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Дорогие друзья, коллеги! 

 

Поздравляю с шестым годом нашей с вами совместной рабо-

ты!  Как вы знаете, с декабря 2015 года Российский электронный 

журнал лучевой диагностики  вошел в список журналов, рекомен-

дованных ВАК для публикации работ по кандидатским и доктор-

ским диссертациям. С Вашей  активностью и поддержкой мы про-

должим  работу по улучшению качества материалов, которые раз-

мещаются в нашем журнале.   

Первый номер 2016 года, как всегда, содержит оригиналь-

ные статьи по различным направлениям лучевой диагностики, ин-

тересные случаи из практики, а также уникальный исторический 

материал, посвященный отображению рентгенологии в  произведе-

ниях искусства. 

Надеюсь,  что в этом выпуске журнала каждый найдет для 

себя полезные для практической деятельности материалы.  

  

С уважением, 

Главный редактор С.К. Терновой 
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА (РЕНТГЕНОЛОГИЯ И РАДИОЛОГИЯ)  В  ЗЕРКАЛЕ   

ОТЕЧЕСТВЕННОГО  ИЗОБРАЗИТЕЛЬНОГО    ИСКУССТВА, ЛИТЕРАТУРЫ И  

НЕКОТОРЫХ ДРУГИХ   ФОРМ    ХУДОЖЕСТВЕННОГО  ТВОРЧЕСТВА 
 

Шехтер А.И. 

 
анная работа в представленном виде публикуется впервые. Некоторые фраг-

менты  материалов, послуживших основой настоящего  сообщения,  ранее 

были  опубликованы   в журнале «Медицинская радиология» №5  за 1990 год, 

публикация была приурочена к годовщине открытия рентгеновских лучей. Главным ре-

дактором журнала в то время был выдающийся отечественный  рентгенолог и органи-

затор лучевой диагностики, академик РАМН, профессор Г.А. Зедгенидзе.  

            В настоящем виде представленный текст существенно  переработан и дополнен 

по сравнению с первоначальным вариантом. Название также изменено. Почти все ил-

люстрации публикуются впервые.    
 

 

DIAGNOSTIC IMAGING (ROENTGENOLOGY AND RADIOLOGY) IN THE MIRROR 

OF NATIONAL ART, LITERATURE AND OTHER FORMS OF ARTISTIC CREATIVITY 

 

Shekhter A. I. 
 

his work publishes in current form for the first time. Partial fragments of the mate-

rials, which form the basis of this article, were previously published in the journal 

"Medical radiology" № 5 1990. The publication was timed to coincide with the anni-

versary of the X-rays discovery. At that time Professor G. A. Zedgenidze, academician of 

RAMS, the outstanding radiologist and organizer of diagnostic service was a chief editor. 

The text submitted in this form is published significantly revised and expanded. The title is 

also changed. 
 

 

“Надо знать прошлое, 

Чтобы ценить настоящее.” 

          Г.А. Зедгенидзе 

 

пустя полгода после событий  октября 

1917 года, точнее 12 апреля 1918 года 

Председатель Совета народных комис-

саров  вновь образованного государства  В.И. 

Ульянов (Ленин) подписал декрет под названи-

ем  «О памятниках Республики». Декрет  поло-

жил  начало так называемому  плану монумен-

тальной  пропаганды в революционной России. 

К данному документу  был приложен  утвер-

жденный  список  тех, кому следовало  поста-

вить монументы в городе  Москве и других го-

родах республики. Рядом с именами Радищева, 

Герцена и  других писателей демократического 

направления в списке  стояли имена ученых и 

музыкантов. Предполагалось поставить шесть-

десят шесть скульптур, в число которых  вошел 

и памятник первооткрывателю рентгеновского 

излучения, великому ученому, первому лауреату 

Нобелевской   премии   по  физике,  профессору  

физики Вюрцбургского  университета Виль-

гельму Конраду Рентгену (рис. 1). 

   Выполненный известным живописцем, 

скульптором и графиком  Н.И. Альтманом (1889 

– 1970) в 1920 году монумент В.К. Рентгену 

представлял  собой  бюст из цемента  на  це-

ментном основании (пьедестале). Он был уста-

новлен и открыт в городе Ленинграде (в насто-

ящем времени г. Санкт- Петербург) у здания, 

которое в то время занимал институт рентгено-

логии и радиологии,  в сквере перед его  фаса-

дом в том же 1920 году.  

  Решенный в конструктивистском  стиле 

монумент отражал искания скульптора в тот 

период времени. Впоследствии А.В. Луначар-

ский  в своей  известной  речи на открытии 

другого     памятника     В.К.  Рентгену    работы  
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В.А. Синайского  17 февраля 1928 года, опуб-

ликованной в виде статьи  под  названием  «Ре-

волюционер в науке – Рентген», так охарактери-

зует скульптуру Н.И. Альтмана: «Рентген был 

суров, угловат, величественен и очень удален от 

всего окружающего… Пьедестал  состоит из не-

скольких больших камней, строгой геометриче-

ской формы, поставленных асимметрично, 

сдвинутых друг к другу в тех неуловимых соот-

ношениях, которые художник должен  угадать, 

и в определении которых и заключается внут-

ренний  смысл и грация таких памятников. 

Пьедестал этот удачен, как удачно почти все, 

что выходит из рук Альтмана». 

Первое открытие памятника Рентгену со-

стоялось в 1920 году. Вскоре временный пьеде-

стал был заменен гранитным,  выполненным 

также по чертежам Н.И. Альтмана, а бюст стал 

разрушаться до того, как его собрались  переве-

сти в бронзу. На постаменте была надпись: 

«Творцам учения о рентгеновских лучах», над 

которой крупными буквами была выбита фа-

милия Рентгена, а более мелкими еще фамилии  

шести  ученых. В числе этих ученых значились 

имена  Чарльза Баркла (C. Barkla), осуще-

ствившего поляризацию рентгеновских лучей и 

открывшего характеристическое рентгеновское 

излучение, а также фамилии  трех иностранных 

членов тогдашней  академии  наук  СССР: Пе-

тера Дебай (P. Debye), разработавшего рентге-

новский  метод исследования мелкокристалли-

ческих материалов, автора фундаментальных 

трудов  по квантовой  теории твердых тел – Ар-

нольда Зоммерфельда (A. Somerfield), сформу-

лировавшего теорию тормозного излучения 

электронов, и Макса фон Лауэ (M. Laue), от-

крывшего явление  дифракции рентгеновских 

лучей на кристаллах и, тем самым, подтвер-

дившего электромагнитную теорию природы 

рентгеновского излучения. Позднее на этом 

пьедестале будет установлен новый бюст Рент-

гена, выполненный уже скульптором  В.А. Си-

найским (1893 – 1968). 

 Бюст Рентгена работы Альтмана не со-

хранился. Два варианта эскизов проекта па-

мятника  и один вариант памятника с поста-

ментом  находятся в музее истории города Ле-

нинграда (Санкт-Петербурга). 

 Памятник Рентгену работы Н.И. Альтмана 

был представлен на фотографиях на ряде вы-

ставок произведений художника в Москве, в 

частности, в 1978 году. В каталоге этой вы-

ставки о серии скульптур 1920 года, к которой 

помимо памятника В.К. Рентгену относят и так 

называемые «агитационные рельефы»  сказано, 

что в этих  вещах  проступает «…человеческий 

идеал времени: суровая собранность, аскетизм, 

энергия и действенность характера». Именно 

они соединяют «…тонкую, нервную лепку с ост-

рыми, кинжальными контурами и конструиро-

ванием объемов  из рассеченных плоскостей» – 

писал в монографии «Натан Альтман» (Совет-

ский художник, 1971)  известный художествен-

ный критик  М.Г. Эткинд. Далее, он же: «Бюст 

Рентгена, как и другие скульптурные  работы  

Н.И. Альтмана  этого периода, … вылеплен с 

энергичной резкостью и темпераментом, близ-

ким стилистике его живописных  и графиче-

ских  портретов тех лет: та же «рубленая форма 

и графически акцентированные объемы». 

Среди работ видного отечественного 

скульптора первой половины прошлого века – 

В.А. Синайского – памятник В.К. Рентгену счи-

тается наиболее значительным произведением.   

 

  Рис. 1. Вильям Конрад Рентген.  

 

Рис. 2. Бюст В.К. Рентгена в Санкт-Петербурге. 
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Бронзовый бюст Рентгена установлен на высо-

ком фигурном постаменте  из красного неполи-

рованного гранита. На лицевой стороне поста-

мента бронзовая доска с надписью «Вильгельм 

Конрад Рентген 1845- 1923». Высота бюста    

0,8 м, высота постамента  2,2 м (рис. 2).  

В очерке «Революционер в науке – Рент-

ген» в 1928 году  А.В. Луначарский  писал: «Ра-

ботая над памятником Рентгену, скульптор, по-

видимому, стремился проникнуть в духовный 

мир замечательного ученого, почувствовать его 

самобытность, цельность и в то же время слож-

ность натуры Рентгена, передать самое значи-

тельное в нем  –  биение мысли». И далее: 

«…Композиция портрета проста,  мужественная 

голова с крупными выразительными чертами 

лица, открытым лбом, нависшими над глазами 

густыми бровями и глубокой складкой, за-

легшей меж ними. Бородатое лицо Рентгена с 

величественным выпуклым лбом и большими 

резкими чертами лица запомнится всякому, кто 

пройдет мимо, чей взор неизбежно будет при-

влечен этой многозначительной головой. В ней 

есть что-то именно от человека, который слу-

жит и который служение свое воспринимает 

чрезвычайно высоко. Да, голова Рентгена у Си-

найского жреческая, но у Рентгена действи-

тельно была жреческая голова, что можно ви-

деть по подлинным фотографиям. Перед нами, 

действительно, рисуется с достоинством вос-

принятый образ великого мудреца прошлого». 

Эти слова подчеркивают, насколько удалось 

скульптору выразить яркую личность ученого, 

открывшего одну из величайших тайн приро-

ды. 

 Лично знавший Рентгена академик А.Ф. 

Иоффе, с которым полемизирует в своей статье 

А.В. Луначарский, находил, что в портрете, со-

зданном скульптором, мало сходства с оригина-

лом; что то выражение мечты,  которое  при-

сутствует в лице Рентгена на скульптурном 

портрете, не соответствует действительности, 

что лицу Рентгена  была свойственна скорее пе-

чать постоянной мысли, чем мечты. «Все эти 

указания академика Иоффе, очевидно верны  –  

пишет Луначарский, – но это не обесценивает 

памятника Синайского. В конце концов, нам 

даже не так важно тончайшее сходство с Рент-

геном. Кто знает, насколько точно сходство 

лучших памятников, какие мы имеем в мире, с 

их оригиналами… Да и по существу, как ни 

прекрасна личность Рентгена, все же нам осо-

бенно важно в памятнике общий тип великого 

ученого, тип, заслуживающий величайшего по-

чтения, а всего этого Синайский несомненно, 

достиг».  

Голова Рентгена отлита в бронзе. «Для Си-

найского, стремившегося воспроизвести в 

бронзе  жизнь ума  и сердца, духовная красота  

человека неотделима от физической. И Рентген 

для нас в выражении художника  – личность, 

гармонически сочетающая в себе эти начала. 

Здесь, с одной стороны, сила Геркулеса, с дру-

гой   –  тонкость и мудрость мыслителя» –  пи-

шет в монографии о В.А. Синайском (1971) 

критик В.С. Сперанская. 

 «Я бы озаглавил голову Синайского так: 

«Рентген, который думает о мире, о природе и о 

жизни»» –  утверждал А.В. Луначарский. 

В своей речи на открытии памятника В.К. 

Рентгену 17 февраля 1928 года  и в последую-

щей публикации в виде уже упомянутого  очер-

ка «Революционер в науке  –  Рентген»  А.В. Лу-

начарский,  в то время  нарком просвещения,  

подчеркивал значение личности Рентгена, в 

первую очередь,  как «типа ученого», в том чис-

ле, и с точки зрения ее социальной значимости. 

Применительно к медицине масштаб значения 

открытия  рентгеновских лучей  просто невоз-

можно переоценить, хотя бы с точки зрения 

борьбы с туберкулезом.  В этом, как и во мно-

гом другом  в медицине,  и состоит социальный 

«вклад» рентгенологии в современную социоло-

гию, обусловленный «типом выдающегося уче-

ного». 

 Взаимосвязь рентгенологии и художе-

ственного творчества в области скульптуры вы-

разилась не только посредством памятника  В.К 

Рентгену, установленного перед фасадом быв-

шей больницы, построенной в память импера-

тора Александра второго членами благотвори-

тельного общества «последователей гомеопатии 

города Санкт-Петербурга».  С момента откры-

тия памятника в феврале 1918 года по настоя-

щее время в этом здании располагаются меди-

цинские учреждения рентгенологического 

направления.   

   В другую «рентгенологическую эпоху» 

уже другой отечественный  выдающийся ху-

дожник, скульптор М.Г. Манизер создал в 1932 

году скульптурный портрет доктора медицины, 

профессора, выдающегося отечественного 

рентгенолога С.А. Рейнберга с живым, улыбаю-

щимся, умным и красивым лицом. Бюст был   

исполнен с присущей  скульптору тщательно-

стью, в этом можно убедиться, рассматривая 

скульптуры на станции Площадь Революции в 

Московском метро, в  мраморе и  бронзе. Впо-

следствии, бюст был подарен С.А. Рейнбергу и 

вручен ему в 1947 году во время празднования 

его  пятидесятилетия на заседании Московского 

научного общества рентгенологов и радиологов. 

В 1966 году  бронзовый  бюст был установлен в 

виде мемориальной скульптуры на могиле С.А. 

Рейнберга в Москве.  Копия бюста,  выполнен-

ная уже художником О.М. Манизером по гипсо-

вому варианту скульптуры  его отца, позднее 

была передана в музей истории рентгенологии 

и радиологии  в НИИ медицинской радиологии 

в городе Обнинске.    

Кроме скульптурного существует и графи-

ческий, очень удачный карандашный  портрет 
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С.А. Рейнберга (25х30 см) неизвестного автора 

(подпись на рисунке неразборчива). Портрет  

датирован февралем  1954 года. На нем С.А. 

Рейнберг изображен сидящим за письменным 

столом с необходимым для того времени и часто 

используемым рентгенологами для рассматри-

вания деталей  изображения «орудием произ-

водства» –  лупой в правой руке. Портрет в 

настоящее время находится на кафедре луче-

вой диагностики Первого Московского меди-

цинского университета имени И.М. Сеченова. 

  Как художественное произведение, вы-

полненное в  технике  рисунка, портрет С.А. 

Рейнберга, несмотря на лаконичность, передает 

характер портретируемого: умного, проница-

тельного, целеустремленного  человека, врача и 

крупного ученого (рис. 3). Именно   таким его  

помнят  знавшие его современники. 

  Из скульптурных произведении, имею-

щих отношение к рентгенологии, заслуживает 

быть отмеченным бронзовый бюст крупного 

отечественного рентгенолога,  профессора, ака-

демика Г.А. Зедгенидзе, организатора  строи-

тельства и первого директора Центра медицин-

ской радиологии в г. Обнинске (рис. 4). Бюст 

был  выполнен известным, талантливым  скуль-

птором В. Клыковым и  неоднократно демон-

стрировался на художественных выставках  в 

США и Республике Куба в шестидесятые - семи-

десятые годы прошлого столетия.  

 Значительные по масштабам художе-

ственные образы, навеянные и связанные  с 

рентгенологией и радиологией, присутствуют в 

некоторых  произведениях  известных отече-

ственных поэтов – Р.М. Рождественского и А.А. 

Вознесенского. Так, в поэме «Посвящение» 

(1969) поэт Р.М. Рождественский, обращаясь к 

первому космонавту Ю.А. Гагарину и  подчер-

кивая  значение для всех людей планеты перво-

го полета человека в космическое пространство, 

в подразделе «Вечный огонь» пишет: 

 

Свет вечного огня - жар вещего костра, 

Тебе рассвет родня, тебе  заря  сестра. 

Всем, сбившимся с пути, всем рухнувшим 

        с коня,  

Дорогу освети, свет Вечного огня! 

 

Гудящий над строкой, не сказанной никем,                   

Мятущийся огонь, ты для меня  -  рентген! 

Рентген  -  пока дано держать в руках перо, 

Когда черным - черно, когда белым - бело… 

 

Следует, на наш взгляд, обратить внима-

ние с какой значительностью автор поэтическо-

го  произведения произносит ключевое слово  

данного поэтического фрагмента: «РЕНТГЕН!» 

Еще более явственно, образы, навеянные  

рентгенорадиологией, можно обнаружить в 

творчестве А. Вознесенского. Так, баллада «Док-

тор Осень» (1970) посвящена  подвигу русского 

врача во вражеском плену во время Великой 

Отечественной  войны. В центре  поэтического 

произведения представлен  образ доктора Эс-

сена. Как сообщает автор в предисловии к бал-

ладе, под такой фамилией подпольщики знали 

доктора М.Г. Эсси-Эзинге, работающего после 

войны  рентгенологом в городе Ялта в Крыму. 

Доктор,  уроженец  Донбасса, латыш по нацио-

нальности, будучи в плену, стал главным вра-

чом Павлоградского лагеря для военнопленных 

и, несмотря на постоянно грозящую ему смерть, 

превратил госпиталь в «комбинат побегов к 

партизанам». Под видом тяжелой болезни было 

переправлено к партизанам более тысячи чело-

век, а около пяти тысяч молодых жителей горо-

да было спасено от угона в Германию.   

            

 

Рис. 3. Карандашный портрет профессора 

С.А. Рейнберга. 

     

Рис. 4. Профессор Г.А. Зедгенидзе. 
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 «Главврач немецкого лагеря, 

назначенный из пленных, 

 Выводит ночами в колбе 

   невиданную болезнь,  

 Машины увозят мертвых, 

              смерзшихся, как поленья, 

 А утром ожившие трупы 

              стригут автоматами лес». 

 

«Это слишком невероятно, чтобы лечь в 

стихи буквально», – пишет в предисловии к бал-

ладе  поэт А. Вознесенский, объясняя, почему 

доктор Осень вымышленный персонаж.  В эпи-

логе, в котором автор встречается с героем по-

сле войны, их  встреча происходит в кабинете 

рентгенолога, по образному выражению  автора 

– «исповедальне», доктор показывает «…сквозь 

смешливые слезы …коллекцию рентгенокурье-

зов». 

 

«Как пейзажи луны, ваши снимки тоскуют без 

              вымпелов, 

Вилка средней длины, ее с водкой выпили. 

Этот съел медальон, чтобы с личиком быть не  

    в разлуке. 

О, улыбки мадонн в католических дебрях  

   желудка! 

И отрешенно и важно, храня  независимость 

 хода, 

Как куранты на башнях, свисали часы в  

  пищеводах». 

 

 И в других стихах, написанных в разное 

время, поэт пользуется образами, навеянными 

или прямо связанными с рентгенологией и ра-

диологией, выражая этим, в частности,  и свою 

активную гражданскую позицию. Так, в дале-

ком 1957 году в сборнике «Не отрекись» было 

опубликовано следующее стихотворение: 

 

       «В век варварства и атома 

       Мы – акушеры нового,  

       Нам эта участь адова   

       По нраву и  «по норову»… 

 

       Попробуйте при родах 

       Подобных постоять, 

       Сгорать на электродах     

       И в руки радий брать, 

 

       И счастлив этой долей  

       Художник в мастерской  

       Стоит, смертельно болен 

       Болезнью лучевой». 

  

И стихотворение «Рентгенснимок» (на мо-

тив В.Л. Смита)  из книги «Соблазн» (1978) 

представляет интерес с тех же позиций.  Учи-

тывая силу обозначенных в нем художествен-

ных образов, оно, допускаю (А. Шехтер), с успе-

хом   могло   бы   быть  использовано  в  рамках   

университетской программы  в качестве иллю-

страции к учебному пособию по рентгенологии: 

                                  

«Держу я твои кости тазовые после падения, 

Как держат треснувшую вазу, 

Мне рентгенолог их показывает 

Он парень дельный… 

 

И еще: 

«Мне снится болевая трещина, 

Которая светла на снимке…» 

 

«Выстраданный вздох метафоры» – гово-

рит А.А. Вознесенский (рис. 5).  

  «Поразительны метафоры поэта…, смон-

тированные на конструкциях свободного рит-

ма…, подчиненного  одной, единственной пове-

лительнице  – мысли»,  –   восклицает в преди-

словии  к одному из сборников поэта А. Возне-

сенского писатель В.П. Катаев. Как свидетель-

ствуют вышеприведенные поэтические фраг-

менты, рентгенологи и радиологи не могут не 

согласиться с этой оценкой. 

 «Метафоры Вознесенского не украшение. 

Они всегда несут полномасштабную смысловую 

нагрузку», – пишет В.П. Катаев и иллюстрирует 

этот  тезис весьма убедительным для того вре-

мени примером подчеркнутой  метафоры: 

 

«Однажды, став зрелей из спешной  

                     повседневности 

Мы входим в мавзолей, как в кабинет  

             рентгеновский. 

Вне сплетен и легенд, без шапки, без прикрас, 

И  Ленин как рентген просвечивает нас». 

 

«В данной метафоре,  –   продолжает В.П. 

Катаев, – заложена важная  мысль. Подобно 

спектру солнечного света, метафора содержит, 

кроме видимых, «различимых зрением» частей,  

и невидимые (читай – рентгеновские, (А. Шех-

тер)), как бы незримо, проникающие в челове-

 

Рис. 5. Андрей Вознесенский и Владимир       

Высоцкий в Театре на Таганке после спектакля 

“Антимиры”. 
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ческую душу». С гордостью за рентгенологию 

можно читать эти строки, понимая, что не мно-

гие медицинские специальности нашли отра-

жение  в поэзии в виде столь большой силы ху-

дожественных образов.  

  В произведениях отечественной художе-

ственной прозы (рассказ, повесть, роман и дру-

гие литературные жанры) проблемы, связанные 

с лучевой диагностикой также не могли не по-

лучить своего отражения. 

 В известном романе-трилогии Ю.П. Гер-

мана «Дело, которому ты служишь» (1957), «До-

рогой мой человек» (1961), «Я отвечаю за все» 

(1964), романе-эпопеи о путях духовного разви-

тия личности выведен образ  главного героя, 

врача-хирурга, который в рамках своей про-

фессиональной деятельности, самоотверженных 

научных изысканий  тесно соприкасается с 

рентгенологией и радиологией. Эпизоды эти в 

романе написаны с большой достоверностью и 

художественной силой. 

Запоминается эпизод рентгенологического 

исследования тяжело раненного во время вой-

ны  английского  офицера, в котором распозна-

вание пули в легком, переломов ребер и трав-

матического плеврита представлены почти с 

профессиональной точностью. В одной из сцен 

романа раненный герой с горечью думает о не-

возможности в связи с полученным ранением в 

будущем оставаться  в медицинской профессии 

хирургом, В беседе с ним маститый академик, 

говоря о многих других замечательных меди-

цинских  специальностях, прозорливо называет  

рентгенологию как чрезвычайно «многообеща-

ющую  деятельность, требующую талантливых 

людей». 

Одна из примечательных и важных, осо-

бенно для того времени, идей  романа связана с 

возможностью использования в качестве лечеб-

ного средства  при так называемых «доступных 

раках» лучевой терапии. Фактически в устах 

одного из героев звучит сформулированная по-

чти в соответствии с современными концепци-

ями клинической онкологии точка зрения на 

раннюю диагностику и специализированное 

лечение, в том числе, и лучевое, большого числа 

онкологических заболеваний. Говоря  о лучевом 

лечении, автор сравнивает установки для луче-

вой терапии с «снайперскими винтовками», 

снабженными «оптическими прицелами». «Точ-

ный путь лучей  намечается светоцентрирую-

щим  устройством… Сверхснайперы стреляли 

так, что здоровая материя вокруг опухоли полу-

чала минимум лучевых поражений», –  расска-

зывает один из героев романа. Он же о врачах 

лучевых терапевтах, которые на заре развития 

специальности сами часто  подвергались воз-

действию излучения, говорит  так: «Вы – биоло-

ги, Вы –эксперты в патологии, Вы обязаны об-

ладать особым чувством врага, чувством со-

дружества с больным… Вы сверхснайперы, 

стреляющие в сердце злокачественного рака, 

разрушающие его последовательно и методиче-

ски». 

И еще одна благородная мысль отражена 

в романе – подвиг врачей, ставящих опыты на 

самих себе, чтобы проверить пути заражения 

различными болезнями, испытать еще неиз-

вестные лекарственные средства, выяснить 

возможность применения новых методов иссле-

дования человеческого организма. Мужество 

этих людей вызывает глубокое уважение и чув-

ство гордости за профессию врача.  

Главный герой романа, будучи  тяжело 

раненным во время  Великой отечественной 

войны, все же находит  в себе силы вернуться  

к хирургии,  а   впоследствии  вести на протя-

жении многих лет  исследовательскую работу, 

изучая на себе побочное действие лучевой те-

рапии. В финале, международное сообщество 

ученых отдает должное благородству и муже-

ству русского исследователя. Эта сцена написа-

на с большой художественной силой:  «…И в 

этой напряженной тишине все всѐ поняли. С 

той суховатой  и сдержанной элегантностью, с 

которой это умеют делать ученые, понимаю-

щие, что такое тихий подвиг во имя науки и 

человечности, зал поднялся. Поднялись, молча, 

сидеть не остался ни один человек».   

Эта сцена по своему эмоциональному 

накалу, несомненно,  может способствовать об-

ращению к творческому поиску в медицине, и, 

в частности, в рентгенологии, многих молодых 

людей, выбирающих свое направление на жиз-

ненном пути в рамках какой-то из многочис-

ленных медицинских специальностей. 

Личность ученого, реально существовав-

шего деятеля науки Н.В. Тимофеева-Ресовского, 

по роду своих научных изысканий связанного с 

радиобиологией и работавшего в научно-

исследовательском  институте медицинской ра-

диологии в городе Обнинск, выведена в повести   

Д. Гранина «Зубр» (1987).  В описании драмати-

ческой и сложной профессиональной  и личной 

судьбы литературного героя, в реальной жизни 

одного из основоположников радиационной ге-

нетики  и молекулярной биологии, прозванного 

«Зубром», автор подчеркивает  его   редкую  ду-

 

Рис. 6. Юбилейная медаль в память               

Н.В. Тимофеева-Ресовского.  
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ховную независимость и, одновременно, нрав-

ственную и этическую цельность натуры данно-

го ученого.  

В память Н.В. Тимофеева-Ресовского вы-

пущена, в художественном виде, юбилейная 

медаль “Биосфера и человечество”, на оборот-

ной стороне которой приведена цитата из тру-

дов юбиляра: “Главное в жизни и науке – отли-

чать существенное от несущественного” (рис. 6). 

В новелле Л. Шейнина «Контрастная пленка», 

помещенной в сборнике «Дебют» (1966) основ-

ным действующим лицом является профессор, 

рентгенолог И.А. Шехтер (рис. 7). В коротком  

«невыдуманном», как обозначено в подзаголов-

ке, рассказе     нашел    отражение    действи-

тельно имевший место факт, когда профессор 

И.А. Шехтер, на основании клинико-

рентгенологического анализа рентгенограмм, 

выполненных на  пленке отечественного произ-

водства, сумел опровергнуть заключение зару-

бежного коллеги, работавшего на пленке  более 

высокого качества, и оградить пациента от ма-

лообоснованного, но весьма травматичного  

оперативного  вмешательства. 

В книге З. Богуславской «Посредники» 

(1981)  в повести  «Транзитом» затронута  про-

блема комплексной диагностики поражений 

головного мозга с помощью комплекса функци-

ональных и ангиографических методик. В этом 

контексте конкретно фигурирует в качестве 

участника действия профессор Л.Д. Линденбра-

тен (рис. 8).  

В повести В. Солоухина «Приговор»  автор 

от первого лица описывает сложные  нюансы  

психологической ситуации, в которой может 

оказаться человек, когда  медицинское решение 

вопроса о наличии у него опухолевого заболева-

ния сам человек рассматривает как «приговор 

судьбы». В повести В. Солоухина природу пиг-

ментного   пятна  на  коже  исследуют  в  радио 

нуклидной лаборатории с участием профессора 

В.З. Аграната. 

С нравственной и медицинской точек 

зрения заслуживает быть отмеченной та же те-

ма, ярко представленная в фильме «Девять 

дней одного года» (Мосфильм, 1961). Фильм был 

снят режиссером М. Ромом, по сценарию Д. 

Храбровицкого с участием известных, очень 

популярных драматических артистов – А. Бата-

лова, И. Смактуновского, Н. Плотникова и дру-

гих.  В фильме художественными средствами 

представлено высокое мужество обреченного, 

но продолжающего сражаться с лучевой болез-

нью человека. Не менее отчетливо  тема граж-

данственности, большой нравственной ответ-

ственности  каждого человека перед обществом 

в экстремальных ситуациях, необходимости 

осмысливания причин и последствий  трагиче-

ских событий в Чернобыле, так же как и тема 

облучения и лучевой болезни, нашли отражения  

в пьесе В. Губарева «Саркофаг» (1986). 

Значительное место рентгенология и ра-

диология заняли в научно-популярной  меди-

цинской литературе разных направлений. В 

популяризации сведений из рентгенологии и 

радиологии, в освещении общественных  и 

гражданских проблем на примерах из рентге-

нологии и радиологии приняли участие видные 

ученые, представители данной области меди-

цины.  

На наш взгляд, в первую очередь заслу-

живают быть отмеченными  две научно-

популярные работы С.А. Рейнберга (рис. 9). Так, 

прекрасным образцом  своеобразного научно-

популярного эссе является его книга «Как рабо-

тать над медицинской диссертацией» с подзаго-

ловком «К методике и технике научно-

исследовательской и научно-литературной ра-

боты». Книга, выдержавшая несколько изданий, 

впервые, вышла в свет в 1939 году. В настоя-

щее время  книга  является  библиографической  

 

Рис. 7. Профессор И.А. Шехтер. 

 

Рис. 8.  Профессор Л.Д. Линденбратен. 
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редкостью, до последнего времени не имеющая  

аналогов в отечественной литературе подобного 

рода. Написанная скорее в беллетристической, 

чем в  научной или научно-популярной форме, 

книга, фактически, представляет собой изло-

жение интеллектуальной беседы доброжела-

тельного ученого  с молодыми  людьми, интере-

сующимися наукой о рентгеновых лучах. 

Помимо весьма ценных практических со-

ветов  книга содержит представления автора о 

взаимосвязи науки и творчества. Книгу откры-

вает  раздел  «Наука и искусство. Технология 

творческого процесса». Есть в ней  сведения о 

взаимосвязи теории и практики, роли личности 

в науке, ученого в истории медицины, ориги-

нальные соображения о литературном творче-

стве, мастерстве редактирования. При этом 

многие выдвинутые положения   иллюстриро-

ваны примерами из истории открытия рентге-

новских лучей, фактами из  биографии В.К. 

Рентгена.  Представления о содержании книги 

дает также  уникальный для того времени биб-

лиографический указатель, содержащий почти 

50 наименований литературных источников, в 

которых  отражены малоосвещенные в меди-

цинских публикациях того времени вопросы  

научно-литературного творчества, методов 

научной работы, организации  и техники науч-

но-исследовательской деятельности, языка ме-

дицинской печати, особенностей технического 

и литературного редактирования, искусства и 

практики написания медицинских работ.       

Свои оригинальные взгляды на художе-

ственное и научное творчество С.А. Рейнберг 

сумел отразить и в первой книге-очерке о рент-

геновых лучах – «Рентгеновы лучи». Книга три-

жды переиздавалась в первые послевоенные 

годы. В книге с большим тактом изложены ма-

лоизвестные факты и сведения из биографии 

великого ученого, характеризующие его благо-

родную и весьма скромную личность. О харак-

тере сведений, изложенных в книге предпочти-

тельно для юношества, говорят названия глав, 

оставшихся без изменений во всех изданиях. 

Позволим себе привести некоторые из них: «Га-

зетная выдумка или великое открытие», «Как 

были открыты рентгеновы лучи», «Вскрытие без 

ножа», «Иголка в стоге сена», «Осознанная опас-

ность»  и другие. Эти названия позволяют пред-

ставить характер изложенной в главах инфор-

мации и одновременно свидетельствуют о неза-

урядной, нестандартной форме изложения ма-

териала, призванного увлечь молодого читателя 

в тайны интереснейшего раздела внутренней 

визуальной медицины. Книга содержит много 

малоизвестных исторических сведений, в част-

ности, об ученых  в России, начинавших изу-

чать  и использовать рентгеновские лучи уже в 

первые годы после их открытия. При этом, в 

главе «Осознанная опасность» обращено особое 

внимание на лучевые нагрузки, важность осу-

ществления защитных мероприятий при работе 

с рентгеновским излучением, а также другие 

сведения из радиационной гигиены,  сохра-

нившие, безусловно, и сегодня свое значение. 

Конечно, научно-популярные книги о 

рентгенологии и рентгеновских лучах публико-

вались в достаточно большом количестве и по-

сле выхода в свет книги С.А. Рейнберга. Следу-

ет упомянуть здесь, например, книгу видного 

отечественного рентгенолога профессора П.В. 

Власова «Беседы о рентгеновских лучах» (1977), 

опубликованную  в специальной  предназна-

ченной для юношества серии «Эврика» изда-

тельства «Молодая гвардия». Это значительная 

по объему книга в популярной форме предлага-

ет читателю сведения уже с новых позиций, о 

достаточно «современной» рентгенологии, ис-

пользуемой как в медицине, так и в других об-

ластях человеческих знаний. Такое условное 

разделение  нашло отражение уже в компози-

ционной структуре книги, содержащей две ча-

сти  «Таинственные невидимки» и «Возвраще-

ние в рентгеновский кабинет». В первой части 

в конкретной и доступной  форме показана 

взаимосвязь рентгеновского излучения с термо-

ядерными реакциями, квантовой электроникой, 

во второй части затронуты все  аспекты ис-

пользования  рентгеновского излучения в меди-

цине: технические, морально-этические и диа-

гностические. Последние, как правило, иллю-

стрированы  эпизодами  из профессиональной 

жизни автора. 

Особое место в популяризации сведений 

из рентгенорадиологии, идей современной лу-

чевой диагностики занимали и занимают вы-

ступления публицистического характера на 

страницах центральной печати. Здесь следует 

упомянуть   рецензию  профессора  И.Л.  Тагера  

 

Рис. 9.  Профессор С.А. Рейнберг. 
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из далекого 1965 года на книгу Д.Г. Рохлина  

«Болезни древних людей» (М., 1965).Отметив 

доброжелательный и доверительный стиль  ста-

тьи-рецензии, приведем выдержку из нее, в ко-

торой рецензент  говорит об авторе рецензиру-

емой  книги, видном отечественном профессо-

ре, рентгенологе Д.Г. Рохлине: «… Дмитрий Ге-

расимович –  однолюб в своей науке. Через всю 

жизнь он пронес любовь к остеологии – науке  о 

развитии и болезнях скелета. Не скрою, кое-что 

из написанного в данной монографии  ранее 

казалось мне скучным и даже лишним. Дума-

лось, зачем годами  изучать слияние  точек око- 

стенения в скелете кисти ребенка только для 

того, чтобы  узнать насколько раньше окостене-

вает гороховидная косточка у девочки, чем у 

мальчика, и какая разница в темпах слияния 

косточек на севере и юге, у помора и узбека? 

Оказывается, эти факты важны для науки». 

 Профессор И.Л. Тагер образно называет книгу 

Д.Г. Рохлина «палеорентгенологической», пола-

гая, что с появлением этой книги можно гово-

рить и о «рождении новой науки» (рис. 10, рис. 

11). К моменту выхода в свет книги имя про-

фессора Д.Г. Рохлина было хорошо известно в 

рентгенологических кругах, поскольку именно 

он помогал профессору  М.М. Герасимову, ан-

тропологу, археологу и скульптору в восстанов-

лении облика древних людей, изучая с помо-

щью  рентгенографического  метода скелеты 

разных исторических личностей: Ярослава 

Мудрого, Андрея Боголюбского, Тимура,  новго-

родских посадников и других (рис. 12). Сорок 

лет Д.Г.Рохлин вместе с коллегами собирал и 

изучал множество костей, относящихся к раз-

ным эпохам  –  от палеолита до 20 века. Поэто-

му во введении автор книги за предоставление 

для учебных и научных целей ископаемых ко-

стей человека и соответствующих архивных 

данных приносит благодарность Государствен-

ному Эрмитажу и этнографическому отделу 

Русского музея.  

В книге есть глава «Реконструкция неко-

торых черт физического облика людей, живших 

в рабовладельческую и феодальную эпохи», в 

которой имеется много чисто исторических 

сведений, рассуждений и соображений о про-

 

Рис. 10.  Профессор И. Л. Тагер. 

 

Рис. 12.  Скульптурный портрет  “Великого   

князя” Андрея Боголюбского (1111-1174 гг.), 

сына Ю.В. Долгорукого. Образ восстановлен 

на основе данных профессора Д.Г. Рохлина 

профессором М.М. Герасимовым. 

 

Рис. 11. Профессор Д.Г. Рохлин. 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

  | www.rejr.ru | REJR. 2016; 6 (1):7-17         DOI 10.18411/a-2016-001 Страница  16 
Перейти в содержание 

должительности жизни древних людей, их фи-

зическом облике, темпах развития и старения, 

особенностях заболеваний. В частности, инте-

ресны факты идентификации и создания порт-

ретных образов при реконструкции и  исследо-

вании  с помощью рентгеновских лучей фраг-

ментов скелета Ф. Шиллера и А. Данте.    

Связь  рентгенологии и радиологии с ис-

кусством отражена также в публикациях особо-

го рода, посвященных использованию методов 

естественных и технических наук для исследо-

вания произведений искусства. В качестве 

примера сошлемся на две публикации: «Очерки 

по истории технико-технологических исследо-

ваний живописи» (1975), А.И. Косолапов «Физи-

ческие методы изучения произведений искус-

ства» (1985). 

В этих публикациях показано, как полу-

ченная  на основе использования лучевых мето-

дов исследования, в первую очередь, рентгено-

логических, информация позволяет установить 

авторство художника, открыть неизвестные 

ранее элементы материальной культуры отда-

ленных эпох, разрешая тем самым многие спо-

ры историков, археологов, искусствоведов. 

Направленность этих исследований двойная: с 

одной стороны – атрибутация (определение по-

ложения исследуемого произведения, памятни-

ка в кругу других вещей, в частности, установ-

ление авторства, места и времени создания 

предмета искусства и другие данные),  с другой 

стороны – помощь в выработке наиболее раци-

ональной методики в процессе реставрации 

данного памятника. По свидетельству А.И. Ко-

солапова,  в лаборатории Государственного Эр-

митажа и других лабораториях, специализиру-

ющихся в технической экспертизе памятников, 

для этих целей сегодня используют, кроме 

обычной рентгенографии, и все современные 

цифровые методики, включая, в первую оче-

редь,  компьютерную томографию с последую-

щей мультиспиральной обработкой изображе-

ний. 

Следует отметить, что за все время суще-

ствования рентгенологии и радиологии в Рос-

сии, особенно на заре становления и  в периоде 

развития, именно врачи  проявили  больше все-

го инициативы в применении рентгеновских 

лучей вне рамок медицины. Окрыленные успе-

хами  использования «нового рода лучей» в сво-

ей области врачи-рентгенологи старались  пе-

реносить свои  достижения  в другие сферы 

культурной деятельности. Особенно увлекатель-

ным и перспективным оказалось рентгенологи-

ческое исследование художественных памятни-

ков  – картин. 

Первые опыты по отечественной  «музей-

ной рентгенологии» относятся к 1918 году (И.Э. 

Грабарь). В 20-30-х годах прошлого столетия  

С.А. Рейнберг и С.Г. Симонсон накопили нема-

лый опыт рентгенологического изучения весьма 

разнообразных музейных объектов из богатей-

ших сокровищниц  города  Ленинграда (Санкт- 

Петербурга).  Результаты этой работы оказались 

настолько ценными для искусствоведов, что в 

Государственном Эрмитаже была организована 

специальная рентгеновская «лаборатория». За-

ведующим  рентгеновским кабинетом Эрмита-

жа  стал врач, опытный рентгенолог Т.Н. Силь-

ченко (1883 – 1956), который в течение двадца-

ти лет был бессменным его руководителем. 

Огромный опыт  был им обобщен  в опублико-

ванном в 1955 году сборнике статей Государ-

ственного Эрмитажа «Реставрация  и исследо-

вание  художественных памятников» (М. «Ис-

кусство», 1955). В данной работе были изложе-

ны  основные принципы рентгенологического 

исследования живописи, а  также  кратко рас-

смотрены отдельные элементы картин в связи с 

возможностью их исследовать  в рентгеновских 

лучах по отдельности. Как объект рентгеногра-

фии, картина состоит из четырех слоев – осно-

вы, грунта, слоя краски, лака. Рентгенологиче-

ское исследование отвечает на многие чрезвы-

чайно важные для специалиста вопросы. В ос-

новном это вопросы техники художника, его 

творческого «почерка», сохранности картины, 

изменений, внесенных самим мастером или 

другими художниками.  

Наиболее частый вопрос  –  вопрос об ат-

рибуции, т.е. об установлении авторства, под-

тверждения или отрицания его. На оригиналь-

ных картинах, в противоположность их копиям 

и фальсификациям, обычно  с помощью рент-

геновского исследования  удается обнаружить 

следы творческого процесса художника –  

неожиданные авторские переделки, исправле-

ния, изменения отдельных деталей. В качестве 

примера можно привести историю изучения  

знаменитой картины К.С. Малевича «Черный 

квадрат». При рентгеновском исследовании в 

настоящее время на холсте обнаружена 

надпись, свидетельствующая о том, что автор 

первоначально предполагал писать совсем  дру-

гой сюжет, а живописное полотно в настоящем 

виде и с настоящим названием было сформи-

ровано в результате сплошной закраски авто-

ром фрагментов предыдущего живописного ма-

териала (из газеты “The art newspaper Russia”). 

Таким образом, различные стороны рент-

генологии и радиологии   как клинической спе-

циальности и отрасли медицинской науки 

нашли отражение в форме общественного со-

знания, отображающей действительность в ху-

дожественных образах. Тем самым вклад рент-

генологии и радиологии в общую культуру ока-

зался весьма значительным. Вклад этот может 

быть прослежен в трех основных направлениях: 

1) отображение личностей рентгенологов и 

радиологов, лучевых диагностов и лучевых те-

рапевтов в искусстве – собирательных образов 

врачей и ученых, а также конкретных деятелей 
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и узнаваемых прототипов в скульптуре, живо-

писи и художественной литературе;  

2) отражение лучевых методов диагности-

ки и лечения («сильные методы») в скульптуре, 

живописи, художественной и научно-

популярной  литературе, драматургии и кине-

матографии;  

3) применение лучевых диагностических 

приемов  в исследовании произведений искус-

ства. Таким образом, на примере рентгенологии 

и радиологии, лучевой диагностики и терапии 

еще раз можно убедиться в справедливости 

точки зрения о допустимом и возможном «слия-

нии интересов науки, медицинской практики и 

искусства». 

«Метод науки … – анализ; метод искусства 

– синтез. Наука путем сравнений, сопоставле-

ний, соотношений пытается разложить явления 

мира на составные элементы. Искусство  путем 

аналогий жаждет связать элементы мира в не-

которые целые. Наука, следовательно, дает те 

элементы, из которых творит художник…» – пи-

сал В.Я. Брюсов. 

И еще: « Науки и искусства – слава наро-

да, они увеличивают его счастье» (К.А. Гельве-

ций). Рентгенология  и радиология  достойно 

участвуют в этом процессе. 
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РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА ДИСПЛАЗИЙ ЛИЦЕВЫХ КОСТЕЙ 
 

Аржанцев А.П. 

 
стеодиспластическая перестройка часто встречается в лицевых костях и от-

личается разнообразными рентгеновскими проявлениями. Сходство скиало-

гической картины остеодисплазии с другими заболеваниями костей лица и 

недостаточная информированность врача о рентгеновской семиотике данных образо-

ваний обусловливают диагностические ошибки. 

Диспластические поражения в основном характеризуются проявлениями одно-

сторонней монооссальной или полиоссальной фиброзной остеодисплазии и остеоцемен-

тодисплазии, а также тремя формами: псевдокистозной, псевдосклеротической и сме-

шанной. Двусторонняя дисплазия лицевых костей возникает сравнительно редко. Пра-

вильная интерпретация рентгеновского изображения может быть осуществлена при 

тщательном изучении данных клинического исследования и анамнеза заболевания.  

Распространенные рентгенологические методики, такие как панорамная зоно-

графия разных отделов лицевого скелета и телерентгенография черепа, позволяют диа-

гностировать данную патологию и составить представление о ее локализации. Для объ-

ективизации полученных результатов, в том числе изучения пространственного распо-

ложения  образования, целесообразно дополнительно использовать компьютерную томо-

графию лицевых костей. 

 
Ключевые слова: дисплазия, лицевые кости, ортопантомография, компь-

ютерная томография. 

 

X-RAY DIAGNOSTICS OF THE FACIAL BONES DYSPLASIA 

 

Arzhantsev A.P. 
 

steodysplasia often occurs in the facial bones and has a variety of X-ray symp-

toms. A similar X-ray picture of osteodysplasia with other face bones diseases 

and insufficient knowledge about the x-ray semeiotics lead to diagnostic errors.       

Displastic lesions usually characterized as unilateral monostotic or polyostotic fi-

brous osteodysplasia and osteosementic dysplasia as well as three forms of dysplasia: pseu-

docystic, pseudosclerotic and mixed. Bilateral dysplasia of the facial bones occurs relatively 

rare. For the correct interpretation of the X-ray images there should be careful examination 

of clinical research and medical history. 

Common radiographic techniques such as panoramic zonography of the different 

parts of the facial skeleton and skull teleroentgenography managed to reveal this pathology 

and help to form an opinion about its localization. For objectification of the results, includ-

ing the examination of the spatial lesion position, it is helpful to perform computed tomog-

raphy of the facial bones. 

 
Keywords: dysplasia, facial bones, orthopantomography, computed tomogra-

phy.
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реди опухолеподобных образований в 

лицевом отделе черепа по частоте воз-

никновения ведущее место занимает остеодис-

пластическая перестройка, обусловленная 

нарушениями остеогенеза на стадиях формиро-

вания костной ткани. По данным литературы у 

больных с различными новообразованиями ли-

цевого скелета диспластические поражения со-

ставляют от 13% до 22%. Эти цифры относятся 

к выраженным дисплазиям лицевых костей, 

требующим проведения оперативных вмеша-

тельств. Однако клинически бессимптомные 

небольших размеров очаги остеодисплазии 

встречаются намного чаще – примерно у 25% 

от всех пациентов, направленных на рентгено-

логическое исследование зубочелюстной систе-

мы. 

Дисплазия челюстей клинически прояв-

ляется в основном в детском и юношеском воз-

расте, у лиц женского пола встречается чаще. 

Заметное увеличение в размерах зоны диспла-

зии с деформацией контуров лица происходит 

при изменении гормонального фона организма 

до окончания пубертатного периода, в периоды 

беременности и климактерического синдрома. 

На увеличение в размерах участка дисплазии 

также оказывает влияние гормональное меди-

каментозное лечение.  

Рентгеноскиалогическая картина остео-

дисплазии характеризуется разнообразными 

проявлениями, что нередко становится причи-

ной диагностических ошибок из-за сходства с 

рентгеновской картиной других заболеваний 

лицевых костей.  

Диспластические поражения лицевых 

костей в основном представлены фиброзной 

остеодисплазией и остеоцементодисплазией. 

При этом чаще возникают односторонние мо-

нооссальная или полиоссальная дисплазии (рис. 

1, рис. 2). Встречаются также двусторонние по-

ражения с увеличением объѐма боковых отде-

лов нижней челюсти или нижней челюсти в це-

лом, верхней челюсти и скуловых костей. 

Полиморфизм рентгенологических про-

явлений остеодисплазии объясняется тем, что 

при каждой клинической ситуации рентгенов-

ская картина зависит от стадии формирования 

кости, на этапе которой возникли нарушения. 

Остеодисплазия характеризуется исчезновени-

ем обычного костного рисунка, несколько не-

равномерным уплотнением структуры, подоб-

ным остеосклерозу (рис. 3, рис. 4), либо появле-

нием четко очерченных кистоподобных поло-

стей с невысокой степенью прозрачности тени 

и вздутием кости (рис. 5, рис. 6), либо чередо-

ванием участков пониженной и повышенной 

плотности в сочетании с деформацией контура 

челюсти (рис. 7, рис 8). В соответствии с выше-

сказанным, диспластическая перестройка ли-

цевых костей в большинстве случаев имеет три 

формы рентгеноскиалогических изменений: 

псевдосклеротическую, псевдокистозную и 

смешанную (сочетающую обе формы).  

В большинстве случаев у каждого паци-

ента диспластическое поражение представлено 

одной из перечисленных форм. Однако иногда 

встречается сочетание зон дисплазии разных 

форм, которые расположены на расстоянии, 

либо граничат друг с другом (рис. 9, рис. 10).  

Выраженные проявления диспластиче-

ской перестройки верхней челюсти и скуловой 

кости приводят к возникновению деформации 

контуров этих костей, уменьшению или исчез-

новению просвета верхнечелюстных пазух и 

носовых ходов, изменению конфигурации ор-

битального кольца, асимметрии лица (рис. 11, 

рис 12, рис. 13). 

Остеодиспластическое симметричное 

поражение углов и боковых отделов нижней че-

люсти либо нижней челюсти в целом, увеличе-

ние объема верхней челюсти и скуловых костей 

именуется херувизмом. Такое название обу-

словлено напоминающим библейский персонаж 

внешним видом пациента. Патология проявля-

ется в ранние сроки после рождения, в детском 

и юношеском возрасте. В пубертатный период 

рост измененной кости прогрессирует. Рентге-

нологически выявляются псевдокистозные об-

разования челюстей, иногда с нечѐткими гра-

ницами, исчезновение трабекулярного рисунка, 

появление зон обызвествления, увеличение в 

объѐме (вздутие) и истончение кортикальных 

пластин пораженного участка. Диспластиче-

ская перестройка деформирует контуры верх-

ней челюсти и скуловой кости, просвет верхне-

челюстной пазухи может уменьшаться или от-

сутствовать. Херувизм сочетается с аномалиями 

прорезывания, положения, формы и строения 

зубов (рис. 14).  

В области корней зубов на рентгено-

граммах часто обнаруживаются небольшие 

единичные или множественные очаги периапи-

кальной остеоцементодисплазии, что является 

случайной рентгеновской находкой при иссле-

дованиях, выполненных пациентам в связи с 

лечением зубов (рис. 15). Участки костной тка-

ни пониженной плотности, окруженные уплот-

ненной костью, создают картину периапикаль-

ной деструкции или небольших полостных об-

разований (рис. 16 а, б). Поскольку данный по-

рок обусловлен нарушением дифференциации 

тканей костей и зубов, в просвете такой псев-

дополости могут различаться скопления фраг-

ментов зубных тканей. Зоны цементосодержа-

щей уплотненной перестроенной кости, наслаи-

ваясь на контуры периапикальных тканей, 

корней зубов или лунок удаленных зубов, ниве-

лируют их изображение (рис. 16 в, г). 

C 
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Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

Рис. 1. Зонограмма (а). Ортопантомограмма (б).  

Полиоссальная форма фиброзной остеодисплазии. В средней и верхней зон лицевого отдела черепа выявля-

ется диспластическая перестройка и деформация скуловой кости и дуги, верхней челюсти слева. На стороне 

поражения почти полностью отсутствует просвет верхнечелюстной пазухи. 

 

Рис. 2,а. 

 

Рис. 2,б. 

Рис. 2.  МСКТ, 3D-реконструкции (а, б).  

Полиоссальная форма фиброзной остеодисплазии. Визуализируются изменения поверхностей скуловой ко-

сти и верхней челюсти, выраженная деформация нижней челюсти справа.   

 

Рис. 3. Ортопантомограмма. 

Полиоссальная псевдосклеротическая форма фиброзной дисплазии с поражением верхней челюсти и ску-

ловой кости слева. 
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Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

 

Рис. 4,в. 

 

Рис. 4,г. 

Рис. 4.  Ортопантомограмма (а). МСКТ, коронарная (а), сагиттальная (б), аксиальная (г) рекон-

струкции.  

Монооссальная псевдосклеротическая форма фиброзной остеодисплазии. Выявляется диспластическая пе-

рестройка с увеличением в объѐме альвеолярного отростка и бугра верхней челюсти справа. 

 

Рис. 5. Ортопантомограмма. 

Монооссальная псевдокистозная форма фиброзной дисплазии с поражением всей нижней челюсти. В про-

екции кистоподобных полостей видны дистопированные и ретенированные зубы. Деформация подбородочно-

го отдела челюсти, истончение кортикальных пластин. 
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Рис. 6. Ортопантомограмма. 

Монооссальная псевдокистозная форма фиброзной дисплазии всей нижней челюсти. Определяется множе-

ство разного размера псевдополостных образований, истончение и деформация контуров кортикальных пла-

стин, вздутие челюсти. 

 

Рис. 7,а. 

 

Рис. 7,б. 

Рис. 7 (а, б).  Ортопантомограммы. 

Монооссальная смешанная форма фиброзной дисплазии со значительной деформацией нижней челюсти 

справа, приводящей к выраженному косметическому дефекту. 

 

Рис. 8,а. 

 

Рис. 8,б. 

Рис. 8. МСКТ, коронарные (а), сагиттальные (б) реконструкции.  

Полиоссальная смешанная форма фиброзной остеодисплазии. Выявляется двусторонняя диспластическая 

перестройка и деформация верхней и нижней челюстей, частично скуловой кости справа. Значительное 

уменьшение пространства правой верхнечелюстной пазухи. 
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Рис. 8,в. 

 

Рис. 8,г. 

Рис. 8.  МСКТ, аксиальные реконструкции (в), 3D-реконструкции.  

Полиоссальная смешанная форма фиброзной остеодисплазии. Выявляется двусторонняя диспластическая 

перестройка и деформация верхней и нижней челюстей, частично скуловой кости справа. Значительное 

уменьшение пространства правой верхнечелюстной пазухи. 

  

Рис. 9,а. Зонограмма.  

В средней и верхней зон лицевого отдела черепа вы-

является псевдосклеротическая форма диспластиче-

ской перестройки скуловой и лобной костей слева.  

Рис. 9,б. Ортопантомограмма.  

Определяется псевдокистозная форма дисплазии 

нижней челюсти слева. Полиоссальная форма фиб-

розной остеодисплазии. 

 

Рис. 10.    Ортопантомограмма. 

Полиоссальная фиброзная дисплазия верхней и нижней челюстей. Сочетание разных форм дисплазии: псев-

досклеротической (в области зубов 1.3, 1.4, 1.5), псевдокистозной (на уровне зубов 3.1 – 3.6) и смешанной (на 

уровне зубов 4.3 – 4.7). 
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Рис. 11. 

Рис. 11. Рентгенограмма черепа в носоподбо-

родочной проекции. 

Полиоссальная псевдосклеротическая форма фиб-

розной дисплазии с поражением верхней челюсти и 

скуловой кости справа. Отсутствует просвет верхне-

челюстной пазухи справа. 

 

Рис. 12,а. 

 

Рис. 12,б. 

Рис. 12. МСКТ, аксиальная (а), коронарная (б) реконструкции. 

Полиоссальная фиброзная дисплазия с деформацией скуловой кости и верхней челюсти справа. Объем 

правой верхнечелюстной пазухи уменьшен. 

 

Рис. 13,а. 

Рис. 13,а.  МСКТ, аксиальные реконструкции. 

В правой верхнечелюстной пазухе зона остеодисплазии деформирует заднелатеральную стенку, локализует-

ся в нижнем центральном и заднем отделах. В левой верхнечелюстной пазухе остеодиспластическая пере-

стройка визуализируется в задне-нижнем отделе. Уменьшен объем обеих пазух, что выражено справа. 
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Рис. 13,б. 

Рис. 13,б.  МСКТ, коронарные реконструкции. 

В правой верхнечелюстной пазухе зона остеодисплазии деформирует заднелатеральную стенку, локализует-

ся в нижнем центральном и заднем отделах. В левой верхнечелюстной пазухе остеодиспластическая пере-

стройка визуализируется в задне-нижнем отделе. Уменьшен объем обеих пазух, что выражено справа. 

 

Рис. 14,а. 

 

Рис. 14,б. 

Рис. 14. Ортопантомограммы. 

Херувизм. Симметричное двустороннее псевдокистозное поражение и деформация нижней и верхней челю-

стей, скуловых костей, дистопия и ретенция зубов обеих челюстей.   

 

Рис. 15,а. 

 

Рис. 15,б. 

 

Рис. 15,в. 

Рис. 15.  Ортопантомограммы (фрагменты). 

Варианты рентгеновской картины очагов остеоцементодисплазии на нижней челюсти в области зубов 4.5 (а) и 

3.5 (б), лунок отсутствующих зубов 3.5, 3.6, 3.7 (в). 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

  | www.rejr.ru | REJR. 2016; 6 (1):18-28         DOI 10.18411/a-2016-002 Страница  26 
Перейти в содержание 

 

 

Рис. 16,а. 

 

Рис. 16,б. 

 

Рис. 16,в. 

 

Рис. 16,г. 

Рис. 16.  Ортопантомограммы (фрагменты). 

Очаги остеоцементодисплазии имитируют картину полостного образования у верхушек корней зубов 4.6 (а) и 

3.5 (б), суммируются с тенями периодонтальных щелей у зуба 2.6 (в), зубов 3.3 и 3.4 (г). 

 

Рис. 17,а. 

 

Рис. 17,б. 

 

Рис. 17,в. 

 

Рис. 17,г. 

Рис. 17.  Ортопантомограмма (фрагмент) (а). КЛКТ, аксиальная, сагиттальнаяя, коронарная ре-

конструкции.  

Цементодисплазия нижней челюсти слева. Выявляется перестройка кости в области лунки зуба 3.7, локализу-

ющаяся в наружной кортикальной пластине и поперечнике челюсти, распространяющаяся до внутренней кор-

тикальной пластине и основания челюсти. 

 

Рис. 18,а. 

 

Рис. 18,б. 

 

Рис. 18,в. 

 

Рис. 18,г. 

Рис. 18.  Ортопантомограммы (а, б, в). Рентгенограмма черепа в боковой проекции (г). 

Некоторые заболевания лицевых костей, имеющие сходную с остеодисплазиями рентгеновскую картину: со-

судистая мальформация нижней челюсти слева (а), амелобластома нижней челюсти справа (б), остеомие-

лит нижней челюсти справа (в), остеокластома переднего отдела нижней челюсти (г). 
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Остеоцементодисплазия, достигая значитель-

ных размеров, может распространиться на весь 

поперечник челюсти (рис. 17). 

Многообразие рентгеноскиалогических 

проявлений объясняет некоторое сходство дис-

пластической перестройки лицевых костей с 

воспалительными, опухолевыми и другими опу-

холеподобными поражениями (рис. 18), что 

необходимо учитывать при проведении диффе-

ренциальной диагностики. 

Собственные наблюдения свидетель-

ствуют, что у пациентов с дисплазией костей 

лица, направленных на консультацию из раз-

ных медицинских учреждений, почти в 75% 

случаев диагноз не был поставлен либо оказался 

ошибочным. Так, картину диспластической пе-

рестройки нередко трактовали как наличие 

остеомиелита, кист или опухолевого процесса. 

Нескольким больным, преимущественно из от-

даленных регионов РФ, вследствие ошибочного 

диагноза «остеогенная саркома» были выполне-

ны обширные оперативные вмешательства на 

лицевом отделе черепа и назначены курсы хи-

миотерапии. 

Ошибки в диагностике происходят в ос-

новном из-за недостаточной осведомленности 

врача о рентгеновской и клинической симпто-

матике остеодисплазии. Правильность интер-

претации рентгеновской картины также зави-

сит и от тщательности изучения анамнеза забо-

левания, так как в некоторых клинических си-

туациях эти данные имеют решающее значение 

при постановке диагноза. 

Диспластическая перестройка челюстей 

диагностируется с помощью распространенных 

в стоматологии рентгенологических методик. 

На ортопантомограммах объективно отобража-

ется местонахождение патологической зоны, ее 

соотношение с анатомическими образованиями 

по вертикали и горизонтали. Для лучшей визуа-

лизации периодонтальных щелей зубов, нахо-

дящихся в зоне поражения, используются внут-

риротовые периапикальные рентгенограммы. 

Однако на этих снимках форма и расположение 

патологических зон передаются с вертикаль-

ными искажениями.  

Диагностика остеодисплазии, распро-

страняющейся на область верхнечелюстных па-

зух и скуловых костей, проводится по панорам-

ным зонограммам средней зоны лицевого отде-

ла черепа или телерентгенограммам черепа в 

полуаксиальной проекции, вовлечение в про-

цесс элементов ВНЧС выявляется по зонограм-

мам сустава в боковой и прямой проекциях. 

Однако результаты вышеперечисленных 

методик не позволяют объективно оценить сте-

пень проникновения очага дисплазии в верхне-

челюстную пазуху, решетчатый лабиринт, носо-

вые ходы, просвет нижнечелюстного канала, 

пространство ВНЧС. Не представляется воз-

можным выявить локализацию патологического 

процесса по отношению к каждой из корти-

кальных пластин челюстей. Поэтому для раз-

дельного отображения наружной и внутренней 

кортикальных пластин челюстей могут допол-

нительно выполняться томограммы челюстей в 

трансверзальной проекции. Нижняя челюсть 

также исследуется посредством внутриротовой 

рентгенографии в аксиальной проекции и теле-

рентгенографии черепа в лобно-носовой проек-

ции (для боковых отделов челюсти).  

Результаты компьютерной томографии 

(КТ) позволяют объективно оценить расположе-

ние зоны дисплазии в поперечнике челюстей, 

вовлечение в процесс наружной и внутренней 

кортикальных пластин лицевых костей, распро-

страненность патологического процесса в че-

люстно-лицевой области и его соотношение с 

различными анатомическими деталями. Трех-

мерная реконструкция изображения предостав-

ляет наглядную информацию о величине де-

формации поверхностей костей лица. Точное 

определение локализации очагов диспластиче-

ской перестройки имеет важное значение не 

только при обширных поражениях, но и при 

небольших очагах дисплазии в лунках удален-

ных зубов, создающих сложности выполнения 

дентальной имплантации. 

Объективным условием эффективности 

рентгенодиагностического процесса при выяв-

лении дисплазии лицевых костей является 

наличие у врача соответствующих знаний для 

рационального выбора методик исследования, 

объективного анализа рентгеновского изобра-

жения и проведения дифференциальной рент-

генодиагностики.    

Представленные данные свидетельствуют 

о многообразии и неоднозначности рентгенос-

киалогической картины диспластической пере-

стройки костей лица, поэтому интерпретация 

рентгеновской картины должна осуществляться 

с учетом данных клинического исследования и 

анамнеза заболевания. Распространенные рент-

геностоматологические методики в основном 

позволяют диагностировать данную патологию 

и составить представление о ее локализации. 

Однако для объективизации полученных ре-

зультатов, в том числе достоверной оценки рас-

пространенности патологического очага в лице-

вых костях, целесообразно использовать КТ. 
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МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ 

СУСТАВОВ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ  ГОЛОВНОЙ КАТУШКИ 
 

Игнатьев Ю.Т.,  Хомутова Е.Ю.,  Савченко Р.К. 

 
аболевания височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС) являются частой при-

чиной обращения в стоматологические клиники. Для стандартного МРТ иссле-

дования необходима специализированная радиочастотная катушка, которая  

отсутствует в стандартной поставке томографов, а также отсутствуют стандартные не-

магнитные устройства для фиксации открытого рта.  

Цель исследования. Представить собственный опыт МРТ исследования ВНЧС 

на головной катушке с использованием авторского немагнитного устройства для фик-

сации нижней челюсти в положении открытого рта. 

Материалы и методы. Для выполнения МРТ исследования ВНЧС на головной 

катушке адаптированы программы. Исследование включает Т2-ВИ или Pd-взвешенные 

изображения в коронарной проекции, Т1-ВИ в аксиальной проекции, косо-

сагиттальные в 3D_mFFE.  При исследовании в положении открытого рта МРТ выпол-

няется в косо-сагиттальной плоскости  в режиме 3D_mFFE. Для фиксации челюсти при 

функциональном исследовании применяется авторский роторасширитель. Исследовано 

306 суставов у 153 пациентов. Изображения удовлетворительного качества были полу-

чены в 94,7%.  

Результаты. Внутрисуставные нарушения были выявлены у 105 пациентов в 

134 височно-нижнечелюстных суставах, в 49 суставах данные нарушения сочетались с 

артрозами различной степени выраженности.  У трех больных с невправляемыми сме-

щениями были выявлены МР-признаки фрагментации диска. У остальных пациентов 

изменения в суставах характеризовались проявлениями ревматоидного артрита, ги-

пермобильностью сустава и синовита.   

Выводы. МРТ является «золотым» стандартом в исследовании ВНЧС.  Для этих 

целей можно с успехом использовать головную катушку после определенной адаптации 

и подбора программ исследования. МРТ функциональное исследование ВНЧС во избе-

жание двигательных артефактов необходимо выполнять с устройствами для фиксации 

нижней челюсти в положении открытого рта. 

 
Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, височно-

нижнечелюстной сустав, головная катушка. 

 

MAGNETIC RESONANSE IMAGING OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINTS USING 

STANDART HEAD COIL 

 

Ignat’ev Yu.T., Khomutova Ye.Yu., Savchenko R.K. 
 

iseases of the temporomandibular joint (TMJ) is a common cause of admission to 

doctors in dental clinics. Special radiofrequency coil is required for a standard 

MRI. It is not available in the standard package scanners and there is no stand-

ard non-magnetic device for fixing the open mouth. 

Purpose. To present author’s experience in TMJ visualization using a head coil and 

copyright nonmagnetic device for fixing the lower jaw at the open mouth. 

Materials and methods. Scanning protocols were improved for performing magnetic 

resonance imaging (MRI) of the TMJ using a head coil. The examination included T2-WI, Pd-

weighted images in coronal plane, T1-WI in axial plane. In the study at the open-mouth 

scanning the examination was performed in oblique-sagittal plane to obtain 3D_mFFE im-

ages. We used the author's gag for jaw fixation at the functional study. We studied 306 

joints in 153 patients. Satisfactory quality images were obtained in 94.7%.   
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Results. Intraarticular derangements were found in 134 TMJ of 105 patients. In 49 

cases intraarticular derangements were associated with arthrosis of varying severity. MR 

signs of disk fragmentation were diagnosed in three patients with irreducible dislocations. 

The remaining patients had changes in TMJ associated with rheumatoid arthritis, hypermo-

bility.  

Conclusions. MRI is the gold standard of the TMJ visualization. For this purpose a 

head coil and improving scanning protocols can be used. Functional MRI of TMJ must be 

performed with devices for fixing the lower jaw in the open mouth position in order to avoid 

motion artifacts. 

 

Keywords: magnetic resonance imaging, temporomandibular joint, head coil. 
 

 

 

 

 

аболевания височно-нижнечелюстных 

суставов являются частой причиной 

обращения в стоматологические кли-

ники. Среди заболеваний височно-

нижнечелюстного сустава  (ВНЧС) ведущее ме-

сто занимают так называемые «внутренние 

нарушения» (internal derangement) [1, 2], на  до-

лю которых приходится от 70% до 82% от всей 

патологии ВНЧС. Под этим термином подразу-

меваются разнообразные изменения внутрису-

ставных  взаимоотношений, включающие сме-

щения, дефекты, деформации суставного дис-

ка, растяжения и разрывы  суставных связок. В 

тесной связи с внутренними нарушениями рас-

сматривается вторичный остеоартроз, разви-

вающийся без своевременного лечения внутри-

суставных нарушений [3]. Наиболее распро-

страненной формой  внутренних нарушений 

является  переднее вправляемое смещение су-

ставного диска, характеризующееся передней 

дислокацией диска по отношению к головке 

нижней челюсти при сомкнутых зубах  и пра-

вильным диско-мыщелковым соотношением 

при открытом рте [1, 4]. Данная форма внут-

ренних нарушений, как правило, не беспокоит 

пациентов, проявляется реципрокными щелч-

ками в суставе, изредка осложняется синови-

том. Зачастую щелчки самопроизвольно исче-

зают  и появляются вновь, давая о себе знать 

на протяжении многих лет. Магнитно-

резонансная томография является признанным 

информативным методом в оценке мягкотка-

ных структур ВНЧС [1, 4, 5]. Несмотря на боль-

шое количество магнитно-резонансных томо-

графов во всех  регионах России, височно-

нижнечелюстные суставы не столь частый объ-

ект для исследования методом МРТ. Для стан-

дартного МРТ исследования необходима специ-

ализированная радиочастотная катушка, кото-

рая  отсутствует в стандартной поставке томо-

графов, а также отсутствуют стандартные не-

магнитные устройства для фиксации открытого 

рта. В литературе имеются отдельные работы, 

касающиеся использования головной катушки 

для исследования ВНЧС [6], однако отсутствуют 

предложения по использованию фиксирующих 

устройств. В связи с этим мы решили поделить-

ся опытом МР-исследования ВНЧС. 

Цель исследования.   

Представить собственный опыт МРТ ис-

следования ВНЧС на головной катушке с ис-

пользованием авторского немагнитного устрой-

ства для фиксации нижней челюсти в положе-

нии открытого рта. 

Материалы и методы.  

МРТ исследования ВНЧС на головной ка-

тушке нами проводятся с 2002 года. До 2009 

года исследования проводились на низкополь-

ном аппарате Magnetom open (Siemens) с 

напряженностью магнитного поля в 0,2 Тл, а с 

2010 года МРТ исследования проводятся на ап-

парате Achieva dual nova (Philips) с напряжен-

ностью магнитного поля в 1,5 Тл.   

Исследование выполняется следующим 

образом: голова пациента помещается в голов-

ную катушку с максимальным смещением в 

сторону заднего контура головной катушки, 

центр исследования позиционируется на уровне 

суставной головки нижней челюсти. Протокол 

исследования включает получение Т2-ВИ или  

Pd-взвешенных изображений в коронарной 

проекции, Т1-ВИ в аксиальной проекции. По 

данным сканам закладываются косо-

сагиттальные проекции одновременно на оба 

сустава в режиме 3D_mFFE для получения Т1-

ВИ в положении привычной окклюзии и при 

положении с максимально открытым ртом. 

Аналогичный режим для косо-сагиттальных 

проекций рекомендуют и некоторые авторы [7]. 

Разметка косо-сагиттальных срезов проводится 

по аксиальным срезам на уровне суставных го-

ловок двумя блоками срезов, перпендикулярно 

длинной поперечной оси суставной головки 

(рис. 1) и корректируется по коронарным сре-

зам параллельно ветвям нижней челюсти.  

Поле зрения (FOV) косо-сагиттальных сре-

зов выбирается в пределах 190 мм. Для надеж-

ной фиксации челюсти при функциональном 

исследовании применяется авторский рото-

расширитель (рис. 2, рис. 3), выполненный из 

З 
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амагнитного материала - фторопласта [8].  

 Роторасширитель представляет собой ко 

нус с наличием на поверхности винтообразной 

нарезки. Конус основания переходит в цилин-

дрическую часть диаметром 50 мм для удобства 

удержания. С целью снижения массы роторас-

ширитель изготовлен пустотным внутри. На его 

основание нанесена риска для подсчета сде-

ланных устройством оборотов. Один оборот ро-

торасширителя увеличивает открывание рта на 

10 мм. При помещении конуса роторасширите-

ля между резцами по числу оборотов определя-

ется величина открывания рта в диапазоне от 

10 мм до 45 мм. Данное изделие перед каждым 

исследованием дезинфицируется спиртовым 

раствором или другим дезинфицирующим 

 

Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

 

Рис. 1,в. 

 

Рис. 1,г. 

 

Рис. 1,д. 

 

Рис. 1,е. 

Рис. 1, а - е. МРТ ВНЧС. 

а, б - Позиционирование срезов ВНЧС в аксиальной проекции по топограммам; 

в, г  -  Позиционирование срезов ВНЧС в коронарной проекции по топограммам и аксиальному срезу; 

 д, е -  Позиционирование срезов ВНЧС в косо-сагиттальной проекции по коронарному и аксиальному сре-

зам. 
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средством.   

Результаты.  

За последнее пятилетие (2010-2014 гг.) 

нами выполнены исследования ВНЧС у 153 па-

циентов в возрасте от 15 до 66 лет. Исследовано 

306 суставов. Показанием для исследования 

ВНЧС служили следующие причины: жалобы 

пациентов на боли, щелчки в области ВНЧС и  

околоушной области при открывании рта, за-

труднение открывания рта, девиации нижней 

челюсти при клиническом осмотре.  Среди па-

циентов было 65 мужчин и 88 женщин. Среди 

пациентов преобладали женщины в возрасте от 

18 до 40 лет (68 пациентов). МРТ изображения 

ВНЧС удовлетворительного качества были по-

лучены в 94,7%, артефакты от движения были 

у 8 пациентов, которые возникали не от движе-

ния челюсти, а от движения головы. Это было 

связано с повышенной двигательной активно-

стью у пациентов с элементами клаустрофобии. 

При исследованиях ВНЧС внутрисуставные 

нарушения были выявлены у 105 пациентов в 

134 височно-нижнечелюстных суставах, в 49 

суставах данные нарушения сочетались с арт-

розами различной степени выраженности. 

Внутренние нарушения были представлены 

вправляемыми (79 суставов) и невправляемыми 

(55 суставов) смещениями суставного диска 

(рис. 4, рис. 5).  

У трех больных с невправляемыми смеще-

ниями были выявлены МР-признаки фрагмен-

тации диска. У остальных 37 пациентов изме-

нения в суставах характеризовались проявле-

ниями ревматоидного артрита (4 случая), ги-

пермобильностью (31 случай). В одном случае у 

больной с прогрессирующим ограничением от-

крывания рта диагностировано объемное обра-

зование левой подвисочной ямки, оказавшееся 

(по данным биопсии) метастазом карциномы 

бронха. У одного больного с клиническими про-

явлениями в виде объемного слабоболезненного 

образования в проекции височно-

нижнечелюстного сустава  выявлены МР-

признаки синовита с выраженным экссудатив-

ным компонентом. 

Определенную сложность представляет 

дифференциальная диагностика  у пациентов  

с безболезненным ограничением амплитуды 

движений нижней челюсти, возникшим после 

стоматологических манипуляций под мандибу-

лярной анестезией и сопровождающихся дли-

тельным широким открыванием рта. В  случа-

ях, когда больные обращаются  через 2-3 неде-

ли после процедуры, бывает сложно  диффе-

ренцировать контрактуру в результате рубцово-

го процесса в околочелюстных тканях (главным 

образом  в медиальной крыловидной мышце)   с  

внутрисуставными нарушениями, особенно ко-

гда данной клинической картине не предше-

ствовали щелчки в суставе. МРТ в подобных  

ситуациях позволяла нам диагностировать дис-

локацию диска без репозиции при отсутствии 

типичной клиники предшествующего вправля-

емого смещения.  

Обсуждение.  

 Магнитно-резонансная томография явля-

ется высокоинформативным методом в оценке 

мягкотканых структур ВНЧС. Приобретение 

предлагаемых разработчиками и производите-

лями специализированных катушек для иссле-

дования данного сочленения не всегда рента-

бельно, особенно в условиях небольших меди-

цинских центров. Это побуждает к поиску пу-

тей совершенствования исследования ВНЧС 

при помощи стандартных головных катушек, а 

также к разработке фиксирующих нижнюю че-

люсть устройств. В данной  работе  представлен  

успешный опыт использования головной ка-

тушки для диагностики  патологии ВНЧС. Не-

 

Рис. 2. Общий вид роторасширителя для 

фиксации нижней челюсти при функцио-

нальном  МРТ исследовании ВНЧС. 

 

Рис. 3. Положение головы пациента при МРТ 

исследовании ВНЧС в положении открытого 

рта с роторасширителем. 
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прерывное взаимодействие со стоматологами и 

челюстно-лицевыми хирургами  подтвердило 

эффективность и клиническую целесообраз-

ность  выбранного подхода. 

 Выводы.  

МРТ, несомненно, является «золотым» 

стандартом в исследовании ВНЧС. Отсутствие 

специализированной катушки для ВНЧС не яв-

ляется препятствием для исследования височ-

но-нижнечелюстных суставов. Для этих целей 

можно с успехом использовать головную ка-

тушку после определенной адаптации и подбо-

ра программ исследования. МРТ функциональ-

ное исследование ВНЧС во избежание двига-

тельных артефактов необходимо выполнять с 

устройствами для фиксации нижней челюсти в 

положении открытого рта. В частности, для 

этих целей можно использовать предлагаемый 

нами роторасширитель или подобные устрой-

ства. Кроме того, подобные устройства удобно 

использовать и при мультиспиральной компью-

терной томографии, конусно-лучевой томогра-

фии ВНЧС. В наших исследованиях внутрису-

ставные нарушения ВНЧС являлись наиболее 

частой причиной болевых ощущений в около-

ушной области и служили показанием для вы-

полнения МРТ. 

 

 

 

Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

Рис. 4.  МРТ. ВНЧС в косо-сагиттальной проекции. 

Переднее  вправляемое смещение суставного диска. а - В положении окклюзии суставной диск распола-

гается кпереди от головки нижней челюсти. б - При исследовании в положении открытого рта суставной диск  

занимает свое обычное положение  - между головкой челюсти  и суставным бугорком (стрелки). 

 

Рис. 5,а. 

 

Рис. 5,б. 

Рис. 5.  МРТ. ВНЧС в косо-сагиттальной проекции. 

Переднее невправляемое смещение суставного диска. а - В положении привычной окклюзии головка ниж-

ней челюсти находится в ретропозиции, суставной диск располагается кпереди от головки без контакта ее с 

суставной поверхностью. б - При исследовании в положении открытого рта суставной диск сохраняет свое 

переднее смещение (стрелки). 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЦИФРОВОГО ТОМОСИНТЕЗА В ДИАГНОСТИКЕ РАЗЛИЧНЫХ 

ФОРМ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ 
 

Никитин М.М. 

 
ель. Уточнить основные рентгенологические признаки различных форм ту-

беркулѐза лѐгких при исследовании методом томосинтеза. Определить диа-

гностические возможности данного метода в исследовании туберкулѐза орга-

нов дыхания и показать сравнительную оценку томосинтеза относительно традицион-

ной рентгенографии и мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ). 

Материал и методы. Представлен анализ результатов обследования 170 пациен-

тов в возрасте от 18 до 65 лет с подозрением на туберкулѐз органов дыхания, с наличи-

ем очагово-инфильтративных изменений на традиционных рентгенограммах. Группа 

включала в себя 96 мужчин (56,5%) и 74 женщины (43,5%). Диагноз туберкулѐза лѐгких 

был установлен на основании комплексного клинико-рентгеноморфологического обсле-

дования. Оценка лучевых методов исследования включала в себя рентгенографию, то-

мосинтез и компьютерную томографию органов грудной клетки. 

Результаты. Диагноз различных форм туберкулѐза подтвердился у 121 пациента 

(71,2%). При этом чувствительность томосинтеза в выявлении специфических патоло-

гических изменений лѐгких составила 74,9%, что больше, чем при рентгенографии на 

17,7% и меньше, чем при МСКТ на 18,6%. 

Заключение. Использование томосинтеза может применяться в обследовании 

пациентов с подозрением на туберкулѐз лѐгких как уточняющая методика. Данный ме-

тод при туберкулѐзе органов дыхания позволяет выявлять, достоверно оценивать рас-

пространѐнность и достаточно детально характеризовать очагово-инфильтративные 

изменения в лѐгочной ткани. 

 
Ключевые слова: рентгенография, томосинтез, компьютерная томогра-

фия, грудная клетка, лучевая диагностика, туберкулѐз лѐгких. 
 

 

POSSIBILITY OF DIGITAL TOMOSYNTHESIS IN THE DIAGNOSIS OF VARIOUS FORMS 

OF PULMONARY TUBERCULOSIS 

 

Nikitin M.M. 
 

urpose. To clarify the basic radiological signs of various forms of pulmonary tuber-

culosis with tomosynthesis examination. To determine the diagnostic capabilities of 

the method in the study of respiratory tuberculosis and show the comparative as-

sessment with respect to the traditional X-ray and multi-slice computed tomography 

(MSCT). 

Material and methods. The analysis of the survey results of 170 patients aged from 

18 to 65 years with focal-infiltrative changes on traditional radiographs and suspected res-

piratory tuberculosis was presented. The group included 96 (56.5%) - men, 74 (43.5%) - 

women. The diagnosis of pulmonary tuberculosis was established based on comprehensive 

clinical, radiological and morphological studies. Evaluation with the help of radiological 

methods of research included: X-ray, tomosynthesis, and computed tomography of the chest 

cavity. 

Results. The diagnosis of various forms of tuberculosis was confirmed in 121 (71,2%) 

patients. The sensitivity of tomosynthesis for the detection of pathological changes in the 

lungs was 74,9%, which was 17,7% greater than the sensitivity of chest X –ray, and 18,6% 
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less than the sensitivity of CT-scan for the same.  

Conclusion. Tomosynthesis can be used in the evaluation of patients with suspected 

pulmonary tuberculosis as specified method. For the detection of tuberculosis of the res-

piratory system this method can reliably estimate the prevalence of focal-infiltrative changes 

in lung tissue with their sufficiently detailed characterization. 

 
Keywords: X-ray, tomosynthesis, computed tomography of the chest, X-ray 

diagnostics, tomosynthesis of lung, pulmonary tuberculosis. 
 

 

 

 

 

анняя диагностика и, соответственно, 

своевременное лечение такого грозного, 

социально-значимого заболевания как 

туберкулѐз, особенно важно на фоне ухудшения 

эпидемиологической ситуации в России за по-

следние 25 лет. Несмотря на то, что показатель 

заболеваемости туберкулѐзом, начиная с 2009 

года, имеет некоторую тенденцию к снижению, 

за период с 1991 по 2013 гг. он увеличился с 34 

до 63,1 на 100 тыс. населения (рис. 1). 

За 2013 год в РФ туберкулѐз был впервые 

диагностирован у 90,427 больных. Среди всех 

впервые выявленных случаев больных туберку-

лѐзом в нашей стране за 2012-2013 гг. на орга-

ны дыхания приходится 96,9% (из которых ту-

беркулѐз лѐгких составляет 90,1%), а на внелѐ-

гочные формы – 3,1% (рис. 2) [4,5]. 

Диагностика туберкулѐза с его сложными, 

многосторонними проявлениями, несмотря на 

достижения медицины и техники, остаѐтся ак-

туальной клинической и диагностической про-

блемой [1]. Задача раннего выявления туберку-

лѐза заключается в диагностике специфических 

изменений в лѐгких до того, как больной стано-

вится бактериовыделителем. При этом лучевые 

методы исследования имеют важнейшее значе-

ние в диагностическом алгоритме данной пато-

логии. Основными методами медицинской ви-

зуализации органов дыхания, используемыми в 

ежедневной врачебной практике, являются 

традиционная рентгенография, как базовое, 

проверочное исследование, с которого, как 

правило, начинается обследование пациента, а 

также   МСКТ.    Более    40    лет     прошло    с  

момента первого клинического     компьютерно- 

Р 

 

Рис. 1.  Диаграмма. Заболеваемость туберкулѐзом в России с 1991-2013 гг.  

 

Рис. 2.  Соотношения заболеваемости ту-

беркулѐзом различных форм органов дыха-

ния и внелѐгочной локализации в РФ за 2012-

2013 гг. 
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томографического исследования, проведѐнного 

в 1971 году под руководством Годфри Хаунс-

филда в госпитале Аткинсона Морли (Англия). С 

тех пор компьютерная томография постоянно 

развивалась, но по-настоящему революционные 

преобразования в диагностику заболеваний ор-

ганов дыхания были внесены технологией вы-

сокоразрешающей компьютерной томографии 

[2]. Сегодня компьютерная томография – “золо-

той” стандарт среди лучевых методов исследо-

вания органов грудной полости. Высокая раз-

решающая способность и контрастная чувстви-

тельность изображения лѐгочной паренхимы 

при МСКТ даѐт возможность в подавляющем 

количестве случаев установить локализацию, 

протяжѐнность, характер патологического про-

цесса в лѐгких и средостении, при этом доста-

точно точно позволяет оценить взаимоотноше-

ния с окружающими структурами [3].  

Следует отметить развитие традиционных 

методов рентгенодиагностики, в том числе с 

возможностью послойной визуализации иссле-

дуемой области. Последние годы в лечебные 

учреждения нашей страны стали поступать 

цифровые рентгеновские аппараты на три ра-

бочих места, позволяющие проводить не только 

рентгенографию и рентгеноскопию, а также 

цифровую линейную томографию (томосинтез) 

– метод послойной визуализации выбранной 

анатомической области. 

Томосинтез – это вид цифровой томогра-

фии, представляющий собой метод медицин-

ской визуализации, способный реконструиро-

вать фронтальную плоскость сечения произ-

вольной высоты из одного томографического 

сканирования [8]. Принцип томосинтеза был 

описан Зиедесом Дес Плантесом ещѐ в 1938 го-

ду, и первое применение томосинтеза в меди-

цинской науке было сообщено Миллером в 1971 

году [9, 10, 13]. В Японии система, разработан-

ная университетом Шиншу в 1989 году, пре-

терпела ряд  последовательных  улучшений  и в  

середине 2000-х представлена компанией Ши-

мадзу как томографический аппарат, оснащѐн-

ный плоскопанельным детектором прямого 

преобразования, где проблема искажения све-

топриѐмной поверхности была решена [11, 13]. 

Термин  «томосинтез»   предложен   Грантом   в  

1972   году   (tomos   +   synthesis  =   сечение  +  

 

   

 

 

Рис. 3.  Фотография цифрового рентгеновского 

комплекса с возможностью проведения рент-

генографии, рентгеноскопии и томосинтеза. 

Рис. 4. Схема принципа работы цифрового то-

мосинтеза. 

Трубка вращается по дуге относительно исследуемо-

го объекта, совершая серию низкодозовых экспози-

ций. Плоскопанельный детектор движется в противо-

положном направлении. 

 

Рис. 5.  Схема принципа первичной компью-

терной обработки методом «сдвига и сло-

жения» при цифровом томосинтезе. 
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помещение вместе) [11].  

Принцип метода основан на выполнении 

серии низкодозовых экспозиций (во время 

движения трубки относительно исследуемого 

объекта по дуге) и изменении положения в про-

тивоположном направлении принимающего 

устройства – плоскопанельного детектора, что 

напоминает принцип получения изображений 

при линейной томографии (рис. 3, рис. 4).  

Отличие состоит в том, что после получе-

ния серии снимков – «сырых данных» (raw-data), 

происходит их последующая компьютерная об-

работка. На первом этапе применяется метод 

«сдвига и сложения», а после этого, для устра-

нения эффекта «размытости» выполняются бо-

лее сложные алгоритмы реконструкции, наибо-

лее распространѐнный из которых – метод 

«фильтрованных обратных проекций» [6, 12]. 

Схематичный принцип компьютерной обработ-

ки при томосинтезе методом сдвига и сложения 

описали в своей работе Gomi et al. (рис. 5) [7].  

Особенностью реконструкции и дальней-

шей обработки изображений из серии «сырых 

данных» является возможность проводить их в 

любое время без участия пациента, как при 

МСКТ. Интервал реконструкции  между  слоями 

выставляется произвольно, начиная от 0,5 мм, 

толщина  слоя  также  может  варьироваться,  в 

Таблица №1. Распределение по полу и возрасту пациентов (n = 170). 

Пол Возраст (лет) 

От 18 до 20 лет От 21 до 35 лет От 36 до 60 лет От 60 до 65 лет 

Мужчины 12 (7%) 60 (35,3%) 2
 (12,6%) 3 (1,8%) 

Женщины 7 (4,1%) 49 (28,8%) 15 (8,8%) 3 (1,8
) 

Всего 19 (11,2%) 109 (64,1%) 36 (21,2%) 6 (3,5%) 
 

   
 

Таблица №2. Технические параметры проведения рентгенографии в соответствии с 

типом телосложения пациентов. 

Тип телосложения Напряжение (кВ) Анодный ток (мА) 

Долихоморфный 40 40 

Брахиморфный 10
 40 

Мезоморфный 70 40 

 

   
 

Таблица №3.    Клинические формы туберкулѐза у обследованных больных (n =121). 

Клиническая форма туберкулѐза Количество больных 

1 группа 2 группа 

Первичный туберкулѐзный комплекс 3 (2,5%) 1 (0,8%) 

Очаговый 14 (11
6%) 1 
0,8%) 

Ифильтративный 58 (47,9%) 0 

Диссеминированный 10 (8,3%) 0 

Кавернозный 3 (2,5%) 0 

Фиброзно-кавернозный 12 (9,9%) 0 

Туберкулѐма 9 (7,5%) 0 

Туберкулѐз ВГЛУ 2 (1
6%) 0 

Туберкулѐзный плеврит 3 (2,5%) 0 

Другие формы туберкулѐза 5 (4,1%) 0 

И
ого: 
19 (98
4%) 2 (1,6%) 
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зависимости от конкретной марки и модели 

аппарата. Таким образом, при исследовании 

органов грудной полости, исходя из конкретных 

диагностических задач, можно реконструиро-

вать от нескольких десятков до нескольких со-

тен послойных изображений. При этом имеется 

возможность получить послойные изображения 

только в той проекции, в которой было выпол-

нено исследование, т.е. установка пациента в 

прямой проекции позволит реконструировать 

фронтальные срезы, в боковой проекции – са-

гиттальные срезы. 

Предварительные данные использования 

появившейся цифровой томографии (томосин-

теза) в значительной степени дополняют диа-

гностику туберкулѐза лѐгких в рамках традици-

онного рентгенологического метода, в результа-

те послойной и более детальной визуализации 

патологических структур. В связи с этим, целью 

данного исследования является уточнение ос-

новных рентгенологических признаков различ-

ных форм туберкулѐза лѐгких при исследовании 

методом томосинтеза. Особенно следует под-

черкнуть, что сравнение томосинтеза с МСКТ 

производится лишь для более детальной и объ-

ективной оценки возможностей томосинтеза, 

так как МСКТ является вершиной диагностиче-

ской пирамиды в лучевой диагностике туберку-

лѐза органов дыхания и выступает в данном 

случае эталонным методом.  

Материалы и методы. 

Общее количество включѐнных в исследо-

вание пациентов составило 170 человек, обра-

тившихся в лечебно-диагностическое отделение 

или находившихся на стационарном лечении в 

УКБ фтизиопульмонологии Первого МГМУ им. 

И.М. Сеченова. Пациенты были разделены на 2 

группы. Первая группа: 132 человека (77,7%) с 

наличием на рентгенограммах органов грудной 

полости очагово-инфильтративных и иных из-

менений. Вторая группа: 38 пациентов (22,3%) 

без видимых изменений на рентгенограммах, 

Таблица №4. Сравнительные показатели чувствительности при рентгенографии, 

томосинтезе и МСКТ в диагностике туберкулѐза органов дыхания. 

Оценочный показател
 Рентгенография Томосинтез МСКТ 

Чувствительность, % 57,2 74,9 93,5 
 

   
 

 

Рис. 6.  Томосинтез органов грудной поло-

сти, прямая проекция. 

Остаточные изменения первичного туберкулѐзно-

го комплекса в S5 правого лѐгкого, фаза кальци-

нации (стрелки). 

 

Рис. 7,а. 

 

Рис. 7,б. 

 

Рис. 7,в. 

Рис. 7,а.  Рентгенограмма 

(фрагмент). 

Признаки очагового изменения в 

проекции верхней доли правого 

лѐгкого с наложением на тень 

рѐбер (стрелка). 

Рис. 7 (б, в). Томосинтез, прямая и боковая проекции. 

Островок компактного вещества в передне-боковом отрезке 2 ребра 

справа (стрелка). 
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но с подозрением на туберкулѐз органов дыха-

ния (из группы риска по контакту с больным 

туберкулѐзом). Распределение их по возрасту и 

полу изложено в таблице 1. 

Данные таблицы отражают, что в основ-

ном пациенты были в возрасте от 21 до 35 лет. 

Мужчин 96 (56,5%), женщин - 74 (43,5%).  

Диагноз у всех пациентов был поставлен 

после комплексного клинико-лабораторного, 

инструментального и лучевого обследования. 

Верификация диагноза методом обнаружения 

туберкулѐзных эпителиоидно-клеточных грану-

лѐм при гистологическом исследовании биопта-

тов, проведена 28 пациентам (16,5%). Забор 

материала был выполнен при видеоасси-

стентторакоскопической (ВАТС) операции у 21 

пациента (12,4%), а также трансбронхиальной 

диагностической биопсии лѐгкого или лимфоуз-

ла у 7 пациентов (4,1%). Остальные классифи-

цированы клинико-рентгенологическим наблю-

дением в динамике. 

Оценка лучевых методов исследования 

включала в себя рентгенографию, томосинтез и 

компьютерную томографию органов грудной 

полости в 1 группе, во 2 группе - рентгеногра-

фию и томосинтез. 

Традиционная рентгенография выполня-

лась на рентгенографическом аппарате КАРС-

БКС2 (ООО «МедТех») в прямой и боковой стан-

дартных проекциях. Пациента обследовали 

стоя, с задержкой дыхания на вдохе. В соответ-

ствии с типом телосложения человека (долихо-

морфный, брахиморфный, мезоморфный) зада-

вались следующие технические параметры 

(табл. 2): расстояние фокус-детектор – 150 см. 

Эффективная эквивалентная доза облучения 

0,005-0,033 мЗв. 

Томосинтез проводился на рентгенодиа-

гностическом комплексе SONIAL VISION SAFIRE 

17RF («Shimadzu»). Обследование выполнялось 

стоя (в прямой проекции, у части пациентов в 

прямой и боковой проекциях), с задержкой ды-

хания на спокойном вдохе, при напряжении 80 

кВ, произведении времени экспозиции на ток 

0,50 мАс, времени экспозиции 3,2 мсек. Интер-

вал реконструкции между слоями 3мм. Эффек-

тивная эквивалентная доза облучения 0,4-

1,1мЗв. 

Компьютерно-томографическое исследо-

вание проводилось на 64-срезовом компьютер-

ном томографе «Scenaria» (Hitachi). Пациентов 

обследовали в положении лѐжа на спине, с ру-

ками за головой, без наклона гентри, с задерж-

кой дыхания на вдохе, по стандартному прото-

колу. Эффективная эквивалентная доза облуче-

ния 3,3-3,5 мЗв. 

Информативность всех лучевых методов иссле-

дования  изучали  на  основании определения 

чувствительности (Ч), которую рассчитывали по 

следующей формуле: 

Se = ИП / ИП+ЛО, где ИП - количество ис-

тинно положительных результатов; ЛО – количе- 

 

Рис. 8,а. 

 

Рис. 8,б. 

Рис. 8 (а, б).  Томосинтез органов грудной полости, прямая проекция. 

Очаговый туберкулѐз верхних долей, с наличием множественных полиморфных разновеликих очагов, разме-

рами от 1 мм до 5 мм (стрелки). 
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ство ложно отрицательных результатов. За ис-

тинно положительный результат принимали 

случай положительного совпадения заключения 

по лучевому исследованию с окончательным 

диагнозом, за ложноотрицательный результат 

принимали случай отрицательного заключения 

по лучевому исследованию, не соответствующе-

го окончательному диагнозу. 

Результаты. 

После комплексного клинико-

рентгенологического, инструментального, лабо-

раторного, а в ряде случаев морфологического 

обследований, диагноз туберкулѐза подтвердил-

ся у 121 пациента (71,2%). Из них 119 человек 

(70%) из 1 группы, 2 пациента (1,2%) из 2 груп-

пы. Сведения о клинических формах туберкулѐ-

за у обследованных больных приведены в таб-

лице 3. 

Из таблицы 3 видно, что среди всех кли-

нических форм преобладает инфильтративный 

туберкулѐз – в 58 случаях (47,9%), очаговый ту-

беркулѐз 14 (11,6%), фиброзно-кавернозный 12 

(9,9%), диссеминированный 10 (8,3%) и другие. 

Также выявлены были иные изменения в лѐгких 

(пневмония, онкологические заболевания, сар-

коидоз, пневмосклероз) у 11 пациентов.  

При этом у пациентов из первой группы, 

включающей 132 пациента, диагноз туберкулѐ-

за был подтверждѐн в 119 случаях. У пациентов 

из 2 группы, куда входили 38 человек из груп-

пы риска, диагноз туберкулѐза установлен у 2 

пациентов. 

Сравнительная эффективность методов лучевой 

диагностики  (чувствительность) у больных в 

выявлении туберкулѐза органов дыхания пред-

ставлена в таблице 4. 

Из данных таблицы можно сделать вывод, 

что метод томосинтеза превосходит традици-

онную рентгенографию по чувствительности на 

17,7%, уступает МСКТ на  18,6%,  занимая  при 

 

Рис. 9,а. 

 

Рис. 9,б. 

 

Рис. 9,в. 

 

Рис. 9,г. 

Рис. 9.  Рентгенограмма, фрагмент (а), томосинтез (фрагмент), прямая проекция (б), МСКТ, акси-

альная (в), фронтальная (г) реконструкции.  

Очаговый туберкулѐз верхней доли левого лѐгкого (стрелки). 
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этом промежуточное положение.  

При полном первичном туберкулезном 

комплексе (ПТК) методом томосинтеза были вы-

явлены  три  характерных элемента: пневмони-

ческий очаг или воспалительная инфильтрация 

в лѐгком, отводящая «дорожка» между уплот-

нѐнным участком и корнем лѐгкого, в виде пе-

рибронховаскулярных изменений (специфиче-

ский лимфангит, бронхит), лимфоаденопатия 

бронхопульмональной группы. Форма выявлен-

ных очагов и мелких инфильтратов, как прави-

ло, была округлой, контуры их чѐткие, ровные. 

В двух случаях отмечались изменения лѐгочного 

интерстиция в окружающей лѐгочной ткани, за 

счѐт лимфостаза. При излечении определялись 

кальцинированные очаги в лѐгких, линейные 

фиброзные тяжи, соединительнотканное уплот-

нение стенок бронхов и сосудов, их деформа-

ция, утолщение и склерозирование междолевой 

плевры, регионарные лимфатические узлы не-

однородной структуры за счѐт зон кальцинации 

(рис. 6). Следует отметить, что в одном из кли-

нических наблюдений ПТК визуализация увели-

ченных ВГЛУ бронхопульмональной группы (в 

фазе инфильтрации) методом томосинтеза была 

затруднена, тогда как при МСКТ изменения 

были выявлены за счѐт более высокой кон-

трастной чувствительности мягких тканей. 

Томосинтез в качестве уточняющей мето-

дики позволил в большинстве случаев исклю-

чить или подтвердить наличие очаговых изме-

нений в лѐгких, выявленных при рентгеногра-

фии. Например, вызывающее затруднения оча-

говое изменение при рентгенографии (с нало-

жением на тени ребер) в проекции кортикаль-

ных отделов верхней доли правого лѐгкого после 

уточнения методом томосинтеза было расцене-

но как островок компактного вещества в пе-

редне-боковом отрезке 2 ребра справа (рис. 7).  

При наличии очаговых изменений в лѐг-

ких данный метод позволил более детально оце-

нить их локализацию, размеры, распространѐн-

ность, форму, контуры, структуру, в том числе 

характер достаточно часто встречающихся при 

специфическом поражении перибронхиальных 

очаговых изменений в лѐгких, размерами от 1-2 

мм (рис. 8). 

Очаги в легких чаще имели полиморфный 

характер (и соответствующую интенсивность 

при визуализации), однородную структуру, от-

дельные были связаны тяжами с утолщенной 

костальной плеврой или прилежали к ней (рис. 

9). В некоторых из них отмечались просветы 

бронхиол. Интерстициальные изменения в при-

лежащей лѐгочной ткани за счѐт лимфостаза 

или пневмосклероза также были отмечены, од-

нако при сравнительной оценке перифокаль-

ных изменений с данными МСКТ информация 

во многих случаях была дополнена. 

Инфильтративный туберкулез, представ-

ляющий собой форму туберкулезной пневмонии 

с поражением паренхимы и интерстиция, брон-

хов и сосудов, морфологически отличается зна-

чительным   разнообразием.  Ограничение  воз- 

 

Рис. 10,а. 

 

Рис. 10,б. 

Рис. 10,а.  Томосинтез, прямая проекция. 

 

Рис. 10,б. МСКТ, аксиальная реконструкция, тот 

же пациент. 

Интерстициальная инфильтрация в верхней доле правого лѐгкого с заполненными содержимым просветами 

бронхиол – бронхиолоцеле (стрелка). 
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можностей традиционной рентгенографии ино-

гда  затрудняет  диагностику  данной формы за  

болевания, а также оценку степени распро-

странѐнности и локализации поражения. Рент-

генологическая картина инфильтративного ту-

беркулеза полученная с помощью послойных 

методов визуализации характеризуется боль-

шим полиморфизмом, обусловленным пораже-

нием паренхиматозных, интерстициальных и 

бронхо-сосудистых структур (рис. 10). 

На рисунке 11 представлена обзорная 

рентгенография органов грудной полости, то-

мосинтез в прямой и боковой проекциях, а 

также МСКТ пациента с инфильтративным ту-

беркулѐзом верхней доли левого лѐгкого. Изме-

нения более отчѐтливо видны при осмотре по-

слойных методов диагностики. 

Использование томосинтеза в диагностике 

туберкулем в значительной степени приблизило 

их семиотику к патологоанатомическому пони-

манию этой формы туберкулеза (в рамках тра-

диционного метода рентгенодиагностики). Ту-

беркулѐма представляет собой  очаг  инкапсули- 

рованного казеоза округлой формы и чѐткими 

ровными контурами, величиной более 10 мм. 

гомогенной или слоистой структуры, а также с 

зонами частичной кальцинации (рис. 12). 

Томосинтез при фиброзно-кавернозном 

туберкулезе позволяет выявлять склеротические 

изменения лѐгочной ткани, перифокальную 

инфильтрацию, наличие достаточно мелких по-

лостей  деструкции,  в  том  числе   хронических 

 

Рис. 11,а. 

 

Рис. 11,б. 

 

Рис. 11,в. 

 

Рис. 11,г. 

Рис. 11.  Рентгенограмма органов грудной полости (а), цифровой томосинтез в прямой (б) и бо-

ковой (в) проекциях, МСКТ, аксиальная реконструкция (г) 

Инфильтративный туберкулѐз верхней доли правого лѐгкого. В проекции верхней доли правого лѐгкого опре-

деляется относительно гомогенный инфильтрат.  Облаковидный инфильтрат в S2 слева относительно одно-

родной структуры, прилежит к утолщенной костальной плевре. Окружающая лѐгочная ткань с множествен-

ными мелкими очагами. В проекции инфильтрата просветы мелких бронхов сужены, стенки их уплотнены, 

неровные. 
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каверн. Характерная полость деструкции и вы-

раженные фиброзные изменения в окружаю-

щей лѐгочной ткани, на фоне объѐмного 

уменьшения сегмента или доли, хорошо диф-

ференцируемы относительно неизменѐнной па-

ренхимы. В ряде случаев были отмечены пора-

жения соответствующих дренирующих брон-

хов, эмфизематозные изменения в окружающей 

лѐгочной ткани (рис. 13). 

В следующем клиническом наблюдении в 

верхней доле левого лѐгкого выявляется не-

большой инфильтрат с наличием в центральной 

зоне полости деструкции до 2 мм, отчѐтливо 

видимый как на МСКТ, так и при томосинтезе 

(рис. 14) (белая стрелка). Однако несмотря на 

то, что томосинтез даѐт возможность послойной 

оценки лѐгочной структуры, он является проек-

ционным методом (в отличии от МСКТ) с при-

сущими ему недостатками. Так у этого же па-

циента при оценке данных томосинтеза в пря-

мой проекции не был замечен очаг в S6 левого 

лѐгкого, находящийся кзади от структур корня 

(рис. 14) (чѐрная стрелка). При ретроспектив-

ном анализе обследования, на фоне структур 

корня, очаг всѐ же виден, однако первоначаль-

но был не замечен. 

Обсуждение. 

При традиционной рентгенографии диа-

гностика туберкулѐза лѐгких в ряде случаев за-

труднена, поскольку изменения могут быть 

труднодифференцируемы в результате сумма-

ционного эффекта, недостаточной разрешаю-

щей способности и контрастной чувствительно-

сти метода, а также особенностей локализации 

и распространения процесса. В своей моногра-

фии И.Е. Тюрин и соавторы считают: «Спра-

ведливым будет утверждение, что интерпрета-

ция рентгенограмм  органов грудной полости до 

сих пор остаѐтся своеобразным искусством, ос-

нованным не только на глубоком знании рент-

генологии, но и, в равной степени, на интуиции 

и развитом пространственном воображении. 

Овладение этим искусством требует многолет-

него обучения и большого опыта практической 

работы» [3]. В затруднительных случаях требу-

ется уточняющая диагностика послойными со-

временными лучевыми  методами,  такими  как  

 

Рис. 12,а. 

 

Рис. 12,б. 

Рис. 12,а.  Цифровой томосинтез органов груд-

ной полости в прямой проекции. 

Рис. 12,б.  КТ, аксиальный срез, тот же пациент. 

 

Туберкулѐмы верхней доли с зонами центральной кальцинации (стрелки). 

 

Рис. 13.  Томосинтез органов грудной полости 

в прямой проекции. 

Фиброзно-кавернозный туберкулѐз верхней доли 

левого лѐгкого. Хроническая полость деструкции в 

апикальных отделах легкого слева (стрелка). 
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МСКТ и, в ряде случаев, цифровой томосинтез. 

Представленные клинико-

рентгенологические данные показали, что при-

менение томосинтеза в диагностике различных 

форм туберкулѐза лѐгких расширяет возможно-

сти традиционного рентгенологического метода 

- повышает информативность выявленных с 

помощью рентгенографии изменений, сокра-

щает время обследования, поскольку весь ком-

плекс современных традиционных исследова-

ний (скопия, графия и томосинтез), при необхо-

димости, выполняются практически одновре-

менно. 

Применение томосинтеза в уточняющей 

диагностике туберкулѐза лѐгких позволяет в 

большинстве случаев четко определить контуры 

патологического образования, его размеры, 

структуру, а также даѐт возможность оценки 

взаимоотношения с окружающими тканями.  

Особенностью визуализации изображе-

ний, полученных методом томосинтеза, являет-

ся послойное представление выбранной анато-

мической области, однако, по сравнению с 

МСКТ, с меньшей разрешающей способностью 

и контрастной чувствительностью. Визуализа-

ция мягкотканных структур средостения, 

например внутригрудных лимфоузлов, при ис-

следовании методом томосинтеза затруднена и 

в незначительной степени дополняет диагно-

стическую информацию, полученную при тра-

диционной рентгенографии. Исключение со-

ставляют ВГЛУ бронхопульмональной группы, 

даже при их незначительном увеличении визуа-

лизация лимфоузлов на границе с лѐгочной 

тканью дополняет данные рентгенографии. 

Анализ воздухопроводящих путей методом то-

мосинтеза, в том числе и на фоне средостения 

(трахеи, главных бронхов), оценка их просвета 

и стенок - значительно превосходит возможно-

сти рентгенографии. 

 

Рис. 15,а. 

 

Рис. 15,б. 

 

Рис. 15,в. 

 

Рис. 15,г. 

 

Рис. 15,д. 

Рис. 15. Томосинтез органов грудной полости в прямой проекции (а, б). МСКТ, аксиальная рекон-

струкция (в). 

Мелкий округлый инфильтрат в верхней доле левого лѐгкого с наличием в центральной зоне мелкой полости 

деструкции (белая стрелка); б – многократное увеличение инфильтрата (томосинтез); г – томосинтез в пря-

мой проекции, срез на уровне задних отделов корней лѐгких (чѐрной стрелкой выделен пропущенный очаг); 

д – МСКТ, тот же пациент, очаг в S6 левого лѐгкого (чѐрная стрелка). 
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Не следует забывать и то, что фтизиатры 

и фтизиорентгенологи нескольких поколений 

больше привыкли к продольным изображениям, 

на которых особенно хорошо визуализируется 

структура лѐгочной ткани, в том числе сосуды и 

бронхиальное дерево. 

Выводы. 

1. Применение многослойного цифрового 

томосинтеза в рутинной уточняющей диагно-

стике различных форм туберкулѐза лѐгких поз-

воляет значительно уменьшить количество со-

мнительных случаев заболевания, выявленных 

при традиционной рентгенографии.  

2. Чувствительность метода томосинтеза в 

диагностике туберкулѐза органов дыхания со-

ставляет 74,9%, что превосходит традиционную 

рентгенографию на 17,7%, уступает МСКТ на 

18,6%. 

3. Использование томосинтеза может до-

полнить алгоритм обследования больных с вы-

явленными очагово-инфильтративными изме-

нениями на рентгенограммах или у пациентов 

из группы риска в качестве уточняющей мето-

дики. 

4. Визуализация изменений при туберку-

лѐзе ВГЛУ методом томосинтеза значительно 

затруднена (кроме случаев наличия обызвеств-

лений во внутригрудных лимфоузлах) в связи с 

низкой контрастной чувствительностью метода. 

«Золотым стандартом» выявления данной пато-

логии является МСКТ. 

5. Современный арсенал рентгеновских 

методов исследования (рентгенография, томо-

синтез, МСКТ) позволяет достигать наилучшего 

эффекта в выявлении и диагностике туберкулѐ-

за органов дыхания при его рациональном ис-

пользовании. Томосинтез в значительной степе-

ни дополняет диагностику туберкулѐза лѐгких в 

рамках традиционного рентгенологического ме-

тода. 
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МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИЯ В КЛИНИЧЕСКОЙ 

ПРАКТИКЕ. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ И 

ВЛИЯНИЕ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИИ НА 

ТАКТИКУ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТА В СТАЦИОНАРЕ 
 

Бродецкий Б.М.1, 2, Терновой С.К.2, Дибиров М.Д.3, Домарев Л.В.1 

 
ель исследования. Проверка гипотезы о том, что увеличение количества ди-

агностических визуализационных методов исследований перед проведением 

магнитно-резонансной холангиопанкреатографии (МРХПГ) у пациентов с по-

дозрением на обструкцию желчевыводящих путей, ведет к удлинению длительности 

госпитализации. 

Материалы и методы. В одноцентровое ретроспективное исследование было 

включено 185 пациентов с подозрением на обструкцию желчных путей. В окончатель-

ный анализ были включены 166 пациентов (женщины/мужчины = 1,55), средний воз-

раст которых составил 63,0±15,3 года. В анализ вошли данные о длительности госпита-

лизации пациентов, общем количестве визуализационных методов исследования, вы-

полненных до момента проведения МРХПГ, сроках проведения МРХПГ и его результа-

тах. Для статистической обработки данных применялись методы описательной стати-

стики, логранговый критерий. Значимость результатов установлена при пороге p<0,05. 

Результаты. Наиболее частыми причинами госпитализации пациентов с подо-

зрением на обструкцию желчевыводящих путей были панкреатит (27,7%), холедохоли-

тиаз (21,1%) и злокачественные новообразования (11,4%). В среднем МРХПГ проводи-

лось через 6,8±4,0 дней от момента госпитализации. Отмечено значимое повышение 

длительности госпитализации при увеличении количества визуализационных методов 

исследований перед МРХПГ. 

Заключение. Проведение МРХПГ на ранних этапах госпитализации у пациентов 

с обструкцией желчевыводящих путей ведет к повышению точности постановки диа-

гноза, возможности проведения своевременного лечения и улучшению его результатов 

и, как следствие, сокращению сроков госпитализации. К такому же результату приво-

дит сокращение количества диагностических исследований перед проведением МРХПГ. 

 
Ключевые слова: магнитно-резонансная холангиопанкреатография, забо-

левания желчевыводящей системы, холедохолитиаз, диагностика, продолжи-
тельность госпитализации. 
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AND MAGNETIC RESONANCE CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY INFLUENCE IN 

INPATIENT SURVEILLANCE 

 

Brodetskiy B.M.1, Ternovoy S.K.2, Dibirov M.D.3, Domarev L.V.1 
 

urpose. Proof of the hypothesis that increasing growth of diagnostic visualization 

techniques employed before Magnetic Resonance Cholangiopancreatography 

(MRCP) in patients with suspected bile duct obstruction leads to extension of inpa-

tient stay in hospital. 

Materials and methods. The single-site retrospective study included 185 patients 

with suspected bile duct obstruction. 166 patients (women/men = 1, 55) with mean age of 

63, 0±15,3 were added to a final analysis. This analysis included data about extension of 

inpatient stay in hospital, total amount of imaging techniques that were employed before 
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MRCP, MRCP time frames and results. Descriptive statistics methods and comparison of 

endowment period with the help of a Log-rank test were applied for statistical analyses. Sta-

tistical significance of the results was pointed at the threshold of p<0,05.  

Results. The most common admission causes of patients with suspected bile duct 

obstruction were pancreatitis (27,7%), choledocholithiasis (21,1%) and malignant neoplasms 

(11,4%).  On average, MRCP was performed in 6,8±4,0 days from the moment of admission. 

The significant extension of inpatient stay in hospital was observed in case there was an in-

creasing growth of diagnostic visualization techniques employed before MRCP.  

Conclusions. MRCP performance in patients with bile duct obstruction in an early 

stage of  hospitalization leads to increase in diagnosis accuracy, opportunity for in-time 

treatment, improving of treatment effects and, as a result, shorten inpatient stay in hospital. 

Cutting down on diagnostic techniques before MRCP leads to the same results as well.   

 
Keywords: мagnetic resonance cholangiopancreatography, biliary tract dis-

eases, choledocholithiasis; diagnosis, extension of hospital admission. 
 

 

 

 

 

агнитно-резонансная холангиопан-

креатография (МРХПГ), как наибо-

лее информативный метод установ-

ления диагноза с высокой точностью, все чаще 

применяется в диагностике таких заболеваний, 

как холедохолитиаз, злокачественные новообра-

зования панкреато-билиарной системы, хрони-

ческий панкреатит и других состояний, сопро-

вождающихся клиникой обструкции желчевы-

водящих путей. В ряде зарубежных и отече-

ственных клиниках МРХПГ введена в алгоритм 

диагностики при синдроме механической жел-

тухи в качестве второго метода исследования 

после ультразвукового исследования органов 

брюшной полости (УЗИ) [2, 3, 5]. При этом эндо-

скопической ретроградной холангиопанкреато-

графии (ЭРХПГ), ранее занимавшей место 

МРХПГ, чаще отводится роль лечебной малоин-

вазивной процедуры, чем диагностической [5]. 

Свои позиции ЭРХПГ как диагностический ме-

тод стала терять из-за инвазивности, которая 

обуславливает риск развития осложнений, в 

том числе и тяжелых. Несмотря на это, до сих 

пор ЭРХПГ является “золотым стандартом” диа-

гностики пациентов с подозрением на обструк-

цию желчевыводящих путей. 

С увеличением количества аппаратов 

МРТ, полученных городскими стационарами по 

программе модернизации здравоохранения, 

повысилась доступность высокотехнологичных 

методик диагностики. Благодаря чему новые 

методики диагностики, в том числе МРХПГ, мо-

гут быть включены в рутинную тактику обсле-

дования пациентов и повысить эффективность 

использования диагностического алгоритма, 

оптимизируя лечебный процесс в стационаре. 

В настоящем исследовании на базе город-

ской клинической больницы была проверена 

следующая гипотеза: увеличение количества 

диагностических исследований перед проведе-

нием МРХПГ у пациентов с подозрением на об-

струкцию желчевыводящих путей, ведет к затя-

гиванию периода формулирования точного ди-

агноза и определения дальнейшей тактики ле-

чения, возрастанию тяжести течения заболева-

ния и увеличению длительности нахождения 

пациента на стационарном лечении. 

Материалы и методы. 

В ретроспективное исследование были 

включены все пациенты, госпитализированные 

в Городскую клиническую больницу № 50 г. 

Москвы в период с 01.07.2013 по 01.10.2015 гг. 

с подозрением на обструкцию желчных путей, 

которым на разных сроках наблюдения клини-

ческой картины и этапах постановки диагноза 

была выполнена МРХПГ. Пациентам, посту-

пившим в стационар в течение первых суток, 

проводилось УЗИ брюшной полости. До момен-

та проведения МРХПГ могло быть проведено 

несколько УЗИ, а также в ряде случаев – ком-

пьютерная томография. 

МРХПГ выполнялась на томографе Toshiba 

Atlas напряженностью магнитного поля 1,5 Тл. 

Протокол исследования предусматривал полу-

чение изображения быстрой последовательно-

сти 2D (рис. 1 а), а также 3D MRCP толщиной 

среза 1,6 мм. Для получения объѐмного изобра-

жения проводилась 3D-реконструкция (рис. 1 

б). Во всех случаях использовался датчик син-

хронизации дыхания. Дополнительно проводи-

лись исследования в аксиальной плоскости с 

включением последовательностей Т1, T2, 

T2_FatSat. Общее время исследования не пре-

вышало 30 мин. 

В ходе данной исследовательской работы 

было проведено сопоставление и сравнение 

данных о длительности госпитализации паци-

ентов, общем количестве визуализационных ме-

тодов исследования, выполненных до момента 

проведения МРХПГ, сроках проведения МРХПГ 

и его результатах. С целью определения точно-

сти данных МРХПГ  отслеживались  и  оценива- 

М 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

  | www.rejr.ru | REJR. 2016; 6 (1):48-54          DOI 10.18411/a-2016-005 Страница  50 
Перейти в содержание 

лись результаты последующих диагностических 

и лечебных мероприятий,  позволяющих устано- 

вить этиологию обструкции желчевыводящих 

путей. Кроме того, был проведен сравнитель-

ный анализ МРПХГ с другими методами луче-

вой диагностики. 

В исследование были включены 185 паци-

ентов с подозрением на обструкцию желчных 

путей. Из исследования были исключены 15 па-

циентов, у которых МРХПГ была выполнена по-

сле ЭРХПГ, с целью контроля эффективности 

проводимого лечения. Дополнительно, в 4 слу-

чаях изображения признаны диагностически 

непригодными из-за динамических артефактов, 

обусловленных тяжестью состояния пациента. 

Таким образом, в окончательный анализ были 

включены 166 пациентов – 101 женщин (60,8%) 

и 65 мужчин (39,2%), (соотношение Ж/М = 

1,55). Средний возраст пациентов составил 

63,0±15,3 года. 

Для обработки данных применялись мето-

ды описательной статистики. Программный па-

кет “StatSoft, Inc. STATISTICA, v 8.0” использо-

вался для определения средних величин, стан-

 

Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

Рис. 1. МРТ. Томограмма быстрой последовательности 2D (а), объемная 3D реконструкция из 

MRCP толщиной среза 1,6 мм (б).  

Нормальное строение желчевыводящей системы по данным магнитно-резонансной холангиопанкреато-

графии. 

* – двенадцатиперстная кишка; белая стрелка – нерасширенный общий желчный проток; желтая стрелка – 

нерасширенный долевые и сегментарные внутрипеченочные протоки; vb – желчный пузырь. 

 

 

Рис. 2,а. 

 

Рис. 2,б. 

 

Рис. 2,в. 

Рис. 2.  МРТ (а). МРХГ-картина конкремента в средней трети холедоха. ЭРХГ. Изображение кон-

кремента (б), экстракция конкремента корзинкой (в). Конкремент холедоха у женщины 79 лет. 

тонкая белая стрелка – конкремент; толстая белая стрелка – расширенный общий желчный проток;  

* – дуоденоскоп; желтая стрелка – корзинка Дормиа. 
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дартного отклонения, медианы, построения 

таблиц дожития и их графического представле-

ния с помощью метода Каплан-Мейера. В ис-

следуемых группах сравнение данных времени 

жизни проводили с помощью логрангового кри-

терия. Различия считали значимыми  

при пороге p<0,05. Программа “Довинт v.1.0” 

использовалась для определения 95% довери-

тельных интервалов (95% ДИ) медианы. Для 

оценки чувствительности, специфичности, про-

гностической ценности положительного резуль-

тата (PPV) и отрицательного результата (NPV) 

диагностического метода МРХПГ использова-

лась программа “OpenEpi v.3.0”. 

Результаты исследования. 

Наиболее частыми причинами госпитали-

зации были острый и хронический панкреати-

ты (27,7%), холедохолитиаз (21,1%) и злокаче-

ственные новообразования (11,4%) (рис. 2, рис. 

3).  

В трети случаев обструкция произошла 

вследствие неустановленных причин или вовсе 

не обнаруживалась, однако практически все 

пациенты имели сопутствующие заболевания 

гепатобилиарной системы (холецистит) (табл. 1). 

Практически все случаи холедохолитиаза  

были подтверждены последующим проведением 

ЭРХПГ. 

Чувствительность и специфичность 

МРХПГ для диагностики холедохолитиаза была 

высокой и составила, соответственно, 93,8% и 

96,3%. Такие же высокие показатели были ха-

рактерны для желчекаменной болезни.  

Положительные результаты теста значи-

тельно превышали возможности УЗИ, однако 

наиболее надежными были отрицательные ре-

зультаты МРХПГ, позволяющие исключить, 

прежде всего, холедохолитиаз (табл. 2). 

В среднем МРХПГ проводилось через 

6,8±4,0 дней от момента госпитализации (Me 

6,0 95% ДИ [5,0; 7,0] дней). В более половине 

случаев ей предшествовало выполнение, по 

крайней мере, двух и более (57,2%) визуализа-

ционных методов исследования, преимуще-

ственно УЗИ. С увеличением количества иссле-

дований возрастала средняя длительность гос-

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

 

Рис. 3,в. 

 

Рис. 3,г. 

 

Рис. 3,д. 

 

Рис. 3,е. 

Рис. 3. МРТ (а,б). МРХГ-картина билиарной гипертензии с блоком на уровне конфлюенса за счет 

образования (опухоль Клацкина Bithmuth 1975 II тип). МСКТ (в). Билиарная гипертензия. ЭРХГ 

(г,д,е). Стентирование пластиковым стентом долевых протоков с целью разрешения билиарной 

гипертензии. Холангиокарцинома (опухоль Клацкина) у женщины 64 лет. 

тонкая белая стрелка – струна-проводник; желтая стрелка – расширенные сегментарные внутрипеченочные 

протоки; vb – желчный пузырь; толстая белая стрелка – пастиковый стент; D – двенадцатиперстная кишка; 

* – выпадения МР – сигнала за счет опухолевого блока с вовлечением конфлюенса. 
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питализации пациентов (табл. 3). 

Сравнительный анализ показал существо-

вание статистически значимых различий в дли-

тельности стационарного лечения пациентов в 

зависимости от количества проведенных им ви-

зуализационных методов исследования перед 

МРХПГ. При увеличении количества таких ис-

следований более одного значительно увеличи-

валась длительность госпитализации пациентов, 

по меньшей мере, на 1 день (Log-Rank p=0,019) 

(рис. 4). Эта разница увеличивалась, если перед 

МРХПГ проводилось более 2-х диагностических 

исследований (Log-Rank p<0,001), что влекло за 

собой увеличение сроков госпитализации в 

среднем на 5 дней. 

Обсуждение. 

В ретроспективном исследовании мы про-

верили гипотезу о влиянии количества исследо-

ваний, проведенных перед МРХПГ, на длитель-

ность госпитализации пациентов с подозрением 

на обструкцию желчевыводящих путей и уста-

новили, что, действительно, увеличение количе-

ства диагностических мероприятий приводит к 

удлинению сроков диагностического поиска, 

выбору тактики лечения и, как следствие, уве-

личению длительности госпитализации. Так, 

проведение более двух диагностических иссле-

дований перед МРХПГ может удлинять госпита-

лизацию пациентов на 5 дней.  

Заметим, что в реальных условиях МРХПГ 

у большинства пациентов проводилась в сроки 

не менее 4-6 дней от момента госпитализации. 

Мы не нашли подобных данных в отечествен-

ной литературе. Даже в рамках крупных по-

следних отечественных исследований авторы не 

указывают, в какие сроки необходимо выпол-

нять МРХПГ [1, 3]. Таким образом, большинство 

заболеваний, сопровождающихся обструкцией 

желчевыводящих путей, представляют собой 

ургентную ситуацию, и МРХПГ должна прово-

диться по показаниям в первые сутки госпита-

лизации пациентов, если диагноз после УЗИ 

остается неясным. 

Авторы рандомизированного клиническо-

го исследования показали, что средняя дли-

тельность  госпитализации  пациентов  с   подо- 

зрением на обструкцию желчевыводящих путей 

в группах МРХПГ и ЭРХПГ в качестве второго 

диагностического этапа друг от друга не отли-

чалась и составила, соответственно, 4,6±7,8 и 

Таблица № 1.    Этиология обструкции желчевыводящих путей. 

Этиология Частота (n) Частота (%) 

Холедохолитиаз 35 21,1 

Холангиокарцинома 3 1,8 

Острый и хронический панкреатиты 46 27,7 

Стеноз или стриктура 8 4,8 

Злокачественная лимфаденоп
тия 5 3,0 

Рак поджелудочной железы 11 6,6 

Обструкции вследствие неустановленных причин 43 25,9 

Обструкция не обнаружена  15 9,0 

Всего 166 100 
 

   
 

 

Рис. 4. Длительность госпитализации в зависи-

мости от количества проведенных визуализа-

ционных методов исследований до момента 

проведения МРХПГ. 
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4,1±5,6 дней [4]. Медиана длительности госпи-

тализации составила 2 дня для обеих групп. Бо-

лее того, пациенты из группы МРХПГ в среднем 

на 1,5 дня быстрее восстанавливали свою еже-

дневную активность по сравнению с группой 

ЭРХПГ. 

Данные зарубежного исследования про-

демонстрировали, что сроки госпитализации 

пациентов минимум в 2,5 раза короче, чем 

представленные нами. Сходные короткие сроки 

госпитализации были опубликованы и в недав-

нем ретроспективном исследовании [6]. Было 

показано, что средняя длительность госпитали-

зации пациентов с холедохолитиазом составила 

4,1±6,8 дней, если МРХПГ выполнялось в пер-

вые 48 часов от момента госпитализации.  

Заключение. 

Среди методов лучевой диагностики об-

струкции желчевыводящих путей МРПХГ имеет 

наибольшую диагностическую ценность. Про-

ведение МРХПГ на ранних этапах диагностики 

у пациентов с обструкцией желчевыводящих  

путей ведет к сокращению количества диагно-

стических    мероприятий   перед   постановкой  

точного диагноза и, как следствие, к более ран-

нему началу лечения и улучшению его результа-

тов, сокращению сроков госпитализации. К та-

кому же результату приводит сокращение коли-

Таблица № 2. Чувствительность, специфичность, прогностическая ценность поло-

жительного (PPV) и отрицательного результата (NPV) МРХПГ и УЗИ. 

Диагноз Методы Se Sp 
PV NPV 

Холедо-

холити-

аз 

МРХПГ 93,78% 

95% ДИ [79,9; 

98,3] 

96,3% 

95% ДИ [91,6; 

98,4] 

85,7% 

95% ДИ [70,6; 

93,7] 

98,47% 

95% ДИ [94,6; 99,6] 

УЗИ 42,9% 

95% ДИ [28,0; 

59,1] 

92,4% 

95% ДИ [86,5; 

95,8] 

60,0% 

95% ДИ [40,7, 

76,6] 

85,8% 

95% ДИ [79,1; 90,6] 

Желче-

камен-

ная бо-

лезнь 

МРХПГ 98,9% 

95% ДИ [93,8; 

99,8] 

91,0% 

95% ДИ [82,6; 

95,6] 

98,6% 

95% ДИ [85,4; 

96,4] 

98,7% 

95% ДИ [92,5; 99,8] 

УЗИ 86,2% 

95% ДИ [77,8; 

91,7] 

87,5% 

95% ДИ [77,9; 

93,3] 

90,0% 

95% ДИ [82,1; 

94,7] 

82,9% 

95% ДИ [72,9; 89,7] 

 

   
 

Таблица № 3. Количество выполненных визуализационных методов исследований 

до момента проведения МРХГ. 

Количество 

исследований 

Частота Средняя длительность гос-

питализации,  

± стандартное отклонение  

(дни) 

Медиана длительности 

госпитализации,  

95% ДИ  

(дни) 
(n) (%) 

1 71 42,8 11,2 ± 5,1 10,0 95% ДИ [9,0; 12,0] 

2 66 39,8 12,2 ± 6,5 11,0 95% ДИ [10,0; 12,0] 

3 20 12,0 16,6 ± 6,7 15,0 95% ДИ [12,0; 20,0] 

4 и более 9 5,4 17,4 ± 7,0 16,0 95% ДИ [10,0; 27,0] 

  Всего 166 100,0 12,5 ± 6,3 12,0, 95% ДИ [10,0; 12,0] 

> 1 95 5
,2 13,6 ± 6,9  12,0 95% ДИ [11,0; 14,0] 

> 2 29 17,5 16,8 ± 6,7  15,0 95% ДИ [12,0; 20,0] 
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чества диагностических мероприятий перед 

проведением МРХПГ. 

В своем исследовании мы опирались на 

данные рутинной работы московской городской 

клинической больницы, что представляет цен-

ность для дальнейшей оптимизации работы ле-

чебных учреждений, изменения тактики веде-

ния пациентов. Сокращение длительности гос-

питализации пациентов с заболеваниями жел-

чевыводящих путей за счет применения опти-

мальных методов диагностики поможет сохра-

нить ресурсы клиники. 

 

  

 

Список литературы:  

1. Иванова И.В., Брискин Б.С., Иванов А.Э. Пути оптимиза-

ции эндоскопических транспапиллярных методов диагно-

стики и лечения больных с механической желтухой. Меди-

цинская помощь. 2009; 2: 25-29. 

2. Зеленцов М.Е., Манакова Я.Л., Дергилев А.П., Зленко А.В., 

Балабанова Ю.В. Опыт применения магнитно-резонансной 

томографии в экстренной абдоминальной хирургии. Рос-

сийский электронный журнал лучевой диагностики. 2012; 2 

(2): 209-211. 

3. Корякина Т.В. Сравнительная характеристика ультра-

звукового и магнитно-резонансного методов исследования в 

диагностике и лечении механических желтух доброкаче-

ственного характера. Российский электронный журнал 

лучевой диагностики. 2012; 2 (2): 259. 

4. Bhat M., Romagnuolo J., da Silveira E., Reinhold C., Valois E., 

Martel M., et al. Randomised clinical trial: MRCP-first vs. ERCP-

first approach in patients with suspected biliary obstruction due 

to bile duct stones. Aliment Pharmacol Ther. 2013; 38 (9): 1045-

53. doi: 10.1111/apt.12481 

5. Costi R., Gnocchi A., Di Mario F., Sarli L. Diagnosis and man-

agement of choledocholithiasis in the golden age of imaging, 

endoscopy and laparoscopy. World J Gastroenterol. 2014; 20 

(37): 13382-401. doi: 10.3748/wjg.v20.i37.13382  

6. Ward W.H., Fluke L.M., Hoagland B.D., Zarow G.J., Held 

J.M., Ricca R.L. The Role of Magnetic Resonance Cholangiopan-

creatography in the Diagnosis of Choledocholithiasis: Do Bene-

fits Outweigh the Costs? Am Surg. 2015; 81 (7): 720-5. 

 

 

References:  

1. Ivanova I.V., Briskin B.S., Ivanov A.E. Ways of optimization 

transpapillary endoscopic methods for diagnostics and treat-

ment of patients with obstructive jaundice. Health care. 2009; 2: 

25-29. (in Russian). 

2. Zelencov M.E., Manakova Y,L., Dergilev A.P., Zlenko A.V., 

Balabanov Y.V. Experience in the use of magnetic resonance 

imaging in emergency abdominal surgery. Russian Electronic 

Journal of Radiology. 2012; 2 (2): 209-211. (in Russian). 

3. Коrjakina Т.V., Cheremisin V.М., Коhаnеnkо N.Y., Pаvеlеts 

К.V., Аvanesyan R.G., Аntоnоv N.N, et al. Comparative charac-

teristics of the ultrasound and magnetic resonance methods in 

the diagnosis and treatment for benign obstructive jaundice. 

Russian Electronic Journal of Radiology. 2012; 2 (2): 259. (in 

Russian). 

4. Bhat M., Romagnuolo J., da Silveira E., Reinhold C., Valois E., 

Martel M., et al. Randomised clinical trial: MRCP-first vs. ERCP-

first approach in patients with suspected biliary obstruction due 

to bile duct stones. Aliment Pharmacol Ther. 2013; 38 (9): 1045-

53. doi: 10.1111/apt.12481 

5. Costi R., Gnocchi A., Di Mario F., Sarli L. Diagnosis and man-

agement of choledocholithiasis in the golden age of imaging, 

endoscopy and laparoscopy. World J Gastroenterol. 2014; 20 

(37): 13382-401. doi: 10.3748/wjg.v20.i37.13382  

6. Ward W.H., Fluke L.M., Hoagland B.D., Zarow G.J., Held 

J.M., Ricca R.L. The Role of Magnetic Resonance Cholangiopan-

creatography in the Diagnosis of Choledocholithiasis: Do Bene-

fits Outweigh the Costs? Am Surg. 2015; 81 (7): 720-5. 

 

 

Received: 09.12.2015 

Accepted: 28.12.2016 

 

Corresponding author: Brodetskiy B.M.  bmbrod@gmail.com 

 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

  | www.rejr.ru | REJR. 2016; 6 (1):55-64          DOI 10.18411/a-2016-006 Страница  55 
Перейти в содержание 

 

 

 

РЕНТГЕНОВСКИЕ ПРИЗНАКИ ДИСТРОФИЧЕCКИХ ИЗМЕНЕНИЙ  

ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛБА В УСЛОВИЯХ НОРМАЛЬНОЙ И СНИЖЕННОЙ  

МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТИ 
 

Волков А.А., Белосельский Н.Н., Прибытков Ю.Н. 

 
ель исследования. Изучить особенности рентгеновских проявлений дегене-

ративных изменений грудного и поясничного отделов позвоночного столба в 

условиях возрастного снижения минеральной плотности, а также при осте-

опении и остеопорозе. 

 Материалы и методы. В исследование были включены 127 женщин в возрасте 

от 40 лет и старше, которые обследовались по поводу характерного болевого синдрома 

и находились на лечении  в неврологическом и терапевтическом стационаре  с заболе-

ваниями, несвязанными со снижением минеральной плотности. Оценивались стан-

дартные рентгенограммы грудного и пояснично-крестцового отделов позвоночного 

столба  в двух проекциях. 

Результаты. Размеры и форма межпозвонковых пространств в грудном и пояс-

ничном отделах позвоночного столба неодинаковы: в верхних грудных сегментах они  

имеют двояковыпуклую форму, в нижних грудных – практически прямоугольную фор-

му, в поясничной части позвоночника – заднюю клиновидную форму, при этом отме-

ченные особенности с возрастом не изменялись. В условиях остеопении и остеопороза 

высота межпозвонковых пространств в  задних отделах Th8-Th11, в  средних отделах 

L2-L5 была больше, чем соответствующая в группах с большей минеральной плотно-

стью, и не соответствовала возрасту пациентов. С возрастом отмечено уменьшение сте-

пени выраженности рентгеновских проявлений дегенеративных изменений межпо-

звонковых дисков, в то время как дегенеративные изменения передней продольной 

связки достоверно были выше в старших возрастных группах;  при минеральной плот-

ности менее 100 мг/мм3  эта особенность нарастала. 

Выводы. Результаты данной работы достоверно устанавливают  взаимосвязь 

между рентгеновскими проявлениями дегенеративных изменений позвоночного столба 

и снижением минеральной плотности, доказывают  отсутствие  возрастного накопления 

рентгеновских симптомов остеохондроза. 

 
Ключевые слова: дегенеративно-дистрофические изменения позвоночно-

го столба, остеохондроз, спондилез, болезнь Форестье, рентгеновская морфо-
метрия. 
 

 

X-RAY SIGNS OF SPINAL COLUMN DISTROPHIC CHANGES WITHIN NORMAL AND 

DECREASED BONE MINERAL DENSITY 

 

Volkov A.A., Belosel’sky N.N.,  Pribytkov Yu.N. 
 

urpose. To study features of the X-ray manifestations of the degenerative changes 

in the thoracic and lumbar vertebral column under the condition of age-related de-

crease in mineral density, as well as within the osteopenia and osteoporosis. 

Materials and methods. The study included 127 women aged from 40 years and 

older, which suffered from the typical pain syndrome. They were admitted to the neurologi-

cal and therapeutic hospitals because of the diseases that were not associated with reduced 

mineral density. The standard radiography of thoracic and lumbosacral spinal column in 

two projections were estimated.  

Results. The size and shape of the intervertebral space in the thoracic and lumbar 

spine varied: in the upper thoracic segments it had a lenticular shape, in the lower thoracic 
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- a substantially rectangular shape, in the lumbar part of the spine - the rear tapered shape, 

moreover, these features didn’t change with age. In the context of osteopenia and osteoporo-

sis the height of the intervertebral spaces in the posterior part of Th8-Th11, the middle sec-

tion of L2-L5 was greater than the ones in the groups with greater mineral density and 

wasn’t associated with the patient's age. It was noticed that with age the severity of X-ray 

symptoms of intervertebral discs degenerative changes decreased, while the degenerative 

changes of the anterior longitudinal ligament was significantly higher in the older age 

groups; if the mineral density was less than 100 mg / mm3, this feature was growing up.  

Conclusions. The results of this work reliably establish the relationship between the 

X-ray manifestations of degenerative changes of the spine and decreased bone mineral den-

sity, it proves absence of age-related accumulation of osteochondrosis X-ray symptoms.   

 
Keywords: degenerative-dystrophic changes of the spine, low back pain, 

spondylosis, Forestier disease, X-ray morphometry. 
 

 

 

 

 

нижение минеральной плотности ко-

сти  сопровождается качественными и 

количественными изменениями  

структуры  тел позвонков [1]. Известно, что по 

мере возрастного уменьшения костной массы  

происходит некоторая закономерная  деформа-

ция тел позвонков, приводящая к изменению 

формы межпозвонковых пространств [2]. Одно-

временно с этим в структуре межпозвонковых 

дисков  развиваются возрастные дистрофиче-

ские преобразования, что, по существующим 

представлениям, должно приводить к уменьше-

нию высоты межпозвонковых пространств с 

последующим развитием вторичных измене-

ний, которые интерпретируются как проявле-

ния, соответствующие хондрозу и остеохондро-

зу [2, 3, 4]. Кроме того, при этом могут возни-

кать изменения, связанные с состоянием пе-

редней продольной связки, которые обычно 

расцениваются как признаки спондилѐза или 

болезни Форестье [5, 6, 7]. 

Справедливо предположить, что  сочета-

ние процессов снижения костной массы в телах 

позвонков при нарастающей дегенерации ве-

щества межпозвонковых дисков не может не 

изменять известные  рентгеновские проявления 

дистрофических изменений позвоночного стол-

ба, что может  вызывать определенные трудно-

сти при их выявлении.  

Цель исследования.  

Изучение особенностей рентгеновских 

проявлений дистрофических изменений груд-

ного и поясничного отделов позвоночного стол-

ба в условиях возрастного снижения минераль-

ной плотности кости, а также при остеопении и 

остеопорозе.    

Материалы и методы исследования. 

Для решения поставленных задач были 

изучены данные стандартной рентгенографии 

С 

Таблица №1.   Распределение обследованных пациенток по возрасту (средний возраст 

62,8+2,34 лет). 

Воз-

растные 

группы 

40-49 лет 50-59 лет 60-69 лет 70 лет и 

старше 

Абс. 10 43 45 29 

% 7,9 33,8 35,5 22,8 
 

   
 

 

Рис. 1. Рентгенограмма поясничного отдела 

позвоночника, боковая проекция. Методика 

морфометрии межпозвонковых про-

странств. 
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грудного и поясничного отделов позвоночного 

столба в двух проекциях 127 женщин в воз-

расте от 40 лет и старше, обследованных по по-

воду характерного болевого синдрома без ко-

решковой симптоматики и проходивших лече-

ние в терапевтическом, неврологическом и 

кардиологическом отделениях Ярославской об-

ластной клинической больницы. Исследование  

проводилось в полном соответствии с этиче-

скими требованиями.  

В таблице №1 приведены общие сведения 

о возрасте обследованных пациенток и о рас-

пределении пациенток в зависимости от воз-

раста.  

Для характеристики размеров и форм 

межпозвонковых пространств была использо-

вана методика рентгеновской морфометрии. На 

рентгенограммах грудного и поясничного отде-

лов позвоночника в боковой проекции, выпол-

ненных с соблюдением ряда известных правил 

(рентгенография  в  положении  на  левом  боку,  

фокусное расстояние 120 см, центрация на об-

ласть Тh6 в грудном отделе и L2 в поясничном 

отделе позвоночника), на отображении каждого 

из тел позвонков в диапазоне Тh4-L4 определя-

лось 6 точек, соответствующих передним, сред-

ним и задним отделам тел позвонков по их 

верхнему и нижнему контурам (рис. 1). 

Размеры межпозвонковых пространств 

оценивались в миллиметрах как расстояние 

между смежными точками  разметки в  их пе-

редних, средних и задних отделах в сегментах 

от Тh4-Тh5 до L4-L5. Таким образом, при изу-

чении каждого сегмента были получены три ве-

личины, анализ которых позволил оценить не 

только размеры, но и форму межпозвонковых 

пространств в сагиттальной плоскости. При 

выявлении признаков листеза в измененном 

сегменте измерения не производились. 

Для изучения костной массы тел позвон-

ков использовался метод  количественной рент-

геновской компьютерной томографии на ком-

пьютерном томографе Somatom фирмы 

«Siemens» по следующим параметрам: 

1. средняя минеральная плотность губча-

той ткани тел трех поясничных позвонков  в 

мг/мм3. (СПГ); показатель дает представление 

об общем состоянии костной массы централь-

ных отделов исследуемых позвонков L2- L4;  

2. состояние минеральной плотности ко-

сти по Т-критерию (Т) – характеризует состоя-

ние МПК по отношению к максимальной мине- 

 

Рис. 2. Схема. Критерии определения степени выраженности рентгеновских проявлений остео-

хондроза. 

 

Рис. 3. Схема. Критерии определения степе-

ни выраженности рентгеновских  проявлений 

спондилеза и болезни Форестье. 
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ральной плотности с учетом пола; измеряется в 

стандартных отклонениях (SD); 

3. состояние минеральной плотности ко-

сти по Z-критерию (Z) характеризует состояние 

МПК по отношению к максимальной минераль-

ной плотности с учетом возраста и пола; изме-

ряется в стандартных отклонениях (SD). 

Для характеристики рентгенодиагности-

ческих признаков дистрофических изменений в 

позвоночном столбе была использована полуко-

личественная методика оценки в баллах кост-

ных разрастаний с учетом их  глубины и рас-

пространенности. Минимальные костные раз-

растания по передним краям тел позвонков 

определялись в 1 балл, остеофиты до 5 мм, яв-

ляющиеся продолжением плоскости замыка-

тельных площадок, оценивались в 2 балла, более 

5 мм – в 3 балла (рис. 2).  

При наличии подобных проявлений в 2-3 

сегментах к оценке костных разрастаний до-

бавлялся 1 балл, в 4-5 сегментах – 2 балла, в 6 и 

более – 3 балла. Общая оценка костных разрас-

таний остеохондрозной природы, таким обра-

зом, могла быть от 0 (изменений нет) до 6 бал-

лов (изменения выражены в полной мере). 

    Для оценки характерных для спондилѐ-

за и болезни Форестье костных разрастаний под 

передней продольной связкой была применена 

дополнительная полуколичественная методика, 

основанная на принципах классификации Ко-

синской. В случаях, когда характерные разрас-

тания не выходили за уровень замыкающей 

площадки позвонка (1 степень изменений), они 

оценивались в 1 балл. Изменения, при которых 

отмечался выход остеофита  за  уровень лимбу-

са вплоть до тела смежного позвонка с возмож-

ным образованием неоартрозов, оценивались  в 

2 балла (2 степень). При слиянии костных раз-

растаний смежных участков соседних тел с их 

фиксацией степень выраженности вышеука-

занных проявлений оценивалась в 3 балла (рис. 

3).  

Оценка болезни Форестье осуществлялась 

аналогичным образом.  Дифференциация меж-

ду спондилезом и болезнью Форестье  основы-

валась на количестве вовлеченных сегментов – 

до 3-х включительно и 4-х и более соответ-

ственно. Таким образом, общая оценка могла 

составлять от 0 до 3 баллов. 

Статистические данные обрабатывались с 

помощью программного комплекса Microsoft 

Exel.  

Результаты и их обсуждение. 

На графиках (рис. 4 – рис. 6) приведены 

сведения о высоте межпозвонковых про-

странств в передних, средних и задних их отде-

лах в различных возрастных группах (средний 

возраст – 62,8+2,3 лет).  

Как следует из представленных данных, 

размеры и форма межпозвонковых про-

странств различались в разных отделах позво-

ночного столба. В верхних грудных сегментах 

преобладали размеры средних отделов, что 

придавало межпозвонковым пространствам 

двояковыпуклую форму. В нижних грудных 

сегментах они имели практически прямоуголь-

ную форму, так как исследуемые размеры в пе-

редних, средних и задних отделах были близки 

друг к другу. В поясничной части позвоночника 

пространства имели заднюю клиновидную 

форму за счет меньших значений высоты зад-

них своих отделов. Достоверного изменения с 

возрастом размеров и формы межпозвонковых 

пространств  не отмечено. 

Результаты абсорбциометрии в зависимо-

сти от возраста представлены в таблице №2. 

 У обследованных пациентов наблюдалось 

равномерное  снижение  всех исследуемых па-

раметров с возрастом.  Значение Т-критерия в 

группах до 60 лет при этом соответствовало 

остеопении, а в  более старших возрастных 

группах  – остеопорозу.  Z-критерий отметил 

нормальное возрастное значение минеральной 

плотности кости. 

Полученные данные о глубине и распро-

страненности  рентгеновских признаков дис-

трофических преобразований позвоночного 

столба в зависимости от возраста, представле-

ны в таблице №3. 

В целом они несколько противоречат об-

щепринятым представлениям о возрастных 

дистрофических проявлениях. Так, в частности, 

глубина и распространенность рентгеновских 

признаков дистрофических изменений межпо-

звонковых дисков с возрастом не только не уве-

личивались, но, напротив, становились менее 

выраженными. В тоже время наиболее выра-

женные изменения передней продольной связ-

ки в виде симптомов спондилеза и болезни Фо-

рестье  были достоверно более выражены в 

старших возрастных группах. 

На втором этапе работы анализируемые 

показатели были изучены в зависимости от ве-

личины минеральной плотности кости, выяв-

ленной при абсорбциометрии. Распределение 

обследованных пациенток в зависимости от 

значения костной массы представлено в табли-

це №4. 

Из этих данных следует, что помимо зна-

чения минеральной плотности в мг/мм3 среднее 

значение костной массы ниже 99 мг/мм3 по Т-

критерию соответствовало остеопорозу, а ниже 

74 мг/мм3 по Z-критерию характеризовалось 

как выраженная остеопения.  

На рисунках 7 – 9 представлены результа-

ты измерений высоты межпозвонковых про-

странств в их передних, средних и задних отде-

лах  в зависимости от величины  минеральной 

плотности. В группах со значением средней 

минеральной   плотности  75 мг/мм3  и   больше 
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Рис. 4. Диаграмма. Распределение показателей высоты передних отделов межпозвонковых про-

странств в различных возрастных группах. 

 

Рис. 5. Диаграмма. Распределение показателей высоты средних отделов межпозвонковых про-

странств в различных возрастных группах. 

 

Рис. 6. Диаграмма. Распределение показателей высоты задних отделов межпозвонковых про-

странств в различных возрастных группах. 
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тенденции изменения высоты межпозвонковых 

пространств сходны с таковыми в зависимости 

от возраста, однако средняя величина этого па-

раметра несколько ниже нормальных возраст-

ных значений. При костной массе менее 75 

мг/мм3 и, особенно, при значениях минераль-

ной плотности менее 50 мг/мм3 высота средних 

отделов  межпозвонковых пространств в сег-

ментах  L2-L5  и  задних отделах сегментов Th8-

Th11 была  выше, чем в группах с большей ми-

неральной плотностью и не соответствовала 

возрасту пациенток. Эти особенности могут 

быть связаны с деформационными изменения-

ми тел позвонков при остеопении и остеопоро-

зе, приводящими к соответствующему расши-

рению межпозвонковых пространств 

Средняя оценка величины и распростра-

ненности  дистрофических изменений позво-

ночного столба в зависимости от значения ми-

неральной плотности кости представлена в таб-

лице №5.  

Из этих сведений следует, что в группах 

при костной  массе более 100  мг/мм3 значение  

Таблица №2.   Показатели абсорбциометрии в зависимости от возраста (M+m). 

 До 50 лет 50-59 лет 60-69 лет 70 лет и 

старше 
Средние 

данные 

 n-10 n-43 n-45 n-29 n-127 

 СПГ (мг/мм
3
) 143,2+6,18 111.4+2,44* 81.8+2,24* 69.9+ 2,88* 101,5+3,18 

СОПГ(+мг/мм
3
) 52.0+2,68 55.1+1,18 40.5+1,16* 44.1+1,26 48,7+1,26 

СПГ max 

(мг/мм
3
) 

195,2+1,88 166,5+1,80* 

 
122,3+1,66* 114,0+1,86* 150,2+1.26 

СПГ min 

(мг/мм
3
) 

91,2+1,68 

 
56,3+1,46* 41,3+1,44* 

 
25,8+1,60* 

 
52,8+1,28 

СПК (мг/мм
3
) 322.3+7,12 273.5+2,84* 250.9+2,22* 262.5+2,42* 277,3+3,24 

СОПК(+мг/мм
3
) 102.0+4,28 115.3+0,86* 110.9+1,44 125.7+1,66* 113,4+1,12 

СПК max 

(мг/мм
3
) 

424,3+1,88 388,8+1,66* 

 
361,8+1,66* 

 
388,2+1,86* 

 
390,7+1,22 

СПК min 

(мг/мм
3
) 

220,3+1,86 158,2+1,68* 

 
140.0+1,86* 

 
138.4+1,88 168,5+1,22 

СКГИ 2.36+0,44 2.55+0,14 3.92+0,16* 4.84+0,44* 3,41+0,12 

СКГР (мг/мм
3
) 129,0+4,78 128,1+1,88 98,8+1,66* 111,6+1,68* 168,5+1,12 

Т-индекс -0.58+0,12 -0.41+0,08* -1.22+0,08* -3.25+0,08* -1,36+0,08 

Z-индекс +0.30+0,12 -0,05+0,02* -0,77+0,08* -0.09+0,08* -0,61+0,08 

*p-< 0,05    
 

Таблица №3.    Показатели рентгенодиагностического исследования позвоночного 

столба в зависимости от возраста (M+m; баллы). 

 До 50 лет 50-59 лет 60-69 лет 70 лет и бо-

лее 
Среднее 

 n-10 n-43 n-45 n-29 n-127 

ОХ 4,4 4,1 4,3 4,0 4,2 

СП 0,5   1,0 0,8 1,3 0,9 

БФ 0 0,25 0,5 0,5 0,3 
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дисков было близким к средним возрастным 

значениям. При минеральной плотности менее 

100 мг/мм3 отмечено снижение глубины и рас-

пространенности рентгеновских проявлений   

изменений межпозвонковых дисков. По всей 

вероятности, это связано с тем, что в условиях 

низкой костной массы не находят основы для 

своего проявления такие рентгенологические 

симптомы, как субхондральный остеосклероз и 

костные разрастания по краям тел позвонков. 

Вместе с тем, средние значения оценки изме-

нений, связанных с передней продольной связ- 

Таблица №4.    Показатели абсорбциометрии в зависимости от величины средней 

минеральной плотности. 

МПК 

мг/мм
3
 

+ 125 

мг/мм
3
 

100-124  

мг/мм
3
 

75-99  

мг/мм
3
 

50-74 

мг/мм
3
 

-50 

мг/мм
3
 

Средние 

данные 

 n-23 n-23 n-40 n-27 n-14 n-127 

Средний возраст 53,4 лет 60,7 лет 62,7 

лет 

67,6 

лет 

69,5 лет 62,8+2,34 

СПГ (мг/мм
3
) % 148,4+2,1

4 

 

109,7+2,

08 

-26%* 

85,7+1,

22 

-22%* 

66,6+2,

06 

-22%* 

41,5+3,

02 

-38%* 

101,5+3,1

8 

СОПГ (мг/мм
3
) 

% 

55,8+2,18 

 

57,20+1,

46 

+2,5% 

40,8+1,

48 

-29% 

37.4+1,

66 

-8% 

36,3+2,

80 

-3% 

48,7+1,26 

СПГmax (мг/м
3
) % 204,2+3,0

4 

166,9+1,

28-18%* 

126,5+

1,3 

-

24,5%* 

104,0+

1,6 

-

17,5%* 

77,8+2,

48 

-25%* 

150,2+1,2

6 

СПГmin (мг/м
3
) % 92,6+2,28 

 

53,9+1,8

6 

-42%* 

44,9+1,

66 

-2% 

27.3+1,

82 

-40%* 

5,2+2,6

6 

-81,5%* 

52,8+1,28 

 СПК (мг/мм
3
) % 351,5+3,1

2 

 

274,2+3,

22 

-22%* 

252,1+

3,3 

-8%* 

242,5+

3,2 

-4% 

203,1+4

,4 

-16%* 

277,3+3,2

4 

СОПК (мг/мм
3
) 

% 

115,2+2,6

8 

 

115,1+2,

46 

0 

109,6+

2,5 

-5% 

104.2+

2,4 

-5% 

102,3+4

,4 

-2% 

113,4+1,1

2 

 СПКmax % 466,7+3,2

2 

389,3+3,

48 

-17%* 

361,7+

3,5 

-7% 

346,7+

3,3 

-5% 

305,4+5

,6 

-12%* 

390,7+1,2

2 

СПКmin % 236,3+2,2

8 

 

158,9+2,

26 

-33%* 

142,5+

3,3 

-11%* 

138.3+

3,5 

-3% 

100,8+5

,2 

 -

27,5%* 

163,9+1,2

2 

 СКГИ % 2,27+0,12 

 

2,49+0,1

4 

+10% 

2,84+0,

18 

+14% 

3,90+0,

18+37

%* 

5,59+0,

22+70%


 

3,41+0,12 

Т-индекс -

0,28+0,06 

 

-

1,31+0,0

6 

-

2,55+0,

1 

-

3,10+0,

2 

-

4,42+0,

5 

-

1,36+0,08 

Z-индекс +1,22+0,

08 

 

+0,57+0,

1 

-

0,63+0,

1 

-

1,14+0,

1 

-

1,75+0,

5 

-

0,61+0,08 

   *p-< 0,05    
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Рис. 7. Диаграмма. Показатели высоты передних отделов межпозвонковых пространств в зависи-

мости от величины средней минеральной плотности. 

 

Рис. 8. Диаграмма. Показатели высоты средних отделов межпозвонковых пространств в зависи-

мости от величины средней минеральной плотности. 

 

Рис. 9. Диаграмма. Показатели высоты задних  отделов межпозвонковых пространств в зависи-

мости от величины средней минеральной плотности. 
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кой,  при  снижении  костной  массы   получали 

большую распространенность. Так, в частности, 

при минеральной плотности кости менее 100 

мг/мм3 глубина и распространенность этих 

проявлений была выше, чем при большей кост-

ной массе и при соответствующем  среднем 

возрасте. Эта особенность может быть связана 

с тем, что минимальные деформационные из-

менения тел позвонков, которые, как известно, 

возникают при снижении минеральной плотно-

сти кости, приводят к микроповреждениям пе-

редней продольной связки, стимулирующим 

развитие характерных костных разрастаний 

[7]. 

Выводы. 

1. Высота межпозвонковых пространств с воз-

растом и снижением минеральной плотности 

кости не уменьшается.  

2. Форма межпозвонковых пространств 

при выраженном уменьшении костной массы 

изменяется преимущественно в нижней поло-

вине позвоночного столба. 

3. Глубина и распространенность  рентге-

новских симптомов дистрофических преобра-

зований, связанных с межпозвонковыми дис-

ками, с возрастом уменьшаются, а изменения 

передней продольной связки остаются стабиль-

ными.  

4. Распространенность рентгеновских 

признаков дистрофических изменений межпо-

звонковых дисков по мере снижения минераль-

ной плотности кости уменьшается, а измене-

ния, связанные с состоянием передней про-

дольной связки, приобретают большую частоту. 

 

 

Список литературы:  

1. Рожинская Л.Я. Концепция качества кости: влияние на 

параметры качества кости антирезорбтивных препара-

тов, результаты исследования Quest. Остеопороз и остео-

патии. 2003; 3: 25–29. 

2. Жарков П.Л. Остеохондроз и другие дистрофические из-

менения опорно-двигательной системы у взрослых и детей. 

Санкт-Петербург, Видар-М, 2009. 376 с. 

3. Холин А.В. Современные представления о дегенератив-

ных заболеваниях позвоночника и их лучевой диагностике. 

Травматология и ортопедия России. 2009; 3: 101-107.  

4. Васильев А.Ю., Витько Н.К. Компьютерная томография 

в диагностике дегенеративных изменений позвоночника. М., 

2000. 

5. Белосельский Н.Н., Смирнов А.В. Рентгенологическая 

диагностика остеопенического синдрома. М., ИМА-пресс, 

2010. 120 с.  

6. Белосельский Н.Н. Рентгенодиагностическое и рентге-

номорфометрическое исследование позвоночного столба 

при остеопорозе. Руководство по остеопорозу под ред. Бе-

неволенской Л.И. М., БИНОМ, Лаборатория знаний, 2003. С. 

152-156. 

7. Кирпикова М.Н., Свинина С.А., Назарова О.А. Клинико-

рентгенологические особенности постменопаузального 

остеопороза на фоне дегенеративно-дистрофических изме-

нений позвоночника. Остеопороз и остеопатии. 2010; 3: 17–

21. 

8. Власова И. С., Терновой С.К.  Компьютерная томография 

в диагностике остеопороза. Медицинская визуализация. 

1997; 2: 38-44.   

9. Adams J.E. Quantitative computed tomography. Eur J Radiol. 

2009; 71 (3): 415-24.  

10. Dai L. The relationship between vertebral body deformity 

and disc degeneration in lumbar spine of the senile. EurSpine J. 

1998; 7 (1): 40-4. 

 

 

References:  

1. Rozhinskaya  L.Ya. The concept of bone quality: effects on 

bone quality parameters of antiresorptive agents, the results 

Quest. Osteoporosis and osteopathy. 2003; 3: 25–29 (in Rus-

sian). 

Таблица №5. Показатели рентгенодиагностического исследования позвоночного 

столба в зависимости от величины минеральной плотности (M+m; баллы). 

 + 125 

мг/мм
3 

100-

124мг/мм
3 

75-99  

мг/мм
3 

50-74 

мг/мм
3 

-50 мг/мм
3 Средние 

данные 

n -127 

Средний 

 возраст 
53,4+ 

 
60,7+ 62,7+ 67,6+ 69,5+ 62,8+ 

 n-23 n-23 n-40 n-29 n-14 n-127 

ОХ 4,8 4,3 4,5 3,3 3,9 4,1 

СП  1,1 0,9 1,0 0,4 0,9 0,9+ 

БФ 0,3 0,3 0,4 0,6 0,3 0,3+ 
 

   
 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

  | www.rejr.ru | REJR. 2016; 6 (1):55-64          DOI 10.18411/a-2016-006 Страница  64 
Перейти в содержание 

2. Zharkov  P.L. Osteochondrosis and other degenerative chang-

es in bones and joints in adults and children. St. Petersburg, 

Vidar-M, 2009. 376 p. (in Russian). 

3. Kholine  A.V. Modern understanding of degenerative diseases 

of the spine and X-ray diagnostics. Traumatology and orthope-

dics of Russia. 2009; 3: 101-107 (in Russian).  

4. Vasiliev A.U., Vitko N.K. Computed tomography in the diagno-

sis of degenerative changes of the spine. М., 2000 (in Russian). 

5. Beloselsky N.N, Smirnov A.V. Radiological diagnosis of osteo-

penia syndrome. М., IMA-press, 2010. 120 p. (in Russian).  

6. Beloselsky N.N. X-ray and rentgenomorfometric study of the 

spine in osteoporosis. Guidance on osteoporosis, edited by Be-

nevolensky L.I.  M, Beanom, 2003. P. 152-156 (in Russian).  

7. Kirpikova M.N., Svinina S.A., Nazarova O.A.  The clinical and 

radiological features of postmenopausal osteoporosis in combi-

nation with degenerative-dystrophic changes of the spine. Oste-

oporosis and osteopathy. 2010; 3: 17-21(in Russian).  

8. Vlasova I.S., Ternovoy S.K. Computed tomography in the di-

agnosis of osteoporosis. Medical visualization. 1997; 2: 38-44 (in 

Russian). 

9. Adams J.E. Quantitative computed tomography. Eur J Radiol. 

2009; 71 (3): 415-24.  

10. Dai L. The relationship between vertebral body deformity 

and disc degeneration in lumbar spine of the senile. EurSpine J. 

1998; 7 (1): 40-4. 

 

 

Received: 28.09.2015 

Accepted: 14.11.2015 

 

Corresponding author: Volkov A.A.  neartist@bk.ru 

 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

  | www.rejr.ru | REJR. 2016; 6 (1):65-72          DOI 10.18411/a-2016-007 Страница  65 
Перейти в содержание 

 

 

 

ДИНАМИЧЕСКАЯ КОНТРАСТНАЯ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ 

СКЕЛЕТНЫХ МЫШЦ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ  

КОНЕЧНОСТЕЙ 
 

Синкевич Н.С.¹, Стукалова О.В.¹, Буторова Е.А.¹, Масленников М.А.²,  

Талицкий К.А¹., Булкина О.С.¹, Карпов Ю.А.¹, Терновой С.К.1,3 

 
ель исследования. Изучить возможности динамической контрастной маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ) в оценке перфузии скелетных мышц у 

пациентов с хронической ишемией нижних конечностей (ХИНК) в сравнении 

с пациентами без ХИНК и здоровыми добровольцами.  

Материалы и методы. В исследование включено 56 пациентов, из них 35 паци-

ентов с ХИНК со средним лодыжечно-плечевым индексом давления (ЛПИ) 0,6±0,17, 13 

пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) с нормальным ЛПИ и 8 здоровых 

добровольцев. Испытуемые выполняли плантарную флексию в положении лѐжа на 

спине в томографе с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл в течение 5 минут или до 

появления лимитирующих симптомов. Проводилось измерение пиковой интенсивности 

мышечной перфузии (МП), времени достижения пиковой МП и пиковой интенсивности 

артериального кровотока. 

Результаты. Пиковая МП в покое и при нагрузке в группе контроля достоверно 

выше, чем у пациентов с ХИНК (р=0,0045, р=0,0003 соответственно). В подгруппе здо-

ровых добровольцев не наблюдалось значимого увеличения МП при нагрузке, в отличие 

от группы ХИНК и ИБС (р=0,0012, р=0,0001 соответственно). Пиковая интенсивность 

кровотока при нагрузке в группе пациентов без ХИНК достигалась достоверно быстрее, 

чем в покое (р=0,013), тогда как в группе ХИНК оставалась неизменной. 

Выводы. Динамическая контрастная МРТ – перспективный неинвазивный  ме-

тод, при помощи которого возможно выявить изменение мышечной перфузии в ответ 

на нагрузку у пациентов с хронической ишемией нижних конечностей, что позволяет 

косвенно судить о степени выраженности коллатерального кровообращения. Метод мо-

жет быть использован для оценки эффективности различных видов консервативной 

терапии, направленных на стимуляцию роста и/или развития коллатеральных сосудов 

в ишемизированной  мышце. 

 
Ключевые слова: динамическая контрастная МРТ, хроническая ишемия 

нижних конечностей,  мышечная перфузия, артериальный кровоток, лодыжеч-
но-плечевой индекс давления. 
 

 

DYNAMIC CONTRAST-ENHANCED MRI IN PATIENTS WITH PERIPHERAL  

ARTERY DISEASE 

 

Sinkevich N.S.¹, Stukalova O.V.¹, Butorova E.A.¹, Maslennikov M.A.², Talitskiy K.A.¹, 

Bulkina O.S.¹, , Karpov Yu.A.¹, Ternovoy S.K.1,3 
 

urpose. Explore the possibilities of a dynamic contrast magnetic resonance imaging 

for skeletal muscle perfusion evaluation in patients with chronic lower limb ische-

mia compared with control group. 

Materials and methods.  A total of 56 subjects were studied, from which 35 patients 

with peripheral arterial disease (PAD) and a mean ankle-brachial index (ABI) 0.6±0.17 and a 

control group of 21 (13 age-matched patients with ischemic heart disease (IHD) with normal 

ABI and 8 healthy volunteers). All examined participants performed supine plantar flexion 

exercise in a 1.5T MRI scanner for 5 minutes or until limiting symptoms with intravenous 
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gadolinium-based contrast media administration (GdDPA). Peak tissue perfusion (TP),  time-

to-peak TP and time-to-peak arterial input flow (AIF) were measured. 

Results.  Peak rest TP of 21 controls was significantly higher than in PAD patients 

(p=0.0045), as well as peak exercise TP (p=0.0003). Intergroup analysis showed no post-

exercise TP increase in healthy volunteers (p=0.06), at the opposite there was a significantly 

post-exercise peak TP increase in PAD patients (p=0.0012) and IHD controls (p=0.0001). 

Post-exercise time-to-peak AIF in PAD patients didn’t differ from the rest one, whereas in 

controls it was significantly lower (p=0.013). No contrast-related complications were 

matched. 

Conclusions. Contrast-enhanced MRI is safe and effective method for skeletal mus-

cle perfusion evaluation which strongly distinguishes PAD patients from those with normal 

limb flow. This method may be useful in a PAD treatment evaluation, sport medicine and 

experimental research. 

 
Keywords: contrast-enhanced MRI, peripheral artery disease, tissue perfu-

sion, arterial input flow, ankle-brachial index. 
 

 

 

 

 

аспространенность стенозирующего 

атеросклероза артерий нижних конеч-

ностей в общей популяции по данным 

ряда эпидемиологических исследований состав-

ляет от 3% до 10%, возрастая до 15–20% в 

группе пациентов старше 70 лет [1, 2]. Расчет-

ная ежегодная частота развития критической 

ишемии нижних конечностей варьирует от 500 

до 1000 случаев на 1 миллион населения [3]. 

Диагностика хронической ишемии ниж-

них конечностей на основании ведущего кли-

нического симптома – перемежающейся хромо-

ты – обычно не представляет трудностей, одна-

ко зачастую заболевание протекает в латентной 

форме или проявляется атипичной симптома-

тикой, что требует применения инструменталь-

ных методов диагностики [4]. По данным 

Edinburgh Artery Study из более, чем 1500 па-

циентов симптомы перемежающейся хромоты 

присутствовали лишь у 4,5%, в 8% случаев вы-

являлись значимые нарушения кровотока при 

отсутствии клинической симптоматики,  более 

16% пациентов имели отклонения от нормы по 

данным инструментальных методов исследова-

ния [5]. В крупном исследовании PARTNERS 

было обследовано около 7000 человек (пациен-

ты старше 70 лет, а также лица в возрасте 50–

69 лет с факторами риска развития атероскле-

роза). Поражение периферических артерий бы-

ло диагностировано у 29% обследованных, при-

чем лишь у 5,5% пациентов впервые выявлен-

ное заболевание сопровождалось классической 

клинической картиной перемежающейся хро-

моты [6]. Похожие данные были получены и в 

некоторых других крупных эпидемиологиче-

ских исследованиях [7]. 

По данным Межобщественного согласи-

тельного документа по ведению пациентов с 

заболеванием периферических артерий (TASC 

II) у 5–10% пациентов с бессимптомным или 

малосимптомным течением хронической ише-

мии нижних конечностей (ХИНК) в течение пя-

ти лет развивается клиническая картина кри-

тической ишемии нижних конечностей (III-IV 

стадии по классификации Фонтейна) [8].  Учи-

тывая частое несовпадение клинической кар-

тины заболевания со степенью его тяжести, 

возникают сложности в ранней диагностике 

облитерирующего атеросклероза артерий ниж-

них конечностей.  

Измерение  лодыжечно-плечевого индекса 

давления (ЛПИД) – широко применяемый в ру-

тинной практике метод как для диагностики, 

так и для оценки эффективности лечения 

ХИНК, однако, у пациентов с выраженным 

кальцинозом артериальной стенки (например, 

при сахарном диабете, сердечной недостаточ-

ности) его использование нецелесообразно. Дуп-

лексное сканирование периферических артерий 

и мультиспиральная компьютерная томография 

с контрастированием – современные методы, 

позволяющие оценить степень и локализацию 

стенотического поражения, но с их помощью 

трудно оценить эффективность консерватив-

ной терапии пациентов с ХИНК, ввиду неболь-

ших изменений на макрососудистом уровне или 

их отсутствия. Вышеобозначенные методы не 

дают представления о мышечной перфузии,  

исследование которой могло бы помочь в неин-

вазивной оценке динамики состояния пациен-

тов с ХИНК и результатов консервативного ле-

чения. 

 В настоящее время доступен ряд методов, 

позволяющих судить о степени мышечной пер-

фузии. Магнитно-резонансная томография 

давно  используется для исследования различ-

ных органов, в том числе сердца и сосудов [9]. 

Исследование перфузии ткани методом маг-

нитно-резонансной томографии – перспектив-

ный  диагностический  метод,  основанный  на  

Р 
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получении серии изображений на фоне введе-

ния контрастного препарата, не проникающего 

через цитоплазматическую мембрану во внут-

риклеточное пространство (гадолиния диэтил-

пентаацетата (GdDTPA)) с последующим иссле-

дованием кинетики его накопления и выведе-

ния [10]. 

В серии исследований показана способ-

ность метода отличать пациентов с  ХИНК от  

группы контроля на основании оценки показа-

телей перфузии мышц нижних конечностей в 

покое и при нагрузке [11 - 16]. 

Материалы и методы. 

В исследование были включены 35 паци-

ентов с хронической ишемией нижних конеч-

ностей (II–III стадии по классификации Фонтей-

на-Покровского) в возрасте от 47 до 76 лет 

(группа I), 13 пациентов с ишемической болез-

нью сердца (ИБС) без признаков ишемии ко-

нечностей  в возрасте от 32 до 67 лет (группа II) 

и 8 здоровых добровольцев в возрасте от 24 до 

51 года (группа III).  

В группу пациентов с ХИНК включались 

мужчины и женщины с хронической ишемией 

нижних конечностей атеросклеротического ге-

неза II-III стадии и клинической картиной пе-

ремежающейся хромоты. Критериями исключе-

ния являлись перенесенное менее чем за 6 ме-

сяцев острое сердечно-сосудистое событие, 

критическая ишемия нижних конечностей, 

наличие обширных трофических дефектов ко-

жи и мягких тканей, тяжелая почечная недо-

статочность со скоростью клубочковой филь-

трации менее 30 мл/мин, декомпенсированная 

хроническая сердечная недостаточность, онко-

логические заболевания в анамнезе, а также 

наличие общих противопоказаний к проведе-

нию магнитно-резонансной томографии. Все 

пациенты проходили стационарное лечение на 

базе отдела ангиологии Института Клинической 

Кардиологии имени А.Л. Мясникова ФГБУ 

РКНПК МЗ РФ. Помимо стандартного лечения, 

направленного на коррекцию модифицируемых 

факторов риска (антиангинальная, гипотензив-

ная, липидснижающая, антиагрегантная тера-

пия), пациентам проводился курс инфузионной 

терапии синтетическими аналогами проста-

гландина E1 (алпростадил 60–100 мкг/сут), а 

также сеансы тренировочной ходьбы на тред-

миле. 

Группа испытуемых с ишемической бо-

лезнью сердца без ХИНК также состояла из па-

циентов указанного отделения, находившихся 

на плановой госпитализации по поводу основ-

ного заболевания. Все пациенты получали необ-

ходимую антиангинальную, гипотензивную, ан-

тиагрегантную и гиполипидемическую тера-

пию, части из них впоследствии была выполне-

на коронарная ангиопластика со стентировани-

ем. Перед включением в исследование проводи-

лась оценка клинического состояния путем 

опроса, измерение лодыжечно-плечевого индек-

са давления и проведение теста шестиминутной 

ходьбы. Пациенты, предъявляющие жалобы на 

боли в нижних конечностях при ходьбе и/или 

имеющие сниженный ЛПИ, не включались в 

исследование и направлялись на дообследова-

ние.  

Протокол МРТ.  

Исследование перфузии мышц голеней 

выполнялось на МР-томографе «Magnetom 

Avanto», 1,5 Тл (Siemens AG, Germany) с исполь-

зованием поверхностной радиочастотной ка-

тушки для тела. Пациенты располагались в ка-

нале томографа в положении лежа на спине но-

гами вперед, катушка центрировалась на 

уровне максимального  объема голени. Стан-

дартный протокол исследования включал в себя 

2 фазы: исследование перфузии в покое и при 

нагрузке. Исследование  в  покое включало в се- 

 

Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

Рис. 1.  Динамическая контрастная МРТ.  Обработка данных. 

а - Определение области интереса. б - Кривые интенсивности сигнала: верхние кривые с ранним пиком соот-

ветствуют  интенсивности кровотока, нижние – пологие – тканевой перфузии в покое. 
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бя топограмму (последовательность TrueFISP, по 

3 среза в 2-х плоскостях, поперечной и фрон-

тальной), серию изображений в корональной 

проекции (Т2-trufi) и перфузионное исследова-

ние мышц с использованием последовательно-

сти TurboFLASH. Контрастный препарат на ос-

нове GdDTPA вводился внутривенно болюсно 

при помощи автоматического инжектора 

«Optistar» со скоростью 3 мл/с в стандартной 

дозе (0,1 ммоль/кг). Одновременно происходило 

сканирование на 5 уровнях в поперечной плос-

кости. Исследование перфузии во время 

нагрузки, вторая фаза, проводилось по той же 

схеме после флексии/экстензии стоп в положе-

нии лѐжа на спине в течение 5 минут в группах 

II – III и до появления лимитирующих симпто-

мов ишемии в группе I (в среднем 90 секунд). 

Анализ данных. 

Данные обрабатывались при помощи про-

граммы Siemens Mean Curve. На основании ви-

зуализации максимального контрастирования 

передней большеберцовой или других артерий 

голени (в случае окклюзии первой) и сигнала, 

полученного от передней большеберцовой 

мышцы путем установки области интереса в еѐ 

проекции, были построены кривые интенсивно-

сти сигнала. Оценивались следующие показате-

ли:  пиковая мышечная перфузия (МП) в покое 

и после нагрузки (пок/нагр), время достижения 

пиковой интенсивности кровотока и перфузии 

в покое и при нагрузке. 

 В группе контроля и нормы анализирова-

лись показатели по правой нижней конечности, 

в группе пациентов с ХИНК – данные  симп-

томной конечности. 

 На рисунке 1 представлен процесс обра-

ботки полученных данных. Верхние кривые с 

ранним пиком соответствуют интенсивности 

кровотока в покое  на правой и левой конечно-

стях, нижние – пологие – тканевой перфузии в 

покое. 

Статистический анализ. 

Основные анализируемые показатели яв-

ляются непрерывными переменными и пред-

ставлены как среднее значение ± стандартное 

отклонение или медиана [25; 75 процентили]. 

Все выборки подвергались анализу на нормаль-

ность с помощью теста Колмогорова-Смирнова. 

Анализ групп на сопоставимость проводился 

при помощи теста Манна-Уитни и метода таб-

лиц сопряженности 2х2, критерия Фишера. 

Сравнение между группами выполнялось с ис-

пользованием непарного t-теста (для нормаль-

ного распределения) и теста Манна-Уитни (для 

неправильного распределения). Статистический 

анализ выполнялся при помощи программы 

GraphPad Prism5. 

Результаты. 

Сравнительная характеристика испытуе-

мых представлена в таблице №1. Анализируе-

мые группы с ХИНК и без были сопоставимы по 

основным характеристикам. 

Согласно полученным данным, пиковая 

интенсивность мышечной перфузии (МП) в по-

кое у пациентов с хронической ишемией ко-

нечностей  ниже, чем в контрольной группе без 

ХИНК (6,34±2,9 vs 7,55±1,38, р=0,0045), в том 

числе при отдельном сравнении с сопоставимой 

по полу и возрасту группой больных ишемиче-

ской болезнью сердца (6,34±2,9 vs 7,41±1,3, 

р=0,016).   

После выполнения предложенной нагруз-

ки также были выявлены значимые различия 

по показателю пиковой интенсивности перфу-

зии   между  группами   (8,13±2,3 vs 11,88±3,83,  

Таблица №1.    Сравнительная характеристика испытуемых. 

Характеристика Группа I 

(ХИНК), n=35 

Группа II (ИБС без 

ХИНК), n=13 

Группа III (здоровые добро-

вольцы),n=8 

Возраст, лет 61±8 57±11* 40±10 

Женский пол, n 3 (8,5%) 3 (23%)
 2 (25%)* 

Лодыжечно-плечевой индекс 

давления 

0,6±0,17 1±0,1 1±0,1 

Курение, n 18 (51%) 4 (28%)* 2 (25%)* 

Анамнез курения, n 14 (40%) 4 (30%)* 2(25%)* 

Ишемическая болезнь серд-

ца, n 

28 (80%) 13 (100%)* 0 

Артериальная гипертония, n 33 (93%) 13 (100%)* 0 

Сахарный диабет, n 8 (23%) 2 (15%)* 0 

Стентирование  нижних ко-

нечностей, n 

4 (12%) 0 0 

Шунтирование  нижних ко-

нечностей, n 

4 (12%) 0 0 

* p>0,05    
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р=0,0003 для пациентов с ХИНК и без ХИНК; 

8,13±2,3 vs 12,22±3,34, р<0,0001 для пациентов 

с ХИНК и ИБС без ХИНК). Достоверных разли-

чий по показателю пиковой интенсивности МП 

в покое и при нагрузке между подгруппами па-

циентов с нормальным кровообращением ниж-

них конечностей  (больных ИБС и здоровых 

добровольцев) не наблюдалось. 

В группе пациентов с перемежающейся 

хромотой показатель пиковой интенсивности 

МП значимо увеличивался при нагрузке по 

сравнению с данными покоя (8,13±2,3 vs 

6,34±2,9, р=0,0012). Пиковая интенсивность 

перфузии при нагрузке увеличивалась по отно-

шению к показателю покоя и в группе пациен-

тов с ИБС (12,22±3,34 vs 7,41±1,3, р=0,0001), 

тогда как у здоровых добровольцев различие 

имело лишь тенденцию к достоверности 

(11,32±4,7 vs 7,78±1,59, р=0,06). Основные ре-

зультаты исследования представлены в таблице 

№2. 

Кривые интенсивности МП и кровотока 

здорового добровольца и пациента с переме-

жающейся хромотой в покое представлены на 

рисунке 2, при нагрузке – на рисунке 3.  

Время достижения пиковой интенсивно-

сти кровотока в покое между группами досто-

верно не различалось. Однако, было отмечено, 

что при нагрузке у пациентов с ХИНК пиковая 

интенсивность кровотока достигалась значи-

тельно медленнее, чем у здоровых добровольцев 

(38,4±9,9 с vs 30,0±7,07 с, р=0,0164). 

В группе пациентов с ХИНК время дости-

жения пика кровотока не изменялось при 

нагрузке (38,66±6,62 с vs 38,4±9,9 с, р=0,5), то-

гда как  в группе пациентов без ХИНК досто-

верно уменьшалось (40,71±9,91 с vs 33,33±8,27 

c, р=0,013). Среди испытуемых без ишемии ко-

нечностей достоверное уменьшение времени 

достижения пика кровотока при нагрузке от-

мечалось у здоровых добровольцев (39,38±9,78 с 

vs 30,0±7,07 с, р=0,04), хотя тенденция к более 

быстрому достижению максимума кровотока 

наблюдалась и среди пациентов с ИБС 

(41,54±10,28 с vs 35,38±8,53 с, р=0,06). 

На фоне физической нагрузки время до-

стижения пиковой интенсивности кровотока у 

пациентов без ХИНК сократилось на 5 секунд 

[2,5; 10 процентили], что достоверно отличалось 

от  группы ХИНК (р=0,0288), для которой пока-

затель при нагрузке не менялся - 0[-5; 5 про-

центили].  Различия по показателю изменения 

времени были  получены  и при сравнении па-

циен- 

Таблица №2.    Сравнение исследуемых показателей в основных группах. 

 Пациенты с 

ХИНК, n=35 

Пациенты 

без ХИНК, 

n=21 

 

Пациенты с 

ИБС, n=13 

 

Здоровые доб-

ровольцы, n=8 

 

р<0,05 

1 2 3 4 

МП макс.* по-

кой 

а 6,34±2,9 7,55±1,38 7,41±1,3 7,78±1,59 1а-2а, 

1а-3а, 1а-4а, 1а-1б, 2а-

2б, 3а-3б 

МП макс. 

нагрузка 

б 8,13±2,3 11,88±3,83 12,22±3,34 11,32±4,7 1б-2б, 1б-зб,1б-4б 

Время достиже-

ния АК макс.** 

в покое, с 

в 38,66±6,62 40,71±9,91 41,54±10,28 39,38±9,78 2в-2г, 4в-4г 

Время достиже-

ния АК макс. 

при нагрузке, с 

г 38,4±9,9 33,33±8,27 35,38±8,53 30,00±7,07 1г-4г 

Время достиже-

ния МП макс. в 

покое, с 

д 299±1,56 299±3 298,5±3,75 300 1д-1е, 2д-2е, 3д-3е, 4д-

4е 

Время достиже-

ния МП макс. 

при нагрузке, с 

е 38,78±10,23 35,95±7,18 37,69±7,53 33,13±5,94  

Изменение вре-

мени кровотока 

(ж) 

ж 0[-5;5] 5[2,5;10] 5[2,5;10] 5[2,5;13,75] 1ж-2ж, 1ж-4ж 

*МП макс - пиковая интенсивность мышечной перфузии 

**АК макс - пиковая интенсивность кровотока    
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тов с ХИНК и здоровых добровольцев (0[-5; 5 

процентили] vs [2,5; 10 процентили], р=0,025), 

по отношению к пациентам с сопутствующей 

ИБС без ХИНК различия имели лишь тенден-

цию к достоверности (р=0,05). 

Время достижения пика перфузии во всех 

группах составило в среднем 300 с, кривая 

имела вид восходящей полупараболы (рис. 2, 

нижние кривые). Обращало на себя внимание 

изменение формы кривой перфузии при 

нагрузке  в обеих группах – появление раннего 

пика (рис. 3).  Время достижения пиковой ин-

тенсивности мышечной перфузии при нагрузке 

в группе пациентов без ХИНК составило 

35,95±7,18 с (37,69±7,53 с и 33,13±5,94 с в 

группах пациентов с ИБС и здоровых добро-

вольцев соответственно), в группе пациентов с 

ХИНК – 38,78±10,23 с,  что достоверно отлича-

лось от показателей покоя  для всех групп 

(р<0,0001), но не различалось между собой 

 

Рис. 2, а. 

 

Рис. 2, б. 

Рис. 2.  Динамическая контрастная МРТ. 

а - Кривые интенсивности сигнала артериального кровотока и мышечной перфузии здорового добровольца в 

покое. 

б - Кривые интенсивности сигнала артериального кровотока и мышечной перфузии пациента с ХИНК в покое. 

Абсолютные значения пиковой интенсивности кровотока и перфузии в покое у здорового добровольца выше, 

чем у пациента с ХИНК. 

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

Рис. 3.  Динамическая контрастная МРТ. 

а - Кривые интенсивности сигнала  здорового добровольца при нагрузке. б - Кривые интенсивности сигнала  

пациента с ХИНК при нагрузке. При нагрузке отмечается появление раннего пика кривой интенсивности пер-

фузии в обеих группах. 
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(р>0,05). 

Обсуждение. 

В данном исследовании был проведен 

анализ данных, полученных при помощи дина-

мической контрастной МРТ у сопоставимых по 

полу, возрасту и сопутствующим заболеваниям 

пациентов с ХИНК и без, а также здоровых 

добровольцев.  

При физической нагрузке в норме проис-

ходит увеличение тканевой перфузии за счет 

усиления притока крови по магистральным ар-

териям, что проявляется уменьшением времени 

достижения пиковой интенсивности кровотока, 

что и было продемонстрировано в группе паци-

ентов без ХИНК, где достоверный прирост пер-

фузии при нагрузке сопровождался уменьше-

нием времени достижения пика кровотока. 

Среди пациентов с ИБС без ХИНК также 

наблюдался значимый прирост пиковой перфу-

зии при нагрузке,  тогда как в группе здоровых 

добровольцев прирост оказался недостоверным. 

Отсутствие значимого прироста мышечной 

перфузии при нагрузке в группе здоровых доб-

ровольцев, вероятно, связано с недостаточным 

уровнем интенсивности нагрузки для данной 

группы испытуемых, а также с небольшим объ-

емом выборки.  

Среди пациентов с облитерирующим ате-

росклерозом артерий нижних конечностей в 

ответ на нагрузку не выявлено уменьшения 

времени достижения пиковой интенсивности 

артериального кровотока, что обусловлено по-

ражением магистральных артерий. В то же 

время, без увеличения степени артериального 

кровотока значимо возрастает тканевая перфу-

зия, что,  вероятнее всего, достигается за счет 

активации коллатерального кровоснабжения. 

Способность динамической контрастной 

МРТ выделять и отличать пациентов с ХИНК  от 

испытуемых с нормальным кровотоком в ниж-

них конечностях была показана еще в 2004 го-

ду [13]. В работах 2007–2013 годов при иссле-

довании пациентов с ХИНК и здоровых добро-

вольцев в 67% случаев наблюдался прирост  

перфузии на фоне нагрузки в обеих группах, 

что также было продемонстрировано в данном 

исследовании. Метод доказал свою способность 

отличать больных периферическим атероскле-

розом от здоровых, что было подтверждено бо-

лее поздними исследованиями [13, 14]. Впо-

следствии было показано, что показатель мы-

шечной перфузии при нагрузке в группе паци-

ентов с ХИНК и без неѐ не только достоверно 

отличался, но и хорошо воспроизводим [16]. 

Заключение. 

Динамическая контрастная МРТ – пер-

спективный неинвазивный  метод, при помощи 

которого возможно выявить изменение мышеч-

ной перфузии в ответ на нагрузку у пациентов 

с хронической ишемией нижних конечностей, 

что позволяет косвенно судить о степени выра-

женности коллатерального кровообращения. 

Метод может быть использован для оценки эф-

фективности различных видов консервативной 

терапии, направленных на стимуляцию роста 

и/или развития коллатеральных сосудов в 

ишемизированной  мышце. 
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ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ЭЛАСТОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ РАКА 

ПРЯМОЙ КИШКИ И ЕГО РЕЦИДИВА 
 

Сандалевская А.Г., Минько Б.А., Жабина Р.М., Корытова Л.И. 

 
ель исследования. Оценить возможности ультразвукового метода с приме-

нением соноэластографии в диагностике рака прямой кишки (РПК) и его ре-

цидива на всех этапах комбинированного лечения. 

Материалы и методы. В исследование включено 92 пациента с установленным 

диагнозом рак прямой кишки. Было обследовано 32 мужчин и 60 женщин в возрасте от 

27 до 83 лет, средний возраст составил 52±6,8 лет. Выделены три группы пациентов: 32 

больных с первичным РПК, 40 больных с рецидивом после хирургического лечения и 20 

больных после хирургических операций, получавших химиолучевое лечение и у которых 

рецидив не был выявлен. Всем больным по определенному протоколу были проведено 

комплексное УЗИ с эластографией. Задачей УЗИ было выявление и локализация патого-

логического новообразования, оценка его размеров и структуры, степени инвазии опу-

холи в стенку с учетом еѐ слоистого строения, возможное вовлечение в опухолевый про-

цесс брюшины, параректальной клетчатки и смежных с прямой кишкой органов малого 

таза. Особое внимание обращали на выявление возможного рецидива. У оперирован-

ных больных оценивали состояние анастомоза, послеоперационного ложа и окружаю-

щих тканей. 

Результаты и обсуждение. Ультразвуковая семиотика РПК была представлена 

наличием патологического участка прямой кишки с типичными признаками злокаче-

ственного процесса: утолщением стенок, снижением их эхогенности и нарушением сло-

истой структуры. При внутрикишечной локализации рецидива определяли те же уль-

тразвуковые признаки, что и при первичном поражении кишки. При внекишечном 

расположении рецидивов во всех случаях рецидив характеризовался как гипоэхогенное 

узловое образование с неоднородной структурой. Во всех случаях при оценке выявлен-

ного новообразования методом эласторафии сдвиговой волны получали картирование 

красном цветом, что соответствовало более высокой жесткости образования по сравне-

нию с окружающими тканями и являлось признаком злокачественности процесса. При 

этом цифровое значение жесткости имело большой диапазон (от 25кРа до 238кРа), мак-

симальный коэффициент разницы с окружающими тканями – Ratio=9 

Выводы. Таким образом, ультразвуковое исследование, дополненное соноэласто-

графией, является эффективным методом диагностики рака прямой кишки и его реци-

дивов. 
Ключевые слова: рецидив рака прямой кишки, ультразвуковое исследо-

вание, эластография. 

 

POTENTIAL OF ULTRASOUND EXAMINATION WITH ELASTOGRAPHY IN THE  

DIAGNOSIS OF RECTAL CANCER AND ITS RECURRENCE 

 

Sandalevskaya A.G., Minko B.A., Zhabina R. M., Korytova L.I. 
 

urpose. To assess the potential of ultrasound method with the use of sono-

elstography in diagnosis of a rectal cancer (RC) and its recurrence in all stages dur-

ing the combined treatment. 

Material and methods. Ninety two patients with the stated diagnosis of rectal can-

cer were included in the study. 32 males and 60 females were examined at the age from 27 

to 83 years, average age was 52,±6,8 years. Three groups of patients were selected: 32 pa-

tients with a primary rectal cancer, 40 patients with a recurrence after surgical treatment 

and 20 patients after surgeries who underwent chemoradiotherapy and who did not have 

any recurrence. All the patients underwent the complex ultrasound examination (USE) with 
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elastography according to a certain protocol. The task of the ultrasound examination was to 

reveal and to detect the site of pathologic neoplasm, to assess its size and structure, rate of 

tumor invasion into the wall considering its layer structure, possible inclusion of a perito-

neum in the tumorous process, pararectal fat tissues and organs of the small pelvis that are 

adjacent with a rectum. Special attention was paid to a detection of possible recurrence. A 

state of anastomosis, postoperated bed and surrounding tissues was assessed in operated 

patients.  

Results. Ultrasound semiotics of RC was presented with an availability of the patho-

logic area of the rectum with typical signs of malignant process: walls thickening, decrease 

of their echogenicity and damage of their layer structure. When the recurrence was inside 

the rectum the same ultrasound signs were observed as in a primary rectum lesion. When 

recurrences were located outside the rectum in all the cases the recurrence was featured as 

hypoechogenic nodal mass with a heterogeneous structure. In all cases during the assess-

ment of the revealed mass by means of the method of moved-wave elastography we received 

mapping with red colour that corresponded to a higher rigidity of neoplasm as compared to 

surrounding tissues and it was a sign of malignancy process. Furthermore, digital value of 

the rigidity was within the large range (from 25kPa to 238 kPa), maximum difference ratio 

with surrounding tissues was 9 (Ratio=9). 

Conclusion. Ultrasound examination added with sonoelastography is an effective 

method for the diagnosis of rectal cancer and its recurrences. 

 

Keywords: recurrence, rectal cancer, ultrasound examination, elastography. 
 

 

 

 

 

олоректальный рак является одним из 

наиболее распространенных онкологи-

ческих заболеваний. Статистические 

данные свидетельствуют, что в течение послед-

них лет определяется неуклонное увеличение 

числа больных с впервые выявленным раком 

прямой кишки (РПК). В структуре смертности 

РПК занимает одну из лидирующих позиций 

как у мужчин, так и у женщин [1, 17, 18]. В 

2014 году в России зарегистрировано 26785 

вновь установленных злокачественных новооб-

разований прямой кишки. При этом леталь-

ность в течение года с момента установления 

диагноза составила 24,9% [2]. 

Важной клинической проблемой является 

как первичное выявление РПК на ранних ста-

диях, так и диагностика его рецидива после 

выполненных хирургических операций. В 

начальном периоде заболевания клинические 

проявления не обладают достаточной специ-

фичностью, и скрытый период может продол-

жаться больше года. В настоящее время боль-

шая часть больных РПК поступают в специали-

зированные стационары в стадиях ТЗ-Т4, N2-

N3, что затрудняет лечение и ухудшает прогноз. 

Широко используемые в клинической практике 

рутинные методы исследования (ректоромано-

скопия, рентгенологическое исследование, эн-

доскопия) имеют свои ограничения и зачастую 

не позволяют достоверно судить о распростра-

ненности опухолевого процесса за пределы ки-

шечной стенки и о генерализации процесса. 

Достоверная оценка степени распространения 

заболевания при РПК с использованием всего 

комплекса клинико-лучевых методов исследо-

вания необходима для оптимизации тактики 

лечения больных и,  прежде всего, определения 

объема хирургического вмешательства [4, 5, 9]. 

Существенной проблемой онкопроктоло-

гии является диагностика местного рецидива 

РПК, частота возникновения которого по дан-

ным различных авторов за пятилетний период 

колеблется от 4,7 до 30,0%, и достигает 40% [7, 

8, 9, 11, 13]. При подозрении на рецидив РПК, в 

процессе комбинированных методов лечения 

дифференциальная диагностика проводится 

между рецидивом и другими патологическими 

процессами в кишечной стенке и окружающих 

тканях, которые могут быть связаны с после-

операционными и с постлучевыми изменения-

ми. В раннем выявлении рецидива РПК основ-

ную роль играют современные методы лучевого 

исследования, такие как МРТ, СКТ с контраст-

ным усилением и ПЭТ. На современном этапе 

большие возможности в диагностике заболева-

ний органов малого таза и кишки приобрело 

ультразвуковое исследование (УЗИ), что обу-

словлено разработкой новых УЗ-аппаратов, об-

ладающих высокой разрешающей способно-

стью и тканевой чувствительностью. Внедрение 

в клиническую практику новых методик УЗИ, 

таких как цветовое допплеровское картирова-

ние, соноэластография, эхо контрастные иссле-

дования и других, позволяют достоверно выяв-

лять патологические изменения в тканях и оча-

говые поражения практически во всех органах 

и системах. 

Целью настоящего исследования была 

К 
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оценка возможностей ультразвукового метода с 

применением соноэластографии в диагностике 

рака прямой кишки и его рецидива на всех 

этапах комбинированного лечения. 

В период с 2013 по 2015 годы в клинике 

РНЦРХТ под наблюдением и лечением находи-

лось 92 больных с установленным диагнозом 

рак прямой кишки. Среди обследуемых боль-

ных было 32 мужчин и 60 женщин в возрасте 

от 27 до 83 лет. Средний возраст больных со-

ставил 52±6,8 года. Хирургические пособия бы-

ли выполнены у 60 больных. Во всех случаях 

была получена гистологическая верификация 

диагноза и установлена аденокарцинома раз-

ной степени дифференцировки. 

Выделены три группы пациентов: 32 

больных с первичным РПК; вторую группу со-

ставили 40 человек, у которых был диагности-

рован рецидив заболевания, после хирургиче-

ского лечения; третью группу составили 20 

больных, получавших химиолучевое лечение по-

сле хирургических операций, у которых реци-

див не был выявлен. Оценку степени распро-

страненности опухолевого процесса у больных 

РПК осуществляли на основании данных луче-

вых методов диагностики и гистологического 

исследования. У всех пациентов было выполне-

но МРТ полости малого таза, у 20 – СКТ, ПЭТ – у 

6 больных. Эндоскопические исследования бы-

ли выполнены у 14 пациентов. Всем больным по 

определенному протоколу были проведено ком-

плексное УЗИ. Данные о распределении боль-

ных РПК по стадии заболевания представлены 

в таблице 1.  

Из 32 больных с впервые выявленным ра-

ком прямой кишки 21 получал химиолучевое 

лечение как этап предоперационной подготов-

ки и 11 – в качестве паллиативного лечения при 

распространенных формах заболевания. 

Шестьдесят больных находились на лече-

нии и контрольном обследовании после выпол-

ненных хирургических операций. У 40 из кото-

рых в различные сроки после хирургических 

вмешательств и на фоне лечения был диагно-

стирован продолженный рост или рецидив за-

болевания. 

Лучевое лечение осуществлялось на аппа-

рате Precise 6 МэВ через 4 поля сложной кон-

фигурации на область малого таза в статиче-

ском режиме, с разовой дозой за фракцию 5 Гр 

по 5 фракций до суммарной очаговой дозы 25 

Гр, что соответствовало эквивалентной дозе 40 

Гр, в течение 1 недели. 

В случаях выявленного рецидива ЛТ про-

водили на аппарате Precise 6 МэВ через поля 

сложной конфигурации на область рецидива, в 

статическом режиме, с использованием дина-

мического фракционирования. Разовая доза 

составляла 4 Гр 4 фракции до СОД 16 Гр,  что 

соответствовало эквивалентной дозе 23 Гр. По-

сле этого использовали разовую дозу 3 Гр 5 

фракций до СОД 15 Гр, что соответствовало 

эквивалентной дозе 18 Гр. И затем 2 Гр – 7 

фракций  до СОД 14 Гр. Общая суммарная доза 

соответствовала эквивалентной дозе 56 Гр 

обычного фракционирования. В качестве ради-

омодификации использовали препараты: ксело-

да, тутабин или фторафур в стандартной дози-

ровке в течение 2 недель. 

Все пациенты были комплексно обследо-

ваны ультразвуковым методом с применением 

методик цветового допплеровского картирова-

ния и соноэластографии на аппарате эксперт-

ного класса при поступлении в стационар, в 

конце первого этапа химиолучевой лечения, а 

также в конце курса проводимой терапии. Уль-

тразвуковое исследование выполняли на УЗ-

системе «Aixplorer» фирмы «SuperSonic Imagine 

S.A.» (Франция). УЗИ включало исследование 

трансабдоминальным и трансперинеальным 

доступами конвексным датчиком 3,5 МГц и 

внутриполостным датчиком 7,0 МГц. Внутрипо-

лостное исследование было выполнено у 62 па-

циентов. Задачей УЗИ было выявление и лока-

лизация патогологического новообразования, 

оценка его размеров и структуры степени инва-

зии опухоли в стенку с учетом еѐ слоистого 

строения, возможное вовлечение в опухолевый 

процесс брюшины, параректальной клетчатки и 

смежных с прямой кишкой органов малого та-

за. Особое внимание обращали на выявление 

возможного рецидива. У оперированных боль-

ных оценивали состояние анастомоза, после-

операционного ложа и окружающих тканей. Во 

всех случаях УЗ-методом оценивали состояние 

регионарных  лимфатических  узлов  и  органов  

Таблица № 1. Распределения больных РПК в зависимости от стадии заболевания по 

критерию Т. 

 Т1 Т2а Т2в Т3а Т3в Т4 Итого 

Впервые вы-

явленный рак 

   7 15 10 32 

  22 

Рецидив  1 3 4 12 20 40 

4 16 

Без рецидива 

заболевания 

2  2 4 12 20 

6 

Всего 2 4 44 42 92 
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брюшной полости с целью диагностики других 

заболеваний и выявления отдалѐнных метаста-

зов. Эндоректальные сонографические исследо-

вания не могли быть выполнены у больных по-

сле радикального оперативного лечения и у ча-

сти больных первичным раком, с большими по 

размеру новообразованиями, имевших стенози-

рующий характер распространения, а также 

при локализации опухоли в ректосигмоидном, 

когда образование было недоступно визуализа-

ции ректальным датчиком. Помимо этого огра-

ничением для проведения внутриполостного 

исследования являлась резкая болезненность. У 

женщин УЗИ могло быть успешно дополнено 

вагинальным доступом, обеспечивающим более 

близкое расположение датчика к зоне пораже- 

ния. Как у больных первичным раком, так и с 

рецидивами, УЗИ было дополнено методиками 

цветового допплеровского картирования и со-

ноэластографии. Оценивали кровоток и жест-

костные характеристики выявленного образо-

вания и окружающих тканей. Использованная 

методика эластографии сдвиговой волны поз-

воляла объективно определять скорость распро-

странения упругих волн, через которую рассчи-

тывают показатели жесткости тканей в кило-

паскалях (кРа) [14, 15]. После УЗИ, выполненно-

го в В-режиме, включали модуль эластографии. 

На экране над изображением в В-режиме появ-

лялось окно цветового картирования упругости 

исследуемых тканей. Мягкие ткани окрашива-

ются в холодные, сине-голубые тона, тогда как 

более жесткие представляются в желто-красном 

цвете, причем самые твердые картируются ин-

тенсивным красным цветом. На последнем эта-

пе проводилась количественная оценка упруго-

сти, цифровые значения которой имели значи-

тельный разброс, от 25 до 238 кРа для разных 

тканей. Важное значение имела оценка автома-

тически определяемого коэффициента упруго-

сти, представляющего собой отношение жест-

костей выделенной зоны и неизмененных 

окружающих тканей. Цифровые значения 

жесткости ткани более 50 кРа, как и значения 

коэффициента более 1,5, расценивались как 

подозрительные на злокачественное поражение. 

Результаты и их обсуждение. 

Группу больных с впервые выявленным 

РПК составили 32 пациента, имевших клиниче-

ские появления заболевания. Распределение 

Таблица №2.    Клинические симптомы, выявленные у больных раком прямой киш-

ки. 

Симптомы Число больных Процент 

Болевой синдром 12 37,5 

Наличие крови в кале 22 69 

Нарушения акта дефекации 18 56 

Общесоматические симптомы (слабость, похудание, 

недомогание) 

8 25 

 

   
 

Таблица №3.    Встречаемость основных эхо-признаков злокачественного пораже-

ния прямой кишки у обследованных больных. 

Ультразвуковой симптом Абс. число Процент 

Симптом поражения полого органа (СППО) 20 62,5 

 

Расположение п
 окружности 

циркулярно 26 81 

более по передней стенке 4 12,5 

более по задней стенке 2 6 

Утолщение стенки кишки 32 100 

Нарушение слоистой структуры кишечной стенки 32 100 

Наличие УЗ-признаков инвазии в окружающую клетчатку 12 37,5 

Наличие УЗ-призна
ов прорастания в соседние органы  0 0 

Параректальные лимфоузлы с признаками поражения 2 6 

Эластографические признаки  20 62,5 
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клинических симптомов, выявленных у боль-

ных, представлено в таблице 2. 

У 14 больных этой группы трансабдоми-

нальное УЗИ было дополнено трансвагинальным 

и у 2 больных – трансректальным исследовани-

ем. Ультразвуковая семиотика РПК была пред-

ставлена наличием патологического участка 

прямой кишки с опухолевым изменением сте-

нок. В ультразвуковой характеристике опухоли 

определяли еѐ видимую протяженность и рас-

положение относительно просвета в поперечном 

сечении. Важными ультразвуковыми призна-

ками злокачественности поражения являлось 

нарушение дифференцировки слоистого строе-

ния кишечной стенки и инфильтрация пара-

ректальной клетчатки в виде снижения еѐ эхо-

генности, а также наличие инвазии в окружа-

ющие органы. К дополнительным УЗ-признакам 

злокачественности относили наличие дезорга-

низованного типа кровоснабжения, выявленно-

го при цветовом допплеровском картировании 

и повышение жесткостных характеристик но-

 

Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

Рис. 1. УЗИ. Трансабдоминальное исследование (а), трансвагинальное исследование (б). Рак 

нижне-среднеампулярного отдела прямой кишки. В-режим. 

Представлены типичные признаки злокачественного процесса. Кишечные стенки гипоэхогенны, с нарушени-

ем слоистого строения, неравномерно утолщены (преимущественно передняя стенка – указано белой 

стрелкой). На поперечном срезе - ультразвуковая картина СППО. 

 

Рис. 1,в. 

 

Рис. 1,г. 

Рис. 1. УЗИ. Трансабдоминальное исследование (в), трансвагинальное исследование (г). Рак ниж-

не-среднеампулярного отдела прямой кишки. Режим эластографии. 

Над изображением в В-режиме - окно с включенным модулем эластографии. Образование картируется ин-

тенсивным красным цветом, при количественной оценке цифровые значения упругости достигают 244 кРа 

(указано белой стрелкой). Окружающие ткани, как более мягкие, окрашиваются в холодные, сине-голубые 

тона (указано черной стрелкой). Коэффициент упругости 9. 
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вообразования при соноэласторафии. Во всех 

случаях, используя те же опции, оценивали со-

стояние регионарных лимфатических узлов. В 

результате комплексного УЗИ у большинства 

пациентов опухоль имела протяженный харак-

тер и распространялась на два и более отдела 

прямой кишки. У 20 больных образование рас-

пространялось на нижне- и среднеампулярный 

отделы, у 4 больных локализовалось в верхне-

ампулярном и у 8 – в нижнеампулярном отде-

лах. Минимальная протяжѐнность новообразо-

вания составляла 60 мм, максимальная – 85 мм. 

В этой группе опухоль в стадии Т3 диагности-

рована у 22 больных, в стадии Т4 – у 10 боль-

ных, таким образом, во всех случаях РПК был 

диагностирован на поздних стадиях заболева-

ния. Распределение основных ультразвуковых 

признаков представлено в таблице 3. 

В большинстве случаев у 26 больных (81%) 

опухоль имела признаки эндофитного роста и 

циркулярно охватывала просвет кишки, у 6 че-

ловек в 18,5% случаев имело место преимуще-

ственное расположение по передней или по 

задней стенке. Характерные для злокачествен-

ного поражения ультразвуковые признаки 

нарушения слоистого строения кишечной стен-

ки были выявлены у всех больных РПК. У 12 

(37,5%) больных определялась смазанность 

наружного контура и отсутствие четкой диф-

ференцировки с прилежащими тканями, что 

было расценено как эхо-признаки инвазии. Во 

всех случаях при оценке выявленного новооб-

разования методом ЦДК определялся дезорга-

низованный сосудистый рисунок в опухоли, 

при эласторафии сдвиговой волны получали 

картирование красном цветом, что соответ-

ствовало более высокой жесткости образования 

по сравнению с окружающими тканями и явля-

лось признаком злокачественности процесса. 

При этом цифровое значение жесткости имело 

большой диапазон (от 25кРа до 238кРа), макси-

мальный коэффициент разницы с окружающи-

ми тканями – Ratio=9. 

С целью оценки результатов комплексного 

химиолучевого лечения в этой группе больных 

были выполнены повторные УЗИ с эластогра-

фией в середине и в конце курса проведенной 

терапии. Сравнительный анализ исследований 

показал, что у большинства больных (20 чело-

век) отмечалось уменьшение толщины кишеч-

ной стенки от 3 мм до 12 мм. У 12 больных от-

мечалось появление более четкого контура, что 

расценивалось как локализация патологическо-

го процесса. У четырех больных были выявлены 

явления незначительного постлучевого воспале-

ния: снижение эхогенности кишечной стенки, 

неоднородность параректальной клетчатки, 

усиленная перистальтика.  

Группу с рецидивом заболевания состави-

ли 40 больных (18 мужчин и 22 женщины). В 

этой группе по результатам оперативного лече-

ния у большинства больных первичная опухоль 

была диагностирована в стадии Т3 (16 человек) 

и Т4 (20 человек), и лишь у 4 больных опера-

тивное лечение было выполнено на стадии Т2. У 

28 больных рецидив развился в течение первых 

двух лет после оперативного лечения. В других 

случаях (12 человек) рецидивы диагностирова-

ны в 4 случаях через 3 года и в 4 случаях – че-

рез 4 и 5 лет. Первичная опухоль локализова-

лась у 14 больных (35%) в нижнеампулярном 

отделе прямой кишки, у 6 (15%) – в среднеам-

пулярном, у 4 (10%) – в верхнеампулярном и у 

16 (40%) – в ректосигмоидном отделе. У 22 

больных было проведено только хирургическое 

лечение, у 18 – комбинированное. Распределе-

ние видов оперативного лечения представлено 

в рисунке 2. У большинства больных (26) была 

выполнена резекция пораженного отдела киш-

ки, у 4 больных – расширенная резекция с 

 

Рис 2.  Распределение видов оперативного лечения. 
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лимфаденэктомией, БПЭ также выполнена у 4 

больных, и у 6 пациентов произведены комби-

нированные оперативные вмешательства.  

В целях диагностики рецидива РПК на 

любом этапе лечения всем больным выполня-

лось обзорное УЗИ брюшной полости и полости 

малого таза. У шести больных оно было допол-

нено трансвагинальным и у двух больных – 

трансректальным исследованием. У шести 

больных с локализацией рецидива в мягких 

тканях было выполнено исследование линей-

ным датчиком в режиме визуализации поверх-

ностных органов для более подробной характе-

ристики контуров и структуры образования. У 

половины больных (20 человек) рецидивы лока-

лизовались в клетчатке малого таза, у 8 человек 

– в области удаленного отдела кишки, у 6 чело-

век образования выявлялись в мягких тканях (у 

четырех - в подвздошных областях и у двоих – в 

мягких тканях спины). Внутрикишечно (в зоне 

анастомоза) рецидив был выявлен у 4 больных. 

У двоих пациентов были выявлены увеличен-

ные лимфоузлы с эхо-признаками злокаче-

ственного поражения по ходу повздошных со-

судов. В таблице 4 представлено распределение 

больных в зависимости от локализации рециди-

ва и вида проведѐнной операции. 

Локализация выявленного рецидива не 

зависела от объема и вида оперативного лече-

ния. Во всех случаях, помимо определения ло-

кализации и размеров вновь выявленного пато-

логического    образования,     выделяли      эхо- 

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

Рис. 3.  УЗИ. Трансабдоминальное исследование (а), трансвагинальное исследование (б). Рецидив 

РПК. Прорастание в тело матки. В-режим. 

Рецидив рака прямой кишки в клетчатке малого таза представлен узловым гипоэхогенным образованием 

(указано белой стрелкой). Отсутствуют четкие границы между образованием и телом матки, что является УЗ-

признаком прорастания (указано черной стрелкой).                                        

 

Рис. 3,в. 

Рис. 3. УЗИ. Режим эластографии. Рецидив РПК. 

Прорастание в тело матки.  

На изображении в режиме эластографии образова-

ние картируется интенсивным красным цветом, что 

свидетельствует о его жесткости (указано белой 

стрелкой). Окружающие ткани как более мягкие 

окрашиваются в сине-голубые тона (указано черной 

стрелкой).   
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признаки продолженного роста и инвазии в 

окружающие ткани. Наименьший выявленный 

методом УЗИ рецидив РПК как локальное пато-

логическое узловое образование в области ана-

стомоза был равен 17 мм, наибольший размер 

рецидива в малом тазу соответствовал 60*30 

мм. При внутрикишечной локализации рециди-

ва определяли те же ультразвуковые признаки, 

что и при первичном поражении кишки: утол-

щение стенок, снижение их эхогенности и 

нарушение слоистой структуры. При внеки-

шечном расположении рецидивов во всех слу-

чаях рецидив характеризовался как гипоэхо-

генное узловое образования с неоднородной 

структурой. У 24 больных (60%) контуры обра-

зования были недостаточно четкими, что позво-

лило нам предположить инвазию в окружаю-

щие ткани. У 8 больных (20%) контуры были 

неровными, с характерными звездчатоподоб-

ными «выпячиваниями», что было расценено 

как эхо-признаки продолженного роста. В 8 

случаях было выявлено прорастание рецидива в 

соседние органы (у двоих больных - в тело мат-

ки и у шести больных – в семенные пузырьки). 

Во всех случаях диагностированного локального 

рецидива определялся дезорганизованный со-

судистый рисунок новообразования и высокие 

показатели жесткости при эласторафии, соот-

ветствующие показателям первичной опухоли, 

которые определялись в пределах 238 кРа. 

В одном случае при оценке рецидива, ло-

кализованного в области малого таза, было вы-

явлено расширение терминальных отделов обо-

их мочеточников, сдавленных новообразовани-

ем, что было расценено осложнением. 

Существенную помощь в дифференциаль-

ной диагностике между послеоперационными 

рубцовыми изменениями, рецидивом и про-

долженным ростом при РПК приобретали мето-

дики ЦДК и соноэластография. ЦДК при пато-

логических новообразованиях позволяло во всех 

случаях диагностировать дезорганизованный 

сосудистый рисунок, что являлось косвенным 

признаком злокачественности процесса. УЗ-

изображение с применением методики эласто-

графии сдвиговой волны характеризовалось 

картированием патологической зоны интереса 

красным цветом, что соответствовало более 

жесткой, по сравнению с окружающими, тка-

ни. С целью оценки результатов химиолучевого 

лечения всем больным было проведено повтор-

ное УЗИ в конце курса терапии. У 18 больных 

отмечалось уменьшение размеров ранее выяв-

ленного образования минимально – на 5мм, 

максимально – на 14 мм. У 10 больных опреде-

лялись четкие контуры и более отчетливая его 

дифференцировка от окружающих тканей, что 

расценивалось как локализация злокачествен-

ного процесса и проявление положительной ди-

намики. Отрицательная динамика, как про-

грессирование заболевания, была установлена у 

одного больного. УЗ-картина в этом случае ха-

рактеризовалась наличием вблизи выявленного 

опухолевого узла и связанных с ним мелких но-

вообразований подобной структуры.  

Третью группу (20 человек) составляли 

больные без локорегионального рецидива, у ко-

торых оперативное лечение было выполнено от 

1 до 3-х лет назад. В этой группе было равное 

количество мужчин и женщин в возрасте от 53 

до 64 лет, средний возраст составил 57 лет. У 

подавляющего большинства больных заболева-

ние было диагностировано на поздних стадиях 

(Т4 у 12 больных и Т3 у 6 больных), и лишь у 

двоих больных образование было выявлено на 

стадии Т1. У шести больных до начала лечения 

выявлялись метастазы в печени, остальные бы-

ли классифицированы как М0. У 16 больных 

была выполнена резекция и у 4 больных – БПЭ. 

Всем проводилось обзорное обследование орга-

нов брюшной полости, малого таза с целью вы-

явления прогрессирования заболевания и локо-

региональных рецидивов. У 8 больных было 

проведено трансвагинальное исследование. За 

время наблюдения эхографических признаков 

поражения оставшейся части кишки, области 

Таблица №4.  Распределение больных в зависимости от локализации рецидива и ви-

да проведѐнной операции. 

Локализация рецидива БПЭ Резек-

ция 

Резекция с расширенной 

лимфаденэктомией 

Комбинированные 

оперативные вме-

шательства 

Клетчатка малого таза 2 12 4 2 

Область удаленной 

кишки 

2 4  2 

Зона анастомоза  4   

Мягкие ткани  6   

Лимфоузлы    2 
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анастамоза, а также дополнительных патологи-

ческих образований в области малого таза вы-

явлено не было. Отдаленные метастазы в пе-

чень были впервые диагностированы у 4 боль-

ных, что влияло на тактику проводимого лече-

ния. 

Сравнительный анализ эффективности 

диагностики РПК при УЗИ с соноэластографией 

и данных МРТ с контрастным усилением пока-

зал сопоставимые результаты во всех исследуе-

мых группах. Применение других лучевых ме-

тодов диагностики в ряде случаев позволило 

уточнить стадию заболевания. У одного паци-

ента по данным СКТ было определено прорас-

тание опухоли в предстательную железу. В дру-

гом случае выявлено распространение опухоли 

на шейку матки по данным МРТ, что не было 

установлено по данным УЗИ. Прилежащие к 

прямой кишке контуры предстательной железы 

и шейки матки у этих больных определялись 

как четкие, ровные и хорошо дифференциро-

вались от окружающих тканей. В этих случаях 

не определялись и изменения жесткостных по-

казателей по данным эластографии. Увеличен-

ные параректальные лимфоузлы с минималь-

ным размером до 6,0 мм методом УЗИ были 

выявлены только в одном случае. В то время 

как у тех же больных по данным МРТ парарек-

тальные лимфатические узлы были визуализи-

рованы у 5 пациентов. В УЗ-изображении лим-

фоузел характеризовался как округлый неодно-

родный, с отсутствием дифференцировки кор-

кового и мозгового слоев, что было расценено 

как эхо-признаки метастатического поражения. 

Данное обстоятельство могло быть связано с 

тем, что у половины больных этой группы было 

выполнено только трансабдоминальное УЗИ, 

изолированное применение которого имеет до-

статочно низкую чувствительностью к выявле-

нию латеральных лимфоузлов. Однако в оценке 

состояние лимфоузлов МРТ опирается в первую 

очередь на их увеличение и не позволяет диф-

ферецировать гиперплазию и метастатическое 

их поражение. 

Таким образом, ультразвуковое исследо-

вание, дополненное ЦДК и соноэластографией, 

является эффективным методом диагностики 

рака прямой кишки и его локорегионарных ре-

цидивов. В случаях рецидива заболевания УЗИ 

имеет преимущества перед другими методами 

исследования при генерализации процесса, так 

как в одном исследовании позволяет оценить 

состояние зоны анастомоза, послеоперационно-

го ложа, органов брюшной полости, забрюшин-

ных лимфатических узлов, а также мягких тка-

ней. Сонография играет существенную роль в 

мониторинге химиолучевого лечения, поскольку 

позволяет объективно оценить уменьшение 

размеров опухоли и инфильтрации окружаю-

щих тканей, определить изменения ее структу-

ры, связанные с лечебным патоморфозом. 
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ЗНАЧЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ЦЕРВИКОМЕТРИИ В КОМПЛЕКСНОЙ  

ДИАГНОСТИКЕ УГРОЖАЮЩИХ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ У БЕРЕМЕННЫХ 

С СИНДРОМОМ ДИЛАТАЦИОННОЙ КАРДИОМИОПАТИИ 
 

Ван А.В.1,2, Дорошенко Д.А.1,2, Лапочкина О.Б.1, Конышева О.В.1,  

Зубарев А.Р.2, Принц Г.Д.1, Доброхотова Ю.Э.2 

 
грожающие преждевременные роды на фоне патологии сердечно-сосудистой 

системы представляют собой одну из наиболее важных проблем в современном 

акушерстве, сочетая высокий риск как для матери, так и для плода. 

Цель. Выявить особенности течения беременности у пациенток с угрожающими 

преждевременными родами на фоне сердечно-сосудистой патологии и улучшить прена-

тальную диагностику с помощью ультразвуковой цервикометрии. 

Материала и методы. 55 беременных с патологией сердечно-сосудистой систе-

мы, сроком гестации 22-36 недель и угрозой преждевременных родов разделены на три 

группы: 1-я группа – 30 пациенток без нарушения геометрии и функции левого желу-

дочка; 2-я группа – 10 пациенток с угрожающими преждевременными родами и син-

дромом дилатационной  кардиомиопатии в анамнезе; 3-я группа – 15 пациенток с син-

дромом дилатационной  кардиомиопатии, выявленным во время настоящей беременно-

сти. 

Всем пациенткам проводилась ультразвуковая цервикометрия в сочетании с 

оценкой функции кардиомиоцитов методом speckle-tracking на ультразвуковых скане-

рах Aplioтм 500 и Aplioтм Artida компании Toshiba. 

Результаты. У пациенток с синдромом дилатационной кардиомиопатии, уста-

новленным до или во время беременности, достоверно чаще встречались слишком ран-

ние и ранние преждевременные роды. 

Выводы. Установлена взаимосвязь между наличием синдрома дилатационной 

кардиомиопатии и угрожающими преждевременными родами. Ультразвуковая церви-

кометрия способствует раннему прогнозированию преждевременных родов. Беремен-

ные с синдромом дилатационной кардиомиопатии относятся к группе высокого риска 

по угрожающим преждевременным родам. 

 
Ключевые слова: беременность, преждевременные роды, ультразвуковая 

цервикометрия, синдром дилатационной кардиомиопатии, эхокардиография. 
 

 

THE VALUE OF ULTRASONOGRAPHIC ASSESSMENT OF CERVICAL LENGTH IN 

COMPLEX DIAGNOSTICS OF THREATENING PRETERM BIRTH IN PREGNANT  

WOMEN WITH DILATED CARDIOMYOPATHY SYNDROME 

 

Van A.V.1,2, Doroshenko D.A.1,2, Lapochkina O.B.1, Konisheva O.V.1, Zubarev A.R.2, 

Prints G.D.1, Dobrokhotova Yu. Je.2 
 

hreatening premature labor against the backdrop of the cardiovascular pathology is 

one of the most important problems in modern obstetrics, combining a high risk for 

both mother and fetus. 

Purpose. To identify the features of the pregnancy course in women with threatening 

preterm delivery on the background of cardiovascular disease and improve prenatal diagno-

sis using ultrasonographic assessment of cervical length. 

Methods and Materials. A total of 55 pregnant women with pathology of the cardio-

vascular system, gestational age 22-36 weeks and threatened preterm labor were divided 

into three groups: 

У 

T 

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ 

 

1 – ГБУЗ г. Москвы 

«Городская  

клиническая больница 

№15 им. О.М. Филатова 

Департамента  

здравоохранения  

города Москвы» 

2 – ГБОУ ВПО 

«Российский  

национальный  

исследовательский  

университет им. Н.И. 

Пирогова» Минздрава 

России. 

г. Москва, Россия. 

1 – O.M. Filatov City 

clinical hospital №15.  

2 – N.I. Pirogov National 

Research Medical Uni-

versity.   

Moscow, Russian. 
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Group 1 - 30 patients without disruption of the left ventricle geometry and function;  

Group 2 - 10 patients with threatening preterm labor and dilated cardiomyopathy syndrome 

in history; Group 3 - 15 patients with dilated cardiomyopathy syndrome, diagnosed during 

the current pregnancy. 

Ultrasonographic assessment of cervical length in combination with cardiomyocytes 

function assessment by speckle-tracking method on the ultrasound scanners Aplioтм  500 

and Aplioтм Artida Toshiba company were performed to all patients. 

Results. Patients with dilated cardiomyopathy syndrome diagnosed before or during 

pregnancy had significantly more frequent too early and early preterm labor.  

Conclusion. Revealed a correlation between the presence of dilated cardiomyopathy 

syndrome and threatening preterm labor. Ultrasonographic assessment of cervical length 

contributes to early prediction of preterm delivery. Pregnant women with dilated cardiomyo-

pathy syndrome are at high risk for threatening preterm delivery. 

 
Keywords: pregnancy, premature birth, ultrasonographic assessment of cer-

vical length, dilated cardiomyopathy, echocardiography.   
 

 

 

 

 

дной из наиболее актуальных про-

блем в акушерстве является пробле-

ма угрожающих преждевременных 

родов (УПР) – родов в сроки от 22 до 36 недель 

гестации, являющихся важной медико-

социальной и демографической проблемой в 

силу высокой частоты осложнений и перина-

тальной смертности [1, 2, 4, 12, 20]. Внедрение 

новых технологий и методов лечения привело к 

снижению уровня репродуктивных потерь, но 

не изменило частоты угрозы невынашивания, 

которая по-прежнему составляет 15% - 20% [8, 

9]. 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) у 

беременных занимают одно из ведущих мест 

среди всей экстрагенитальной патологии, со-

ставляя от 0,4% до 4,7%, и они же являются 

наиболее частой причиной материнской смерт-

ности – 2,2 на 100 000 родов [10, 12, 17]. В по-

следнее время наблюдается увеличение числа 

беременных и рожениц, страдающих ССЗ, что 

объясняется рядом причин: ранней диагности-

кой заболеваний сердца, расширением показа-

ний к сохранению беременности, увеличением 

группы женщин, оперированных на сердце, и 

числа серьѐзнобольных женщин, которые либо 

сами, либо с разрешения врачей решают со-

хранить беременность, будучи уверенными в 

успехе медицинской науки и практики [5, 18, 

19]. Вместе с тем, большое количество беремен-

ных госпитализируется в специализированные 

стационары с патологией сердца для пролонги-

рования беременности. Наименее благоприят-

ной с точки зрения прогноза для материи и для 

ребенка является разнородная группа заболе-

ваний, сопровождающаяся дилатацией и нега-

тивным ремоделированием левого желудочка 

(ЛЖ), объединенная в нашем исследовании под 

общим названием «синдром дилатационной 

кардиомиопатии» (СДКМП). С точки зрения ин-

струментальной диагностики СДКМП включает 

в себя и перипартальную кардиомиопатию на 

стадии дилатации ЛЖ. В большинстве случаев 

при СДКМП неонатальный прогноз благоприя-

тен. Как отмечает ряд авторов, лишь у пациен-

ток с клиническими симптомами этого заболе-

вания более часто, по сравнению со здоровыми 

женщинами, происходят преждевременные ро-

ды (18% и 5%, соответственно) [19, 24]. Смерт-

ность беременных с кардиомиопатиями дости-

гает 12% - 15%. При повторных беременностях 

риск развития кардиомиопатии увеличивается 

до 30% - 40%. Ухудшение функции сердечной 

деятельности, несмотря на адекватную тера-

пию, достигает 50% беременных женщин [19]. 

Также, при СДКМП, развившейся в период бе-

ременности или раннем послеродовом периоде, 

от повторной беременности рекомендовано от-

казаться [6, 8, 13, 18, 20]. 

Критерием включения беременных в наше 

исследование мы считали снижение фракции 

выброса (ФВ) ЛЖ ниже 45% по совокупным 

данным, полученным с помощью эхокардио-

графии (ЭХО-КГ) методом Simpson biplane + 

speckle tracking, в сочетании с увеличением ко-

нечного диастолического размера (КДР) ЛЖ бо-

лее 60 мм (рис. 1, рис. 2) [3, 5, 6, 17, 21]. 

Цель исследования. 

Выявить особенности течения беременно-

сти и улучшить пренатальную диагностику УПР 

у беременных сердечно-сосудистой патологией 

при скрининговых программах обследования с 

помощью современных технологий ультразву-

ковой цервикометрии (УЦ); определить взаимо-

связь между наличием СДКМП и УПР. 

Материалы и методы. 

В исследование вошли 55 беременных с 

патологией сердечно-сосудистой системы в воз-

расте 29,8±1,9 лет с одноплодной беременно-

стью, протекающей с угрозой ПР, сроком от 22  

О 
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до 36 недель, направленные из женских кон-

сультаций и непрофильных учреждений для ро-

довспоможения. Все пациентки были клиниче-

ски стабильны, имели синусовый ритм. У 55 

пациенток (100%) при скрининговом ультра-

звуковом исследовании (УЗИ) выявлено укоро-

чение шейки матки. У 25 беременных (45,4%) 

соматический анамнез был отягощен наличием 

СДКМП. 

Пациентки разделены на 3 группы: 1-я – 

30 беременных с угрожающими ПР без наруше-

ния геометрии и функции ЛЖ (54,5%); 2-я – 10 

пациенток с угрожающими ПР и СДКМП (рис. 

3), установленным до беременности (18,2%); 3-я 

группа – 15 пациенток с СДКМП (рис. 4), выяв-

ленным при беременности (27,3%). 

Всем пациентам проводились, помимо 

стандартных УЗИ по общепринятым методи-

кам: УЦ и эхокардиография с оценкой пара-

метров скорости и силы волокон миокарда в 

режиме speckle tracking ЭХО-КГ (ST ЭХО-КГ) на 

ультразвуковых сканерах Aplioтм 500 и Aplioтм 

Artida компании Toshiba. 

Производилось измерение закрытой части 

шейки матки от наружного зева до V-образной 

выемки внутреннего зева. В наше исследование 

мы включили беременных с укорочением шейки 

матки менее 30 мм по данным УЦ (рис. 5, рис. 

6). 

Статистическая обработка проводилась 

при помощи программного обеспечения 

Statistica version  7,0.  Средние  значения  пред- 

 

Рис. 1. 

 

Рис. 2. 

Рис. 1.  ЭХО-КГ. 

Беременность 32 недели. Синдром дилатационной 

кардиомиопатии. Конечный диастолический размер 

левого желудочка 78 мм. 

Рис. 2. ЭХО-КГ. 

Беременность 30 недель. Синдром дилатационной 

кардиомиопатии. Конечный диастолический размер 

левого желудочка 71 мм. 

 

Рис. 3. 

 

Рис. 4. 

Рис. 3.  ST ЭХО-КГ. 

Глобальная продольная деформация. Беременность 

27 недель. Синдром дилатационной кардиомиопа-

тии, установленный до беременности. 

Рис. 3. ST ЭХО-КГ. 

Глобальная циркулярная деформация. Беременность 

27 недель. Синдром дилатационной кардиомиопа-

тии, установленный во время беременности. 
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ставлены  в  виде  медианы  и  стандартного 

отклонения. Сравнение групп проводили с по-

мощью t-критерия Стьюдента для двух зависи-

мых или независимых выборок. Статистически 

значимыми считали различия данных и корре-

ляции данных при p<0,05. 

Результаты и обсуждения. 

По срокам гестации, в соответствии с ре-

комендациями ВОЗ, ПР были разделены на 

слишком ранние ПР (с 22 по 27 неделю геста-

ции), ранние ПР (срок гестации 28-33 недели) и 

ПР (34-26 недель). Выявлены статистические 

значимые различия в данных УЦ у беременных 

с СДКМП (2 и 3-й группы) и беременных без 

нарушения геометрии и систолической функ-

ции левого желудочка (1-я группа). Показатели 

длины шейки матки при УЦ в 1-й группе соста-

вили 30,5±1,6 мм, что было достоверно выше 

(p<0,05), чем во 2-й (25±1,8мм) и 3-й группе 

(26,2±1,6 мм). 

 У пациенток 1-й группы ПР произошли в 

7 случаях (23%): ранние ПР в 3 случаях (10%), 

ПР в 4 случаях (13%). У пациенток 2-й группы 

ПР произошли в 3 случаях (30%), из них 2 родов 

(20%) на сроке 28-33 недели и 1 роды (10%) на 

сроке 34-36 недель гестации. У пациенток 3-й 

группы произошли 1 (6,6%) слишком ранние 

ПР, 1 (6,6%) ранние ПР и 2 ПР (13,3%) (табл. 1). 

При сравнении групп достоверно выше 

было число слишком ранних ПР у пациенток   

3-й группы и ранних ПР у пациенток 2-й груп-

пы. Таким образом, у пациенток с СДКМП, 

установленным до или во время беременности, 

достоверно чаще встречались слишком ранние 

ПР и ранние ПР. 

Количество ПР достоверно не отличалось 

между группами.   

Обсуждение. 

Для выбора терапии и определения опти-

мальной тактики ведения пациенток с тяжелы-

ми ССЗ специалисты должны быть ориентиро-

ваны в особенностях, как течения беременно-

сти, так и основного заболевания у этих паци-

енток. 

 

Рис. 5. 

 

Рис. 6. 

Рис. 5.  Ультразвуковая цервикометрия. 

Пациентка 2-й группы. Беременность 35 недели. 

Угрожающие преждевременные роды. Длина шейки 

матки 20,5 мм. 

Рис. 6. Ультразвуковая цервикометрия. 

Пациентка 3-й группы. Беременность 32 недели. 

Угрожающие преждевременные роды. Длина шейки 

матки 24 мм. 

Таблица №1.    Срок родов у пациенток 1, 2 и 3-й групп. 

Группы пациенток, 

включенных в исследова-

ние 

Срок родов 

22-27 недель 

Слишком ранние ПР 

28-33 недели 

Ранние ПР 

34-36 недель 

ПР 

1 группа 0 3 (10%) 4 (13%) 

2 группа 0 2 (20%)* 1 (10%) 

3 группа 1 (6,6%)* 1 (6,6%) 2 (13,3%) 

* - p<0,05 (при сравнении групп между собой)    
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Родоразрешать беременных с данной па-

тологией целесообразно в крупных родовспомо-

гательных учреждениях, способных обеспечить 

незамедлительную кардиореанимационную 

поддержку собственными силами. 

При своевременном определении групп 

риска по данной патологии, своевременном об-

следовании, постановке на учет в специализи-

рованное учреждение и лечении, удается до-

стичь наилучших результатов в пролонгирова-

нии беременности с данной патологией и сни-

зить перинатальные потери. 

Выводы. 

1. Выявлена взаимосвязь между наличием 

синдрома дилатационной кардиомиопатии и 

угрожающими преждевременными родами. 

2. Ультразвуковая цервикометрия являет-

ся высокоинформативным методом своевре-

менной диагностики, способствующим раннему 

прогнозированию преждевременных родов и 

пролонгированию беременности у беременных с 

сердечно-сосудистой патологией. 

3. Беременные с синдромом дилатацион-

ной кардиомиопатии относятся к группе высо-

кого риска по угрожающим преждевременным 

родам, частота которых в исследуемых группах 

2 и 3 составила 26% и 30%, соответственно. 
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СОВРЕМЕННАЯ СИСТЕМА ОБСЛЕДОВАНИЯ  МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 

Профессор Рожкова Надежда Ивановна 

 
аков уровень заболеваемости женщин раком молочной железы? От чего он за-

висит? В чем заключается роль своевременной диспансеризации? Какие 

скрининговые методики существуют? Какая современная аппаратура приме-

няется для диагностики рака молочной железы в России и в мире? Какие меры профи-

лактики существуют и в чем их суть? На эти и другие вопросы дает ответ сегодняшний 

мастер-класс. 

 

Ключевые слова: маммография, маммосцинтиграфия, УЗИ, МРТ, 

ОФЭКТ/КТ. 
 

MODERN SYSTEM OF MAMMARY GLAND DIAGNOSTIC 

 

Professor Rozhkova Nadezhda Ivanovna 
 

hat is the level of incidence of women breast cancer? What it depends on? What is 

the role of timely medical examination? What screening methods exist? What 

modern equipment is used to diagnose breast cancer in Russia and in the world? 

What preventive measures exist and what is their essence? Today's master class gives the 

answer to these and other questions. 

 

Keywords:  mammography, brest scintigraphy, ultrasound, MRI, SPECT/CT. 
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Рожкова Надежда Ивановна 

Профессор, д.м.н., академик РАМТН, президент Российской ассоциации 

радиологов, президент Российской ассоциации маммологов 

 

 

Мастер-класс.     СОВРЕМЕННАЯ СИСТЕМА ОБСЛЕДОВАНИЯ  МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Для запуска презентации нажмите на любое место в области презентации, чтобы она загрузилась (если Вы про-

сматриваете журнал в окне браузера, то вначале сохраните журнал к себе на компьютер и откройте его с локаль-

ного диска, иначе презентация не пойдет). 

1) Используйте кнопки влево и вправо в левом нижнем углу страницы для перемещения по слайдам. 

2) Каждая презентация сопровождается текстовым или звуковым комментарием автора. Включите в верхнем левом 

углу третью вкладку – ЗАМЕТКИ. Следите за текстом автора при переключении презентации на новый слайд. Если 

презентация сопровождается звуком, то отрегулируйте уровень звука, нажав на иконку динамика. 

3) Чтобы включить полноэкранный просмотр презентации достаточно нажать левой кнопкой мыши на правую ниж-

нюю клавишу перехода в полноэкранный режим. 

Если у Вас не отображается мастер-класс – установите Adobe Flash Player: 

http://get.adobe.com/ru/flashplayer/ 

 

 

 

Внимание! Презентация защищена авторскими правами. Полное или частичное копирование материала запреще-
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ФУЗ-АБЛАЦИЯ – ОТДАЛЕННЫЕ  РЕЗУЛЬТАТЫ  ЛЕЧЕНИЯ  МИОМ МАТКИ 
 

Берлим Ю.Д., Домбровский В.И., Исаев А.Ю.,  

Минеев Н.И., Волошин В.В., Паленый А.И. 

 
ель исследования. В отечественной литературе имеются единичные публи-

кации, посвященные описанию физических принципов, процесса выполне-

ния и клинических результатов применения аблации миомы матки (ММ) с 

помощью фокусированного ультразвука (ФУЗ), так называемой ФУЗ-аблации под кон-

тролем магнитно-резонансной томографии (МРТ). Именно рентгенолог является основ-

ным исполнителем указанной лечебной манипуляции. Поэтому представляется целесо-

образным познакомить лучевых диагностов на конкретном клиническом примере с ос-

новами этой гибридной технологии, с ее достоинствами и ограничениями.    

Материалы и методы. В работе приведены результаты комбинированного лече-

ния молодой женщины по поводу множественной миомы тела матки различного гисто-

логического строения. Целью применения ФУЗ-аблации в данном случае являлись необ-

ходимость нивелирования клинической симптоматики заболевания и отсрочка опера-

тивного вмешательства. Применяли  методы лучевой диагностики для выявления и 

идентификации этой доброкачественной опухоли, а также для мониторинга состояния 

здоровья пациентки на различных этапах оказания медицинской помощи. Окончатель-

ный диагноз был поставлен на основании данных патоморфологического исследования 

операционного материала, полученного после выполнения консервативной миомэкто-

мии.   

ФУЗ-аблацию проводили на установке «ExAblate 2000» («InSightec Ltd.», Haifa, Israel), ин-

тегрированной с магнитно-резонансным томографом «Signa HDxt 1.5» («GEHC», 

Milwaukee, WI, USA). 

Результаты. ФУЗ-аблация ММ в представленном наблюдении была вынужден-

ной мерой ввиду нереализованной репродуктивной функции молодой пациенткой и ее 

категорическим отказом от оперативного вмешательства. Показатели объема термиче-

ского повреждения ткани двух миоматозных узлов, равные 63% и 72%, предполагали 

возможность достижения желаемого результата, который выразился в продолжитель-

ном отсутствии клинических проявлений заболевания на протяжении 4,5 лет.  

Выводы. ФУЗ-аблация ММ под контролем МРТ является эффективным методом 

лечения этого заболевания. Она обладает неоспоримыми достоинствами, однако требу-

ется дальнейшее изучение показаний к  применению и совершенствование норматив-

ной базы. 

 
Ключевые слова:  миома матки, магнитно-резонансная томография 

(МРТ), ФУЗ-аблация. 
 

 

HIFU-ABLATION – LONG-TERM  TREATMENT  RESULTS  OF  THE  UTERINE FIBROIDS 

 

Berlim Yu.D., Dombrovskiy V.I., Isaev A.Yu.,  

Mineev N.I., Voloshin V.V., Paleniy A.I. 
 

urpose. In the literature there are few papers devoted to the description of the 

physical principles, the process of implementation and the clinical results of the 

application of uterine fibroids ablation using high intensity focused ultrasound (HI-

FU), so-called HIFU-ablation guided by magnetic resonance imaging (MRI). Radiologist is the 

main performer of this manipulation. Therefore, it seems appropriate to acquaint the radiol-

ogists with the basis of this hybrid technology, its advantages and limitations by the exam-

ple of a clinical case.  
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Materials and methods. The results of combined treatment of a young woman for 

multiple uterine fibroids of different histological structure were presented in this study. The 

radiological diagnostic methods for the detection and identification of this benign tumor, as 

well as for monitoring the health status of the patient at different stages of medical care 

were applied. The final diagnosis was based on the pathomorphologic findings of surgical 

material received after conservative myomectomy. HIFU-ablation was carried out on "Ex-

Ablate 2000" unit ("InSightec Ltd.", Haifa, Israel) integrated within MRI scanner "Signa HDxt 

1.5" ("GEHC", Milwaukee, WI, USA). 

Results. We had to use HIFU-ablation of uterine fibroids in this study due to unreal-

ized reproductive function in the young patient and her flat refusal from surgical interven-

tion. The volumetric indices of thermal damage of two myomatous nodules tissue (63 % and 

72 %) suggested the possibility of achieving the desired result, which was demonstrated by 

the prolonged absence of clinical manifestation of the disease within 4.5 years. 

Conclusions. HIFU-ablation is an effective method of treating for this disease. It has 

undeniable advantages, however, it requires further consideration of the indications for us-

ing and improvement of the standard base. 

 
Keywords: uterine fibroid, magnetic resonance imaging, high intensity fo-

cused ultrasound (HIFU) ablation. 
 

 

 

 

 

структуре заболеваемости женских 

половых органов одно из первых мест 

занимает миома матки (ММ). По дан-

ным литературы, эту доброкачественную опу-

холь из мышечной ткани наблюдают у 20-77% 

женщин  в возрасте от 35 до 55 лет, причем у 

представительниц слабого пола репродуктивно-

го возраста – у  20-40%  [1 - 6]. Отмеченное в 

последние годы «омоложение» миомы матки 

связывают с ростом частоты воспалительных 

заболеваний гениталий и ранним началом сек-

суальных отношений, а также с внедрением но-

вых, более совершенных методов диагностики 

этой патологии и большей их доступностью [3, 7 

- 9].  

Высокая распространенность ММ пред-

определяет необходимость наличия надежных 

методов борьбы с ней. Она, как, впрочем, и 

другие опухоли женской половой сферы, зани-

мает лидирующие позиции в перечне гинеколо-

гических заболеваний, требующих хирургиче-

ского лечения [10, 11]. 

В настоящее время выделяют четыре ос-

новных подхода к лечению миомы матки [12].  

1. Радикальный подход. На протяжении 

длительного периода времени гистерэктомия 

(надвлагалищная ампутация или экстирпация 

матки) считается основным лечебным воздей-

ствием, направленным на сохранение здоровья 

женщины за счет удаления пораженного орга-

на. Она остается практически единственной 

рассматриваемой тактикой оперативного лече-

ния пациенток старше 45 лет [13, 14].   

2. Консервативно-пластический подход. 

Миомэктомия с различными путями доступа – 

фактически единственный эффективный метод 

органосохраняющего лечения больных ММ, ко-

торый применяют для сохранения репродук-

тивной и поддержания менструальной функций 

у молодых женщин [15].    

3. Стабильно-регрессионный подход 

включает эмболизацию маточных артерий 

(ЭМА), их трансвагинальную окклюзию, лапаро-

скопическое или лапаротомическое лигирова-

ние, а также миолизис. ЭМА является наиболее 

распространенным методом среди вышепере-

численных и применяется в первую очередь 

при наличии множественных миоматозных уз-

лов и как подготовительный этап перед опера-

тивным лечением. При этом у женщины, как 

правило, сохраняется фертильная функция.   

4. Временно-регрессионный подход само-

стоятельно не применяют. Он позволяет до-

биться временного уменьшения размеров мио-

матозных узлов, а также нивелировать симпто-

мы заболевания. Индукторами временной ре-

грессии являются лекарственные препараты, к 

которым относят агонисты гонадотропин-

рилизинг гормонов, антипрогестагены, антиго-

надотропные средства, прогестагены. Медика-

ментозное лечение возможно только в репро-

дуктивном возрасте и зачастую лишь как этап 

предоперационной подготовки к миомэктомии. 

Одна из основных  причин выбора консерва-

тивной  тактики  –  наличие у пациентки сопут-

ствующих экстрагенитальных заболеваний, яв-

ляющихся противопоказанием к хирургическо-

му вмешательству  [16]. 

Органоуносящая хирургическая техноло-

гия радикального подхода и паллиативный ха-

рактер временно-регрессионного предопреде-

ляют актуальность консервативно-

пластического и стабильно-регрессионных ме-

тодов лечения ММ как способов сохранения ре-

В 
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продуктивной функции и устранения патологии 

как таковой. Это обусловлено, в том числе, со-

временной тенденцией «поздней» беременности 

и родов у женщин старше 35 лет, каждая чет-

вертая из которых, по данным литературы, 

наблюдается по поводу миомы матки [10]. Хотя 

на сегодняшний день роль ММ в развитии бес-

плодия и невынашивании беременности одно-

значно не определена, однако, первичное бес-

плодие у больных с миомой матки встречается в 

18-24% случаев, вторичное – в 25-26%. При-

вычным невынашиванием же страдают от 15% 

до 22% женщин с миомой матки [17]. Таким 

образом, выбор метода лечения миомы матки у 

женщины репродуктивного возраста обуслов-

лен, в том числе, ее желанием иметь детей.  

В перечень методов стабильно-

регрессионного подхода можно включить и аб-

лацию ММ с помощью фокусированного ультра-

звука (ФУЗ), так называемую ФУЗ-аблацию под 

контролем магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) или ультразвукового (УЗ) исследования 

(УЗИ) [18 - 24]. Если ЭМА и, в меньшей степени, 

временная окклюзия маточных артерий, как, 

впрочем, и миолизис, относительно давно уко-

ренились в отечественной и мировой практике, 

то ФУЗ-аблация – «молодой» метод лечения ММ, 

одобренный для этой цели в двух редакциях 

американской Food and Drug Administration 

(FDA) в 2004 г. и разрешенный к применению в 

нашей стране в 2009 г. [18, 25 - 27]. Легитим-

ному статусу ФУЗ-аблация обязана многоцен-

тровым клиническим исследованиям в евро-

пейских странах, США и в Израиле, результаты 

которых свидетельствовали о ее эффективности 

и безопасности [28 - 31]. В англоязычной лите-

ратуре эта лечебная процедура именуется как 

«High Intensity Focused Ultrasound» (HIFU) или 

«Magnetic Resonance guided Focused Ultrasound» 

(MRgFUS), если соответствующее оборудование 

интегрировано с магнитно-резонансным томо-

графом. Вместо МРТ его существенно реже ис-

пользуют в комплексе с диагностическим уль-

тразвуковым аппаратом [24].  

Вкратце изложим технологическую суть 

ФУЗ-аблации. Генерируемые трансдюссером 

УЗ-волны фокусируют в небольшом участке 

опухоли объемом около 1 см3, называемом «спо-

том» (от англ. «spot» – пятно), имеющем форму 

эллипсоида, диаметром 1-8 мм и длиной 10-80 

мм. За счет эффекта кавитации ткань миомы в 

споте нагревается до 55-85о С, что вызывает ее 

коагуляционный (термический) некроз [23]. 

Вышеописанную процедуру, именуемую сони-

кацией, проводят последовательно с каждым 

спотом после виртуального заполнения ими 

большей части или всего объема миоматозного 

узла. Исключением является его граница с се-

розной оболочкой, от которой рекомендуется 

отступить на 15 мм. Здесь следует сделать важ-

ное уточнение. УЗ-волны до точки их фокуси-

ровки в споте и после прохождения через него 

не вызывают какого-либо повреждения  анато-

мических структур матки, органов и систем, 

через которые они проходят. Так, на двухмил-

лиметровом расстоянии от спота в процессе его 

соникации температура не превышает 40о С, а 

на расстоянии 3-4 мм соответствует физиоло-

гической норме. Иными словами, безопасность 

тканей, окружающих спот и матку, аналогична 

таковой при диагностическом использовании 

ультразвука. Исключением является преса-

кральное нервное сплетение, находящееся в 

непосредственной близости от задней стенки 

матки, что следует учитывать в процесс фор-

мирования акустического окна.     

Соникация ММ – основная фаза ФУЗ-

аблации. Однако до, во время и после проведе-

ния этой лечебной манипуляции не менее важ-

ную роль играет магнитно-резонансная томо-

графия. На предварительном этапе с помощью 

этого метода, как правило, после УЗИ, под-

тверждают наличие новообразования матки и 

уточняют его нозологическую форму. МРТ-

данные являются основополагающими для рас-

познавания тканевого состава миомы, характе-

ра и выраженности вторичных изменений в ее 

ткани. Как известно, по уровню интенсивности 

магнитно-резонансного (МР) сигнала на Т2-

взвешенных изображениях (ВИ) выделяют «бе-

лые», «серые» и «темные» миомы [18 - 22,  32]. 

Именно последние наиболее чувствительны к 

термическому воздействию за счет присутствия 

в них выраженного фиброзного компонента. 

«Белые» опухоли гистологически относят к кле-

точным или пролиферирующим миомам. Эф-

фективность ФУЗ-аблации этих новообразова-

ний существенно ниже. МРТ также надежный 

инструмент для определения количества мио-

матозных узлов, их размеров, объема и локали-

зации (субмукозная, интрамуральная, субсероз-

ная), а также для оценки топографо-

анатомического взаимоотношения матки с 

окружающими органами и системами. Наряду с 

клинической картиной заболевания, томогра-

фическая информация служит основанием для 

выбора тактики лечения пациенток, страдаю-

щих ММ. 

ФУЗ-аблацию выполняют с помощью ком-

плекта оборудования, включающего магнитно-

резонансный томограф и устройство для гене-

рации и фокусировки УЗ-волн, объединенные 

единым программным продуктом. В ряде слу-

чаев под контролем МРТ проводят заполнение 

мочевого пузыря и прямой кишки физиологи-

ческим раствором для смещения и позициони-

рования матки с миоматозным узлом на опти-

мальное фокусное расстояние (8-10 см) относи-

тельно источника УЗ-волн. Эта манипуляция 

преследует и другую цель, а именно удаление с 
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пути прохождения УЗ-волн петель тонкого ки-

шечника и устранение волнового воздействия 

на пресакральное нервное сплетение. На осно-

вании анализа серий Т2-ВИ, получаемых в трех 

ортогональных проекциях, осуществляют пла-

нирование лечебной процедуры путем вирту-

ального формирования и размещения в визуа-

лизированном миоматозном узле спотов с по-

следовательной их соникацией длительностью 

от 7-8 с до 20 с. При этом несомненным досто-

инством применяемого лучевого метода являет-

ся возможность регистрировать в реальном 

времени создаваемую в споте температуру и 

контролировать любое изменение положения 

органа относительно акустического окна [33, 

34].  

С целью оценки эффекта лечения проце-

дуру ФУЗ-аблации заканчивают внутривенным 

введением контрастирующего препарата. 

Вследствие коагуляционного некроза ткани ми-

омы нарушается кровообращение и формиру-

ется область, в которой отсутствует перфузия, 

именуемая в англоязычной литературе как 

«non-perfused volume» (NPV). На Т1-ВИ эта об-

ласть имеет выраженный гипоинтенсивный 

МР-сигнал по сравнению с неизмененным мио-

метрием или скелетными мышцами. На основа-

нии полученных МРТ-данных рассчитывают 

значение NPV в процентах относительно всего 

объема опухоли. Чем больше этот показатель, 

тем успешнее проведена ФУЗ-аблация. Общее 

время выполнения лечебной технологии варьи-

рует в широком диапазоне (от 2-3 ч до 5-7 ч) и 

зависит от ряда факторов, в первую очередь от 

размеров, количества миоматозных узлов, от их 

локализации и гистологического строения [18 - 

21]. 

Как правило, ФУЗ-аблация редко влечет за 

собой какие-либо осложнения.  К последним от-

носят: локальный ожог передней брюшной 

стенки, нейропатию пресакрального нервного 

сплетения и седалищных нервов, термическое 

повреждение органов брюшной полости (петли 

тонкого кишечника) и малого таза, формирова-

ние свища между миоматозным узлом и поло-

стью матки. Чаще всего причиной осложнений 

является недостаточная профессиональная под-

готовка персонала, в первую очередь врача, 

проводящего лечение  [18, 20, 21].   

В настоящее время показания и противо-

показания к применению ФУЗ-аблации ММ до 

конца не определены и в ближайшие годы мо-

гут быть пересмотрены в связи с совершен-

ствованием этой технологии и накоплением 

клинического опыта ее применения. Как само-

стоятельный метод она эффективна при нали-

чии у пациенток субсерозного, интрамурального 

или интрамурально-субсерозного единичного 

миоматозного узла (или 2-3 узлов) диаметром от 

20 мм до 80-100 мм (оптимально от 20 мм до 60 

мм) с выраженным фиброзным компонентом 

(«темная» миома) и минимальными вторичными 

изменениями в ткани опухоли. При этом зна-

чимым является прямая доступность всего объ-

ема миомы для УЗ-волн, а ее интерстициальный 

компонент должен составлять более 30%. Этот 

метод используют при инструментально дока-

занном росте миоматозного узла, для нивелиро-

вания проявлений «симптомной» миомы  и у 

планирующих беременность молодых женщин, 

страдающих «бессимптомной» миомой, желаю-

щих избежать инвазивных методов лечения, а 

также с целью профилактики клинических при-

знаков заболевания. Кроме того ФУЗ-аблация 

рассматривается как лечебная процедура, 

предшествующая хирургическому вмешатель-

ству или позволяющая отсрочить таковое.   

Перечень противопоказаний к проведе-

нию ФУЗ-аблации весьма разнообразен и обу-

словлен как технологическими особенностями 

ее выполнения, так и соматическим состоянием 

пациентки. Не подлежат волновому воздей-

ствию миоматозные узлы диаметрами менее 20 

мм и более 100-150 мм или же расположенные 

субсерозно на «ножке». Это касается и миом, 

находящихся вне прямого доступа УЗ-волн 

(шейка матки и задняя стенка тела матки). 

Именно отсутствие препятствий между кожей 

передней брюшной стенки и опухолью является 

обязательным условием эффективности рас-

сматриваемой манипуляции. В данном случае к 

препятствиям относят: ожирение II-III степени, 

состояние после липосакции области живота, 

грубые обширные рубцы передней брюшной 

стенки и ее пластика полимерной сеткой, а 

также наличие спаечного процесса в брюшной 

полости и выраженное положение матки в 

retroflexio-versio. Использование внутриматоч-

ного контрацептива является противопоказа-

нием к проведению ФУЗ-аблации, требуется 

предварительное его удаление. Следует исклю-

чить из кандидатов для этого вида лечения бе-

ременных женщин и пациенток, страдающих 

помимо ММ острыми и хроническими воспали-

тельными заболеваниями гениталий, аденомио-

зом, опухолями и опухолевидными заболевани-

ями придатков матки, перенесших ЭМА в 

анамнезе, а также имеющих патологию печени, 

почек, легких и сердечно-сосудистой системы в 

стадии субкомпенсации. По понятным причи-

нам, известные противопоказания к проведе-

нию МРТ следует учитывать  при выборе такти-

ки лечения пациенток, страдающих ММ [18, 20, 

21].  

Как уже отмечалось, опыт применения 

ФУЗ-аблации в гинекологической практике у 

нас в стране исчисляется несколькими годами. 

Ее эффективность, достоинства и ограничения 

подлежат дальнейшему изучению. Поэтому мы 

считаем важным представить  приведенное ни- 
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Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

 

Рис. 1,в. 

 

Рис. 1,г. 

 

Рис. 1,д. 

 

Рис. 1,е. 

Рис. 1.  МРТ органов таза. 

а, б – Т2-ВИ, фронтальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 5967/61,1 мс, FOV 36x36, толщина среза 4 мм, gap 1,0 

мм, матрица 320х256, NEX 2,0). 

в, г – Т2-ВИ, сагиттальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 5167/108,6 мс, FOV 40x40, толщина среза 5 мм, gap 1,0 

мм, матрица 320х256, NEX 2,0). 

д, е – Т2-ВИ, аксиальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 5417/100,8 мс, FOV 36x36, толщина среза 5 мм, gap 1,0 

мм, матрица 320х256, NEX 2,0). 

 1, 2 – «темная» и «серая» миомы дна и задней стенки тела матки, соответственно; 3 – «темный» миоматозный 

узел в области правого ребра матки; 4 – правый яичник; 5 – пролиферирующая («белая») миома; 6 – левый 

яичник; 7 – полость матки; 8 – прямая кишка; 9 –  Дугласово пространство; 10 – мочевой пузырь; 11– «темные» 

миомы задней стенки матки. 
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же клиническое наблюдение.  

Краткая выписка из истории болезни. Па-

циентка М., 1982 года рождения, обратилась на 

прием к гинекологу клиники РостГМУ в октябре 

2010 года с жалобами на тянущие боли в ниж-

них отделах живота, частые позывы к мочеис-

пусканию, болезненные менструации. Впервые 

вышеуказанные симптомы стали беспокоить в 

2009 году.  

Общее состояние на момент осмотра удо-

влетворительное. Пациентка нормостенического 

телосложения, умеренного питания (рост  170 

см, вес 58 кг). Кожные покровы и видимые сли-

зистые физиологической окраски. Подкожная 

жировая клетчатка развита умеренно. Живот 

при пальпации мягкий, активно участвует в 

акте дыхания,  незначительно болезненный в 

гипогастральной области. 

Экстрагенитальной патологии не выявле-

но. Оперативные вмешательства не выполня-

лись. Наличие аллергических реакций отрицает. 

Менструации установились с 12 лет, по 5-

6 дней, умеренные, периодически болезненные. 

Менструальный цикл регулярный – через 28-30 

дней. Половая жизнь с 17 лет. Пациентка не 

замужем, постоянного полового партнера нет. С 

целью контрацепции использует барьерный ме-

тод. Гормональные препараты никогда не при-

нимала. Беременностей не было, на момент об-

ращения не планировала. При осмотре: наруж-

ные половые органы развиты правильно, без 

патологических изменений. Шейка матки «в 

зеркалах» без видимой патологии. Бимануально: 

тело матки увеличено до 12-13 недель беремен-

ности, бугристое, плотной консистенции, по-

движное, чувствительное при осмотре. Придат-

ки с обеих сторон не увеличены, их область без-

болезненная. Инфильтратов в малом тазу нет. 

Выделения из влагалища светлые, умеренные. 

При кольпоскопии патологических  изменений 

не выявлено.  Цитологическое исследование 

мазков-отпечатков  из цервикального канала – 

атипических клеток не обнаружено. 

Все показатели клинико-лабораторного 

исследования в пределах возрастной физиоло-

гической нормы. 

Согласно результатам выполненного УЗИ, 

в теле матки обнаружено шесть гипоэхогенных 

образований округлой формы диаметрами от 7 

мм до 98 мм, расположенных как интерстици-

ально, так и субсерозно. Два из них общим раз-

мером 98х65х67 мм интерстициально-

субсерозной локализации находятся в области 

задней стенки и дна тела матки, интимно при-

легая друг к другу. Заключение: УЗ-признаки 

многоузловой миомы матки. 

С целью идентификации патологического 

процесса, уточнения тканевого характера мио-

матозных узлов, их локализации и соотношения 

с прилежащими органами и системами была 

выполнена МРТ полости таза.   

Как следует из МРТ-данных, приведенных 

на рисунке 1, матка – в положении anteflexio-

lateroversio, смещена вправо за счет субсероз-

ного миоматозного узла округлой формы, раз-

мерами 73х68х67 мм, расположенного слева от 

срединной линии,  в области дна и задней стен-

ки матки. Его структура достаточно однород-

ная, гипоинтенсивная на Т2-ВИ относительно 

неизмененного миометрия («темная» миома). 

Медиальнее описанной опухоли, тесно прилегая 

к ней, находится второй субсерозный миома-

тозный узел округлой формы, размерами 

49х44х53 мм, имеющий однородную структуру, 

умеренно гипоинтенсивную на Т2-ВИ («серая» 

миома). Ниже этого новообразования в задней 

стенке обнаружены еще два интерстициально-

субсерозных миоматозных узла диаметрами 13 

мм и 32 мм («темные» миомы с различным со-

держанием фиброзного компонента). Справа, 

вдоль передне-боковой поверхности матки, ви-

зуализированы четыре плотно прилежащие друг 

к другу небольшие миоматозные узлы диамет-

рами от 10 мм до 21 мм, больший из которых 

имеет признаки пролиферирующей (клеточной) 

«белой» миомы. В типичном месте расположены 

увеличенные в размерах мультифолликулярные 

яичники. В Дугласовом пространстве определя-

ется свободная жидкость.  

Принимая во внимание молодой возраст 

женщины (28 лет), нереализованную репродук-

тивную функцию, признаки «симптомной» ми-

омы матки, а также твердое нежелание подвер-

гаться оперативному вмешательству, приняли 

решение о выполнении ФУЗ-аблации двух 

крупных миоматозных узлов, расположенных в 

области дна и верхнего сегмента задней стенки 

тела матки. При этом преследовали цель оста-

новить рост опухолей, уменьшить их размеры и 

таким образом нивелировать клинические про-

явления заболевания с последующим рассмот-

рением дальнейшей тактики лечения.    

12 ноября 2010 года в клинике РостГМУ 

была проведена вышеуказанная манипуляция 

под контролем МРТ. Применили комплекс обо-

рудования, состоящий из установки для ФУЗ-

аблации «ExAblate 2000» («InSightec Ltd.», Haifa, 

Israel) и магнитно-резонансного томографа 

«Signa HDxt 1.5» («GEHC», Milwaukee, WI, USA). 

Находящейся на столе в положении «лежа на 

животе» пациентке выполнили «неглубокую» 

внутривенную седацию, предполагающую воз-

можность контакта с ней. На первом этапе, пу-

тем заполнения мочевого пузыря и прямой 

кишки физиологическим раствором, матку сме-

стили таким образом, чтобы оба миоматозных 

узла находились в акустическом окне на опти-

мальном фокусном расстоянии (рис. 2).  

Весь лечебный процесс длился 5 часов, 

включая время размещения спотов в двух мио- 
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матозных узлах и их соникации (рис. 3). При 

этом в левом (большем) узле было создано 75 

спотов, в правом – 61. Их диаметр и длина бы-

ли 4,9-6,8 мм и 28-72 мм, соответственно. Ге-

нерировали ультразвуковые волны с частотой 

от 1,25 МГц до 1,37 МГц. Температура в спотах 

достигала 80-85о С. Как следует из результатов 

МРТ, полученных непосредственно после окон-

чания ФУЗ-аблации, область отсутствия кон-

трастирования (NPV) составила 63% объема 

правого узла и 72%  объема левого узла (рис. 4). 

Каких-либо осложнений при выписке через 2 

дня не было.   

В течение двух месяцев пациентка нахо-

дилась под амбулаторным наблюдением гинеко-

лога. Спустя 45-60 дней она отметила выра-

женный регресс болевого синдрома и нормали-

зацию характера менструального цикла. При 

выполнении УЗИ определили незначительное 

уменьшение (на 10%) размеров двух миоматоз-

ных узлов, подвергнутых волновому воздей-

ствию. К сожалению, в связи с изменением ме-

ста жительства в течение 4 лет женщина меди-

цинские учреждения не посещала. 

С февраля 2015 года у пациентки вновь 

появились периодические боли внизу живота, 

усиливающиеся при физической нагрузке и во 

время регулярных, но более  длительных (7-8 

дней), чем прежде, и обильных менструаций. 

Это послужило причиной ее обращения к гине-

кологу клиники РостГМУ.  Беременности не бы-

ло, однако планировала в ближайшее время. По 

сравнению с ранее описанным статусом, при 

осмотре было отмечено  увеличение тела матки 

до 23-24 недель беременности, дно которой 

пальпировалось на уровне пупка. Матка была 

плотной консистенции, бугристая, ограничен-

ная в подвижности, чувствительная при иссле-

довании. В лабораторных данных обращали на 

себя внимание признаки анемии легкой степе-

ни – снижение уровня гемоглобина крови до 

113 г/л, гематокрит 33%. 

При ультразвуковом исследовании визуа-

лизировали увеличенную матку размерами 

155х90х100 мм и объемом 727,0 см3, имеющую 

неоднородную структуру с множественными 

интрамуральными и интрамурально-

субсерозными узловыми образованиями разме-

рами от 22х19х20 мм до 65х55х57 мм с пре-

имущественно перинодулярным кровотоком 

(рис. 5). 

С целью выбора дальнейшей тактики ле-

чения 24.04.2015 г. выполнили МРТ органов 

таза (рис. 6). По сравнению с результатами это-

го метода 4,5-летней давности, констатировали 

увеличение ранее выявленных миоматозных 

узлов и формирование новых аналогичных опу- 

 

Рис. 2.  МРТ органов таза (приемная катушка  

FUS Pelvic INS), Т2-ВИ, сагиттальная проекция. 

(FRFSE-XL/90, TR/TE 4017/64,7 мс, FOV 36x36, толщи-

на среза 5 мм, gap 1,0 мм, матрица 256х224, NEX 

2,0); 1 – катетер в полости мочевого пузыря; 2 – зонд 

в полости прямой кишки. 

 

Рис. 3. МРТ органов таза (приемная катушка  

FUS Pelvic INS). Т1-ВИ с подавлением МР-

сигнала от жировой ткани, фронтальная про-

екция. 

(FSPGR/80, TR/TE 210/1,4 мс, FOV 36x36, толщина сре-

за 5 мм, gap 1,0 мм, матрица 256х128, NEX 2,0). 

Процесс планирования соникаций путем размеще-

ния спотов (разноцветные круги и полукруги) в про-

екции нахождения двух миоматозных узлов. Цвет 

спота зависит от степени безопасности его положе-

ния относительно критических органов (кожа, ки-

шечник, крестец). «Зеленые» споты – соникация без-

опасна, «желтые» –  вблизи критических органов, 

«красные» – соникация запрещена и программно 

блокируется.  1 – «темная» миома дна и задней 

стенки тела матки; 2 – «серая» миома дна и задней 

стенки тела матки; красные кресты обозначают гра-

ницы миоматозных узлов. 
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холей в теле матки.  Так,  отметили  увеличение  

более чем на 16% двух из трех диаметров орто-

гональных сечений миом, подвергнутых ФУЗ-

аблации. Одна из них, находящаяся слева от 

срединной линии, размерами 85х67х75 мм име-

ла дольчатую однородную на Т2-ВИ структуру и  

МР-сигнал, как и прежде, характерный 

для «темных» миом. Другая («серая» миома), 

расположенная справа от первой, размерами 

67х61х53 мм, также приобрела дольчатую 

структуру, неоднородную на Т2-ВИ за счет 

множественных мелких участков вторичных 

изменений. Однако интенсивность МР-сигнала 

от ткани новообразования на Т2-ВИ стала не-

много ниже, чем несколько лет назад, и прибли-

зилась к свойственной «темным» миомам. Наря- 

 

Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

 

Рис. 4,в. 

 

Рис. 4,г. 

Рис. 4.  МРТ органов таза (приемная катушка  FUS Pelvic INS) с контрастным усилением 

(«Dotarem», 0,2 мл/кг, Guerbet,  Франция). Внутривенное болюсное введение. 

а – Т1-ВИ с подавлением МР-сигнала от жировой ткани, фронтальная проекция; (FSPGR/80, TR/TE 210/1,4 мс, 

FOV 36x36, толщина среза 5 мм, gap 1,0 мм, матрица 256х128, NEX 2,0). 

 б – Т1-ВИ с подавлением МР-сигнала от жировой ткани, аксиальная проекция; (FSPGR/80, TR/TE 210/ 1,4 мс, 

FOV 36x36, толщина среза 5 мм, gap 1,0 мм, матрица 256х128, NEX 2,0). 

 в, г – Т1-ВИ с подавлением МР-сигнала от жировой ткани, сагиттальная проекция; (FSPGR/80, TR/TE 260/1,4 мс, 

FOV 36x36, толщина среза 5 мм, gap 1,0 мм, матрица 256х128, NEX 2,0); 

 1, 2 – область отсутствия перфузии (NPV) в «темной» и «серой» миомах, соответственно; 3 – мочевой пузырь; 4 

– хорошо выраженная перфузия ткани по периметру миоматозных узлов; 5 – прямая кишка; 6 – гелиевые по-

душки между генератором УЗ-волн и кожей пациентки; 7 – «темная» миома задней стенки матки с выражен-

ной перфузией ее ткани. 
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ду с этим, более чем в два раза увеличился (до 

76х57х72 мм) «темный» миоматозный узел в 

нижнем сегменте задней стенки тела матки с 

развитием в его центральной зоне вторичных 

изменений. Такой же выраженный рост (до 

63х58х53 мм) отметили и в отношении «белой» 

миомы в сегменте передне-боковой стенки тела 

матки.  

Учитывая наличие у пациентки множе-

ственной миомы матки больших размеров, 

осложненной болевым синдромом и ростом, 

18.05.2015 г. было проведено оперативное 

вмешательство в объеме лапаротомии, консер-

вативной миомэктомии (рис. 7). 

При макроскопическом исследовании две 

миомы, подвергнутые ФУЗ-аблации, представ-

ляли собой узлы с максимальными диаметрами 

82 мм и 65 мм, окруженные псевдокапсулой и 

частично полнокровной серозной оболочкой 

толщиной 0,2 см (рис. 8). На разрезе их ткань 

плотная, белесоватая, волокнистого вида, с за-

падающими белыми участками и тяжами каме-

нистой консистенции шириной 0,1-0,8 см, де-

лящими узлы на отдельные части. Гистологиче-

ски в этих миоматозных узлах определяются 

обширные зоны склероза с очагами гиалиноза  

в виде тяжей, рассекающих ткань опухоли.  

Между ними – скопления жировых клеток. По 

периферии миом – выраженный ангиоматоз и 

пучки гладкомышечных клеток (рис. 9). 

Патологоанатомический диагноз. Код 

МКБ-10: D 25 (лейомиома). Множественная 

лейомиома тела матки, местами имеющая стро-

ение клеточной, с субсерозным и интрамураль-

ным расположением узлов, в части которых 

очаги склероза, гиалиноза, петрификации, 

скопления жировых клеток.  

Пациентку выписали из отделения на 8-е 

сутки после операции в удовлетворительном 

состоянии под наблюдение гинеколога по месту 

жительства.  

Обсуждение.  

Приведенные в клиническом наблюдении 

результаты применения ФУЗ-аблации для лече-

ния многоузловой миомы матки ставят законо-

мерный вопрос. Насколько оправданным было 

использование именно этой технологии при 

первичном обращении пациентки?  

Как отмечалось ранее, молодой возраст 

женщины и нереализованная репродуктивная 

функция предопределяли проведение органосо-

храняющих лечебных методик, из которых 

наиболее адекватной в данном случае, учиты-

вая наличие множественной миомы, являлась 

бы консервативная миомэктомия. Однако боль-

ная категорически отказывалась от оператив-

ного вмешательства. Поэтому приняли компро-

миссное решение – на первом этапе выполнить 

ФУЗ-аблацию двух миоматозных узлов больших 

размеров для нивелирования клинических про-

явлений заболевания, что позволило бы отсро-

чить проведение инвазивной лечебной проце-

дуры и создать оптимальные условия для ее вы-

полнения. При этом имелось понимание того, 

что результаты ФУЗ-аблации могут носить пал-

лиативный характер из-за мультифокального 

поражения органа и в связи с тем, что одна из 

двух миом является «серой».    

В большинстве работ, посвященных рас-

сматриваемому методу лечения, установлено, 

что чем больше показатель NPV, тем быстрее 

исчезают клинические симптомы, уменьшаются 

размеры опухоли и снижается риск рецидива 

[19 - 22, 28 -30, 33, 34]. Так, Z.V. Lenard et al. 

показали, что даже при значении NPV, равном 

20%, можно рассчитывать на улучшение про-

гноза заболевания [35]. В представленном слу-

чае эти показатели были равны 72% и  63%, что 

позволяло надеяться на высокую результатив-

ность выполненной манипуляции. Подтвержде-

нием этому явились отмеченные пациенткой 

через 2 месяца после ФУЗ-аблации регресс бо-

левого синдрома и нормализация характера 

менструального цикла, а также уменьшение, по 

данным УЗИ, размеров двух крупных миома-

тозных узлов. 

Как следует из вышеприведенной инфор-

мации, молодая женщина «исчезла» из поля 

зрения гинеколога на 4 года, в течение которых 

ее ничто не беспокоило. Именно это обстоятель-

ство позволяет сделать заключение о достиже-

нии продолжительной и стойкой ремиссии те-

чения заболевания,  предопределившей суще-

ственное улучшение качества жизни.  

После указанного периода времени состо-

яние здоровья пациентки ухудшилось, что вы-

нудило ее вновь  обратиться  к  гинекологу  кли- 

 

Рис. 5.  Сонограмма органов таза. 

Трансабдоминальный доступ, поперечный скан. 

Серошкальное сканирование в режиме псевдо-

колоризации с цветовой допплерографией. Кон-

вексный мультичастотный датчик 2,0-6,0 МГц. 
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Рис. 6,а. 

 

Рис. 6,б. 

 

Рис. 6,в. 

 

Рис. 6,г. 

 

Рис. 6,д. 

 

Рис. 6,е. 

Рис. 6.  МРТ органов таза. 

а, б – Т2-ВИ, фронтальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 3620/60,09 мс, FOV 38x38, толщина среза 4 мм, gap 1,0 

мм, матрица 320х256, NEX 2,0). 

 в, г – Т2-ВИ, сагиттальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 4860/106,1 мс, FOV 34x34, толщина среза 4 мм, gap 1,0 

мм, матрица 320х256, NEX 2,0). 

 д, е – аксиальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 3680/107,2 мс, FOV 38x38, толщина среза 5 мм, gap 1,0 мм, 

матрица 320х256, NEX 2,0); 

 1, 2 – подвергнутые ФУЗ-аблации «темная» и «серая» миомы дна и задней стенки матки, соответственно; 3 – 

пролиферирующая («белая») миома; 4 – мочевой пузырь; 5 – «темные» миомы; 6 – полость матки; 7 – левый 

яичник; 8 – «темный» миоматозный узел в задней стенке матки; 9 – прямая кишка; 10 – правый яичник; 11 – «тем-

ная» миома в правом ребре матки.   
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Рис. 7.  Этап оперативного вмешательства. 

В операционную рану выведены миоматозные узлы, 

подвергнутые ФУЗ-аблации, и миома задней стенки 

матки. 

Рис. 8. Макропрепарат удаленных миоматоз-

ных узлов. 

1, 2 – подвергнутые ФУЗ-аблации «темная» и «серая» 

миомы, соответственно (отмечены шовным материа-

лом); 3 – миома задней стенки матки; 4 – пролифе-

рирующая «белая» миома. 

 

Рис. 9,а. 

 

Рис. 9,б. 

 

Рис. 9,в. 

Рис. 9.  Микропрепараты. 

а – «темная» миома, подвергнутая волновому воздей-

ствию, окраска гематоксилином и эозином, увеличе-

ние х 50. 

б, в – «серая» миома, подвергнутая волновому воз-

действию, окраска пикрофуксином по ван Гизон, 

увеличение х 50.    
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ники РостГМУ. Сопоставление данных УЗИ и 

МРТ с полученными несколько лет назад свиде-

тельствовало о выраженном прогрессировании 

неопластического процесса в матке. Суще-

ственно увеличились размеры миом, в том чис-

ле, но в меньшей степени, подвергнутых волно-

вому воздействию, а также появились новые 

аналогичные новообразования. Поэтому пред-

ложение о выполнении консервативной миом-

эктомии на этот раз не вызвало возражений со 

стороны больной. Необходимость хирургическо-

го вмешательства в данном случае через опре-

деленное время после ФУЗ-аблации была вполне 

очевидной. В работах, посвященных изучению 

ее эффективности, как правило, имеется ин-

формация о когорте женщин из общей группы 

наблюдаемых, которым потребовалось дополни-

тельное применение того или иного метода ле-

чения [36].  

Современные тенденции развития новых 

медицинских технологий во всем мире ориен-

тированы, прежде всего, на органосохраняю-

щие, малоинвазивные манипуляции, не требу-

ющие длительного пребывания в стационаре. 

При этом они должны не только не уступать, но 

и по возможности превосходить существующие 

методы лечения той или иной патологии как по 

эффективности конечного результата, так и по 

экономическим показателям. Остановимся на 

некоторых из анонсированных позиций.  

В настоящее время ФУЗ-аблацию ММ под 

контролем МРТ позиционируют как неинвазив-

ную манипуляцию, имеющую ряд преимуществ 

по сравнению с инвазивными и малоинвазив-

ными вмешательствами. Это практически ам-

булаторная органосохраняющая процедура, нет 

необходимости в эндотрахеальном наркозе, от-

сутствует  интраоперационная кровопотеря, 

минимальный риск интра- и послеоперацион-

ных осложнений. Действительно, сам процесс 

волнового воздействия на опухоль является не-

инвазивным. Следует, однако, учитывать необ-

ходимость в большинстве случаев внутривенно-

го введения седативных препаратов на предва-

рительном этапе лечения и обязательного внут-

рисосудистого применения контрастирующего 

агента – на заключительном. Кроме того нельзя 

забывать об использовании по показаниям 

вспомогательных методик – катетеризация мо-

чевого пузыря и введение зонда в прямую 

кишку. Поэтому можно утверждать, что этот 

способ лечения относится к малоинвазивным. 

Важным аргументом в пользу дальнейше-

го изучения клинической эффективности ФУЗ-

аблации может служить и определенная  не-

предсказуемость результатов ее применения. 

Очевидное сохранение у пациентки этиопато-

генетических факторов возникновения и раз-

вития ММ  после проведенного лечения, с одной 

стороны, и наличие органа-мишени – с другой, 

предопределяют реальную возможность реци-

дива и прогрессирования патологического про-

цесса. Впрочем, это заключение можно распро-

странить и на другие органосохраняющие тех-

нологии [36, 37].  

Здесь нельзя не упомянуть об исследова-

ниях, целью которых являлось сопоставление 

клинической эффективности нескольких мето-

дов лечения ММ. На основании результатов 

наблюдения в течение 5 лет за двумя группами 

пациенток, в одном из них было установлено, 

что ЭМА имеет определенные преимущества 

перед ФУЗ-аблацией как по частоте рецидивов 

неопластического процесса, так и по качеству 

жизни, оцененному на основании данных об-

щепринятых анкет «Uterine fibroid symptom and 

quality of life» (UFS-QOL) и «Total health-related 

quality of life» (Total HRQoL) [38 - 40]. Однако, по 

мнению многих авторов, процедура эмболиза-

ции остается относительным противопоказани-

ем для пациенток с нереализованной репродук-

тивной функцией, вследствие риска развития 

преждевременного истощения яичников, отда-

ленных акушерских осложнений и в связи с ис-

пользованием ионизирующего излучения при 

выполнении этого метода [36, 40, 41]. В ряде 

публикаций подчеркиваются известные досто-

инства ФУЗ-аблации ММ по сравнению с ЭМА, 

консервативной миомэктомией и экстирпацией 

матки, касающиеся экономической составляю-

щей лечебного процесса [28, 36, 42 - 48]. Так, 

после выполнения перечисленных манипуляций 

пациентки возвращаются к активной жизни и 

работе в среднем через 24-48 ч, 11-14 дней, 5 и 

6 недель, соответственно.  

 Помимо общих противопоказаний к при-

менению большинства методов лечения ММ, в 

том числе ФУЗ-аблации, последней свойственны 

дополнительные ограничения, обусловленные 

технологическими особенностями ее выполне-

ния. Поэтому относительно небольшое количе-

ство пациенток подходят под достаточно жест-

кие критерии отбора. 

Тем не менее, перспективность данной 

малоинвазивной манипуляции для клинической 

практики очевидна и не только в гинекологии, 

но и в других областях медицины. Поэтому бы-

ли предложены технические и программные 

решения, позволяющие сузить перечень проти-

вопоказаний и снизить стоимость этой проце-

дуры [49 - 51]. Основными отличиями техноло-

гии системы «Philips Sonalleve» («Philips 

Healthcare», Vantaa, Finland) от применяемой в 

«ExAblate 2000» («InSightec Ltd.», Haifa, Israel) 

являются выраженное равномерное поврежде-

ние опухолевой ткани и более высокая скорость 

лечебного процесса. Это достигается прежде 

всего путем объемной термической обработки 

миоматозного узла, когда сфокусированные УЗ-

волны концентрическими движениями форми-
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руют зону аблации. При этом, за счет принципа 

обратной связи, в зависимости от скорости 

нагрева ткани,  модулируется энергия волново-

го воздействия. В системе «Philips Sonalleve» ис-

пользована уникальная технология прямого 

охлаждения поверхности тела. Установленный в 

ней замкнутый контур циркуляции охлажден-

ной воды позволяет повышать мощность УЗ-

волн без опасения вызвать ожоги кожи паци-

ентки, а также снизить необходимое время 

ожидания между соникациями. 

 Имеются, однако, факторы, затрудняю-

щие применение ФУЗ-аблации под контролем 

МРТ в медицинских учреждениях страны. В 

первую очередь речь идет об отсутствии соот-

ветствующей нормативной базы. Единствен-

ный документ, известный авторам, – это «Руко-

водство для врачей», изданное в 2008 г. и име-

ющее рекомендательный характер [18]. В этой 

работе постулируется необходимость создания 

«кабинета ФУЗ-МРТ», в штате которого должны 

быть врач кабинета ФУЗ-МРТ и врач-гинеколог. 

Под первым специалистом, вероятно, подразу-

мевается рентгенолог, владеющий навыками 

выполнения диагностической МРТ и прошед-

ший специальную подготовку использования 

этого метода для ФУЗ-аблации. Из этого заклю-

чения вытекает, что за технику проведения 

всей лечебной процедуры несет ответствен-

ность, в том числе юридическую, именно рент-

генолог, а гинеколог как бы остается «на вторых 

ролях». Однако это противоречит положениям 

Приложения к приказу Минздравсоцразвития 

России от 23 июля 2010 г. № 541н, утвердив-

шем в разделе «Квалификационные характери-

стики должностей работников в сфере здраво-

охранения» должностные обязанности врача-

рентгенолога [52]. Такого рода неопределен-

ность вызывает осторожное отношение к рас-

сматриваемой гибридной технологии предста-

вителями обеих специальностей.  

 Другой важной причиной, сдерживаю-

щей применение ФУЗ-аблации, может быть так 

называемый фактор «одного прибора». Опреде-

ленное число учреждений здравоохранения, в 

том числе федерального уровня, обычно распо-

лагают одним (или двумя) МР-томографом. На 

этом приборе  выполняется большая повсе-

дневная диагностическая работа и в это время 

простаивает система для ФУЗ-аблации. Прове-

дение последней, процедуры достаточно дли-

тельной,  ведет к остановке рутинного процесса 

томографии, что отрицательно сказывается на 

деятельности всего учреждения, в том числе с 

экономической точки зрения.  

Перспективность ФУЗ-аблации под кон-

тролем МРТ и не только в гинекологической 

практике уже подчеркивалась в настоящей ра-

боте. Она может эффективно применяться и 

уже используется для купирования болевого 

синдрома в случаях первичного или вторичного 

опухолевого процесса в позвонках, для ради-

кального или паллиативного лечения объемных 

образований печени, головного мозга, других 

органов и систем. Для дальнейшего развития 

этого метода  представляется целесообразным 

концентрация такого оборудования в крупных 

лечебных, научно-исследовательских учрежде-

ниях, университетских клиниках, имеющих до-

статочный арсенал приборов для лучевой диа-

гностики и соответствующим образом подго-

товленных специалистов.     
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МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКАЯ АРТЕРИОГРАФИЯ 

С ОДНОМОМЕНТНОЙ МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНО-

ТОМОГРАФИЧЕСКОЙ ВОЗВРАТНОЙ ПОРТОГРАФИЕЙ В ПРЕДОПЕРАЦИОННОМ 

СТАДИРОВАНИИ МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ 
 

Усова Е.В.1, Кармазановский Г.Г.2, Чжао А.В.1, Цыганков В.Н.2,4,  

Тарбаева Н.В.2, Варава А.Б.2, Филиппова Е.М.3 

 
ель исследования. Разработка методики повышения информативности ви-

зуализации сосудистой инвазии при раке поджелудочной железы (ПЖ). 

Материалы и методы. Представлены первые наблюдения по применению 

метода мультиспиральной компьютерно-томографической (МСКТ) артериографии с од-

номоментной возвратной МСКТ-портографией в сравнении с традиционной МСКТ для 

диагностики сосудистой инвазии при местнораспространенном раке поджелудочной 

железы. 

Результаты. Выполнение МСКТ-АГ с одномоментной возвратной МСКТ-ПГ у боль-

ных с опухолями билиопанкреатодуоденальной зоны на дооперационном этапе позволя-

ет значительно повысить точность определения инвазии сосудистой стенки опухолью за 

счѐт возможности визуализации как внутренних, так и наружных контуров сосуда. 

Данные предложенного исследования коррелировали с интраоперационными и пато-

морфологическими результатами.  

Выводы. МСКТ-артериография с одномоментной возвратной МСКТ-

портографией является перспективным методом определения сосудистой инвазии при 

местнораспространенном раке ПЖ. 

 
Ключевые слова: местнораспространенный рак поджелудочной железы, 

мультиспиральная компьютерно-томографическая артериографии с одномо-
ментной возвратной мультиспиральной компьютерно-томографической порто-
графией. 
 

 

MULTIDETECTOR COMPUTED TOMOGRAPHIC ARTERIOGRAPHY WITH  

CONCOMITANT MULTIDETECTOR COMPUTED TOMOGRAPHIC PORTOGRAPHY 

FOR PREOPERATIVE STAGING OF LOCALLY ADVANCED PANCREATIC CANCER 

 

Usova E.V.1, Karmazanovsky G.G.2, Chzhao А.V.1, Cigankov V.N.2,4, Tarbaeva N.V.2, 

Varava A.B.2, Filippova E.M.3 
 

urpose. The aim was to develop technique of advance visualization of vascular in-

vasion within pancreatic cancer.  

Materials and methods. The article provides our first clinical cases of multidetec-

tor computed tomographic (MDCT) arteriography with concomitant MDCT-portography 

compared with conventional MDCT scan for detection of vascular invasion in locally ad-

vanced pancreatic cancer.  

Results. Performing MDCT-arteriography with simultaneous recurrent MDCT-

portography in patients with tumors of biliopancreatoduodenal zone at the preoperative 

stage allows to increase significantly the accuracy of determining the invasion of the vascu-

lar wall by the tumor due to visualization capabilities of both internal and external contours 

of the vessel. Data of the proposed study correlated with intraoperative and patomorphologi-
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cal results. 

Conclusion. MDCT-arteriography with concomitant MDCT-portography is suspected 

to be promising for detection of vascular invasion in locally advanced pancreatic cancer. 

 
Keywords: locally advanced pancreatic cancer, multidetector computed 

tomographic (MDCT) arteriography with concomitant MDCT-portography. 
 
 

 

 

 

настоящее время, по данным Между-

народного агентства по изучению рака 

при ВОЗ, рак поджелудочной железы 

(ПЖ) занимает 13-е место в структуре онколо-

гических заболеваний и 4-е в структуре смерт-

ности от последних. Ежегодно регистрируется 

более 232 тыс. новых случаев заболевания. При 

этом 5-летняя выживаемость пациентов не 

превышает 5% и является наиболее низкой сре-

ди онкологической патологии [1].  

Согласно ВОЗ, протоковая аденокарцино-

ма составляет 90% случаев рака ПЖ. 75% обра-

зований локализуются в головке ПЖ, 15-20% – в 

теле и 5-10% – в хвосте [1]. На момент выявле-

ния заболевания около 80% пациентов имеют 

локорегионарные и отдаленные метастазы и не 

подлежат хирургическому лечению [2]. 

В настоящее время остается нерешенной 

проблема диагностики сосудистой инвазии при 

местнораспространенном раке (МРР) ПЖ [3]. 

Данные лучевых методов исследования не все-

гда коррелируют с интраоперационными и па-

томорфологическими данными, ввиду чего опу-

холь может быть признана нерезектабельной 

при истинной ее резектабельности, а пациент – 

не получить необходимое ему радикальное ле-

чение [4]. 

Целью данной публикации является пред-

ставить первый опыт клинического применения 

метода мультиспиральной компьютерно-

томографической (МСКТ) артериографии (АГ) с 

одномоментной возвратной МСКТ-

портографией (ПГ) для определения сосудистой 

инвазии при МРР ПЖ. 

Материалы и методы исследования. 

Нами предложен способ диагностики со-

судистой инвазии при опухолях билиопанкреа-

тодуоденальной зоны, позволяющий на доопе-

рационном этапе достоверно определить вовле-

чение в опухолевый процесс крупных сосудов и 

превышающий по информативности МСКТ с 

болюсным усилением и эндоскопическую уль-

трасонографию (ЭУС) [5]. 

Диагностику сосудистой инвазии при опу-

холях билиопанкреатодуоденальной зоны осу-

ществляли путем МСКТ-АГ и одномоментной 

возвратной МСКТ-ПГ. Под рентгенологическим 

контролем выполняли катетеризацию обеих 

бедренных артерий по Сельдингеру. Один кате-

тер устанавливали в чревный ствол, второй – в 

верхнюю брыжеечную артерию. Первую пор-

цию контрастного препарата вводили в верх-

нюю брыжеечную артерию в объеме 25,0-35,0 

мл со скоростью 1-2 мл/с под давлением 200 

PSI, спустя 13-17 с в чревный ствол и верхнюю 

брыжеечную артерию вводили вторую порцию 

контрастного препарата в объеме по 12,0-18,0 

мл со скоростью 3-5 мл/с под давлением 200 

PSI; сканирование осуществляли в одну фазу 

спустя 16-20 с после начала введения первой 

порции контрастного препарата и через 2-4 с 

после введения второй порции контрастного 

препарата. 

Примеры клинического применения. 

Клиническое наблюдение №1. 

Больная С., 62 лет, госпитализирована в 

наше учреждение 21.01.2014 года с жалобами 

на желтушность склер и кожных покровов, 

тошноту, отвращение к сладкому, наличие дре-

нажа на передней брюшной стенке, потерю 

массы тела (20 кг за последние 10 месяцев), 

обесцвечивание кала и общую слабость. Из 

анамнеза известно, что пациентка болеет с де-

кабря 2013 года, когда появилась клиническая 

картина безболевой механической желтухи. Бы-

ла госпитализирована в одну из больниц города 

Москвы, где впервые при магнитно-

резонансной томографии (МРТ) был верифици-

рован диагноз рака головки ПЖ. Выполнена 

чрескожная чреспеченочная холангиостомия 

под  ультразвуковым (УЗ) контролем, после чего 

состояние улучшилось. Обратилась в Институт 

хирургии им. А.В. Вишневского и была госпи-

тализирована с целью дообследования и реше-

ния вопроса о выполнении хирургического 

вмешательства. Из анамнеза известно, что с 

апреля 2013 года пациентка имеет специфиче-

ский тип сахарного диабета, инсулинозависи-

мый. У больной на передней брюшной стенке 

имеется дренаж, по которому за сутки выделя-

ется около 1000 мл желчи темно-желтого цвета. 

Уровень онкомаркеров крови составил CA 19-9= 

355,49 ед/мл, CEA=4,74 нг/мл. 

При УЗИ органов брюшной полости с дуп-

лексным сканированием сосудов определяется 

опухоль головки ПЖ с вовлечением воротной 

вены в патологический процесс, имеются пан-

креатическая гипертензия, УЗ-признаки хро-

нического холецистита, спленомегалия. 

При дальнейшем обследовании по данным 

В 
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МРТ органов брюшной полости визуализируется 

опухоль головки и перешейка ПЖ с инвазией в 

ретропанкреатическую клетчатку. Имеется 

панкреатическая гипертензия, атрофия хвоста 

ПЖ. Участков патологического сигнала в пече-

ни не выявлено (рис. 1, рис. 2). 

При эндосонографическом исследовании 

ПЖ в головке визуализируется гипоэхогенное 

образование с неровным четким контуром, 

размерами 3,5х2,6 см, с диффузно неоднород-

ным строением. «Панкреатический рисунок» в 

образовании не прослеживается. В структуре 

описанного образования проходит воротная ве-

на и общая печеночная артерия. Чревный ствол 

интактен. Гастродуоденальная артерия, верх-

няя брыжеечная артерия не визуализированы  

(рис. 3). 

По данным МСКТ-ангиографии выявлено, 

что ПЖ правильно расположена, размерами: 

головка - 31 мм, тело - 13 мм, хвост - 11 мм. В 

головке определяется гиподенсное (32 ед. Н) об-

разование округлой формы с нечеткими неров-

ными контурами, размерами до 17х28 мм, об-

разование плохо накапливает контрастный 

препарат. На уровне образования обрывается 

расширенный до 10 мм главный панкреатиче-

ский проток. К образованию на протяжении 11 

мм прилежит ствол воротной вены и общая пе-

ченочная артерия (на 1/3 окружности), внут-

ренний контур ровный. Паренхима тела и хво-

ста ПЖ атрофирована. Контуры железы четкие 

неровные. Парапанкреатическая клетчатка не 

инфильтрирована. Визуализируются парапан-

креатические лимфатические узлы до 6 мм 

(рис. 4 - 6). 

При выполнении МСКТ-АГ с                                                   

одномоментной возвратной МСКТ-ПГ было вы-

явлено: общая печеночная артерия с ровными 

контурами, на расстоянии 8 мм от трифурка-

ции чревного ствола после отхождения га-

стродуоденальной артерии (питающей опухоль) 

определяется неровность наружных и внутрен-

них контуров собственной печеночной артерии 

на протяжении 1 см. При КТ-ПГ внепеченочная 

часть ствола воротной вены 13 мм, на протя-

жении 2 см перед конфлюенсом определяется 

неровность контуров и сдавление воротной ве-

ны до 6 мм с инвазией стенки, конфлюенс 11 

мм, без особенностей. Таким образом, верифи-

цирована опухолевая инвазия собственной пе-

ченочной артерии и воротной вены (рис. 7, рис. 

8). 

Больная оперирована в плановом поряд-

ке. Интраоперационно при ревизии, а также 

при последующем интраоперационном ультра-

звуковом дуплексном сканировании верифици-

рована инвазия собственной печеночной арте-

рии и воротной вены (рис. 9). Выполнены крио-

абляция опухоли, гепатикоеюностомия, гастро-

энтеростомия на петле тонкой кишки, выклю-

ченной по Roux. Послеоперационный период 

протекал без осложнений. В удовлетворитель-

ном состоянии больная выписана на амбула-

торное лечение по месту жительства. Патоги-

стологическое заключение: протоковая адено-

карцинома головки ПЖ pT3N1cM0, grade 2. Па-

 

Рис. 1. 

 

Рис. 2. 

Рис. 1, рис. 2.   МРТ органов брюшной полости. 

Тесное прилежание опухоли к печеночной артерии и стволу воротной вены. 

 

Рис. 3.  Эндоскопическая ультрасоногра-

фия. 

Гипоэхогенное образование головки поджелу-

дочной железы. Предполагаемая инвазия ворот-

ной вены и общей печеночной артерии.                                    
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циентка получила 3 цикла адъювантной химио-

терапии препаратом гемцитабин по схеме 1, 8, 

15 день (цикл 28 дней). Смерть пациентки 

наступила через 4 месяца вследствие множе-

ственных абсцессов печени и прогрессирующей 

печеночной недостаточности. 

Клиническое наблюдение №2. 

Больная Г., 73 лет, госпитализирована в 

Институт 21.01.2014 года с жалобами на боли в 

верхних отделах живота на протяжении по-

следних 2-х лет. В анамнезе имеет сахарный 

диабет, специфический тип. 

При МСКТ выявлено тотальное поражение  

ПЖ, представленной опухолевым многоузловым 

конгломератом, поперечными размерами 

48х32х32 мм, с неровными бугристыми конту-

рами. В нативную фазу плотность солидного 

компонента образования составляет 30 ед. Н. 

При болюсном контрастном усилении градиент 

накопления преимущественно по периферии 

узлов, пофазная плотность составляет 80х90х61 

ед. Н. Центрально имеются зоны некроза, кото-

рые не накапливают контрастный препарат. 

Прилежащая клетчатка уплотнена, с элемента-

ми массивной инфильтрации в проекции мало-

го сальника и лимфоузлами, расположенными 

парапанкреатически, парааортально, в проек-

ции гепатодуоденальной связки, малого сальни-

ка, диаметром от 6 мм до 8 мм. В толще ин-

фильтрированной клетчатки по верхнезаднему 

контуру пораженной железы прослеживаются 

чревный ствол в области бифуркации, общая 

печеночная артерия с бифуркацией на га-

стродуоденальную и левую печеночную арте-

рии, частично – селезеночная артерия. Жиро-

вые прослойки отсутствуют. Общая печеночная 

и селезеночная артерии проходимы, стенки от-

носительно ровные, контрастирование одно-

родное. Инфильтрированная ткань охватывает 

стенки сосудов циркулярно. Гастродуоденаль-

ная и левая печеночная артерии с неровными 

стенками, контрастирование неоднородное, 

просветы на локальных участках нитевидные. 

Верхняя брыжеечная артерия прослеживается 

кзади, отделена жировой прослойкой, стенки 

ровные, контрастирование однородное. От 

данной артерии отходит правая печеночная ар-

терия – проходима, в области ворот на локаль-

ном участке на протяжении 11 мм имеется 

циркулярная инфильтрация стенки, контрасти-

рование в этой зоне неоднородное. Внепече-

ночная часть ствола воротной вены расширена, 

просветом 16 мм, на протяжении 27 мм вена с 

зоной конфлюенса интимно прилежит к обра-

зованию, стенка в зоне прилежания уплощена, 

неровная, контрастирование вены сохранено. 

Конфлюенс – 17 мм, брыжеечная вена – 17 мм, 

проходимы (рис. 10 а, г). Селезеночная вена 

вблизи конфлюенса не прослеживается на про-

тяжении 16 мм, далее просветом 5-6 мм, про-

слеживается по контуру пораженной железы; 

жировые прослойки отсутствуют, контур вены  

 

Рис. 4. 

 

Рис. 5. 

Рис. 4, рис. 5.  МСКТ органов брюшной полости. 

Тесное прилежание опухоли головки поджелудочной железы к общей печеночной артерии и стволу воротной 

вены. 

 

Рис. 6.  Трехмерная реконструкция артери-

альных сосудов абдоминального отдела 

аорты – чревного ствола и верхней брыже-

ечной артерии, а также их ветвей. 
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Рис. 7. 

 

Рис. 8. 

 

Рис. 9. 

Рис. 7, рис. 8.  

МСКТ-артериография с возвратной портографией. 

Инвазия левой печеночной артерии, верхней брыжеечной, селезеночной 

и воротной вен.                                                 

Рис. 9. Интраоперационное УЗИ.  

Инвазия стенки собственной пече-

ночной артерии и воротной вены. 

 

Рис. 10,а. 

 

Рис. 10,б. 

 

Рис. 10,в. 

 

Рис. 10,г. 

 

Рис. 10,д. 

 

Рис. 10,е. 

Рис. 10.  

а -  Традиционная МСКТ. Ровность контуров печеночной артерии и ее ветвей. 

б -  МСКТ-АГ. Инвазия стенки левой печеночной артерии.  

в – Гистограмма. Инвазия адвентиции левой печеночной артерии. Окраска гематоксилином и эозином, увели-

чение x100. 

г - Традиционная МСКТ. Предполагаемая инвазия ствола воротной вены.  

д - МСКТ-ПГ. Прямые признаки инвазии конфлюенса воротной вены, верхней брыжеечной вены, тромбоза се-

лезеночной вены. 

е – Гистограмма. Инвазия стенки воротной вены. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение x100. 
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в зоне прилежания неровный, контрастирова-

ние неоднородное. В воротах селезенки и вдоль 

стенки желудка имеются извитые венозные 

коллатерали. Нижняя полая вена на уровне 

панкреатодуоденальной зоны щелевидно суже-

на, проходима, отделена от зоны инфильтрации 

жировыми прослойками.  

В проекции крючковидного отростка на 

фоне уплотненной клетчатки дифференциру-

ются сохранившиеся дольки ПЖ низкой плот-

ности (20 ед. Н), накапливающие контрастный 

препарат до 60 ед. Н. Между долек и в проек-

ции большого сосочка двенадцатиперстной 

кишки (БС ДПК)  дифференцируются жидкост-

ные скопления,  диаметром до  9 мм,  вероятнее  

фрагменты панкреатического протока с густым 

секретом, проступающего в проекции БС ДПК. 

В проекции образования главный панкреатиче-

ский проток не дифференцируется. Жировая 

прослойка между головкой и нисходящей вет-

вью ДПК на протяжении 20 мм не прослежива-

ется. На протяжении 44 мм патологическая 

ткань железы интимно прилежит к стенке же-

лудка по малой кривизне, инфильтрируя и ча-

стично прорастая стенку до подслизистого слоя. 

По данным ЭУС образование инфильтри-

рует селезеночную артерию, вену, конфлюенс 

воротной вены, на ограниченном участке верх-

нюю брыжеечную артерию. Трифуркация 

чревного ствола не визуализируется, по всей 

вероятности, расположена в структуре описан-

ного новообразования. 

Следовательно, достоверно сказать о про-

растании сосудистой стенки артериальных и 

венозных структур не представляется возмож-

ным, в соответствии с руководством NCCN 

(National Comprehensive Cancer Network) 

Guidelines Version 2.2015 опухоль расценена 

как погранично резектабельная. 

МСКТ-АГ с возвратной МСКТ-ПГ выявила 

инфильтрацию трифуркации чревного ствола с 

признаками инвазии левой печеночной, селезе-

ночной артерий, конфлюенса воротной и верх-

ней брыжеечной вен, тромбоз селезеночной ве-

ны (рис. 10 б, д). 

Больной выполнена тотальная панкреа-

тэктомия с циркулярной резекцией верхней 

брыжеечной и воротной вен и циркулярной ре-

зекцией левой печеночной артерии с последу-

ющей артериальной и венозной реконструкци-

ей «конец в конец». У данной пациентки имела 

место артериальная аберрация в виде отхожде-

ния правой печеночной артерии от верхней 

брыжеечной. Следовательно, анастомозирова-

ние культи левой печеночной артерии выполня-

ли непосредственно с чревным стволом. 

При плановом патогистологическом ис-

следовании опухоль имела строение недифе-

ренцированного протокового (анапластическо-

го) рака тела и хвоста ПЖ с обширными участ-

ками некрозов, периневральной и сосудистой 

инвазией, прорастанием стенки воротной вены,  

серозной оболочки желудка, начальной инвази-

ей в адвентицию левой печеночной артерии 

pT3N1(2/25)cM0; V1; Pn1; R0 (рис. 10 в, е). Вви-

ду соматических противопоказаний пациентка 

не получала адъювантную терапию. Продолжи-

тельность жизни составила 6 месяцев. 

Обсуждение. 

В настоящее время МРР ПЖ представлен 

двумя типами – погранично-резектабельным и 

нерезектабельным, которые подразумевают ту 

или иную степень вовлечения в опухоль сосуди-

стых структур, а именно чревного ствола, верх-

ней брыжеечной артерии, печеночной артерии, 

верхнебрыжеечной и воротной вен, а также 

возможность их реконструкции [6]. Наиболее 

общепринятой и поздней является классифика-

ция NCCN 2.2015. Данная классификация дает 

наиболее подробное представление о взаимоот-

ношении опухоли с прилегающими сосудисты-

ми структурами в зависимости от локализации 

патологического процесса [7]. 

Наибольшей информативностью в опреде-

лении резектабельности при МРР ПЖ на доопе-

рационном этапе обладают МСКТ с болюсным 

усилением и ЭУС. За последние десятилетия 

МСКТ претерпела значительный прогресс. В 

частности, современные томографы позволяют 

получить толщину среза менее 1 мм. Yoshimi et 

al. в 1995 году сообщили о 3D-сосудистой ре-

конструкции, которая позволяет повысить чув-

ствительность МСКТ при опухолевой инвазии 

[8]. По мнению Lu et al. чувствительность МСКТ 

в определении резектабельности составляет 

84%, специфичность – 98%. При этом отправ-

ной точкой служит контакт опухоли с сосудом 

более 50% его диаметра [9]. Проведенные мета-

анализы продемонстрировали несколько другие 

результаты. Согласно данным первого мета-

анализа, проведенного Bipat et al., чувствитель-

ность СКТ, МРТ и УЗИ при определении ре-

зектабельности при раке ПЖ составляет 81%, 

82% и 83%, специфичность – 82%, 78% и 63% 

соответственно [10]. По данным более позднего 

мета-анализа, чувствительность СКТ и МРТ на 

предмет вовлечения сосудов в опухолевый про-

цесс составила 71% и 67%, специфичность 92% 

и 94% соответственно [11]. На втором мета-

анализе стоит остановиться более подробно. Со-

гласно авторам, данные лучевой диагностики в 

обязательном порядке должны быть подтвер-

ждены хирургической эксплорацией либо дан-

ными и хирургического вмешательства, и пато-

морфологии. Также авторы не выявили значи-

мой разницы между МСКТ и МРТ для определе-

ния сосудистой инвазии при МРР ПЖ. Однако 

данное исследование имеет ряд ограничений: 

оно объединило лишь 296 клинических наблю-

дений, представленных 4 проспективными и 4 
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ретросрективными исследованиями, из которых 

ни одно не было рандомизировано, и, наконец, 

в исследование были включены только пациен-

ты с потенциально резектабельными опухолями. 

Ishikawa et al. предложили метод ангио-

графии для определения вовлечения в опухоле-

вый процесс воротной вены в портальную фазу. 

Согласно его классификации было выделено 5 

типов взаимоотношений сосуда с опухолью. 

Однако данный метод в 6% случаев был сопря-

жен с ложноположительной инвазией, а в 40% – 

с недооценкой инвазии сосудов опухолью [12]. 

A. Nakao et al. согласно данной классификации 

были проанализированы результаты хирургиче-

ского лечения 671 пациента с раком ПЖ. При 

этом наблюдалась корреляция лучевых, пато-

морфологических данных и отдаленной выжи-

ваемости: инвазия сосудистой стенки не 

наблюдалась ни у одного из пациентов с нор-

мальными контурами воротной вены (тип А) и 

наблюдалась у 51 % больных с унилатеральным 

сужением воротной вены (тип В). В обеих груп-

пах имела место хорошая отдаленная выжива-

емость. При типах С (билатеральное сужение 

воротной вены) и D (полная ее обструкция) ин-

вазия наблюдалась у 74 и 93% соответственно 

[13]. 

Вышеперечисленные методы в большин-

стве случаев дают высокую информативность о 

наружных контурах сосудистой стенки, однако 

визуализация внутренних контуров при этом 

затруднена. Предложенный метод МСКТ-АГ с 

одномоментной возвратной МСКТ-ПГ позволяет 

осуществить визуализацию как наружных, так 

и внутренних контуров магистральных висце-

ральных сосудов брюшной полости. Неровность 

одновременно наружных и внутренних конту-

ров сосудистой стенки, по нашему мнению, 

свидетельствует об истинном ее прорастании 

опухолью. 

ПЭТ (позитронно-эмиссионная томогра-

фия) не показала хороших результатов в опре-

делении сосудистой инвазии при МРР ПЖ [14]. 

Информативность в подобных случаях может 

нести лишь ПЭТ/КТ. 

Denecke et al. указывают, что не смотря 

на то, что хирургическая эксплорация до сих 

пор является «золотым» стандартом в определе-

нии вовлечения в опухолевый процесс сосудов, 

она обычно сопровождается пересечением ПЖ, 

вследствие чего неизбежная R2-резекция зна-

чительно повышает уровень периоперационных 

осложнений и летальности, не улучшая при 

этом прогноз [15]. 

В то же время, коллеги из клиники Гамбурга 

отмечают, что среди 100 выполненных ими расши-

ренных резекций ПЖ с резекцией воротной вены у 

пациентов с морфологически подтвержденной аде-

нокарциномой ПЖ  лишь у 77 больных при плановом 

гистологическом исследовании подтверждена истин-

ная инвазия, в то время как у 23 пациентов наблю-

далась периопухолевая воспалительная инфильтра-

ция [16]. 

P. Pessaux et al. из клиники Страсбурга 

был предложен задний доступ, а впоследствии 

и комбинация переднего и заднего доступа к 

верхнебрыжеечной артерии с целью определе-

ния ее инвазии, однако данный прием не поз-

воляет выполнить диссекцию сосуда на всем 

протяжении [17, 18].  

Из вышеуказанного следует, что в насто-

ящее время не существует метода, имеющего 

100% информативность в определении сосуди-

стой инвазии при МРР ПЖ. Ввиду малого числа 

наблюдений для достоверной оценки чувстви-

тельности и специфичности МСКТ-АГ с одно-

моментной возвратной МСКТ-ПГ необходимо 

накопление опыта. 

Заключение. 

Выполнение МСКТ-АГ с одномоментной 

возвратной МСКТ-ПГ у больных с опухолями 

билиопанкреатодуоденальной зоны на доопера-

ционном этапе позволяет значительно повысить 

точность определения инвазии сосудистой 

стенки опухолью. По сравнению с традицион-

ной МСКТ с болюсным усилением данное иссле-

дование позволяет визуализировать как внут-

ренние, так и наружные контуры сосуда и, сле-

довательно, дает возможность избежать экс-

плоративной лапаротомии при нерезектабель-

ных опухолях, а больным с резектабельными 

опухолями – получить необходимое радикальное 

лечение. 
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МНОЖЕСТВЕННАЯ МИЕЛОМА С ВНЕКОСТНЫМ ОСЛОЖНЕНИЕМ:  

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ 
 

Беляев Г.Ю.,  Порядина О.В.,  Олина О.А. 

 
ель. Представить редкое клиническое наблюдение – случай плазмоцитарной 

инфильтрации крылонебной ямки у больной с множественной миеломой. 

Материалы и методы. В статье описан клинический случай множественной 

миеломы у пациентки, обратившейся с жалобами на ослабление носового дыхания, 

охриплость голоса, кашель, на боли в области грудино-реберных сочленений и грудном 

отделе позвоночника. Была выполнена МСКТ околоносовых синусов, органов грудной 

клетки на аппарате Brilliance 64 (Philips).  

Результаты и выводы. Случай представляет интерес в связи с нетипичной для 

данной патологии внекостной локализацией очага. Отсутствие высокоспецифичных 

костных проявлений множественной миеломы на МСКТ не позволило в нашем случае 

достоверно судить об источнике и причине изменений, что подчеркивает необходи-

мость исключения системного поражения при выявлении любого одиночного образова-

ния. 

 
Ключевые слова: внекостная плазмоцитома, множественная миелома, 

крылонѐбная ямка, МСКТ. 

 

MULTIPLE MYELOMA WITH EXTRAOSSEOUS COMPLICATION:  

A CASE REPORT 

 

Belyaev G.Yu., Poryadina O.V., Olina O.A. 
 

urpose. To present a rare clinical observation – a case of plasmocytic infiltration of 

the pterygopalatine fossa in a patient with multiple myeloma. 

Materials and methods. The article described a clinical case of a patient with mul-

tiple myeloma, who applied to a hospital with the following complaints: nasal breathing 

suppression, hoarseness, coughing, pain in sterno-costal articulations and thoracic verte-

brae. MDCT of paranasal sinuses and thoracic region was performed on the Brilliance64 

(Philips).  

Results and conclusions. This case is interesting because localization of the lesion 

is atypical. In our case the lack of highly specific bone manifestations of multiple myeloma 

on CT tomograms didn’t allow to judge accurately about the source and the reason of 

changes, which emphasized the need to exclude systemic lesions in every case of a single 

mass.    

 
Keywords: extramedullary plasmacytoma, multiple myeloma, pterygopalatine 

fossa, MDCT.   
 

 

 

 

 

индустриально развитых странах мие-

ломная болезнь – одно из распростра-

ненных заболеваний крови. Уровень 

заболеваемости колеблется от 2,3 на 100 000 

среди выходцев из Азии и до 18,2 на 100 000 

среди мужчин афро-американцев [4, 7]. В 2011 

году «грубый» показатель заболеваемости мие-

ломой в России составил 2,0 на 100 тысяч насе-

ления, с превалированием заболеваемости 

женщин [14]. Возрастная медиана заболеваемо-

сти миеломой в России в 2007 году – 65 лет [11]. 
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Калера, миелома, множественная миелома, сек-

ретирующая лимфома – наименования одного и 

того же заболевания, по МКБ10 – С90.0 Множе-

ственная миелома. Это заболевание из группы 

парапротеинемических гемобластозов, к прояв-

лению которых относят: боли в костях, патоло-

гические переломы, почечную недостаточность, 

склонность к инфекционным заболеваниям, 

анемию, гиперкальциемию, в некоторых случа-

ях дискоагуляцию с синдромом повышенной 

вязкости крови. В зависимости от способности 

секретировать различные типы парапротеинов 

выделяют варианты миеломной болезни: несек-

ретирующая миелома, диклоновая миелома, 

миелома Бен-Джонса, G- A- D- E- или M-

миелома. Более часто встречаются G-, A- мие-

лома и миелома Бен-Джонса. Клинические и 

морфологические проявления вариантов мие-

ломной болезни сходны [11, 13]. 

На настоящий момент даны  четкие  опре- 

деления множественной миеломы и одиночных 

плазмоцитомных поражений (как костных, так 

и внекостных), обозначены критерии стадиро-

вания, тактика диагностики и лечения [6, 10, 

11]. Потенциально при множественной миеломе 

подвергнуться поражению может любой орган 

[13]. Спектр локализаций распространения 

множественной миеломы широк и включает в 

себя поражения ретикуло-эндотелиальной си-

стемы, кожи, молочных желез, орбитальных 

структур, лимфатических узлов, центральной 

нервной системы, легких, плевры, органов 

брюшной полости и забрюшинного простран-

ства [5, 9]. Большинство случаев внекостной 

плазмоцитарной инфильтрации относится к по- 

 

Рис. 1. Рентгенограмма околоносовых пазух 

в полуаксиальной проекции. 

Стенки околоносовых пазух целостны. Лобные па-

зухи, как вариант строения, 1 степени пневмати-

ческого развития. Околоносовые пазухи без нали-

чия экссудата, с наличием равномерного сниже-

ния пневматизации правой верхнечелюстной па-

зухи и полости носа. Неоднородность структуры 

альвеолярного отростка области 17, 18 требует 

уточнения на МСКТ (стрелка). 

 

Рис. 2,а. 

 

Рис. 2,б. 

Рис. 2.  Рентгенограмма органов грудной клетки в прямой проекции. 

Легкие без очаговых и инфильтративных изменений. Легочный рисунок не изменѐн. Корни легких структурны, 

не расширены. Средостение обычной формы, положения, размеров. Диафрагма расположена обычно. 

Видимые синусы свободны. В «узком окне» визуализации (б) в грудинном конце левой ключицы определяется 

литическое изменение структуры, требующее уточнения на МСКТ. 
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ражениям верхних дыхательных путей [1, 2, 3].  

В литературе, посвященной лучевой диа-

гностике проявлений миеломной болезни,  

определена характерная локализация и вид ло-

кальных изменений костного остова. Чаще все-

го изменениям подвергаются кости черепа, ре-

бра, позвонки, реже – трубчатые кости. С.А. 

Рейнберг различал 3 типа миеломной болезни: 

изолированный, множественно-очаговый и по-

ротический. По данным С.А. Рейнберга, «харак-

терным рентгенологическим симптомом множе-

ственных миелом служит резкая контурирован-

ность каждого отдельного дефекта, который 

представляется как бы выбитым из кости ост-

рым пробойником». По данным части авторов, 

в некоторых случаях картина поражения тел 

позвонков может быть патогномичной, при 

наличии симптома «мини-мозг», позволяющая 

избежать биопсии [8, 12]. Частью авторов отме-

чено, что внекостная миелома или плазмоцито-

ма относится к редким проявлением миеломной 

болезни и может имитировать другие заболева-

ния [5]. 

В доступной нам литературе мы не встре- 

тили описания случая множественной миелом-

ной болезни, осложненной плазмоцитомой кры-

лонѐбной ямки, в связи с чем хотим предста-

вить настоящее описание к рассмотрению. 

Клиническое наблюдение.  

Больная А. 1953 г.р. обратилась с жалоба-

ми на ослабление носового дыхания, выделения 

из носа, охриплость голоса и кашель без повы-

шения температуры тела, на боли в области 

грудино-реберных сочленений и грудном отделе 

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

 

Рис. 3,в. 

 

Рис. 3,г. 

 

Рис. 3,д. 

 

Рис. 3,е. 

Рис. 3.  МСКТ. Околоносовые пазухи, аксиальные реконструкции. 

Последовательные томограммы на уровне объемного образования. В области мышц правой крылонебной 

ямки и заднем углу правой верхнечелюстной пазухи, частично разрушая стенки правой верхнечелюстной па-

зухи, твердое небо и альвеолярный отросток верхней челюсти области 17, 18 визуализируется объемное об-

разование неправильной эллипсоидной формы. Контуры образования четкие, неровные. Структура соб-

ственно образования однородна, с наличием в толще фрагментов пластинок правого крыловидного отрост-

ка (в, г - короткие стрелки). 
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позвоночника, ограниченность объема движе-

ний в плечевых суставах.  

Из анамнеза жизни: нетоксический диф-

фузный зоб, псориаз. Данные общего осмотра:  

общее состояние удовлетворительное. Темпера-

тура тела 36.6°С. Сознание ясное. Кожные по-

кровы розовые. Видимые слизистые розовые. 

Питание нормальное. Лимфатические узлы не 

увеличены. Щитовидная железа не увеличена. 

Отеков нет. ЧСС 78 уд. мин. АДs 110/80 мм 

рт.ст. АДd 110/80мм рт.ст. 

Проведено общеклиническое исследова-

ние: общий анализ крови, биохимический ана-

лиз крови, анализ мочи, рентгенография около-

носовых пазух, рентгенография органов груд-

ной клетки.  

В общем анализе крови и коагулограмме 

выявлены изменения: повышение СОЭ по Ве-

стергрену до 72 мм/ч, лейкоцитоз до 12,0 х 

109/л, абс. число лимфоцитов – 3,6, нейтро-

фильный сдвиг – палочко-ядерные (нейтрофи-

лы) 7%. В биохимическом анализе крови, вклю-

чавшем определение уровня глюкозы, билиру-

бина, белка, мочевины, АСТ, АЛТ, креатинина, 

и в общем анализе мочи выхода результатов за 

референтные значения не определено. 

На рентгенограмме околоносовых пазух в 

полуаксиальной проекции (рис. 1) данных за 

наличие экссудата нет, отмечено равномерное и 

умеренное снижение пневматизации правой 

верхнечелюстной пазухи, требующее уточнения 

МСКТ. По данным рентгенографии органов 

грудной клетки очаговых и инфильтративных 

изменений в легких не выявлено (рис. 2). Опре-

делен участок изменения грудинного конца ле-

вой ключицы литического характера, требую-

щий уточнения МСКТ. Остальной видимый 

костный остов грудной клетки при данном про-

токоле обследования – без видимых изменений. 

По данным МСКТ околоносовых пазух 

(рис. 3, рис. 4) определено объемное образова-

ние правой крылонѐбной ямки, разрушающее 

стенки заднего угла правой верхнечелюстной 

пазухи, примыкающий сектор твердого нѐба и 

альвеолярный отросток области 17 и 18 зубов. 

Форма объемного образования эллипсоидная. 

Максимальный размер ~ 40 мм. Средняя плот-

ность образования +55 HU. Структура объемно-

го образования однородная. Объемное образо-

вание визуально неотделимо от мышц правой 

крылонебной ямки. Граница объемного образо-

вания  вне  мышц  четкая,  ровная.  Примыкаю 

 

Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

 

Рис. 4,в. 

 

Рис. 4,г. 

 

Рис. 4,д.  Рис. 4,е. 

Рис. 4. МСКТ. Околоносовые пазухи, коронарные реконструкции в области интереса. 

Мягкотканое объемное образование правой крыловидной ямки четко взаимосвязанное, ограниченно разру-

шающее примыкающие костные структуры и частично занимающее полость правой верхнечелюстной пазухи. 
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щая и остальная клетчатка не измена. Объем-

ное образование занимает дорсальную половину 

альвеолярной бухты правой верхнечелюстной 

пазухи. Остальные околоносовые пазухи не из-

менены. Воздушные просветы ротоглотки, но-

соглотки слева не изменены. Отмечается незна-

чительное и равномерное сужение воздушного 

просвета выхода правой нижней хоаны ввиду 

опухолевой латеральной границы.  

Заключение по данным МСКТ околоносо-

вых пазух: объемное образование правой кры-

лонѐбной ямки, возможно, является следствием 

опухоли крыловидных мышц (миосаркома?).  

По данным МСКТ костного остова грудной 

клетки определены многочисленные остеолити-

ческие изменения костного остова грудной 

клетки в области деформированной вздутием 

тела грудины (рис. 5 г), позвонков грудного и 

видимой части поясничного отдела (рис. 5 а, б, 

д, е), стернальной части левой ключицы (рис. 5 

а) средней плотностью однородной структуры 

от +35 до ~ +42 HU. 

Заключение по данным МСКТ костного 

остова грудной клетки: многочисленные изме-

нения костного остова остеолитического харак-

тера.  

Дифференциальные диагнозы по данным 

МСКТ: 

- лимфома правой крылонебной ямки с 

поражением костного остова; 

- новообразование правой крылонебной 

ямки с метастазами в костный остов; 

- множественная миелома, осложненная 

внекостным очагом. 

С учетом выявленных изменений было 

назначено: коагулограмма крови, иммунохими-

ческое исследование сыворотки крови, реко-

мендована биопсия объемного образования 

правой крылонебной ямки. 

По данным иммунохимического исследо-

вания сыворотки выявлена патологическая 

секреция Ig A, БЖ лямбда. Незначительное по-

Рис. 5,а. 

 

Рис. 5,б. 

 

Рис. 5,в. 

 

Рис. 5,г. 

 

Рис. 5,д. 

 

Рис. 5,е. 

Рис. 5.  МСКТ, органы грудной клетки, костный режим. 

В аксиальной (а-в, д, е) и сагиттальной (г) реконструкциях, отображающие литические очаги в грудинной части 

левой ключицы (а), позвонках (б, в, д, е) и грудине (г). Стрелками указаны очаги костей литического характера. 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

  | www.rejr.ru | REJR. 2016; 6 (1):115-121          DOI 10.18411/a-2016-013 Страница  120 
Перейти в содержание 

вышение международного нормализированного 

отношения (МНО) плазмы крови в коагулограм-

ме до 1,3. 

В результате комплексного обследования и 

гистологических данных объемного образова-

ния правой крылонебной ямки, иммунохимиче-

ского исследования сыворотки установлен кли-

нический диагноз – множественная миелома с 

плазмоклеточным инфильтратом мягких тканей 

правой крылонебной ямки.  

В нашем случае возраст и пол больной ха-

рактерен для группы риска миеломы. Отсут-

ствие высокоспецифичных костных проявле-

ний множественной миеломной болезни по 

данным рентгенографии и КТ не позволило од-

нозначно высказаться о точном характере из-

менений ввиду того, что выявленные измене-

ния могут встречаться и при других заболева-

ниях. Однако данные МСКТ исследований 

определили дальнейший диагностический по-

иск. Наше наблюдение представляет интерес 

ввиду отсутствия клинической картины пора-

жения правой крыловидной ямки и «случайном» 

выявления внекостного очага миеломы. Трудно-

сти КТ диагностики данного случая были обу-

словлены отсутствием патогномоничной пре-

зентации изменений костного остова: обшир-

ных литических полей в черепе, в позвонках с 

формированием картины «mini brain» и симп-

тома «пробойника» в ребрах.  

Таким образом, данный клинический слу-

чай подчеркивает необходимость четкого со-

блюдения диагностического алгоритма исклю-

чения системного поражения при выявлении 

внеорганного одиночного объемного образова-

ния, а также подтвердил факт вспомогательной 

роли рентгенологических методов исследования 

в диагностике множественной миеломы. 
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ГРАНТ ПРЕЗИДЕНТА РФ ДЛЯ ГОСУДАРСТВЕННОЙ ПОДДЕРЖКИ МОЛОДЫХ 

РОССИЙСКИХ УЧЕНЫХ – ДОКТОРОВ НАУК (2016-2017 ГГ). 
 

 

Серова Наталья Сергеевна 

 
 

оздравляем Наталью Сергеевну Серову с важнейшим событием – победой в 

конкурсе на право получения гранта Президента Российской Федерации для 

государственной поддержки молодых российских ученых – докторов наук! В 

этом году по всем разделам медицинских наук премии присуждены лишь 12 участни-

кам. Мы рады, что наша коллега оказалась в числе избранных!  
Это уже третья победа Н.С. Серовой в конкурсах грантов Президента РФ. Тема 

ее научно-исследовательской работы в 2016-2017 гг. – «Разработка новых лучевых тех-

нологий и алгоритмов их применения в 3D-моделировании, диагностике и мониторинге 

лечения заболеваний и повреждений челюстно-лицевой области». Предыдущие темы 

грантов были также посвящены вопросам лучевой диагностики в челюстно-лицевой хи-

рургии и стоматологии. 
Серова Наталья Сергеевна – доктор медицинских наук, заместитель директора 

Научно-образовательного клинического центра «Гибридных технологий лучевой меди-

цины» по научной и инновационной деятельности, заведующая научно-

исследовательским отделом НИЦ, профессор кафедры лучевой диагностики и лучевой 

терапии лечебного факультета Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.  Она активно участ-
вует в научных исследованиях, является автором и соавтором более 250 научных работ 

(в том числе 2 монографий, 6 Национальных руководств, 12 учебных пособий), 4 патен-

тов на изобретения, 14 зарегистрированных разработок. Под ее руководством защище-

но 7 диссертационных работ. 

 

Сотрудники Научно-образовательного центра, НИО и редколлегия REJR  
поздравляют Наталью Сергеевну с победой и желают ей  

дальнейших творческих успехов! 

 

П 

ПОЗДРАВЛЕНИЯ 
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IV СЪЕЗД ВРАЧЕЙ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ 

СИБИРСКОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА 

 

(20-21 СЕНТЯБРЯ  2016 Г., Г. ОМСК) 
 

рганизационный комитет Съезда 

имеет честь пригласить Вас для уча-

стия в работе IV Съезда врачей луче-

вой диагностики  Сибирского федерального 

округа Российской Федерации, который будет 

проходить 20-21 сентября 2016 года в г. Омске 

по адресу: ул. Березовая, 3. 

Съезд проводится в Юбилейный для го-

рода Омска год – 300-летия основания города, 

юбилейный год одного из первых медицинских 

образовательных учреждений Сибири – 95-

летие Омского государственного медицинского 

университета.  

Научная программа Съезда будет вклю-

чать лекции представителей ведущих научных 

школ и образовательных учреждений России и 

Сибири.  

На Съезде вы сможете прослушать лек-

ции ведущих российских специалистов, узнать 

о последних достижениях лучевой диагностики, 

обменяться опытом и идеями со своими колле-

гами, выступить с сообщением по вашему 

направлению работы (лекция – 25 мин., науч-

ный доклад – 15 мин.). Планируется проведение 

школы практического врача по виртуальной 

колоноскопии. 

По представленным тезисам будет со-

здана электронная версия материалов Съезда. 

Прием тезисов будет осуществляться с 1 декаб-

ря 2015 года по 30 мая 2016 года на электрон-

ный адрес: x-ray.omsk@yandex.ru 

Программа научных выступлений будет 

сформирована после полного получения тезисов 

и их рецензирования.  

Дополнительную информацию о Съезде, 

требованиях к тезисам можно будет узнать  на 

сайте:  www. virtualcolonoscopy.ucoz.ru в разде-

ле «IV Съезд врачей лучевой диагностики СФО», 

сайте ОмГМУ, http://omsk-osma.ru, в разделе 

новости кафедры лучевой диагностики. 
  

Председатель оргкомитета: 
Заведующий кафедрой лучевой диагностики ГБОУ ВПО «Омский государственный медицин-

ский университет» МР РФ, главный внештатный специалист по лучевой и инструментальной диа-
гностике МЗ Омской области, д.м.н., профессор Игнатьев Юрий Тимофеевич. тел. +7(3812) 359-324, 

e-mail: ogma.ray@rambler.ru 

 

Заместитель Председателя: 
Профессор  кафедры лучевой диагностики ГБОУ ВПО «ОмГМУ», д.м.н. Хомутова Елена Юрь-

евна (Омск). Тел. +7(3812) 359-364, e-mail: elenahomutova@rambler.ru 

 

Пресс-секретарь:      
Леонтьев Игорь Александрович, ответственный за сайт  и  прием тезисов Съезда (Омск). 
Тел. +7(3812) 359-364, e-mail: x-ray.omsk@yandex.ru, www. virtualcolonoscopy.ucoz.ru, http://omsk-

osma.ru

О 

АНОНС 

mailto:x-ray.omsk@yandex.ru
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                         ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИЯМ В ЖУРНАЛЕ 
 

                                                                      REJR 
 

оссийский Электронный Журнал Лучевой Диагностики (REJR, www.rejr.ru)  

принимает к публикации оригинальные статьи, обзоры литературы, описания 

клинических случаев, лекции и тезисы докладов конференций. 

Публикации принимаются по электронному адресу: rejr@rejr.ru  

Публикации должны соответствовать тематике журнала, т.е. касаться следующих 
направлений – лучевая диагностика, лучевая терапия и интервенционная хирургия. 

Публикации в журнале бесплатны. 

Все статьи  проходят двойное слепое рецензирование членами редакционного сове-

та, а также ведущими специалистами по соответствующим научным и клиническим 

направлениям. 
Требования к публикациям составлены согласно "Единым требованиям к рукопи-

сям, представляемым в биомедицинские журналы (Ann Intern Med 1997;126:36-47)". 

 

1. Статьи принимаются на двух языках: русском и английском.  
Для подачи статьи необходимо представить официальное направление от учрежде-

ния, в котором выполнена работа, с визой руководителя на первой странице. 

Статья направляется в редакцию по электронной почте. Сопроводительные доку-

менты могут быть направлены в отсканированном виде и/или обычной почтой. 
Сопроводительные документы могут быть направлены в сканированном ви-

де/обычной почтой. 

 Статья должна быть напечатана шрифтом Times New Roman № 12 через 1,5 ин-

тервала. Страницы должны быть пронумерованы.  

На первой странице необходимо указать инициалы и фамилию автора (авторов), 

название статьи, полное название учреждения (учреждений), в котором выполнена ра-
бота, город, страна. Обязательно следует указать, в каком учреждении работает каж-

дый из авторов. 

Редакция оставляет за собой право при необходимости сокращать, проводить кор-

рекцию текста и оформления статьи без уведомления авторов. 

 

Правила оформления научных статей. 
Оригинальные статьи должны иметь следующие разделы: краткое введение, мате-

риал и методы исследования, результаты исследования и обсуждение, заключение или 

выводы.  

Случаи из практики должны иметь следующие разделы: введение/актуальность 

проблемы, данные истории болезни, данные клинического, лабораторного и лучевого 

обследования пациента, обсуждение полученных результатов, заключение.  

 
Для написания оригинальных статей используются стандарты CONSORT,  

систематических обзоров и мета-анализов – стандарты PRISMA.  

Рекомендуется воспользоваться учебным пособием Н.Г. Поповой, Н.Н Коптяевой 

«Академическое письмо: статьи IMRAD» (Попова Н.Г., Коптяева Н.Н. Академическое 

письмо: статьи IMRAD. Учебное пособие для аспирантов и научных сотрудников есте-
ственнонаучных специальностей. Екатеринбург: ИФиП УрО РАН, 2015. 160 с.). 

 

Титульная страница: 

На русском языке: заглавие статьи; инициалы и фамилии авторов; принадлежность 

автора к соответствующему учреждению; полное название учреждений, из которых 

вышла работа. 
На английском языке: заглавие статьи; инициалы и фамилии авторов; принадлеж-

ность автора к соответствующему учреждению; полное название учреждений, из кото-

рых вышла работа. 

Для первого автора необходимо дополнительно указать телефон; e-mail для обрат-

ной связи 
Структурированное резюме на русском и английском языках, для оригинальных 

статей и случаев из практики, построенное СТРОГО по схеме:  

Р 

АВТОРАМ 
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Цель исследования. 
Материал и методы. 

Результаты. 

Обсуждение. 

Выводы/Заключение. 

Объем резюме 250-300 слов. 
 

Ключевые слова через запятую на русском и английском языках. 

При выборе ключевых слов рекомендуется руководствоваться словарем ключевых 

слов MeSH).  

Авторам следует пользоваться современной русскоязычной научной терминологией 

и не употреблять «кальки» терминов, транскрибированных с иностранных слов. Сокра-
щение слов и названий (не более 3), кроме общепринятых сокращений мер, физических 

и математических величин и терминов, допускается только с первоначальным указани-

ем полного названия. Узкоспециальные термины должны быть расшифрованы. 

Содержание оригинальной статьи. 

Введение. 

Цель исследования. 
Материал и методы. 

Результаты. 

Обсуждение. 

Выводы/Заключение. 

Список литературы. 
Содержание случаев из практики. 

Введение/Актуальность проблемы.  

Данные истории болезни.  

Данные клинического, лабораторного и лучевого обследования. 

Обсуждение. 

Заключение. 
Список литературы. 

Статья должна быть тщательно выверена автором. В математических формулах 

необходимо четко разметить все элементы: латинские и греческие буквы, надстрочные 

и подстрочные индексы, прописные и строчные буквы, сходные по написанию буквы и 

цифры. 
Список составляют по правилам оформления пристатейных списков литературы 

(библиография) для авторов с учетом «Единых требований к рукописям, представляе-

мым в биомедицинские журналы» Международного комитета редакторов медицинских 

журналов (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals). 

Библиографические ссылки должны быть пронумерованы, в тексте они даются в 

скобках в соответствии со списком литературы. 
Автор несет полную ответственность за точность данных списка литературы. 

Ссылки на рефераты и авторефераты не признаются международным сообще-

ством, поэтому давать их не следует. 

Таблицы должны содержать обобщенные и статистически обработанные данные. 

Каждая таблица должна иметь номер и заголовок. Единицы измерения даются в систе-
ме СИ. 

Иллюстративный материал (фотографии, рисунки, схемы, диаграммы) прилагается 

по тексту и отдельным файлом. 

К рисунку дается общая подпись, затем объясняют все цифровые и буквенные обо-

значения. В подписях к микрофотографиям необходимо указать метод окраски и уве-

личение. 
Фотографии должны быть предоставлены в оригинальном виде без применения ре-

туши и цветокоррекции. 

Изображения должны быть представлены в форматах TIFF, JPG (самого высокого 

качества). 

Размер снимка должен быть не менее 1500*1500 пикселей. 
Объект съемки должен быть в фокусе. 

  

Ответственность авторов. 
Автор обязательно подписывает статью. Коллективная статья должна быть подпи-

сана всеми авторами. Ставя под статьей свою подпись, автор тем самым передает ре-

дакции право на ее издание, гарантирует ее оригинальность и удостоверяет, что ни са-
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ма статья, ни рисунки к ней не были опубликованы ранее и не посланы для публикации 
в другие издания. 

При определении авторства рекомендуется руководствоваться критериями ICJME. 

Автор должен иметь точную и полную информацию по исследованию, описанному 

в статье, которая может быть представлена по запросу. 

Автор не имеет право представлять одну статью на публикацию в нескольких науч-
ных изданиях. В случае использования в статье информации, которая была ранее опуб-

ликована, автор обязан указать источник и автора цитируемой информации. Кроме 

того, автор обязан предоставить редактору копию цитируемой статьи. 

Автору необходимо подтвердить, что его статья оригинальна, и указать источники 

цитируемой информации, при наличии таковой, для получения разрешения ссылки на 

работы других авторов. 
Автор несет ответственность за соблюдение национальных и местных законов при 

проведении исследований с участием людей и животных. 

Автор должен получить разрешение на публикацию от человека (людей), который 

принимал участие в исследовании, и соблюдать конфиденциальность. 

Необходимо заявить о наличии или отсутствии потенциального конфликта интере-

сов (например, конкурирующие интересы, которые, по мнению автора, могут иметь 
прямое или опосредованное влияние на публикационный процесс) (см. рекомендации 

ICJME). 

При идентификации значительной ошибки в публикации автор обязан незамедли-

тельно сообщить об этом редактору. На протяжении всего процесса публикации автор 

обязан сотрудничать с редактором и издателем, добавляя, убавляя и исправляя статью, 
в случае необходимости. При выявлении значительной ошибки, неточности данных и 

др. после публикации редакция оставляет за собой право изъять опубликованную ста-

тью. 

Автор полностью берет на себя ответственность за возможный плагиат текста, ри-

сунков и др. Любое нарушение авторских прав будет рассмотрено согласно алгоритму 

COPE. 
При рассмотрении полученных авторских материалов Редакция руководствуется 

«Едиными требованиями к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы» 

(Intern. committee of medical journal editors. Uniform requirements for manuscripts sub-

mitted to biomedical journals // Ann. Intern. Med. 1997; 126: 36–47), принципами EASE и 

«Singapore Statement on Research Integrity». 
Авторам рекомендуется предоставлять ссылку на свой цифровой профиль в ORCID. 

Статьи, представленные с нарушением правил оформления, не рассматриваются. 

Корректура авторам не высылается. 

 

Правила оформления пристатейных списков  литературы. 
Правила оформления пристатейных списков  литературы (библиография) для авто-

ров составлены с учетом "Единых требований к рукописям, представляемым в биоме-

дицинские журналы" Международного комитета редакторов медицинских журналов 
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals). 

Правильное описание используемых источников в списках литературы является за-

логом того, что цитируемая публикация будет учтена при оценке научной деятельности 

ее авторов и организаций, где они работают. 

Библиографическое описание отечественных журналов полное, иностранные долж-
ны соответствовать стилю PubMed или MEDLINE. 

Порядок составления списка: 1) автор(ы) книги или статьи (при авторском коллек-

тиве до 6 человек включительно упоминаются все, при больших авторских коллективах 

-- 6 первых авторов "и др.", в иностранных -- "et al."); 2) если в качестве авторов книг 

выступают редакторы, после фамилии следует ставить "ред.", в иностранных "ed."; 3) 

название книги и статьи; 4) выходные данные. 
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