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

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

R u s s i a n  J o u r n a l
o f  R a d i o l o g y
Научно-практический журнал
Выходит 1 раз в два месяца

Основан в 1920 году

Журнал входит в Перечень периодических научно-практических изданий,
выпускаемых в Российской Федерации, в котором рекомендуется
публикация основных результатов диссертаций на соискание 
ученой степени кандидата и доктора медицинских наук

Журнал индексируется: Index Medicus, Sciverse Scopus, Medline

Сайт журнала:  rusradiology.ru

Главный редактор д. м. н., профессор И.Е. Тюрин
Почетный главный редактор д. м. н., профессор А.П. Савченко

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ

д. м. н., профессор С.А. Абугов (заместитель главного редактора, Москва); 
д. м. н., профессор, акад. Российской академии наук Б.Г. Алекян (Москва); 
д. м. н., профессор Я.С. Бабий (Киев, Украина); д. м. н., профессор Т.В. Балахонова (Москва);
д. м. н., профессор А.В. Брюханов (Барнаул);  д. м. н., профессор, чл.-корр. Российской
академии наук А.Ю. Васильев (Москва); к. м. н. Л.И. Дмитриева (Москва); 
д. м. н. Е.А. Егорова (Москва); д. м. н., профессор, акад. Российской академии 
наук В.Н. Корниенко (Москва); к. м. н., доцент И.З. Коробкова (ответств. секретарь, Москва); 
д. м. н., профессор, акад. Национальной академии наук Белaруси А.Н. Михайлов (Минск,
Беларусь); д. м. н., профессор, акад. Академии наук Республики Татарстан М.К. Михайлов
(Казань); д. м. н., профессор А.К. Морозов (Москва); д. м. н., профессор Л.А. Низовцова
(Москва); д. м. н., профессор Е.Б. Ольхова (Москва); д. м. н., профессор А.Г. Осиев
(Москва); д. м. н., профессор В.А. Ратников (Санкт-Петербург); 
д. м. н., профессор Т.В. Ридэн (Москва); д. м. н., профессор А.Н. Рогоза (Москва); 
д. м. н., профессор Н.И. Рожкова (Москва); д. м. н., профессор В.Б. Сергиенко (Москва); 
д. м. н., профессор, президент Европейского конгресса радиологов В.Е. Синицын (заместитель
главного редактора, Москва);  д. м. н., профессор, чл.-корр. Российской академии 
наук В.А. Солодкий (Москва); д. м. н., профессор, акад. Российской академии 
наук С.К. Терновой (1-й заместитель главного редактора, Москва); 
д. м. н., профессор В.М. Черемисин (Санкт-Петербург); д. м. н. О.В. Черкавская (заведующая
редакцией, Москва); д. м. н., профессор М.А. Шария (Москва); 
д. м. н., профессор Б.Е. Шахов (Нижний Новгород); к. м. н. Ш.Ш. Шотемор (Москва)

5 сентябрь–октябрь 2015



R U S S I A N  A S S O C I A T I O N  O F  R A D I O L O G Y

Ve s t n i k  
re n t g e n o l o g i i  i  
r a d i o l o g i i

R u s s i a n  J o u r n a l
o f  R a d i o l o g y
Scientific and practical journal

Issued once in two months

Founded in 1920

The journal is indexed: Index Medicus, Sciverse Scopus, Medline

Magazine site: rusradiology.ru

Editor-in-Chief MD, Professor I.E. Tyurin

Honorary Editor-in-Chief MD, Professor A.P. Savchenko

EDITORIAL BOARD

MD, Professor S.A. Abugov (deputy editor, Moscow); MD, Professor, Academician of Russian
Academy of Sciences B.G. Alekyan (Moscow); MD, Professor Ya.S. Babiy (Kiev, Ukraine); 
MD, Professor T.V. Balakhonova (Moscow); MD, Professor A.V. Bryukhanov (Barnaul); 
MD, Professor, Academician of Russian Academy of Sciences A.Yu. Vasil'ev (Moscow); 
Cand. Med. Sci. L.I. Dmitrieva (Moscow); MD E.A. Egorova (Moscow); MD, Professor, 
Academician of Russian Academy of Sciences V.N. Kornienko (Moscow); 
Cand. Med. Sci., Associate Professor I.Z. Korobkova (executive secretary, Moscow); 
MD, Professor, Academician of National Academy of Sciences of Belarus A.N. Mikhaylov
(Minsk, Belarus); MD, Professor, Academician of Academy of Sciences of the Republic 
of Tatarstan M.K. Mikhaylov (Kazan); MD, Professor A.K. Morozov (Moscow); 
MD, Professor L.A. Nizovtsova (Moscow); MD, Professor E.B. Ol'khova (Moscow); 
MD, Professor A.G. Osiev (Moscow); MD, Professor V.A. Ratnikov (St. Petersburg); 
MD, Professor T.V. Riden (Moscow); MD, Professor A.N. Rogoza (Moscow); 
MD, Professor N.I. Rozhkova (Moscow); MD, Professor V.B. Sergienko (Moscow); 
MD, Professor, President of the European Congress of Radiology V.E. Sinitsyn (deputy editor,
Moscow); MD, Professor, Corresponding Member, Russian Academy of Sciences V.A. Solodkiy
(Moscow); MD, Professor, Academician of Russian Academy of Sciences S.K. Ternovoy (1st deputy
editor, Moscow); MD, Professor V.M. Cheremisin (St. Petersburg); MD O.V. Cherkavskaya
(Head of Editorial Board, Moscow); MD, Professor M.A. Shariya (Moscow); 
MD, Professor  B.E. Shakhov (Nizhny Novgorod); 
Cand. Med. Sci. Sh.Sh. Shotemor (Moscow)

5 September–October 2015



Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2015 3

Содержание–ContentsРРВРР
Гажонова В.Е., Ефремова М.П.,

Бачурина Е.М., Хлюстина Е.М.,

Поткин С.Б.

Возможности сонотомографии

(автоматического объемного

сканирования молочных желез)

в оценке железистого типа строения

молочных желез как фактора риска

возникновения рака молочной

железы

Серова Н.С., Курешова Д.Н.,

Бабкова А.А., Басин Е.М.

Многосрезовая компьютерная

томография в диагностике

токсических фосфорных некрозов

челюстей

Аншелес А.А., Мартиросян Л.А.,

Сергиенко И.В., Сергиенко В.Б.

Новые подходы к количественной

оценке начальных нарушений

и неоднородности перфузии

миокарда по данным однофотонной

эмиссионной компьютерной

томографии

Левин М.Д.

Синдром опущения промежности

у детей: патофизиология

и диагностика

Клинические случаи

Карпина Н.Л., Антипова А.В.,

Чеклецова Л.И.,

Поссаженникова С.Ю.,

Демихова О.В.

Сложный случай дифференциальной

диагностики очагово-

инфильтративных изменений легких

во фтизиатрической практике

Обзоры литературы

Юдин А.Л., Щетинин Р.А.,

Афанасьева Н.И.

Рак языка и дна полости рта:

современные аспекты диагностики 

Gazhonova V.E., Efremova M.P.,

Bachurina E.M., Khlyustina E.M.,

Potkin S.B.

Capabilities of breast sonotomography

(automated breast volume 

sonography) in the evaluation 

of the glandular structure of the breast

in the context of its cancer risk

Serova N.S., Kureshova D.N.,

Babkova A.A., Basin E.M.

Multislice computed tomography

in the diagnosis of toxic phosphorus

necrosis of the jaw

Ansheles A.A., Martirosyan L.A., 

Sergienko I.V., Sergienko V.B.

New approaches to quantifying 

early disorders and perfusion 

inhomogeneity of the myocardium

according to the data of single-photon

emission computed tomography

Levin M.D.

Descending perineum syndrome 

in children: Pathophysiology and 

diagnosis

Clinical Cases

Karpina N.L., Antipova A.V.,

Chekletsova L.I.,

Possazhennikova S.Yu.,

Demikhova O.V.

A difficult case of the differential 

diagnosis of focal infiltrative lung

changes in phthisiatric practice

Reviews of Literature

Yudin A.L., Shchetinin R.A.,

Afanas’eva N.I. 

Cancer of the tongue and floor of the

mouth: Current aspects of diagnosis

5

17

36

42

27

11



Содержание–ContentsРРВРР
Организация службы лучевой
диагностики

Каприн А.Д., Рожкова Н.И.,

Микушин С.Ю.

Состояние парка рентгеновских

и ультразвуковых аппаратов для

исследования молочной железы

в Российской Федерации

за 2011–2012 гг.

Тюрин И.Е., Низовцова Л.А.,

Коробкова И.З., Ридэн Т.В.,

Варшавский Ю.В.

Новые задачи профессионального

образования в подготовке

аккредитации рентгенологов

Правила для авторов

Service Organization Beam 
Diagnostics

Kaprin A.D., Rozhkova N.I.,

Mikushin S.Yu.  

The status of an X-ray mammography

equipment park in the Russian

Federation in 2011–2012

Tyurin I.E., Nizovtsova L.A.,

Korobkova I.Z., Riden T.V.,

Varshavskiy Yu.V.

New tasks of professional 

education in preparing 

the accreditation of radiologists

Instructions for authors

Журнал «ВЕСТНИК РЕНТГЕНОЛОГИИ И РАДИОЛОГИИ»
Зарегистрирован в Министерстве печати и информации Российской Федерации

Регистрационный номер 0110962
Полная версия статей размещается на сайте электронной библиотеки e-library.ru

Адрес редакции: 121552, Москва, ул. 3-я Черепковская, д. 15a, 
корпус 4, каб. 332
ФГБУ «РКНПК»  Министерства здравоохранения РФ
Телефоны:  8 (495) 414-62-94, 8 (916) 547-50-96
E-mail: vestnik-rentg@mail.ru

Подписной индекс в каталоге «Роспечать»:
71486 – для индивидуальных подписчиков, предприятий и организаций

81601 и 81602 – в объединенном каталоге «Пресса России. Газеты и журналы»

Адреса сайтов, на которых можно оформить подписку на журнал:
http://www.akc.ru

http://www.press-med.ru
http://www.pressa-rf.ru 

©Общество с ограниченной ответственностью «Лучевая диагностика»

Литературный редактор, корректор  Антонова И.В.

Компьютерная верстка и графическая обработка материала Матвеева Е.Н., Слыш О.В., Тарасова М.А.

Номер подписан в печать 26.10.2015

Формат 60×88 1/8; Печ. л. 7,75; Усл. печ. л. 7,6; Уч.-изд. л. 6,64

Сверстано и отпечатано в ФГБУ «НЦССХ им. А.Н. Бакулева» Минздрава России
119049, Москва, Ленинский проспект, д. 8

т. 8-499-236-92-87

53

57 

49



Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2015    5

Возможности сонотомографии (автоматического объемного
сканирования молочных желез) в оценке железистого типа
строения молочных желез как фактора риска возникновения
рака молочной железы
В.Е. Гажонова 1, 2, д. м. н., профессор кафедры лучевой диагностики, заведующая кабинетом ультразвуковой ангиографии;
М.П. Ефремова 1, 2, врач ультразвуковой диагностики, хирург, аспирант;
Е.М. Бачурина 1, заведующая отделением рентгеновской лучевой диагностики;
Е.М. Хлюстина 1, к. м. н., заведующая хирургическим отделением;
С.Б. Поткин 2, ст. лаборант
1 ФГБУ «Объединенная больница с поликлиникой» Управления делами Президента РФ, 
Мичуринский пр-т, 6, Москва, 119330, Российская Федерация;
2 ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами Президента РФ, 
ул. Маршала Тимошенко, 19, стр. 1а, Москва, 121359, Российская Федерация

Capabilities of breast sonotomography 
(automated breast volume sonography) in the evaluation 

of the glandular structure of the breast 
in the context of its cancer risk

V.E. Gazhonova 1, 2, MD, PhD, DSc, Professor of Radiology Chair, 
Head of Cabinet of Ultrasound Angiography;

M.P. Efremova 1, 2, Doctor of Ultrasonic Diagnostics, Surgeon, Postgraduate; 
E.M. Bachurina 1, Head of Department of X-ray Radiation Diagnosis;

E.M. Khlyustina 1, MD, PhD, Head of Surgical Department;
S.B. Potkin 2, Senior Laboratory Assistant

1 United Hospital and Policlinic, Management Department of the President of Russian Federation, 

Michurinskiy prospect, 6, Moscow, 119330, Russian Federation;
2 Central State Medical Academy, Management Department of the President of Russian Federation, 

ul. Marshala Timoshenko, 19, stroenie 1a, Moscow, 121359, Russian Federation

Для контактов: Гажонова Вероника Евгеньевна; e-mail: Vx969@yandex.ru

Цель исследования – изучить возможности методики со-
нотомографии (СТГ) в сопоставлении с рентгеновской маммо-
графией (РМГ) у пациенток разных возрастных групп с раз-
личными рентгенологическими типами строения молочных же-
лез (МЖ). Оценить диагностические возможности методик
СТГ и РМГ в выявлении рака у пациенток с рентгенологически
плотным железистым фоном. 

Материал и методы. В исследование были включены 143
пациентки в возрасте от 38 до 77 лет, которым была проведена
СТГ после первично выполненной РМГ. Особое внимание уде-
лялось методологическому подходу для оптимизации выпол-
нения СТГ у пациенток разных возрастных групп с различным
рентгенологическим типом строения молочных желез, в раз-
личные физиологические периоды. Для стандартизации выяв-
ленных образований молочных желез использовалась между-
народная шкала BIRADS. 

Результаты. Из 143 пациенток у 102 были выявлены объ-
емные образования, из них у 16 верифицирован рак МЖ.
На этапе компьютерной обработки 3D-сканов на рабочей стан-
ции было подтверждено полное поквадрантное совпадение же-
лезистого типа строения молочных желез при СТГ и РМГ. Вы-
явлена более высокая частота патологических образований
молочных желез по мере возрастания процентного соотноше-
ния железистой ткани в МЖ. Показана роль СТГ как метода
дообследования пациенток всех возрастных групп с рентгено-
логически плотным типом МЖ для выявления рака в связи
с более высокой чувствительностью (100%) и специфичнос-
тью (96%). 

Заключение. Методика СТГ показала высокий процент со-
поставимости заключений о типе строения молочных желез
у пациенток в сравнении с РМГ. В связи с возможностью сопо-

Objective: to study the capabilities of a procedure for sonoto-
mography (STG) versus that of X-ray  mammography (MG) in
patients from different age groups who have different radiological
types of the breast structure and to estimate the diagnostic possi-
bilities of the STG and X-ray MG procedures in detecting cancer
in patients its the X-ray dense background.

Materail and methods. The investigation enrolled 143 patients
aged 38 to 77 years who had undergone STG after primary X-ray
MG. Particular emphasis was placed on a methodological approach
to optimizing STG in patients from different age groups with a vary-
ing radiological type of the breast structure in different physiologi-
cal periods. The international breast imaging and reporting data
system was used to standardize detected breast masses.

Results. Out of the 143 patients, 102 persons, including 16
patients with verified breast cancer (BC), were found to have
space-occupying lesions. During the performed investigation,
computed processing of 3D scans at the working station con-
firmed the entire quadrant-by-quadrant consentaneity of the
glandular structure of the breast at STG and X-ray MG. There
were a higher propor-
tion of abnormal breast
masses with the incre-
ased percentage ratio of
glandular tissue in the
breast. Emphasis was
laid on the role of STG
as an additional exami-
nation technique in
patients from all age
groups with the radio-
logically dense breast in

Ключевые слова:
сонотомография, автоматическое
объемное сканирование молочных
желез, маммография, рак
молочной железы, плотный тип
строения молочных желез
Index terms:
sonotomography, automated breast vol-
ume sonography, mammography, breast
cancer, dense structure of the breast



Введение

Рак молочной железы (РМЖ)
по частоте встречаемости занима-
ет 1-е место среди злокачествен-
ных новообразований у женщин
в РФ. При этом число больных
увеличивается до 40 тыс. в год,
а уровень смертности составляет
50%. По сравнению с 1980 г.
смертность от РМЖ в России
возросла на 72% и достигла
в 2001 г. 19,6 тыс. случаев,
а в 2012 г – 17,4 тыс. [1]. 

Прогноз и эффективность ле-
чения напрямую зависят от ста-
дии заболевания. В связи с этим
диагностирование рака молоч-
ной железы на ранних стадиях,
а также раннее обнаружение ре-
цидива заболевания являются
залогом успешного и эффектив-
ного лечения. Одним из основ-
ных факторов риска возникнове-
ния РМЖ является рентгеноло-
гически плотный тип строения
молочных желез. Маммография
считается скрининговой методи-
кой исследования МЖ у женщин
после 40 лет, однако ее чувстви-
тельность в выявлении рака зна-
чительно снижается при рентге-
нологически плотной железис-
той ткани [2, 3].

В силу того, что за последние
10 лет РМЖ существенно «помо-
лодел», а частота применения за-
местительной гормонотерапии,
которая отдаляет наступление
фиброзно-жировой инволюции
тканей молочных желез, возрас-
тает – поиск наиболее оптималь-
ного метода раннего выявления
рака не теряет своей актуальнос-
ти. В настоящее время на помощь
стандартному ультразвуковому
методу пришла новая технология
трехмерного автоматического
ультразвукового сканирования –
3D ABVS, или сонотомография
(СТГ), сочетающая в себе высо-
кое разрешение и чувствитель-

ность ультразвукового метода
с высокой воспроизводимостью
и оператор-независимостью то-
мографического исследования.
Тенденция к внедрению автома-
тической СТГ в качестве скри-
нингового метода при исследова-
нии молочных желез наблюда-
ется во многих европейских
странах и Америке [4–7]. Совре-
менный метод сонотомографии
благодаря отсутствию лучевой
нагрузки, возможности полно-
размерного захвата ткани молоч-
ной железы с последующей трех-
мерной реконструкцией, высо-
кой воспроизводимостью может
стать альтернативной методикой
скрининга РМЖ у молодых па-
циенток или у женщин с плот-
ным железистым фоном [8, 9].
К настоящему времени опыт
применения данной методики
из-за ее малой распространенно-
сти невелик, однако первые ре-
зультаты клинического исполь-
зования этого метода обнадежи-
вающие [10–13]. 

Цель нашей работы – изуче-
ние возможностей методики со-
нотомографии в определении ти-
па строения молочных желез
в сопоставлении с рентгеновской
маммографией (РМГ) у пациен-
ток разных возрастных групп
с различной маммологической
патологией; оценить диагности-
ческие возможности методик
СТГ и РМГ в выявлении рака
у пациенток с рентгенологически
плотным железистым фоном.

Материал и методы

За период с октября 2013 г. по
октябрь 2014 г. на кафедре луче-
вой диагностики Учебно-научно-
го медицинского центра на базе
Объединенной больницы с поли-
клиникой УД Президента РФ
были обследованы 143 пациент-
ки в возрасте от 38 до 77 лет
(средний возраст 48,4±6,7 года).

Все пациентки были условно
разделены на следующие возра-
стные группы: до 30 лет (5%
больных), 31–40 лет (17% паци-
енток), 41–50 лет (34%), 51–
60 лет (24%), 61–70 лет (15%
больных) и старше 71 года (5%).
Всем пациенткам выполнялась
РМГ на аппарате Mammomat
3000 Siemens в стандартных про-
екциях. Сонотомография прово-
дилась на аппарате ACUSON
S2000 ABVS со специальным
датчиком для автоматического
сканирования, укрепленным на
стойке с подвижной рукояткой.
Датчик 14L5BV Siemens имел сле-
дующие характеристики: средняя
частота сканирования 10 МГц,
длина поля сканирования 16,8 см.
Продолжительность одного авто-
матического сканирования со-
ставляла 55–65 с, что позволяло
получить около 300 срезов высо-
кого разрешения для последую-
щей компьютерной обработки.
В среднем на каждую пациентку
приходилось 6–8 трехмерных
сканов (3–4 среза каждой желе-
зы). По усовершенствованной
технике сбора информации и ук-
ладкам для сонотомографии про-
водились корональный, латеро-
медиальный и верхне-нижний
срезы, которые обеспечивали со-
поставимость с данными рентге-
новской маммографии и позво-
ляли наиболее полно охватить
всю железу. Технические параме-
тры сканирования были подроб-
но описаны нами в предыдущей
статье [14]. 

Собранная информация пред-
ставлялась на экране в виде мас-
сива срезов, которые можно было
просмотреть послойно для кон-
троля качества информации и ее
полноты. После завершения сбо-
ра трехмерной информации все
данные пересылались на рабо-
чую станцию (Breast ultrasound
review workstation) для более уг-
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ставления снимков, полученных при СТГ, со стандартными
проекциями при маммографии методика СТГ должна занять
прочные позиции в алгоритме обследования МЖ у женщин
с рентгенологически плотным типом их строения.

order to detect cancer due to a high sensitivity of 100% and a
specificity of 96%.

Conclusion. The procedure of STG versus that of X-ray MS
showed a high degree of compatibility of opinions as to the type of
the breast structure in the patients. Due to the fact that standard-
projection STG scans can be compared, during mammography the
procedure of STG must hold a firm place in the examination algo-
rithm of the breast in women with its X-ray dense structure.



лубленного изучения и форми-
рования окончательного прото-
кола. Собранный объем обраба-
тывался в любых произвольных
плоскостях и срезах, создавались
сопоставимые с рентгеновскими
маммограммами сонотомограм-
мы молочных желез, проводи-
лись топографические измере-
ния в автоматическом режиме,
с установкой курсора на интере-
сующем объекте. 

Интерпретация результатов
любого маммологического иссле-
дования завершалась классифи-
кацией образований или выяв-
ленных изменений по BIRADS
и морфологической верификаци-
ей для групп 3–5. Компьютер-
ный анализ на рабочей станции
включал оценку железистого ти-
па, преимущественной локализа-
ции железистой ткани (где 1 –
верхненаружные квадранты, 2 –
нижненаружные, 3 – нижневнут-
ренние, 4 – верхневнутренние).
Тип железы оценивался в зави-
симости от содержания железис-
той ткани по классификации
BIRADS (A – 100% жировая
ткань, В – до 25% железистой
ткани, С – до 50% железистой
ткани, D – до 100% железистой
ткани). Определялось наличие
плотных патологических образо-
ваний в молочных железах, их
локализация (по квадрантам),
характеристики по классифика-
ции BIRADS. Сохраненные наи-
более информативные СТГ-сре-
зы сравнивались со срезами, по-
лученными при РМГ. Для этого
использовались программа нави-
гации, разработанная для луче-
вых изображений в формате
DICOM, и более доступные про-
граммы Office для Windows
(Power Point и др.). Соизмеря-
лись изображения, полученные
с помощью двух разных техноло-
гий, по верхнему и нижнему кон-
турам груди, при этом сосок ис-
пользовался как первая реперная
точка или ориентир, а наиболее
крупное теневое образование на
РМГ – как вторая точка. Оцени-
валась чувствительность СТГ
в определении железистого типа
по сравнению c РМГ, в определе-

нии локализации образований,
поквадрантно выявленных при
РМГ и при 3D ABVS. Изучалась
частота выявленной патологии
в зависимости от железистого ти-
па. Рассчитывалась чувствитель-
ность СТГ и РМГ в выявлении
рака молочной железы в сово-
купной выборке и в зависимости
от железистого типа.

Результаты

Наиболее многочисленную
группу составили пациентки
в возрасте от 41 года до 60 лет –
58%. Это наиболее социально
значимая группа женщин, в кото-
рой по статистике чаще всего
встречаются рак и фиброзно-ки-
стозная болезнь (ФКБ) молоч-
ной железы. В нашем исследова-
нии из 143 пациенток тип А по
данным РМГ встречался в 18
(12%), тип В – в 61 (43%), тип
С – в 50 (35%), тип D – в 14
(10%) случаях. В постменопаузе
находились 82 (57%) пациентки.
При этом у 26 (32%) из них опре-
делялся железистый тип С и D,
из этих больных у 6 (23%) выяв-
лен рак, у 19 (73%) – ФКБ. Как
при РМГ, так и при СТГ наибо-
лее частая локализация железис-
той ткани отмечалась в верхнена-
ружных квадрантах – 67% случа-
ев (рис. 1). У всех 143 пациенток
совпал тип железы при СТГ по

классификации BIRADS с дан-
ными РМГ. Наличие патологиче-
ских образований отмечалось ча-
ще в подгруппах с типом железы
C и D, чем в подгруппах с типом
А и В, – 92 и 80% случаев соот-
ветственно. Частота случаев рака
молочных желез в целом по под-
группам А–D составила 16, 33, 39
и 12% соответственно, при этом
частота РМЖ в подгруппах А и B
была примерно равна частоте его
встречаемости в подгруппах C
и D – 49 и 51% случаев. В поло-
вине случаев (53 из 102) выяв-
ленные образования были клас-
сифицированы как BIRADS 3, 4,
5 по данным СТГ (см. таблицу).
В 53% случаев патологические
образования были выявлены
именно у женщин с рентгеноло-
гически плотными железами ти-
па С и D. Частота случаев рака
среди образований BIRADS 3–5
у женщин с плотными железами
типа С и D по данным СТГ соста-
вила 64%. Образования BIRADS
5 диагностированы в 14 случаях
(рис. 2). В 2 случаях по данным
СТГ рак был ошибочно класси-
фицирован как образование
BIRADS 2. Это были женщи-
ны с типом желез А, жировой
инволюцией и макромастией.
При этом по данным РМГ обра-
зование однозначно отнесено
к BIRADS 5 и впоследствии
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Рис. 1. Железистый тип С по классификации BIRADS. Изображение правой
молочной железы: а – рентгеновская маммография, прямая проекция, тип
железы С, железистая ткань проецируется в области верхних квадрантов; б –
сонотомография, прямая проекция, железистая ткань более высокой эхоген-
ности проецируется в тех же отделах. 

а б



верифицировано как рак. В то же
время при РМГ 5 случаев рака
классифицированы как образова-
ния BIRADS 3 (n=2) и BIRADS
4 (n=3). Во всех этих случаях рак
был у пациенток с железистыми
типами В, С, D. 

В совокупности чувствитель-
ность РМГ в выявлении РМЖ со-
ставила 75%, специфичность –

89%, чувствительность и специ-
фичность СТГ – 87 и 72% соответ-
ственно (рис. 3, 4). В отдельно взя-
той подгруппе больных с рентге-
нологически плотным типом
молочных желез С и D чувстви-
тельность РМГ снизилась до 67%,
специфичность – до 72%, при этом
чувствительность СТГ возросла до
100%, а специфичность – до 96%. 

Обсуждение 

Высокая плотность железис-
той ткани является фактором
риска развития рака молочной
железы. У женщин с рентгеноло-
гически плотным железистым
фоном рак груди возникает в 3–5
раз чаще, чем при фиброзно-жи-
ровой инволюции молочных же-
лез. Традиционно «золотым стан-
дартом» определения плотности
МЖ является маммография.
Американскими биофизиками
было предложено измерять сред-
нюю объемную скорость распро-
странения ультразвуковых волн
в заданном объеме тканей молоч-
ной железы для определения
плотности железистой ткани.
Выявленный показатель досто-
верно коррелировал с процент-
ным содержанием железистой
ткани по данным маммографии.
Эта работа доказала, что УЗИ
может использоваться для оцен-
ки плотности молочных желез
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Рис. 3. Информативность РМГ в выявлении РМЖ в за-
висимости от плотности железистой ткани.
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Рис. 4. Информативность СТГ в выявлении РМЖ в за-
висимости от плотности железистой ткани.
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Распределение образований по классификации BIRADS 3, 4, 5 в зависимости от типа железы

Классификация

BIRADS 3 0 11 13 4 28
BIRADS 4 4 5 2 0 11
BIRADS 5 1 4 7 2 14
Итого, n 5 20 22 6 53

Итого, n (%) 25 (47%) 28 (53%) 53 (100%)

CB ВсегоA

Тип железы

D

Рис. 2. Пациентка Е., 35 лет. Инвазивный протоковый рак правой молочной
железы. Люминальный тип А: а – рентгеновская маммография, прямая про-
екция, трудноразличимы мелкие сгруппированные микрокальцинаты, распо-
лагающиеся в толще плотной железистой ткани (стрелка); б – сонотомогра-
фия, прямая проекция, на фоне повышенной эхогенности за счет выраженной
железистой ткани четко различим гипоэхогенный опухолевый узел с поли-
циклическими контурами (обозначен овалом).
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наравне с маммографией [15, 16].
В основе нового метода – СТГ –
лежат физические волновые ха-
рактеристики ультразвукового
метода и объективные данные,
получаемые за счет автоматиза-
ции и создания трехмерного объ-
ема, как при томографии. В своей
работе мы оценивали количество
и локализацию сохраненной же-
лезистой ткани у 143 больных
и наличие остаточной железис-
той ткани у 82 пациенток в пост-
менопаузе с помощью методики
сонотомографии, сопоставляя
данные с РМГ. 

Анализ полученного материа-
ла показал, что треть (32%)
пациенток в постменопаузе име-
ют плотный железистый фон,
при котором частота развития
ФКБ составила 73%, а частота
РМЖ – 23%. В нашей рабо-
те использовались специальные
укладки при проведении СТГ,
которые обеспечили возмож-
ность сопоставления получен-
ных снимков со стандартными
проекциями при маммографии.
Методика СТГ показала высокий
процент сопоставимости заклю-
чений о типе строения молочных
желез у пациенток в сравнении
с РМГ. В 100% случаев тип желе-
зы при СТГ по классификации
BIRADS совпал с данными РМГ. 

На период перименопаузаль-
ных изменений приходится наи-
более высокая частота заболевае-
мости РМЖ, так как имеет место
гормональная перестройка орга-
низма. В отличие от СТГ чувст-
вительность РМГ в выявлении
РМЖ снижается при плотном
железистом фоне [8]. Методика
ABVS, как свидетельствуют мно-
гие публикации, обладает высо-
кой чувствительностью в выяв-
лении РМЖ – 83–100% [4, 6, 7].
Вероятность пропуска раковой
опухоли при этом методе очень
низкая. В нашей работе новый
метод автоматического сканиро-
вания молочных желез проде-
монстрировал высокую чувстви-
тельность в выявлении РМЖ –
87%. Еще более высокие значе-
ния чувствительности СТГ были
показаны в нашей работе у жен-

щин с рентгенологически плот-
ным железистым фоном – 100%.
Однако специфичность СТГ
в выявлении рака низкая и со-
ставляет, по разным данным,
51–68% [5, 7, 10]. В нашей работе
мы также получили относитель-
но низкие значения специфично-
сти метода – 72% при расчете по-
казателя совокупно для всех ти-
пов желез (А, В, С, D). В то же
время у пациенток с плотным же-
лезистым фоном (тип желез
С и D) значения специфичности
резко возрастали – до 96%. Руко-
водствуясь этими данными, мы
рекомендуем метод СТГ к приме-
нению именно у группы пациен-
ток с плотным железистым фо-
ном, чтобы получить наиболее
точную диагностическую инфор-
мацию. 

Заключение

Исходя из полученных дан-
ных, мы рекомендуем использо-
вать методику 3D СТГ в алгорит-
ме инструментального обследо-
вания молочных желез у
пациенток в период перименопа-
узы и постменопаузы с рентгено-
логически плотными молочными
железами. Сонотомография мо-
жет быть рекомендована для по-
вышения информативности диа-
гностики рака при скрининге у
женщин с плотным железистым
фоном. 
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Одной из важных социальных
проблем современности являет-
ся наркомания, которая во всем
мире приобрела характер панде-

мии. На территории Российской
Федерации в последние годы от-
мечается тенденция к росту час-
тоты и распространенности в раз-
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Цель исследования – оценить возможности использова-
ния и провести систематизацию данных компьютерной томо-
графии у пациентов с токсическим фосфорным некрозом че-
люстей. 

Материал и методы. В исследование были включены 87
пациентов с диагнозом: токсический фосфорный остеонекроз.
Лучевое исследование состояло из двух этапов: первичное
рентгенологическое обследование и повторное рентгенологи-
ческое обследование в послеоперационном периоде (заключи-
тельное исследование, выполненное перед выпиской). Всем
пациентам выполнялись рентгенография черепа и многосрезо-
вая компьютерная томография (МСКТ). 

Результаты. По результатам клинико-лучевого обследо-
вания в 29 (33%) случаях выявлен токсический фосфорный
остеонекроз верхней и нижней челюсти. В 40 (46%) случаях
остеонекроз отмечался только в области нижней челюсти, в 18
(21%) – только в области верхней челюсти. Данные компью-
терной томографии у всех пациентов позволили выявить ос-
новные закономерности в рентгеносемиотике токсических фо-
сфорных некрозов костей лицевого черепа, такие как периос-
тит, остеосклероз, формирование картины «мыльной пены»,
деструкция воспалительного неспецифического характера.
Кость, разрушаясь, замещалась гноем, воспалительные грану-
ляции отсутствовали, возникал остеонекроз. Данные процес-
сы характеризовались отсутствием выраженной зоны демар-
кации по краям процесса. Часто возникала секвестрация
с формированием свищевых ходов. В процесс вовлекались ок-
ружающие кости, наблюдались реактивные изменения прида-
точных пазух. 

Заключение. Данные, полученные с помощью МСКТ, вы-
сокоинформативны в оценке состояния костной ткани, зу-
бов, в выявлении сопутствующей патологии у пациентов с ос-
теонекрозами лицевого скелета и могут быть использованы
для планирования хирургического лечения данной категории
пациентов.

Objective: to estimate the possibilities of using and system-
atizing computed tomographic findings in patients with toxic
phosphorus necrosis of the jaw.

Material and methods. The investigation enrolled 87
patients diagnosed as having toxic phosphorus osteonecrosis.
Radiation examination consisted of two stages: primary and
repeated radiologic examinations in the postoperative period
(final examination before hospital discharge). All the patients
underwent skull X-ray and multislice computed tomography
(MSCT).  

Results. Clinical and radiation examination revealed toxic
phosphorus osteonecrosis of the maxilla and mandible in
29 (33%) cases. Osteonecrosis affected only the mandible in
40 (46%) cases and only the maxilla in 18 (21%) cases. In all the
patients, computed tomography showed main trends in the X-ray
semiotics of toxic phosphorus necrosis of the facial skeleton, such
as periostitis; osteosclerosis; development a lesion having a
“soap-bubble” appearance; nonspecific and inflammatory bone
destruction. The bone, being destroyed, was replaced by pus;
inflammatory granulations were absent; osteonecrosis occurred.
These processes were characterized by the absence of an obvious
demarcation zone along the edges of the process. Sequestration
commonly occurred to form sinus tracts. The process involved the
adjacent bones; there were reactive changes in the accessory
sinuses.

Conclusion. MSCT data are of highly informative value in eval-
uating the status of bone tissue and teeth and in detecting a con-
comitant abnormali-
ty in patients with
osteonecrosis of the
facial skeleton and
may be used to plan
surgical treatment
for this category of
patients.

Ключевые слова:
многосрезовая компьютерная
томография, токсический фосфорный
некроз челюстей, токсический
фосфорный некроз костей лицевого
скелета, остеонекроз, дезоморфин
Index terms:
multislice computed tomography, toxic
phosphorus necrosis of the jaw, toxic
phosphorus necrosis of the facial skeleton,
osteonecrosis, desomorphine
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личных регионах страны упо-
требления кустарно изготовлен-
ного дезоморфина. Если в 2007 г.
это явление имело место в 19 ре-
гионах, то в 2009 г. его употребле-
ние стало регулярным уже в 60
регионах [1, 2]. 

В 2012 г. в Российской Феде-
рации в 23 раза увеличился объ-
ем изъятого дезоморфина по
сравнению с 2005 г. По сведени-
ям Федеральной службы по кон-
тролю за оборотом наркотиков,
более 250 тыс. человек употреб-
ляют синтетический наркотичес-
кий препарат дезоморфин. Глав-
ный нарколог России Евгений
Брюн в 2012 г. заявил, что 25%
лиц с наркотической зависимос-
тью в стране употребляют дезо-
морфин [3].

При кустарном изготовлении
дезоморфина используются раз-
личные вещества, которые до
1 июня 2012 г. находились в без-
рецептурной продаже на терри-
тории РФ: кодеинсодержащие
препараты (коделак, терпинкод,
тетралгин, пенталгин, седал-М),
кристаллический йод, красный
фосфор, бензин, ацетон и др.
Данные препараты и химические
вещества, используемые при из-
готовлении дезоморфина, спо-
собны оказывать выраженное
токсическое действие на различ-
ные органы и ткани организма.

На территории стран СНГ ре-
гистрируются случаи употребле-
ния другого парентерального син-
тетического наркотического пре-
парата – первитина, со сходными
прекурсорами для его изготовле-
ния (кристаллический йод и крас-
ный фосфор), однако вместо ко-
деинсодержащих лекарств в его
состав входит псевдоэфедрин [4].

У лиц с наркотической зави-
симостью, внутривенно вводя-
щих себе такие наркотические
препараты, как дезоморфин и
первитин, при изготовлении ко-
торых используется красный фо-
сфор, развиваются нетипичные
остеомиелиты челюстей, характе-
ризующиеся тяжелым, затяжным
течением, не поддающиеся обще-
принятому медикаментозному
лечению, протекающие по типу

тотальной гибели костной ткани
(остеонекроз). По мнению боль-
шинства авторов, данная фор-
ма нетипичных остеомиелитов
челюстей напоминает широко
описанные ранее в литературе
фосфорные некрозы челюстей.
Факторами, способствующими
развитию и прогрессированию
данного заболевания, являются
удаление зуба или травма челюс-
ти [5, 6].

Лечение таким пациентам про-
водится в соответствии с прин-
ципами оказания помощи боль-
ным с гнойно-воспалительны-
ми заболеваниями. Существуют
различные взгляды на способы
устранения остеонекротических
процессов в челюстно-лицевой
области: так, некоторые авторы
придерживаются радикальной
хирургической тактики, направ-
ленной на удаление всей нежиз-
неспособной кости, тогда как
другие хирурги предпочитают
ограничиваться традиционной
некрэктомией с удалением сфор-
мированных секвестров. Впослед-
ствии устанавливаются протезы
из никелида титана. Для получе-
ния хорошего результата лечения
необходимо точное предопераци-
онное планирование, важной со-
ставляющей которого является
лучевая диагностика [7, 8].

Для улучшения качества ока-
зания медицинской помощи па-
циентам с остеонекрозами кос-
тей лицевого черепа необходимо
проведение комплексной рентге-
нологической диагностики с ис-
пользованием компьютерной то-
мографии.

В настоящее время одним из
основных методов диагностики
и подготовки пациентов с остеоне-
крозами к хирургическому лече-
нию служит ортопантомография.
Данные обзорных рентгенограмм
челюстей не позволяют опреде-
лить начальные изменения в кост-
ной ткани, границы костно-дест-
руктивных изменений, степень
сформированности секвестров,
наличие патологических перело-
мов и являются малоинформатив-
ными при планировании вмеша-
тельства на верхней челюсти. 

На сегодняшний день ком-
пьютерная томография ввиду
своего широкого распростране-
ния, доступности и качества по-
лучаемых данных занимает все
более важное место в челюстно-
лицевой хирургии. По данным
предоперационной МСКТ мож-
но оценить состояние костной
ткани (определить не только зо-
ну деструкции, выявить секвест-
ры, периостальные изменения,
но и оценить изменения костной
структуры), зубов, наличие со-
путствующей патологии (состоя-
ние околоносовых синусов, внут-
ренних структур полости носа,
височно-нижнечелюстных суста-
вов) и с большой точностью оце-
нить вовлечённость каналов
нижнечелюстных нервов в про-
цесс деструкции. Кроме того,
по данным послеоперационной
компьютерной томографии мож-
но оценить результат и качество
проведенного комплексного ле-
чения [1].

В зарубежной литературе во-
прос применения МСКТ в диа-
гностике у пациентов с остеоне-
крозами челюстей различной
этиологии освещен достаточно
широко. Но при этом описание
атипичных токсических фосфор-
ных некрозов у пациентов с нар-
котической зависимостью прак-
тически не встречается в связи
с отсутствием распространённос-
ти за рубежом употребления кус-
тарно изготовленного дезомор-
фина и первитина [9]. 

В отечественных источниках
литературы встречаются единич-
ные публикации, описывающие
рентгенологические признаки ос-
теонекрозов челюстей у данной
категории пациентов [10–13]. 

В связи с отсутствием единого
стандартизированного подхода
в лечении и диагностике остеоне-
крозов у лиц с наркотической за-
висимостью представляется ак-
туальным изучение роли МСКТ
на всех этапах их лечения.

Цель нашего исследования –
оценить возможности многосре-
зовой компьютерной томогра-
фии в диагностике токсических
фосфорных некрозов челюстей.



Материал и методы

С 2007 по 2014 г. были обсле-
дованы 87 наркозависимых па-
циентов (из них 9 (10,4%) жен-
щин и 78 (89,6%) мужчин), нахо-
дившихся на лечении в клини-
ке челюстно-лицевой хирургии
Первого МГМУ им. И.М. Сече-
нова с диагнозом: токсический
фосфорный остеонекроз. Воз-
раст больных варьировал от 18
до 40 лет, средний возраст соста-
вил 29 лет.

Критериям включения в ис-
следование соответствовали па-
циенты, отмечавшие в анамнезе
употребление содержащих крас-
ный фосфор синтетических нар-
котических препаратов, в том
числе дезоморфина и первити-
на, и поступившие в стационар
с клинико-рентгенологически-
ми признаками остеонекроза че-
люстей.

Общая схема обследования
данной категории пациентов
включала стандартные методы
клинико-лабораторной диагнос-
тики и два этапа лучевой диагно-
стики.

Первичное клиническое об-
следование пациентов включало:

1) сбор анамнеза и жалоб па-
циента;

2) определение стажа и ха-
рактера наркотической зависи-
мости;

3) выявление сопутствующей
патологии;

4) клинический осмотр;
5) лабораторную диагностику;
6) первичное лучевое обсле-

дование;
7) проведение оперативного

лечения в объеме полной или ча-
стичной резекции челюстей;

8) повторное лучевое обсле-
дование в послеоперационном
периоде, перед выпиской паци-
ента.

При этом диагноз остеонекро-
за челюстей был подтвержден
данными гистологического ис-
следования удаленных костных
и мягкотканых фрагментов.

Методы лучевого исследова-
ния, проводимые пациентам в хо-
де лечения, включали: 1) орто-

пантомографию; 2) рентгеногра-
фию черепа; 3) многосрезовую
компьютерную томографию.

При проведении многосрезо-
вой компьютерной томографии
лицевого отдела черепа у всех
87 пациентов применялись раз-
личные мультипланарные и трех-
мерные (3D) реконструкции по-
лученных изображений и выпол-
нялся последующий их анализ. 

При анализе ортопантомо-
грамм и данных рентгенографии
черепа на этапе первичного рент-
генологического обследования
оценивалось состояние костной
ткани (определялась зона дест-
рукции, выявлялись секвестры,
периостальные изменения), зубов,
наличие сопутствующей патоло-
гии (состояние околоносовых си-
нусов, внутренних структур поло-
сти носа, височно-нижнечелюст-
ных суставов). На основании
полученных данных планировал-
ся объём хирургического вмеша-
тельства.

В ходе предоперационной
МСКТ оценивали зону деструк-
ции костной ткани, секвестры
(наличие, положение, размеры
и структуру), периостальные из-
менения, состояние зубов, нали-
чие сопутствующей патологии
(состояние околоносовых сину-
сов, внутренних структур полости
носа, височно-нижнечелюстных
суставов), вовлеченность каналов
нижнечелюстных нервов в зону
деструкции. 

Результаты и обсуждение

По результатам проведенного
анализа в 29 (33%) случаях вы-
явлен токсический фосфорный
остеонекроз обеих челюстей.
В 40 (46%) случаях остенекроз
отмечался только в области ниж-
ней челюсти, у 18 (21%) пациен-
тов – только в области верхней
челюсти. 

Данные компьютерной томо-
графии у всех пациентов позво-
лили выявить основные законо-
мерности в рентгеносемиотике
токсических фосфорных некро-
зов костей лицевого черепа. 

В большинстве случаев (n=66,
76%) пораженные кости были де-

формированы. Это выражалось
в изменении объёма кости, за-
ключающемся в утолщении на
стороне поражения за счет обра-
зования нового костного вещест-
ва, происходящего периосталь-
ным путем. Утолщение имело па-
тологический характер, при этом
придавало кости бугристую фор-
му (рис. 1).

Истончения или вздутия кос-
ти не наблюдалось ни в одном
случае.

Пораженные зоны характери-
зовались изменением контуров
и чёткости кости во всех 87 слу-
чаях за счёт периостальных на-
слоений и деструкции. Неров-
ность контуров заключалась
в возникновении бугристости
и зубчатости.

Изменение костной структу-
ры, то есть её перестройка, за-
ключалась в возникновении ос-
теосклероза во всех 87 случаях.
Остеосклероз при этом имел
«сливной» характер. Участки ог-
раниченного склероза отсутство-
вали. Отмечалось уплотнение
кости с увеличением его интен-
сивности. В 24 (28%) случаях
возникала рентгенологическая
картина «мыльной пены» (хао-
тичное чередование зон остео-
склероза с зонами остеопороза).
Таким образом, мы наблюдали
периостально возникшее утол-
щение кости с одновременным
её склерозированием, то есть ги-
перостоз, имеющий токсическую
этиологию.

Деструкция возникла у 73
(84%) больных, она имела вос-
палительный неспецифический
характер. Кость, разрушаясь, за-
мещалась гноем. Воспалитель-
ные грануляции отсутствовали,
развивался остеонекроз. 

Деструкция захватывала боль-
шие участки кости, образуя
крупные (нередко сливающиеся
из нескольких смежных) дест-
руктивные очаги неправильной
формы. Деструкция возникала
в разных анатомических облас-
тях. Данные изменения характе-
ризовались отсутствием выра-
женной зоны демаркации по
краям процесса.
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Часто происходило отторже-
ние некротического участка на
большом протяжении – возник-
новение обширных секвестров
(n=34; 40%), которые имели как
губчатое, так и кортикальное
строение. В связи с наличием па-
тологического процесса в самой
кости и в прилежащих новообра-
зованных периостальных наслое-
ниях формировалась плотная
костная секвестральная капсула.
Отделяемое (гной), скапливаю-
щееся в полости в большом коли-
честве, находило себе выход че-
рез отверстия-«клоаки», форми-
руя свищевые ходы (15 (18%)
пациентов).

Секвестры при таком исходе
располагались либо внутри поло-
сти – центрально (n=10; 70%), ли-
бо были проникающими – пенет-
рирующими (n=5; 30%) (рис. 2).

В большинстве случаев (n=52;
60%) возникала выраженная пе-
риостальная реакция – периос-
тит инфекционно-воспалитель-
ного характера. В начальной фазе
рисунок периостальных наслое-
ний был линейным. При прогрес-
сировании воспалительного или
гнойного процесса образовав-
шийся вначале линейный пери-
остит превращался в разорван-
ный, бахромчатый, при котором
более плотные участки чередова-

лись с разреженными. Это объяс-
няется тем, что скапливающийся
гной отодвигал надкостницу кна-
ружи до тех пор, пока в одном
или нескольких местах, расплав-
ляя её, он не прорывался в мяг-
кие ткани [14]. Форма периос-
тальных наслоений зависела от
локализации воспалительного
процесса. При вовлечении в про-
цесс нижней челюсти форма бы-
ла муфтообразной (n=40; 46%),
наслоения охватывали кость со
всех сторон, кроме альвеолярной
части нижней челюсти. При по-
ражении верхней челюсти в про-
цесс вовлекались околоносовые
синусы, периостальные наслое-

Рис. 1. Результаты МСКТ: ак-
сиальная (а), сагиттальная (б),
корональная реконструкции и
3D-реконструкция (г). Опреде-
ляются муфтообразные ба-
хромчатые периостальные на-
слоения тела и углов нижней
челюсти.

а

г

б

в

Рис. 2. Результаты МСКТ: аксиальная (а), сагиттальная (б), корональная (в) реконструкции. Определяются очаги де-
струкции в зоне правого угла нижней челюсти в области отсутствующего зуба 4.8, остеосклероз тела и углов челюсти,
пенетрирующий секвестр в области правого угла нижней челюсти (указан стрелками).
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ния имели полуверетенообраз-
ный вид и располагались на вну-
тренней поверхности синусов
(n=22; 26%).

Периодонтальные щели при
этом во всех случаях были равно-
мерно расширены, стенки альве-
ол – склерозированы.

При поражении верхней че-
люсти в патологический процесс
вовлекались стенки верхнечелю-
стных пазух (n=22; 26%), в ред-
ких случаях процесс регистриро-
вался в лобных, скуловых и нёб-
ных отростках верхнечелюстной
кости (n=27; 32%). 

При диффузном поражении
верхней челюсти у 19 (22%) па-
циентов в патологический про-
цесс вовлекались следующие
структуры: стенки глазницы,
скуловая кость, крыловидная
кость (крыловидные отростки
основной кости и большие кры-
лья основной кости), сошник,
нёбная кость.

При поражении верхней че-
люсти наблюдались реактивные
изменения придаточных пазух
носа в виде острого (возникнове-
ние уровней жидкости) (n=24;
28%) и хронического (утолщение
слизистой, появление кист) вос-
паления (n=43; 50%) (рис. 3).

Заключение

Многосрезовая компьютер-
ная томография высокоинфор-
мативна в оценке состояния ко-
стной ткани, зубов, в выявлении
сопутствующей патологии (со-
стояние околоносовых синусов,
внутренних структур полости

носа, височно-нижнечелюстных
суставов) у пациентов с остео-
некрозами лицевого скелета
и может применяться при пла-
нировании хирургического ле-
чения данной категории паци-
ентов.

Показатели диагностической
эффективности МСКТ состави-
ли: чувствительность – 95,6%,
специфичность – 93,7%, точ-
ность – 94,5%.
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Цель исследования – разработать новые методические
подходы компьютерной обработки перфузионных томосцин-
тиграмм и определить их клиническую значимость в оценке на-
чальных нарушений перфузии миокарда.

Материал и методы. В исследование включены 80 паци-
ентов из базы данных отдела, составивших четыре группы.
В группу 1 включены 20 пациентов без подозреваемой ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), без факторов риска ИБС,
с нормальной перфузией миокарда. Из 40 пациентов с недо-
стоверными нарушениями или неоднородностью перфузии
в группу 2 вошли 20 больных с единичным участком снижения
перфузии, в группу 3 – 20 больных с несколькими такими уча-
стками. Группу 4 составили 20 пациентов с неглубокими, но до-
стоверными дефектами перфузии. Все пациенты были асимп-
томны, имели отрицательные тесты нагрузочных проб, и у них
отсутствовали признаки преходящей ишемии по данным одно-
фотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОЭКТ)
миокарда. Томосцинтиграммы левого желудочка в покое, по-
лученные при ОЭКТ с КТ-коррекцией поглощения излучения
(attenuation correction, AC) и без нее (nAC), анализировались
количественно с расчетом стандартных параметров: суммы
баллов в покое (Summed Rest Score, SRS) и распространенно-
сти дефекта в покое (Rest Extent, RE), а также разработанных
нами новых параметров: показателя тяжести нарушений пер-
фузии σσт и показателя неоднородности σσн, которые рассчиты-
вались как среднеквадратичное отклонение относительных
значений перфузии (в %) в каждом из 17 стандартных сегмен-
тов по отношению к максимуму 100% (для σσт) и среднему
арифметическому этих значений (для σσн). Из двух значений
относительной перфузии сегмента (по AC- и nAC-изображени-
ям) для вычислений использовалось наибольшее из них.

Результаты. Значение показателя σσт в группах 1, 2, 3 и 4
составило: 15,9±2,6; 20,4±2,9; 22,4±3,4 и 26,0±3,9 соответст-

Objective: to develop novel quantitative approaches of
myocardial perfusion analysis, to assess clinical usefulness of new
parameters of initial myocardial perfusion impairments.

Material and methods. 80 patients selected from our data-
base formed four groups: 20 patients with no cardiac disease
suspect, no ischemic heart disease (IHD) risk factors and defi-
nitely normal myocardial perfusion (group 1), 40 patients with
equivocal perfusion patterns, that are usually described visual-
ly as “inhomogeneous”: 20 – with one subtle perfusion defect
(group 2), 20 – with multiple ones (group 3), and 20 patients
with non-severe but reliable defects, due to post-MI or another
nontransmural cardiac event consequence. None of patients
had current cardiac symptoms, positive stress-test results
and/or single-photon emission computed tomography
(SPECT) signs of stress-induced ischemia, so only rest images
were analyzed. Perfusion maps were assessed quantitatively
with Summed Rest Score (SRS) and Rest Extent (RE). Also
new parameters σσsev (severity sigma) и σσhet (heterogeneity
sigma) were used. They were calculated as mean-square de-
viations of relative perfusion values (in %) in each of 17 stan-
dard segments in reference to maximum of 100% (for σσsev) and
to arithmetical mean of those values (for σσhet). To mini-
mize known arti-
facts from CTAC-
corrected and non-
corrected images,
relative perfusion
values for each seg-
ment were taken as
maximal numbers of
both images.

Results. σσsev in
groups 1, 2, 3 and 4

Ключевые слова:
однофотонная эмиссионная
компьютерная томография,
перфузия миокарда, количественные
методы
Index terms:
single-photon emission computed 
tomography, myocardial perfusion,
quantitative methods
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Введение

Основным методом оценки
клеточного кровоснабжения (пер-
фузии) миокарда в современ-
ной практической кардиологии
является перфузионная однофо-
тонная эмиссионная томография
(ОЭКТ) [1]. Этот метод убеди-
тельно зарекомендовал себя для
визуализации клеточной перфу-
зии кардиомиоцитов, жизнеспо-
собности и сократимости мио-
карда ЛЖ, независимо от клини-
ческих проявлений различных
заболеваний, связанных с по-
вреждением миокарда [2]. Метод
основан на оценке особенностей
включения радиофармпрепарата
(РФП), тропного к неповрежден-
ному миокарду, который рас-
пределяется пропорционально
коронарному кровотоку. В кли-
нической практике метод пре-
имущественно используется для
оценки жизнеспособности мио-
карда и выявления стабильных
и преходящих дефектов перфу-
зии. Эти изменения возникают
вследствие ишемии различного
генеза, очагово-рубцовых, воспа-
лительных и дегенеративных по-
вреждений миокарда левого же-
лудочка.

Наиболее частой задачей пер-
фузионной сцинтиграфии в кли-
нике служит выявление стресс-
индуцированной (преходящей)
ишемии миокарда ЛЖ. С этой
целью перфузионную ОЭКТ ми-
окарда проводят дважды – в по-
кое и по окончании нагрузочной
пробы, после чего сопоставляют
результаты обоих исследований

[3, 4]. Высокая чувствительность
ОЭКТ в обнаружении стабиль-
ных и преходящих нарушений
перфузии миокарда делает этот
метод незаменимым для диагнос-
тики ишемической болезни серд-
ца (ИБС), принятия решения
о реваскуляризации и последую-
щей оценки ее эффективнос-
ти [5]. Наш многолетний опыт
радионуклидных исследований
клеточной перфузии миокарда
показал возможность получения
достоверной прогностической
информации о коронарных собы-
тиях у больных ИБС всех групп
риска [3, 6–10]. При записи
ОЭКТ, синхронизированной с
ЭКГ, выявленные изменения
кровоснабжения миокарда сопо-
ставляют с локальными и гло-
бальными нарушениями сокра-
тимости, что позволяет выявить
признаки систолической и диа-
столической дисфункции, а так-
же транзиторной ишемической
дилатации ЛЖ [11–13].

Несмотря на достигнутые ус-
пехи, в настоящее время продол-
жается разработка новых РФП,
происходит дальнейшее техно-
логическое совершенствование
аппаратуры для проведения ра-
дионуклидных исследований.
Улучшаются параметры детекти-
рующей системы ОЭК-томогра-
фов, что приводит к увеличению
разрешающей способности и чув-
ствительности метода. В 2000-х
годах были разработаны и переда-
ны для клинической апробации
первые однофотонные эмиссион-
ные томографы, совмещенные
с рентгеновским компьютерным

томографом. Эта технология пре-
доставила возможность одновре-
менно проводить неинвазивную
КТ-ангиографию коронарных со-
судов и радионуклидную оценку
перфузии миокарда. Кроме того,
использование КТ-подсистемы
позволило выполнять коррекцию
поглощения эмиссионного излу-
чения радиоизотопов (attenuation
correction, AC) в различных по
плотности тканях пациента. С по-
мощью этой технологии значи-
тельно уменьшилось число лож-
ноположительных результатов
исследований [14]. В целом это
привело к тому, что в современ-
ной практике протокол перфузи-
онной ОЭКТ миокарда с КТ-кор-
рекцией поглощения (CT-AC)
стал основным методическим
стандартом [15–17].

Помимо аппаратной части
продолжается совершенствова-
ние программного обеспечения.
В настоящее время стало воз-
можным программное совмеще-
ние (software fusion) изображе-
ний, выполненных последова-
тельно на томографах разного
типа. Это имеет большое значе-
ние именно сегодня, когда проек-
тирование новых гибридных то-
мографов сопряжено с преодоле-
нием технологических проблем,
серьезно ограничивающих раз-
мещение различных типов томо-
графов в едином корпусе (осо-
бенно это касается совмещенных
приборов ПЭТ/МРТ). Не ис-
ключено, что будущее именно за
таким подходом, когда на смену
зачастую форсированной, марке-
тинговой гибридизации в томо-

венно (p<0,05 при сравнении групп 1 и 2, 1 и 3, 1 и 4, 2 и 4, 3 и 4;
p=0,19 при сравнении групп 2 и 3), показателя σσн – 5,4±0,7;
9,1±1,6; 4,4±0,8; 11,3±2,1 соответственно (р<0,05 при сравне-
нии групп 1 и 2, 1 и 4, 2 и 3, 2 и 4, 3 и 4; p=0,11 при сравнении
групп 1 и 3). RE в группах 1, 2, 3 и 4 составил 4,1±1,7; 5,0±2,0;
4,7±2,3; 6,1±2,0 соответственно (р>0,05 во всех парах групп,
кроме 1 и 4, где различия были достоверны – р=0,020); SRS –
1,3±0,6; 1,9±1,3; 1,6±1,4; 3,0±0,6 соответственно (р>0,05 во
всех парах групп, кроме 1 и 4, где различия были достоверны –
р=0,013).

Заключение. Параметры σσт и σσн можно использовать для
количественной оценки нарушений перфузии миокарда, кроме
того, они лучше подходят для описания неоднородности и на-
чальных нарушений перфузии, а также разграничения нор-
мальной и неоднородной перфузии миокарда ЛЖ, чем стан-
дартные параметры SRS и RE.

was 15.9±2.6, 20.4±2.9, 22.4±3.4 and 26.0±3.9 (all paired p
(s)<0.05, except p (group 2–3) = 0.19), σσhet – 5.4±0.7, 9.1±1.6,
4.4±0.8, 11.3±2.1 (all paired p (s)<0.05 except p (group
1–3) = 0.11), respectively. Rest Extent in groups 1, 2, 3 and 4 was
4.1±1.7, 5.0±2.0, 4.7±2.3, 6.1±2.0 (all paired p (s)>0.05 except p
(group 1–4) = 0.020); SRS – 1.3±0.6, 1.9±1.3, 1.6±1.4, 3.0±0.6
(all paired p (s)>0.05 except p (group 1–4)=0.013).

Conclusion. Parameters σσsev and σσhet are suitable for quanti-
tative description of myocardial perfusion “inhomogeneity”, they
are better than Extent/SRS in delineating normal/equivocal
(inhomogeneous)/abnormal perfusion patterns.



графии придет парадигма мак-
симального совершенствования
изолированных приборов и мате-
матических моделей обработки
их данных. Возможно, в будущем
совмещение изображений орга-
нов, полученных различными
методами, будет выполнять-
ся преимущественно с помо-
щью специального программно-
го обеспечения.

Перфузионная ОЭКТ мио-
карда изначально является полу-
количественным методом, одна-
ко в последнее время интенсивно
развиваются и технологии коли-
чественной оценки состояния
перфузии. В ряде работ, в том
числе на больших выборках
(n=2203) [18], показана возмож-
ность стратификации риска на
основе подсчета количественных
параметров перфузии, отражаю-
щих площадь и объем зон пора-
жения миокарда. При перфузи-
онной ОЭКТ это показатели
суммы баллов в покое, после на-
грузки и разностных баллов
(Summed Rest, Stress, Difference
Score – SRS, SSS и SDS) [19, 20].
По результатам этих исследова-
ний при увеличении показателя
SSS более 13 балов у больных
ИБС в течение двух лет риск ле-
тального исхода достигает 2,9%,
а при наличии инфаркта миокар-
да (ИМ) – 4,2% [6, 18]. По нашим
и зарубежным данным, важней-
шим параметром анализа томо-
сцинтиграмм по-прежнему оста-
ется определение площади зоны
преходящей ишемии (reversi-
bility extent). Исследования
R. Hachamovitch et al. показыва-
ют, что при площади ишемии
ЛЖ более 20% пропорциональ-
но растет летальность, достигая
6,5% в год [6]. Более того, нали-
чие перифокальной ишемии (во-
круг зоны фиброзных измене-
ний) после перенесенного ИМ
связано с более высоким риском
кардиальной смерти, чем нали-
чие зон ишемии, не связанных
с рубцом [21]. В других исследо-
ваниях показаны возможности
перфузионной ОЭКТ в оценке
улучшения перфузии миокарда
на фоне проводимого медика-

ментозного лечения, в частности
при гиполипидемической тера-
пии у больных ИБС [22].

Таким образом, возможности
ОЭКТ в диагностике различных
коронарогенных и некоронаро-
генных заболеваний постоянно
расширяются. Особенно это от-
носится к методу перфузионной
ОЭКТ миокарда, что позволяет
постоянно расширять показания
для ее выполнения. Так, в по-
следнее время получены данные
о возможностях перфузионной
ОЭКТ в выявлении небольших
по объему, мелкоочаговых нару-
шений перфузии миокарда, фак-
тически на уровне микроцирку-
ляции. Эти нарушения могут
быть начальными изменениями
перфузии не только при ИБС,
но и при ревматоидном артрите
[23], артериальной гипертонии
[24], миокардитах [25] и кардио-
миопатиях [26]. Следует отме-
тить, что подобные начальные
изменения перфузии миокарда
могут возникать на начальной
стадии ишемической болезни
сердца, в том числе при нестено-
зирующем атеросклерозе коро-
нарных артерий [27], а также при
кардиальном синдроме Х [28,
29]. С учетом острой клиничес-
кой потребности в максимально
ранней диагностике заболеваний
сердечно-сосудистой системы
(ССС) большой интерес вызыва-
ет исследование перфузии мио-
карда у лиц с факторами риска
ИБС, но без выраженной клини-
ческой симптоматики или каких-
либо инструментальных данных
за наличие ИБС, особенно при
отрицательных результатах на-
грузочных ЭКГ-проб. Перфузи-
онная сцинтиграфия миокарда
уже доказала свою диагностичес-
кую и прогностическую ценность
и у некоторых категорий асимп-
томных пациентов, в частности
у лиц с сочетанием гиперхолесте-
ринемии с диабетом II типа [30]
или системной красной волчан-
кой [31]. Все эти нозологические
формы так или иначе связаны
с нарушением коронарной мик-
роциркуляции, которая, в свою
очередь, связана с нарушениями

эндотелиальной функции коро-
нарных сосудов. Важно подчерк-
нуть, что подобные изменения не
выявляются при КТ и МРТ, а ви-
зуализируются только при ра-
дионуклидных исследованиях. 

Таким образом, многими ав-
торами продемонстрированы воз-
можности перфузионной ОЭКТ
в визуализации начальных на-
рушений перфузии миокарда.
При интерпретации результатов
перфузионной ОЭКТ эти на-
чальные нарушения описывают-
ся как неравномерность перфу-
зии с наличием одного или не-
скольких небольших дефектов.
Также визуально оценивается из-
менение перфузии миокарда ЛЖ
на фоне терапии. Сложность за-
ключается в том, что эти наруше-
ния и их изменения сложно
документировать при использо-
вании только стандартных пара-
метров количественной оценки
перфузии (SRS, SSS, extent), ко-
торые у таких пациентов зачас-
тую оказываются в рамках нор-
мальных значений, что делает не-
возможным их использование
в качестве способа статистичес-
кой оценки эффекта терапии.
Видимо, причина заключается
в том, что эти параметры изна-
чально разрабатывались для дру-
гих клинических задач и для пре-
дыдущего поколения эмиссион-
ных томографов. В данной же
ситуации требуется разработка
других, более чувствительных
параметров оценки перфузии
миокарда, способных более четко
разграничить норму и начальные
нарушения перфузии.

Цель нашего исследования –
разработать новые методические
подходы компьютерной обработ-
ки перфузионных томосцинти-
грамм и определить их клини-
ческую значимость в оценке на-
чальных нарушений перфузии
миокарда.

Материал и методы

В данное ретроспективное ис-
следование были включены 80
пациентов, которым была выпол-
нена перфузионная ОЭКТ мио-
карда с 99mТc-МИБИ по прото-
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колу покой/нагрузка с КТ-кор-
рекцией поглощения излучения.
Отбирались пациенты, у которых
на момент проведения ОЭКТ ми-
окарда результаты нагрузочной
ЭКГ-пробы были отрицательны-
ми, отсутствовали симптомы
ИБС и признаки крупных рубцо-
вых повреждений миокарда
и/или преходящей ишемии мио-
карда по данным ОЭКТ. Для ко-
личественного анализа использо-
вались только томосцинтиграм-
мы в покое. Параметры записи
и обработки данных у всех паци-
ентов были идентичны: вводимая
активность – 370 МБк, запись
изображений сердца выполня-
лась через 60 мин после введения
РФП, угол между детекторами
ОЭК-томографа – 90°, фотопик
99mТс – 140,5 КэВ, ширина окна
дискриминатора – 20%, угол вра-
щения детекторов – 180°, чис-
ло проекций – 32 (16 углов с
двумя детекторами), матрица –
64×64 пиксела, увеличение –
1,46, разрешение – 6,3 мм. Время
записи одной проекции состав-
ляло 30 с, при этом достигалось
число импульсов на одну проек-
цию не менее 70 тыс. Использо-
вался стандартный низкодозо-
вый протокол КТ для коррекции
поглощения излучения: напря-
жение на трубке – 120 кВ, сила
тока – 5 мА, время оборота труб-
ки – 60 с, разрешение – 2 мм. Ре-
конструкцию проекций с получе-
нием томографических срезов
проводили с помощью програм-

мы AutoSPECT и итеративного
алгоритма Philips Astonish (чис-
ло итераций – 3, субнаборов – 8,
без сглаживания). Количествен-
ную оценку перфузии выпол-
няли с использованием про-
граммного пакета Cedar-Sinai
AutoQUANT QPS/QGS v.7.2.
В конечном результате получали
полярные карты перфузии мио-
карда левого желудочка с кор-
рекцией поглощения (AC) и без
коррекции (nAC).

Пациенты, включенные в ис-
следование, были разделены на
четыре группы, сформированные
в соответствии с визуальной
оценкой сцинтиграмм. Группу 1
составили 20 здоровых добро-
вольцев с низким риском ИБС
и визуально нормальной перфу-
зией миокарда. Из 40 пациентов
с недостоверными нарушениями
распределения РФП 20 пациен-
тов с единичными зонами на-
чальной гипоперфузии состави-
ли группу 2, еще 20 пациентов
с наличием нескольких зон гипо-
перфузии (неравномерностью
перфузии) составили группу 3.
В группу 4 были отобраны 20 па-
циентов с мелкоочаговыми нару-
шениями перфузии, которые ви-
зуально трактовались как досто-
верные.

Количественная оценка нару-
шений перфузии проводилась
после картирования ЛЖ на 17
стандартных сегментов и вклю-
чала расчет как стандартных, так
и разработанных нами новых па-

раметров. Стандартные парамет-
ры вычислялись автоматически
средствами программы QPS
и включали полуколичествен-
ную оценку относительной пер-
фузии и распространенность де-
фектов перфузии.

Значения относительной пер-
фузии в каждом сегменте рассчи-
тываются как доля в процентах
от пиксела с максимальной ин-
тенсивностью сигнала (принято-
го за 100%) (рис. 1). Эти значе-
ния относительной перфузии
в каждом сегменте градуируются
по балльной шкале от 0 (нор-
мальная перфузия) до 4 (отсут-
ствие перфузии) в соответствии
с разработанными производите-
лем и встроенными в QPS норма-
лизованными картами (базами
нормы). Сумма полученных бал-
лов по всем 17 сегментам для ис-
следования в покое определяется
как SRS (Summed Rest Score).

Распространенность дефек-
тов перфузии в покое (Rest
Extent) оценивается в % от пло-
щади ЛЖ. Зона ухудшения пер-
фузии трактуется как дефект, ес-
ли это снижение превышает 2,5
среднеквадратичных отклонения
от нормы.

ОЭКТ миокарда проводилась
с КТ-коррекцией, при этом полу-
чали два набора перфузионных
томосцинтиграмм – с коррекци-
ей поглощения и без нее. Извест-
но, что эти два набора в большин-
стве случаев имеют заметные ви-
зуальные и количественные

Рис. 1. Пример полярной карты перфузии ЛЖ. Числа (Р) отражают относительную перфузию (в %) в данном сегмен-
те: а – полярная карта перфузии без коррекции поглощения; б – с коррекцией поглощения; в – карта перфузии, со-
ставленная из максимальных значений относительной перфузии (Р) в соответствующих сегментах обоих исходных
изображений (эти значения обведены на рис. а и б). Зачеркнутые сегменты исключены из анализа.

а б в
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различия. Было отмечено, что
для нескорректированных то-
мосцинтиграмм более характер-
ны ложные дефекты перфузии по
нижней стенке, а для скорректи-
рованных – по верхушечным сег-
ментам [14]. Вследствие этого
при первичном визуальном ана-
лизе изображений всегда оцени-
ваются оба этих набора. Для фор-
мализации данного подхода из
двух значений относительной
перфузии сегмента (по AC-
и nAC-изображениям) для вы-
числений мы использовали наи-
большее из них (см. рис. 1).

При этом значения SRS и Rest
Extent мы использовали только
из AC-изображений. Теоретичес-
ким обоснованием такого реше-
ния могут служить данные о том,
что эти значения на nAC-изобра-
жениях занижены, в связи с тем,
что при их расчете используются
недостаточно точные базы нор-
мы, не учитывающие поглоще-
ние излучения [14].

Предлагаемые нами два но-
вых параметра – индекс тяжести
нарушений перфузии (σт) и ин-
декс неоднородности перфузии
(σн) рассчитывались как средне-
квадратичные отклонения пер-
фузии в сегментах относительно
их математического ожидания
(оно различно для σт и σн):

где n – число сегментов, P – зна-
чение относительной перфузии
в сегменте (в %), M[P] – матема-
тическое ожидание для P. M[P]
для σт – 100%, для σн – среднее
арифметическое значение отно-
сительной перфузии во всех сег-
ментах (Pср).

Стандартная обработка обыч-
но проводится при картировании
полярной карты на 17 сегментов
(n=17), однако мы сочли необхо-
димым исключить из статистиче-
ского обсчета базальные сегмен-
ты перегородочной стенки (сег-
менты 2 и 3, см. рис. 1). Это
связано с тем, что ЛЖ не имеет
идеальной сферической формы
и при автоматическом его обве-

дении в большинстве случаев
в указанных сегментах находится
не только миокард, но и участок
хуже перфузируемого фиброзно-
го кольца. В результате в этих
сегментах программа часто ука-
зывает заниженные значения P,
что имитирует рубцовое повреж-
дение и искажает статистические
расчеты.

Статистическая обработка.
Распределения исследуемых зна-
чений были нормальными по
критерию Шапиро–Уилка во
всех сравниваемых группах, по-
этому данные анализировались
параметрическими методами:
средние значения представлены
в виде «среднее арифметичес-
кое ± стандартное отклонение»,
при сравнении средних незави-
симых групп использовали не-
парный t-критерий, различия
в группах считались достоверны-
ми при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Результаты исследования при-
ведены на рисунках 2 и 3.

Параметр σт достоверно раз-
личался при попарном сравне-
нии групп 1 и 2, 1 и 3, 1 и 4, 2 и 4,
3 и 4 (p<0,05), недостоверное
различие выявлено только меж-
ду группами 2 и 3 (см. рис. 2). Па-
раметр σн также достоверно раз-
личался при попарном сравне-
нии всех групп, кроме групп 1
и 3. Это означает, что с помощью
параметра σт стало возможно
разграничивать группы нормы,
неравномерности и достоверных
нарушений перфузии. Несмотря
на то что σт достоверно не разли-
чается в двух группах с различ-
ным типом неравномерности
перфузии (это группы 2 и 3), од-
нако в этих же группах достовер-
но различается показатель σн.

В то же время стандартные
параметры Rest Extent (распро-
страненность дефектов) и SRS
(сумма баллов в покое) досто-
верно различаются только меж-
ду группами 1 (норма) и 4 (с до-
стоверными дефектами), что не
позволяет количественно раз-
граничить группы нормы и
неравномерной перфузии. Нуж-

но отметить, что SRS ни в одном
случае в группах 2 и 3 не превы-
шал пороговое значение в 6 еди-
ниц [14], то есть при визуальной
неоднородности перфузии, со-
гласно параметру SRS, она долж-
на трактоваться как нормальная,
что не соответствует истине.

Комментируя полученные ре-
зультаты, в первую очередь необ-
ходимо остановиться на предло-
женных нами новых параметрах
оценки тяжести начальных нару-
шений перфузии. 

В современном программном
обеспечении уже имеется обшир-
ный спектр подобных парамет-
ров: показатели распространен-
ности (Extent), глубины (Severi-
ty) дефектов, суммы баллов
(SRS, SSS и SDS), новый интег-
ральный параметр TPD (total
perfusion deficit). Все эти параме-
тры, с одной стороны, имеют
свои доказательные базы в плане
предсказательной ценности [18],
с другой стороны, наш опыт по-
казывает, что ни один количест-
венный параметр не может и не
должен заменить визуальную
оценку томосцинтиграмм и по-
лярных карт. С этих позиций по-
явление новых дополнительных
параметров может лишь затруд-
нить трактовку изображений
и усложнить работу врача-радио-
лога, причем без особой на то
объективной необходимости.

В то же время следует учиты-
вать, что внедрение количествен-
ных параметров перфузии произ-
водителями программ имеет
и свои неоспоримые мотивы:
стремление к столь необходимой
стандартизации методики, а так-
же необходимость статистичес-
кой (а не только описательной)
оценки влияния на перфузию
различных факторов или тера-
певтических мероприятий. Пара-
метры SRS, SSS и Extent являют-
ся стандартизированными для
оценки нарушений перфузии,
причем они вычисляются про-
граммой отдельно для перфузи-
онных карт с коррекцией (AC)
и без коррекции (nAC) поглоще-
ния. Однако, как уже отмечалось
выше, есть потребность количе-

,
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ственной оценки начальных, со-
мнительных дефектов, которые
обычно оцениваются только ви-
зуально и описываются как «не-
однородность, неравномерность,
мозаичность перфузии», или как
«возможное наличие мелкооча-
говых фиброзных изменений».
В нашем исследовании показано,
что стандартные параметры, та-
кие как SRS и Rest Extent,
при неравномерности перфузии
находятся в границах нормы,
то есть оказываются недостаточ-
но чувствительными для оценки

таких тонких нарушений перфу-
зии. Это объясняется тем, что
данные параметры изначально
были разработаны для использо-
вания в другой клинической си-
туации, а именно для выявления
достоверной стабильной и прехо-
дящей ишемии, требующей инва-
зивного вмешательства. Разви-
тие методики перфузионной
ОЭКТ миокарда, позволяющей
визуализировать более мелкие
участки нарушений перфузии,
требует и других, более тонких
параметров их оценки. В этом ка-

честве и предлагаются показате-
ли σт и σн.

Для индекса тяжести σт в ка-
честве M[P] использовалось зна-
чение 100%, то есть σт будет уве-
личиваться пропорционально
общей тяжести нарушений пер-
фузии, а при идеально равномер-
ной перфузии (100% во всех сег-
ментах) σт=0. Для индекса неод-
нородности σн в качестве M[P]
используется среднее арифмети-
ческое значение относительной
перфузии во всех сегментах
(Pср), то есть σн будет увеличи-
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Рис. 2. Значения параметров σт (а) и σн (б) в исследуемых группах.
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ваться при большом разбросе от-
носительной перфузии в сегмен-
тах, – при наличии единичных,
но глубоких нарушений перфу-
зии (которые скорее соответст-
вуют постинфарктному кардио-
склерозу), а уменьшаться не
только в норме, но и при ситуа-
циях, которые принято описы-
вать как «неоднородность пер-
фузии», то есть при наличии
множества мелких участков ги-
поперфузии. На рисунке 4 при-
ведены наиболее типичные при-
меры распределения РФП в ЛЖ,
которые послужили критерием
отбора пациентов в ту или иную
группу. Видно, что σт отражает
общую тяжесть нарушений пер-
фузии, а σн – неравномерность,
«разброс» относительной перфу-
зии по сегментам. В идеальном
случае (абсолютно равномерной
перфузии во всех отделах) σт
и σн будут равны 0 (см. рис. 4, а).
В норме, однако, существует не-
большая неравномерность пер-
фузии (см. рис. 4, б), не превыша-
ющая определенного порога (ве-
роятно, не более 20% для σт и 6%
для σн). Распределение РФП,
которое описывается как «нерав-
номерное» и обычно трактуется
либо как вариант нормы, либо
как наличие начальных недосто-

верных нарушений перфузии,
включает два наиболее общих
варианта. В первом варианте
(группа 3) отмечаются единич-
ные локализованные зоны не-
сколько сниженной перфузии
(см. рис. 4, в), которые характе-
ризуются более высоким значе-
нием σн. Второй вариант (груп-
па 4) обычно называют «мозаич-
ным» (см. рис. 4, г), со значением
σн, близким к норме, но более вы-
соким значением σт. При досто-
верных же дефектах перфузии
(см. рис. 4, д) σт и σн будут значи-
тельно повышены, но для подоб-
ных и более выраженных дефек-
тов уже пригодны стандартные
параметры.

К достоинствам новых пара-
метров σт и σн можно отнести
следующее: 

1) σт и σн являются адапта-
цией простого статистического
критерия – среднеквадратичного
отклонения (σ), поэтому они
позволяют естественным обра-
зом описывать значения относи-
тельной перфузии в процентах –
базовый параметр, лежащий в са-
мой основе полуколичественной
оценки перфузионных сцинти-
грамм;

2) σт и σн являются непре-
рывными числами, что позволяет

применять к ним сравнительные
статистические тесты, в то время
как суммы баллов (SRS, SSS
и SDS) – это порядковые числа,
к которым применение сравни-
тельных тестов, строго говоря,
некорректно;

3) эти параметры в отличие
от стандартных можно приме-
нить к любой комбинации сег-
ментов (например, в рамках дан-
ного исследования из анализа
были исключены 2-й и 3-й сег-
менты, что не помешало рассчи-
тать показатели σт и σн для ос-
тальных сегментов); это может
быть полезным для расчетов по
стенкам ЛЖ или бассейнам оп-
ределенных коронарных арте-
рий;

4) эти параметры являются
более чувствительными, они поз-
волили количественно охаракте-
ризовать изменения перфузии,
которым ранее можно было дать
лишь визуальное описание.

Заключение

Нами предложены парамет-
ры, которые позволяют количе-
ственно оценивать перфузию
у тех пациентов, у которых ее на-
рушения по стандартным пара-
метрам, таким как Extent и сум-
мы баллов, находятся в рамках

Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2015    23

0

10

20

30

0,0

5,4

15,9

11,3

26,0

σт

σн

а б в г д

20,4

9,1

22,4

4,4

Рис. 4. Примеры σт и σн в исследуемых группах. По оси ординат – процент снижения (ухудшения) перфузии (σт):
а – идеальная (теоретическая) картина распределения РФП; б – норма (группа 1); в – единичная неравномерность
(группа 2); г – мозаичное распределение РФП (группа 3); д – достоверный дефект перфузии (группа 4).

С
н

и
ж

е
н

и
е

 п
е

р
ф

уз
и

и
, 

%



нормальных значений. Ранее та-
кие нарушения описывались
лишь визуально, что не позволя-
ло проводить в динамике их
сравнительный анализ и статис-
тические расчеты. В своей даль-
нейшей работе мы планируем бо-
лее точно определить пороговые
значения σт и σн. Также для вери-
фикации воспроизводимости σт
и σн планируется провести ана-
лиз возможных факторов, кото-
рые потенциально могут влиять
на их величину в одном и том же
исследовании, например различ-
ных фильтров реконструкции
(FBP, MLEM, OSEM). С помо-
щью указанных параметров мы
планируем количественно оце-
нивать влияние различных ле-
чебных мероприятий на измене-
ние перфузии миокарда ЛЖ.
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Введение

Термин «опущение промеж-
ности» (descending perineum
или pelvic floor descent) приме-
няется при двух совершенно раз-
ных состояниях аноректальной
зоны. Впервые этот термин при-
менил A.G. Parks et al., описывая
нормальную дефекацию во вре-
мя дефекографии. Дефекация со-
провождается увеличением ано-
ректального угла и опущением
бария из прямой кишки к аналь-
ному отверстию. Эти же авторы
описали синдромом опущения
промежности (СОП), под кото-
рым понимается патологическое
состояние, выявляемое во время

дефекографии. В таких случаях
аноректальный угол увеличива-
ется и опускается каудально по
отношению к пубококцигеаль-
ной линии в значительно боль-
шей степени, чем в норме [1].
Причина СОП устанавливается
в индивидуальном порядке, так
как этиология его не известна [2].
Опущение промежности может
наблюдаться в спокойном состо-
янии или только во время напря-
жения. С возрастом как выра-
женность, так и частота развития
СОП увеличиваются [2]. «Золо-
тым стандартом» для выявления
СОП считается дефекография.
Но в последнее время с этой це-
лью все чаще применяется маг-

нитно-резонансная дефекогра-
фия [3]. 

По утверждению A.G. Parks
et al. (1966 г.), СОП возникает
у больных с хроническим запо-
ром в результате сильного напря-
жения во время дефекации.
Вследствие такого напряжения
передняя стенка прямой кишки
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Цель исследования – предложить более безопасный, про-
стой и точный метод диагностики синдрома опущения промеж-
ности.

Материал и методы. Обследованы 194 больных в возрас-
те от 5 дней до 15 лет. Из них в 1-ю группу исследования вклю-
чены 65 пациентов без патологии аноректальной зоны. Во 2-й
группе было 129 больных: 66 детей с функциональным запо-
ром, 55 – с аноректальными аномалиями (АРА) и видимыми
свищами, которые были обследованы до операции, а также
8 больных с АРА, обследованных после операции. Всем боль-
ным проведена ирригоскопия, которая отличалась от стандарт-
ного исследования наличием рентгеноконтрастного маркера
около анального отверстия.

Результаты и заключение. Синдром опущения промеж-
ности обусловлен повреждением функции пуборектальной
мышцы. Предложен метод оценки состояния пуборектальной
мышцы по расстоянию аноректального угла от маркера около
ануса. Это не только способствует более точной диагностике
синдрома опущения промежности, но позволяет отказаться от
дефекографии. Применение бариевой клизмы с выполнением
минимального количества рентгенограмм резко уменьшает
дозу ионизирующего облучения и позволяет применять этот
способ не только у взрослых, но и у детей с хроническим запо-
ром, недержанием кала и при аноректальных аномалиях как
до, так и после операции для оценки причин осложнений.

Objective: to propose a safer, simpler, and more exact method
for the diagnosis of descending perineum syndrome (DPS).

Material and methods. A total of 194 patients aged 5 days to
15 years were examined and divided into 2 groups: Group 1 con-
sisted of 65 patients without anorectal anomalies (AA); Group 2
comprised 129 patients, including 66 children with functional con-
stipation, 55 with AA and visible fistulas, who were preoperative-
ly examined, and 8 patients with anorectal angle (ARA), who
were postoperatively examined. All the patients underwent
irrigoscopy that was different from standard examination in the
presence of X-ray CT contrast marker near the anus.

Results and conclusion. DPS is caused by puborectalis mus-
cle dysfunction. A method was proposed to evaluate the status of
the puborectalis muscle from the distance between the position
of the ARA and the marker near the anus. This not only promotes
an exacter estimate of DPS, but also allows refusal of defecogra-
phy. The use of a barium enema with the minimum number of 
X-ray films decreases dose of ionizing radiation hazard and per-
mits the use of this procedure not only in adults, but also in chil-
dren with chronic constipation, fecal incontinence, and in AA for
both pre- and postoperatively assessment of the causes of com-
plications.

Ключевые слова:
хронический запор, недержание кала,
пуборектальная мышца, синдром
опущения промежности,
дефекография, ирригоскопия
Index terms:
chronic constipation, fecal incontinence,
puborectalis muscle, descending perineum
syndrome, defecography, irrigoscopy
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внедряется в анальный канал,
приводя к неполному опорожне-
нию прямой кишки и слабости
мышц тазового дна [1]. Однако
в дальнейшем было показано, что
СОП возникает не только при за-
порах, но может сочетаться с не-
держанием кала, болью в анусе
и другими симптомами [3]. Сама
дефекография и методы оценки,
используемые при этом исследо-
вании, обладают двумя серьез-
ными недостатками. Во-первых,
это исследование сопряжено
с большой дозой ионизирующей
радиации, что недопустимо при
обследовании детей и лиц дето-
родного возраста. Во-вторых, из-
мерение аноректального угла
и степени смещения его по отно-
шению к пубококцигеальной ли-
нии плохо воспроизводимо, а ре-
зультаты существенно различа-
ются в разных исследованиях,
что свидетельствует о низкой
точности оценки [2].

Цель настоящего исследова-
ния – предложить более безопас-
ный, простой и точный метод
оценки СОП.

Материал и методы

Проведено обследование 194
больных, которые были распре-
делены на две группы. 

Первую группу составили 65
детей в возрасте от 5 дней до 15
лет, обследованных в Белорус-
ском центре детской хирургии
в 1981–1990 гг. Основанием для
обследования служили боли
в животе, анемия неизвестной
этиологии и необходимость ло-
кализации внутрибрюшных об-
разований. По данным комплекс-
ного обследования патология
толстой кишки и аноректальной
зоны у них была исключена, а ре-
зультаты этих исследований при-
няты в качестве нормы.

Вторую группу составили 129
больных, в том числе 66 детей
в возрасте от 11 мес до 15 лет
с функциональным запором. Бо-
лезнь Гиршпрунга у них была ис-
ключена на основании маномет-
рического и гистохимического
исследований. Также во 2-ю груп-
пу вошли 55 больных (7 маль-

чиков и 48 девочек) в возрасте от
10 дней до 12 лет с аноректаль-
ными аномалиями (АРА) и види-
мыми свищами, которые были
обследованы до оперативного
вмешательства. Промежностный
свищ был у 6 девочек, а у 42 –
свищ открывался во влагалище.
Жалобы на хронический запор
были у 47 больных, недержание
кала отмечено в 4 случаях. Кроме
того, во 2-ю группу включены 8
пациентов с АРА после операции
для определения причины хро-
нических запоров и/или недер-
жания кала.

Ирригоскопия. Бариевая
взвесь вводится в толстую кишку
из градуированной емкости
(синтетического мешка, кружки
Эсмарха), что позволяет изме-
рить объем введенного бария.
На наконечник клизмы нанизы-
вается рентгеноконтрастный ог-
раничитель, который во время ис-
следования соприкасается с ана-
льным отверстием. В тех случаях,
когда целью исследования явля-
ется оценка только функциональ-
ного состояния аноректальной
зоны, достаточно заполнения
толстой кишки до селезеночного
угла, так как дальнейшее ее за-

полнение, как правило, не вызы-
вает заметного расширения про-
света прямой и левой половины
толстой кишок. Выполняются
обзорная рентгенограмма брюш-
ной полости в горизонтальном
положении на спине, а также бо-
ковая рентгенограмма анорек-
тальной зоны с введенным в ана-
льный канал наконечником
клизмы. 

На боковой рентгенограмме
измеряются поперечник прямой
кишки в наиболее широком мес-
те и длина рентгенонегативного
расстояния (РНР) между ано-
ректальным углом и рентгено-
контрастным маркером, распо-
ложенным возле анального от-
верстия по заднему контуру
наконечника клизмы (рис. 1). 

На рентгенограммах величина
измеряемых параметров всегда
больше истинных величин и зави-
сит от фокусного расстояния.
Чтобы иметь возможность срав-
нивать полученные параметры
с возрастной нормой, необходимо
привести их к единому знаменате-
лю, то есть определить их истин-
ную величину. Для этого нужно
умножить величину, измеренную
на рентгенограмме, на коэффици-

Рис. 1. Боковая рентгенограмма аноректальной зоны ребенка 11 лет без пато-
логии кишечника (а) и схема (б) к рентгенограмме: OС – ось вертикальной
ветви прямой кишки; РМ – ось горизонтальной ветви прямой кишки; АК –
ось анального канала; П – лобок; ПРМ – пуборектальная мышца; Р – рентге-
ноконтрастный маркер около анального отверстия.
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ент проекционного искажения,
который равен отношению истин-
ного диаметра (или длины) рент-
геноконтрастного маркера к его
величине на рентгенограмме.
В таблице 1 приведены нормати-
вы, полученные при использова-
нии этого метода выполнения ба-
риевой клизмы у больных 1-й
группы. Это позволяет нам срав-
нивать результаты исследования
каждого больного с полученными
ранее нормативами. 

Манометрическое исследо-
вание. Манометрическое иссле-
дование проводилось устройст-
вом, состоящим из интубацион-
ной трубки с надувной латексной
манжеткой объемом 3 см3, кото-
рая через трехходовой кран со-
единялась с мембранным мано-
метром (рис. 2). 

Исследование выполнялось
в положении больного на боку.

Трубку со спущенной манжеткой
вводили в прямую кишку. После
вдувания в манжетку 3 см3 воз-
духа манжетку низводили в ана-
льный канал и переключали на
манометр. После регистрации ба-
зального давления в прямую
кишку через интубационную
трубку резко вдували воздух
объемом 20 см3. Это провоциро-
вало выявление ректоанального
рефлекса.

У 10 больных контрольной
группы ирригоскопия выполня-
лась через описанное выше ма-
нометрическое устройство, что
позволило измерить анальное
давление во время заполнения
кишечника контрастным веще-
ством (рис. 3).

Мы использовали одновыбо-
рочный t-критерий Стьюдента.
Статистическая значимость оп-
ределялась при Р < 0,05.

Результаты

Первая группа. Результаты
измерения ширины прямой киш-
ки и РНР у больных 1-й группы
представлены в таблице 1. Начи-
ная со второго полугодия жизни
каудальный конец прямой киш-
ки изгибается вперед, в результа-
те чего формируется горизон-
тальная ветвь прямой кишки
и между прямой кишкой и сомк-
нутым вокруг наконечника клиз-
мы анальным каналом образует-
ся острый аноректальный угол
(АРУ). Его проксимальная точ-
ка, то есть ректоанальное соеди-
нение, находится вблизи пубо-
кокцигеальной линии. А кау-
дальная точка, то есть анус,
соприкасается с маркером. Таким
образом, РНР между прямой
кишкой и маркером представля-
ет собой сокращенный анальный
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Таблица 1

Нормальные размеры прямой кишки, анального канала в разных возрастных группах

Возраст

5 дней–11 мес 12 1,3–3,0 7 1,7–2,5 
2,24±0,09 2,21±0,15

1–3 года 9 3,0–3,7 7 2,3–2,8 
3,21±0,11 2,55±0,10

4–7 лет 9 3,0–3,9 8 2,5–3,6 
3,43±0,14 3,17±0,14

8 –10 лет 9 3,2–4,1 8 2,6–3,7 
3,72±0,05 3,11±0,10

11–15 лет 19 3,6–4,6 18 3,1–3,9 
3,95±0,07 3,43±0,10

nпоказатель показательn

Ширина прямой кишки, cм Длина анального канала, cм

1

Рис. 2. Схема манометрического ус-
тройства: 1 – интубационная трубка;
2 – латексный баллон, расположен-
ный в анальном канале; 3 – наруж-
ный анальный сфинктер; 4 – внут-
ренний анальный сфинктер; 5 –
мембранный манометр; 6 – переход-
ной кран со шприцем.
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Рис. 3. Схема выполнения бариевой клизмы через интубационную трубку
манометрического устройства: а – интубационная трубка манометрического
устройства введена в анальный канал; б – мешок с бариевой взвесью; в – гра-
фик давления в анальном канале во время ирригоскопии; г – трехходовой
кран со шприцем; д – мембранный манометр.

40

мин0 1 2 3

а

в

мм рт. ст.

г
д



Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2015  30

канал, следовательно, по РНР
можно судить о длине анального
канала.

При манометрическом иссле-
довании у больных 1-й группы
вдувание воздуха в прямую
кишку через интубационную
трубку вызывало кратковремен-
ное снижение анального давле-
ния на 10–15 мм рт. ст., которое
в течение 1 мин восстанавлива-
лось до исходного (базального)
уровня (положительный тор-
мозной ректоанальный реф-
лекс). У 10 больных, у которых
заполнение толстой кишки осу-
ществлялось через интубацион-
ную трубку манометрического
устройства, возникало периоди-
ческое (от 1 до 3 раз) проникно-
вение контрастного вещества
спереди от интубационной труб-
ки. В разных исследованиях эта
зона захватывала 40–50% от
всей длины РНР. В то же время
задняя стенка анального канала
на данном уровне плотно при-
жималась к трубке и не пропус-
кала барий в анальный канал.
Проникновение бария в аналь-
ный канал только спереди от на-
конечника клизмы сопровожда-
лось снижением анального дав-
ления на 10–15 мм рт. ст.,
но в течение 1 мин оно восста-
навливалось до исходного уров-
ня, а барий, который проник
в анальный канал, выдавливался
в прямую кишку. Таким образом,

манометрическая идентифика-
ция положительного ректо-
анального рефлекса получила
свой рентгенологический экви-
валент (рис. 4).

Вторая группа. У 2 из 66
больных с функциональным запо-
ром, обследованных на 1-м году
жизни, ширина прямой кишки
находилась в пределах нормы.
У 4 больных старше 1 года рент-
генологическая картина не отли-
чалась от нормы, – это были дети
с давностью заболевания не бо-
лее полугода, регулярно получа-
ющие лечение (клизмы и/или
слабительные препараты). В ос-
тальных случаях определялось

существенное расширение пря-
мой кишки относительно возра-
стной нормы. У этих детей на
боковой рентгенограмме гори-
зонтальная ветвь не дифферен-
цировалась, так как расширение
прямой кишки происходило впе-
ред. Ширина прямой кишки
и длина РНР в разных возраст-
ных группах представлены в таб-
лице 2.

Анализ рентгенограмм ано-
ректальной зоны в каждом слу-
чае достаточно точно определяет
функцию анального канала. От-
четливо выявляются 3 этапа па-
тологических изменений, кото-
рые сменяют друг друга с увели-

Таблица 2

Размеры прямой кишки и анального канала у 66 детей с функциональным запором

Возраст

До 11 мес 2 2,9 1 2,5

1–3 года 11 2,9–4,8 < 0,02 8 2,2–3,7 < 0,05
3,70±0,17 3,09±0,15

4–7 лет 18 2,5–6,5 < 0,001 8 2,2–3,7 > 0,2
4,68±0,20 3,17±0,14

8–10 лет 25 3,9–7,5 < 0,001 22 2,3–4,6 > 0,2
5,14±0,18 3,21±0,12

11–15 лет 9 4,5–8,6 < 0,001 9 3,0–4,2 > 0,2
5,90±0,38 3,44±0,15

Pпоказатель n показатель Pn

Ширина прямой кишки, cм Длина РНР, см

Примечание: Р – достоверность результатов по сравнению с нормативами в таблице 1. 

Рис. 4. Рентгенологический эквивалент ректоанального тормозного рефлек-
са: а – у ребенка 4 мес; б – у подростка 15 лет.

а б
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чением степени мегаректум
(рис. 5). 

Лишь в 10 (20%) исследовани-
ях из 51 длина РНР была в преде-
лах нормы. У 14 (27%) больных
РНР было больше максимальной
границы нормы (см. рис. 5, а). Это
характерно для начала заболева-
ния, когда кроме удлинения РНР
определяется типичная вогну-
тость по нижнему контуру прямой
кишки, которая в литературе опи-
сывается как спазм пуборекталь-
ной мышцы (ПРМ). Это можно
объяснить гипертрофией ПРМ,
которая из-за увеличения объема
прижимает к наконечнику клизмы
не только заднюю стенку анально-
го канала, но и дистальную часть
прямой кишки. Этим же объясня-
ется достоверное (Р < 0,05) удли-
нение РНР в возрасте до 3 лет. Хо-
тя у больных старше 3 лет средняя
длина РНР находилась в пределах
нормы (Р > 0,2), однако индивиду-
альные показатели колебались
в широких пределах.

У 15 (29%) больных из 51 ба-
риевая взвесь проникала в аналь-
ный канал позади наконечника
клизмы (см. рис. 5, б), что указы-
вало на слабость ПРМ, прижима-
ющей заднюю стенку анального
канала к наконечнику. 

У 12 (24%) больных опре-
делялось значительное укороче-
ние РНР по сравнению с нормаль-
ной длиной анального канала
(см. рис. 5, в, г). Такое укороче-
ние иногда сочеталось с увеличе-
нием АРУ (см. рис. 5, в), а в дру-

гих случаях он был прямым
(см. рис. 5, г). 

У больных с АРА со свищами
на промежность и преддверие
влагалища до 9 мес жизни анорек-
тальная зона до операции отлича-
лась от нормы только наличием
переднего смещения ануса. Длина
РНР между АРУ и маркером на
промежности возле свищевого от-
верстия или маркера, приклеен-
ного в месте активности подкож-
ной порции наружного анального
сфинктера, соответствовала воз-
растной норме длины анального
канала. В тех случаях, когда мож-
но было провести в прямую киш-

ку интубационную трубку мано-
метрического устройства, нами
был выявлен ректоанальный тор-
мозной рефлекс. Полученные
рентгенологические и маномет-
рические данные подтверждали
гистологические и эмбриологиче-
ские результаты исследований
других авторов, что эта патология
представляет собой эктопию ану-
са. У детей старше 1 года из-за
стеноза эктопированного ануса
возникает расширение прямой
кишки и укорочение РНР между
маркером на промежности и АРУ.
Этот процесс нарастает с возрас-
том (рис. 6).

а б в г

Рис. 5. Рентгенограммы аноректальной зоны детей с функциональным запором. Истинный диаметр маркера 1,6 см.
На всех снимках отсутствует горизонтальная ветвь прямой кишки, так как она значительно расширена по сравнению
с возрастной нормой: а – длина РНЗ равна 3,5 см (в норме максимальная длина анального канала в возрасте 3 года
равна 2,8 см); б – слабость ПРМ; в, г – недостаточность ПРМ.

Рис. 6. Боковые рентгенограммы аноректальной зоны одной больной с вести-
булярным свищом в возрасте 6 мес (а) и 1 года 2 мес (б): а – наблюдается про-
никновение бариевой взвеси позади наконечника клизмы, что свидетельству-
ет о слабости ПРМ; б – расширение прямой кишки сочетается с резким уко-
рочением РНР между маркером около области активности наружного
анального сфинктера (дробь) и АРУ.

а б
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У больных после операции
брюшно-промежностной прокто-
пластики (рис. 7, а) или задней
сагиттальной аноректопластики
(рис. 7, б) определялось сущест-
венное (в 2 раза и более) укороче-
ние РНР по сравнению с нормаль-
ной длиной анального канала. Это
сочеталось с расширением пря-
мой кишки за пределы макси-
мальной границы нормы. В тех
случаях, когда анальный канал
во время операции использовал-
ся для реконструкции аномалии,
длина анального канала находи-
лась в пределах нормы (рис. 7, в).

Обсуждение

Ренгенонегативное расстоя-
ние у здоровых субъектов пред-
ставляет собой конечную зону
кишечного тракта, которая нахо-
дится в сокращенном состоянии,
что позволяет предотвратить вы-
текание бария из прямой кишки.
Длина РНР колеблется от 1,7 см
у новорожденных до 3,9 см у под-
ростков, что соответствует длине
анального канала, измеренной
манометрическим способом [4,
5]. Таким образом, РНР пред-
ставляет собой сокращенный
анальный канал, то есть его дли-
на равна длине анального канала.
При рентгенологическом иссле-
довании верхняя точка аналь-
ного канала находится в месте

соединения прямой кишки с ана-
льным каналом, то есть в нуле-
вой точке аноректального угла.
В 1953 г. F.D. Stephens опреде-
лил, что эта точка находится на
пубококцигеальной линии, то
есть на линии, проведенной от
копчика до нижнего контура лоб-
ковой кости [6]. 

Тормозной ректоанальный ре-
флекс часто рассматривается как
рефлекторное расслабление вну-
треннего анального сфинктера
(ВАС) в ответ на давление на
стенку прямой кишки [7]. Одна-
ко он потому и называется тор-
мозным, что, несмотря на рас-
слабление ВАС, опорожнения
прямой кишки не происходит из-
за торможения, которое возника-
ет в результате сокращения ПРМ
и наружного анального сфинкте-
ра (НАС) [8]. Манометрические
исследования с высоким разре-
шением показали, что во время
ректоанального рефлекса в ана-
льном канале определяются сни-
жение давления с его пиком на
расстоянии 1,7 см от ануса и две
зоны высокого давления. Ниж-
ний концентрический пик, нахо-
дящийся на расстоянии 0,5–1 см
от анального края, обусловлен
сокращением НАС. На расстоя-
нии 2,4–4 см от анального края
регистрируется пик давления на
задней стенке. Он обусловлен со-

кращением ПРМ [9]. Таким об-
разом, сокращенная ПРМ зани-
мает 40% в проксимальной части
анального канала, что соответст-
вует зоне прижатия задней стен-
ки анального канала к наконеч-
нику клизмы в нашем исследо-
вании. 

При заполнении прямой киш-
ки через интубационную трубку
манометрического устройства
мы установили, что падение дав-
ления в анальном канале, то есть
релаксация ВАС, рентгенологи-
чески проявляется проникнове-
нием бария в анальный канал
спереди от наконечника клизмы.
В это время барий не проникает
в анальный канал позади нако-
нечника, так как задняя стенка
анального канала прижимается
к наконечнику клизмы сократив-
шейся ПРМ. 

Если при напряжении, а тем
более в покое АРУ опускается
относительно пубококцигеаль-
ной линии, что обозначается тер-
мином «синдром опущения про-
межности», это свидетельствует
о том, что ПРМ слабая и не вы-
полняет свою функцию. По мне-
нию H.N. Baek et al., синдром
опущения промежности, сочета-
ющийся с хроническим запором,
является конечной стадией ин-
тенсивного напряжения во время
дефекации на протяжении не-

Рис. 7. Рентгенограммы больных с АРА после операций: а – после брюшно-промежностной операции: мегаректум
в сочетании с отсутствием действия ПРМ, недержание бария без раскрытия анального канала; б – после задней сагит-
тальной аноректальной пластики: резкое укорочение РНР в результате недостаточности ПРМ; в – после передней са-
гиттальной аноректальной пластики: мегаректум в сочетании с нормальной длиной РНР.
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скольких лет. Он также наблюда-
ется при недержании кала, идио-
патическом анальном болевом
синдроме, солитарной ректаль-
ной язве и инвагинации прямой
кишки, включая выпадение пря-
мой кишки. Степень опущения
промежности измеряется в сан-
тиметрах на рентгенограммах,
выполненных во время дефеко-
графии и определяется как кау-
дальное смещение АРУ относи-
тельно пубококцигеальной линии.
Если снижение АРУ наблюдает-
ся в состоянии покоя, это опреде-
ляется как фиксированное опу-
щение [10]. 

В легких случаях в начале за-
полнения прямой кишки контра-
стным веществом длина РНР
равна нормальной длине аналь-
ного канала. Однако после введе-
ния дополнительного количества
бария, когда прямая кишка рас-
ширяется и давление в ней уве-
личивается, барий начинает про-
никать в анальный канал вдоль
заднего контура наконечника

клизмы, а затем РНР укорачива-
ется и становится в 2 раза мень-
ше нормы (рис. 8).

В данном наблюдении речь
идет о нефиксированном опуще-
нии промежности. В начале ис-
следования ПРМ прижимала
заднюю стенку анального канала
к наконечнику. Но когда давле-
ние поднялось, ПРМ расслаби-
лась, что свидетельствует о ее
слабости. В результате этого
верхняя часть анального канала
полностью раскрылась и запол-
нилась барием. 

Дефекография сопряжена с
большой дозой ионизирующего
облучения и в практике детской
рентгенологии не применяется.
Последнее такое исследование
мы нашли за 2003 г. [11]. В тех
случаях, когда речь идет о плани-
ровании операции при выпаде-
нии прямой кишки, применяет-
ся динамическое магнитно-резо-
нансное исследование [12]. Еще
одним недостатком дефекогра-
фии является низкая достовер-

ность. Так, на приведенном нами
примере (см. рис. 5, в, г) видно,
что при резком опущении про-
межности АРУ может быть как
тупым, так и прямым. Кроме
того, определение нормальной
верхней точки АРУ представляет
большие трудности, и оно не все-
гда точное.

Использование рентгеноконт-
растного маркера около анально-
го отверстия и знание нормаль-
ной возрастной длины анального
канала позволяют точно опреде-
лить смещение промежности не
относительно верхней точки ана-
льного канала, а относительно его
нижней точки (рис. 9). Для полу-
чения достоверной информации
о состоянии ПРМ достаточно
сделать одну боковую рентгено-
грамму аноректальной зоны по-
сле введения в толстую кишку от
200 до 500 мл бариевой взвеси
(в зависимости от возраста). 

Для измерения по общепри-
нятой методике дефекографии
необходимо на снимке (видео)
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Рис. 8. Стадии заполнения прямой кишки контрастным веществом у больного 68 лет: а – в начале заполнения прямая
кишка узкая, АРУ острый, но барий проникает в анальный канал позади наконечника; длина РНР равна 3,8 см; б –
прямая кишка стала шире, а РНР – короче; АРУ – тупой; в – в конце исследования прямая кишка расширилась в боль-
шей степени, РНР стало в 2 раза короче, чем в начале заполнения; АРУ стал еще больше.
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найти нижний контур лобковой
кости и последний позвонок. Это
трудно сделать, особенно при
аноректальных аномалиях, когда
часто имеется патология разви-
тия позвоночника. Измеряя рас-
стояние от АРУ до маркера, мы
определяем то же смещение,
но без необходимости поиска
ориентиров, что обеспечивает
точность измерения. Введение
в кишечник достаточно большо-
го количества бария вызывает
потребность в дефекации и на-
пряженное удержание с высоким
давлением в прямой кишке. Та-
кая максимальная нагрузка на
ПРМ провоцирует ее расслабле-
ние в случае слабости. 

Эта методика особенно полез-
на для определения причин по-
слеоперационных осложнений
после вмешательств по поводу
аноректальных аномалий. Так,
в приведенном нами примере
(см. рис. 7, а) определяется от-
сутствие удерживающего аппа-
рата, включая ПРМ и ВАС.
О функции НАС судить трудно,
так как он не может находиться
в сокращенном состоянии дли-
тельное время. На рисунке 7, б
после операции задней сагит-
тальной аноректопластики опре-
деляется опущение промежности
из-за отсутствия сокращения
ПРМ. На рисунке 7, в после пе-

редней сагиттальной аноректо-
пластики определяется мегарек-
тум. Хронический запор связан
с парадоксальными обстоятель-
ствами. У больного сохранен
удерживающий аппарат (ПРМ,
ВАС, НАС), но нарушен акт де-
фекации в результате того, что во
время операции стенка анально-
го канала была отделена от мыш-
цы, поднимающей задний про-
ход, и, будучи отсеченной, она не
раскрывает анальный канал во
время дефекации. 

Причина повреждения ПРМ
у детей с функциональным запо-
ром такая же, как у женщин
после рождения ребенка [2].
По рентгенограмме (рис. 10) лег-
ко рассчитать диаметр калового
камня, имея в виду, что диаметр
маркера равен 1,6 см. В данном
случае диаметр кала равен 8 см.
Прохождение такого широкого
калового камня через анальный
канал у ребенка 7–10 лет по-
вреждает ПРМ в такой же степе-
ни, как прохождение через родо-
вой канал головки новорожден-
ного диаметром 10–12 см. 

Заключение

Синдром опущения промежно-
сти обусловлен повреждением
функции пуборектальной мыш-
цы. Предложенная модификация
ирригоскопии, отличающаяся от

стандартной методики наличи-
ем рентгеноконтастного маркера
возле анального отверстия, позво-
лила определить длину анального
канала и ширину прямой кишки
у детей разного возраста без пато-
логии толстой кишки и анорек-
тальной зоны. Предложен метод
оценки состояния пуборекталь-
ной мышцы по расстоянию ано-
ректального угла от маркера око-
ло ануса. Это способствует более
точной оценке синдрома опуще-
ния промежности и позволяет
отказаться от дефекографии.
Применение бариевой клизмы
с выполнением минимального ко-
личества рентгенограмм резко
уменьшает дозу ионизирующего
облучения и позволяет использо-
вать этот способ не только у взрос-
лых, но и у детей с хроническим
запором, недержанием кала и при
аноректальных аномалиях как до,
так и после операции для оценки
причин осложнений.
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Рис. 9. Схема измерения величины опущения промежности от нижней точки
анального канала – от АРУ до маркера: а – здоровый пациент – верхняя точ-
ка анального канала находится на пересечении оси анального канала с пубо-
кокцигеальной линией; б – больной с хроническим запором и опущением
промежности (схема к рис. 5, г).
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Рис. 10. Больной 10 лет с функцио-
нальным запором и повреждением
ПРМ. Перистальтическая волна
прямой кишки «пытается изгнать»
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мень диаметром 8 см. Опущение
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Ошибки при дифференциальной диагностике заболеваний
органов дыхания, сопровождающихся рентгенологическими
изменениями легочной ткани в виде очагов и инфильтрации,
возникают достаточно часто. Среди выявляемой конкурирую-
щей патологии легких высокий процент составляют инфильт-
ративный, диссеминированный туберкулез легких, онкозабо-
левания и пневмонии. Частота случаев расхождения диагноза
при данных видах патологии легких превышает 30%, а период
диагностики инфильтративного процесса в легких в 20% случа-
ев длится 2–3 нед, а в 80% – более 1–3 мес. В частности, боль-
шие трудности возникают у клиницистов в диагностике аспира-
ционной пневмонии. Это связано с тем, что при данном заболе-
вании рентгенологические проявления не являются сугубо
специфичными и характеризуются паренхиматозным (альвео-
лярным) типом инфильтрации легочной ткани с разным объе-
мом воспаления. 

В данной статье представлено клиническое наблюдение па-
циента с аденокарциномой слюнной железы и очагово-ин-
фильтративными изменениями в легких. Трудности диагности-
ки возникли при установлении генеза изменений в легких.

Errors occur rather commonly in the differential diagnosis of res-
piratory diseases accompanied by X-ray lung tissue changes as foci
and infiltration. Infiltrative and disseminated pulmonary tuberculo-
sis, lung cancer, and pneumonia constitute a high proportion among
the detected concurrent lung diseases. The rate of diagnostic discor-
dance for these lung abnormalities accounts for more than 30%; and
the diagnosis period for an infiltrative lung process lasts 2–3 weeks in
20% of cases and above 1–3 months in 80%. In particular, clinicians
are faced with great difficulties in diagnosing aspiration pneumonia;
this is due to that its X-ray manifestations are not purely specific and
they are characterized by the parenchymal (alveolar) infiltration of
lung tissue with a varying extent of lung inflammation.

This paper des-
cribes a clinical case
of a patient with sali-
vary gland adenocar-
cinoma and focal infil-
trative lung changes.
Diagnostic difficul-
ties have emerged in
establishing the gene-
sis of the changes in
the lung.

Ключевые слова:
дифференциальная диагностика,
туберкулез легких, аспирационная
пневмония, очагово-
инфильтративные изменения легких
Index terms:
differential diagnosis, pulmonary 
tuberculosis, aspiration pneumonia, 
focal infiltrative lung changes
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Введение

Ошибки при дифференциаль-
ной диагностике заболеваний ор-
ганов дыхания, сопровождаю-
щихся рентгенологическими из-
менениями легочной ткани
в виде очагов и инфильтрации,
возникают достаточно часто, не-
смотря на высокий в настоящее
время уровень диагностических
возможностей. Так, по данным
литературы при выявлении оча-
гов и инфильтрации в легких ча-
стота гипердиагностики туберку-
леза органов дыхания варьирует
от 14 до 58% [1–7], что связано
с патоморфозом как туберкулеза
легких, так и других заболеваний
органов дыхания. 

Среди выявляемой конкури-
рующей патологии легких высо-
кий процент составляют инфиль-
тративный, диссеминированный
туберкулез легких, онкозаболе-
вания и пневмонии. Частота слу-
чаев расхождения диагноза при
данных видах патологии легких
превышает 30%, а период диаг-
ностики инфильтративного про-
цесса в легких в 20% случаев
длится 2–3 нед, а в 80% – более
1–3 мес [5, 7].

В частности, большие трудно-
сти возникают у клиницистов
в диагностике аспирационной
пневмонии, которая не относит-
ся к воспалительным заболева-
ниям легких инфекционной при-
роды, а является вторичным вос-
палением. Причинами развития
воспаления в легких при аспира-
ционной пневмонии могут быть
как нарушение у пациента акта
глотания, когда секрет ротоглот-
ки затекает в дыхательные пути
и при этом происходит аспира-
ция, так и вдыхание различных
токсических веществ. 

В настоящее время диагнос-
тика заболеваний органов дыха-
ния в большинстве случаев за-
висит от возможности ком-
плексного применения лучевой
диагностики и эндоскопии
[8–10].

В качестве примера приводим
клинический случай, вызвавший
трудности в дифференциальной

диагностике очагово-инфильтра-
тивных изменений в легких. 

Клинический случай

Мужчина 64 лет обратился
в консультативно-поликлиничес-
кое отделение ФГБНУ «ЦНИИТ»
в сентябре 2014 г.

На момент осмотра предъяв-
лял жалобы на затруднение гло-
тания, «поперхивание» при гло-
тании.

Анамнез жизни: в 2011 г.
в стоматологической клинике по
месту жительства у пациента был
удален 8-й верхний зуб слева,
операция осложнилась перело-
мом верхней челюсти со смеще-
нием отломков, по поводу чего
проводилось оперативное лече-
ние – металлоостеосинтез, с ре-
позицией отломков. Через год
в левом углу верхней челюсти
(в месте перелома) было выявле-
но образование. Пациент был
обследован в онкологическом
диспансере, где морфологически
верифицирован диагноз: адено-
карцинома слюнной железы.
Впоследствии по поводу данного
заболевания проводились курсы
лучевой терапии и химиотера-
пии. Несмотря на комплексное
лечение, наблюдалось прогресси-
рование заболевания, и послед-
ний курс химиотерапии у паци-
ента был проведен летом 2014 г.
(за 2 мес до обращения в ФГБНУ
«ЦНИИТ»). В рамках комплекс-
ной терапии, по рекомендации
онколога, при проведении курсов
лучевой и химиотерапии и после
их завершения пациент прово-
дил полоскания ротоглотки мас-
ляным раствором – рыбьим жи-
ром. За год объем использован-
ного рыбьего жира составил 6 л.

В соответствии с онкологиче-
ской программой пациенту про-
водилось регулярное рентгено-
логическое обследование. В авгу-
сте 2014 г. при рентгенографии
органов грудной клетки были
выявлены очаговые изменения
в легких, по поводу которых па-
циент был обследован в Москов-
ском областном противотуберку-
лезном диспансере (МОПТД)
и в клинике фтизиопульмоноло-

гии 1-го МГМУ им. И.М. Сече-
нова. По результатам обследова-
ния проба Манту с 2 ТЕ – отри-
цательная, другие исследования
не проводились. При этом был
установлен диагноз: Диссемини-
рованный туберкулез легких.
Микобактерии туберкулеза (?).
После чего пациент направлен на
лечение в стационар по месту
жительства. 

Однако при повторной кон-
сультации в МОПТД диагноз
диссеминированного туберкулеза
легких вызвал у врача сомнение,
и пациент был направлен в кон-
сультативно-поликлиническое
отделение ФГБНУ «ЦНИИТ»
с целью его уточнения. 

При осмотре пациента в кон-
сультативно-поликлиническом
отделении выявлено: кожные по-
кровы бледные, в области около-
ушной и подчелюстной слюнных
желез слева определялось опухо-
левидное образование диамет-
ром около 10 см. При пальпации
образование мягкоэластичной
консистенции, умеренно болез-
ненное, кожа над ним не измене-
на. Также определялись увели-
ченные до 2,0 – 2,5 см подчелюст-
ные, шейные и околоушные
лимфатические узлы слева. 

Аускультативно в легких же-
сткое дыхание, хрипы не опреде-
лялись. ЧДД 16 в минуту. Тоны
сердца ясные, ритмичные, ЧСС
70 уд/мин. Живот мягкий, безбо-
лезненный во всех отделах.

Пациенту было проведено
комплексное обследование: кли-
нико-рентгенологическое, мик-
робиологическое и инструмен-
тальное.

По результатам иммунодиаг-
ностики данных за наличие ту-
беркулезной инфекции не полу-
чено. Выполнялись: реакция
Манту с 2 ТЕ, реакция на диа-
скинтест, иммуноферментный
анализ на антитела к микобакте-
риям туберкулеза, квантиферо-
новый тест на латентную тубер-
кулезную инфекцию, результаты
всех проб были отрицательные. 

При люминесцентной микро-
скопии мокроты (трижды) мико-
бактерии туберкулеза (МБТ) не
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выявлены, при молекулярно-ге-
нетическом исследовании мокро-
ты ДНК МБТ не обнаружены.
В посевах мокроты на МБТ их
рост не выявлен. 

По результатам общего анали-
за крови – анемия легкой сте-
пени.

При ЭКГ изменений не обна-
ружено, функция внешнего ды-
хания – без изменений.

Эзофагогастродуоденоскопия
органической патологии пище-
вода, желудка не выявила.

Пациенту была выполнена ос-
теосцинтиграфия с целью ис-
ключения метастатических изме-
нений в костях скелета, при этом
убедительных сцинтиграфичес-
ких данных за наличие вторич-
ных (метастатических) очаговых
изменений в костях скелета не
выявлено.

Проведена МРТ головы и шеи,
включая исследование с внут-
ривенным контрастным болюс-
ным усилением (09.08.2014 г.)
(рис. 1, 2): в проекции мягких
тканей шеи слева определяется
объемное образование размером
45 × 26 × 55 мм, неправильной
формы, без четких границ, распо-
ложенное в крылонебной ямке,
с признаками инфильтративного
роста. В структуре объёмного об-

разования визуализируются на-
ружная сонная артерия с основ-
ными ветвями и внутренняя сон-
ная артерия. Левая околоушная
железа смещена вверх объем-
ным образованием. Окружающая
клетчатка тяжиста, кнаружи
и книзу от данного образования
визуализируются увеличенные
лимфоузлы. Признаки мастои-
дита слева. 

Таким образом, при МРТ бы-
ли выявлены картина объемного
образования шеи слева с прорас-
танием в крылонебную ямку
и окружающие структуры, мета-
статическое поражение лимфо-
узлов.

На представленных компью-
терных томограммах органов
грудной клетки (ОГК) от
20.08.2014 г. (рис. 3) были выяв-
лены крупноочаговые тени сред-
ней интенсивности и участки
интерстициального уплотнения
с нечёткими контурами в сегмен-
тах S4 и S6 обоих лёгких. 

Обсуждение

По результатам клинико-
рентгенологического обследова-
ния пациента в дифференциаль-
но-диагностическом ряду рас-
сматривались: инфильтративный
туберкулез легких, метастатичес-

кое поражение легких и очаговая
двусторонняя полисегментарная
пневмония неуточненной этио-
логии. 

Установление истинного диа-
гноза имело для пациента жиз-
ненно важное значение, так как
прогрессировало заболевание
слюнной железы, и требовалось
проведение специфического ле-
чения, однако при наличии ту-
беркулеза органов дыхания при-
менение химиотерапии было не-
возможно.

В связи с этим проведена
морфологическая верификация
диагноза с применением фибро-
бронхоскопии (ФБС) с ком-
плексом биопсий, включая чрез-
бронхиальную биопсию легкого
(ЧБЛ) (19.09.2014 г). При осмо-
тре трахеи во время ФБС отде-
ляемого в трахее не было выяв-
лено, бифуркация не расширена,
шпора ее острая. Просветы брон-
хов справа и слева 1–5 порядка
не деформированы, устья брон-
хов широко открыты, шпоры
бронхов подчеркнуто острые.
Слизистая бронхов справа и сле-
ва бледная. Диагностирован дву-
сторонний атрофический брон-
хит I ст. 

При исследовании бронхоаль-
веолярного смыва (БАС) МБТ

Рис. 2. Результаты МРТ головного мозга  от
09.08.2014 г., аксиальный срез. В проекции мягких тка-
ней шеи слева визуализируется образование.

Рис. 1. Результаты МРТ головы и шеи от 09.08.2014 г.,
сагиттальный срез. В проекции мягких тканей шеи сле-
ва определяется объемное образование.

26.0 mm

44.8 mm
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не обнаружены, ДНК МБТ не
выявлены (от 22.09.2014 г.).

Данные цитологического ис-
следования материала ЧБЛ (от
22.09.2014 г.): на фоне эритроци-
тов отмечались группы клеток
цилиндрического и кубического
эпителия с наличием местами не-
большой макрофагальной и лим-
фоидной инфильтрации.

Данные гистологического ис-
следования материала ЧБЛ (от
26.09.2014 г.): стенка бронха
обычного строения, в окружаю-
щей ткани легкого межальвео-
лярные перегородки тонкие. Вы-
явлена единичная гигантская
многоядерная клетка в стенке
альвеолы.

Гистологическое заключение:
выявленные изменения харак-
терны для неспецифического
хронического воспаления.

Учитывая результаты исследо-
вания материала фибробронхо-
скопии, диагнозы инфильтратив-
ного туберкулеза легких и мета-
статического поражения легких
были исключены и в первую оче-
редь рассматривалось неспеци-
фическое поражение легких.

Контрольное рентгенологичес-
кое обследование (КТ ОГК) паци-
енту было проведено 02.10.2014 г.
(рис. 4). При сравнении с преды-
дущим исследованием (КТ ОГК
от 20.08.2014 г.) отмечалась поло-
жительная динамика в виде час-
тичного рассасывания очаговой
инфильтрации в верхних долях
S4, S6 слева. 

Ретроспективный анализ дан-
ных рентгенологического обсле-

дования показал, что изменения
в легких наиболее характерны
для неспецифического воспали-
тельного процесса.

Тщательно собранный анам-
нез заболевания, его симптома-
тика, рентгенологическая дина-
мика обусловили диагности-
ческий поиск в направлении
аспирационной пневмонии. 

Таким образом, учитывая,
что: 1) при тщательном клини-
ко-рентгенологическом, микро-
биологическом и инструмен-
тальном обследовании пациента
данных за туберкулез органов
дыхания, метастатический про-
цесс не было выявлено; 2) при
контрольном рентгенологичес-
ком обследовании (КТ ОГК от
02.10.2014 г., см. рис. 4) была от-
мечена положительная рентге-
нологическая динамика без
проведения антибактериальной
терапии; 3) наличие жалоб па-
циента на нарушение акта глота-
ния и использование большого
количества масел для полоска-
ния ротоглотки в ходе лечения
заболевания слюнной железы,
изменения в легких были расце-
нены как аспирационная пнев-
мония.

Клинический диагноз: Аспи-
рационная пневмония (аспира-
ция рыбьего жира). Аденокарци-
нома слюнной железы. Наруше-
ние акта глотания.

Пациент был направлен для
продолжения лечения у онколога.

В настоящее время по литера-
турным данным не рекомендует-
ся использование масляных рас-

творов для полоскания горла,
особенно у пациентов с тяжелой
патологией ротоглотки, так как
нарушение акта глотания, «по-
перхивание» приводят к аспира-
ции жировых частиц, которые
впоследствии невозможно уда-
лить из дыхательных путей.

Представленный клиничес-
кий случай вызвал трудности
в дифференциальной диагнос-
тике очагово-инфильтративных
изменений в легких в связи
с тем, что у пациента с онкологи-
ческим заболеванием очаговые
изменения в легких в первую
очередь могли быть проявлени-
ем метастатического поражения.
Вместе с тем рентгенологически
процесс в легких можно было
рассматривать и как туберкулез
органов дыхания. Отрицатель-
ные данные иммунологического
исследования на наличие тубер-
кулезной инфекции у данного
пациента могли быть и ложноот-
рицательными, так как при он-
козаболевании после курсов хи-
миотерапии у пациентов часто
развивается иммуносупрессив-
ное состояние. 

Установление истинного диа-
гноза при аспирационной пнев-
монии нередко зависит от по-
дробного и внимательного сбора
анамнеза у пациентов. Это связа-
но с тем, что при аспирационной
пневмонии рентгенологические
признаки заболевания не явля-
ются сугубо специфичными и ха-
рактеризуются паренхиматоз-
ным (альвеолярным) типом ин-
фильтрации легочной ткани

Рис. 3. Результаты КТ ОГК от 20.08.2014 г., аксиаль-
ный срез. Определяются среднеинтенсивные крупнооча-
говые тени и участки интерстициального уплотнения с не-
чёткими контурами в S6 обоих лёгких.
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с разным объемом воспаления
легкого [9, 10].

Заключение

Опыт нашего консультатив-
но-поликлинического отделения
показал, что для уменьшения ча-

стоты диагностических ошибок
при заболеваниях органов дыха-
ния необходима этиологическая
и/или морфологическая верифи-
кация диагноза с применением
всего арсенала современной ме-
дицины. 
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Рак языка и дна полости рта,
по данным многих авторов, стоит
на первом месте по распростра-
ненности среди всех злокачест-
венных новообразований слизис-
той полости рта [1]. Анализ дан-
ных литературы показал, что
частота развития опухолей языка
имеет неуклонную тенденцию
к росту [2]. Если в 2001 г. в
России было зарегистрировано
6469 случаев первичного выявле-
ния рака языка, то в 2011 г. это
число достигло 7674 [3]. В Моск-
ве ежегодный прирост заболев-
ших раком языка составляет по-
рядка 190 человек [4]. 

Для обследования пациентов,
страдающих раком языка и дна
полости рта, существуют различ-
ные методы лучевой диагностики.

Ультразвуковое исследование
(УЗИ) является простым в ис-
пользовании неинвазивным ме-
тодом для обнаружения измене-
ний мягких тканей, в том числе
полости рта и челюстно-лицевой
области [4]. УЗИ широко ис-
пользуется для выявления обра-
зований в толще мягких тканей
языка, оценки размеров опухоли,
определения ее толщины и гра-
ниц [6]. Существует множество
исследований, подтверждающих

высокую точность измерения
толщины опухоли языка с ис-
пользованием интраоральных
датчиков [7]. Во многих исследо-
ваниях доказана эффективность
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В настоящее время проблема диагностики и лечения рака
языка и дна полости рта сохраняет свою актуальность, так как
60–80% пациентов впервые обращаются к специалистам лишь
на последних стадиях заболевания. В обзоре проанализированы
данные отечественной и зарубежной литературы, посвященные
основным методам лучевой диагностики рака языка и дна поло-
сти рта. Отражены возможности компьютерной томографии в
диагностике данной патологии, оценке глубоко лежащих анато-
мических структур языка и дна полости рта, а также в выявле-
нии метастатического поражения лимфатических узлов шеи. 

The diagnosis and treatment of cancer of the tongue and floor
of the mouth is a relevant problem, for 60–80% of patients first seek
medical treatment only when they have late stages of the disease.
The review analyzes the data available in the Russian and foreign
literature on mainstay techniques for radiodiagnosing cancer of the
mouth and floor of the mouth. It highlights the capabilities of com-
puted tomography in diagnosing this pathology, in assessing deep-
seated anatomic structures of the mouth and floor of the mouth,
and in detecting metastatic neck lymph nodes.
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магнитно-резонансная томография,
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УЗИ в диагностике метастатиче-
ского поражения лимфатических
узлов, показатель точности со-
ставил порядка 90% [8]. Так же
высока эффективность выявле-
ния пораженных лимфатических
узлов при использовании доп-
плерографии [9]. 

Однако кроме положитель-
ных возможностей УЗИ извест-
но и о недостатках. В некоторых
случаях возникают трудности
в определении границы опухоли
на фоне воспаления, инфильтра-
ции. Не всегда удается оценить
вовлечение в процесс магист-
ральных сосудов, слюнных же-
лез, костных структур, распрост-
ранения на заглоточное и около-
глоточное пространство. Также
возникают сложности в оценке
рецидивов заболевания на фоне
постоперационных, постлучевых
изменений. Необходимо отме-
тить и профессиональную зави-
симость, субъективность данного
метода, так как результаты иссле-
дования напрямую зависят от на-
выков врача ультразвуковой диа-
гностики. Специфика метода
и возможности отображения по-
лучаемого при исследовании
изображения достаточно сложны
для анализа врачами иного про-
филя. Важно также отметить от-
сутствие до настоящего времени
описания единой методики ульт-
развуковой диагностики патоло-
гических изменений языка и дна
полости рта [10–12]. 

Хорошо известны возможнос-
ти магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) при диагностике
рака языка и дна полости рта.
Проведение МРТ с внутривен-
ным контрастным усилением поз-
воляет оценить распространен-
ность процесса, соотношение опу-
холи и прилежащих структур,
выявить метастатически изменен-
ные лимфатические узлы [13].
Оценка радиочувствительности
при изменении уровня микроцир-
куляции опухоли при проведении
МРТ с внутривенным контрасти-
рованием до и после лучевой те-
рапии также может использовать-
ся при оценке эффективности
комбинированного и комплексно-

го лечения с целью выявления
рецидива заболевания. В ряде
случаев определение границы
опухли, даже при внутривенном
контрастировании, затруднитель-
но из-за наличия отека тканей
или псевдообъемного эффекта
[14]. Накопление контрастного
вещества неизмененной слизис-
той оболочкой препятствует чет-
кому определению границ по-
ражения. Чувствительность и
специфичность МРТ в оценке ме-
тастатически измененных лимфа-
тических узлов шеи колеблется
в пределах 64–92% и 40–81% со-
ответственно в зависимости от
исследования [15]. 

Позитронная эмиссионная
томография (ПЭТ) с примене-
нием 18F-фтордезоксиглюкозы
(18F-ФДГ) на сегодняшний день
активно используется при опухо-
лях области головы и шеи для ус-
тановки стадии, мониторинга от-
вета на лечение, выявления реци-
дивов и планирования лучевой
терапии [16]. По данным различ-
ных источников специфичность
ПЭТ с 18F-ФДГ в диагностике
опухолевого поражения области
головы и шеи колеблется в пре-
делах от 43 до 100% а чувстви-
тельность – от 71 до 100% в зави-
симости от исследования [13].
Использование ПЭТ с 18F-ФДГ
имеет некоторые ограничения,
связанные со сложной анатомией
и малыми размерами анатомиче-
ских структур области головы
и шеи, а также физиологическим
поглощением 18F-ФДГ органами,
которые могут отрицательно по-
влиять на интерпретацию изоб-
ражения [17]. Физиологическое
поглощение 18F-ФДГ может на-
блюдаться в неизмененных тка-
нях головного мозга, мышцах
шеи, голосовых связках, слюн-
ных железах, лимфатической
ткани, а также в различных доб-
рокачественных опухолях [18].
Воспалительные процессы, кото-
рые возникают у больных после
хирургического лечения и/или
курсов лучевой терапии, являют-
ся частой причиной ложнополо-
жительных результатов, так как
повышается захват 18F-ФДГ. Ар-

тефакты, связанные с движением
пациента во время исследования,
металлические стоматологичес-
кие зубные протезы также могут
влиять на интерпретацию полу-
ченных данных [17]. 

Некоторые из этих ограниче-
ний возможно преодолеть путем
комбинирования анатомических
данных, полученных при ком-
пьютерной томографии (КТ),
с функциональными данными
ПЭТ [19]. ПЭТ-КТ позволяет за
короткий промежуток времени
получить высококачественные
изображения скоррелированных
анатомических и функциональ-
ных данных. Недавнее внедрение
ПЭТ-МРТ всего тела в клини-
ческую практику открывает но-
вые возможности для получе-
ния комплекса функционально-
анатомических данных [19].
Предварительные исследования
свидетельствуют о хорошей
чувствительности (85%) и спе-
цифичности (92%) ПЭТ-МРТ
в диагностике метастатического
поражения лимфатических уз-
лов [21].

Несмотря на возможности вы-
шеупомянутых методов при диа-
гностике рака языка и дна полос-
ти рта, использование КТ имеет
ряд неоспоримых преимуществ:
доступность, более низкая стои-
мость и возможность более точ-
ной визуализации мелких корти-
кальных костных эрозий [22]. 

Сканирование происходит
в аксиальной плоскости, парал-
лельно нижней челюсти. Во из-
бежание артефактов при нали-
чии у пациента большого количе-
ства дентальных пломб или
металлоконструкций в полости
рта сканирование выполняется
в двух сериях, с разными поло-
жениями угла гентри и шеи па-
циента. Сканирование должно
охватывать область шеи, для того
чтобы исключить вторичную ло-
кализацию плоскоклеточного ра-
ка в ротоглотке, гортаноглотке
или гортани, встречающуюся
у 9–10% пациентов, а также оце-
нить лимфатические узлы и ис-
ключить их вторичное пораже-
ние [23].
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Опухоль языка или дна поло-
сти рта при компьютерной томо-
графии визуализируется как зо-
на пониженной плотности без
четких границ, с нарушенной
дифференцировкой структур в
ней на фоне мышечных тканей
языка или дна полости рта [24].
Важный аспект – выявление рас-
пространения опухолевого про-
цесса за среднюю линию языка,
вовлечение в патологический
процесс скелетных мышц языка
и окружающих анатомических
структур c точки зрения метаста-
зирования, объема оперативного
вмешательства и прогноза [25].
При анализе результатов КТ
с внутривенным контрастирова-
нием для отображения мягких
тканей используется стандартное
мягкотканое окно просмотра,
ширина которого составляет
250–350 HU и уровень +40…
+60 HU. Данное окно предназна-
чено для обеспечения сбаланси-
рованного отображения, поиска
изменений в мягких тканях.
K. Jenny et al. выявили повыше-
ние уровней чувствительности
и специфичности КТ с внутри-
венным контрастированием при
использовании для анализа полу-
ченных данных более узкого окна
просмотра (ширина -120 HU,
уровень -60 HU) [26].

При проведении рутинного
сканирования полости рта мо-
гут возникнуть трудности в ви-
зуализации образований малого
размера.

Существует несколько мето-
дик (раздувание щек, растягива-
ние щек с помощью удержания
воды или контрастного вещества
в полости рта), способствующих
разграничению слизистых по-
верхностей и более детальной
оценке распространенности опу-
холевого поражения [27]. Наибо-
лее популярна методика раздува-
ния щек puffed-cheek, позволяю-
щая получить дополнительную
информацию о распространенно-
сти опухолевых изменений, диф-
ференцировать истинную протя-
женность опухоли, уменьшить
количество артефактов от ме-
таллических стоматологических

протезов. Однако данная методи-
ка должна использоваться ис-
ключительно как дополнение
к стандартной КТ с внутривен-
ным контрастированием, по-
скольку ухудшает визуализацию
лимфатических узлов и сосудов,
а также их взаимосвязи [28]. 

Внутрисосудистое введение
рентгеноконтрастных препара-
тов повышает разрешающую
способность КТ и должно прово-
диться в каждом случае при по-
дозрении на рак языка и дна по-
лости рта ввиду крайне сложного
анатомического строения этой
области головы и шеи [13]. 

Толщина опухоли является
важным фактором в прогнозиро-
вании метастатического пораже-
ния лимфатических узлов, мест-
ного рецидива и прогноза у паци-
ентов с раком языка наряду
с другими параметрами, такими
как диаметр, ширина, длина,
площадь и объем опухоли [28].
Международная классификация
TNM широко используется для
прогноза и выбора стратегии ле-
чения опухолей различной ло-
кализации [22]. Несмотря на то
что характеристика T (размер
первичной опухоли) является
важным прогностическим инст-
рументом в отношении рака го-
ловы и шеи, она не определяет
истинный (трехмерный) объем
опухоли, и в результате этого мо-
жет быть выставлена неверная
стадия заболевания [30]. В ис-
следовании M.A. Kuriakose et al.
отмечено, что объем опухоли хо-
рошо коррелирует с наличием
риска возникновения метастазов
в лимфатических узлах, неудач-
но выбранным лечением и выжи-
ваемостью [31]. Ряд исследова-
ний показал, что КТ является
эффективным неинвазивным ме-
тодом измерения объема опухо-
ли – независимого предиктора
локального контроля опухолей
головы и шеи различной локали-
зации [32]. По мнению многих
авторов, объем опухоли должен
учитываться при выборе опти-
мальной стратегии лечения для
пациентов с опухолями головы
и шеи. Данные о начальном объе-

ме опухоли добавляют ценную
информацию для прогноза [33].

Компьютерная томография
широко используется для оцен-
ки метастатического поражения
лимфатических узлов шеи [34].
Изменение овоидной формы на
округлую, увеличение размеров,
нечеткость контуров, наличие ги-
поденсивной зоны (зоны некро-
за), нарушение структуры и
повышение плотности окружа-
ющих тканей служат признака-
ми метастатического поражения
лимфатического узла [35]. Также
было обнаружено, что повыше-
ние плотности лимфатических
узлов (порядка 330 HU) при на-
тивном исследовании является
признаком их метастатического
поражения [36]. По мнению ряда
авторов, 100% критерием, исклю-
чающим резектабельность мета-
статически измененного лим-
фатического узла, является цир-
кулярное вовлечение сонной
артерии более чем на 270° [37].
КТ имеет чувствительность в
пределах 55–95% и специфич-
ность 39–96% в оценке метаста-
тически измененных лимфатиче-
ских узлов шеи, в то время как
чувствительность и специфич-
ность МРТ составляют 64–92%
и 40–81% соответственно [15]. 

Компьютерная томография
служит предпочтительным мето-
дом для оценки костных эрозий,
позволяет оценить распростра-
ненность вовлечения мозгового
вещества и инфильтрации кор-
ковой части нижней челюсти,
которые являются очень важными
моментами в планировании ле-
чения [38]. В исследовании
J. Handschel et al. при оценке во-
влечения костных структур ниж-
ней челюсти по результатам КТ
чувствительность составила 82,6%
и специфичность – 86,9% [39].

По мнению некоторых авто-
ров, КТ – один из основных ме-
тодов в диагностике злокачест-
венных новообразований головы
и шеи. Тем не менее оценка одно-
го лишь анатомического изобра-
жения имеет некоторые недо-
статки. Во многих случаях воспа-
лительная реакция и отек не
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могут быть дифференцированы
от самой опухоли, что приводит
к указанию неправильных разме-
ров образования, а следова-
тельно, и постановке ошибочных
стадий заболевания [40]. КТ-пер-
фузия – это функциональный
метод визуализации, позволяю-
щий оценить степень васкуляри-
зации тканей. По сравнению
с другими методами КТ-перфу-
зия имеет более широкую до-
ступность, относительно низкую
стоимость и высокое пространст-
венное разрешение [41]. В на-
стоящий момент КТ-перфузию
можно считать перспективным
неинвазивным методом оценки
изменений микроциркуляции в
таких новообразованиях, как ге-
патоцеллюлярная карцинома, рак
поджелудочной железы, легких,
прямой кишки, головы и шеи
[42]. В отечественной литературе
данной проблеме посвящены
единичные статьи. 

Независимо от вида использу-
емого алгоритма исследования,
при помощи КТ-перфузии можно
получить следующие параметры,
характеризующие состояние ми-
кроциркуляции в выбранной об-
ласти интереса: уровень кровото-
ка (BF – blood floow), объем кро-
ви (BV – blood volume), среднее
время транзита контрастного ве-
щества через микроциркулятор-
ное русло (МТТ – mean transit
time). С помощью метода декон-
волюции можно рассчитать чет-
вертый параметр – проницае-
мость сосудов (PS – permeability
surface). Расчет проницаемости
дает возможность произвести
оценку неоангиогенеза опухоли,
поскольку стенки микрососудов
опухоли не плотные (в отличие
от обычных сосудов), так как
формируются только из неоэндо-
телия [42]. Опухолевый ангиоге-
нез считается важным прогнос-
тическим фактором [43] и пер-
спективной мишенью нового
противоопухолевого лечения [44].
Новые поколения препаратов, бу-
дучи нецитотоксическими, позво-
ляют стабилизировать процесс
заболевания без значительного
влияния на размер опухоли. Это

требует использования функцио-
нальных методов оценки тера-
певтического ответа, таких как
КТ-перфузия, позволяющих оце-
нить эффект лечения намного
раньше, чем изменится размер
образования [45, 46]. При КТ-
перфузии в опухолевой ткани по
сравнению с нормальной выяв-
ляется увеличение ранее упомя-
нутых показателей, таких как
кровоток, объем крови, и сниже-
ние среднего времени транзита
[47]. Z. Rumboldt et al. рассчита-
ли средние показатели для плос-
коклеточного рака головы и шеи:
уровень BF составил 76–126 мл/
100 г/мин, BV – 5,6 мл / 100 г,
МТТ – 3,2–3,9 с и PS – 24,1–
40,6 мл / 100 г/мин. Результаты
многочисленных исследований
показывают, что опухоли с низкой
перфузией имеют более высокие
уровни гипоксии, а следователь-
но, обладают большей резистент-
ностью к проводимому лечению
[48]. Оценка перфузии в онколо-
гии позволяет дифференцировать
злокачественные и доброкачест-
венные образования, установить
стадию заболевания и спрогнози-
ровать его течение, а также осуще-
ствлять мониторинг различного
терапевтического лечения, будь то
применение химиолучевой тера-
пии или антиангиогенных препа-
ратов [50]. 

Заключение

Как показал анализ зарубеж-
ной и отечественной литературы,
проблема диагностики и лечения
рака языка и дна полости рта ак-
туальна и требует специального
рассмотрения всевозможных ее
аспектов. В отечественной лите-
ратуре данный вопрос освещен
крайне скудно. Все это свиде-
тельствует о необходимости
дальнейшего совершенствования
методов визуализации в диагнос-
тике рака языка и дна полости
рта для определения стадии
и выбора адекватного лечения. 
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За последние годы одно из се-
рьезных онкологических заболе-
ваний – рак молочной железы
(РМЖ) вышел на первое место
по распространенности среди
злокачественных опухолей у жен-
щин. Показатели заболеваемости
раком этой локализации за по-
следние 20 лет выросли на 60%. 

Наиболее высокая заболевае-
мость РМЖ в США и Западной
Европе: 25–30% всех новых слу-
чаев рака у женщин и 18–20%

всех смертей при опухолях у
женщин. Промежуточное поло-
жение занимают Восточная Ев-
ропа и Южная Америка, самая
низкая заболеваемость в Азии.
В США 1 из 8 женщин рискует
заболеть РМЖ в течение жизни,
в Европе – 1 из 12, в Японии – 1
из 80. При этом заболеваемость
постоянно растет во всем мире на
1–2% в год. В России в 2013 г.
взяты на учет 61 308 больных
с впервые установленным диаг-

нозом рака молочной железы,
а распространенность РМЖ на
100 000 женщин составляет 392,5
случая [1]. До 70% больных по-
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Рак молочной железы занимает первое место по распрост-
раненности среди злокачественных новообразований у женщин.
Угрожающие тенденции к росту заболеваемости заставляют ис-
кать пути ускорения внедрения современных технологий ранней
диагностики и профилактики злокачественных образований
молочной железы. В статье приводятся данные о количестве
и распределении диагностического и малоинвазивного маммоло-
гического оборудования по регионам Российской Федерации,
позволяющие сделать вывод о потребности регионов в оборудо-
вании, тенденциях и возможных перспективах развития цифро-
вой радиологии в маммологии. 

Breast cancer is the first most common cancer among women.
Its increasingly threatening trends force to search for ways to
accelerate the introduction of current technologies for the early
diagnosis and prevention of breast malignancies. The paper gives
data on the quantity and distribution of diagnostic and minimally
invasive mammography equipment by the regions of the Russian
Federation, which may lead to the conclusion about the regions’
needs for equipment, trends, and possible prospects in the devel-
opment of digital radiology in mammology.
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лучают комбинированное лече-
ние, при котором хирургическое
травмирующее воздействие при-
водит к потере органа с последу-
ющей инвалидизацией [1, 2]. 

Мониторинг статистических
данных за 10 лет в ЛПУ России
показал, что рак молочной желе-
зы «помолодел». Так, заболевае-
мость РМЖ у женщин в возрасте
от 19 до 39 лет выросла с 2197 до
3159 человек в 2014 г. – на 34%.
При этом удельный вес заболев-
ших в возрасте от 20 до 29 лет
увеличился на 22%, а в возрасте
30–39 лет – на 41% [1, 3]. Эти уг-
рожающие тенденции заставля-
ют искать пути ускорения внед-
рения современных технологий
ранней диагностики заболеваний
и профилактики рака молочной
железы. 

К настоящему времени в Рос-
сии достигнуты значительные
успехи в решении этих проблем.
Прежде всего это связано с актив-
ным внедрением современного
диагностического оборудования.
Ведущим методом остается рент-
геновская маммография [4–7].
К 2012 г. в стране насчитывалось
2907 аппаратов. Активное внед-
рение маммографии привело
к позитивным тенденциям. Так,
в 2012 г. частота выявления рака
на ранних стадиях при провероч-
ных обследованиях возросла на
33%, 65% больных имели I–II ст.
заболевания. Удельный вес боль-
ных с запущенными стадиями
опухолевого процесса (III–IV ст.)
уменьшился на 8,9%. Годовая
и общая летальность больных
РМЖ снизилась на 26 и 28% со-
ответственно. 

Однако проделанной работы
недостаточно, поскольку остает-
ся высокая потребность в более
активном развитии маммологи-
ческой службы, совершенствова-
нии ее организационных форм,
усилении координации ее раз-
личных направлений развития,
ускорении внедрения новейших
технологий, снижении инвали-
дизации женщин, усилении про-
филактической составляющей
этого направления здравоохране-
ния, реструктуризации сущест-

вующих форм подготовки кадров
и создании системы непрерывно-
го образования для ускоренного
внедрения новых технологий. 

С этой целью во исполнение
рекомендаций Совета Федера-
ции Федерального собрания Рос-
сийской Федерации (РФ) Пра-
вительству РФ № 119-С Ф от
30.05.2012 г. о необходимости
принятия неотложных мер по
раннему выявлению, снижению
заболеваемости и смертности
женщин от рака молочной желе-
зы в РФ, выделив в качестве
отдельного направления профи-
лактику и лечение рака молоч-
ной железы, а также во исполне-
ние рекомендаций Совета Феде-
рации Федерального собрания РФ
Минздраву России № 3.8-23/1149
от 11.07.2013 г., по согласованию
с Минздравом России № 27-5/890
от 05.11.2013 г. был создан Наци-
ональный центр онкологии репро-
дуктивных органов (маммология,
гинекология, андрология, уроло-
гия) на базе ФГБУ «НМИРЦ»
Минздрава России в ФГБУ
«МНИОИ им. П.А. Герцена».
Одной из задач Центра является
анализ состояния технического
обеспечения маммологической
службы. 

Анализ и оценка потребности
в оборудовании осуществляется,
исходя из численности женского
населения, заболеваемости и со-
стояния парка технического ос-
нащения на местах. 

На территории РФ функцио-
нирует 15 732 амбулаторно-по-
ликлинических учреждения, ока-
зывающих первичную медико-
санитарную помощь. Согласно
приказу МЗ РФ № 154 от
15.03.2006 г. «О порядке оказа-
ния медицинской помощи жен-
щинам с заболеваниями молоч-
ной железы», женщины от 20 до
40 лет проходят 1 раз в два года
обследование в смотровых каби-
нетах и женских консультациях
с помощью клинического осмот-
ра, анкетирования и бездозовых
скрининговых технологий (элек-
троимпедансный томомаммограф,
радиотермометрический прибор
и пр). При обнаружении заболе-

ваний всем, независимо от возра-
ста, показаны рентгеновская мам-
мография и УЗИ. У женщин
старше 40 лет обязательно прове-
дение рентгеновской маммогра-
фии 1 раз в два года в качестве
основного метода, позволяющего
выявлять все известные вари-
анты непальпируемого рака [2, 3].
Этому же способствуют и ряд
других приказов о проведе-
нии ежегодной диспансериза-
ции, в частности приказ МЗ РФ
№ 1006н от 03.12.2012 г. «Об ут-
верждении порядка проведения
диспансеризации определенных
групп взрослого населения».
Кроме того, стала внедряться
концепция системы скрининга
и профилактики, построенная
с учетом готовности женщин за-
ниматься своим здоровьем. 

Для реализации этих задач
парк соответствующего обору-
дования ЛПУ страны ежегодно
пополняется аппаратами как оте-
чественного, так и импортного
производства. Ежегодно в ЛПУ
поставляется более 500–600 мам-
мографов. 

Общая потребность в России
в маммографах – 3900 РМА
и 355 со стереотаксической при-
ставкой. Теоретически годовая
потребность составляет 180 РМА
в год для закрытия их дефицита
и 200 РМА в год на замену выхо-
дящих из строя, исходя из срока
их службы, равного 6–7 годам. 

Ведущим отечественным про-
изводителем рентгеновских мам-
мографических аппаратов в 2012 г.
стало ЗАО «Медицинские техно-
логии Лтд», с долей отечествен-
ного производства 61%. Второе
место заняло ЗАО «Рентген-
пром», доля которого составила
36%, а третье – ОАО «НИИЭМ»
с долей 3%. 

Для отбора женщин в группу
риска используются и бездозо-
вые лучевые технологии. В част-
ности, в 2011 и 2012 гг. в ЛПУ по-
ступило соответственно 13 и 5
электроимпедансных маммогра-
фов и 2 и 6 радиотермометричес-
ких приборов. Невысокая по-
требность в подобных аппаратах
связана отчасти с недостатком
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кадров, умеющих интерпретиро-
вать полученную информацию. 

Распределение медицинского
рентгенологического оборудова-
ния для ранней диагностики забо-
леваний молочных желез по ос-
новным регионам за 2011–2012 гг.
представлено в таблице. 

Российский рынок аппаратов
УЗИ в 2012 г. вырос по сравне-
нию с 2011 г. более чем на 37%
и составил 1313 шт. 

Ведущей фирмой-производи-
телем УЗ-аппаратов в 2012 г. ста-
ла фирма GE. Второе место при-
надлежит Samsung Medison. 

Импорт аппаратов УЗИ в
2012 г. вырос на 29% по сравне-
нию с 2011 г. Ведущими страна-
ми, экспортирующими УЗИ-сис-
темы в Россию, являются Рес-
публика Корея, США, Япония,
Китай. 

Парк маммографической ап-
паратуры в ЛПУ страны за
2009–2012 гг. вырос на 35%
и к 2012 г. составил 2907 единиц,
что способствовало созданию ма-
териально-технической базы для
реализации решений Совета Фе-
дерации и Минздрава России.
В 80% случаев это аналоговые
аппараты, которые за рассматри-
ваемый период поступили в пер-
вичное звено здравоохранения –
городские поликлиники, цент-
ральные районные больницы, го-
родские клинические больницы,
МСЧ. 

В последние годы продолжа-
ется внедрение цифровой мам-
мографии в практику лечебно-
профилактических учреждений
страны, – это либо цифровые ра-
диологические системы СR для
обработки аналоговых изображе-
ний молочной железы, либо пол-
ноформатные цифровые маммо-
графы [3, 4, 7, 8]. 

С 2008 г. ЗАО «Медицинские
технологии Лтд» разработало
и внедрило в целом ряде регио-
нов радиологическую информа-
ционную систему для маммогра-
фии «ИнтегРИС», автоматизи-
рующую работу маммографи-
ческих кабинетов (отделений).
Система позволяет получать
больше диагностической инфор-

мации при обследовании молоч-
ных желез за счет применения
инструментов обработки сним-
ков, упрощает работу врача-мам-
молога, позволяет вести элек-
тронные истории болезни, готова
к интеграции в единую информа-
ционную систему клиники РАСS,
а также для работы в режиме
удаленного консультирования
ВКС [9]. 

ЗАО «Медицинские техноло-
гии Лтд» разработан также ком-
плекс автоматизированной диаг-
ностики «Маммо КАД-МТ», пред-
назначенный для автоматизиро-
ванного комплексного анализа
маммографических снимков и
ассистирования в квалифициро-
ванной диагностике злокачест-
венных новообразований на ран-
ней стадии. Этот комплекс отно-
сится к новейшим достижениям
в области автоматического диа-
гностирования злокачественных
опухолей молочной железы [3]. 

Фирма IMS (Италия) создала
маммографическую информаци-
онную программу «Rafaello», ав-
томатизирующую работу маммо-
графических кабинетов (отделе-
ний), интегрированную в единую
информационную систему кли-
ники IMPAX, поддерживающую
формат DICOM, в том числе

DICOM томосинтез, подключе-
ние стереотаксиса. С 2008 г. эта
программа успешно применяется
в поликлинике ОАО «Газпром». 

В последние годы более ак-
тивно идет работа над созданием
передвижных маммографичес-
ких кабинетов (КМП) на базе
шасси КамАЗ, выполненных
в одном из трех вариантов: ана-
логовый маммограф с проявоч-
ным аппаратом, аналоговый мам-
мограф с СR-комплексом для ци-
фровой обработки маммограмм
и полноформатный цифровой
маммограф. Кроме того, нача-
лось производство передвижных
медицинских комплексов. ООО
«Интелмедтех» наладило произ-
водство передвижных медицин-
ских комплексов «Передвижной
маммограф» на базе автобусов
ПАЗ-32053 и ПАЗ-4234. Исполь-
зующий передовые технологии,
«Передвижной маммограф» хо-
рошо зарекомендовал себя на
практике как надежный и недо-
рогой в обслуживании мобиль-
ный маммографический кабинет,
основой которого является уни-
кальный цифровой маммограф
Giotto Image. 

За 2009–2012 гг. ЗАО «Рент-
генпром» поставило 19 КМП,
из которых 15 оснащены маммо-

Распределение медицинского рентгенологического оборудования 
для ранней диагностики заболеваний молочных желез 

по основным регионам в 2011–2012 гг. 

Москва 25 37
Тюменская область 4 22
Санкт-Петербург 8 27
Свердловская область 6 20
Рязанская область 1 7
Смоленская область 1 9
Московская область 0 10
Республика Татарстан 0 6
Архангельская область 1 5
Новгородская область 1 6
Тульская область 0 7
Мурманская область 1 4
Орловская область 1 3
Омская область 2 6
Воронежская область 1 1
Республика Коми 2 4
Красноярский край 5 2
Ульяновская область 3 5
Другие регионы 142,0 95,0

Регион
2011 г. 2012 г.

Объем поставок, шт.
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графом Маммо-Р и проявочным
автоматом для маммограмм фир-
мы АГФА, 4 КМП оснащены ци-
фровыми маммографическими
комплексами (AGFA, Cares-
tream). Фирма IMS поставила
6 КМП Giotto. 

В рамках Союзного государ-
ства России и Белоруссии совме-
стно с Белорусским научно-про-
изводственным частным унитар-
ным предприятием «Адани» за-
вершается создание двух типов
мобильных модулей – «Женское
здоровье» и «Репродуктивное
здоровье», которые включают
оборудование не только для об-
следования женщин, но и муж-
чин. К настоящему времени
в ЛПУ России есть более 65 та-
ких передвижных комплексов. 

В последние годы активно
внедряются стационарозамеща-
ющие технологии. Среди них все
более актуальной становится ва-
куумная аспирационная биопсия
на аппарате «Маммотом», как
с диагностической целью – для
определения тканевых факторов
прогноза на основе иммуногис-
тохимических исследований, так
и с лечебной целью (при добро-
качественных образованиях раз-
мером менее 2 см). Биопсию
можно осуществлять и с ультра-
звуковыми аппаратами, и с мам-
мографами со стереотаксической
приставкой. 

Вакуумная биопсийная уста-
новка EnCor фирмы SenoRx
(США) позволяет проводить
стереотаксическую биопсию не
только под контролем РМА
и УЗ-аппарата, но и под контро-
лем МРТ. 

Все это создало материально-
техническую базу для реализации
приказа МЗ № 154 от 15 марта
2006 г. «О порядке оказания ме-
дицинской помощи при заболе-
ваниях молочной железы». 

Широкомасштабное внедре-
ние новых современных техноло-
гий по профилактике, ранней ди-
агностике, эффективному обсле-
дованию, лечению заболеваний

молочной железы, репродуктив-
ных органов и реабилитации
в конечном итоге позволит сни-
зить процент инвалидизации,
смертности, увеличить качество
и продолжительность жизни на-
селения, обеспечив тем самым
улучшение демографических и
социальных показателей. 

В целом, пополнение парка
оборудования для развития мам-
мологической службы и подго-
товки специалистов, эффектив-
но владеющих сложной совре-
менной техникой, будет способ-
ствовать ускорению решения
проблемы сохранения женского
здоровья. 
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В 2011 г. в России был при-
нят новый Федеральный закон
№ 323-ФЗ от 21 ноября «Об
основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации»,
69-я статья которого гласит:
«Право на осуществление меди-
цинской деятельности в Россий-
ской Федерации имеют лица, по-
лучившие медицинское или иное
образование в Российской Феде-
рации в соответствии с феде-
ральными государственными об-
разовательными стандартами и
имеющие свидетельство об ак-
кредитации специалиста». Пред-
стоящее введение в российское
здравоохранение персональной
аккредитации специалистов, не-
смотря на настороженное отно-
шение к любым проводимым или
планируемым реформам, откры-
вает положительные перспекти-
вы для профессионального усо-
вершенствования врачей-рентге-
нологов.

Что же такое аккредитация?
Относительно медицинской дея-
тельности аккредитация специа-
листа – это процедура определе-
ния готовности конкретного
человека к осуществлению меди-
цинской деятельности по опреде-
ленной медицинской специ-
альности в соответствии с ус-
тановленными порядками и
стандартами оказания медицин-
ской помощи. Основное отличие
аккредитации от существующей
ныне сертификации заключается
в том, что сертификат является
документом, подтверждающим
профпригодность врача в кон-
кретной специальности без учета
диапазона его профессиональ-
ных компетенций. Аккредитация
же подразумевает дополнитель-
ное профессиональное образова-
ние с учетом профессиональных
компетенций врача, соответст-
вия их стандартам медицинской
помощи и оценку работы специа-

листа по расширению круга сво-
их компетенций.

С 1 января 2013 г. порядок
оказания медицинской помощи
и стандарты медицинской помо-
щи обязательны для исполнения
и едины на всей территории РФ,
а с 1 января 2015 г. введена обяза-
тельная экспертиза качества ме-
дицинской помощи в рамках
программ обязательного меди-
цинского страхования. Критерии
оценки формируются на основа-
нии соответствующих порядков
и стандартов. Оценивается свое-
временность оказания медицин-
ской помощи, правильность вы-
бора методов и алгоритма диа-
гностики и лечения, степень
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достижения запланированного
результата.

В соответствии со статьей 100
Федерального закона № 323-ФЗ
от 21.11.2011 г. «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» до 1 января
2016 г. право на осуществление
медицинской деятельности в
Российской Федерации имеют
лица, получившие медицинское
образование и имеющие серти-
фикат специалиста. Сертифика-
ты специалиста, выданные меди-
цинским работникам до 1 января
2016 г., действуют до истечения
указанного в них срока.

Вводимая аккредитация вра-
ча-рентгенолога ориентирована
на определение соответствия его
профессионального уровня стан-
дарту дополнительного последип-
ломного образования и диапазону
профессиональных компетенций
в определенной диагностической
технологии. 

Таким образом, чтобы полу-
чить допуск к работе, врач должен
будет иметь вместо сертификата
свидетельство об аккредитации
с перечнем профессиональных
компетенций, которыми владеет
специалист. Срок действия сви-
детельства об аккредитации, так
же как и сертификата, ограничен
пятью годами. Затем процедуру
аккредитации нужно будет про-
ходить заново для подтвержде-
ния свидетельства об аккредита-
ции, в которое будут внесены
освоенные специалистом но-
вые профессиональные компе-
тенции.

Можно сказать, что аккреди-
тация – это прежде всего реали-
зация парадигмы «обучение в те-
чение всей жизни» – основного
принципа непрерывного после-
дипломного образования. С вне-
дрением аккредитации вместо
скачкообразного, но в общем не-
прерывного профессионального
образования с обязательным
обучением 1 раз в течение 5 лет
на цикле повышения квалифика-
ции продолжительностью 144 ч
(4 нед) вводится непрерывное
повышение квалификации спе-
циалистов с системой накопи-

тельных единиц (баллов, креди-
тов). Это можно обозначить как
система накопления кредитов,
согласно термину, применяемо-
му в Европейской (Болонской)
системе образования, конвенция
которой принята Российской Фе-
дерацией в 2003 г.

Подготовлен проект для пред-
ставления в Министерство здра-
воохранения России, по кото-
рому предлагается следующая
система введения накопления
специалистом 250 кредитов в те-
чение 5 лет непрерывной про-
фессиональной деятельности.
Обязательным моментом оста-
нется обучение 1 раз в 5 лет
на цикле повышения квали-
фикации продолжительностью
108–144 ч, оценка которого – со-
ответствующее количество кре-
дитов. Это основной образова-
тельный фрагмент накопитель-
ной системы. Обучение на этом
цикле целесообразно проводить
перед итоговой аттестацией,
предваряющей оформление сви-
детельства об аккредитации
(в эти 108–144 ч следует вклю-
чать не менее 18 ч для процедуры
аккредитации). Эти кредиты мо-
гут быть отнесены только к одно-
му году обучения и на другие
сроки не переносятся. Оставшие-
ся 142–106 кредитов должны
быть отражены в профессиональ-
ной подготовке равномерно в те-
чение 4 лет, не менее 36–28 кре-
дитов в год, при этом 1 кредит ра-
вен 1 ч работы над повышением
квалификации. Накопление кре-
дитов предполагает самоподго-
товку, участие в работе конгрес-
сов, съездов и конференций раз-
ного уровня, подготовку статей
и других научных публикаций,
докладов и отчетов. Введение на-
копительной системы дополни-
тельного профессионального об-
разования требует от специалис-
та мотивированной готовности
к самообразованию и самоорга-
низации.

Возникают две задачи: что
и как может способствовать на-
коплению специалистом креди-
тов и компетенций, и как должны
осуществляться учет этих креди-

тов и оценка профессиональных
компетенций?

Получению кредитов должны
способствовать:

а) специалист, инициативно
и активно участвующий в работе
профессиональных сообществ,
изучающий новые технологии,
диагностические методики и
обобщающий результаты в виде
использования приобретенных
новых компетенций в практичес-
кой работе, проводящий анализ
своей профессиональной дея-
тельности, а также в подготовке
и публикации отчетов, рекомен-
даций, статей, докладов и т. п.;

б) работодатель, предостав-
ляющий специалисту возмож-
ность участвовать в конференци-
ях, съездах и других мероприяти-
ях, с командированием на них
специалиста;

в) образовательные органи-
зации, занимающиеся допол-
нительным профессиональным
образованием, прежде всего про-
фильные кафедры вузов и отде-
лы научно-исследовательских
институтов;

г) профессиональные сооб-
щества разного уровня – цент-
ральные и региональные;

д) мобильность профессио-
нального образования.

Равномерное накопление кре-
дитов связано с некоторой пере-
ориентацией мотивации специа-
листа к профессиональному усо-
вершенствованию. В настоящее
время обязательное обучение на
курсах повышения квалифика-
ции (144 ч), ранее именуемых об-
щим усовершенствованием, про-
диктовано, в первую очередь, не-
обходимостью подтверждения
сертификата специалиста, даю-
щего право на работу в качестве
врача-рентгенолога. В данной си-
туации мотивация к обучению по
сути является ответом специали-
ста на требования работодателя,
соответствующие ряду постанов-
лений Правительства РФ, Мин-
здрава и Минобрнауки. Заметим,
что в удостоверении о повыше-
нии квалификации указывается
только продолжительность обу-
чения, без информации о прой-



денных по программе разделах
специальности (учебных моду-
лях). При этом получаемый или
подтверждаемый врачом-рентге-
нологом сертификат дает ему
юридическое право на работу
в любом направлении рентгено-
логии: традиционной рентгено-
диагностике, рентгеновской ком-
пьютерной томографии, магнит-
но-резонансной томографии без
требований о дополнительной
подготовке при переходе на рабо-
ту из одной технологии в другую.

В свидетельство об аккреди-
тации будет внесен перечень
профессиональных компетенций
и отражена динамика их измене-
ний. В этом случае активируется
собственная мотивация специа-
листа в освоении или усовершен-
ствовании новой конкретной ди-
агностической методики, необхо-
димой в его практической работе,
что станет и отражением роста
его профессионального имиджа.

Оценка профессиональных
компетенций – ключевой момент
в аккредитации. Компетенция
определяется как «единство зна-
ний, профессионального опыта,
способностей действовать и на-
выков поведения специалиста,
определяемых целью, ситуацией
и должностью». Это своего рода
модель поведения, выраженная
в действиях, взаимосвязь между
знанием и действием на практике
для достижения требуемых ре-
зультатов. Особенность профес-
сиональной компетенции состо-
ит в том, что по сравнению с дру-
гими результатами образования
она является интегрированным
результатом и существует в фор-
ме деятельности, а не информа-
ции о ней. Персональная компе-
тенция – это набор взаимо-
связанных знаний, умений и
способностей, необходимых для
выполнения основной профес-
сиональной работы. 

Приобретение новых компе-
тенций – одна из задач учебных
программ дополнительного про-
фессионального образования.
В связи с этим очевидна востре-
бованность таких новых форм
профессионального обучения,

как стажировка, мастер-классы,
видеоконференции и дистанци-
онное обучение. Последняя фор-
ма обучения должна получить на-
ибольшую распространенность
для обеспечения доступности
профессионального обучения на
всей территории страны. В про-
граммы дополнительного профес-
сионального образования следует
шире включать краткосрочное
обучение по освоению новых
компетенций – своего рода «те-
матическое усовершенствова-
ние». 

Для обучения и контроля
практических умений и навыков
в лучевой визуализации может
использоваться симуляционный
тренинг, в качестве одного из ва-
риантов которого предлагаются
ситуационные задачи различного
вида и степени сложности. Такие
задачи могут быть ориентирова-
ны на определение умения спе-
циалиста создавать и исполь-
зовать в практической работе
алгоритм лучевой диагностики
в конкретной клинической ситу-
ации, владение навыком обосно-
ванного привлечения возможно-
стей смежных специальностей,
постпроцессинговой обработки
получаемых изображений, пост-
роения дифференциально-диа-
гностического ряда и обоснова-
ния заключения лучевого иссле-
дования. Это требует пересмотра
созданных контрольных матери-
алов, используемых в настоящее
время при итоговой аттестации
по завершении обучения специа-
листов или при квалификацион-
ном экзамене в аттестационных
комиссиях.

Оптимальным вариантом си-
муляционного тренинга являет-
ся использование для обучения
и контроля умений рабочих стан-
ций и симуляторов, позволяю-
щих моделировать технические
приемы выполнения исследова-
ния и постпроцессинговой обра-
ботки и связанных с удаленными
терминалами, расположенными
в отделениях лучевой диагности-
ки учреждений практического
здравоохранения. К сожалению,
рабочие станции и симуляторы

пока не получили желаемого рас-
пространения в отечественном
практическом здравоохранении.
Внедрение инновационных тех-
нологий в профессиональное
обучение рентгенологов – от-
дельный предмет обсуждения.

Таким образом, разработка
многопрофильности модулей
в учебных программах последип-
ломного образования рентгено-
логов и активное внедрение дис-
танционного обучения являются
первостепенными образователь-
ными задачами на этапе подго-
товки к аккредитации.

Второй немаловажный во-
прос – накопление информации
о непрерывном образовании спе-
циалиста и ее регистрация.

Минздрав планирует создать
единую базу данных (регистр
специалистов), в которую бу-
дут включены все специалисты
с высшим и средним медицин-
ским образованием, независимо
от статуса медицинского учреж-
дения, в котором они работают.
Часть информации (например,
полученное образование, прой-
денные курсы усовершенствова-
ния) будет находиться в свобод-
ном доступе, что важно для реа-
лизации права пациентов на
выбор специалиста. 

Четкого решения требует во-
прос оценки профессионального
уровня специалиста с позиции
его профессиональных компе-
тенций. Обязательным должно
быть представление с докумен-
тами для аккредитации сведе-
ний из учреждения по месту ра-
боты сотрудника. Ответствен-
ность за достоверность сведений
несут руководитель учреждения
и заведующий отделом (отделе-
нием). Именно они рекоменду-
ют к внесению в аккредитацион-
ный лист освоенные специа-
листом и применяемые им на
практике компетенции. Сведе-
ния должны содержать название
технологии лучевого исследова-
ния, методик, используемых
в практической работе, количе-
ство исследований, выполнен-
ных по каждой из указанных
методик за период работы спе-
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циалиста в учреждении (но не
более чем за 5 последних лет),
и сведения о наличии/отсутст-
вии клинико-рентгенологичес-
ких расхождений. Руководи-
тель учреждения таким образом
представляет обоснованную ха-
рактеристику профессионально-
го имиджа специалиста. Вторая
составляющая аккредитации –

итоговая аттестация, в кон-
трольные материалы которой
включаются интеграционные те-
оретические вопросы по различ-
ным разделам лучевой диагнос-
тики, симуляционный модуль
(в доступном варианте) и собе-
седование с аккредитационной
комиссией. Заседание комиссии
может быть выездным.

К сожалению, ряд вопросов по
вхождению в систему аккредита-
ции медицинских работников по-
ка обозначен схематично и требу-
ется безотлагательное объедине-
ние профильных образовательных
учреждений и профессиональных
сообществ для четкого определе-
ния порядка и положений аккре-
дитации рентгенологов. 

Поступила 02.10.2015
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например Adobe Illustrator и т.п.); обязательно наличие распечатки, причем каждая
иллюстрация должна быть распечатана на отдельном листе. Текст и обозначения на
иллюстрациях должны быть четкими и полностью соответствовать подписи к рисунку.
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и фамилия(и) автора(ов) или редактора(ов), затем название книги и выходные данные. Если
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в иностранных источниках – «ed.».
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изучения. М.: Медицина; 2003. 
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Иванова А.Е. Тенденции и причины смерти населения России. В кн.: Осипов В.Г.,

Рыбаковский Л.Л. (ред.). Демографическое развитие России в XXI веке. М.: Экон-Информ;
2009: 110–31.

Silver R.M., Peltier M.R., Branch D.W. The immunology of pregnancy. In: Creasey R.K., Res-
nik R. (eds). Maternal-fetal medicine: Principles and practices. 5th ed. Philadelphia:
W.B. Saunders; 2004: 89–109.
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журнала, год, том, в скобках номер журнала, после двоеточия – цифры первой и последней
цитируемых страниц.
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Примеры: 
Веркина Л.М., Телесманич Н.Р., Мишин Д.В., Ботиков А.Г., Ломов Ю.М., Дерябин П.Г.

и др. Конструирование полимерного препарата для серологической диагностики гепати-
та С. Вопросы вирусологии. 2012; 1: 45–8.

Чучалин А.Г. Грипп: уроки пандемии (клинические аспекты). Пульмонология. 2010; Прил. 1:
3–8.

Glauser T.A. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002; 58 (12, Suppl. 7):
6–12.

Aiuti A., Cattaneo F., Galimberti S., Benninghoff U., Cassani B., Callegaro L. et al. Gene thera-
py for immunodeficiency due to adenosine deaminas deficiency. N. Engl. J. Med. 2009; 360 (5):
447–58.

Материалы научных конференций, авторефераты

Примеры:
Актуальные вопросы гематологии и трансфузиологии: Материалы научно-практической

конференции. 8 июля 2009 г. Санкт-Петербург. СПб.; 2009.
Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушерская тактика при внутриутробной гибели плода.

В кн.: Материалы IV Российского форума «Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.
European meeting on hypertension. Milan, Jine 15–19, 2007. Milan; 2007.
Harnden P., Joffe J.K., Jones W.G. (eds). Germ cell tumours V: Proceedings of the 5th Germ cell

tumour conference. 2001, Sept. 13–15; Leeds; UK. New York: Springer; 2001.
Мельникова Н.В. Клинико-биохимические и морфологические изменения печени

у больных с атерогенной дислипидемией: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. М.; 2008. 

Электронные источники

Примеры:
Государственный доклад «О состоянии здоровья населения Республики Коми в 2009

году». Avaible at: http://www.minzdrav.rkomi.ru/left/doc/docminzdr
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role.

Am. J. Nurs. 2002; 102 (6). Avaible at: http:/www.psvedu.ru/journal/2011/4/2560.phtml
По новым правилам, учитывающим требования таких международных систем

цитирования, как Web of Science и Scopus, библиографические списки (References)
входят в англоязычный блок статьи и, соответственно, должны даваться не только на
языке оригинала, но и в латинице (романским алфавитом). Поэтому авторы статей должны
давать список литературы в двух вариантах: один на языке оригинала (русскоязычные
источники кириллицей, англоязычные латиницей), как было принято ранее, и отдельным
блоком тот же список литературы (References) в романском алфавите для Scopus
и других международных баз данных, повторяя в нем все источники литературы,
независимо от того, имеются ли среди них иностранные. Если в списке есть ссылки на
иностранные публикации, они полностью повторяются в списке, готовящемся в романском
алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных источников требуется следующая структура
библиографической ссылки: автор(ы) (транслитерация), перевод названия книги или статьи
на английский язык, название источника (транслитерация), выходные данные в цифровом
формате, указание на язык статьи в скобках (in Russian). 

Технология подготовки ссылок с использованием системы автоматической
транслитерации и переводчика.

На сайте http://www.translit.ru можно бесплатно воспользоваться программой
транслитерации русского текста в латиницу. Программа очень простая.
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1. Входим в программу Translit.ru. В окошке «варианты» выбираем систему
транслитерации BGN (Board of Geographic Names). Вставляем в специальное поле весь
текст библиографии, кроме названия книги или статьи, на русском языке и нажимаем
кнопку «в транслит».

2. Копируем транслитерированный текст в готовящийся список References.
3. Переводим с помощью переводчика Google все описание источника, кроме авторов

(название книги, статьи, постановления и т.д.) на английский язык, переносим его
в готовящийся список. Перевод, безусловно, требует редактирования, поэтому данную часть
необходимо готовить человеку, понимающему английский язык.

4. Объединяем описания в транслите и переводное, оформляя в соответствии
с принятыми правилами. При этом необходимо раскрыть место издания (Moscow) и,
возможно, внести небольшие технические поправки. 

5. В конце ссылки в круглых скобках указывается (in Russian). Ссылка готова.

Примеры транслитерации русскоязычных источников литературы 
для англоязычного блока статьи

Описание статьи из журнала:
Belushkina N.N., Khomyakova T.N., Khomyakov Yu.N. Diseases associated with dysregulation

of programmed cell death. Molekulyarnaya meditsina. 2012; 2: 3 – 10 (in Russian).
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Technical

and economic optimization of hydrofracturing design. Neftyanoe khozyaistvo. 2008; 11: 54–7
(in Russian).

Описание статьи из электронного журнала:
Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P. Browsers or buyers in cyberspace? An inves-

tigation of electronic factors influencing electronic exchange. Journal of Computer-Mediated
Communication. 1999, 5 (2). Available at: http://www. ascusc.org/ jcmc/vol5/issue2/ (Accessed
28 April 2011).

Описание книги (монографии, сборника): 
Kanevskaya R.D. Mathematical modeling of hydrodynamic processes of hydrocarbon deposit

development. Izhevsk; 2002 (in Russian).

Описание материалов конференций:
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova A.N.,

Sveshnikov A.V. Features of the design of field development with the use of hydraulic fracturing.
In: New energy saving subsoil technologies and the increasing of the oil and gas impact: Proc.
6th Int. Symp. Moscow, 2007; 267–72 (in Russian).

Описание Интернет-ресурса: 
APA Style (2011). Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed

5 February 2011). 

Описание автореферата диссертации: 
Semenov V.I. Mathematical modeling of the plasma in the compact torus. Dr. phys. and math.

sci. diss. Moscow; 2003 (in Russian).
Grigoryev Iu.A. Development of scientific bases of architectural design of distributed data pro-

cessing systems. Dr. tech. sci. diss. Moscow: Bauman MSTU Publ.; 1996 (in Russian).

Описание ГОСТа: 
State Standard 8.586.5–2005. Method of measurement. Measurement of flow rate and volume

of liquids and gases by means of orifice devices. Moscow: Standartinform Publ., 2007.
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Описание патента: 
Palkin M.V. et al. The way to orient on the roll of aircraft with optical homing head. Patent RF,

N 2280590; 2006 (in Russian).

Автор несет ответственность за правильность библиографических данных.

Внимание! Автор гарантирует, что он обладает исключительными авторскими правами
на передаваемую Издательству статью и несет полную материальную и юридическую ответ-
ственность за достоверность содержания статьи.

Рукописи, не отвечающие приведенным выше требованиям, с множеством стили-
стических погрешностей, грамматических и синтаксических ошибок не публикуются и ав-
торам не возвращаются. 

Статьи принимаются к печати после получения положительной рецензии и оформления,
согласно требованиям, изложенным выше.

Авторский экземпляр журнала высылается автору наложенным платежом (можно
получить и в редакции) при условии безналичной оплаты (информация на сайте rusradiolo-
gy.ru) либо оформления полугодовой подписки на журнал.




