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Цель исследования – изучить состояние экстраокулярных
мышц и орбитальной клетчатки у больных с различными
клиническими формами эндокринной офтальмопатии (ЭОП). 

Материал и методы. Обследованы 294 пациента (559 ор-
бит) с эндокринной офтальмопатией. У 87 из них (174 орбиты)
диагностирован тиреотоксический экзофтальм, 172 человека
(343 орбиты) страдали отечным экзофтальмом (миогенный
вариант диагностирован у 30 больных, липогенный – у 46,
смешанный – у 96), у 35 пациентов (42 орбиты) выявлена эндо-
кринная миопатия. 

Результаты. В статье приведены показатели объема
экстраокулярных мышц и орбитальной клетчатки у пациентов
с различными вариантами эндокринной офтальмопатии.
Детально изучены показатели плотности мышц и клетчатки
в этой группе больных. Результаты исследования показывают,
что увеличение объема экстраокулярных мышц выражено
в значительно большей степени, чем орбитальной клетчатки,
и имеет специфичные показатели для каждого варианта ЭОП.

Заключение. Обнаруженные достоверные количественные
различия объема мягких тканей орбиты у больных с ЭОП
подтверждают целесообразность выделения трех вариантов
течения ЭОП и объясняют многовариантность ее клинической
картины. 

Ключевые слова: компьютерная томография; эндокрин-
ная офтальмопатия; экстраокулярные мышцы; орбиталь-
ная клетчатка; тиреотоксический экзофтальм; отечный
экзофтальм; эндокринная миопатия.

Для цитирования: Яценко О.Ю., Тюрин И.Е. Рентгеносеми-
отика эндокринной офтальмопатии. Часть 1. Экстраокулярные
мышцы и орбитальная клетчатка. Вестник рентгенологии и ра-
диологии. 2016; 97 (3): 133–142. DOI: 10.20862/0042-4676-2016-
97-3-133-142
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Objective: to examine the state of the extraocular muscles
and orbital cellular tissue of patients with different clinical forms
of endocrine ophthalmopathy.

Material and methods. The study involved 294 patients (559
orbits) with endocrine ophthalmopathy. In 87 of them (174 orbits),
thyrotoxic exophthalmos was diagnosed, in 172 (343 orbits) – ede-
matous exophthalmos (with myogenic type in 30 patients,
lipogenic type in 46, mixed type in 96 patients), in 35 patients (42
orbits) – endocrine myopathy. 

Results. The article presents the volumes of extraocular mus-
cles and orbital cellular tissue in patients with different forms of
endocrine ophthalmopathy. The density of the muscles and orbital
cellular tissue was studied in details in those groups of patients.
The results show that increase of extraocular muscles volume is
greater than increase of orbital cellular tissue volume, and have
specific features for each form of endocrine ophthalmopathy.

Conclusion. We detected significant quantitative differences in
orbit soft tissue volume in patients with endocrine ophthalmopathy.
That confirms the feasibility of allocating of three forms of
endocrine ophthalmopathy and explains its variative clinical pre-
sentations.

Index terms: computed tomography; endocrine ophthalmopa-
thy; extraocular muscles; orbital cellular tissue; thyrotoxic
exophthalmos; edematous exophthalmos; endocrine myopathy.

For citation: Yatsenko O.Yu., Tyurin I.E. X-ray semiotics of
endocrine ophthalmopathy. Part 1. Extraocular muscles and orbital 
cellular tissue. Vestnik Rentgenologii i Radiologii (Russian Journal of
Radiology). 2016; 97 (3): 133–142 (in Russ.). DOI: 10.20862/0042-
4676-2016-97-3-133-142

For correspondence: Oleg Yu. Yatsenko; E-mail: olegyatsenko@
rambler.ru

Information about authors: 
Yatsenko O.Yu., http://orcid.org/0000-0003-0882-8614
Tyurin I.E., http://orcid.org/0000-0003-3931-1431

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Funding. The study had no sponsorship.

Received 25 November 2015
Accepted 25 December 2015



Russian Journal of Radiology. 2016; 97(3)
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-3-133-142

134

Введение
Эндокринная офтальмопатия

(офтальмопатия Грейвса, тиреоид-
ассоциированная офтальмопатия,
тиреотоксический экзофтальм) –
аутоиммунное заболевание мяг-
ких тканей органа зрения, соче-
тающееся с аутоиммунными забо-
леваниями щитовидной железы.
В последние годы наблюдается
устойчивая тенденция к распро-
странению заболеваний щито-
видной железы, которые по дан-
ным литературы имеются у 2%
всего населения, что, естествен-
но, приводит и к увеличению
числа больных с эндокринной
офтальмопатией (ЭОП) [1, 2].

Интерес к этой патологии во
всем мире огромен [3–7], но, не-
смотря на многочисленные пуб-
ликации, посвященные ЭОП
[8–15], многие вопросы до насто-
ящего времени остаются дискус-
сионными.

Так, нет единого взгляда на
классификацию ЭОП, ведутся
дискуссии о целесообразности
выделения стадий и форм ЭОП.
Наиболее распространенными
классификациями в мире явля-
ются классификации по S. Werner
и NOSPECS. В России наиболее
широко используется классифи-
кация А.Ф. Бровкиной и соавт.,
согласно которой выделяют три
формы ЭОП: тиреотоксический
экзофтальм, отечный экзофтальм
и эндокринную миопатию. Каж-
дая из этих форм может перехо-
дить в последующую [2].

Нет общепринятого мнения
и в отношении возможности
поражения отдельных орбиталь-
ных структур при ЭОП. В част-
ности, по данным разных иссле-
дований, неоднократно подтвер-
ждалось отсутствие изменений
в сухожилиях экстраокулярных
мышц (ЭОМ) при эндокринной
офтальмопатии, однако G.J. Ben
Simon et al., обследовав 125 па-
циентов, в 6,4% случаев вы-
явили изменения в сухожилиях
ЭОМ [16]. Дискутабельными
остаются вопросы поражения
зрительного нерва и слезной же-
лезы [6, 9, 11].

Несмотря на многочисленные
работы, посвященные объемным
характеристикам мягких тканей
орбиты как в норме, так и при
различных патологических про-
цессах в этой области, среди ис-
следователей нет согласия отно-
сительно степени их поражения
[7, 8, 10, 13, 17–19].

По данным Y. Nishida et al.,
при эндокринной офтальмопатии
увеличение объема орбитальной
жировой клетчатки составляет
в среднем 6,19 см3, объема экст-
раокулярных мышц – 1,16 см3 [19].
По другим источникам увели-
чение объема экстраокулярных
мышц при эндокринной офталь-
мопатии колеблется от 3,68 до
17,06 cм3, а жировой клетчатки –
от 6,05 до 22,63 cм3 [18]. 

Учитывая противоречивость
данных литературы, мы изучили
состояние экстраокулярных мышц
и орбитальной клетчатки у боль-
ных с различными клинически-
ми формами эндокринной оф-
тальмопатии. 

Материал и методы

Обследованы 294 пациента
(559 орбит) с эндокринной оф-
тальмопатией. У 87 из них (174 ор-
биты) диагностирован тиреоток-
сический экзофтальм (9 мужчин,
78 женщин), 172 человека (343 ор-
биты) страдали отечным экзо-
фтальмом (47 мужчин, 125 жен-
щин). Среди больных этой груп-
пы миогенный вариант отечного
экзофтальма (ОЭ) диагностиро-
ван у 30 больных, липогенный –
у 46 и смешанный вариант – у 96.
У 35 пациентов (42 орбиты) вы-
явлена эндокринная миопатия
(ЭМ) (6 мужчин (8 орбит) и 29
женщин (34 орбиты)). Средний
возраст больных с ЭОП составил
53,5 ± 10,2 года.

Нормальные показатели мяг-
ких тканей орбиты были изучены
по компьютерным томограммам
у 210 человек (266 орбит), среди
них 86 мужчин и 124 женщины,
средний возраст обследованных
составил 41,2 ± 10,4 года. У 56 па-
циентов без орбитальной патоло-
гии были изучены обе орбиты

(112 орбит). У 154 пациентов
с односторонним поражением
(новообразования) орбиты для
определения показателей нормы
была исследована интактная ор-
бита (154 орбиты). 

Компьютерную томографию
выполняли по стандартной мето-
дике с получением аксиальных
и фронтальных срезов. Толщина
срезов составляла 1,0 мм, шаг –
1,0 мм.

Обработку полученных дан-
ных осуществляли на рабочей
станции компьютерного томо-
графа с использованием про-
граммы Syngo Via фирмы Sie-
mens и на персональном компью-
тере с использованием програм-
мы 3D-DOCTOR. 

Степень экзофтальма (высто-
яния глаза из орбиты) вычисля-
ли на нейроокулярном срезе ак-
сиальных компьютерных томо-
грамм. Для этого проводили
перпендикуляр от переднего по-
люса глаза к линии, соединяю-
щей гребень слезной кости с вну-
тренней пластинкой наружной
стенки на уровне орбитального
края. Величина перпендикуляр-
ной линии и соответствовала сте-
пени экзофтальма (рис. 1). 

Объемные показатели мягких
тканей орбиты получали после
построения их трехмерных моде-
лей. При выстоянии глаза менее
20 мм использовали описанную
ранее методику [20]. 

При выстоянии глаза более
20 мм методику проведения ис-
следования несколько изменяли,
так как было необходимо учи-
тывать объем орбитальной клет-
чатки и объем ЭОМ, располо-
женных и вне орбиты (рис. 2).
В связи с этим дополнительно
проводили трехмерную реконст-
рукцию костной орбиты с бло-
ком экзофтальмированных мяг-
ких тканей. 

Объем орбитальной клетчат-
ки у этих больных рассчитывали
по следующей формуле: 

Vкл=VБТ–Vгл–VЭОМ–Vзр. н–Vсл. ж,

где Vкл – объем орбитальной
клетчатки, VБТ – объем костной



орбиты и блока экзофтальмиро-
ванных мягких тканей орбиты,
Vгл – объем глаза, VЭОМ – объем
экстраокулярных мышц, Vзр. н –
объем орбитального отрезка зри-
тельного нерва, Vсл. ж – объем
слезной железы.

Для определения показателей
плотности также использовали
описанную ранее методику [20].

Результаты 

Объем ЭОМ у всех больных c
тиреотоксическим экзофтальмом
(ТЭ) не имел статистически зна-
чимых отличий от нормы и рав-
нялся в среднем 2,23±0,04 см3,
варьируя от 1,41 до 3,5 см3

(рис. 3, табл. 1). Объем орбиталь-
ной клетчатки составил в сред-

нем 16,35±0,31 см3. Показатели
плотности экстраокулярных мышц
и орбитальной клетчатки также
не имели статистически досто-
верных отличий по сравнению
с нормой (см. рис. 3, табл. 2, 3).

Однако при переходе ТЭ
в отечный (мы наблюдали 6 та-
ких пациентов) отмечается до-
стоверное увеличение в объеме
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Рис. 1. Расчет выстояния глаза:
а – в норме; б – при отечном эк-
зофтальмеа б

Рис. 2. Компьютерная томо-
грамма орбит пациента с отеч-
ным экзофтальмом, аксиальная
проекция (а) и трехмерная ре-
конструкция костной орбиты
с блоком экзофтальмирован-
ных мягких тканей (б)а б

а б

Рис. 3. Фотография и компью-
терные томограммы пациентки
с ТЭ: а – односторонний птоз
верхнего века левого глаза и ре-
тракция верхнего века правого
глаза; б – КТ орбит, аксиальная
проекция; в – продольное сече-
ние правой внутренней прямой
мышцы и профиль ее плотнос-
ти; г – КТ орбит, фронтальная
проекцияв г



ЭОМ. Их объем у данных боль-
ных колебался от 3,4 до 4,1 см3

и составил в среднем 3,5±0,1 см3

(рис. 4).
В этой группе пациентов

плотность ЭОМ в среднем соста-

вила 45,2±2,6 ед. Н. Структура
мышц была менее однородна, на-
блюдалось некоторое снижение
нижней границы плотности ЭОМ,
что привело к расширению ин-
тервала колебания до 32,7 ед. Н.

Эти проявления можно расце-
нить как начальные структурные
изменения, возникающие в мы-
шечной ткани вследствие появ-
ления в ней отека и инфильт-
рации. Значимых изменений
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Таблица 1
Средние показатели объема мягкотканого содержимого в норме 

и у пациентов с различными вариантами эндокринной офтальмопатии

Вариант офтальмопатии

Норма (n = 97) 2,16±0,06 16,3±0,4

ТЭ (n = 140) 2,23±0,04 16,35±0,31

ОЭ
миогенный вариант (n = 59) 6,6±0,08* 22,8±0,5*
липогенный вариант (n = 92) 3,5±0,1* 24,26±0,24*
смешанный вариант (n = 192) 4,26±0,26* 23,84±0,52*

ЭМ (n = 42) 4,152±0,02* 19,35±0,28*

Примечание. В скобках указано количество орбит. 
*Различия статистически достоверны по сравнению с нормой (p < 0,05).

Орбитальная клетчатка, см3Экстраокулярные мышцы, см3

Таблица 2
Показатели плотности ЭОМ в норме 

и у пациентов с тиреотоксическим и различными вариантами отечного экзофтальма

Норма (n = 140) 29,17±1,07 59,26±1,01 44,23±0,97 30,04±0,99 1,83±0,05 1,91±0,04

ТЭ (n = 140) 28,8±0,87 59,4±1,1 44,0±0,8 30,08±1,2 1,76±0,03 1,89±0,04

ОЭ
миогенный вариант (n = 59) 28,2±1,12 64,4±1,08* 47,3±1,07* 38,4±1,2 2,3±0,07* 2,4±0,08*
липогенный вариант (n = 92) 25,8±0,98* 60,1±1,01 42,8±0,8 34,2±0,8* 2,01±0,05 2,1±0,05
смешанный вариант (n = 192) 27,3±1,0 63,7±0,91* 45,6±0,97 36,5±0,72* 2,5±0,03* 2,3±0,04*

Примечание. В скобках указано количество орбит. 
*Различия статистически значимы по сравнению с нормой (p < 0,05).

Экстраокулярные мышцы мини-
мальная

макси-
мальная

Плотность ЭОМ, ед. Н

выше
средней
линии

ниже
средней
линии

Количество пиков

средняя интервал

Таблица 3
Показатели плотности орбитальной клетчатки в норме 

и у больных с тиреотоксическим и различными вариантами отечного экзофтальма

Норма (n = 183) –106,6±0,76 –59,0±0,63 –82,7±0,54 47,0±0,4 1,13±0,4 1,23±0,4

ТЭ (n = 140) –105,4±0,82 –57,9±0,88 –81,7±0,68 47,7±0,4 1,24±0,5 1,21±0,5

ОЭ
миогенный вариант (n = 59) –103,6±0,9* –47,8±1,03* –75,6±0,82* 55,6±0,7* 2,38±0,7* 2,42±0,5*
липогенный вариант (n = 92) –102,2±0,92* –52,9±0,92* –77,68±0,76* 49,2±0,6* 1,76±0,5* 1,95±0,6*
смешанный вариант (n = 192) –102,2±0,66* –53,6±0,58* –77,6±0,58* 48,6±0,4* 2,16±0,3* 2,27±0,4*

ЭМ (n = 42) 33,6±1,9* 74,3±1,5* 60,0±1,2* 40,6±1,1* 1,4±0,1* 1,5±0,2*

Примечание. В скобках указано количество орбит. 
*Различия статистически значимы по сравнению с нормой (p < 0,05).

Орбитальная клетчатка мини-
мальная

макси-
мальная

Плотность клетчатки, ед. Н

выше
средней
линии

ниже
средней
линии

Количество пиков

средняя интервал



орбитальной клетчатки по срав-
нению с основной группой выяв-
лено не было. 

Объем ЭОМ у больных с ОЭ
колебался от 2,27 до 8,51 см3,
а объем орбитальной клетчатки –
от 18,85 до 28,9 см3. 

Данные, приведенные в таб-
лице 1, свидетельствуют о том,
что количественные характерис-
тики объема ЭОМ и орбиталь-
ной клетчатки при ОЭ зависят
от варианта его течения. Так,
при миогенном варианте ОЭ
объем экстраокулярных мышц
увеличивается в 3,01 раза по
сравнению с нормой (рис. 5).
При смешанном варианте ОЭ
мышцы увеличиваются в объеме
не столь значительно, в среднем
их объем составляет 4,26 см3, что
в 1,95 раза больше объема ЭОМ
в норме (рис. 6). В меньшей сте-
пени ЭОМ оказываются увели-
ченными при липогенном вари-
анте ОЭ: их объем по сравнению
с нормой увеличивается только
на 1,31 см3 (рис. 7, табл. 1).

Особо следует отметить, что
при отечном экзофтальме проис-
ходит увеличение всех ЭОМ,
включая косые (рис. 8).

Как показывают расчеты, объ-
ем орбитальной клетчатки у па-
циентов с различными варианта-
ми отечного экзофтальма также
меняется не столь значительно
(см. табл. 1). Наиболее существен-
но ее объем увеличивается при
липогенном варианте ОЭ, в сред-
нем он составляет 24,26±0,24 см3.
У больных с миогенным и сме-
шанным вариантами объем орби-
тальной клетчатки увеличивается
в меньшей степени (см. табл. 1),
однако статистически значимых
различий по этому показателю при
различных вариантах ОЭ не ус-
тановлено. 

У больных с липогенным
и смешанным вариантами ОЭ
средняя плотность экстраоку-
лярных мышц не имела статисти-
чески значимых различий по
сравнению с нормой и между со-
бой. При миогенном варианте
ОЭ средняя плотность ЭОМ бы-
ла достоверно выше нормальных

значений (рис. 9, табл. 2). Однако
при рассмотрении отдельных со-
ставляющих плотности в разных
группах удалось выявить следу-
ющие закономерности. У паци-
ентов с липогенным вариантом

ОЭ колебание плотности выра-
жено в меньшей степени, чем
в остальных группах, и лишь не-
значительно превышает показа-
тели нормы (см. рис. 9, табл. 2).
У больных со смешанным вари-
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а б

Рис. 4. Компьютерные томограммы орбит пациента, аксиальная (а, б)
и фронтальная (в, г) проекции: переход ТЭ в отечный. Наблюдается неболь-
шое утолщение ЭОМ

в г

а б

Рис. 5. Фотография (а) пациентки с миогенным вариантом ОЭ и компьютер-
ные томограммы орбит в аксиальной (б, в) и фронтальной (г) проекциях

в г



антом ОЭ происходит расшире-
ние интервала колебания плот-
ности экстраокулярных мышц
(до 36,5±0,72 ед. Н) за счет повы-
шения их максимального и сни-
жения минимального показате-
лей (см. рис. 9, табл. 2). Однако
наиболее значительно данный
показатель был изменен у боль-
ных с миогенным вариантом ОЭ
(38,4±1,2 ед. Н), что почти на
8,5 ед. Н больше, чем в норме
(см. рис. 9, табл. 2). 

Количество пиков выше и ни-
же средней линии у пациентов
с липогенным вариантом было
несколько повышено, однако ста-
тистически не отличалось от по-
казателей нормы (см. табл. 2).
В группе с миогенным и смешан-
ным вариантами количество пи-
ков уже имело достоверное отли-
чие, что также подтверждает бо-
лее существенное поражение
экстраокулярных мышц при этих
формах ОЭ (см. табл. 2). 

При изучении плотности ор-
битальной клетчатки у больных
с различными вариантами отеч-
ного экзофтальма было опреде-
лено, что изменения в ней харак-
терны для всех его форм (см.
табл. 3).

Так, для всех вариантов ОЭ
оказалось характерным досто-
верное увеличение плотности
орбитальной клетчатки (см.
табл. 3). Это происходит за счет
повышения показателей как ми-
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а б

Рис. 6. Фотография (а) пациен-
та со смешанным вариантом
ОЭ и компьютерные томограм-
мы орбит в аксиальной (б, в)
и фронтальной (г) проекцияхв г

а б

Рис. 7. Фотография (а) паци-
ентки с липогенным вариантом
ОЭ и компьютерные томограм-
мы орбит в аксиальной (б, в)
и фронтальной (г) проекцияхв г



нимальной, так и максимальной
ее плотности. Наряду с этим про-
исходит статистически достовер-
ное расширение интервала коле-
бания плотности и увеличение

частоты пиков как выше, так
и ниже средней линии. При этом
наиболее значительные измене-
ния присущи миогенному вари-
анту ОЭ (рис. 10).

У больных с эндокринной
миопатией объем ЭОМ соста-
вил в среднем 4,152±0,02 см3,
объем орбитальной клетчатки
19,35 ± 0,28 см3 (табл. 4, рис. 11).
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Рис. 8. Компьютерные томограммы
в аксиальной (а, б) и фронтальной
(в, г) проекциях орбит пациента со
смешанным вариантом ОЭ. Визуа-
лизируется резкое утолщение всех
ЭОМ, включая верхние косые (вы-
делены овалами)в г

Рис. 9. Компьютерные томограммы орбит пациентов (аксиальная проекция) с отечным экзофтальмом, продольное се-
чение внутренней прямой мышцы левой орбиты и ее профиль плотности: а – миогенный вариант ОЭ; б – смешанный
вариант ОЭ; в – липогенный вариант ОЭ

а б в

Рис. 10. Компьютерные томограммы орбит пациентов (аксиальная проекция) с отечным экзофтальмом и профиль
орбитальной клетчатки правой орбиты: а – миогенный вариант ОЭ; б – смешанный вариант ОЭ; в – липогенный
вариант ОЭ

а б в



При этом для больных с ЭМ
было характерно преимущест-
венное поражение нижней и (или)
внутренней прямых мышц (38 на-
блюдений из 42). Их объем был
увеличен в 2,73 и 2,34 раза соот-
ветственно. Увеличение объема
остальных мышц было не столь
значительным – в 1,17–1,46 ра-
за по сравнению с нормой (см.
табл. 4). 

У пациентов с ЭМ происхо-
дит статистически достоверное
повышение плотности поражен-
ных мышц по сравнению с па-
циентами, не имеющими патоло-
гии в орбите. Плотность ЭОМ
у больных с эндокринной мио-
патией достигает в среднем
60,0 ± 1,2 ед. Н. Значительное
расширение интервала колеба-
ния плотности пораженных
мышц (40,6 ± 1,1 ед. Н) возникает
в основном за счет повышения их
максимальной плотности. Также
обращает на себя внимание то
обстоятельство, что у больных
с ЭМ частота пиков как ниже, так
и выше средней линии значи-

тельно меньше аналогичных по-
казателей нормы и пациентов
с ОЭ (см. табл. 3). 

Обсуждение

Анализируя полученные дан-
ные, можно заключить, что объем
и плотность ЭОМ, а также орби-
тальной клетчатки у больных
с тиреотоксическим экзофталь-
мом не имели статистически зна-
чимых отличий от нормы, это
позволило подтвердить отсутст-
вие объемных и структурных по-
ражений мягких тканей орбиты
при ТЭ и целесообразность вы-
деления данной формы эндо-
кринной офтальмопатии в само-
стоятельную. 

Выявление увеличения объе-
ма ЭОМ у больных с тиреоток-
сическим экзофтальмом и их
структурные изменения явля-
ются важным диагностическим
признаком, свидетельствующим
о его переходе в отечный.

В ходе проведенного исследо-
вания установлено значительное
изменение объемных показате-

лей ЭОМ и орбитальной клет-
чатки при отечном экзофтальме.
При этом количественные харак-
теристики тканей зависят от ва-
рианта течения ОЭ. Так, наибо-
лее значительное увеличение
объема ЭОМ диагностировано
при миогенном варианте ОЭ, не-
сколько меньше объем мышц
был увеличен при смешанном ва-
рианте и лишь незначительно –
при липогенном. 

Объем же орбитальной клет-
чатки у больных с ОЭ изменялся
по иной закономерности. Для
всех вариантов ОЭ было харак-
терно достоверное увеличение ее
объема, однако между собой эти
показатели статистически значи-
мых различий не имели. 

Таким образом, полученные
данные указывают на то, что ко-
лебания увеличенного объема
орбитальной клетчатки между
различными вариантами ОЭ вы-
ражены в меньшей степени, чем
изменение объема экстраокуляр-
ных мышц. Этим, по нашему
мнению, можно объяснить более
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Таблица 4

Показатели объема экстраокулярных мышц в норме и у пациентов с эндокринной миопатией

Нижняя прямая 0,6±0,03 1,64±0,138*
Внутренняя прямая 0,376±0,021 0,88±0,11*
Латеральная прямая 0,267±0,016 0,392±0,05*
Верхняя прямая 0,311±0,022 0,43±0,046*
Верхняя косая 0,095±0,005 0,13±0,02*
Леватор верхнего века 0,581±0,024 0,68±0,14*
Общий объем 2,23±0,04 4,152±0,02*

*Различия статистически достоверны по сравнению с нормой (p<0,05).

Мышца
Норма (n = 52) Эндокринная миопатия (n = 42)

Объем ЭОМ, см3

Рис. 11. Фотография (а), компьютерная томограмма орбит (аксиальная проекция) (б) и профиль плотности левой
нижней прямой мышцы (в) больной с эндокринной миопатией

а б в



тяжелое течение заболевания
при миогенном и смешанном ва-
риантах ОЭ.

Наиболее выраженные изме-
нения ЭОМ у больных с миоген-
ным вариантом ОЭ подтвержда-
ют и полученные показатели
плотности. Несмотря на то что
для всех вариантов ОЭ было ха-
рактерно снижение минималь-
ной и повышение максимальной
плотности, что влекло за собой
расширение интервала колеба-
ния плотности, а также увеличе-
ние частоты пиков, наиболее се-
рьезные сдвиги наблюдались при
миогенном варианте. По нашему
мнению, описанные изменения
обусловлены, с одной стороны,
отеком и клеточной инфильтра-
цией мышечной ткани, а с дру-
гой – начальными проявлениями
фиброза в ней. 

Изменение объема ЭОМ вы-
явлено и у больных с эндокрин-
ной миопатией, однако для этих
пациентов характерен совершен-
но иной вид поражения. Преиму-
щественно происходило пораже-
ние нижней и (или) внутренней
прямых мышц. Их объем был
увеличен в 2,73 и 2,34 раза соот-
ветственно. Увеличение объема
остальных мышц было незначи-
тельным. Следует также отметить
специфический характер измене-
ния структуры ЭОМ в этой группе:
наряду со значительным повыше-
нием плотности ЭОМ у них об-
ращает на себя внимание и сни-
жение частоты пиков как ниже,
так и выше средней линии, что
мы объясняем более выраженной
и рано наступающей фибротиза-
цией ЭОМ при эндокринной ми-
опатии в более ранние сроки.

Выводы

1. Обнаруженные достовер-
ные количественные различия
объема мягких тканей орбиты
у больных с ЭОП подтвержда-
ют целесообразность выделения
трех вариантов течения ЭОП
и объясняют многовариантность
ее клинической картины. 

2. Результаты исследования
указывают на то, что увеличение

объема экстраокулярных мышц
выражено в значительно боль-
шей степени, чем объема орби-
тальной клетчатки, что позволя-
ет объяснить более выраженную
клиническую картину и агрес-
сивное течение при миогенном
и смешанном вариантах отечного
экзофтальма.
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Цель исследования – оценить возможности применения
данных компьютерной томографии (КТ) у пациентов с анома-
лиями зубочелюстной системы на этапе планирования хирур-
гического лечения.  

Материал и методы. Обследованы 100 пациентов с ано-
малиями развития зубочелюстной системы. Всем пациентам
проводился общепринятый протокол лечения: ортодонтичес-
кая подготовка, планирование ортогнатической операции,
ортогнатическая операция и ретенционный период. На этапе

Возможности компьютерной томографии 
у пациентов с аномалиями зубочелюстной системы 
до хирургического лечения
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Possibilities of computed tomography 
in patients with dentofacial anomalies 

prior to surgery
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Objective: to estimate the usefulness of computed tomogra-
phy (CT) data in surgical planning of patients with dentofacial
anomalies.

Material and methods. The study involved 100 patients with
dentofacial anomalies. All patients underwent standard treatment
protocol (orthodontic preparation, orthognathic surgery planning,
orthognathic surgery, and retention period). During preoperational
planning all patients underwent 320-row computed tomography
(Toshiba Aquilion ONE, slice thickness – 0.5 mm), in spiral or 
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Введение
Хирургическая коррекция

различных аномалий зубоче-
люстной системы становится все
более популярной и при ком-
плексном подходе дает хорошие
результаты. Аномалии зубочелю-
стной системы — это отклонение
пропорций верхней и нижней че-
люстей от нормальных, которое
приводит к нарушению взаимо-
отношения зубов в зубных рядах
и между зубными рядами в це-
лом [1]. Этап планирования хи-
рургического лечения этой груп-
пы пациентов является одним из
наиболее сложных и основопола-
гающим для хорошего исхода ор-
тогнатической операции [2, 3].
Планирование оперативного ле-
чения у пациентов с аномалиями
зубочелюстной системы невоз-

можно без использования луче-
вых методов исследования. Вы-
сокотехнологичные методы лу-
чевой диагностики (компьютер-
ная томография, конусно-луче-
вая компьютерная томография,
магнитно-резонансная томогра-
фия) все больше вытесняют
классические рентгенологичес-
кие методики, такие как теле-
рентгенография, ортопантомо-
графия [4–7]. Но, несмотря на
это, вопрос стандартизации дан-
ных методов исследования для
оценки пациентов с аномалиями
зубочелюстной системы остается
открытым. 

Целью нашего исследования
было изучение возможности
применения данных компьютер-
ной томографии у пациентов
с аномалиями зубочелюстной си-

стемы на этапе планирования хи-
рургического лечения. 

Задачи исследования состоя-
ли в разработке методики прове-
дения и протокола описания дан-
ных компьютерной томографии
у пациентов с аномалиями зубо-
челюстной системы до ортогна-
тической операции. 

Материал и методы

С 2011 по 2014 г. были обсле-
дованы 100 пациентов с анома-
лиями развития зубочелюстной
системы. Всем больным прово-
дился общепринятый протокол
лечения: ортодонтическая подго-
товка, планирование ортогнати-
ческой операции, ортогнатичес-
кая операция и ретенционный
период. Все пациенты проходили
лечение в МГМСУ им. А.И. Ев-

предоперационного планирования всем пациентам была
выполнена компьютерная томография на аппарате Toshiba
Aquilion ONE, количество рядов детекторов 320, толщина
среза 0,5 мм. Исследование проводилось в спиральном или
объемном режимах томографирования. Полученные данные
экспортировались в формат DICOM. По результатам КТ был
разработан протокол предоперационной оценки этой катего-
рии пациентов.  

Результаты. Для анализа особенностей аномалий зубо-
челюстной системы на основании полученных при КТ данных
проведены оценка класса аномалии по классификации
Е.H. Angle, измерение угла β (Baik С.Y., Ververidou M., 2004),
определение симметричности верхней и нижней челюстей. 

Комплексное исследование данной группы пациентов
включало оценку состояния зубов, особое внимание уделя-
лось дистопированным, ретенированным зубам в связи с необ-
ходимостью их предоперационного удаления. Также оце-
нивались каналы нижнечелюстных нервов (локализация
нижнечелюстных, подбородочных отверстий, каналов нижне-
челюстных нервов), состояние височно-нижнечелюстных
суставов, околоносовых синусов, полости носа, так как это
влияло на тактику ведения пациентов.

Заключение. На этапе предоперационной диагностики
и планирования у пациентов с аномалиями зубочелюстной си-
стемы необходимо выполнение компьютерной томографии для
комплексной оценки патологии и составления плана хирурги-
ческого лечения.  

Ключевые слова: аномалии зубочелюстной системы;
лучевая диагностика; компьютерная томография; челюст-
но-лицевая хирургия; ортогнатическая хирургия.
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volumetric tomography mode. Received data was exported to
DICOM format. According to CT data, preoperative CT-protocol
for this group of patients was developed.

Results. The features of dentofacial anomalies were assessed
(by Angle's classification, angle β measurement (Baik S.Y.,
Ververidou M., 2004), assessment of symmetry of upper and
lower jaws was performed. Investigation of this patient group
included assessment of teeth condition, with special attention to
dystopic and impacted teeth due to necessity of their preopera-
tional removal. Mandibular nerves channels were assessed,
including localization of mandibular and mental foramens.
Temporomandibular joints, paranasal sinuses and nasal cavities
were assessed, as it affected the tactics of these patients.

Conclusion. Computed tomography is necessary for compre-
hensive assessment of pathology and surgical planning in patients
with anomalies of dental system at preoperative diagnostics and
planning steps.
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докимова: хирургический этап
лечения – на кафедре челюстно-
лицевой хирургии, ортодонтиче-
ское лечение – на кафедре орто-
донтии. Лучевое обследование
выполнялось всем пациентам
в отделении лучевой диагности-
ки Университетской клиничес-
кой больницы № 1 при Первом
МГМУ им. И.М. Сеченова. В ис-
следование включались все па-
циенты, которым планировалось
проведение ортогнатической опе-
рации, критериями исключения
служили наличие посттравмати-
ческих деформаций, расщелин,
а также ранее проведенное хи-
рургическое лечение в других ме-
дицинских учреждениях. Иссле-
дование было проспективным.

Возраст пациентов варьиро-
вал от 16 до 45 лет, отмечалось
преобладание лиц женского пола
(n=77; 77,0%). В зависимости от
класса аномалии зубочелюстной
системы и симметричности че-
люстей все пациенты были рас-
пределены на четыре группы:
1-я – пациенты со II классом ано-
малии зубочелюстной системы
без асимметрии челюстей (n=22),
2-я – пациенты со II классом ано-
малии и асимметрией челюстей
(n=8), 3-я – пациенты с III клас-
сом аномалии без асимметрии
челюстей (n=52), 4-я – пациенты
с III классом аномалии и асимме-
трией челюстей (n=18).

Всем пациентам на этапе пред-
операционного планирования

была выполнена компьютерная
томография (КТ) на аппарате
Toshiba Aquilion ONE, количест-
во рядов детекторов 320, толщи-
на среза 0,5 мм. Исследование
проводилось в спиральном или
объемном режимах томографиро-
вания (зона исследования – 16 см
за один оборот рентгеновской
трубки) с использованием костной
и мягкотканой реконструкций.
Технические характеристики то-
мографирования: 100–120 мАс,
120 кВ. Лучевая нагрузка состав-
ляла от 0,9 мЗв (объемный ре-
жим) до 2,5 мЗв (спиральный ре-
жим). Исследование проводи-
лось в положении пациента лежа
на спине, для правильного пози-
ционирования головы использо-
вались специальный фиксатор
и предварительная световая раз-
метка. Исследование выполня-
лось в положении привычной
окклюзии.

Полученные данные экспор-
тировались в формат DICOM.
По результатам КТ проводились
цефалометрические измерения
(линейные, угловые) во всех не-
обходимых проекциях (аксиаль-
ная, сагиттальная, коронарная,
косые) для точной оценки осо-
бенностей зубочелюстной анома-
лии (рис. 1). 

Класс аномалии определяли
на основании классификации
Е.H. Angle (1899 г.) и величины
угла β (Baik С.Y., Ververidou M.,
2004). Первый параметр показы-

вает взаимоотношение зубов
верхней и нижней челюстей, вто-
рой – непосредственно базисов
челюстей. Также в комплексе
оценивали состояние зубов, ви-
сочно-нижнечелюстных суставов
(рис. 2), околоносовых синусов,
полости носа, проводилась лока-
лизация каналов нижнечелюст-
ных нервов (рис. 3). 

В дальнейшем данные КТ ис-
пользовались челюстно-лицевыми
хирургами при помощи специ-
ального программного обеспече-
ния для имитации предполагае-
мых твердотканых и мягкотка-
ных интраоперационных переме-
щений. 

Результаты 

Протокол, разработанный для
предоперационной оценки дан-
ной группы пациентов, представ-
лен в таблице.

При изучении возможностей
КТ в определении класса анома-
лии зубочелюстной системы по
классификации Е.H. Angle (1899 г.)
было выявлено, что при наличии
первых моляров (88 пациентов)
(обязательное условие применения
классификации) компьютерная
томография позволила у всех
пациентов установить класс ано-
малии; полученные результаты
были полностью сопоставимы
с данными клинического осмот-
ра. Отмечалось преобладание
пациентов с III классом анома-
лии зубочелюстной системы –
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Рис. 1. КТ. Трехмерная реконструк-
ция, вид справа. Пациентка П., 21 год.
Диагноз: III класс аномалии зубоче-
люстной системы. Несимметричная
деформация челюстей. Измерение
размеров нижней челюсти. 
Рg (Pogonion) – самая передняя точка
подбородочного отдела; Go post – наи-
более задняя точка в области угла
нижней челюсти; Сo sup – самая верх-
няя точка головки нижней челюсти;
Go inf — наиболее нижняя точка в об-
ласти угла нижней челюсти; Inc – наи-
более низко расположенная точка вы-
резки нижней челюсти

8,8 см

4,2 см

5,9см

Go inf

Go post

Co sup

Inc

Pg
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Рис. 2. КТ. Определение класса аномалии зубочелюстной системы по классификации E.H. Angle. Пациент К., 26 лет.
Диагноз: III класс аномалии зубочелюстной системы: а – трехмерная реконструкция в костном режиме, вид справа;
б – мультипланарная реконструкция (кососагиттальная проекция). 
Определение класса аномалии зубочелюстной системы осуществляется по соотношению первого моляра верхней челюсти
(16) и первого моляра нижней челюсти (46): диагностирован III класс аномалии зубочелюстной системы по E.H. Angle

а б

16

46

16

46

Рис. 3. КТ. Трех-
мерные реконст-
рукции. Измере-
ния, используемые
для оценки кана-
лов нижнечелюст-
ных нервов: а –
оценка расположе-
ния нижнечелюст-
ного отверстия; б –
оценка расположе-
ния подбородочно-
го отверстияа б

3,0 см

1,1 см

1,5 см

Параметры, оцениваемые у пациентов с аномалиями зубочелюстной системы до хирургического лечения

Объект исследования

I. Особенности аномалии
зубочелюстной системы

II. Оценка каналов
нижнечелюстных нервов

III. Оценка височно-
нижнечелюстных суставов

IV. Оценка околоносовых синусов
и полости носа

Параметры оценки

1. Класс аномалии зубочелюстной системы по классификации E.H. Angle.
2. Скелетный класс аномалии зубочелюстной системы в зависимости
от величины угла β.
3. Симметричность верхней и нижней челюстей.
4. Оценка особенностей зубов

1. Нижнечелюстные отверстия каналов нижнечелюстных нервов.
2. Подбородочные отверстия каналов нижнечелюстных нервов. 
3. Особенности положения каналов, наличие дополнительных ветвей

1. Состояние нижнечелюстной ямки.
2. Состояние головки нижней челюсти. 
3. Состояние суставной щели

1. Состояние околоносовых синусов.
2. Состояние полости носа

Inc

Pg



62 (62,0%) человека, пациентов
со II классом было 26 (26%).

При оценке класса скелетной
аномалии зубочелюстной системы
на основании угла β (Baik С.Y.,
Ververidou M., 2004) по данным
КТ его величина у пациентов со
II классом (n = 30) составляла от
10° до 25°, у пациентов с III клас-
сом (n = 70) – от 36° до 52°
(рис. 4).

В ходе исследования верхней
челюсти проводилось измерение
ее вертикальных размеров от
верхнего края носолобного шва
до режущего края клыков и же-
вательной поверхности первых
моляров с правой и левой сторон.
Для оценки нижней челюсти про-
водили измерения длины тела,
ветви нижней челюсти с мыщел-
ковым отростком и без него с пра-
вой и левой сторон (см. рис. 1).

Асимметрия верхней челюсти
определялась у 11 (11,0%) паци-
ентов: у 5 пациентов со II клас-
сом аномалии зубочелюстной си-
стемы и у 6 человек с III классом.
Асимметрия нижней челюсти оп-
ределялась у 29 (29,0%) пациен-
тов – у 9 и 20 человек со II и
III классами соответственно. При
этом асимметрия тела нижней
челюсти выявлена у 3 (3,0%) па-
циентов, асимметрия ветвей
нижней челюсти – у 11 (11,0%),
асимметрия и тела, и ветвей –
у 15 (15,0%) пациентов. 

При оценке зубов по данным
КТ наиболее часто встречались
аномалии положения (дистопия)
(44 случая) и прорезывания (ре-
тенция) (24 случая) зубов. При
этом у большинства пациентов
(n = 42) имелись аномалии треть-
их моляров. Аномалии формы
отмечены у 3, аномалии разме-
ра – у 5 пациентов.

Также на основании данных
КТ была проведена оценка кана-
лов нижнечелюстных нервов,
включающая точную локализа-
цию нижнечелюстных, подборо-
дочных отверстий и каналов
нижнечелюстных нервов. Выпол-
нялось измерение расстояний от
вырезки нижней челюсти до
верхнего края нижнечелюстного

отверстия, а также от подборо-
дочного отверстия до самой пе-
редней точки подбородочной об-
ласти (точка Pg) и до нижнего
края тела нижней челюсти. Оце-
нивали расположение самих ка-
налов нижнечелюстных нервов
и наличие дополнительных вет-
вей, попадающих в область ос-
теотомии.

У 18 (18%) пациентов КТ поз-
волила выявить костные измене-
ния височно-нижнечелюстных
суставов. Данная патология
встречалась значительно чаще
у пациентов со II классом, чем
у пациентов с III классом. Так,
аномалии развития головок ниж-
ней челюсти у пациентов со II
классом выявлены в 7 случаях
(у 7,0% от общего числа пациен-
тов с аномалиями зубочелюст-
ной системы и 23,0% от числа па-
циентов со II классом), у пациен-
тов с III классом – в 6 случаях
(у 6,0% от общего числа пациен-
тов с аномалиями зубочелюст-
ной системы и 9,0% от числа па-
циентов с III классом). Признаки
артроза у пациентов со II клас-
сом отмечены в 4 случаях (4,0%
от общего числа пациентов с ано-
малиями зубочелюстной систе-
мы и 13,0% от числа пациентов
со II классом), у пациентов с
III классом – в 3 случаях (3,0%

от общего числа пациентов с ано-
малиями зубочелюстной систе-
мы и 4,0% от числа пациентов
с III классом).

По результатам КТ у всех 100
обследованных пациентов уда-
лось локализовать и оценить па-
тологический процесс в околоно-
совых синусах и полости носа.
Аномалии развития околоносо-
вых синусов определены у 13
(13,0%), утолщение слизистой
оболочки различной степени –
у 35 (35,0%), кисты – у 25
(25,0%), полипы – у 2 (2,0%),
жидкостное содержимое – у 4
(4,0%), инородные тела в полос-
ти околоносовых синусов (верх-
нечелюстных) – у 8 (8,0%), ос-
теомы – у 2 (2,0%) пациентов.

Обсуждение

На основании проведенного
исследования было доказано, что
компьютерная томография поз-
воляет комплексно оценить осо-
бенности аномалии зубочелюст-
ной системы в каждом конкрет-
ном случае, а также играет
важную роль в планировании ор-
тогнатической операции, что
подтверждается данными отече-
ственных и иностранных литера-
турных источников [1, 3–7]. 

В ряде сравнительных иссле-
дований была доказана более
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Рис. 4. КТ. Реконструкция 3D-MIP: а – пациентка М., 24 года, диагноз: III
класс аномалии зубочелюстной системы, угол β равен 47°, что соответствует
III скелетному классу; б – пациентка Э., 28 лет, диагноз: II класс аномалии зу-
бочелюстной системы, угол β равен 21°, что соответствует II классу. 
С – точка, расположенная в центре головки нижней челюсти; А – точка апикального
базиса верхней челюсти, располагающаяся в самом глубоком месте перехода от перед-
ней носовой ости к альвеолярному отростку; В – точка апикального базиса нижней
челюсти, расположенная в месте наибольшей глубины кривой на границе тела нижней
челюсти и альвеолярного отростка

а б

C

21°

C

B

A

B

A
47°



высокая диагностическая эффек-
тивность компьютерной томогра-
фии по сравнению с классичес-
кими рентгенологическими ме-
тодиками, такими как ортопанто-
мография и телерентгенография,
однако работ, посвященных воз-
можностям компьютерной томо-
графии в диагностике аномалий
зубочелюстной системы, мало,
и они недостаточно представле-
ны в отечественной литературе
[4–7]. Это обстоятельство и по-
служило основанием для прове-
дения настоящего исследования.
В его рамках был разработан
протокол дооперационной диа-
гностики и планирования орто-
гнатической операции, который
включал оценку особенностей
аномалии зубочелюстной системы
в зависимости от класса анома-
лии по классификации Е.H. Angle
(1899 г.), класса скелетной ано-
малии в зависимости от угла β
(Baik С.Y., Ververidou M., 2004),
определение симметричности
верхней и нижней челюстей, на-
личия сужения верхней челюсти,
оценку состояния и особеннос-
тей зубов. Также в протокол бы-
ли включены данные о располо-
жении каналов нижнечелюстных
нервов, состоянии височно-ниж-
нечелюстных суставов, околоно-
совых синусов и полости носа.

Компьютерная томография
значительно расширила возмож-
ности клинико-рентгенологичес-
кого обследования пациентов
с аномалиями зубочелюстной си-
стемы, позволив точно оценить
все необходимые параметры для
выбора оптимальной тактики ле-
чения, выявить сопутствующую
патологию челюстно-лицевой
области, что существенно повы-
сило качество проводимого лече-
ния. Кроме того, данные компью-
терной томографии необходимы
челюстно-лицевым хирургам для
более точного предоперационно-
го планирования с использова-
нием специального программно-
го обеспечения (проведение вир-
туальных операций и др.). 

Выводы
1. На этапе предоперацион-

ной диагностики у пациентов
с аномалиями зубочелюстной си-
стемы необходимо выполнение
компьютерной томографии для
комплексной оценки патологии
и составления плана хирургичес-
кого лечения. 

2. Выполнять исследование
необходимо максимально тонки-
ми срезами (не более 0,5 мм)
с использованием костной и мяг-
котканой реконструкций.

3. Протокол описания данных
компьютерной томографии при
планировании лечения у всех па-
циентов с аномалиями зубочелю-
стной системы должен включать
определение классов аномалии,
оценку симметричности челюстей,
состояния зубов, височно-ниж-
нечелюстных суставов, околоно-
совых синусов, полости носа,
расположения каналов нижнече-
люстных нервов, что позволит
определить тактику хирургичес-
кого лечения.
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Цель исследования – оценить клинико-рентгенологичес-
кие особенности вирусной пневмонии, вызванной гриппом
А (H1N1) в 2015–2016 гг.

Материал и методы. Основу исследования составили
22 больных (13 мужчин, 9 женщин, 1 пациент погиб) с вирус-
ной пневмонией, вызванной гриппом А (H1N1). Средний воз-
раст больных составлял 39±14 лет. Всем пациентам были вы-
полнены традиционное рентгенологическое исследование
(рентгенография в двух проекциях), мультиспиральная ком-
пьютерная томография (КТ), высокоразрешающая КТ
(ВРКТ). Семи больным проведена КТ-ангиография. Ком-
плексное исследование функции внешнего дыхания проведено
20 больным (у 2 пациентов из-за тяжести состояния выполнить
его не представлялось возможным).  

Результаты. Клиническое течение характеризовалось
молниеносным началом с повышением температуры тела до
39 °С и выше, развитием симптомов интоксикации и дыхательной
недостаточности. У 10 больных рентгенологическая картина
была идентична прошлой эпидемии. У остальных больных наблю-
далось быстрое прогрессирование процесса, приводящее к фор-
мированию микст-инфекций (n = 3), развитию респираторного
дистресс-синдрома (n = 5), осложненного пневмомедиастинумом
и пневмотораксом, присоединением тромбоэмболии легочной
артерии (ТЭЛА) (n = 3). Длительное сохранение дыхательной
недостаточности было обусловлено двумя типами формирования
легочной патологии: тяжелым констриктивным бронхиолитом
(у 5 пациентов, перенесших искусственную вентиляцию легких –
ИВЛ) и фиброзными изменениями в легочной ткани по типу
фиброзирующего альвеолита (у 6 пациентов без ИВЛ).

Заключение. Применение длительной ИВЛ у больных
с тяжелым вирусным поражением легких может осложниться
развитием констриктивных бронхиолитов. Формирование
фиброзных изменений в легочной ткани, аналогичное тако-
вым при идиопатических интерстициальных пневмониях, мо-
жет быть подтверждением их предполагаемой вирусной при-
роды. Возникновение пневмоторакса и пневмомедиастинума,
возможно, обусловлено изменениями в легочной ткани на
фоне вирусной инфекции. Развитие ТЭЛА на фоне вирусного
поражения легких требует включения в алгоритм диагностики
осложненного течения гриппа КТ-ангиографии. 

Лучевая диагностика вирусной пневмонии
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Objective: to evaluate the clinical and radiological features
of viral pneumonia caused by influenza A (H1N1) in 2015–2016. 

Material and methods. The study involved 22 patients (13 men,
9 women, 1 patient died) with viral pneumonia caused by influenza
A (H1N1). The average age of patients was 39±14 years.
All patients underwent conventional X-ray examinations (radio-
graphy in two projections), multi-spiral computed tomography
(CT), high-resolution CT. Seven patients underwent CT angiogra-
phy. Assessment of respiratory function was performed in
20 patients (except two severe patients that were unable to under-
go the test).

Results. The clinical course included rapid progression, with
body temperature increase up to 39 °C or above, development of
intoxication and respiratory failure. X-ray patterns were identical
to the previous epidemic in 10 patients. Others showed rapid
process progression leading to the formation of mixed infections
(3 pts), development of respiratory distress syndrome (5 pts),
complicated by pneumomediastinum and pneumothorax, pul-
monary embolism accession (3 pts). Long-term retention of res-
piratory failure was caused by the formation of two types of lung
pathology: severe constrictive bronchiolitis (in 5 patients receiv-
ing mechanical ventilation) and fibrotic changes in lung tissue
resembling fibrosing alveolitis (6 patients without mechanical
ventilation).  

Conclusion. The use of long-term mechanical ventilation in
patients with severe viral lung lesions may complicate with con-
strictive bronchiolitis development. The formation of fibrotic
changes in the lung tissue similar to idiopathic interstitial pneumo-
nias may be the confirmation of their suspected viral nature.
Development of pneumothorax and pneumomediastinum may
be due to lung tissue changes caused by viral infection.
Development of pulmonary embolism in viral lungs lesions requires
inclusion of CT angiography in the diagnostic algorithm of compli-
cated influenza. 

Index terms: viral pneumonia; diagnostics; computed tomo-
graphy.
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Введение
В 2015–2016 гг. в России про-

шла эпидемия гриппа А (H1N1),
который представлял собой тя-
желый инфекционный процесс,
сопровождавшийся высокой ле-
тальностью. С 51-й недели 2015 г.
в Европейском регионе, по данным
ВОЗ, был отмечен рост заболева-
емости гриппом. На 19.01.2016 г.
доля гриппа, вызванного виру-
сом А (H1N1), в субъектах РФ
достигла 56,5–100%*.

Ранее эпидемия аналогичного
характера была зафиксирована
в 2008–2009 гг. [1], но она была
менее тяжелой и распространен-
ной. Тогда смертность во время
эпидемии значительно варьиро-
вала в разных странах, наиболее
высокая отмечалась в Южной
Азии [2]. Знание особенностей
лучевой картины вирусной пнев-
монии, имевшей место в про-
шлую эпидемию, позволило
своевременно выявлять эти из-
менения в эпидемию нынешнюю,
что важно для тактики ведения
пациентов [3]. 

Однако вирусная пневмония
2015–2016 гг. имела особенности
клинического течения и рентге-
нологической картины [4]. Кли-
ническое течение характеризо-
валось молниеносным началом
и стремительным развитием бо-
лезни, преобладали симптомы
интоксикации, температура тела
достигала 39 °С и выше. Лихо-
радка была стойкой, длительной,
рефрактерной к жаропонижаю-
щим и антибактериальным ле-
карственным средствам. При не-

благоприятном развитии сцена-
рия заболевания через несколько
дней появлялись одышка и дру-
гие признаки острой дыхатель-
ной недостаточности вследствие
формирования респираторного
дистресс-синдрома (РДС). Про-
гноз заболевания в этих случаях
зависел от своевременной госпи-
тализации и интенсивной меди-
цинской помощи в условиях спе-
циализированного стационара,
комплексная терапия включала
наряду с противовирусными [5]
и антибактериальными препара-
тами раннее назначение кортико-
стероидов [6–8]. Относительно
благоприятное течение заболева-
ния наблюдалось у больных,
привитых от гриппа, а наиболее
тяжелые случаи имели место на
фоне иммунодефицита [9].

Рентгенологическая картина
при неосложненном течении бы-
ла идентична таковой в прошлую
эпидемию [10]. Однако у части
больных наблюдалось быстрое
прогрессирование процесса, при-
водящее к формированию микст-
инфекций, развитию респира-
торного дистресс-синдрома, тре-
бовавшего проведения реанима-
ционных мероприятий, а также
к присоединению ТЭЛА [11].
Проявления дыхательной недо-
статочности сохранялись после
купирования вирусной инфек-
ции, что было обусловлено двумя
типами формирования легочной
патологии: тяжелым констрик-
тивным бронхиолитом (у паци-
ентов, находившихся на ИВЛ)
и фиброзными изменениями
в легочной ткани по типу фибро-
зирующего альвеолита (у паци-
ентов без ИВЛ), в том числе
с уменьшением объема легочной

ткани, формированием фиброз-
ных субплевральных изменений
пластинчатого типа, тяжистого
характера и участков «сотового
легкого». Все это давало картину,
схожую с идиопатическим легоч-
ным фиброзом. 

Цель нашего исследования –
оценить клинико-рентгенологи-
ческие особенности вирусной
пневмонии, вызываемой грип-
пом А (H1N1), 2015–2016 гг.

Материал и методы

В 2015–2016 гг. в клинику
пульмонологии ПСПбГМУ имени
акад. И.П. Павлова обратились
22 больных с вирусной пневмони-
ей, вызываемой гриппом А (H1N1)
(13 мужчин, 9 женщин, 1 пациент
умер). Средний возраст больных
составлял 39±14 лет. Всем паци-
ентам были выполнены традици-
онные рентгенологические иссле-
дования, мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ),
высокоразрешающая КТ (ВРКТ),
7 больным проведена КТ-ангио-
графия. Комплексное исследова-
ние функции внешнего дыхания
(КИФВД) проведено 20 боль-
ным (у 2 пациентов из-за тяжес-
ти состояния выполнить его не
представлялось возможным).

При статистической обработ-
ке данных использовали про-
грамму/статистический пакет
Statistika 6.0.

Результаты

Клиническая картина характе-
ризовалась сочетанием симптомов
интоксикации с катарально-рес-
пираторным, астеновегетатив-
ным и диспептическим синдро-
мами. Инкубационный период
чаще составлял около суток,
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у некоторых больных – до 2–3 сут.
Начало болезни чаще было ост-
рым (86%), реже – с продромаль-
ным периодом (14%), когда за
1,0–1,5 сут до возникновения ли-
хорадки появлялись недомогание,
сухой кашель, слабость и субфеб-
рильная температура. 

Озноб предшествовал темпе-
ратуре, которая в 1-е сутки повы-
шалась до 38,0 °С, а максималь-
ного значения (39,0–40,0 °С) до-
стигала на 2-е сутки (у 17 (77%)
пациентов). С первых часов бо-
лезни одновременно с симптома-
ми интоксикации – головной бо-
лью и головокружением (90%),
артралгиями (59%) и миалгией
(77%) – появлялся сухой кашель
(68%), болезненный из-за разви-
тия трахеита. Кашель становился
продуктивным к концу 1-й неде-
ли, но при отсутствии адекват-
ной противовирусной терапии
сохранялся на протяжении 3 нед
и более. В конце 1-й недели бо-
лезни у большинства пациентов
(82%) появлялась прогрессирую-
щая одышка. Клинические про-
явления вирусной пневмонии
представлены на рисунке 1. 

Основными рентгенологичес-
кими признаками вирусной
пневмонии были интерстициаль-
ные изменения в легочной ткани,
плохо выявляемые при проведе-
нии традиционного рентгеноло-
гического исследования и требу-
ющие выполнения КТ (с обяза-

тельным применением высоко-
разрешающего сканирования).

У 10 больных определялось
неосложненное течение вирус-
ной пневмонии. В этих случаях
изменения в легочной ткани но-
сили нежный интерстициальный
характер и не выявлялись при
традиционной рентгенографии.
При проведении ВРКТ они име-
ли особенности и определялись
как уплотнения внутридольково-
го интерстиция отдельных вто-
ричных легочных долек, имею-
щие четкие, ровные контуры
(мультифокальность пораже-
ния). Объем пораженных долек
был уменьшен, расположение
субплевральное, с преимущест-
венным вовлечением нижних до-
лей. Однако у всех больных вы-
являлось поражение отдельных
парамедиастинально располо-
женных долек в верхних отделах,
что редко встречается при других
типах интерстициальных пнев-
моний и делает этот симптом па-
тогномоничным. ВРКТ-измене-
ния структуры пораженных до-
лек могли быть описаны как ри-
сунок «сухого листа» (четкий
контур – стенка вторичной ле-
гочной дольки, неправильная
треугольная форма – конус доль-
ки, черенок – сосуд дольки, не-
равномерная исчерченность вну-
тренней структуры – уплотнение
внутридолькового интерстиция
и частичное заполнение альвеол

геморрагическим экссудатом). Ес-
ли процесс удавалось остановить
на этом уровне, то формирова-
лись участки локального пневмо-
фиброза неправильной треуголь-
ной конфигурации, повторяю-
щие уменьшенные формы пора-
женной дольки. При КИФВД
в таких случаях выявлялись рес-
триктивные изменения и сниже-
ние диффузионной способности
легких. Тип поражения не отли-
чался от изменений, выявляемых
в 2008–2009 гг. (рис. 2). 

У 12 больных определялось
осложненное течение вирусной
пневмонии. Осложнения носили
разнообразный характер. 

У 3 больных было выявлено
присоединение микст-инфекции.
При этом менялся характер ин-
фильтративных изменений – по-
являлись участки инфильтрации
легочной ткани альвеолярного ха-
рактера, сливного типа или с со-
хранением инфильтрации отдель-
ных вторичных легочных долек
(рис. 3). При более распростра-
ненной микст-инфекции измене-
ния выявлялись при проведении
традиционного рентгенологичес-
кого исследования (рис. 4).

У 5 больных были выявлены
признаки присоединения рес-
пираторного дистресс-синдрома.
На КТ визуализировались ти-
пичные для вирусной пневмонии
изменения, которые впоследст-
вии перекрывались явлениями
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Рис. 1. Клинические проявления вирусной пневмонии
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некардиогенного отека с форми-
рованием КТ-картины «ватного
легкого» – двусторонние вне-
сегментарные прикорневые ин-
фильтративные изменения, пре-
терпевающие быстрое изменение
как в положительную, так и в от-
рицательную сторону. Особенно-
стью течения процесса было раз-
витие у всех больных с РДС
пневмомедиастинума и пневмо-
торакса (рис. 5).

Исход осложненного течения
вирусной пневмонии сопровож-
дался формированием двух ти-
пов изменений: пневмофиброза

в субплевральных отделах (мо-
дель фиброзирующего альвеоли-
та) и выраженных обструктив-
ных нарушений (модель конст-
риктивного бронхиолита). У ря-
да пациентов эти изменения
сочетались. 

Признаки фиброзных измене-
ний определялись у 6 больных.
Они проявлялись при ВРКТ как
участки субплеврального плас-
тинчатого пневмофиброза, «со-
тового легкого» с наличием «сот»
небольшой протяженности, ма-
лого диаметра (1–2 мм). Гово-
рить о фиброзных изменениях

можно было только при наблю-
дении стойкой картины в тече-
ние 3 мес (так как явления отека
и фиброза при ВРКТ были одно-
типны). Функционально эти из-
менения проявлялись рестрик-
тивными нарушениями.

У 5 пациентов с тяжелым те-
чением вирусной пневмонии по-
сле проведения ИВЛ было отме-
чено формирование констрик-
тивного бронхиолита, проявляю-
щегося при проведении ВРКТ
выраженными признаками брон-
хиальной обструкции (неравно-
мерность вентиляции легочной
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Рис. 3. Больной А., 55 лет, динамика
осложненного течения вирусной
пневмонии: а, б – ВРКТ от
07.04.2016 г. – характерное для грип-
позной пневмонии поражение от-
дельных вторичных легочных долек,
имеющих, однако, смешанное аль-
веолярно-интерстициальное строе-
ние, с локализацией в том числе
в верхних парамедиастинальных
отделах, двухсторонний незначи-
тельный плевральный выпот; в, г –
контрольная ВРКТ от 14.04.2016 г. –
частичный регресс инфильтрации

в г

г

а

Рис. 2. Результаты обследования больного Б., 44 лет: а –
отсутствие изменений на топограмме; б – ВРКТ-картина
поражения интерстиция отдельных вторичных легочных
долек в разгар заболевания; в – формирование в них фиб-
розных изменений при контрольном КТ-исследовании че-
рез 4 мес; г – «сухой листок»

б в



ткани, наличие множественных
«воздушных ловушек», количе-
ство которых увеличивалось при
проведении функционального

КТ-исследования «на выдохе»).
Функционально эти изменения
выражались в виде обструктив-
ных либо смешанных обструк-

тивно-рестриктивных наруше-
ний. У 2 больных было отмечено
формирование как тех, так и дру-
гих изменений (рис. 6).
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Рис. 4. Пациентка С., 36 лет, поступила в начале 2-й не-
дели заболевания, после неэффективного самостоя-
тельного лечения: а – на рентгенограмме от
29.01.2016 г. на фоне интерстициальных изменений вы-
являются фокусы альвеолярной инфильтрации, двух-
сторонние, больше выраженные справа, носящие
полисегментарный характер; б – в процессе лечения
антибиотиками, до получения результатов мазков,
интенсивность изменений, по данным рентгенографии
от 03.02.2016 г., несколько увеличилась; в – после при-
соединения к курсу лечения противовирусных препа-
ратов, по данным контрольного рентгенологического
исследования от 25.02.2016 г., достигнута положитель-
ная клинико-рентгенологическая картина, со значи-
тельным уменьшением протяженности и интенсивнос-
ти изменений в легкихв

а б

Рис. 5. Больная С., 56 лет: а – на КТ
от 03.01.2016 г. типичные проявле-
ния вирусной пневмонии; б – на КТ
от 06.01.2016 г. развитие респира-
торного дистресс-синдрома; в – на
КТ от 15.01.2016 г. уменьшение про-
явлений отека, пневмомедиастинум;
г – на КТ от 18.01.2016 г. нарастание
проявлений отека, левосторонний
пневмотораксв г



У 3 больных при проведении
КТ-ангиографии были выявлены
признаки ТЭЛА (дефекты кон-
трастирования ветвей легочной
артерии разного уровня и харак-
тера), в том числе у 2 пациен-
тов – с признаками тромбоза in
situ. У 1 больного, страдающего
лимфолейкозом, на фоне послед-
ствий перенесенной вирусной
пневмонии возник целый ряд ос-
ложнений, включающих ТЭЛА,
респираторный дистресс-синд-
ром и казеозную пневмонию,
от которой больной погиб
(рис. 7).

Обсуждение

Эпидемии гриппа развивают-
ся в определенное время года
(период с ноября по март), име-
ют типичную клиническую кар-
тину с выраженным, остро воз-
никающим и быстро прогрес-
сирующим интоксикационным
синдромом, что способствует бы-
строй постановке диагноза. 

Знание особенностей клинико-
рентгенологической картины и те-
чения гриппа эпидемии 2008–
2009 гг. позволило в 2015–2016 гг.
правильно трактовать изменения
на рентгенограммах и КТ и свое-
временно выявлять осложнения,
так как пульмонологи, терапевты

и рентгенологи были подготов-
лены к встрече с этим заболе-
ванием. 

Однако грипп эпидемии
2015–2016 гг. имел некоторые от-
личия по клиническому течению,
функциональным нарушениям
и изменениям в легких на рент-
генограммах и компьютерных
томограммах. К особенностям те-
чения этой эпидемии относятся
более частое и быстрое развитие
осложнений, требующих прове-
дения реанимационных меро-
приятий, в том числе искусствен-
ной вентиляции легких. Связан-
ные с вирусной инфекцией нару-
шение целостности сосудистой
стенки и альвеолокапиллярных
мембран, отек и трансформация
легочного интерстиция (вплоть
до образования гиалиновых мем-
бран) приводили к тяжелым из-
менениям как дыхательных пу-
тей, так и легочной паренхимы
вследствие развития вирусной
пневмонии, респираторного ди-
стресс-синдрома, пневмомедиа-
стинума и пневмоторакса. Клини-
ческое ухудшение и атипичные
изменения на рентгенограммах
требовали применения компью-
терной томографии, которая по-
могала идентифицировать харак-
тер осложнений и соответствен-

но корректировать тактику веде-
ния пациента.

Заключение 

Клиническое течение, а также
характер изменений в легочной
ткани и осложнений течения
пневмонии, вызванной вирусом
гриппа А 2015–2016 гг., имели
свои особенности. 

Неосложненное течение вирус-
ной пневмонии при эпидемии
гриппа 2015–2016 гг. по клини-
ческим проявлениям и измене-
ниям в легких было аналогич-
ным гриппу А 2008–2009 гг., тре-
бовало проведения ВРКТ, поз-
воляющей выявлять типичные
изменения – поражение отдель-
ных вторичных легочных долек
(с преимущественным пораже-
нием нижних легочных полей,
но также обязательным вовле-
чением верхних парамедиасти-
нальных отделов), симптом
«сухого листа», формирование
типичных фиброзных измене-
ний в пораженных дольках в ди-
намике.

Осложненное течение вирус-
ной пневмонии при эпидемии
гриппа 2015–2016 гг. имело свои
особенности. В связи с тяжестью
течения чаще требовалось прове-
дение реанимационных меропри-
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Рис. 6. Больной М., 36 лет, дина-
мика осложненного течения вирус-
ной пневмонии: а – ВРКТ от
24.12.2015 г. – характерное для грип-
позной пневмонии поражение от-
дельных вторичных легочных долек;
б – ВРКТ от 06.01.2016 г. – появле-
ние сливной инфильтрации альвео-
лярного характера, пневмомедиа-
стинум; в – ВРКТ от 14.01.2016 г. –
уменьшение протяженности ин-
фильтрации альвеолярного характе-
ра, формирование участка «сотового
легкого» в субплевральных отделах
S3 справа (мелкий тип «сот», не-
большая протяженность); г – ВРКТ
от 10.02.2016 г. – разрешение интер-
стициальных изменений, сохране-
ние участка «сотового легкого», вы-
раженные проявления бронхиаль-
ной обструкции – формирование
констриктивного бронхиолитав г



ятий, в том числе ИВЛ, кроме то-
го, пневмония осложнялась фор-
мированием тяжелых констрик-
тивных бронхиолитов. 

Впервые отмечено формирова-
ние фиброзных изменений в ле-
гочной ткани, аналогичное тако-

вым при идиопатических интер-
стициальных пневмониях, что
может подтвердить теорию их
вирусного возникновения [12].

Частое выявление пневмо-
торакса и пневмомедиастинума
можно было связать с изменени-

ем характеристик тканей, пора-
женных вирусной инфекцией. 

Для своевременного выявле-
ния ТЭЛА необходимо включать
в алгоритм диагностики ослож-
ненного течения гриппа проведе-
ние КТ-ангиографии, так как это
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Рис. 7. Больной С., 59 лет: а – на КТ от 09.09.2015 г. в легочном окне типичные проявления хронического лимфолей-
коза – увеличение лимфатических узлов подмышечных групп с обеих сторон – круглая форма, все узлы в группе, из-
менений в легочной ткани нет (по данным проточной цитометрии в периферической крови относительное количест-
во лимфоидных клеток составляет 78,5%, относительное количество В-клеток среди лимфоцитов составляет 86,3%
(68,2% от числа ядросодержащих клеток); описываемые В-клетки обладают суммарным иммунофенотипом
CD19+CD5+CD23+CD20dimCD43+HLA-DR с коэкспрессией CD11с; полученные данные более всего соответствуют
иммунофенотипическому диагнозу «В-клеточный хронический лимфолейкоз»); б, в – КТ от 17.02.2016 г. – верифици-
рованный грипп А (H1N1) – двухсторонние интерстициальные изменения, с преимущественным поражением внутри-
долькового интерстиция (утолщение стенок ацинусов), полостные изменения не определяются, пневмомедиастинум;
г – КТ от 10.03.2016 г. – появление полости неправильной формы в S3 справа, уменьшение протяженности интерсти-
циальных изменений; д, е – КТ от 01.04.2016 г. – увеличение размеров инфильтрата с полостью в S3 справа и наличи-
ем значительного участка некроза неправильной формы, не накапливающего контрастное вещество при проведении
болюсного контрастирования, увеличение размеров внутригрудных лимфатических узлов, не выявляемое ранее, не-
равномерное накопление в них контрастного вещества; ж – дефект контрастирования нижнедолевой ветви легочной
артерии справа – ТЭЛА; з – по результатам вскрытия 08.04.2016 г. выявлены казеозные изменения во внутригрудных
лимфатических узлах и в верхней доле правого легкого (в исследованных препаратах наблюдаются некротические
мелкозернистые казеозные массы в виде обширных скоплений, скопления и свободно лежащие эпителиоидные
клетки, отмечаются многоядерные клетки Пирогова–Лангханса на фоне казеоза, при дополнительной окраске по
Цилю–Нильсену – кислотоустойчивые микобактерии туберкулеза)

ж з
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значимо для тактики ведения
больных.

Предварительный анализ эпи-
демии гриппа 2015–2016 гг. по-
казал эффективность вакцина-
ции: более благоприятное тече-
ние заболевания наблюдалось
у вакцинированных, а наиболее
тяжелые случаи гриппа регист-
рировались при иммуносупрес-
сивных состояниях и у боль-
ных, которые отказались от вак-
цинации.

Конфликт интересов 

Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Финансирование

Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Литература / References

1. Mistry R.D., Fischer J.B., Pra-
sad P.A. et al. Severe complications
in influenza-like illnesses. Pediat-
rics. 2014; 134 (3): 684–90.

2. Duggal A., Pinto R., Rubenfeld G.,
Fowler R.A. Global Variability in
Reported Mortality for Critical
Illness during the 2009–10 Influ-
enza A (H1N1) Pandemic: A Syste-
matic Review and Meta-Regression

to Guide Reporting of Outcomes
during Disease Outbreaks. PLoS
One. 2016; 11 (5): e0155044. DOI:
10.1371/journal.pone.0155044.
eCollection 2016.

3. Rovina N., Erifaki M., Katsaounou P.
et al. Subjects hospitalized with the
2009 pandemic influenza A (H1N1)
virus in a respiratory infection unit:
clinical factors correlating with
ICU admission. Respir. Care. 2014;
59 (10): 1560–8.

4. Ishiguro T., Takayanagi N., Kana-
uchi T. et al. Clinical and radio-
graphic comparison of influenza
virus-associated pneumonia among
three viral subtypes. Intern. Med.
2016; 55 (7): 731–73.

5. Leneva I.A., Burtseva E.I.,
Yatsyshina S.B. et al. Virus suscep-
tibility and clinical effectiveness of
anti-influenza drugs during the
2010–2011 influenza season in
Russia. Intern. J. Inf. Dis. 2016; 43:
77–84.

6. Brun-Buisson С., Richard J.-C. M.,
Mercat A., Thiébaut A.C., Bro-
chard L. Early corticosteroids in
severe influenza A/H1N1 pneumo-
nia and acute respiratory distress
Syndrome. Am. J. Respir. Crit. Care
Med. 2011; 183 (9): 1200–6.

7. Rodrigo C., Leonardi-Bee J., Nguyen-
Van-Tam J., Lim W.S. Corticoste-
roids as adjunctive therapy in the
treatment of influenza. Cochrane

Database Syst. Rev. 2016; 7: 3:
CD010406. DOI: 10.1002/14651858.
CD010406.pub2. Review.

8. Cao B., Gao H., Zhou B. et al.
Adjuvant corticosteroid treatment
in adults with influenza A (H7N9)
viral pneumonia. Crit. Care Med.
2016; 44 (6): e318–28.

9. Loubet P., Samih-Lenzi N., Galti-
er F. et al. Factors associated with
poor outcomes among adults hospi-
talized for influenza in France:
A three-year prospective multicenter
study. J. Clin. Virol. 2016; 79: 68–73.

10. Abdelsalam M., Diab H.S., Ra-
gab Y. Radiological findings in
patients with H1N1 influenza
pneumonia. Egypt. J. Chest Dis.
Tubercul. 2016; 65 (1): 135–42.

11. Полушин Ю.С., Храпов К.Н.,
Майская М.Ю., Дикарев К.В. Ви-
русная пневмония гриппа А
(H1N1), осложненная ОРДС. Об-
щая реаниматология. 2010; 6 (3):
15–22. [Polushin Yu.S., Khrapov K.N.,
Mayskaya M.Yu., Dikarev K.V.
Viral pneumonia, influenza A
(H1N1), complicated with ARDS.
Obshchaya Reanimatologiya (Ge-
neral Intensive Care). 2010; 6 (3):
15–22 (in Russ.).]

12. Moore B.B., Moore T.A. Viruses in
idiopathic pulmonary fibrosis. Etio-
logy and exacerbation. Ann. Am.
Thorac. Soc. 2015; 12 (Suppl. 2):
186–92.

Поступила 30.04.2016
Принята к печати 23.05.2016

Russian Journal of Radiology. 2016; 97(3)
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-3-149-156

156



Вестник рентгенологии и радиологии. 2016; 97 (3) 
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-3-157-160

157

Введение
У больных системной склеро-

дермией (ССД) в структуре сис-
темных проявлений преобладает
поражение сердца и легких [1, 2],
выраженность которого и опре-
деляет продолжительность их
жизни [3]. При этом патология
сердца нередко сочетается с по-
ражением легких, то есть раз-
вивается кардиолегочный синд-
ром [4]. Расстройства сердечно-

легочной гемодинамики и про-
цессы ремоделирования правого
и левого желудочков играют ре-
шающую роль в развитии хрони-
ческой сердечной недостаточнос-
ти [5, 6]. Однако, несмотря на на-
личие исследований, посвященных
проблеме кардиоваскулярных за-
болеваний при ССД [2, 7], взаи-
мосвязь состояния сердечно-со-
судистой системы и легочной па-
тологии изучена недостаточно.

Цель нашего исследования –
оценить эхокардиографические
параметры в сопоставлении с со-
стоянием легочной ткани у жен-
щин, больных системной склеро-
дермией.

Материал и методы

Обследованы 62 женщины, из
них 21 пациентка с достоверным
диагнозом системной склеродер-
мии (средний возраст 49,4 ± 2,1 го-

Цель исследования – изучить связь между структурно-
функциональным ремоделированием сердца и склеродерми-
ческим поражением легких. 

Материал и методы. Обследованы 62 женщины: 21 – с си-
стемной склеродермией (ССД) (средний возраст 49,4±2,1 го-
да) и 41 клинически здоровая женщина (средний возраст
45±1,7 года) (р=0,127). Обследование и терапия больных
ССД проводились в соответствии со стандартами, инструмен-
тальные методы включали выполнение эхокардиографии, об-
зорной рентгенографии грудной клетки, компьютерной томо-
графии легких высокого разрешения.  

Результаты. У больных ССД по сравнению с контроль-
ной группой установлено достоверное увеличение конечного
диастолического размера левого желудочка, толщины межже-
лудочковой перегородки, массы миокарда левого желудочка
и индекса массы миокарда левого желудочка. Больные с диф-
фузным пневмофиброзом имели достоверно большие показа-
тели конечного диастолического и конечного систолического
размера левого желудочка, чем лица с базальным пневмо-
фиброзом.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о зна-
чимых изменениях структурно-функциональных показателей
сердца при ССД и их связи с прогрессированием легочной
патологии.

Ключевые слова: системная склеродермия; интерсти-
циальное поражение легких; ремоделирование сердца; ком-
пьютерная томография высокого разрешения; эхокардио-
графия.
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да), находившаяся на стационар-
ном лечении в ревматологическом
отделении Челябинской ОКБ,
и 41 клинически здоровая женщи-
на (средний возраст 45 ± 1,7 года)
(р=0,127), не имевшая на момент
исследования признаков острых
и хронических воспалительных
и/или инфекционных заболева-
ний. Диагноз ССД устанавливал-
ся согласно критериям Н.Г. Гусе-
вой [1]. Продолжительность за-
болевания колебалась от 36 до
336 мес (в среднем 110,6 ± 15,7 мес).
У 6 пациенток диагностирована
лимитированная форма ССД,
у 15 – диффузная. У всех боль-
ных были суставной синдром
и поражение сосудов по типу фе-
номена Рейно, у 4 имелись тро-
фические язвы. Поражение пи-
щевода наблюдалось у 8 (38%),
почек – у 1 (5%), кожи – у 20
(95%), сердца – у 15 (71%), лег-
ких – у 16 (76%) пациенток.
При этом клиническая картина
со стороны легких отмечалась
только у 14 пациенток. Высокая
степень активности ССД уста-
новлена в 4 (19%), средняя – в 8
(38%) и минимальная – в 9 (43%)
случаях. Двенадцать (57%) боль-
ных имели II ст. ССД, 9 (43%) –
I ст. ССД. Все пациентки получа-
ли сосудистые препараты, 5 че-
ловек – блокаторы кальциевых
каналов. Гидроксихлорохин при-
нимали 4, Д-пеницилламин –
13 пациенток, метотрексат – 1
больная. Одна женщина получа-
ла пульс-терапию циклофосфа-
ном в дозе 1000 мг ежемесячно
в связи с интерстициальным по-
ражением легких. На всем про-
тяжении заболевания терапию
глюкокортикостероидами прово-
дили 14 больным в дозе от 2,5 до
30 мг в сутки, продолжительнос-
тью от 3 мес до 13 лет. 

Выполнено детальное клини-
ческое и лабораторно-инстру-
ментальное обследования в соот-
ветствии со стандартами ведения
больных системной склеродер-
мией. Инструментальные методы
исследования сердечно-сосудис-
той системы включали проведе-
ние электрокардиографии и эхо-

кардиографии (ЭхоКГ). Эхокар-
диография выполнялась на ульт-
развуковой системе «Vivid 4»
(GE, США) в М- и В-режимах.
Для анализа использовались сле-
дующие показатели: конечный
диастолический размер (КДР),
толщина задней стенки левого
желудочка (ТЗСЛЖ), толщина
межжелудочковой перегородки
(ТМЖП), относительная толщи-
на стенок (ОТС), масса миокарда
левого желудочка (ММЛЖ), ин-
декс массы миокарда левого же-
лудочка (ИММЛЖ). Исходные
показатели представлены в сан-
тиметрах. Расчет ММЛЖ прово-
дили по формуле R. Devereux
и N. Reicheck [8]. Всем больным
ССД выполнены стандартная об-
зорная рентгенография грудной
клетки и компьютерная томо-
графия высокого разрешения
(КТВР) – на аппарате General
Electric Light Speed VCT. Иссле-
дование начинали с традицион-
ной компьютерной томографии:
серии примыкающих томографи-
ческих срезов с областью иссле-
дования от верхушек легких до
задних отделов реберно-диа-
фрагмальных синусов в положе-
нии больного на спине, затем
проводили исследование с при-
менением методики КТВР с тол-
щиной среза 1,0–2,0 мм, шагом
5,00 мм. По данным КТВР у па-
циенток наблюдались признаки
интерстициального поражения
легких: изолированное пораже-
ние базальных отделов легких,
диффузные изменения в легких
и формирование картины «мато-
вого стекла».

Исследование носило харак-
тер одномоментного, по типу по-

перечного среза. Научно-иссле-
довательская работа выполнена
в соответствии с Хельсинкской
декларацией и одобрена этическим
комитетом ЧелГМА Минздрава
России. От всех женщин получе-
но информированное согласие на
участие в исследовании.

Статистическая обработка
проводилась с использованием
лицензионного пакета приклад-
ных программ SPSS 17,0. Коли-
чественные (интервальные) и по-
рядковые (ординальные) данные
обработаны методами дескрип-
тивной статистики и представ-
лены в виде среднего арифмети-
ческого и его средней ошибки
(M±m). Межгрупповые различия
оценивали с помощью U-крите-
рия Манна–Уитни. Качествен-
ные данные представлены в виде
абсолютного числа (n) и про-
центных долей (%). Для изуче-
ния межгрупповых различий по
качественным показателям при-
меняли χ2 Пирсона. При частоте
появления признака менее 5 ис-
пользовался точный критерий
Фишера. Проверка статистичес-
ких гипотез проводилась при
критическом уровне значимости
р = 0,05.

Результаты 

У больных ССД по сравне-
нию с контрольной группой уста-
новлено достоверное увеличение
конечного диастолического раз-
мера, толщины межжелудочко-
вой перегородки, массы миокар-
да левого желудочка и индекса
массы миокарда левого желудоч-
ка (табл. 1).

Следует отметить, что средние
уровни систолического и диасто-

Таблица 1
Особенности структурно-функциональных показателей сердца 

при ССД по данным ЭхоКГ

Показатель

КДР, см 4,88±0,08 4,6±0,05 0,002

ТМЖП, см 0,95±0,03 0,88±0,01 0,043

ММЛЖ, г 167,9±9,8 141±3,6 0,009

ИММЛЖ, г/м2 95,4±4,5 83,2±2 0,016

Контроль
(n=41)

ССД 
(n=21)

Уровень
достоверности (р)



лического артериального давления
у лиц с ССД и в контрольной груп-
пе достоверно не отличались
(118,95±1,75 и 120,95±9,1 мм рт. ст.
соответственно, р = 0,581; 74,29 ± 5
и 77,84±1,3 мм рт. ст. соответст-
венно, р = 0,354). 

По данным рентгенографии
грудной клетки изменения в лег-
ких диагностированы у 8 (38%)
больных ССД. Тогда как по ре-
зультатам КТВР патология лег-
ких диагностирована у 12 (57%)
пациенток, из них у 7 (58%) –
диффузный пневмофиброз, у 4
(33%) – базальный пневмофиб-
роз, у 1 (8%) – картина «матово-
го стекла». Пациентки с базаль-
ным пневмофиброзом были стар-
ше лиц с диффузным пневмофи-
брозом (59±3,2 и 48±2,35 года
соответственно, р=0,024).

У больных ССД с дорент-
генологически (n=3; 14%) и рент-
генологически (n=8; 38%) уста-
новленным поражением легких
показатели структурно-функ-
ционального состояния сердца
достоверно не различались: КДР
4,95 ± 0,5 и 4,84 ± 0,08 см соот-
ветственно, ТМЖП 0,9 ± 0,01
и 0,94±0,05 см соответственно,
ММЛЖ 148,3±8,5 и 162,8±14 г
соответственно, ИММЛЖ 86,1±
± 5,4 и 95,1 ± 6,6 г/м2 соответ-
ственно (р = 0,2–1,0). Однако
у больных, имевших интерстици-
альное поражение легких (ИПЛ)
по данным стандартной рентге-
нографии (n=8; 38%), было уста-
новлено явное превалирование
размеров правого предсердия по
сравнению с лицами с началь-
ными изменениями (n=6; 29%),
диагностированными на КТВР:
4,1±0,2 и 3,4±0,17 см соответст-
венно; р=0,093. Другие показате-
ли ЭхоКГ в указанных группах
не различались (р=0,228–0,95). 

Пневмофиброз выявлен у 11
больных ССД: у 4 – базальный,
у 7 – диффузный. При диффуз-
ном пневмофиброзе по сравне-
нию с базальным установлено
достоверное увеличение КДР –
5±0,1 и 4,4±0,18 см соответст-
венно (р=0,024), а также КСР –
3,1±0,1 и 2,75±0,1 см соответст-

венно (р=0,042) (табл. 2). Дру-
гие структурно-функциональные
параметры были сопоставимы
(р=0,109–1,0). Также не выявле-
но достоверных отличий по уров-
ню средних показателей систо-
лического и диастолического ар-
териального давления при срав-
нении больных с диффузным
и базальным пневмофиброзом
(118,6±25 и 132,5±17,5 мм рт. ст.
соответственно, р=0,848; 70±13,8
и 80±9,1 мм рт. ст. соответствен-
но, р=0,775).

Обсуждение 

Результаты настоящего иссле-
дования свидетельствуют о нали-
чии значимых признаков ремо-
делирования сердца у больных
системной склеродермией по
сравнению с контрольной груп-
пой. Эти данные согласуются
с результатами как отечествен-
ных [2, 7], так и зарубежных [9,
10] исследователей, указываю-
щих на высокую частоту струк-
турно-функционального ремо-
делирования миокарда при дан-
ном заболевании, варьирующего
от бессимптомной диастоличес-
кой дисфункции до развития
хронической сердечной недоста-
точности. 

Однако в задачу нашего ис-
следования входило не только
выявление особенностей измене-
ния эхокардиографических ха-
рактеристик при ССД, но и сопо-
ставление их с состоянием лег-

ких. Этот аспект показался нам
интересным и важным в связи
с высокой распространенностью
интерстициального поражения
легких при данном аутоиммун-
ном заболевании и его влиянием
на качество и продолжитель-
ность жизни больных. Нам пред-
ставлялось, что гипотетически
и исходя из исследований, полу-
ченных в общей популяции [11,
12], изменения легких должны
быть тесно связаны с изменения-
ми структурно-функциональных
параметров сердца. И, действи-
тельно, по результатам проведен-
ного исследования у пациентов
с более выраженным поражени-
ем легких объемные показатели
сердца были более значимо изме-
нены, чем у больных с начальны-
ми признаками ИПЛ, что согла-
суется с результатами аналогич-
ных исследований в общей попу-
ляции [11, 12]. 

Выявленная тенденция к уве-
личению полости правого пред-
сердия от стадии поражения лег-
ких без рентгенологических при-
знаков, установленного при ком-
пьютерной томографии высокого
разрешения, к стадии поражения
с явными рентгенологическими
признаками изменений может
указывать на параллелизм про-
грессирования фиброзных про-
цессов в легочной ткани и ремо-
делирования сердца. Это сви-
детельствует о необходимости
проведения углубленных иссле-
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Таблица 2
Средние структурно-функциональные показатели сердца 

больных системной склеродермией при диффузном и базальном
пневмофиброзе, установленном при КТВР

Показатель

КДР, см 5±0,1 4,4±0,18 0,024

КСР, см 3,1±0,1 2,75±0,1 0,042

ТМЖП, см 0,96±0,09 0,95±0,6 1,00

ММЛЖ, г 177±26 142±17 0,65

ИММЛЖ, г/м2 101±12,5 87±7 0,52

ПП, см 3,9±0,2 3,8±0,6 0,67

ЛП, см 3,6±0,1 3,3±0,1 0,10

ПЖ, см 2,4±0,1 2,3±0,1 0,52

Базальный
пневмофиброз

(n=4)

Диффузный
пневмофиброз

(n=7)

Уровень
достоверности 

(р)



дований состояния дыхательной
системы у больных ССД с целью
определения предикторов струк-
турно-функционального ремоде-
лирования сердца.

Выводы

1. Ремоделирование сердца
при системной склеродермии
проявляется увеличением тол-
щины межжелудочковой перего-
родки, массы миокарда левого
желудочка и индекса массы мио-
карда левого желудочка, а также
конечного диастолического раз-
мера. 

2. Нарастание выраженности
поражения легких ассоциирует-
ся с увеличением остаточных
объемов сердца.
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Введение

Вопрос диагностики метаста-
тического поражения мозговых
оболочек является предметом ак-
тивного изучения в детской ней-

роонкологии. Выявление спи-
нальных метастазов критически
важно для правильного стадиро-
вания заболевания и выбора оп-
тимальной тактики лечения.

В настоящее время общеприз-
нанным методом является маг-
нитно-резонансная томография
(МРТ) спинного мозга с внутри-
венным контрастным усилением.

Диагностика спинальных лептоменингеальных метастазов
у детей с опухолями головного мозга в настоящее время вы-
полняется с помощью магнитно-резонансного томографичес-
кого (МРТ) исследования с контрастным усилением. В неко-
торых ситуациях при выполнении МРТ в послеоперационном
периоде отмечается неспецифическое накопление контрастного
вещества по ходу мозговых оболочек, которое может быть
ошибочно принято за метастатическое поражение или скрыть
истинное метастазирование опухоли в спинной мозг. Авторами
представлен клинический пример, в котором встретился этот
феномен.

Ключевые слова: опухоль задней черепной ямки; мета-
стазирование; оболочки спинного мозга; магнитно-резонанс-
ная томография; дети.
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Чаще всего исследования прово-
дят в послеоперационном перио-
де. Однако желательно выпол-
нять МРТ спинного мозга до
оперативного вмешательства, так
как в послеоперационном пе-
риоде возможно выявление суб-
дурального накопления контра-
стного вещества, которое может
быть ошибочно интерпретиро-
вано как метастатическое пора-
жение. 

Материал и методы

Исследования выполнялись
на МР-томографе Philips Achieva
3.0 Тл (Голландия). Были полу-
чены сагиттальные изображе-
ния позвоночника и спинного
мозга в режимах T2-SE, T2-STIR
и T1-SE. После внутривенного
введения гадолинийсодержаще-
го контрастного вещества в стан-
дартной дозировке (0,1 ммоль/кг
массы тела пациента) были по-
лучены изображения в режиме
T1-SE в сагиттальной и аксиаль-
ной плоскостях.

Клиническое 
наблюдение

Больной М., 1 год 10 мес, пер-
вые признаки заболевания в виде
недомогания и фиксированного
поворота головы влево. Позже
присоединились шаткость по-
ходки, головные боли, тошнота
и рвота. Были выполнены КТ
и МРТ головного мозга с конт-
растным усилением и без него.
На полученных изображениях
определялись больших размеров
опухоль задней черепной ямки,
исходящая из червя мозжечка,
сдавливающая ствол головного
мозга, мозжечок и IV желудочек,
интенсивно накапливающая конт-
растное вещество, и признаки
окклюзионной гидроцефалии.
В стационаре по месту жительст-
ва проведено вентрикулоперито-
неальное шунтирование с поло-
жительным эффектом в виде
улучшения состояния. Для даль-
нейшего лечения пациент был
госпитализирован в ФНКЦ
ДГОИ им. Дмитрия Рогачева.
Выполнена операция: краниото-

мия, удаление опухоли задней
черепной ямки. Гистологически
верифицирована медуллобласто-
ма, десмопластический вариант.
С целью послеоперационного
контроля и для исключения ме-
тастатического поражения обо-
лочек спинного мозга на сле-
дующий день после операции
пациенту была проведена МР-то-
мография головного и спинного
мозга. Были получены сагитталь-
ные и аксиальные изображения
спинного мозга в режимах Т2-SE,
T2-STIR и Т1-SE. Т1-изображе-
ния были получены как до, так
и после внутривенного введения
контрастного вещества. На томо-
граммах в субдуральном прост-
ранстве по внутренней передней
и задней поверхностям дураль-
ного мешка на шейном, грудном
и поясничном уровнях отме-
чалось протяженное дольчатой
формы интенсивное субдураль-
ное однородное накопление кон-
трастного вещества, которое ви-
зуально занимало до 80% сагит-
тального размера позвоночного
канала на поясничном уровне.
На нативных изображениях (как
Т1, так и Т2) данные изменения
имели МР-сигнал, идентичный
ликвору. Компрессии спинного
мозга не отмечено (рис. 1).

Через 3 нед после хирургичес-
кого вмешательства было прове-
дено контрольное МРТ-исследо-
вание спинного мозга, при кото-
ром описанные выше изменения
не определялись. Однако визуа-
лизировались типичные для ме-
тастатического поражения мно-
жественные интенсивно накап-
ливающие контрастное вещество
образования преимущественно
округлой формы, диаметром до
5 мм, располагающиеся субарах-
ноидально по поверхности спин-
ного мозга и по корешкам кон-
ского хвоста (рис. 2). 

Таким образом, выявленные
в раннем послеоперационном пе-
риоде субдуральные накопления
сделали невозможной диагности-
ку истинных лептоменингеальных
метастазов у этого пациента в ран-
нем послеоперационном периоде.

Обсуждение

Тема изучения спинальных
лептоменингеальных метастазов,
а также ложноположительных
результатов их поиска по данным
МРТ является предметом актив-
ного изучения с начала 90-х го-
дов прошлого столетия. Уже
в 1990 г. были даны первые реко-
мендации по проведению МРТ
в раннем послеоперационном пе-
риоде у детей с опухолями ЗЧЯ.
В частности, указывалось на це-
лесообразность выполнения со-
ответствующих исследований не
ранее 2 нед с момента операции
в связи с большим количеством
ложноположительных результа-
тов [1]. 

Впервые феномен субдураль-
ного накопления контрастного
вещества при проведении МРТ
спинного мозга у детей, перенес-
ших краниотомию по поводу
опухоли задней черепной ямки,
был описан в 1996 г. [2]. Изуче-
ние этой темы было продолжено
M. Warmuth-Metz et al. [3], кото-
рые провели анализ 53 послеопе-
рационных МРТ-исследований
пациентов с опухолями ЗЧЯ.
Согласно полученным данным,
у 15,5% пациентов с прими-
тивными нейроэктодермальны-
ми опухолями было выявлено
субдуральное накопление в ран-
нем послеоперационном перио-
де. В промежутке от 1 до 41 дня
найденные изменения регресси-
ровали и при повторных иссле-
дованиях не определялись. Эти
результаты практически совпа-
дают с выводами недавнего круп-
ного исследования, проведен-
ного J.H. Harreld et al. [4], ос-
нованного на ретроспективном
анализе МР-томограмм 243 па-
циентов. Авторы выяснили, что
у 15,2% всех пациентов имелись
субдуральные накопления кон-
траста в раннем послеоперацион-
ном периоде, 97% из которых ви-
зуализировались в течение 1–41
дня после операции. Авторы так-
же указали на наличие прола-
бирования миндалин мозжечка
в большое затылочное отверстие
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Рис. 1. МРТ спинного мозга на следующий день после операции. Послеоперационное контрастпозитивное утолщение
мозговых оболочек: а – сагиттальное Т2-взвешенное изображение; б – сагиттальное Т1-взвешенное изображение без
контрастного усиления; в – сагиттальное Т1-взвешенное изображение с контрастным усилением; г, д – аксиальные Т1-
взвешенные изображения с контрастным усилением на уровне позвонков Тh6 и L2. На нативных Т1-ВИ и Т2-ВИ
утолщения мозговых оболочек отчетливо не визуализируются, так как по сигналу изоинтенсивны ликвору. На пост-
контрастных Т1-ВИ по внутренним стенкам дурального мешка на шейном, грудном и поясничном уровнях визуали-
зируется достаточно интенсивное субдуральное накопление контрастного вещества (указано стрелками). Спинной
мозг отделен от них прослойкой ликвора

а б в

Рис. 2. МРТ спинного мозга через
3 нед после операции. Метастатиче-
ское поражение: а – сагиттальное
Т1-взвешенное изображение с кон-
трастным усилением; б – аксиальное
Т1-взвешенное изображение с кон-
трастным усилением на уровне по-
звонка Тh11. Ранее отмечавшиеся
контрастпозитивные изменения обо-
лочек по внутренним стенкам ду-
рального мешка не определяются.
Появились интенсивно накапливаю-
щие контрастное вещество очаги,
располагающиеся непосредственно
на поверхности спинного мозга и по
корешкам конского хвоста (указано
стрелками)а б



в предоперационном периоде как
предрасполагающий фактор к фор-
мированию описанных изменений.

Таким образом, можно предпо-
ложить, что у примерно 15% па-
циентов с опухолями ЗЧЯ в ран-
нем послеоперационном периоде
можно наблюдать накопление
контрастного вещества в субду-
ральном пространстве. В таких си-
туациях становится затруднитель-
ным выявление истинных мета-
стазов оболочек спинного мозга
и корешков конского хвоста. 

Механизм появления субду-
ральных зон контрастирования
в послеоперационном периоде
в настоящее время не до конца
ясен. Некоторые авторы [5] счи-
тают, что имеют место спиналь-
ные субдуральные гематомы. Од-
нако близкий к ликворному сиг-
нал на нативных изображениях
и интенсивное, достаточно быст-
рое накопление контрастного ве-
щества, с нашей точки зрения, де-
лают данное объяснение малове-
роятным. Другие авторы [2, 3, 6]
связывают эти изменения с рез-
ким падением давления спинно-
мозговой жидкости. Данное
предположение также косвенно
подтверждается тем, что при
спонтанной интракраниальной
гипотензии [7] и гипотензии по-
сле установки вентрикулярного
шунта может отмечаться сходная
картина. Возможно, активное на-
копление контрастного вещества
вызвано наличием в мозговых
оболочках новых кровеносных
сосудов с повышенной проницае-
мостью стенки для контрастного

вещества или расширением мел-
ких вен с замедлением кровото-
ка. Мы также склоняемся к тому,
что подобные изменения могут
быть обусловлены расширением
венозных сплетений на фоне по-
слеоперационной ликворной ги-
потензии.

Заключение

В ближайшем послеопераци-
онном периоде у детей с опухо-
лями задней черепной ямки есть
период ликворной гипотензии
в позвоночном канале, при кото-
ром возможно появление атипич-
ного субдурального контрастиро-
вания на МР-томограммах. Об
этом феномене необходимо пом-
нить при планировании диагнос-
тических мероприятий, направлен-
ных на выявление лептоменин-
геальных метастазов в раннем
послеоперационном периоде, а так-
же при интерпретации получен-
ных изображений. Считаем целе-
сообразным проводить подобные
исследования до операции или
в более позднем послеопераци-
онном периоде (через 2–4 нед).
Такой подход может позволить
избежать ошибок в интерпрета-
ции полученных данных и необ-
ходимости проведения повтор-
ных МРТ-исследований.
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Описаны преимущества применения автоматического инъ-
ектора MEDRAD® Avanta  в интервенционной радиологии.
Рассмотрены вопросы выбора наиболее оптимального рентге-
ноконтрастного средства при проведении ангиографии и рент-
геноэндоваскулярных вмешательств. Сделан вывод, что
контрастирование с помощью йопромида и автоматического
инъектора MEDRAD® Avanta следует считать надежным, вы-
сокоэффективным и безопасным методом визуализации в ди-
агностике и рентгенохирургии сердечно-сосудистой патоло-
гии, при мальформациях, опухолях, пороках развития и при
других заболеваниях.

Ключевые слова: автоматический инъектор MEDRAD®

Avanta; интервенционная радиология; йопромид.
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В последние годы в мире про-
исходит значительный рост ко-
личества рентгенохирургических
вмешательств, большую часть из
которых составляют операции на
сердце и сосудах [1]. C их по-
мощью удается восстановить
кровоток по суженным коронар-
ным или почечным сосудам, со-
судам головного мозга, перифе-
рическим сосудам, остановить
кровотечения (легочное, желу-
дочно-кишечное, печеночное, из
трофических язв при артериове-
нозных мальформациях и пр.),
функционально выключить поч-
ку, селезенку, ишемизировать
опухоль и т. д. Для адекватной
визуализации состояния сосуди-
стого русла и проведения эндова-
скулярных операций необходимо
выполнение ангиографических
исследований с введением рент-
геноконтрастных средств (РКС),
часто в значительном объеме [2,
3]. В этих случаях наиболее акту-
альными становятся вопросы
безопасности и эффективности
применения как РКС, так и уст-
ройства, обеспечивающего его
доставку, – автоматического инъ-
ектора. 

Отвечая на запросы клиници-
стов, в последние годы разработ-
чики медицинского оборудова-
ния создали надежные высоко-
точные инъекторы с функцией
синхронизации с ангиографичес-
кой установкой [3, 4]. Благодаря
таким устройствам удается не
только улучшить качество визуа-
лизации, но и повысить безопас-
ность проводимой процедуры,
уменьшив количество вводимого
РКС и дозу облучения, получае-
мую как пациентом, так и меди-
цинским персоналом. Кроме того,
оператор может контролировать
скорость выхода контрастного
средства из конечного отверстия
катетера для предотвращения из-
быточного давления или высо-
кой скорости инъекции. Как пра-
вило, в катетере с конечным от-
верстием в момент инъекции
контрастного средства давление
не должно превышать уровня
300–500 PSI (фунт/дюйм2). При

инъекции РКС в большие сосу-
дистые пространства, такие как
левый желудочек, аорта или ле-
гочная артерия, с помощью кате-
теров с множеством боковых от-
верстий (Pigtail, Racket, Omni
Flush) допустимо использовать
давление до 1200 PSI. Все конст-
руктивные компоненты автома-
тического инъектора должны вы-
держивать такое высокое давле-
ние, и, если оператор использует
какие-либо дополнительные кон-
некторы, следует быть уверен-
ным в их безопасности при высо-
ком давлении. 

К важным аспектам безопас-
ности применения автоматичес-
ких инъекторов также относятся:
контроль объема вводимых жид-
костей (контрастного средства
и физиологического раствора),
обнаружение воздуха в соедини-
тельных трубках, надежность
трубок и коннекторов в отноше-
нии прикладываемого давления,
наличие барьеров между пациен-
том и соединительной системой
для многоразового использова-
ния, электробезопасность и элек-
тронные помехи. Кроме того,
автоматические инъекторы по-
могают решать вопросы радиаци-
онной безопасности (в том числе
наличие дистанционного включа-
теля синхронизации начала ска-
нирования с временем введения
РКС), а также сокращать вероят-
ность возникновения ошибки в па-
раметрах инъекции для различ-
ных сосудистых исследований. 

Вышеперечисленные вопросы
безопасности были тщательно изу-
чены и надлежащим образом уч-
тены производителями инъектора
MEDRAD® Avanta, который так-
же позволяет точно регистриро-
вать объем введенного РКС и про-
водить гидратацию физиологи-
ческим раствором, что снижает
риск развития контраст-индуци-
руемой нефропатии (КИН) [5, 6].

Система управления введени-
ем жидкости MEDRAD® Avanta
является устройством нового по-
коления, позволяющим осуще-
ствлять автоматические инъек-
ции в коронарные и другие сосу-

ды с контролируемой скоростью.
Протоколы введения программи-
руются при помощи цветного
сенсорного дисплея, а контроль
подачи жидкости осуществляет-
ся за счет ручного управляющего
устройства. Контрастное средст-
во вводится при помощи порш-
невого шприца объемом 150 мл,
который автоматически заполня-
ется из присоединенной емкости
(например, флакона объемом
500 мл) с контрастным средст-
вом. Физиологический раствор
для промывания подается при
помощи шлангового (перисталь-
тического) насоса, который так-
же заполняется из присоединен-
ной емкости.

Набор расходных материалов
состоит из компонентов, рассчи-
танных на одного и нескольких
пациентов. Набор для нескольких
пациентов содержит шприц и пред-
варительно собранные трубки
и может использоваться у 5 па-
циентов. Ручной блок управле-
ния также может применяться
у 5 пациентов, при условии ис-
пользования защитного чехла.
Инъекции и введение физиоло-
гического раствора контролиру-
ются этим устройством. Набор
расходных материалов для одно-
го пациента состоит из трубок
высокого давления для контраст-
ного средства, трубок высокого
давления для физиологического
раствора, изолирующего клапана
(для присоединения преобразо-
вателей давления) и порта для
сброса отработанного раствора.
Фиксированная скорость введе-
ния задается пользователем в ди-
апазоне 1–45 мл/с, шаг повыше-
ния скорости инфузии – 1 мл/с.
Ручное управление скорости вве-
дения на инъекторе MEDRAD®

Avanta позволяет увеличивать ее
по шкале с 10 делениями. Следо-
вательно, если выбрана скорость
введения 4 мл/с, то каждое нажа-
тие контроллера увеличивает ее
на 0,4 мл/с. Резиновый шарик-
переключатель в инъекторе Аcist
играет похожую роль, но требует
большего опыта для корректного
использования [4].



При сравнении основных тех-
нических характеристик инъек-
тора MEDRAD® Avanta и друго-
го автоматического инъектора –
Acist (табл.1) очевидны сущест-
венные преимущества, которыми
обладает инъекционная система
MEDRAD® Avanta. К ним отно-
сятся больший объем шприца,
возможность безопасного много-
разового использования расход-
ных материалов, большее число
протоколов введения жидкостей,
более удобный ручной регулятор
скорости введения и др. 

Среди этих преимуществ осо-
бое значение имеет наличие
у инъектора MEDRAD® Avanta
функции подогревания раствора
РКС, так как для достижения
желаемой скорости введения,
особенно при использовании ка-

тетеров с маленьким диаметром,
требуется высокое давление, ко-
торое определяется вязкостью
вводимых растворов. Необходи-
мое изменение давления для
обеспечения нужной скорости

введения РКС более выраженно
при более низких температурах,
когда вязкость любого раствора
выше [7]. Согласно данным, при-
веденным в таблице 2, вязкость
растворов РКС при повышении
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Таблица 1
Основные параметры современных автоматических инъекторов [4]

Параметр

Объем шприца-инъектора, мл 100 (многоразовое использование) 150 (многоразовое использование) 

Набор трубок для введения Одноразовое использование Многоразовое использование
контрастного средства/ (для 5 пациентов)
физиологического раствора

Контролирование скорости Однократное использование. Однократное/многократное 
введения ручным способом Устройство в виде пневматического использование. Электромеханичес-

резинового шарика (удаленное кое устройство (удаленное 
управление) управление)

Скорость введения, мл/с Вариабельная/фиксированная: Фиксированная: 1–45 
0,8–40 (шаг повышения 0,10) (шаг повышения 1). 

Вариабельная: 1–10 
(шаг повышения 0,1)

Калибровка в каждом случае Требуется Не требуется

Расходные материалы для пациента Ручной регулятор для многоразового Запорный клапан, закрытый 
использования, порт дистанционного датчик, защитные соединения
датчика, соединения Люэра для многоразового использования

Экран, количество протоколов Цветной экран 26 см (10,5 дюйма), Цветной экран 26 см (10,5 дюйма), 
6 протоколов 40 протоколов 

Детекторы наполнения Электромеханические Инфракрасные, двойные
шприца-инъектора

Диапазон давления, 200–1200 300–1200
фунт/дюйм2

Подогревание флакона и шприца Нет Есть (35 ± 5 °C)

Синхронизация с рентгеновским Есть (задержка 0–99,9 с) Есть (задержка 0–99,9 с)
устройством

Время нарастания скорости От 0,1 до 1 (шаг увеличения 0,1) От 0,1 до 9,9 (шаг увеличения 0,1)
введения, с

Детекторы воздуха Ультразвуковые Ультразвуковые

MEDRAD® Avanta Cvi (Acist)

Таблица 2
Вязкость различных рентгеноконтрастных средств 

при температуре 37 и 20°C [9] 

Йогексол 300 6,1 11,6 
Йогексол 350 10,7 22,1
Йопромид 300 (Ультравист*) 4,6 8,7
Йопромид 370 (Ультравист*) 9,9 20,1
Йомепрол 350  7,5 14,5
Йомепрол 400 12,6 27,5
Йодиксанол 320  11,4 25,4

* Данные не распространяются на дженерики. Ультравист® – это название
оригинального препарата.

Контрастное средство
37 °C 20 °C 

Вязкость, мПа•с



температуры с 20 до 37 °С сни-
жается примерно в 2 раза. Для
снижения вязкости РКС необхо-
димо подогревать вводимый пре-
парат до температуры тела, что
благоприятно влияет на величи-
ну требуемого давления для вве-
дения РКС и максимальную ско-
рость потока [8].

Однако даже у подогретых до
температуры тела РКС различие
в вязкости имеет клиническое
значение [6]. Изучение [9] зави-
симости максимально достижи-
мой скорости введения раствора
от его вязкости (сантипуаз, сП)
показало, что введение смеси гли-
церин/вода с вязкостью 26,6 сП
(соответствие по вязкости рас-
творам РКС при 20 °С) значи-
тельно медленнее, чем аналогич-
ного раствора с вязкостью 4,6 сП

(соответствие по вязкости рас-
творам РКС при 37 °C). Соглас-
но данным, представленным на
рисунке 1, чем выше вязкость
вводимого раствора, тем более
высокий уровень давления необ-
ходимо использовать для дости-
жения требуемой скорости вве-
дения РКС. 

Поэтому врачам важно знать
о различиях вязкости у исполь-
зуемых РКС (см. табл. 1).

Обычно требуемая макси-
мальная величина давления
в клинических условиях нахо-
дится в пределах 300–1200 PSI.
Можно сделать вывод, что для
оптимизации введения РКС с по-
мощью автоматических инъекто-
ров необходимо: а) подогревать
раствор РКС до температуры те-
ла, чтобы достичь желательной

скорости потока при относительно
низких давлениях, особенно при
использовании катетеров с ма-
леньким диаметром; б) приме-
нять РКС с низкой вязкостью
(например, контрастное средство
Ультравист®), особенно при ис-
пользовании катетеров с малень-
ким диаметром.

Дополнительным аспектом
безопасности новых автоматиче-
ских инъекторов является посто-
янный контроль за величиной
давления в катетере. Данная
функция облегчает подтвержде-
ние коаксиальной ориентации
наконечника катетера и миними-
зирует риск повреждения сосу-
дистой стенки и экстравазации. 

В таблице 3 представлены
значения примерной скорости
введения РКС при использова-

Russian Journal of Radiology. 2016; 97(3)
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-3-165-172

168

1200

1100

1000

900

800

700

600

500

400

300

200

100

0
Рис. 1. Получаемые скорости введения
РКС с низкой и высокой вязкостью при
использовании катетера 4 F [9]
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Таблица 3
Максимальные значения скорости введения растворов с различной вязкостью 
при использовании различного давления и катетеров с разным диаметром [10]

4,6 (соответствует РКС с низкой вязкостью 100 3,8 7,25 9,22
при температуре тела) 300 7,58 13,55 18,86

500 10,27 17,96 25,67
1000 15,41 26,24 38,3
1200 17,11 28,97 42,44

26,6 (соответствует РКС с высокой 100 0,75 1,7 3,63
вязкостью при комнатной температуре) 300 2,25 4,83 9,72

500 3,75 7,76 15,18
1000 7,53 14,73 27,65
1200 9,07 17,43 32,35

Вязкость вводимого раствора, 
сП

Давление, 
PSI Катетер 4 F 

(отверстие на конце)

Максимально возможная скорость введения РКС, мл/с

Катетер 
5 F (Pigtail)

Катетер 
6 F (Pigtail)



нии катетеров с различным диа-
метром и растворов с различной
вязкостью. 

В результате исследования
с участием 1798 пациентов, под-
вергшихся чреcкожным коронар-
ным вмешательствам или диаг-
ностической катетеризации, было
показано, что объем вводимого
РКС был статистически досто-
верно (p<0,05) ниже в группе ис-
пользования автоматического
инъектора (145,6 ± 107,6 мл) по
сравнению с группой, в которой
применялось ручное введение
(204,3 ± 147,1 мл) [11]. Соответ-
ствующим образом снижалась
и частота развития КИН – 13,3%
против 19,3% (p<0,05). 

Использование электромехани-
ческого ручного управляющего
устройства (контроллера) позво-
лило врачам с высокой точнос-
тью управлять скоростью и объе-
мом введения контрастного сред-
ства и в то же время уменьшить
физические нагрузки для опе-
ратора. С помощью инъектора
MEDRAD® Avanta удается полу-
чать качественные изображения

даже при использовании катетера
с маленьким диаметром (рис. 2)
[12]. Контрастное усиление было
достигнуто быстрее и оказалось
однороднее по сравнению с полу-
чаемым в результате инъекции,
выполненной вручную (рис. 3).

Важно почеркнуть, что высокое
качество изображения при исполь-
зовании автоматического инъек-
тора достигается с применением
катетера меньшего диаметра (4 F),

это позволяет снизить необходи-
мый объем вводимого РКС [12].

Рекомендуемые параметры вве-
дения РКС с помощью автомати-
ческого инъектора MEDRAD®

Avanta представлены в таблице 4. 
MEDRAD® Avantа – инъек-

ционная система, которая позво-
ляет контрастировать как мелкие
сосуды (инъекция РКС в малом
объёме, с низкой скоростью), так
и крупные сосуды или полости
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Рис. 2. Контрастирование левой ко-
ронарной артерии с использованием
инъекционной системы MEDRAD®

Avanta с ангиографическим катете-
ром Vanguard Dx 4 F [12]

Рис. 3. Инъекция в левую коронар-
ную артерию с использованием ан-
гиографического катетера 6 F, вы-
полненная вручную

Таблица 4
Параметры контрастирования при использовании автоматических инъекторов [4]

Область
контрастирования 

Брюшная аорта AP, 15–25 30–40 700–1000 4–6 Th11–12 Pigtail, 
LAO 30–60°, Racket, 
латеральная Omni Flush

Дуга аорты LAO 30–60° 15–30 40–50 900–1200 4–6 Над клапаном Pigtail
аорты

Левый желудочек RAO 35° 10–15 25–40 700–1000 15 Верхушка Pigtail
или LAO 45°, левого 

10–20° желудочка
краниальная

Ангиограмма  AP 40° CL 12–25 25–50 900–1200 6–8 Левая и Grollman,
артериальных правая ЛА Pigtail
сосудов легких 

Левая AP 6–7 10–12 300–450 4 JR4, Davies, 
подключичная VTK, 
артерия 1, 2 Berenstein

Бифуркация 30° RAO 7–8 10–15 300–450 4 JR4, Davies,
аорты 10° каудальная VTK,
и подключичной Berenstein
артерии  

Бифуркация AP и 10–15 20–30 600–900 4 Над L4 Pigtail, 
аорты билатеральная, Racket,
в тазовой косая Omni Flush
области 35°

Скорость
введения,

мл/с

Предпочти-
тельная

проекция

Объем
контрастного
средства, мл

Максимальное
давление, 

PSI

Число
кадров/с

Положение
катетера

Тип 
катетера
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Окончание табл.  4

Область
контрастирования 

Подколенная/ AP 5–10 10–15 300–500 2 Поверхност- Pigtail, MP,
большеберцовая/ ная Racket,
подошвенная бедренная Omni Flush
артерия 1, 2 артерия   

Подвздошно- IL 20° 5–10 10–15 300–500 3 Общая Pigtail, 
бедренная/ (подвздошная бедренная Racket,
поверхностная бифуркация артерия Omni Flush
бедренная CL 20°,
артерия 1, 2 бедренная 

бифуркация 
IL 40°)

Почечная CL 25° 4–8 6–12 300–450 4–6 L1–2 Renal, JR4, 
артерия 1, 2 RAO/LAO LIMA,

Cobra, 
SOS Omni
(MP – 
доступ 
через
верхнюю
конечность)

Бифуркация IL 45–90° 3–7 6–10 300–450 4–6 C5 Head 
сонной артерии 1, 2 Hunter,

Davies, 
Vitek, JR4,
Simons

Сонная Латеральная 3–7 8–10 300–450 4–6 C5 »
внутричерепная и краниальная
артерия 1, 2 20°

Чревная артерия   AP 4–6 8–15 300–450 3+1 Th12–L1 SOS
Omni, 
Cobra

Разветвления AP±лате- 5–7 8–25 300–450 3+1 L1–2 »
брыжеечной ральная или
артерии 1, 2 LAO 30°

Позвоночные AP 20°, 4–5 6–8 200–300 4 Davies, JB1
артерии 1, 2 краниальная

Левая коронарная 3–5 6–10 300–500 15 JL 3,5–5,
артерия 1, 2 AL 1–3, MP

Правая коронарная LAO, 3 5 300 15 JR 4–3,5/
артерия 1, 2 краниальная AR 1–2

Разветвления LAO 1 1 200–300 15 JR 4,  3,5
правой коронарной 4–5 F
артерии 1, 2

Левый венозный RAO или LAO 3 5 300 15 LCB,
трансплантат 1, 2 каудальная JR 4–3,5,

AR1, 
AL 1–2

Правый венозный LAO/AP 3 5 300 15 RCB, AR1, 
трансплантат 1, 2 краниальная MP, JR4–5

LIMA/RIMA 1, 2 Краниальная, 3–4 5–8 300 15 LIMA, JR4
RAO

Примечание. CL – контралатеральная; IL – ипсилатеральная; LAO – левая передняя косая; RAO – правая передняя
косая; АР – передне-задняя; LAD – левая передняя нисходящая; RIMA/LIMA – правая/левая внутренняя грудная.
1 Селективное введение, если не указано иное, катетер устанавливается в полость сосуда.
2 Для цифровой субтракционной ангиографии контрастное средство можно разбавить на 25–50% физиологическим

раствором или снизить скорость и объем введения примерно на 30%.

Скорость
введения,

мл/с

Предпочти-
тельная

проекция

Объем
контрастного
средства, мл

Максимальное
давление, 

PSI

Число
кадров/с

Положение
катетера

Тип 
катетера



(инъекция больших объемов,
с высокой скоростью), обеспечи-
вая при необходимости возмож-
ность введения физиологическо-
го раствора.

Применение MEDRAD® Avan-
ta способствует значительному
сокращению времени рентгенов-
ского облучения оператора и
пациента при диагностических
и интервенционных процедурах.
Это стало возможным благодаря
синхронизации инъектора со
сканером, то есть рентгеновская
установка включается только
после введения контрастного
средства. Кроме того, наличие
дистанционного ручного управ-
ляющего устройства позволяет
оператору регулировать скорость
введения РКС, оставаясь на безо-
пасном расстоянии от источника
ионизирующего излучения [13].
Суммарная доза облучения бла-
годаря использованию автомати-
ческого инъектора уменьшается
в 2 раза [13]. Максимальное сни-
жение дозы облучения наблюда-
лось при интервенционных про-
цедурах [11]. Это изменение бы-
ло обусловлено значительным
укорочением времени, необходи-
мого для получения отдельного
изображения, а также уменьше-
нием количества повторов.

Для периферической (не коро-
нарной) эндоваскулярной ангио-
графии при проведении внутри-
артериальной цифровой субтрак-
ционной ангиографии общую
дозу РКС снижают путем разбав-
ления контрастного средства на
25–50% физиологическим рас-
твором или уменьшения вводи-
мого объема и скорости введения
РКС примерно на 30%. Подоб-
ные изменения легко осущест-
вимы с помощью инъекционной
системы MEDRAD® Avanta и по-
зволяют снизить риск поврежде-
ния почек у пациентов с почеч-
ной недостаточностью. 

Заключение 

Начиная с 2005 г., когда инъ-
екционная система MEDRAD®

Avanta была внедрена в клиниче-
скую практику, с ее помощью бы-

ло проведено более 1 млн диагно-
стических и интервенционных
процедур [5]. Используя инъек-
тор MEDRAD® Avanta, оператор
вручную может точно контроли-
ровать параметры введения РКС
и менять их в ходе процедуры,
что способствует оптимальной
визуализации всех сосудистых
бассейнов, даже при использова-
нии катетеров с малым диамет-
ром (4 F) [14]. Последнее обстоя-
тельство имеет особое значение
для проведения интервенцион-
ных процедур у детей. Сущест-
венным дополнительным практи-
ческим преимуществом исполь-
зования инъекционных систем
является повышение безопаснос-
ти пациентов за счет сокращения
требуемого количества РКС [15],
а также повышение безопасности
операторов вследствие снижения
лучевой и физической нагрузки.
Простота использования инъек-
тора может способствовать эконо-
мии времени и ресурсов учреж-
дения здравоохранения, дости-
жению экономических преиму-
ществ.

Более широкое внедрение
в практику отечественной интер-
венционной радиологии инъек-
тора MEDRAD® Avanta будет
способствовать дальнейшему по-
вышению безопасности процеду-
ры для пациентов и персонала
при одновременном повышении
качества визуализации и сокра-
щении расходов на здравоохра-
нение. 
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Радионуклидная диагностика
структурно-функционального
состояния сердца при заболева-
ниях сердечно-сосудистой сис-
темы включает в себя несколько
методик, проверенных време-
нем и множеством выполненных
в разных странах исследований.
Важнейшими среди этих мето-
дик являются сцинтиграфия и
однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография (ОЭКТ)
миокарда с перфузионными радио-
фармпрепаратами (99mTc-МИБИ,
201Tl-хлорид), с маркерами

повреждения кардиомиоцитов
(99mTc-пирофосфат), а также ра-
дионуклидная вентрикулогра-
фия с меткой эритроцитов. Ос-
новные задачи этих методов
в большей мере касаются диагно-
стики и прогноза ишемической
болезни сердца различных ста-
дий и остроты ее течения. В этих
случаях метод позволяет оцени-
вать клеточную перфузию, жиз-
неспособность и сократимость
миокарда [1].

В то же время интерес вызы-
вает изучение и визуализация

автономной нервной системы
(АНС) миокарда, поскольку она
отвечает за поддержание гемоди-
намической и электрофизиоло-
гической стабильности состоя-
ния и функции сердца. Известно,
что нарушения автономного нерв-
ного контроля – одной из наибо-
лее уязвимых физиологических
цепей сердца – возникают уже на
ранних стадиях многих сердечно-
сосудистых заболеваний, ини-
циируя более тяжелые их прояв-
ления и влияя на прогноз. При
этом единственным неинвазивным
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способом визуализации и оценки
функции АНС остается радио-
нуклидная диагностика с нейро-
тропными препаратами. В насто-
ящее время накоплен значитель-
ный массив экспериментальных
и клинических данных о важной
роли этих методов в оценке эф-
фективности терапии и прогноза
у пациентов с сердечной недоста-
точностью (СН), аритмиями,
ишемией миокарда, кардиомио-
патиями, после трансплантации
сердца, с риском внезапной сер-
дечной смерти [2–5].

Для оценки симпатического
звена АНС миокарда использу-
ются меченые аналоги катехола-
минов и их предшественников –
тирозина и дофамина, для пара-
симпатического – аналоги аце-
тилхолина. С учетом преоблада-
ющего влияния симпатического
звена в желудочках сердца наи-
большее распространение полу-
чила методика сцинтиграфии
миокарда с метайодбензилгуани-
дином (МИБГ), меченным гам-
ма-излучающими изотопами йо-
да, обычно 123I. Данное соедине-
ние представляет собой аналог
норадреналина, имеет практиче-
ски идентичные ему механизмы
захвата, накопления и высвобож-
дения в синаптических оконча-
ниях, являясь, таким образом,
индикатором плотности функ-
ционирующих адренергических
терминалей в миокарде.

Методика сцинтиграфии с
123I-МИБГ известна с 1980 г. [6].
Основной сферой ее применения
была и до сих пор остается диаг-
ностика нейроэндокринных опу-
холей [7], однако параллельно
разрабатывалась методика ней-
ротропной визуализации мио-
карда, и уже к началу 1990-х гг.
она стала играть важную роль
в клинической оценке прогноза
у больных с СН [8]. В связи
с расширением числа центров,
внедривших новую методику,
были предприняты попытки ее
стандартизации и межцентровой
валидации, что требует наличия
неких количественных величин,
которые были бы хорошо воспро-

изводимыми и достоверно отли-
чались для нормы и патологии.
Еще в 1980-х гг. было предложе-
но вычислять соотношение на-
копления МИБГ в сердце и фо-
новой активности [9]. Было об-
наружено, что у МИБГ имеется
динамика накопления и выведения
в проекции легких и печени [10],
поэтому данные зоны не могли
служить фоном. В итоге в качест-
ве анатомической области для
расчета фоновой активности бы-
ло принято верхнее средостение
[11], и первой стандартизирован-
ной величиной стало соотноше-
ние сердце/средостение (heart/
mediastinum ratio, H/M):

CH
H/M =  , (1.1)

CM

где C – среднее значение числа
импульсов в пикселе в пределах
выделенного Region of Interest
(ROI): CH – сердца, CM – средо-
стения.

Реже показатель H/M вычис-
ляется по формуле:

CH – CM
H/M =  . (1.2)

CM

Следующим этапом количест-
венного анализа исследований
с МИБГ стали мультифазовые
и динамические исследования
[12–14], которые позволили раз-
работать и обосновать двухфаз-
ный протокол сцинтиграфии
с МИБГ:  ранняя фаза (early, e) –
через 15 мин и отсроченная фаза
(delayed, d) – через 240 мин по-
сле введения радиофармпрепара-
та (РФП), с вычислением скоро-
сти его вымывания из миокарда
(washout rate, WR) [15]: 

CHe –1,21×CHd
WR = × 100%, (2.1)

CHe

где CHe и CHd – средние значе-
ния в пикселе в пределах ROI,
обведенного вокруг сердца на
ранней и отсроченной фазах со-
ответственно; 1,21 – коэффици-
ент коррекции распада 123I за
225 мин (240–15 мин).

В дальнейшем методика рас-
чета WR была усовершенство-
вана за счет коррекции фоновой

активности (background, bkg),
для чего использовался ROI в об-
ласти средостения (CM) [16]:

(CHe–CMe)–1,21×(CHd–CMd)
WRbkg= ×100%, (2.2)

CHe – CMe

где CMe и CMd – средние значе-
ния в пикселе в пределах ROI,
обведенного в зоне верхнего сре-
достения на ранней и отсрочен-
ной фазах соответственно.

В течение 90-х годов было
проведено множество клиничес-
ких исследований, в том числе
крупных (включавших от 200 до
500 пациентов), касающихся ди-
агностической и прогностичес-
кой ценности параметров WR
и H/M, полученных как на ран-
ней (H/Me), так и на отсрочен-
ной (H/Md) фазах, при различ-
ных кардиологических заболева-
ниях. Однако при этом нередко
получали противоречивые ре-
зультаты. В 2001 г. Y. Imamura
et al. предположили, что это свя-
зано с тем, что в одних исследо-
ваниях использовали WRbkg [17,
18], а в других – WR, причем его
вычисляли как по приведенной
выше формуле (2.1) с помощью
планарных сцинтиграмм [19],
так и с использованием поляр-
ных карт, полученных при ОЭКТ
[20, 21]. При этом WR и WRbkg,
в силу известных фармакодина-
мических свойств МИБГ, не все-
гда согласуются между собой
[22]. Авторы выразили солидар-
ность с аргументами Y. Yahara et al.
[11], указывая на то, что у боль-
ных с сердечной недостаточнос-
тью и значением H/M менее 2,0
фоновая активность слишком ве-
лика, чтобы ее игнорировать
в расчетах WR [22]. Тем не менее
в последующих исследованиях
сохранилась тенденция к исполь-
зованию разных параметров.
В обзоре H.J. Verberne et al.
(2008 г.), включавшем метаана-
лиз 18 крупнейших исследова-
ний прогностической ценности
сцинтиграфии с МИБГ у пациен-
тов с сердечной недостаточнос-
тью (n = 1755), по-прежнему под-
черкивалось отсутствие единооб-
разия используемых методик



проведения исследования в раз-
личных центрах, включая раз-
личные вводимую активность
(от 111 до 370 МБк), время нача-
ла фаз исследования (ранняя фа-
за – от 15 до 60 мин, отсрочен-
ная – от 180 до 240 мин) и дли-
тельность записи сцинтиграмм
(от 5 до 15 мин), различающиеся
технические параметры детекто-
ров и коллиматоров (LEAP, LEHR,
ME), а также уже упомянутые
разночтения в формулах расчета
H/M и WR [23]. Тем не менее
в данном обзоре были рассчита-
ны некоторые пограничные зна-
чения величин: H/Md<1,98 был
сопряжен с повышенным риском
кардиальных событий, менее 1,82 –
с высоким риском кардиальной
смерти. Несмотря на обнадежи-
вающие данные о высокой кли-
нической ценности метода в це-
лом, авторы отмечают необходи-
мость его стандартизации [24].

Вышеуказанные проблемы
количественной обработки сцин-
тиграмм миокарда с 123I-МИБГ
были в некоторой степени решены
в 2010 г., когда вышли методи-
ческие рекомендации EANM/
ECNC [3]. В этом документе бы-
ли даны определенные рекомен-
дации по следующим пунктам:

– информирование и подго-
товка пациента, включая отмену
препаратов и процедуру блокады
щитовидной железы;

– вводимая активность (111–
370 МБк), скорость введения
(в течение 1–2 мин);

– время ранней (15 мин) и
поздней (4 ч) фаз;

– параметры записи планар-
ных изображений (10 мин в мат-
рицу 128×128 или 256×256 пик-
селов) и ОЭКТ-проекций (64 про-
екции в матрицу 64×64, с рас-
четом времени на проекцию,
исходя из максимального време-
ни исследования, не превышаю-
щего 25 мин);

– алгоритмы реконструкции
срезов из ОЭКТ-проекций (отда-
ется предпочтение итеративным
алгоритмам – MLEM и OSEM);

– использование коррекции
поглощения для ОЭКТ-данных

(рекомендуется изучение обоих
наборов данных – с коррекцией
и без нее).

Однако и в этом документе не
были учтены или оказались ос-
тавлены без рекомендаций неко-
торые аспекты, влияние которых
на получаемые результаты было
известно ранее или оно показано
в дальнейших исследованиях.
Среди таких аспектов необходи-
мо отметить следующие.

1. Тип коллиматора. В спектре
123I помимо диагностического
пика на 159 кэВ (83%) присутст-
вует высокоэнергетический ком-
понент (2,87% фотонов выше
400 кэВ, включая 1,28% – пик на
529 кэВ), который проникает
сквозь толщу LEHR-коллимато-
ра, вызывая эффект рассеивания
в диагностическом окне. Иссле-
дования на фантомах указывают
на то, что по этой причине значе-
ние H/M при использовании
LEHR оказывается заниженным,
составляя лишь около 78% от ис-

тинного [25]. Использование
коллиматора для средних энер-
гий (ME) повышает точность
H/M до 88% [26], также есть со-
общения о пригодности исполь-
зования LME-коллиматора (со-
четающего параметры LEHR и
ME) вместе с уменьшением окна
со стандартных 20% до 15% [27].
В отсутствие таких коллимато-
ров доступны методы коррекции
статистики счета, приемлемые
даже для LEHR-коллиматора, –
TEW (triple-energy window –
трехэнергетическое окно) и IDW
(123I dual window – двойное окно
для йода-123) [26]. Оба они за-
ключаются в записи дополни-
тельных окон и использовании
этих данных для вычитания из
основного окна.

Для TEW используют основ-
ное окно шириной 20% (143–175
кэВ, W2) и два субокна шириной
7%: нижнее (132–142 кэВ, W1)
и верхнее (176–186 кэВ, W3)
(рис. 1, а). Скорректированное

Вестник рентгенологии и радиологии. 2016; 97 (3) 
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-3-173-180

175

120

100

80

60

40

20

0

Рис. 1. Способы коррекции статистики счета при исследованиях с 123I-МИБГ:
а – метод TEW; б – метод IDW
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число импульсов вычисляется по
формуле:

1 C1  C3Ccorr=C2– W2 + , (3.1)
2 W1 W3

где W – ширина окна (разность
кэВ), C – число импульсов. Та-
ким образом, TEW отсекает рас-
сеянные фотоны с помощью тра-
пециевидной аппроксимации.

Для IDW используется до-
полнительное высокоэнергети-
ческое окно, его ширина может
быть различной и включать либо
часть доступного спектра в этой
области (187–208 кэВ, W4), либо
всю область (209–294 кэВ, W5).
Тогда коррекция выполняется по
формуле:

C3+C4(+C5)
Ccorr=C2–W2

. (3.2)
W3+W4(+W5)

Таким образом, IDW исклю-
чает фотоны, проникающие

сквозь коллиматор, с помощью
прямоугольной аппроксимации
(рис. 1, б) [26, 28, 29]. 

Оба эти подхода позволяют
приблизить H/M к истинному до
86–91% [26]. Оставшаяся доля
несоответствия предположи-
тельно может быть формализова-
на, что позволило бы вплотную
приблизиться к достоверному
результату расчетов H/M [30].

2. Обведение сердца. В про-
цессе становления методики было
описано как минимум четыре спо-
соба обведения зоны миокарда:

– способ 1 – квадратным/
прямоугольным ROI (рис. 2, а)
[31];

– способ 2 – круглым/оваль-
ным ROI (рис. 2, б) [24, 32];

– способ 3 – ручным контур-
ным ROI по форме сердца, вклю-
чая полость (рис. 2, в) [3];

– способ 4 – ручным контур-
ным ROI по форме сердца, ис-

ключая полость (подковообраз-
ным ROI) (рис. 2, г) [33].

Способ 1 является наиболее
простым, способ 4, по-видимо-
му, – наиболее точным, при этом
самый воспроизводимый – спо-
соб 2 [34], а в методических реко-
мендациях представлен вариант
3 [3]. Важность правильного об-
ведения миокарда обусловлена
не только существенной погреш-
ностью измерений, но и влияни-
ем соседних органов (печени,
в меньшей степени легких) на
статистику счета в миокарде,
не в последнюю очередь за счет
упомянутого выше эффекта рас-
сеивания [24]. Таким образом,
форма ROI сердца и указания по
его обведению требуют дальней-
шей конкретизации.

3. Обведение зоны средосте-
ния. На сегодняшний день уточ-
нены некоторые детали выбора
ROI средостения, не указанные
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Рис. 2. Варианты обведе-
ния (a, б, в, г) зон интереса
при сцинтиграфии миокар-
да с МИБГ

а б

в



в рекомендациях EANM. В част-
ности, определена зона, в преде-
лах которой следует помещать
ROI, – строго по средней линии
(см. рис. 2, б) [32], при этом сле-
дует искать зону минимального
среднего значения импульсов
в пикселе [35]. Размер ROI варь-
ируется, по данным разных авто-
ров, от 7×7 пикселов (при матри-
це 128×128) [32] до 13×20 пиксе-
лов (при матрице 256×256) [34].
Однако в большинстве исследо-
ваний параметры выбора и раз-
меры ROI средостения по-преж-
нему не указываются.

4. Формулы расчета H/M
и WR. В настоящее время H/M
в большинстве случаев вычисля-
ют только по формуле (1.1), при-
веденной в рекомендациях [3].
Однако в некоторых работах
предлагается вычислять H/M не
при планарном исследовании,
а при ОЭКТ с помощью VOI [36].
При этом в рекомендациях при-
ведены обе формулы для расчета
скорости вымывания – с вычита-
нием фона и без вычитания. Это
связано с тем, что в одних рабо-
тах показана более высокая про-
гностическая ценность WR [34],
а в других – WRbkg [37]. Таким
образом, требуются дальнейшие
исследования для выбора опти-
мальной формулы расчета WR.

5. Время записи планарных
изображений. Указанное в реко-
мендациях время записи, равное
10 мин, по-прежнему может вы-
звать расхождения в результатах,
если оно не будет более четко
привязано к вводимой активнос-
ти. По данным H.J. Verberne et al.
(2008 г.), более длительный сбор
данных приводит к значимому
увеличению H/M, что связано
с увеличением статистики счета
в регионах интереса [24]. В той
же мере статистика счета зависит
и от вводимой активности. Таким
образом, при одном и том же вре-
мени записи изображений H/M
может быть завышено при более
высокой вводимой активности
и занижено – при паравеноз-
ном введении РФП. Отечествен-
ными авторами предложен вари-

ант записи статических изобра-
жений с достижением опреде-
ленной статистики счета, пригод-
ной для количественной обра-
ботки: 200 тыс. [38] или 500 тыс.
импульсов [39], без указанной
поправки на различное время
записи.

Количественная оценка реги-
онарных нарушений симпатичес-
кой активности (СА) миокарда
долгое время не привлекала вни-
мания исследователей. Вероятно,
это связано с тем, что в норме
распределение симпатических
терминалей в миокарде ЛЖ не-
равномерно, что закономерно
приводит к неравномерному рас-
пределению нейротропных РФП
в норме (рис. 3) [40]. В то же вре-
мя с учетом того, что перфузион-
ная и нейротропная ОЭКТ вы-
полняется, как правило, на одном
и том же томографе, а результаты
двух исследований обрабатыва-

ются в одних и тех же про-
граммах, логичным выглядит ис-
пользование для исследований
с МИБГ тех же параметров, что
и для исследований с МИБИ.
Так, в программе AutoQuant,
разработанной Cedar-Cinai для
анализа данных перфузионной
ОЭКТ, имеются количественные
параметры нарушений перфу-
зии: площади в % (extents), а так-
же SRS, SSS и SDS, рассчитывае-
мые автоматически на основании
баз норм. Поскольку аналогич-
ных баз норм для исследований
с МИБГ в данном программном
пакете нет, возможно назначение
баллов глубины нарушений ин-
нервации в ручном режиме. В ре-
зультате можно получить значе-
ние Summed MIBG Score (SMS),
аналогичное перфузионным па-
раметрам. Подобный подход про-
демонстрирован ранее в работе
A. Gimelli et al. (2014), где этот
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Рис. 3. Распределение 123I-MIBG и 11C-HED в миокарде в норме. Вверху –
полярные карты, внизу – величины сегментарного накопления в процентах
от максимального значения. Отмечается относительное снижение накопления
РФП в верхушке и вариабельность нормы. Снижение накопления 123I-MIBG
по нижней стенке обусловлено, по-видимому, поглощением излучения



параметр получил сокращение
SS-MIBG [41].

Однако при этом возникает
вопрос, на каком этапе исследо-
вания следует использовать па-
раметр SMS: на раннем (early,
SMSe) или отсроченном (dela-
yed, SMSd)? С одной стороны,
отечественными авторами обос-
новывается использование SMSd,
поскольку лишь ко времени от-
сроченного исследования (через
4 ч) достигается равновесие меж-
ду интра- и экстравезикулярны-
ми концентрациями МИБГ в ми-
окарде [42]. Однако, согласно бо-
лее новым данным, такой подход
имеет недостаток, который за-
ключается в худшем качестве
ОЭКТ-изображений в отсрочен-
ную фазу вследствие вымывания
РФП из экстравезикулярного
пространства и распада самого
изотопа. В результате этих про-
цессов снижается статистика
счета при записи проекций в от-
сроченную фазу, что впоследст-
вии негативно влияет на качество
реконструкций, приводя к лож-
ноположительным результатам.
По данным A. Gimelli et al., ха-
рактер распределения МИБГ
в миокарде у здоровых добро-
вольцев практически не различа-
ется в раннюю и отсроченную
фазы. В то же время у пациентов
с различными сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями нарушения
региональной СА выявляются
уже на ранней фазе, при этом
изображения на этой фазе, оче-
видно, имеют значительно более
высокое качество. Таких аргу-
ментов, по мнению авторов,
достаточно для использования
в расчетах только SMSe [41].
В свою очередь, в нашем пилот-
ном исследовании мы предвари-
тельно определили нормальные
значения SMSe, которые соста-
вили 4 (3–5) балла (для исследо-
вания с КТ-коррекцией поглоще-
ния), причем в основном за счет
верхушечного сегмента (рис. 4) [2].

Таким образом, несмотря на
большой мировой опыт по ис-
пользованию сцинтиграфии с
123I-МИБГ, остаются нерешен-

ными многие вопросы техноло-
гии выполнения данного иссле-
дования. Настоящий обзор яв-
ляется первым этапом нашей
работы, посвященной анализу
влияния некоторых из описан-
ных факторов на результаты ра-
дионуклидного исследования,
а именно – методов обведения
миокарда, средостения и легких,
использования различных фор-
мул расчета H/M и WR/WRbkg,
статистики счета, размера матри-
цы записи. Представляется оче-
видным, что межцентровая стан-
дартизация методики нейротроп-
ной сцинтиграфии с МИБГ
является важным фактором для
верификации высокой диагнос-
тической ценности этого метода
[43, 44]. В дальнейших исследо-
ваниях мы планируем усовер-
шенствовать формулу расчета
WRbkg, а также исследовать осо-

бенности выполнения и обработ-
ки данных нейротропной ОЭКТ
миокарда с КТ-коррекцией по-
глощения излучения.
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«МЕДИЦИНСКАЯ ДИАГНОСТИКА-2016».
VIII ВСЕРОССИЙСКИЙ НАУЧНО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ ФОРУМ 

С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

24–26 мая 2016 года

24–26 мая 2016 г. в международном выставочном центре «Крокус Экспо» состоялся VIII Всероссий-
ский научно-образовательный форум с международным участием «Медицинская диагностика», в рам-
ках которого прошли Х Всероссийский национальный конгресс лучевых диагностов и терапевтов «Ра-
диология», VIII Всероссийская конференция «Функциональная диагностика», а также V Московский
международный курс под эгидой ISUOG и РАСУДМ «Актуальные вопросы ультразвуковой диагности-
ки в медицине матери и плода», IX научно-практическая конференция интервенционных онкорадиоло-
гов, Пленум Российской ассоциации радиологов.

В восьмой раз Форум, инициированный Обществом специалистов по лучевой диагностике, Обществом
интервенционных онкорадиологов, Московским объединением медицинских радиологов, Российской
ассоциацией специалистов ультразвуковой диагностики в медицине, Российской ассоциацией радиологов,
Научно-практическим обществом лучевых диагностов Московской области, Санкт-Петербургским радио-
логическим обществом, АНО «Национальный конгресс лучевых диагностов», ГБОУ ВПО «Первый
Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава РФ, ФГБУ
«Российский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава России, ФГБУ «Национальный центр
рентгенорадиологии» Минздрава России, ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава
РФ и конгресс-оператором «МЕДИ Экспо», стал открытой международной площадкой для обсуждения
актуальных вопросов и тенденций современной диагностики и лечения, обеспечения преемственности
знаний и непрерывного профессионального образования. В течение трех дней в международном выставоч-
ном центре столицы Форум собирал авторитетных специалистов, экспертов, молодых ученых в области
радиологии, лучевой, ультразвуковой и функциональной диагностики из разных стран мира. 

Согласно официальной статистике, в Форуме приняли участие 3777 специалистов из 24 стран, в числе
которых Австрия, Азербайджан, Армения, Беларусь, Великобритания, Германия, Израиль, Италия,
Казахстан, Китай, Кыргызстан, Латвия, Молдова, Нидерланды, Португалия, Россия, Сербия, США,
Таджикистан, Узбекистан, Украина, Швейцария, Эстония, Япония. Отечественные делегаты представляли
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300 городов из 76 субъектов РФ. В числе участников Форума были 339 медицинских и технических спе-
циалистов выставки медицинского оборудования, которая традиционно проводится в рамках этого меро-
приятия.

Торжественное открытие состоялось во время первого пленарного заседания. Гостей Форума приветст-
вовали председатель рабочего оргкомитета Форума и конгресса академик РАН С.К. Терновой, действую-
щий президент конгресса «Радиология», чл.-корр. РАН Л.С. Коков, проректор Первого МГМУ
им. И.М. Сеченова профессор С.Б. Шевченко, главный специалист по лучевой диагностике Министерст-
ва здравоохранения Российской Федерации профессор И.Е. Тюрин и другие официальные лица. 

Заседания проходили в 14 залах. Всероссийский научно-образовательный Форум стал трехдневной
широкопрофильной площадкой 90 научно-практических заседаний, 5 пленарных заседаний, 29 школ по
различным направлениям, 2 круглых столов, 3 сателлитных симпозиумов, дискуссионной сессии, конфе-
ренций по актуальным вопросам диагностики, лекций ведущих отечественных и зарубежных ученых. Те-
лемосты Москва–Бостон, Москва–Норфолк способствовали успешным выступлениям американских спе-
циалистов из Вирджинии и Массачусетса. Большой вклад в научную программу мероприятия внесли на-
учные коллективы России, Японии, Китая, США, Израиля, Франции, Великобритании. Согласно
утвержденному плану, в рамках конгресса «Радиология» прошло расширенное заседание учебно-методи-
ческой комиссии по лучевой диагностике и лучевой терапии Федерального учебно-методического объеди-
нения по укрупненной группе профессий, специальностей и направлений подготовки 31.00.00 «Клиниче-
ская медицина».

Несколько дней при большой активности слушателей проходили заседания VIII Всероссийской кон-
ференции «Функциональная диагностика», симпозиума «Менеджмент в медицинской диагностике»,
V Московского международного учебного курса «Актуальные вопросы ультразвуковой диагностики в ме-
дицине матери и плода» и IX научно-практической конференции интервенционных онкорадиологов.

В рамках Форума состоялось официальное награждение почетным знаком имени профессора Ю.Н. Со-
колова выдающихся учёных – специалистов по лучевой диагностике. В этом году этой чести были удосто-
ены знаменитые профессора З.С. Цаллагова, Г.Е. Белозеров, М.Х. Хаджибеков (Узбекистан), Ю.Т. Игна-
тьев (Омск). Зал приветствовал их бурными аплодисментами. Также были вручены почетные грамоты
и ценные подарки ветеранам нашей специальности за многолетний труд и заслуги в области практической
лучевой диагностики, врачам, проработавшим в рентгеновском кабинете не менее 40 лет. 

Были подведены итоги традиционного конкурса молодых учёных, подавших свои работы для участия
в Конгрессе «Радиология».  Молодые специалисты получили ценные подарки. Кроме того, их работы бу-
дут опубликованы в Российском электронном журнале лучевой диагностики (REJR).

В рамках конгресса лучевых диагностов и терапевтов прошёл очередной Пленум Российской ассоциа-
ции радиологов (РАР), Российской ассоциации маммологов (РАМ), посвященный важнейшей проблеме
лучевой диагностики – своевременной диагностике заболеваний молочной железы. 

В этом отношении очень интересными и полезными оказались результаты впервые проведенных в рам-
ках конгресса «Радиология» образовательных школ с присвоением участникам образовательных кредитов
(баллов) по системе Непрерывного медицинского образования (НМО). Десятый, юбилейный Всероссий-
ский национальный конгресс лучевых диагностов и терапевтов «Радиология-2016» получил подтвержде-
ние Комиссии по оценке соответствия учебных мероприятий и материалов для НМО согласно установ-
ленным требованиям Координационного совета по развитию непрерывного медицинского и фармацевти-
ческого образования Министерства здравоохранения РФ. Такая инновационная форма преподавания
получила однозначную поддержку.

На пленарном заседании были подведены итоги форума «Медицинская диагностика» и по традиции
избран президент Всероссийского национального конгресса лучевых диагностов и терапевтов «Радиоло-
гия» на 2017 г.  Присутствующие единогласно поддержали кандидатуру известного профессора В.И. Дом-
бровского, заведующего кафедрой лучевой диагностики Ростовского медицинского университета. Сразу
после своего избрания Виктор Иосифович прочитал лекцию, призвав к стимулированию молодых ученых
и альтернативным подходам к развитию науки.

В течение всех дней работы Форума проходила большая выставка медицинской техники, в которой
приняли участие 49 иностранных и отечественных компаний. На стендах можно было ознакомиться и об-
судить новейшие разработки в области лучевой диагностики и терапии, а также поучаствовать в кратких
«школах мастерства», которые на работающей аппаратуре проводили ведущие специалисты компаний.

Также делегаты имели возможность ознакомиться с книгами и журналами по тематике лучевой, функ-
циональной, ультразвуковой диагностики 17 специализированных издательств.

Следующий Всероссийский научно-образовательный форум «Медицинская диагностика» состоится
23–25 мая 2017 г.
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НАСТОЯЩЕЕ И БУДУЩЕЕ ИННОВАЦИЙ 
В ЗДРАВООХРАНЕНИИ НА ЮБИЛЕЙНОМ КОНГРЕССЕ 

«РАДИОЛОГИЯ-2016» 

В рамках конгресса «Радиология-2016» представлены последние разработки компании
Philips для лучевой диагностики и терапии

На юбилейном X Всероссийском национальном конгрессе лучевых диагностов
и терапевтов «Радиология-2016», который прошел 24–26 мая в Москве, в международном
выставочном центре «Крокус Экспо», Philips – мировой лидер в здравоохранении –
продемонстрировал последние достижения в области МРТ, УЗИ, КТ, ПЭТ/КТ,
информационных технологий (ИТ) в здравоохранении, интервенционной радиологии
и цифровой рентгенографии. Компания также выступила одним из организаторов
обширной образовательной программы в рамках Конгресса и пригласила к участию
ведущих отечественных и зарубежных специалистов. В этом году Philips традиционно
поддержала работу Школы имени профессора Л.М. Портного, где эксперты обсудили
новейшие методы в области лучевой диагностики заболеваний сосудов, в частности
артериальной патологии сосудов головного мозга. А для специалистов в области
абдоминальной радиологии особый интерес представляла лекция профессора Роберто
Риццати (Roberto Rizzati) (Италия), прибывшего в Москву по приглашению Philips,
о новых возможностях итеративной реконструкции в компьютерной томографии.

«Задача повышения качества и доступности оказания медицинской помощи остается
важнейшим государственным приоритетом. В свете постоянного развития технологий
система здравоохранения получает новый импульс, и ее состояние определяется в том
числе уровнем осведомленности медицинского сообщества о новейших разработках, –
отметила Елена Дизендорф, медицинский директор Philips. – Конгресс ”Радиология” –
это уникальная площадка, где специалисты могут обмениваться опытом, а произво-
дители медицинского оборудования – обозначить свой подход к решению актуальных
проблем здравоохранения». 

На конгрессе «Радиология-2016» компания Philips представила инновационные
решения для лучевой диагностики и терапии, которые обеспечивают высочайший
уровень клинической эффективности, рентабельности и ориентированности на
пациентов. 

Так, ультразвуковая система EPIQ 7 знаменует принципиально новый подход 
к УЗ-диагностике в режиме реального времени. Характеристики аппарата позволяют
на 76% повысить проникающую способность ультразвуковых волн, на 213% улучшить
временное разрешение и на 30–50% сократить время обследования.

Система цифровой маммографии Philips MicroDose SI обеспечивает превосходное
качество изображений, низкую лучевую нагрузку на пациенток и высокую пропускную
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способность. Благодаря опции неинвазивной спектральной визуализации в ходе
скринингового исследования специалисты получают самую обширную информацию
о строении молочной железы, в том числе данные о плотности, соотношении железистой
и жировой ткани.

Инновации в ИТ представлены новейшей информационной системой IntelliSpace
Portal, с помощью которой осуществляется не только экспертный анализ клинических
данных, но и обмен результатами между специалистами различного профиля как внутри
медицинского учреждения, так и за его пределами. Система экспертной обработки
данных помогает существенно облегчить и упорядочить деятельность отделений
лучевой диагностики, где врачи работают с огромным количеством медицинских
изображений и другой информацией.
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РОССИЙСКАЯ АССОЦИАЦИЯ РАДИОЛОГОВ: 
НОВЫЙ ПРЕЗИДЕНТ, НОВОЕ НАЗВАНИЕ

И НОВОЕ ВИДЕНИЕ РАЗВИТИЯ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ В СТРАНЕ

23 мая состоялся очередной отчетно-выборный ХI съезд Российской ассоциации ра-
диологов (РАР), которая является единственным всероссийским профессиональным
объединением лучевых диагностов и врачей смежных специальностей в нашей стране
(начиная с 1916 г.) и представляет Россию в международных общественных организаци-
ях. В работе съезда приняли участие 53 делегата из 32 регионов нашей страны, имеющих
право голоса согласно Уставу РАР. 

По традиции с отчетом о проделанной работе выступила президент Ассоциации про-
фессор Н.И. Рожкова.

Были отмечены позитивные тенденции в работе Ассоциации, в частности:
– возобновилось проведение крупномасштабных ежегодных общенациональных кон-

грессов РАР, приуроченных к Всемирному дню рентгенологии (8 ноября), которые уста-
новили новый высокий уровень в плане содержания и качества проведения подобных
мероприятий;

– представители РАР вошли в совет по непрерывному медицинскому образованию
(НМО) и начали работу в этой области;

– РАР начала организовывать и проводить образовательные школы по лучевой диа-
гностике;

– организованы и успешно проведены научные и культурные мероприятия, связан-
ные с Днем России, на Конгрессе Европейского общества радиологов (ECR) 2014 г., пре-
зидентом которого впервые в истории стал российский рентгенолог – профессор
В.Е. Синицын.

В состоявшейся после отчета дискуссии, в которой приняли участие профессора
И.Е. Тюрин (Москва), В.М. Черемисин (Санкт-Петербург), А.Ю. Васильев (Москва),
С.К. Терновой (Москва) и другие участники съезда, деятельность руководства РАР была
в целом одобрена. 

Высказаны предложения по дальнейшему развитию Ассоциации, касавшиеся
следующих направлений:

– углубление взаимодействия с региональными отделениями и отдельными
членами РАР;

– активизация работы РАР в развитии системы непрерывного профессиональ-
ного образования;

– улучшение работы руководящих органов РАР, необходимость создания рабо-
чих групп по наиболее актуальным вопросам;

– взаимодействие с другими профессиональными объединениями врачей луче-
вой диагностики и лучевой терапии и смежных специальностей;

– защита профессиональных интересов рентгенологов и радиологов.
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Важным вопросом стало обсуждение дополнений к действующему уставу РАР. В вы-
ступлении председателя комиссии профессора Н.В. Нуднова (Москва) были сделаны
предложения об изменении названия Ассоциации, создании правления, уточнены пра-
вила членства в Ассоциации отдельных специалистов и профессиональных организа-
ций, а также ряд других вопросов.

По итогам дискуссии принято решение:
1) вернуть историческое, данное в 1916 г., название – Российское общество рентгено-

логов и радиологов (РОРР);
2) наряду с Президиумом, постоянно действующим исполнительным органом Обще-

ства, принято решение учредить Правление Общества, в которое войдут члены профиль-
ной комиссии по лучевой диагностике Минздрава России.

На состоявшихся выборах руководящих органов Общества были избраны:
– президент – доктор медицинских наук, профессор Синицын Валентин Евгеньевич,

руководитель Центра лучевой диагностики ФГАУ «Лечебно-реабилитационный центр»
Минздрава РФ; 

– вице-президенты – профессора А.В. Важенин (Челябинск), Г.Г. Кармазановский
(Москва), И.Е. Тюрин (Москва) и В.М. Черемисин (Санкт-Петербург).

Избран новый состав Президиума РОРР в количестве 26 человек. 
Генеральным секретарем в соответствии с решением Съезда стал профессор Нуднов

Николай Васильевич, заместитель директора по научной работе ФГБУ «Российский
научный центр рентгенорадиологии» Минздрава России.

ОЧЕРЕДНОЙ, ЕЖЕГОДНЫЙ НАУЧНО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ
КОНГРЕСС РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА РЕНТГЕНОЛОГОВ И РАДИОЛОГОВ

СОСТОИТСЯ 
7–9 НОЯБРЯ 2016 г. по адресу: 

Москва, Конгресс-центр здания Правительства Москвы, ул. Новый Арбат, 36/9

Вся информация о Конгрессе:
www.russian-radiology.ru 

www.congress-ph.ru

С резолюцией Съезда и составом руководящих органов можно ознакомиться на сайте:

http://www.russian-radiology.ru/

+7 (495) 490-17-05 
www.russian-radiology.ru 

vsinitsyn@med-rf.ru
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IMRAD (Introduction, Methods, Results, Discussion). 
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ются ли приводимые числовые значения первичными или производными, привести пределы точности, надёжности,
интервалы достоверности, а также оценки, рекомендации, принятые или отвергнутые гипотезы, обсуждаемые в статье.

Выводы/Заключение должны быть логическим завершением выполненной научной работы.
7. Оформление обзоров. Оформление обзорных статей осуществляется аналогично оригинальным статьям. Же-

лательно, чтобы составление обзоров соответствовало международным рекомендациям по систематическим методам
поиска литературы и стандартам. Резюме обзорных статей должны содержать информацию о методах поиска литера-
туры по базам данных Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health, CyberLeninka,
РИНЦ и др. В ключевые слова обзорных статей следует включать слово «обзор». Библиография помимо основопо-
лагающих работ должна содержать публикации за последние 5 лет, прежде всего статьи из журналов, ссылки на часто
цитируемые источники, в том числе из Scopus и Web of Science. Ссылки должны быть проверяемыми. 

В название систематического обзора должны быть включены слова «систематический обзор». 
8. Оформление описания клинических наблюдений. Клинические наблюдения (клинические случаи) оформля-

ются согласно рекомендациям CARE (http://care-statement.org). В описании клинического случая должно быть
введение с обоснованием представления данного случая (его уникальность, актуальность, кратко приводятся данные
литературы), затем следует полное описание клинического случая: информация о пациенте (пол, возраст и пр.), жало-
бы, анамнез заболевания, данные осмотра, результаты лабораторных и инструментальных (лучевых) методов исследо-
вания, рисунки, иллюстрирующие клинический случай, лечебно-диагностические мероприятия, предварительный
и окончательный диагноз, сведения о течении и исходе заболевания; обсуждение, в котором излагаются доводы
в пользу того или иного диагноза, а также данные литературы. В конце желательно сделать выводы/заключение (в чем
особенность данного клинического наблюдения и ценность опыта).

9. Термины и определения должны быть научно достоверны, их написание (как русское, так и латинское) должно
соответствовать «Энциклопедическому словарю медицинских терминов» (2001 г., 2-е издание под ред. В.И. Покров-
ского, изд-во «Медицина», http://www.twirpx.com/file/123175/). 

Рукопись может сопровождать словарь терминов (неясных, способных вызвать у читателя затруднения при про-
чтении). Помимо общепринятых сокращений единиц измерения, физических, химических и математических величин
и терминов (например, ДНК), допускаются аббревиатуры словосочетаний, часто повторяющихся в тексте. Все вводи-
мые автором буквенные обозначения и аббревиатуры должны быть расшифрованы в тексте при их первом упомина-
нии. Не допускается сокращение простых слов, даже если они часто повторяются. Дозы лекарственных средств, еди-
ницы измерения физических величин должны быть указаны в системе СИ. 

10. Авторские резюме. Авторское резюме к статье является основным источником информации в отечественных
и зарубежных информационных системах и базах данных, индексирующих журнал, и должно сопровождать любую
статью, независимо от рубрики. В резюме должны быть изложены только существенные факты работы. По резюме чи-
татель должен определить, стоит ли обращаться к полному тексту статьи для получения более подробной информа-
ции. В оригинальных статьях резюме обязательно должно быть структурированным, то есть повторять структуру ста-
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тьи и включать: цель, материал и методы, результаты, заключение/выводы. Подзаголовки резюме выделяются жир-
ным шрифтом и печатаются с новой строки. Объем текста авторского резюме должен быть от 200 до 250 слов. 

11. Ключевые слова. Резюме должно сопровождаться несколькими ключевыми словами или словосочетаниями,
отражающими основную тематику статьи и облегчающими классификацию работы в компьютерных поисковых сис-
темах. Ключевые слова на английском языке должны быть взяты из организованного словаря Medline (MeSH,
EMtree…). Количество ключевых слов – не более 6. Ключевые слова перечисляются через точку с запятой. В конце пе-
речисления ставится точка. 

Резюме и ключевые слова должны быть представлены как на русском, так и на английском языках. 
12. Требования к рисункам. Рисунки даются отдельными файлами. Рисунками являются как медицинские изоб-

ражения, так и графики, диаграммы, схемы. Рекомендуемое количество рисунков – не более 6.
Форматы. Черно-белые штриховые рисунки: формат файла – TIFF (расширение *.tiff) или JPEG, любая програм-

ма, поддерживающая эти форматы (Adobe PhotoShop, Adobe Illustrator и т. п.); режим – bitmap (битовая карта);
разрешение 600 dpl (Adobe Fotoshop); возможно использование сжатия LZW или другого. 

Черно-белые тоновые рисунки (grayscal), цветные тоновые рисунки (RGB, CMYK): формат файла–tiff (расшире-
ние .tiff ) или jpeg, разрешение 300 dpi (Adobe Fotoshop). 

Векторная графика: расширение ai., созданные в Adobe Illustrator CS6. 
Не следует присылать файлы с очень низким разрешением и те, которые отформатированы для показа на экране

(например, GIF, BMP, PICT, WPG); а также рисунки, опубликованные ранее в других работах авторов. Редакция ос-
тавляет за собой право проверки рисунков на плагиат через Google Images.

Следует отдавать предпочтение черно-белым рисункам, если это не приводит к потере информации. 
Текст и обозначения на иллюстрациях должны быть четкими и полностью соответствовать подписи к рисунку.

Надписи в рисунках следует по возможности заменять цифровыми или буквенными обозначениями, объясняемыми
в тексте статьи или в подписях к рисункам. Следует использовать единую систему буквенных обозначений и масшта-
бирования изображения. В изображении следует применять шрифты Arial, Courier, Times New Roman, Symbol или схо-
жие с ними. 

Ссылки на рисунки даются в тексте статьи.
13. Подписи к рисункам. Подписи к рисункам группируются вместе и даются на отдельной странице после спис-

ка литературы. Каждый рисунок должен иметь общий заголовок и расшифровку всех сокращений. В подписях к гра-
фикам указываются обозначения по осям абсцисс и ординат, единицы измерения, приводятся пояснения по каждой
кривой. В подписях к микрофотографиям указываются метод окраски и увеличение. При описании медицинских изо-
бражений следует придерживаться определенной схемы: указать область обследования, метод (методику), фазу кон-
трастирования, проекцию, направление плоскости томографического среза и т. п. (например, МСКТ головного мозга
с контрастным усилением, артериальная фаза, аксиальный срез, трехмерная реконструкция); после этого дать коммен-
тарий с описанием патологических изменений.

14. Оформление таблиц. Если таблиц больше, чем одна, сверху справа необходимо обозначить номер таблицы
арабскими цифрами, ниже дать ее название. Сокращения слов в таблицах не приветствуются, но если без них нельзя
обойтись, то они должны быть расшифрованы либо в тексте, предшествующем сноске на таблицу, либо в примечании
к ней. Все цифры в таблицах должны соответствовать цифрам в тексте. Все столбцы и строки боковика должны быть
озаглавлены. Таблицы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы. 

15. Математические формулы. Математические уравнения следует представлять как редактируемый текст, а не
в виде изображений, и нумеровать по порядку. Переменные следует обозначать курсивом. 

16. Библиографические списки. В журнале применяется Ванкуверский стиль цитирования: в списке литературы
ссылки нумеруются в порядке упоминания в тексте (независимо от языка, на котором дана работа), а не по алфавиту.
Библиографические ссылки в тексте статьи обозначаются цифрами в квадратных скобках.

Каждый научный факт должен сопровождаться отдельной ссылкой на источник. Если в одном предложении
упоминается несколько научных фактов, после каждого из них ставится ссылка (не в конце предложения). При мно-
жественных ссылках они даются в порядке хронологии [5–9]. Необходимо убедиться в том, что все ссылки, приведен-
ные в тексте, присутствуют в списке литературы (и наоборот). Не следует ссылаться на неопубликованные статьи.
Недопустимо самоцитирование, кроме случаев, когда это необходимо (в обзоре литературы не более 3–5 ссылок).
Не следует ссылаться на диссертации, а также авторефераты диссертаций, правильнее ссылаться на статьи, опубли-
кованные по материалам диссертационных исследований. 

Документы (Приказы, ГОСТы, Медико-санитарные правила, Методические указания, Положения, Постановле-
ния, Санитарно-эпидемиологические правила, Нормативы, Федеральные законы) нужно указывать не в списках ли-
тературы, а в виде сносок в тексте.

В оригинальных статьях желательно цитировать не более 25 источников, в обзорах литературы — не более 40,
в лекциях и других материалах — не более 15. 

Библиографические списки составляются с учетом «Единых требований к рукописям, представляемым в биоме-
дицинские журналы» Международного комитета редакторов медицинских журналов (Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals). Правильное описание используемых источников в списках литературы
является залогом того, что цитируемая публикация будет учтена при оценке научной деятельности ее авторов и орга-
низаций, где они работают.

Библиографическое описание книги: автор (авторы), название, город (где издана), после двоеточия название из-
дательства, после точки с запятой год издания. Если ссылка дается на главу книги: (авторы), название главы, после
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точки ставится «В кн.:» или «In:» и фамилия(и) автора(ов) или редактора(ов), затем название книги и выходные
данные. 

Библиографическое описание статьи из журнала: автор(ы), название статьи, название журнала, год, том, в скоб-
ках номер журнала, после двоеточия цифры первой и последней страниц. При авторском коллективе до 6 человек
включительно упоминаются все, при больших авторских коллективах – 6 первых авторов «и др.», в иностранных «et al»).

Названия иностранных журналов в сокращенном виде должны даваться в соответствии с List of Title Word
Abbreviations (перечень сокращений названий): http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/

Ссылки на интернет-источники должны быть надежными и долговечными. Как минимум следует давать полный
URL-адрес и дату, когда ссылка стала доступной. Также следует дать любую иную дополнительную информацию, ес-
ли таковая известна: DOI, имена авторов, даты, ссылки на источники публикации и т. д.

Программное обеспечение для формирования ссылок. В настоящее время существует ряд сервисов для форми-
рования ссылок, например: 

– http://sci-hub.org/ 
– https://www.mendeley.com/ 
– http://endnote.com/
References. Учитывая требования международных систем цитирования, библиографические списки входят в анг-

лоязычный блок статьи и, соответственно, должны даваться не только на языке оригинала, но и на латинице. Поэто-
му авторы статей должны давать список литературы в двух вариантах: один на языке оригинала (русскоязычные
источники кириллицей, англоязычные латиницей) и отдельным блоком тот же список литературы (References)
в романском алфавите для 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 дублируются в References. Транслитериру-
ются фамилии авторов и русскоязычные названия источников. Переводятся на английский язык названия статей,
книг, монографий, сборников статей, конференций, журналов с указанием после них выходных данных и языка ори-
гинала (in Russ.). Название журнала выделяется курсивом.

В романском алфавите для русскоязычных источников требуется следующая структура библиографической ссыл-
ки: автор(ы) (транслитерация), название книги или статьи (перевод на английский язык), название журнала (транс-
литерация, затем в скобках перевод, Russian journal), выходные данные в цифровом формате, указание на язык
источника в скобках (in Russ.). 

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.

1. Входим в программу Translit.ru. В окошке «варианты» выбираем систему транслитерации BGN (Board of
Geographic Names). Вставляем в специальное поле ФИО авторов, название издания на русском языке и нажимаем
кнопку «в транслит». 

2. Копируем транслитерированный текст в готовящийся список References.
3. Переводим с помощью переводчика Google название книги, статьи на английский язык, переносим его в готовя-

щийся список. Перевод, безусловно, требует редактирования, поэтому данную часть необходимо выполнять 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 Russ.). Ссылка готова.
При ссылке на переводные источники в References нужно ссылаться на оригинал. 
Автор несет ответственность за правильность библиографических данных.

Более подробная информация о правилах оформления рукописи с примерами библиографического описания
представлена на сайте журнала www.russianradiology.ru

Внимание! 
Рукописи, не отвечающие приведенным выше требованиям, с множеством стилистических погрешностей,

грамматических и синтаксических ошибок, к публикации не принимаются и авторам не возвращаются. 
Авторский экземпляр журнала высылается автору (можно получить и в редакции) при условии оформления полу-

годовой подписки на журнал (отсканированная квитанция присылается на E-mail: vestnik-rentg@mail.ru).
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