накопленный в БСМП
опыт рентгеновской службы, ко-
торый поддерживает ее традиции
и чтит своих коллег-предшествен-
ников и учителей. 

Очевидно, что отделение луче-
вой диагностики БСМП являет-
ся неотъемлемой частью службы
лучевой диагностики Ростовской
области, которая претерпела ог-
ромные изменения за годы ста-
новления нашей специальности
на Дону. Сейчас в этой службе за-

няты 210 врачей-рентгенологов,
в распоряжении которых находят-
ся 1200 рентгеновских аппаратов,
48 рентгеновских компьютерных
и 20 магнитно-резонансных то-
мографов, 14 ангиографических
комплексов. В год выполняется
около 2 млн исследований. Все
это позволяет оказывать свое-
временную высококвалифици-
рованную медицинскую помощь
жителям Ростовской области и
других административных тер-
риторий Юга России. 

Поступила 03.09.2012
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ФОНД РАЗВИТИЯ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ
109156,  г. Москва, ул. Саранская, д. 8, стр.1, тел. +7(905)-742-22-44, 

e-mail: frld2012@yandex.ru,  frld@inbox.ru

Распознавать – наша профессия!

Уважаемые читатели!

В октябре 2012 года Министерство юстиции Российской Федерации зарегистриро-
вало Фонд развития лучевой диагностики (ФРЛД). 

Фонд создан для поддержки врачей, работающих в области лучевой диагностики,
и компаний-производителей медицинского оборудования в данной специальности.

Совместно с вами и старейшим в Росcии профессиональным медицинским журна-
лом «Вестник рентгенологии и радиологии» ФРЛД надеется  решить ряд стоящих перед
ним основных задач:

– содействие в проведении научных исследований в области лучевой диагностики;
– создание единой диагностической концепции в рамках лучевой диагностики;
– анализ, обобщение и пропаганда передовых достижений научно-исследователь-

ской деятельности в области лучевой диагностики;
– взаимодействие и обмен опытом с отечественными и зарубежными организациями,

работающими в лучевой диагностике;
– организация для специалистов по лучевой диагностике лекций, семинаров, учеб-

ных курсов, выставок, симпозиумов, конференций как в России, так и за рубежом;
– содействие социально-правовой защите специалистов по лучевой диагностике;
– осуществление издательской деятельности в целях широкого распространения

и пропаганды передовых научных знаний и практической информации в области луче-
вой диагностики и здравоохранения в целом и иных задач.

Надеюсь на плодотворное сотрудничество и вашу поддержку! 

С уважением,
Директор Фонда развития 
лучевой диагностики Васильева Алла Григорьевна
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д. 15А, корпус 4, каб. 320. В отдельных случаях, по согласованию с редакцией, статью можно отпра-
вить по электронной почте, на E-mail: vestnik-rentg@mail.ru
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Принимая рукопись к рассмотрению, редакция предполагает, что работа не была ранее напечатана
или одновременно направлена в какие-либо другие печатные издания. Рукопись необходимо снабдить
информационным письмом, указав в нём полное имя, отчество и фамилию автора, его почтовый
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и звание. Такие сведения следует привести обо всех авторах статьи.

Принятые редакцией материалы могут быть подвергнуты редакционной правке для устранения
опечаток, грамматических и синтаксических ошибок, стилистических погрешностей и придания
тексту большей ясности и лаконичности.

Редакция оставляет за собой право размещения статей в электронной библиотеке e-library.ru
безвозмездно.

Научная направленность. В журнале «Вестник рентгенологии и радиологии» публикуются
статьи, освещающие широкий спектр вопросов лучевой диагностики (рентген, УЗИ, КТ, МРТ, радио-
нуклидные исследования), современных  лучевых и эндоваскулярных методов лечения в различных
областях медицины.

Требования к рукописям

Статья должна быть представлена в цифровом виде, на компакт-диске со всеми текстовыми мате-
риалами, таблицами и иллюстрациями. Тексты должны быть набраны в Word for Windows, иллюст-
рации выполнены в электронном виде в редакторе Adobe Phоtoshop c расширением tiff или jpeg.
К компакт-диску должен прилагаться печатный вариант рукописи со всеми текстовыми и иллюстра-
тивными материалами в двух идентичных экземплярах, с обязательной нумерацией страниц.

Общий объем рукописи не должен превышать 15 страниц машинописного текста. Стандартная
страница печатается на одной стороне бумажного листа формата А4 в программе Microsoft Office
Word, интервал –1.5, размер шрифта 14, ширина полей – обычная (левое 3 см, правое 1,5 см, верхнее
2 см, нижнее 2 см).

В общий объем рукописи входят все текстовые материалы, включая резюме, таблицы, список
литературы, а также иллюстрации и подписи к ним. 

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 работа, резюме и ключевые слова; затем следует текст статьи,
таблицы, список литературы, рисунки и подписи к рисункам. Название учреждения приводится
полностью, например ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный комплекс»
Министерства здравоохранения РФ или ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стома-
тологический университет им. А.И. Евдокимова» Министерства здравоохранения РФ. 

В тексте статьи, обобщающей результаты собственных исследований, должны быть представлены
следующие разделы: введение, материал и методы, результаты, обсуждение результатов, выводы
(заключение). Таблицы, рисунки, подписи к рисункам и список литературы должны быть представ-
лены отдельными файлами. Рисунки могут быть черно-белыми или цветными; графики, диаграммы,
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таблицы – только черно-белыми. Допустимо применение общепринятых сокращений, а также автор-
ских аббревиатур. При первом употреблении термин приводится полностью, а в скобках указывает-
ся аббревиатура. Ссылки на литературные источники в тексте сопровождаются арабскими цифрами,
заключёнными в квадратные скобки и соответствующими номеру библиографического источника
в списке литературы. Каждая таблица, если в тексте их больше одной, должна иметь порядковый но-
мер, 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, в обзорах допускается до 30.
Источники приводятся в порядке цитирования. Ссылки на книги и статьи представляются согласно
общим требованиям, предъявляемым к библиографическим ссылкам.

Подписи под рисунками должны полностью соответствовать  номерам иллюстраций, а обозначе-
ния 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 применявши-

еся авторами методы, приводятся краткие сведения о материале и основные результаты. Резюме
должно быть структурированным, т.е. цель, материал и методы, результаты исследования и выводы
выделяются шрифтом и печатаются с новой строки. На той же странице приводятся ключевые слова
(не более шести), т.е. термины, отражающие основное содержание работы.

Внимание! Рукописи, не отвечающие приведенным выше требованиям, с множеством стилистиче-
ских погрешностей, грамматических и синтаксических ошибок не публикуются и авторам не возвра-
щаются. Все статьи проходят процедуру научного рецензирования.

Статьи публикуются бесплатно.
Авторский экземпляр  журнала высылается  автору наложенным платежом (можно получить

и в редакции) при условии безналичной оплаты или оформления полугодовой подписки (информа-
ция на сайте rusradiology.ru).
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