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Ультразвуковая и рентгенохолангиографическая

диагностика синдрома Мириззи

О.И. Охотников1, 2, д. м. н., профессор кафедры лучевой диагностики и терапии, заведующий отделением
рентгенохирургических методов диагностики и лечения № 2;
М.В. Яковлева1, 2, к. м. н., доцент кафедры хирургических болезней

1 ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ,
ул. К. Маркса, 3, Курск, 305041, Российская Федерация;

2 БМУ «Курская областная клиническая больница», 
ул. Сумская, 45a, Курск, 305007, Российская Федерация

Ultrasound and X-ray-cholangiography 
diagnostic of Mirizzi syndrome

O.I. Okhotnikov1, 2, MD, PhD, DSc, Professor of Department of Medical Radiology, 
Head of X-ray Surgical Department № 2;

M.V. Yakovleva1, 2, MD, PhD, Associate Professor of Department of Surgical Diseases

1 Kursk State Medical University, Ministry of Health of the RF,
ul. Karla Marksa, 3, Kursk, 305041, Russian Federation;

2 Kursk Regional Clinical Hospital, 
ul. Sumskaya, 45a, Kursk, 305007, Russian Federation

Цель исследования – улучшить результаты дооперацион-
ной диагностики синдрома Мириззи.

Материал и методы. С 2006 по 2015 г. под наблюдением
находились 23 пациента с синдромом Мириззи. Верификацию
холецистолитиаза, состояние стенки желчного пузыря и степень
дилатации желчных путей оценивали сонографически. Желч-
ную декомпрессию осуществляли посредством чрескожной
чреспеченочной холангиостомии, выполнявшейся под сочетан-
ным ультразвуковым и рентгеновским контролем по методике
Сельдингера самофиксирующимися дренажами pigtail 8 F.
В качестве метода прямой визуализации желчных протоков
использовали антеградную холангиографию.

Результаты. Дооперационно диагноз был верифицирован
у 18 (78,3%) пациентов, основываясь на результатах ультра-
звукового исследования и данных антеградной холангиографии.
При I типе синдрома Мириззи (досвищевая форма) выявляли
нестандартное сочетание ультразвуковых симптомов: при нали-
чии признаков «высокого» внепеченочного блока желчеоттока
(зона ворот печени и конфлюенса печеночных протоков) регист-
рировали актуальную внутрипузырную желчную гипертензию.
Отсутствие перихоледохеальной лимфоаденопатии и очагового
поражения печеночной паренхимы в зоне ворот подтверждало
доброкачественный характер «высокого» блока желчеоттока.
II тип синдрома Мириззи (свищевая форма) характеризовался
наличием мегахоледохолитиаза в сочетании с отсутствием
внутрипузырной желчной гипертензии. Антеградная холангио-
графия в комплексе с внутрипротоковыми диагностическими
манипуляциями катетерами и проводниками и, в некоторых
случаях, с холецистографией позволила дифференцировать
типы синдрома Мириззи. В 5 случаях синдром Мириззи явился
интраоперационной находкой. Антеградный миниинвазивный
доступ в желчное дерево использовали у пациентов с высоким
операционно-анестезиологическим риском для последующих
рентгенохирургических вмешательств (литотрипсия, баллонная
дилатация большого сосочка двенадцатиперстной кишки,
дислокация конкрементов в двенадцатиперстную кишку).

Objective: to improve the results of preoperative diagnosis of
Mirizzi syndrome.

Material and methods. Under our supervision for 2006–2015
we had 23 patients with the Mirizzi syndrome. Verification of
cholecystolithiasis, condition of gallbladder’s wall and biliary
tract dilatation degree was evaluated sonographically. Biliary
decompression was realised by percutaneous transhepatic
cholangiostomy that was implemented under the combined ultra-
sonic and X-ray control by the Seldinger technique for self-lock-
ing pigtail drainages 8 F. As a method for direct visualization
of the bile ducts was used antegrade cholangiography. 

Results. Preoperative diagnosis was verified in 18 (78.3%)
patients, based on the results of ultrasound and data of antegrade
cholangiography. In I type of Mirizzi syndrome (prefistule form)
was revealed a combination of non-standard ultrasonic symp-
toms: if there were signs of "high" extrahepatic block of bile ducts
(area of liver gate and confluence of hepatic ducts) there was
recorded actual intravesical bile hypertension. Lack of lym-
phadenopathy near the choledoch and focal lesions of liver
parenchyma in the goal area confirmed the benign character of the
"high" bile ducts block. II type of Mirizzi syndrome (fistula form)
was characterized by the presence of megacholelitiasis combined
with a lack of intravesical bile hypertension. Antegrade cholan-
giography in combination with intra-ductal diagnostic catheters
and manipulation wires and in some cases with cholecystography
allowed to differentiate types of Mirizzi syndrome. In 5 cases
Mirizzi syndrome was an intraoperative finding. Antegrade mini-
mal-invasive access to the biliary tree was used in patients with
high risk of surgery for subsequent X-ray interventions (lithotrip-
sy, balloon dilatation of major duodenal papilla, dislocation of
stones to the duodenum).

Conclusions. Effective preoperative diagnosis of Mirizzi syn-
drome can be successful more than in half cases of the combined
use of ultrasonography of the biliary tract and the results of ante-
grade dynamic cholangiography. That was carried out through
percutaneous transhepatic cholangiostomy in conjunction with

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Введение

Синдром Мириззи – сопря-
женное с желчнокаменной болез-
нью патологическое состояние,
характеризующееся синдромом
механической желтухи, обуслов-
ленным компрессией извне или
обструкцией изнутри общего пе-
ченочного или общего желчного
протока; остается одной из наи-
более сложных проблем билиар-
ной хирургии. Распространен-
ность этого синдрома невелика
и составляет 0,18–0,98% среди па-
циентов, подвергшихся холецист-
эктомии по поводу желчнокамен-
ной болезни в экономически
развитых странах, и до 4,7–5,7%
в странах Латинской Америки
[1–5]. Однако серьезные трудно-
сти адекватной дооперационной
диагностики, в том числе опреде-
ления типов синдрома Мириззи,
а также дифференцировки с дру-
гими заболеваниями, осложнен-
ными механической желтухой,
заставляют вновь и вновь возвра-
щаться к этой проблеме. 

Своеобразие нозологической
диагностики обсуждаемой пато-
логии определяется в том числе
тем, что доминирующим в клини-
ческой картине является синдром
механической желтухи – ургент-
ное хирургическое состояние, су-
щественно ограничивающее во
времени диагностические меро-
приятия. С другой стороны, до-
свищевая и свищевая формы
синдрома Мириззи требуют су-

щественно отличающихся между
собой методов лечения – от ти-
пичной холецистэктомии, вы-
полняемой лапароскопически, до
сложной билиодигестивной ре-
конструкции. При этом очевидно,
что диагностические проблемы
не следует, по возможности, пе-
рекладывать на интраоперацион-
ный этап. 

Материал и методы

В 2006–2015 гг. под нашим
наблюдением находились 4423 па-
циента с желчнокаменной болез-
нью, оперированных в хирурги-
ческих отделениях Курской об-
ластной клинической больницы.
У всех больных инструментальное
обследование начинали с ультра-
звукового исследования (УЗИ)
органов панкреатобилиарной зо-
ны. Помимо верификации холе-
цистолитиаза и изучения состоя-
ния стенки желчного пузыря,
оценивали состояние желчных
путей. При клинико-лаборатор-
ном синдроме желтухи проводи-
ли ультразвуковую дифференци-
альную диагностику синдрома,
последовательно отвечая на три
традиционных вопроса:

– является ли желтуха меха-
нической;

– каков уровень обструкции
желчного дерева;

– какова непосредственная
причина механической желтухи.

При выявлении механичес-
кой желтухи с расширением не
только внепеченочных желчных

путей, но и внутрипеченочных,
при гипербилирубинемиии свы-
ше 100 мкмоль/мл, клинической
картине холангита, а также мега-
холедохолитиазе пациентам вы-
полняли чрескожную чреспече-
ночную холангиостомию (ЧЧХС)
под сочетанным ультразвуковым
и рентгеновским контролем по ме-
тодике Сельдингера самофиксиру-
ющимися дренажами pigtail 8 F.
Всего пациентам с механической
желтухой доброкачественного
характера в 2006–2015 гг. выпол-
нено 1188 ЧЧХС, из них 830 – по
поводу осложненной желчнока-
менной болезни. 

Результаты

Среди 4423 пациентов с желч-
нокаменной болезнью, опериро-
ванных в 2006–2015 гг. в Курской
областной клинической больни-
це, синдром Мириззи был диаг-
ностирован у 23 (0,52%) человек.
При этом дооперационно диаг-
ноз был верифицирован у 18
(78,3%) пациентов, основываясь
на результатах УЗИ и данных
антеградной холангиографии.
В 5 случаях синдром Мириззи
явился интраоперационной на-
ходкой. У этих пациентов по дан-
ным ЧЧХС и антеградной холан-
гиографии был верифицирован
холедохолитиаз, который не уда-
лось разрешить или не предпола-
галось разрешать эндоскопичес-
ки, в связи с чем больные были
оперированы традиционно «под
прикрытием» холангиостомы,
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без дополнительных внутрипро-
токовых диагностических мани-
пуляций. Лишь в одном случае
по данным УЗИ и результатам
антеградной холангиографии был
установлен ложноположитель-
ный диагноз досвищевой формы
синдрома Мириззи, интраопера-
ционно оказавшийся холедохо-
литиазом.

Обсуждение

P.L. Mirizzi в 1948 г. описал
спазм общего печеночного про-
тока в ответ на вклинение кон-
кремента в шейку желчного пузы-
ря. Позже под синдромом Ми-
риззи стали понимать синдром
механической желтухи, обуслов-
ленный опосредованной блока-
дой гепатикохоледоха конкре-
ментом, фиксированным в про-
ксимальных отделах желчного
пузыря или пузырного протока,
либо непосредственной окклю-
зией гепатикохоледоха крупным
конкрементом, мигрировавшим
из желчного пузыря через па-
тологическое билио-билиарное
соустье. 

Современная концепция син-
дрома Мириззи предполагает по-
следовательное развитие в рам-
ках одного заболевания сначала
острых, затем хронических вос-
палительных изменений в стенке
желчного пузыря, в зоне его шей-
ки и кармана Гартмана в ответ на
персистирующую окклюзию пу-
тей оттока из желчного пузыря
конкрементом с экстрадукталь-
ной компрессией общего пече-
ночного и (или) общего желчно-
го протока, с последующим фор-
мированием билиобилиарного
(и билиодигестивного) свища –
соустья между желчным пузы-
рем и внепеченочными желчны-
ми протоками (и дигестивным
трактом), с миграцией в них
желчных конкрементов [5–9].

При этом билиобилиарное со-
устье может быть как экстраана-
томическим, – свищ формирует-
ся в результате пролежня стенки
желчного пузыря и внепеченоч-
ных желчных протоков, так
и анатомическим – как результат

экстремальной дилатации пу-
зырного протока (рис. 1) [10, 11].

Описаны и иные варианты
компрессии внепеченочных желч-
ных протоков со стороны желч-
ного пузыря без формирования
билио-билиарного свища. В част-
ности, несвищевая форма синд-
рома (псевдосиндрома) Мириз-
зи может быть вызвана острым
некалькулезным холециститом,
а также профузным внутрипу-
зырным кровотечением по типу
синдрома Дьелафуа [12–14].

Одним из распространенных
вариантов классификации синд-
рома Мириззи является класси-
фикация A. Csendes в редакции
2008 г., предполагающая выделе-
ние 5 типов синдрома в зависи-
мости от наличия билио-билиар-
ного и билиодигестивного свища,
а также выраженности сопутст-
вующей деструкции стенки вне-
печеночных желчных протоков.
В 2012 г. M. Beltran опубликовал
сходный вариант этой классифи-
кации, предполагающий не только
выделение досвищевой формы,
а также вариантов формирова-
ния билиобилиарного и билио-
дигестивного свища, но и алго-
ритмирование лечебной тактики
при различных формах синдрома
Мириззи [5, 9].

Такая детализация варианта
билиобилиарного свища, а также
наличия билиодигестивного сви-
ща и его осложнений, несомнен-
но, необходима с точки зрения
унификации объема реконструк-
тивно-восстановительного вмеша-
тельства и варианта его исполне-
ния. Однако четкая стратифика-
ция степени поражения желчных
путей при свищевой форме синд-
рома Мириззи, как правило, воз-
можна лишь интраоперационно.
Даже несмотря на широкое внед-
рение в клиническую практику
компьютерной и магнитно-резо-
нансной томографии, в диагнос-
тике синдрома Мириззи прорыва
не произошло. КТ традиционно
используют для исключения зло-
качественного характера механи-
ческой желтухи, а диагностичес-
кая точность МРТ при выявле-

нии синдрома Мириззи в форма-
те MRCP не превышает 50% [15]. 

Таким образом, с практичес-
кой точки зрения в клинической
деятельности вполне оправданно
использование ранней класси-
фикации C. McSherry, предпола-
гающей выделение досвищевой
и свищевой форм синдрома [6].
Такое разделение в большинстве
случаев оказывается достаточным
для прогнозирования сложности
предстоящего оперативного вме-
шательства, потенциальной необ-
ходимости реконструктивно-вос-
становительного этапа, сопря-
женных с этим обстоятельством
требований к квалификации опе-
рирующего хирурга и способа
выполнения оперативного вме-
шательства. 

Итак, одна из основных про-
блем синдрома Мириззи – прин-
ципиальная возможность его
дооперационной диагностики
с выделением досвищевой и сви-
щевой форм. Показано, что при
отсутствии дооперационного ди-
агноза этого синдрома предпри-
нимаемая рутинная холецистэк-
томия приводит к повреждению
внепеченочных желчных путей
с частотой до 17% случаев [16].
При этом дооперационная вы-
являемость синдрома Мириззи
при использовании современных
средств инструментальной диаг-
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Рис. 1. Свищевая форма синдрома
Мириззи. Состояние после чрескож-
ной чреспеченочной холангиосто-
мии. Гибкий проводник проведен
через билиобилиарное соустье мимо
гигантского конкремента в желчный
пузырь



ностики не превышает 62,5% [9,
15, 17].

Традиционно методом инстру-
ментальной диагностики первой
линии является УЗИ панкреато-
билиарной зоны. При этом, по дан-
ным литературы, чувствитель-
ность метода низка и варьирует
в широких пределах (8,3–27%),
а диагностическая точность со-
ставляет 29% [15, 17, 18]. Вместе
с тем именно УЗИ органов
брюшной полости является пер-
вым методом инструментальной
диагностики при подозрении на
абдоминальную хирургическую
патологию, в частности при
дифференциальной диагностике
синдрома желтухи.

Мы полагаем, что УЗИ, хотя
и не является ведущим методом
диагностики синдрома Мириззи,
тем не менее позволяет даже на
этапе скрининга синдрома меха-
нической желтухи аргументиро-
ванно высказаться в отношении
наличия синдрома Мириззи, как
в досвищевой форме, так и при
наличии свища. В частности,
при I типе синдрома Мириззи
(досвищевая форма) мы выявля-
ли нестандартное сочетание уль-
тразвуковых симптомов, харак-
теризующих уровень обструкции
желчного дерева, а именно при
наличии признаков «высокого»
внепеченочного блока желчеот-
тока (зона ворот печени и кон-
флюенса печеночных протоков)
регистрировали актуальную вну-
трипузырную желчную гипер-
тензию, что обычно свойственно
дистальной окклюзии желчных
путей (рис. 2). Такая ультразву-
ковая картина обусловлена тем,
что конкремент, блокирующий
шейку желчного пузыря, очевид-
но, провоцирует внутрипузырную
желчную гипертензию, зачастую
с соответствующими эхосимпто-
мами острого обструктивного хо-
лецистита (утолщение и нерав-
номерное расслоение стенки
желчного пузыря). При этом пе-
рифокальный по отношению
к вклиненному в шейку желчно-
го пузыря камню инфильтрат
сдавливает внепеченочное желч-

ное дерево краниальнее устья пу-
зырного протока, обусловливая
ультразвуковую картину «высо-
кого» (хилиарного) блока желче-
оттока. В качестве дополнитель-
ного симптома доброкачествен-
ного характера «высокого» блока
мы рассматривали отсутствие
уверенно регистрируемой пери-
холедохеальной лимфоаденопа-

тии и очагового поражения пече-
ночной паренхимы в зоне ворот
печени.

Свищевая форма синдрома
Мириззи характеризовалась нали-
чием мегахоледохолитиаза в со-
четании с отсутствием внутри-
пузырной желчной гипертензии
(рис. 3). Такое сочетание ультра-
звуковых симптомов также нео-
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Рис. 2. Эхограмма пациента с досвищевой формой синдрома Мириззи. «Вы-
сокий» внепеченочный блок желчеоттока (расширенный конфлюенс пече-
ночных протоков указан черными стрелками) сочетается с дилатированным
желчным пузырем (белая стрелка)

Рис. 3. Эхограмма пациента со свищевой формой синдрома Мириззи. Холе-
литиаз (черная стрелка внизу) в сочетании с дилатацией общего печеночного
протока (белая стрелка) на фоне спавшегося желчного пузыря с конкремен-
том (две черные стрелки)



бычно, поскольку традиционно
мегахоледохолитиаз, как, впро-
чем, холедохолитиаз вообще,
предполагает блокаду гепатико-
холедоха дистальнее устья пу-
зырного протока, имея в виду ес-
тественный путь миграции пу-
зырных конкрементов в холедох.
При этом закономерно разви-
вается выраженная дилатация
желчного пузыря. Однако при
синдроме Мириззи мы столкну-
лись с тем, что формирующийся
билио-билиарный свищ оказы-
вался краниальнее устья пузыр-
ного протока, а за счет миграции
крупного конкремента из просве-
та желчного пузыря в протоко-
вую систему блокада последней
возникала на уровне общего пе-
ченочного протока, а не холедо-
ха. При этом желчный пузырь
опорожнялся естественным пу-
тем в холедох, и дальнейшее по-
ступление в него желчи оказыва-
лось блокированным. 

В настоящее время решающее
значение в распознавании обсуж-
даемой патологии сохраняется за
методами прямого анте- и (или)
ретроградного контрастирования
билиарной системы, осуществля-
емыми посредством эндоскопи-
ческой ретроградной панкреато-
холангиографии (ЭРПХГ) или
чрескожной чреспеченочной хо-
лангиографии (ЧЧХГ). Исполь-
зование миниинвазивных эндо-
скопических технологий, а также
методик интервенционной ра-
диологии позволяет не только
оценивать состояние желчного
дерева, но и, что не менее важно,
перевести первично диагности-
ческую процедуру в лечебную –
дренирование желчного дерева
ретроградным или антеградным
доступом, поскольку синдром
механической желтухи, тем более
калькулезного генеза, со свойст-
венной ему склонностью к разви-
тию холангита, предполагает экс-
тренную билиарную декомпрес-
сию любым доступным методом.
Мы являемся последовательны-
ми сторонниками приоритетнос-
ти антеградного доступа в желч-
ное дерево, поскольку текущий

ультразвуковой контроль позво-
ляет максимально обезопасить
процедуру от формирования со-
судисто-билиарной фистулы, а
доступ в желчное дерево реали-
зуется заведомо проксимальнее
зоны обструкции, что обеспечи-
вает адекватную декомпрессию
желчного дерева. Ретроградный
доступ в этом отношении менее
предсказуем, особенно при про-
ксимальных окклюзиях желчно-
го дерева. Кроме того, ретроград-
ная декомпрессия желчного де-
рева обычно предполагает не
всегда клинически обоснованные
инвазивные вмешательства на
большом сосочке двенадцатипер-
стной кишки (БСДК). Кроме то-
го, назобилиарное дренирование,
к сожалению, как правило, крат-
ковременно, а ретроградное эн-
добилиарное стентирование пло-
хо контролируется с позиций ди-
намического мониторинга за
состоянием желчного дерева, что
допустимо при использовании
стента как завершающего этапа
малоинвазивного разрешения
холелитиаза, но спорно в качест-
ве его первого этапа. 

При контрастном исследова-
нии желчного дерева при синдро-
ме Мириззи непосредственной
причиной блокады чаще всего
оказывается конкремент, опреде-
ляемый по классическому симп-
тому «клешни» или дефекту на-
полнения, ассоциирующимся
с конкрементом внепеченочных
желчных протоков. Однако при
всей своей очевидности непра-
вильная трактовка этого симпто-
ма может стать причиной серьез-
ной тактической ошибки при
планировании вида и способа хи-
рургического лечения синдрома
Мириззи. Так, если при свище-
вых формах синдрома Мириззи
наличие конкремента во внепе-
ченочных желчных путях легко
подтверждается при анте- или
ретроградных внутрипросветных
манипуляциях, то описанная ра-
нее рентгенологическая картина,
сочетающаяся с многократными
необъяснимыми безуспешными
попытками эндоскопической ли-

тоэкстракции и баллонной реви-
зии желчных протоков, не меня-
ющими холангиографическую
картину, соответствует досвище-
вой форме этого синдрома. Кон-
кремент в таком случае лишь
«накладывается» на просвет
желчных протоков, имитируя
феномены «клешни» и дефекта
наполнения (рис. 4, 5).

Мы полагаем целесообраз-
ным обратить внимание на сле-
дующие рентгенологические осо-
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Рис. 4. Досвищевая форма синд-
рома Мириззи. Конкремент (белые
стрелки) экстремально расширен-
ного пузырного протока имитирует
холедохолитиаз. При этом диаг-
ностический катетер (черные стрел-
ки) свободно проведен мимо кон-
кремента 

Рис. 5. Досвищевая форма синдрома
Мириззи. Множественные конкре-
менты экстремально расширенного
пузырного протока и атрофирован-
ного желчного пузыря (стрелки).
В просвет желчного пузыря через
чрескожную чреспеченочную холе-
цистостому заведен гибкий провод-
ник, подтверждающий внепротоко-
вое расположение конкрементов



бенности выявления этого вари-
анта синдрома Мириззи:

– полная окклюзия желчного
дерева с типичным симптомом
«клешни» при подозрении на
синдром Мириззи не является
абсолютным подтверждением
холедохолитиаза;

– предполагать наличие I ти-
па синдрома Мириззи можно при
рентгеноконтрастном выявлении
«окклюзирующего» билиарного
конкремента в нетипично «высо-
кой» для холедохолитиаза лока-
лизации – зоне устья пузырного
протока;

– при I типе синдрома Ми-
риззи «окклюзирующий» про-
токовый конкремент не смеща-
ется при его антеградной паль-
пации проводником или мани-
пуляционным катетером, кроме
того, при динамической анте-
градной холангиографии не уда-
ется добиться обтекания конкре-
мента контрастом по наружному
(со стороны желчного пузыря)
контуру;

– при I типе синдрома Ми-
риззи манипуляционным катете-
ром антеградно удается свободно
пройти мимо «окклюзирующе-
го» конкремента по внутренне-
му контуру (противоположному
по отношению к желчному пузы-
рю) в дистальные отделы желч-
ного дерева, не меняя при этом
положения конкремента (см.
рис. 4, 6).

Таким образом, при УЗИ па-
циентов с механической желту-
хой, ориентируясь на семиотику
уровня обструкции желчного де-
рева, а также описанные выше
симптомы, можно аргументиро-
ванно предположить наличие
синдрома Мириззи, как в досви-
щевой, так и свищевой форме.
Далее представляется целесооб-
разным выполнить холангио-
стомию с последующей диф-
ференцировкой досвищевой и
свищевой форм, основываясь
на результатах антеградного ди-
намического контрастирования
желчного дерева в сочетании
с несложными внутрипротоко-
выми диагностическими манипу-

ляциями катетерами и проводни-
ками (см. рис. 1, 4–6). При этом
наложенная холангиостома бу-
дет являться действенным сред-
ством не только адекватной
билиарной декомпрессии и сана-
ции холангита, но и миниинва-
зивным доступом в желчное де-
рево для пациентов с высоким
операционно-анестезиологичес-
ким риском для последующих
рентгенохирургических вмеша-
тельств (литотрипсия, баллон-
ная дилатация БСДК, дислока-
ция конкрементов в двенадцати-
перстную кишку). В ряде случаев
полезным представляется допол-
нительное чрескожное чреспече-
ночное дренирование желчного
пузыря, позволяющее исследо-
вать желчное дерево в условиях
комбинированного контрастиро-
вания (холецистография + хо-
лангиография) (см. рис. 5, 7). 

Заключение

Синдром Мириззи остается
актуальной проблемой билиар-
ной хирургии, что обусловлено
в том числе конфликтом между
относительно низкой доопераци-
онной выявляемостью патологии
и настоятельной необходимос-
тью ее диагностики на доопера-
ционном этапе. Эффективная ди-
агностика синдрома может быть
успешной более чем в половине
случаев при комбинированном

использовании УЗИ билиарного
тракта и результатов динамичес-
кой антеградной холангиографии
через чрескожную чреспеченоч-
ную холангиостому в сочетании
с дополнительными внутрипро-
светными дифференциально-ди-
агностическими манипуляциями
(проводниковая и катетерная ре-
визия и пальпация). При этом
даже очевидные рентгенологиче-
ские симптомы холедохолитиаза
без использования этих приемов
могут маскировать собой как до-
свищевую, так и свищевую фор-
му синдрома Мириззи.
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

ORIGINAL ARTICLE

Цель исследования – определение диагностических воз-
можностей магнитно-резонансной (МР) томографии матки и
ее придатков на аппаратах с индукцией магнитного поля 3 Тл
как альтернативы классической рентгеновской гистеросаль-
пингографии (ГСГ), сопровождающейся значительной луче-
вой нагрузкой на пациенток. 

Материал и методы. За период с апреля 2015 г. по фев-
раль 2016 г. с использованием магнитно-резонансного томогра-
фа Verio Magnetom 3T компании Siemens (Диагностический
центр «БарсМед», Казань) было выполнено 12 МРГСГ. Для
проведения исследований использовался нейтральный и не да-
ющий побочных реакций контрастный препарат – углекислый
газ. Зону интереса представляли органы малого таза – матка и
маточные трубы.

Результаты. Анализ полученных данных показал, что
МРГСГ на аппарате с индукцией магнитного поля 3 Тл являет-
ся высокоинформативным методом в диагностике проходимо-
сти маточных труб, позволяющим также полноценно оценить
состояние органов малого таза в целом, выявить сопутствую-
щую патологию.

Отсутствие лучевой нагрузки, противопоказаний, связан-
ных с непереносимостью йодсодержащего контрастного веще-
ства, и других побочных эффектов отличает МРГСГ от тради-
ционного рентгеновского метода и делает ее альтернативной
безопасной методикой диагностики, обладающей рядом пре-
имуществ.

Заключение. Выполнение МРГСГ с использованием аппа-
рата с индукцией магнитного поля 3 Тл с целью диагностики
непроходимости маточных труб и визуализации заболеваний
матки и придатков может стать оптимальной и безопасной аль-
тернативой рентгеновской гистеросальпингографии, сопря-
женной с лучевой нагрузкой и сопровождающейся рядом по-
бочных эффектов.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография;
матка; гистеросальпингография; радиационная безопас-
ность пациенток.

Для цитирования: Ахатов А.Ф., Рыжкин С.А., Михай-
лов М.К. Опыт использования магнитно-резонансной томогра-
фии матки и ее придатков с контрастированием в качестве аль-
тернативы рентгеновской гистеросальпингографии. Вестник

Objective. Determination of the diagnostic capabilities of
magnetic resonance imaging of the uterus and its appendages
(MRHSG) on devices with the induction of the magnetic field
3 Tesla (T) as an alternative to the classic X-ray hysterosalpin-
gography, accompanied by a significant radiation dose to the
patient.

Material and methods. During the period from April 2015 to
February 2016 12 MRHSG was conducted using magnetic reso-
nance imaging apparatus Verio Magnetom 3T, Siemens company
(Diagnostic Center "BarsMed", Kazan, Russia). We used neutral
and not giving adverse reactions contrast agent – carbon dioxide.
The pelvic organs – the uterus and fallopian tubes – represent the
zone of interest.

Results. Analysis of the data showed that MRHSG on the
apparatus with the induction of the magnetic field of 3 T is a high-
ly informative method in the diagnosis of tubal patency, allowing
fully assess the state of the pelvic organs on the whole and identi-
fy pathology.

The absence of radiation exposure and contraindications
associated with intolerance to iodinated contrast agents and
other side effects differs MRHSG from the traditional X-ray
method and makes MRHSG to be an alternative secure method
of diagnosis, which has a number of advantages described in the
article.

Conclusions. MRHSG on the apparatus with the induction of
the magnetic field of 3 T in diagnosis of obstruction of the fallop-
ian tubes and the visualization of the uterus and appendages dis-
eases can be optimal and safe alternative to the X-ray hystero-
salpingography, which accompanied with radiation exposure and
is a number of side effects.

Index terms: magnetic resonance imaging; uterus; hystero-
salpingography; radiation protection of patients.
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Введение

Одним из самых распростра-
ненных диагностических мето-
дов в гинекологии с использова-
нием рентгеновского излучения
и введением контрастного веще-
ства до настоящего времени ос-
тается рентгеновская гистеро-
сальпингография (РГСГ). Этот
метод исследования позволя-
ет диагностировать непроходи-
мость маточных труб, которая
может являться причиной жен-
ского бесплодия в 35–75% слу-
чаев [1].

Преимущества РГСГ, в частно-
сти, перед аналогичным ультра-
звуковым исследованием обус-
ловлены большей информативно-
стью и высокой достоверностью
определения проходимости ма-
точных труб и других аномалий
[2]. Кроме того, процедура может
иметь и лечебный эффект: есть
вероятность, что под давлением
вводимого раствора контрастно-
го вещества небольшие спайки в
полости маточных труб могут ис-
чезать. Такая диагностика прово-
дится относительно быстро и
считается малоинвазивной. 

Однако при наличии описан-
ных преимуществ процедура
РГСГ сопряжена с рядом проти-
вопоказаний и недостатков, ко-
торые могут оказаться сущест-
венными для пациенток. Среди
них – наличие лучевой нагрузки,
особенно значимой для женщин
детородного возраста; возмож-
ные побочные аллергические ре-
акции, спровоцированные непе-
реносимостью рентгеноконтра-
стных средств; ранние и поздние
осложнения и др. 

Магнитно-резонансная визуа-
лизация является наиболее ин-

формативным методом для оцен-
ки патологии органов женского
малого таза, поскольку отсутст-
вует ионизирующее излучение и
не вызывает никаких известных
неблагоприятных биологических
эффектов у женщин репродук-
тивного возраста [3, 4]. В процес-
се МРТ-исследования органов
малого таза четко визуализиру-
ются аномалии развития, объем-
ные образования [5].

Современный метод лучевой
диагностики, такой как магнитно-
резонансная томография (МРТ),
основанный на свойствах ядер-
ного магнитного резонанса и поз-
воляющий в деталях визуали-
зировать внутренние структуры
организма без лучевой нагрузки,
на наш взгляд, является альтер-
нативой классической РГСГ, так
как имеет ряд безусловных до-
стоинств. 

Материал и методы

За период с апреля 2015 г. по
февраль 2016 г. с использовани-
ем магнитно-резонансного томо-
графа Verio Magnetom 3T (Sie-
mens), оснащенного технология-
ми TIM, DOT (Диагностический
центр «БарсМед», Казань), было
выполнено 12 магнитно-резо-
нансных гистеросальпингогра-
фий (МРГСГ). Для проведения
исследований использовались
стандартные параметры, им-
пульсная последовательность Т2,
а также нейтральный и не даю-
щий побочных реакций контра-
стный препарат – углекислый
газ. Зону интереса представляли
органы малого таза – матка и ма-
точные трубы. Вся получаемая
диагностическая информация
сохранялась на электронных но-

сителях. Информация, касающа-
яся учета выполненных исследо-
ваний, заносилась в базу данных
для регистрации МРТ-процедур.
Средний возраст обследуемых
составил 30 лет. 

Результаты

За исследуемый период по
данным МРГСГ были выявлены
следующие патологические со-
стояния: непроходимость левой
(правой) маточной трубы (6 слу-
чаев), гидросальпинкс (1 случай),
аденомиоз тела матки, кистозная
трансформация эпителия, кис-
тозные образования яичников,
кисты шейки матки, формирова-
ние фиброзной капсулы, гипо-
плазия матки, гипоплазия яични-
ка, неоднородность эндометрия,
утолщение капсулы яичника, ми-
ома тела матки.

Обсуждение

Необходимо отметить, что
РГСГ является узкоспециализи-
рованным методом, позволяет
оценить структуру лишь полос-
ти матки и маточных труб. Пато-
логические изменения со сторо-
ны яичников, стенки матки и
других органов малого таза в
связи с отсутствием их естест-
венной рентгеноконтрастности
по отношению к окружающим
мягким тканям с помощью этого
метода не визуализируются [6].
К тому же при РГСГ есть риск
ошибочной диагностики непро-
ходимости маточных труб: после
введения жидкого йодсодержа-
щего контрастного вещества
возможен спазм маточных труб,
что увеличивает количество
ложноположительных результа-
тов [7].
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В нашем исследовании только
в 3 случаях из 6 непроходимость
не сопровождалась иными за-
болеваниями, воспалительными
процессами или наличием ново-
образований. В остальных случаях
основной диагноз сопровождал-
ся выявлением сопутствующих
отклонений. Так, у пациенток
были выявлены признаки эндо-
метриодных кист, диагностиро-
ваны наботовы кисты шейки мат-
ки, кистозная трансформация
влагалищного эпителия в облас-
ти задней губы влагалищной час-
ти шейки матки, формирование
фиброзной капсулы по поверх-
ности яичников (вероятно, вос-
палительного характера), а также
неоднородность эндометрия и
минимально выраженные явле-
ния аденомиоза в передней стен-
ке тела матки. Таким образом,
МРГСГ дает возможность диа-
гностировать сопутствующие за-
болевания с высокой точностью
локализации воспаления либо
новообразования, а также опре-
делить степень выраженности
патологических изменений.

По данным МРТ, кисты яич-
ника имели размер от несколь-
ких миллиметров до десятка сан-
тиметров. Наличие кистозных
образований выявлено в 5 слу-
чаях, причем 3 из них сопряже-
ны с непроходимостью маточных

труб. Варианты заключений по
результатам выполненных МРТ-
исследований выглядели следу-
ющим образом: «кистозные об-
разования правого яичника с
геморрагическим содержимым
(эндометриоидные кисты) и кис-
тозное образование с септами (с
подозрением на фолликулярную
кисту или цистаденому)», «не-
большие геморрагические кисты
обоих яичников», «наботовы ки-
сты шейки матки», «небольшая
кистозная трансформация влага-
лищного эпителия в области зад-
ней губы влагалищной части
шейки матки».

У 6 из 12 пациенток проходи-
мость маточных труб не была на-
рушена. Тем не менее в процессе
МРТ были выявлены иные зна-
чимые виды патологии, к кото-
рым можно отнести: небольшую
гипоплазию матки, локальное
утолщение капсулы левого яич-
ника, миому тела матки, неболь-
шие геморрагические кисты обо-
их яичников с утолщением кап-
сул обоих яичников, кистозные
образования правого яичника с
геморрагическим содержимым
(эндометриоидные кисты) и кис-
тозное образование с септами (с
подозрением на фолликулярную
кисту или цистаденому), гипо-
плазию левого яичника (рис. 1).
Из приведенных примеров вид-

но, насколько широки диагнос-
тические возможности описыва-
емой технологии.

Распределение выявленных
патологических состояний пред-
ставлено на рисунке 2. 

Таким образом, на примере
данных пациенток и соответству-
ющих диагностических карт де-
монстрируются высокий уровень
визуализации состояния прохо-
димости (непроходимости) ма-
точных труб, а также высокая
точность выявления патологиче-
ских образований, воспалитель-
ных процессов и отклонений, со-
путствующих непроходимости
или независимых от нее. 

Полученные нами результаты
согласуются с данными И.О. Ма-
карова и др., которые свидетель-
ствуют о том, что МР-томограм-
мы позволяют с высокой досто-
верностью определить не только
проходимость маточных труб, но
и провести оценку состояния ор-
ганов малого таза в целом, вы-
явить разнообразные патологи-
ческие состояния таза, матки и
яичников [8]. МРТ дает возмож-
ность обнаруживать образова-
ния, которые не сообщаются с ка-
налами рогов матки, перепонки
влагалища, дефекты роста матки
и агенезии мюллеровых ходов.
При исследовании злокачествен-
ного процесса матки и яичников

Рис. 2. Распределение выявленных патологических состояний с использова-
нием магнитно-резонансного томографа Verio Magnetom 3T (Siemens) при
выполнении 12 МРТ-исследований матки и маточных труб.
ДЕ – диагностическая единица (одно диагностированное заболевание: непроходи-
мость маточной трубы, кистозное образование, миома и др.); МН – непроходимость
маточной трубы; МН+ – непроходимость маточной трубы с сопутствующими забо-
леваниями (например, непроходимость левой маточной трубы, сопровождающаяся
минимально выраженным аденомиозом в передней стенке тела матки, небольшой
кистозной трансформацией влагалищного эпителия в области задней губы влага-
лищной части шейки матки); КО – кистозные образования; иные – единичные ус-
тановленные диагнозы (например, миома тела матки, участки утолщения капсулы
обоих яичников, формирование фиброзной капсулы по поверхности яичников) 

КО
(5 ДЕ)

Иные
(9 ДЕ) МН+

(3 ДЕ)

МН
(3 ДЕ)

Рис. 1. МРГСГ матки, импульсная
последовательность Т2, аксиальная
проекция. Белая стрелка указывает
на кистозное образование с септами,
черные стрелки – на эндометриоид-
ные кисты
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с помощью МРТ возможно четко
оценить стадию процесса, опре-
делив глубину прорастания, оце-
нить состояние параметрия и
степень метастазирования в пре-
делах малого таза и брюшной по-
лости. МРТ часто применяют
для определения точной локали-
зации миомы при планировании
хирургического вмешательства
либо эмболизации маточной ар-
терии [9]. 

В качестве преимущества
МРГСГ необходимо отметить,
что процесс получения диагнос-
тического изображения не со-
пряжен с влиянием на организм
пациентки проникающей иони-
зирующей радиации. Именно бе-
зопасность МРТ выступает в ка-
честве аргумента при выборе по-
добного рода диагностических
процедур.

Действительно, РГСГ сопря-
жена с лучевой нагрузкой, осо-
бенно неблагоприятной для жен-
щин детородного возраста. Сред-
няя эффективная доза на паци-
ентку при проведении РГСГ со-
ставляет от 4,0 до 5,5 мЗв за про-
цедуру. В условиях ежегодного
увеличения количества выпол-
няемых специальных и инвазив-
ных рентгенодиагностических
исследований поиск альтерна-
тивных методов лучевой диагно-
стики, не сопровождающихся
лучевой нагрузкой на пациен-
ток, приобретает особое значе-
ние [10].

Метод МРТ базируется на ис-
пользовании различных импульс-
ных последовательностей, каж-
дая из которых эффективна в ви-
зуализации того или иного вида
патологии. Это имеет свои пре-
имущества, так как процедура
исследования не сопровождается
лучевой нагрузкой на пациентку
и может варьировать в зависимо-
сти от потребностей и предпола-
гаемой патологии. 

Подобный широкий набор ре-
жимов в определенных случаях
делает МРТ более оптимальным
и безопасным методом диагнос-
тики, чем РГСГ, расширяя стан-
дартные (беременность, детский

возраст, непереносимость йодсо-
держащих контрастных веществ,
клинические исследования) по-
казания к его применению. 

К достоинствам МРГСГ сле-
дует отнести отсутствие необхо-
димости использования йодсо-
держащих препаратов, которые
способны вызвать аллергические
реакции, раздражение слизистой
матки и труб, а также воспали-
тельные процессы, внутриматоч-
ные и трубные синехии, беспло-
дие. Вместе с тем применение
контрастных средств расширяет
диагностические возможности
метода МРГСГ. В серии проводи-
мых нами исследований углекис-
лый газ применялся как самый
безопасный контрастный препа-
рат, он четко визуализировался в
импульсной последовательности
T2, в результате чего исключа-
лась возможность постановки
ошибочного диагноза. 

Для более подробного рассмо-
трения возможностей МРГСГ
был выбран случай диагностиче-
ского исследования с контрас-
тированием углекислым газом,
выполненного у пациентки А.,
30 лет (рис. 3). При заполнении
полости матки углекислым га-
зом через катетер у пациентки А.
отмечался его выход через левую
маточную трубу в области лево-
го яичника (на рис. 3, б стрелкой
указан свободный углекислый

газ в брюшной полости). Угле-
кислый газ в брюшной полости в
области правого яичника досто-
верно не определялся, что позво-
лило сделать заключение о не-
проходимости правой маточной
трубы.

В то же время использование
контрастных средств при РГСГ
может сопровождаться рядом
проблем. Так, пациентки могут
жаловаться на неприятные, болез-
ненные ощущения, в том числе
связанные с инъекцией йодсодер-
жащего контрастного вещества.
При введении контрастного мате-
риала возможны непродолжи-
тельные схваткообразные боли.
Кроме того, после РГСГ могут
быть болевые ощущения внизу
живота и кровянистые выделения
из влагалища, что обусловлено
выходом остатков контрастного
вещества и элементов эндометрия.
В ряде случаев возможны побоч-
ные, в том числе аллергические,
реакции, спровоцированные непе-
реносимостью рентгеноконтраст-
ных веществ. Также само проведе-
ние исследования может иметь
дальнейшие осложнения – ранние
(сосудистый рефлюкс – проник-
новение контрастного вещества в
капиллярную и венозную сеть
матки, лимфатический рефлюкс –
попадание контрастного вещества
в маточно-тубарные лимфатичес-
кие сосуды или в широкую связку

Рис. 3. МРГСГ матки с контрастным усилением, импульсная последователь-
ность Т2, аксиальная проекция: а – МР-картина до введения углекислого га-
за, белая стрелка указывает на левый яичник, черная – на матку; б – МР-кар-
тина после введения углекислого газа, стрелка указывает выход углекислого
газа в брюшную полость

а б
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матки, перфорация стенки матки,
разрыв трубы при очень сильном
давлении) и поздние (развитие
воспалительных процессов вслед-
ствие инфицирования при выпол-
нении процедуры или же обостре-
ние имеющихся).

Что касается противопоказа-
ний к проведению РГСГ и МРГСГ,
то для РГСГ чаще всего отмеча-
ют аллергические реакции на
рентгеноконтрастные вещества
в анамнезе, беременность и лак-
тацию, маточные кровотечения,
наличие острого инфекционно-
го, воспалительного заболевания
матки и придатков, влагалища,
органную недостаточность (по-
чечную, печеночную, сердечную),
тромбофлебит, лейкоцитоз, уве-
личение скорости оседания эрит-
роцитов. Объективными ограни-
чениями использования МРГСГ
являются такие факторы, как на-
личие кардиостимуляторов, де-
фибрилляторов и металлических
инородных тел в организме па-
циентки. Однако следует заме-
тить, что на сегодняшний день
многие медицинские устройства
(например, внутриматочные спи-
рали) изготавливаются из титана
и других материалов, совмести-
мых с МРТ. 

Таким образом, знание воз-
можностей МРГСГ, на наш
взгляд, является абсолютно не-
обходимым не только для вра-
чей-рентгенологов, но и для вра-
чей клинических специальнос-
тей, как правило, назначающих
тот или иной вид диагностичес-
ких гинекологических исследо-
ваний.

Выводы

1. Диагностические возмож-
ности МРТ матки и ее придат-
ков на аппаратах с индукцией
магнитного поля 3 Тл позволя-
ют рассматривать данный метод
в качестве более эффективной
и безопасной альтернативы
рентгеновской гистеросальпин-
гографии.

2. В целях повышения качества
диагностики и снижения лучевых
нагрузок на пациенток знание

возможностей МРГСГ необхо-
димо не только врачам-рентгено-
логам, но и врачам клинических
специальностей, которые назна-
чают тот или иной вид исследо-
ваний при постановке диагноза
и лечении гинекологических
больных.
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

ORIGINAL ARTICLE

Цель исследования – используя магнитно-резонансную то-
мографию (МРТ), оценить особенности распространения па-
тологических изменений фиброзно-хрящевых тканей колен-
ных суставов в группе пациентов с кистой Бейкера, определить
соответствие степени повреждения стадиям остеоартроза по
шкале Келлгрена–Лоуренса (К–Л) и сравнить полученные ре-
зультаты с данными других исследователей.

Материал и методы. В исследование были включены
пациенты (от 38 до 82 лет) с кистой Бейкера, случайно выяв-
ленной при проведении ультразвукового исследования вен
нижних конечностей. Испытуемые подверглись однократному

Objective: using magnetic resonance imaging (MRI) to eval-
uate the characteristics of pathological changes of fibro-cartilage
of the knee in patients with Baker cyst, to assess the compliance
of degrees of damage stages of osteoarthritis on a scale of
Kellgren–Lawrence (K–L), and compare the results with the
data of other researchers.

Material and methods. This study included patients
(38–82 years) with a cyst Baker accidentally detected during
ultrasound veins of the lower extremities. The subjects under-
went a single knee MRI. MRI was made in three dimensions using
3D gradient-echo protocol. Independent radiologist evaluated
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Введение

Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) обеспечивает вы-
сококонтрастное изображение
мягких и костных тканей и явля-
ется предпочтительным способом
визуализации и оценки внутрен-
них структур коленного сустава
при диагностике остеоартроза
[1]. Метод выгодно отличается от
компьютерной томографии (КТ)
хорошей воспроизводимостью,
отсутствием опасностей, связан-
ных с радиационным излучени-
ем, он также позволяет обнару-

жить структурные изменения на
ранней стадии заболевания [2].
Независимо от количества совре-
менных методов диагностики
МРТ остается оптимальным ре-
шением, чтобы получить наилуч-
ший результат неинвазивного
сканирования костно-мышечной
системы [3]. 

Стандартное МР-исследова-
ние коленного сустава с акцен-
том на суставной хрящ включа-
ет в себя Т1, Т2 и PD быстрые
спин-эхо (FSE) последователь-
ности с использованием про-

грамм жироподавления, а также
Т1-взвешенные градиентные по-
следовательности (например,
SPGR) [4, 5].

Подколенная киста (киста
Бейкера) – наиболее часто встре-
чающаяся неонкологическая па-
тология коленного сустава. Мно-
гие авторы, изучая МР-сканы
подколенной кисты, убедительно
продемонстрировали в 87–98%
случаев ее сочетание с наличием
одной или более внутрисустав-
ной патологии [1, 6]. Однако дру-
гие исследователи утверждают,

обследованию коленного сустава методом МРТ. Ее проводили
в режимах Т1-ВИ, Т2-ВИ и Т2-ВИ с подавлением сигнала от
жира в коронарной, сагиттальной и аксиальной проекциях.
Независимый радиолог оценил наличие и выраженность хонд-
рального дефекта, остеофитоза, повреждений менисков и свя-
зок, внутрикостного отека и субхондральных кист. Стадию ос-
теоартроза коленных суставов идентифицировали по рентге-
нограммам, выполненным в положении пациента стоя в двух
стандартных проекциях, с применением шкалы К–Л.

Результаты. Представлены результаты обследования
20 человек (средний возраст 57,2 года). Согласно рентгеноло-
гической шкале критериев К–Л, у 2 была выявлена 0 стадия,
по 5 человек имели 1, 2, 4 стадии, а 3 – 3 стадию изменений.
Синовит различной степени выраженности отмечен в 85% ис-
следований. У 19 больных визуализировалось повреждение
хряща надколенника, мыщелков бедренной и большеберцовой
костей, являющихся наиболее часто поражаемыми областями
сочленения. Среди связок наиболее часто была повреждена
передняя крестообразная связка – у 9 (45%) пациентов, у та-
кого же числа больных выявлялся внутрикостный отек мыщел-
ков бедренных и большеберцовых костей. Восемнадцать ис-
пытуемых имели по крайней мере по одной аномалии мениска,
выявляемой при МРТ, в то время как у 11 (55%) человек были
отклонения в двух и более исследуемых областях коленного
сустава. 

Заключение. Полученные результаты показывают, что не
все визуализируемые на МРТ внутрисуставные дегенератив-
ные повреждения фиброзно-хрящевой ткани имеют положи-
тельную корреляцию со стадиями остеоартроза коленного су-
става, идентифицированного по стандартным рентгенограм-
мам и, возможно, не оказывают существенного влияния на
возникновение и прогрессирование синовиальной кисты под-
коленной области.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография;
киста Бейкера; дефект хряща; аномалия мениска; измене-
ния кости; остеофиты.
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the presence and severity of chondral defect osteophytosis, dam-
age to the menisci and ligaments, intraosseous edema and sub-
chondral cysts. The osteoarthritis stage of the knee were identi-
fied by X-ray performed in a standing position in the standard two
projections, with K–L scale.

Results. In this study, the results of a survey of 20 people,
whose average age was 57.2 years. According to the radiological
scale of K–L two patients were assigned to the stage 0 degree,
5 people to stage 1, 2, 4 each, and 3 – to stage 3. Synovitis of va-
rious severity was detected in 85% of the studies. Nineteen visu-
alized the patellar cartilage damage, the condyles of the femur and
tibia are most commonly affects the joint area. Among the most
commonly injured ligament anterior cruciate ligament was deter-
mined – 9 (45%) patients in the same amount of detected
intramedullary edema condyles femur and tibia. Eighteen subjects
had at least one anomaly meniscus detectable by MRI, while in 11
(55%) persons were deviations, at least two or more regions of
the knee examined.

Conclusions. Our results suggest that not all visualized on
MRI degenerative damage to intra fibro-cartilaginous tissue cor-
relate positively with the stages of osteoarthritis of the knee,
identified by standard radiographs and may not significantly
affect the onset and progression of synovial cyst of the popliteal
region.

Index terms: magnetic resonance imaging; Baker cyst; carti-
lage defects; abnormalities of the meniscus; bone changes; osteo-
phytes.
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что данная зависимость имеет
ложную корреляцию, поскольку
у асимптомных испытуемых при
аналогичном обследовании отме-
чаются схожие изменения с при-
мерно одинаковой частотой об-
наружения [7, 8].

Таким образом, до сих пор
роль выявленных структурных
аномалий в прогрессировании
и формировании кисты Бейкера
остается неясной. 

Цель нашего исследования –
используя МРТ, оценить рас-
пространенность патологичес-
ких изменений фиброзно-хряще-
вых тканей коленных суставов
и исследовать соответствие сте-
пени этих повреждений стадиям
оценочной шкалы рентгеноло-
гических критериев остеоартро-
за Келлгрена–Лоуренса (К–Л)
у группы пациентов с кистой
Бейкера.

Материал и методы

Группа состояла из 20 человек,
обратившихся за консультацией
в Екатеринбургский филиал
«Центра флебологии» (заведую-
щий филиалом – к. м. н. О.А. Ви-
ноградов), у которых критерием
включения в исследование явля-
лось наличие ультразвуковых
признаков синовиальной кисты
подколенной области. Все паци-
енты отрицали наличие в анам-
незе курсов терапии или опера-
тивного лечения кисты Бейкера.
Возраст испытуемых находился
в диапазоне от 38 до 82 лет. Сре-
ди обследованных было 18 жен-
щин и 2 мужчин. 

Исследование выполнялось
на томографе мощностью 1,0 Тл
с шириной среза 1,5 мм. МРТ-ис-
следования проводились в орто-
гональных и дополнительных
проекциях по стандартным про-
токолам. Помимо диагностики
образования в подколенной об-
ласти оценивали наличие и вы-
раженность синовита, хондраль-
ных дефектов в разных областях
коленного сустава, повреждений
менисков и связок. Рентгеноло-
гическое исследование проводи-
лось на комплексе OPERA RT20

согласно общепринятой методи-
ке в положении пациента стоя.
Изображения были изучены
в двух проекциях и оценены не
знакомым с целями исследова-
ния радиологом. Его задачей бы-
ла не только констатация при-
знаков гонартроза, но и класси-
фикация их согласно шкале К–Л.
Временной интервал между да-
той проведения рентгенографи-
ческого исследования и МРТ не
превышал 2 нед.

Результаты обследования па-
циентов были занесены в специ-
ально разработанную электрон-
ную базу данных Excel. Для ана-
лиза полученных результатов
использовались методы описа-
тельной статистики: частотное
и процентное распределение,
представленное в табличной
и графической формах. Для про-
верки межгрупповых различий
использовался критерий χ2 Пир-
сона, при критическом уровне
значимости p ≤ 0,05.

Результаты

Исследование показало, что
из 20 пациентов у 2 (10%) была
0 стадия артроза по шкале Келл-
грена–Лоуренса, у 3 (15%) – 3
стадия, а по 5 (25%) человек име-
ли 1, 2, 4 стадии. На поперечных
срезах МРТ визуализировалось
сообщение кисты с полостью ко-
ленного сустава посредством

шейки на уровне суставной щели
(рис. 1).

Магнитно-резонансная томо-
графия обладает уникальной
способностью производить оцен-
ку состояния связочного и сино-
виального компонента коленного
сустава. Установлено, что физио-
логическое количество синови-
альной жидкости наблюдалось
лишь у 3 (15%) пациентов. Экс-
судативная реакция синовиаль-
ной оболочки приводит к скопле-
нию жидкости в полости суста-
ва – 17 (85%) случаев (рис. 2).

На МРТ наличие избыточной
жидкости определяли в проек-
ции заворотов или непосредст-
венно в полости сустава и по сте-
пени выраженности субъективно
подразделяли на умеренный
(40% наблюдений), средний (25%)
и выраженный (20%) синовит
(рис. 3).

В группе пациентов с явными
МРТ-признаками выраженно-
го синовита преобладали суставы
4 стадии по шкале К–Л – 3 на-
блюдения. Среди суставов с уме-
ренным и средним по выражен-
ности синовитом преобладали
суставы 2 рентгенологической
стадии (4 наблюдения). Два па-
циента с физиологическим коли-
чеством жидкости имели 0–1
рентгенологическую стадию ос-
теоартроза. Таким образом, отме-
чается тенденция к увеличению

Рис. 1. МРТ левого коленного сус-
тава больной Г., 53 лет, аксиальная
плоскость. Субхондральные дегене-
ративные изменения надколенника.
Синовит. Типичная киста Бейкера
с соустьем, сообщающимся с полос-
тью сустава

Рис. 2. МРТ левого коленного сус-
тава больной Г., 53 лет, сагиттальная
плоскость. Выраженное увеличение
количества жидкости в полости сус-
тава. Сочетание экссудата в верхнем
завороте и кисты Бейкера
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количества внутрисуставного
экссудата в прямой зависимости
от выраженности артроза.

В 95% случаев у обследован-
ных определялось патологичес-
кое истончение хряща. С целью
формализации описания хонд-
ральной дегенерации применя-
лась общеизвестная классифика-
ция [8]. Поочередно оценивались
области мыщелков бедренной,
большеберцовой костей и надко-
ленника. Патологический про-
цесс в области надколенника был
выявлен в 14 случаях. Остальные
топографические отделы были
поражены в 95% наблюдений,
при этом хрящевые дефекты 4 ст.
отмечались в данных областях
в 15% наблюдений. На МРТ-сре-
зах отсутствие дегенеративных
изменений хряща подтверждено
только у 1 пациента.

В таблицах 1–3 представлено
разделение региональных по-
вреждений хряща по степени вы-
раженности (шкала Outerbridge,
1961 г.) в группах, стратифици-
рованных по стадии артроза.

Согласно полученным дан-
ным, существует сильная прямая
взаимосвязь между повреждени-
ем хряща медиального и латераль-
ного мыщелка бедра (МЛМБ)
и стадией артроза. Это вывод
подтверждается как графически
(рис. 4), так и статистически
(р ≤ 0,02).

Подобная корреляция обна-
ружена между стадией артроза
и повреждением хряща медиаль-
ного и латерального мыщелков
голени (МЛМГ):  чем выше ста-
дия артроза, тем сильнее повреж-
ден данный отдел сустава. Этот
вывод также подтверждается
графически (рис. 5) и статисти-
чески (р ≤ 0,03).

При повреждении наколен-
ника такой зависимости выяв-
лено не было: с увеличением
стадии артроза не происходит
увеличения степени поврежде-

ния хряща. У пациентов без по-
вреждений хряща данной лока-
лизации может быть выявлен
гонартроз 1 или 2 стадии (см.
табл. 3).

Проведена оценка передней
и задней крестообразных связок
и собственной связки надколен-
ника. Дегенеративные измене-
ния связочного аппарата были
обнаружены в 12 (60%) случаях
и проявлялись неровностью кон-
тура связок за счет начальных
пролиферативных синовиаль-
ных разрастаний (рис. 6).

Рис. 3. Выраженность синовита у
обследуемых лиц (% от числа всех
наблюдений)

Физиологический
синовит

15%
Выраженный

синовит
20%

Умеренный
синовит

40%

Средний
синовит

25%

0 50,0 0 0 0 0
1 50,0 60,0 20,0 0 0
2 0 40,0 40,0 66,7 0
3 0 0 40,0 33,3 40,0
4 0 0 0 0 60,0

Всего… 100 100 100 100 100

Таблица 1
Распространенность и выраженность повреждений хряща
медиального и латерального мыщелков бедра у пациентов

с разной стадией гонартроза (%)

43210

Стадия артрозаСтепень
повреждения хряща

0 50,0 0 0 0 0
1 50,0 60,0 20,0 0 0
2 0 40,0 60,0 66,7 40,0
3 0 0 20,0 33,3 0
4 0 0 0 0 60,0

Всего… 100 100 100 100 100

Таблица 2
Распространенность и выраженность повреждений хряща
медиального и латерального мыщелков голени у пациентов

с разной стадией гонартроза (%)

43210

Стадия артрозаСтепень
повреждения хряща

0 100,0 60,0 20,0 0 0
1 0 0 40,0 66,7 40,0
2 0 20,0 20,0 0 60,0
3 0 20,0 20,0 0 0
4 0 0 0 33,3 0

Всего… 100 100 100 100 100

Таблица 3
Распространенность и выраженность повреждений

хряща надколенника у пациентов с разной стадией гонартроза (%)

43210

Стадия артрозаСтепень
повреждения хряща
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Передняя крестообразная связ-
ка была повреждена у 9 (45%)
больных, задняя крестообраз-
ная – у 2 (10%), а собственная
связка надколенника имела ви-

зуализируемую проблему (деге-
неративные неполные разрывы)
у 1 пациента. У 5 из 9 обследо-
ванных подтверждена 4 стадия
остеоартроза (ОА) коленного
сустава.

Исследование не выявило ка-
ких-либо значимых различий
распространенности поврежде-
ний прочих связок коленного

сустава у пациентов с разной ста-
дией гонартроза, но была обна-
ружена некоторая взаимосвязь
выраженности синовита и частоты
выявляемости патологических
изменений в передней крестооб-
разной связке (р ≤ 0,053), что
графически отображено на ри-
сунке 7. 

Основным и наиболее ранним
признаком остеоартроза призна-
ны дегенеративные модификации
менисков, которые были выявле-
ны на МР-томограммах в 90%
случаев. Патологические измене-
ния фиброзно-хрящевых струк-
тур определяли в виде участков
повышения интенсивности MP-
сигнала в веществе мениска, ча-
ще в толще заднего рога медиаль-
ного мениска 18 (90%) (рис. 8). 

Для оценки степени тяжести
поражения мениска применяли
общепринятую классификацию
по Stoller, согласно которой 1 сте-
пень – это появление в толще ме-
ниска очагового сигнала повы-
шенной интенсивности, 2 сте-
пень – появление линейного
сигнала повышенной интенсив-
ности, но не достигающего по-
верхности мениска, а при 3 степе-
ни сигнал повышенной интен-
сивности достигает одной или
обеих поверхностей мениска.

По данным исследования
только у 2 испытуемых не выяв-
лено сколько-нибудь значимых
повреждений менисков, а у 5 (25%)
обнаружен незначительный де-
фект только в одной области.
Также у 5 (25%) пациентов до-
казано наличие повреждений

Рис. 6. МРТ правого коленного сус-
тава больной М., 61 года, сагитталь-
ная плоскость. Умеренное увеличе-
ние количества жидкости в полости
сустава. Отмечается отек синовиаль-
ной оболочки передней и задней
крестообразных связок

Рис. 7. Наличие патологических изменений в передней крестообразной связ-
ке в зависимости от выраженности синовита (% от числа обследуемых)

Физиологический
синовит

Выраженный
синовит

Умеренный
синовит

Средний
синовит

75%

80%

100%

75%

25%

20%

25%

0%

Есть повреждения Нет повреждений

4

3

2

1

0

Рис. 4. Повреждение хряща МЛМБ в зависимости от стадии остеоартроза
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Рис. 5. Повреждение хряща МЛМГ в зависимости от стадии остеоартроза 
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одновременно в двух, а еще у
5 (25%) – в трех и более облас-
тях. Кроме того, были выявлены
разрывы менисков, которые со-
четались с изменениями сустав-
ного гиалинового хряща различ-
ной степени выраженности. 

При анализе по анатомичес-
ким областям выявлено, что наи-
более часто повреждены были
задние рога медиального (90%)
и латерального (40%) менисков.
В 35% случаев патологические
изменения передних рогов на-
блюдались одновременно с лате-
ральной и медиальной сторон.
Наибольшее число повреждений
выявлялось в заднем роге ме-
диального мениска (ММЗР) –
18 случаев, остальные отделы
были поражены практически
в равном числе случаев. Таким
образом, наблюдается некоторая
корреляция между повреждени-
ем одноименных отделов, заклю-
чающаяся в том, что чем выше
степень повреждения ММЗР, тем
больше вероятность визуализа-
ции повреждения заднего рога
латерального мениска (р ≤ 0,053).

При использовании интер-
вальной шкалы возраста, реко-
мендованной ВОЗ (интервал 14
лет), каких-либо статистических
закономерностей не обнаружено.
Использование шкалы с интер-
валом в 10 лет, принятым в демо-

графической статистике, обнару-
жены как статистические разли-
чия, так и корреляция между воз-
растом пациента и повреждени-
ем менисков (табл. 4). Например,
повреждение ММЗР по частоте
встречаемости и выраженности
степени деструкции четко увели-
чивается с возрастом (р < 0,01).

Обсуждение

Все большее число исследова-
ний документально подтвержда-
ет высокую частоту обнаружения
комплексных и комбинирован-
ных внутрисуставных аномалий,
свидетельствующих о том, что
при гонартрозе происходит пора-
жение всех тканей, образующих
данное сочленение [9, 10]. Как
правило, нарушения, выявляе-
мые при МРТ, наблюдаются при
увеличении стадии по шкале
К–Л [11]. Так, в исследовании
F. Fernandez-Madrid et al., вклю-
чающем результаты обследова-
ния 52 пациентов с гонартрозом,
подтверждена повышенная веро-
ятность присутствия обнаружи-
ваемых по данным МРТ струк-
турных изменений с увеличением
рентгенологической симптома-
тики по шкале К–Л. В частности,
такие выраженные изменения,
как утолщение синовиальной
оболочки (73% случаев), увели-
чение количества синовиальной
жидкости (60%), дегенеративные
трансформации менисков (52%),
остеофиты (67%) и патология
субхондральной кости (65%), вы-
явлены даже у пациентов с не-
значительными изменениями на
рентгенограммах [12].

Некоторые исследования убе-
дительно демонстрируют поло-
жительную связь наличия кисты
Бейкера по данным МРТ с внут-
ренней патологией коленного
сустава – 5–58% случаев, причем
эта связь усиливается с увеличе-
нием возраста и стадии остеоарт-
роза [1, 13]. Результаты, получен-
ные другими авторами, также
подтвердили сильную корреля-
цию между подколенной кистой
и внутрисуставной патологией
[14, 15]. Однако пациенты с нор-
мальными результатами рентге-
нографии и отсутствием каких-
либо симптомов гонартроза также
могут иметь визуализированные
при МРТ структурные внутри- и
внесуставные изменения [13, 16].

В исследовании M.L. Davies-
Tuck et al. из 25 асимптомных па-
циентов 55%, по данным МРТ,
имели физиологическое коли-
чество синовиальной жидкости,
11% – умеренный выпот, а в
группе из 100 пациентов с тяже-
лыми рентгенологическими из-
менениями (стадия по шкале
К–Л 3 и более) 80% имели уме-
ренный или большой объем экс-
судата [17]. Это согласуется с на-
шими результатами, демонстри-
рующими отсутствие выпота
лишь в 15% случаев и четкую
тенденцию прогрессирования
этого симптома на фоне усиле-
ния выраженности гонартроза.

Результаты исследования
S. Amin et al. показывают, что
распространенность поврежде-
ния хряща в популяции без соот-
ветствующих клинических при-
знаков находится на относи-

Рис. 8. МРТ правого коленного сус-
тава больной М., 61 года, аксиальная
плоскость. Синовит. В заднем роге
медиального мениска обнаружива-
ются дегенеративно-дистрофичес-
кие изменения

Нет 20,0 25,0 0 0
Сигнал повышенной
интенсивности в толще мениска 60,0 75,0 0 0
Сигнал повышенной
интенсивности, достигающий
поверхности мениска 20,0 0 100,0 100,0

Всего… 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 4
Распространенность и выраженность

повреждений ММЗР у пациентов разного возраста (%)

старше 6556–6546–55до 45

Возраст пациентов, летПовреждение заднего рога
медиального мениска
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тельно низком уровне – около
11–25% [18]. Эти дефекты широ-
ко распространены при визуали-
зирующих исследованиях колен-
ного сустава, что нашло под-
тверждение и в нашей работе,
в ходе которой выявлены по-
вреждения хрящевого покрытия
у 95% больных. Неоднородность
хряща отмечена в 81% случаев,
при этом наблюдалась тенденция
к прогрессированию у больных
с рентгенологическими симп-
томами гонартроза [19]. Хотя
L. Marti-Bonmati et al. сообщили,
что не наблюдали статистически
значимой связи подколенной ки-
сты со степенью повреждения
хряща [6].

Связь между разрывами пе-
редней крестообразной связки
(ПКС) и риском прогрессирова-
ния рентгенологических призна-
ков ОА хорошо изучена. Дегене-
ративная патология ПКС обнару-
живается при МРТ примерно
у 20% пациентов с ОА [8, 20].
В нашем исследовании дегенера-
тивные изменения связочного ап-
парата были выявлены в 60% слу-
чаев. Передняя крестообразная
связка была повреждена у 45%
больных в группе. Частота выяв-
ления дегенерации ПКС также
напрямую зависела от рентгено-
логической симптоматики по
шкале К–Л, так как у 55% обсле-
дованных подтверждена 4 стадия.

Широко распространено мне-
ние, что встречаемость подколен-
ных кист зависит от наличия
патологических трансформаций
менисков. При подготовке данной
публикации мы обнаружили три
работы, посвященные изучению
связи кисты Бейкера и поврежде-
ний менисков по данным МРТ.

В исследование T.T. Miller
et al. были включены 382 пациента
с кистой Бейкера. МРТ выполня-
лась им по назначению хирургов
с целью исключить внутрисус-
тавное повреждение [1]. В ре-
зультате было выявлено высокое
распространение кисты Бейкера
и значимая связь с объемом вы-
пота, наличием и выраженнос-
тью повреждений менисков.

В работе L. Martí-Bonmatí
et al. обобщены данные обследо-
ваний 400 человек, обративших-
ся за медицинской помощью [6].
Это исследование также было ре-
троспективным и основывалось
на заключениях рентгенолога.
Выявлена значимая связь между
наличием выпота и повреждени-
ем менисков. Также доказано по-
вышение вероятности обнаруже-
ния кисты Бейкера при сочета-
нии внутрисуставных патологий.

В исследовании S. Rupp et al.
изложены результаты ретроспек-
тивного анализа 1760 изображе-
ний коленных суставов пациен-
тов, обратившихся за консульта-
цией к ортопедам [21]. У 238
человек обнаружены подколен-
ные кисты. В этой группе иссле-
довалась связь выявления кисты
с наличием и выраженностью по-
вреждений менисков. Вывод –
существует доказанная связь
формирования кисты Бейкера
и повреждения менисков, но для
ее образования не обязательно
наличие полного разрыва задне-
го рога медиального мениска.

Вышеперечисленные работы
имеют репрезентативную выбор-
ку, но все они основаны на ре-
зультатах исследования пациен-
тов, обратившихся за помощью
в связи с проблемой в области
коленного сустава [22]. Посколь-
ку киста Бейкера часто является
бессимптомным патологическим
процессом, для проведения срав-
нительного анализа необходимо
выбирать пациентов без травмы
в анамнезе или боли в области
коленного сустава. В доступной
нам литературе удалось найти
несколько исследований по
оценке распространенности бес-
симптомного повреждения мени-
сков у пациентов различных воз-
растных групп.

F. Fernandez-Madrid et al.
проводили исследование с учас-
тием 74 бессимптомных добро-
вольцев без анамнеза или симп-
томов травмы колена [12]. Из
них 16% имели признаки полно-
го разрыва мениска. Распростра-
ненность МРТ-находок разрыва

мениска увеличивалась с 13%
у лиц молодого возраста до 36%
у лиц старше 45 лет.

V. Sansone, A. De Ponti на ос-
новании данных обследований
115 бессимптомных пациентов
провели оценку дегенераций ме-
нисков, предположительно свя-
занных с возрастом [15]. Выявле-
но, что нарушения менисков по
данным МРТ как у мужчин, так
и у женщин более распростране-
ны с увеличением возраста.
При этом показана значительно
более высокая встречаемость из-
менений в области заднего рога
медиального мениска, чем в дру-
гих частях менисков. Это иссле-
дование также продемонстриро-
вало значительную распростра-
ненность нарушений мениска
у бессимптомных пациентов.

Исследование C.L. Hill et al.
было выполнено при участии 64
бессимптомных добровольцев в
возрасте 20–80 лет [16]. Резуль-
таты исследований показали, что
изменения менисков присутству-
ют практически во всех возраст-
ных группах. По крайней мере
у 25% 20-летних пациентов была
выявлена дегенерация мениска.
Частота встречаемости повреж-
дений менисков резко увеличи-
вается с возрастом. Распростра-
ненность всех нарушений кор-
релирует с возрастом (r = 0,88).
Для заднего рога медиального
мениска частота обнаружения
патологии была значительно вы-
ше (p < 0,02). Авторы также сде-
лали вывод о значительной рас-
пространенности анормального
МР-сигнала мениска в бессимп-
томной популяции и ее корреля-
ции с возрастом.

В исследовании S. Amin et al.
у 30 пациентов с подколенной
кистой в 90% случаев было иден-
тифицировано поражение заднего
рога медиального мениска [18].
V. Sansone et al. сообщают, что
в большинстве случаев киста Бей-
кера сочетается с дегенеративным
разрывом только медиального
мениска (90%) и значительно
реже – обоих менисков (17%)
[15]. В нашем исследовании



повреждения заднего рога меди-
ального мениска также были вы-
явлены в 90% случаев. Но мы не
обнаружили достоверных стати-
стических различий между час-
тотой выявления дегенеративных
изменений фиброзно-хрящевых
структур и выраженностью (ста-
дией) остеоартроза.

Заключение

Сравнительный анализ собст-
венных данных и источников
литературы показал, что при оче-
видных совпадениях, касающих-
ся частоты проявлений внутри-
суставных патологий, все же
имеются отличия в суставах
с выявленной кистой Бейкера.
Так, у этих пациентов частота си-
новита и дегенеративных изме-
нений связочного аппарата зна-
чительно выше. В то же время
выявляемость признаков по-
вреждения менисков практичес-
ки не отличается от таковой
у бессимптомных суставов. Та-
ким образом, можно предполо-
жить, что фиброзно-хрящевые
изменения, визуализируемые ме-
тодом МРТ, лишь отражают дли-
тельность существования дегене-
ративного процесса, поддержи-
вающего хронический синовит.
Рецидивирующий экссудатив-
ный процесс, в свою очередь,
приводит к периодическому по-
вышению внутрисуставного дав-
ления и, как следствие, персис-
тенции кисты Бейкера.
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Введение

Бор-нейтронозахватная тера-
пия (БНЗТ) – перспективный
метод противоопухолевой тера-
пии, основанный на накоплении

в опухоли стабильного изотопа
бора 10В и последующем облуче-
нии эпитепловыми нейтронами
[1, 2]. В результате поглощения
нейтрона бором происходит

ядерная реакция с большим вы-
делением энергии в клетке, что
приводит к ее гибели. Проведен-
ные на ядерных реакторах кли-
нические испытания показали,

Цель исследования – изучение влияния потока нейтронов,
формируемого на ускорительном источнике эпитепловых ней-
тронов ИЯФ им. Г.И. Будкера, на жизнеспособность опухоле-
вых клеток человека и клеток млекопитающих, культивируе-
мых в присутствии изотопа бора 10В.

Материал и методы. Клетки глиомы человека U251 и
T98G и клетки китайского хомячка CHO-K1 и V-79 инкубиро-
вали в ростовой среде, содержащей L-борфенилаланин, обога-
щенный изотопом 10В в различных концентрациях. Клетки
облучали потоком нейтронов на ускорительном источнике эпи-
тепловых нейтронов. Для оценки жизнеспособности облучен-
ных клеток использовали клоногенный тест. Поглощенные до-
зы, полученные в результате упругого рассеяния быстрых ней-
тронов на ядрах вещества, и дозы, полученные в результате
захвата нейтронов бором, рассчитывали с использованием ко-
да NMC. Поглощенные дозы гамма-излучения измеряли дози-
метром смешанного излучения.

Результаты. Проведен анализ жизнеспособности борсо-
держащих и интактных клеток линий глиом человека U251 и
T98G и клеток китайского хомячка CHO-K1 и V-79 после об-
лучения нейтронным пучком. Показано, что облучение клеток
всех четырех линий, культивируемых в присутствии 10B,
уменьшает их колониеобразующую способность по сравнению
с контролем. Повышение содержания бора в ростовой среде
приводит к достоверному уменьшению доли выживших кле-
ток. Наиболее выраженное влияние облучения на способность
к пролиферации наблюдается для клеток глиомы человека ли-
нии U251.

Заключение. На культурах опухолевых клеток человека и
клеток млекопитающих показано, что поток нейтронов, фор-
мируемый на созданном в ИЯФ им. Г.И. Будкера ускоритель-
ном источнике эпитепловых нейтронов, эффективно снижает
жизнеспособность опухолевых клеток в присутствии 10B.

Ключевые слова: бор-нейтронозахватная терапия; ус-
корительный источник нейтронов; линии опухолевых кле-
ток глиом человека.

Для цитирования: Волкова О.Ю., Мечетина Л.В., Тара-
нин А.В., Заборонок А.А., Nakai K., Лежнин С.И., Фролов С.А.,
Касатов Д.А., Макаров А.Н., Сорокин И.Н., Сычева Т.В., Щуд-
ло И.М., Таскаев С.Ю. Влияние нейтронного излучения на жиз-
неспособность опухолевых клеток, культивируемых в присутст-
вии изотопа бора 10В. Вестник рентгенологии и радиологии. 2016;
97 (5): 283–8. DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-5-283-288

Для корреспонденции: Волкова Ольга Юрьевна; E-mail:
volkova@mcb.nsc.ru

Objective: to investigate the impact of a neutron beam formed
with the accelerator-based epithermal neutron source designed at
the G.I. Budker Institute of Nuclear Physics (INP) on the viabil-
ity of human and animal tumor cells cultured in the presence of
boron-10 isotope.

Material and methods. Human U251 and T98G glioma cells
and Chinese hamster CHO-K1 and V-79 cells were incubated
at various concentrations in the culture medium containing
10B-enriched L-boronophenylalanine. The cells were irradiated
with a neuron beam using the accelerator-based epithermal neu-
ron source. A clonogenic assay was used to evaluate the viability
of the irradiated cells. The absorbed doses obtained from elastic
scattering of fast neutrons by substance nuclei and the doses
obtained from boron neutron capture were calculated using the
NMS code. The absorbed doses of gamma-radiation were meas-
ured with a mixed radiation dosimeter. 

Results. The viability of boron-containing and intact human
U251 and T98G cell lines and Chinese hamster CHO-K1 and V-79
cells was analyzed after neutron beam radiation. Irradiation of all
four cell lines were cultured in the presence of 10B was shown to
reduce their colony-forming capacity compared with the control.
Elevated boron levels in the culture medium resulted in a signifi-
cant decrease in the proportion of survived cells. Radiation had
the most pronounced impact on the proliferative capacity of the
human U251 glioma cell lines.

Conclusion. The cultures of human tumor cells and mammalian
cells demonstrated that the neutron beam formed with the accelera-
tor-based epithermal neutron source designed at the INP, was effec-
tive in reducing the viability of tumor cells in the presence of 10B.

Index terms: boron neutron capture therapy; accelerator-
based neutron source; human glioma tumor cell lines.
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что БНЗТ позволяет лечить глио-
бластомы мозга, метастазирую-
щие меланомы и ряд других
злокачественных опухолей [2].
Для широкого внедрения мето-
дики в клиническую практику
требуются источники эпитепло-
вых нейтронов на основе уско-
рителя заряженных частиц. Раз-
работка ускорительных источ-
ников эпитепловых нейтронов,
наиболее приемлемых для БНЗТ,
ведется во многих научных цент-
рах – в Университете Нагоя (Япо-
ния) [3], Университете Цукуба
(Япония) [4], Национальном он-
кологическом центре в Токио [5]
и в Институте ядерной физики
им. Г.И. Будкера СО РАН в Но-
восибирске [6]. 

Целью исследования являлось
изучение влияния потока нейтро-
нов, формируемого на ускори-
тельном источнике эпитепловых
нейтронов ИЯФ им. Г.И. Буд-
кера, на жизнеспособность опу-
холевых клеток человека и кле-
ток млекопитающих в присут-
ствии изотопа 10В. В качестве
агента доставки бора в иссле-
дованиях использован один из
рекомендованных для БНЗТ
препаратов – обогащенный изо-
топом 10В L-p-борфенилаланин
(BPA), характеризующийся низ-
кой токсичностью и обеспечива-
ющий достаточное содержание
бора в опухолевых клетках
[7–11]. Клинические испытания
БНЗТ с использованием BPA
продемонстрировали терапевти-
ческую эффективность и хоро-
шую переносимость пациентами
этого препарата [12–14].

Работа выполнена на ускори-
тельном источнике эпитепловых
нейтронов ИЯФ им. Г.И. Будке-
ра с использованием BPA в каче-
стве агента для доставки 10В
в культивируемые in vitro опухо-
левые клетки.

Материал и методы

Клеточные культуры. Линии
клеток глиомы человека U251,
клеток глиобластомы человека
T98G, клеток яичника китай-
ского хомячка CHO-K1 и фибро-

бластов легкого китайского хо-
мячка V-79 были получены из
Российской коллекции клеточ-
ных культур позвоночных Ин-
ститута цитологии РАН (Санкт-
Петербург). Клетки этих линий
культивировали в среде Iscove's
DMEM (Sigma-Aldrich, США),
с добавлением 10%-й эмбрио-
нальной сыворотки телят (Hy-
clone, Thermo Scientific, Велико-
британия) и 1%-го раствора ан-
тибиотиков и антимикотиков
Antibiotic Antimycotic Solution
(Sigma-Aldrich, США), при 37 °С,
во влажной атмосфере, содержа-
щей 5% СО2. Культуры клеток
пересевали в соотношении 1 :3
(клетки человека) и 1:5 (клетки
китайского хомячка) с помощью
раствора, содержащего 0,25%
трипсина и 1 mM этилендиамин-
тетрауксусной кислоты (ЭДТА).

В качестве борсодержащего
соединения использовали L-бор-
фенилаланин (BPA), обогащен-
ный изотопом 10В (> 99,5% 10B,
Katchem Ltd., Чехия), приготов-
ленный по методу, описанному
K. Yoshino et al. [15]. Для полу-
чения растворимого препарата
к 0,25 М раствору D(-)-фруктозы
(Sigma-Aldrich, США) добавля-
ли борфенилаланин до концент-
рации 0,1 М и доводили pH раст-
вора до 9,5 с помощью 1 М NaOH.
Затем раствор перемешивали до
полного растворения борфенила-
ланина, доводили pH до 7,2 с по-
мощью 1 M HCl и стерилизовали
фильтрацией через мембранный
фильтр с размером пор 0,22 мкм.
Готовый стоковый раствор содер-
жал борфенилаланин в концент-
рации 20 мг/мл (концентрация
10В – 1100 мкг/мл, или 1100 ppm). 

Инкубация клеток с борфе-
нилаланином. Клетки линий
U251, T98G, CHO-K1 и V-79
в экспоненциальной фазе роста
высевали в культуральные фла-
коны (площадь 25 см2, TPP,
Швейцария) в количестве 106

клеток на флакон. Через 24 ч
в культуральные флаконы добав-
ляли раствор BPA и инкубирова-
ли клетки каждой линии в среде,
содержащей 10В в концентрациях

10, 20, 40 и 100 ppm, в течение 2 ч.
Контрольные клетки инкубиро-
вали в среде, не содержащей 10В.
После инкубации в борсодер-
жащей среде клетки собирали в
центрифужные пробирки, осаж-
дали центрифугированием, пе-
реносили в полипропиленовые
пробирки и облучали потоком
нейтронов.

Облучение клеток потоком
нейтронов проводили на ускори-
тельном источнике эпитепловых
нейтронов ИЯФ им. Г.И. Будке-
ра, включающем ускоритель-тан-
дем с вакуумной изоляцией и ли-
тиевую нейтроногенерирующую
мишень [6, 16]. Клетки помеща-
ли внутрь фантома из оргстекла
диаметром 200 мм высотой 220 мм
на глубину 24 мм от верхней по-
верхности. Фантом устанавлива-
ли под нейтроногенерирующую
мишень [17] по оси на расстоя-
нии 10 мм от низа мишени. Облу-
чение проводили в течение 40 мин
при токе протонного пучка 1,5 мА,
энергии 2 МэВ. Для контроля
стабильности генерации ней-
тронов использовали детектор
нейтронов с литийсодержащим
сцинтиллятором GS20 произ-
водства Saint-Gobain Crystals
(США). Поглощенная доза, по-
лученная в результате упругого
рассеяния быстрых нейтронов на
ядрах вещества, и поглощенная
доза, полученная в результате за-
хвата нейтронов бором, рассчи-
тана с использованием кода NMC
[18], моделирующего перенос
нейтронов в трехмерной геомет-
рии и использующего базу дан-
ных сечений ENDF-VII. Погло-
щенная доза гамма-излучения
измерена дозиметром смешанно-
го излучения ДВГН-01 [19]. 

Клоногенный анализ. Для
оценки цитотоксичности BPA ис-
пользовали клоногенный тест,
основанный на подсчете количе-
ства колоний, образуемых вы-
жившими клетками [20]. После
инкубации в борсодержащей сре-
де клетки подсчитывали в гемо-
цитометре (NanoEnTek, США)
и высевали по 200 клеток на пять
чашек Петри диаметром 6 см
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(TPP, Швейцария). Затем куль-
тивировали клетки в течение
10–14 сут. Образовавшиеся ко-
лонии фиксировали 6%-м рас-
твором глутарового альдегида
(Sigma-Aldrich, США), окраши-
вали 0,5%-м кристаллическим
фиолетовым (Вектон, Россия)
и подсчитывали визуально.

Для оценки влияния нейтрон-
ного излучения на жизнеспособ-
ность клеток, инкубированных
в среде с 10B, клоногенный ана-
лиз проводили после облучения
клеток. Контрольные клетки без
бора высевали по 200 клеток на
чашку, клетки, инкубированные
с 10B в концентрации 10, 20 и
40 ppm – по 500, 1000 и 2000 кле-
ток на чашку соответственно.
На каждую концентрацию бора
и контроль брали по пять чашек.
Результаты клоногенного теста
представляли в виде доли обра-
зовавшихся на чашке колоний от
числа высеянных клеток. После
подсчета колоний статистичес-

кую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использо-
ванием t-критерия Стьюдента. 

Результаты

Для оценки цитотоксичности
используемого препарата BPA
был проведен клоногенный ана-
лиз клеток глиомы человека
U251, клеток глиобластомы че-
ловека T98G и фибробластов
легкого китайского хомячка V-79
после их инкубации с BPA в тече-
ние 2 ч. Из рисунка 1 видно, что
внесение BPA в ростовую среду
в концентрации, соответствую-
щей 100 ppm 10B, не влияет на
эффективность образования ко-
лоний и, соответственно, не при-
водит к снижению жизнеспособ-
ности клеток U251, T98G и V-79. 

Далее клетки линий U251,
T98G, CHO-K1 и V-79, предва-
рительно инкубированные в сре-
де с концентрацией бора 10, 20
и 40 ppm, облучали потоком ней-
тронов. Одновременно облучали

контрольные клетки, инкубиро-
ванные в среде без 10B. Данные
концентрации 10B были выбраны
на основании того, что они не яв-
ляются цитотоксичными для
клеток человека и млекопитаю-
щих. Кроме того, ранее было по-
казано, что при использовании
10B в концентрациях от 10 до
40 ppm происходит накопление
бора в клетках [21–23]. Значения
поглощенных доз для используе-
мых концентраций бора приведе-
ны в таблице. 

С помощью клоногенного тес-
та проведен анализ жизнеспособ-
ности борсодержащих и интакт-
ных клеток линий U251, T98G,
CHO-K1 и V-79 после облучения
нейтронным пучком. Результаты
представлены на рисунке 2. Со-
гласно полученным данным,
для всех линий происходит по-
давление колониеобразующей
способности и, соответственно,
уменьшение доли выживших об-
лученных клеток при наличии
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Рис. 1. Результаты анализа цитотоксичности борфенилаланина для клеток линий U251 (а), T98G (б) и V-79 (в),
проведенного с помощью клоногенного теста
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бора в ростовой среде. Колоние-
образующая способность пониже-
на и у контрольных клеток, кото-
рые не инкубировались в борсо-
держащей среде, но облучались
потоком нейтронов, что объясня-
ется действием сопутствующего
гамма-излучения и быстрых ней-
тронов. Кроме того, известно, что
клетки стабильных линий харак-
теризуются не абсолютной эф-
фективностью клонирования (от
50% для клеток глиобластом до
80% для клеток V-79 и до 90%
для клеток CHO-K1) (http://
www.lgcstandards-atcc.org).

Анализ данных, представлен-
ных на рисунке 2, свидетельству-
ет об усилении репродуктивной
гибели клеток при увеличении
дозы, полученной клетками в ре-
зультате поглощения бором ней-
тронов. Повышение содержания
бора в ростовой среде у всех ли-
ний клеток приводит к достовер-
ному (p < 0,05) уменьшению до-
ли выживших облученных кле-
ток с бором по сравнению с до-
лей выживших после облучения
контрольных клеток без бора.
При увеличении концентрации
10B до 40 ppm способность к про-
лиферации сохранили только
33% клеток U251, 43,5% клеток
CHO-K1, 49% клеток V-79 и 54%
клеток T98G по сравнению с кон-

трольными клетками. Наиболее
выраженное влияние облучения
на способность к пролиферации
наблюдается для клеток глиомы
человека линии U251. При облу-
чении клеток этих линий, пред-
варительно инкубированных с 10B
в концентрации 40 ppm и полу-
чивших дозу 6,1 Гр, доля выжив-
ших клеток уменьшается в 3 раза
по сравнению с долей выживших
облученных клеток, не содержа-
щих бора. С учетом данных таб-
лицы полученные результаты
свидетельствуют о том, что спо-
собность к пролиферации клеток
подавляется пропорционально
поглощенной дозе, полученной
клетками при облучении.

Обсуждение

Бор-нейтронозахватная тера-
пия является перспективным ме-
тодом в лечении опухолей голо-
вного мозга, что объясняется
трудностями их лечения тради-
ционными методами. Основная
проблема связана с такими осо-
бенностями, как инфильтратив-
ный характер роста этих опухо-
лей, отсутствие четких границ
распространения и возможность
появления рецидивных опухолей
[24]. Культуры стабильных ли-
ний опухолевых клеток глиобла-
стом являются простой и вполне

адекватной моделью для прове-
дения исследований, направлен-
ных на развитие БНЗТ [9–11]. 

В данной работе, посвященной
оценке эффективности БНЗТ на
ускорительном источнике эпи-
тепловых нейтронов, мы исполь-
зовали опухолевые линии клеток
глиобластом человека U251 и
T98G. Также в качестве моделей
in vitro мы использовали линии
клеток китайского хомячка CHO-
K1 и V-79. Выбор последних двух
линий обусловлен тем, что они
широко применяются в радиаци-
онной биологии для исследова-
ния механизмов клеточной гибе-
ли после воздействия ионизирую-
щего излучения, в том числе
после воздействия на клетки по-
тока нейтронов [21, 25, 26].
Для всех четырех линий показано
достоверное подавление проли-
феративной способности облу-
ченных клеток. Наибольший эф-
фект наблюдался для глиомы
U251, которая, как было отмече-
но, обладает повышенной по срав-
нению с другими линиями спо-
собностью накапливать в клетках
10B [27]. Полученные на in vitro
моделях результаты показывают,
что увеличение концентрации 10B
в ростовой среде ведет к сниже-
нию жизнеспособности облучен-
ных потоком нейтронов клеток.
С учетом полученных данных об
отсутствии токсичности препара-
та BPA в использованных концен-
трациях можно сделать вывод
о том, что репродуктивная гибель
клеток линий U251, T98G, CHO-
K1 и V-79 обусловлена поврежда-
ющим действием излучения при
проведении БНЗТ.

Заключение

На культурах опухолевых кле-
ток человека и клеток млекопита-
ющих впервые показано, что по-
ток нейтронов, формируемый на
созданном в ИЯФ им. Г.И. Буд-
кера ускорительном источнике
эпитепловых нейтронов, эффек-
тивно снижает жизнеспособ-
ность опухолевых клеток в при-
сутствии 10B. Экспериментальные
модели in vitro, предложенные
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в работе, будут использованы
для дальнейших экспериментов,
направленных на развитие и со-
вершенствование бор-нейтроно-
захватной терапии. 
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

ORIGINAL ARTICLE

Цель исследования – определить информативность дина-
мической томосцинтиграфии миокарда в идентификации мно-
гососудистого поражения коронарных артерий.

Материал и методы. В покое и на фоне фармакологичес-
кого стресс-теста 16 пациентам с многососудистым поражени-
ем коронарных артерий и 9 здоровым добровольцам была про-
ведена динамическая однофотонная эмиссионная компьютер-
ная томография сердца с 99mТс-МИБИ. В процессе обработки
полученных результатов формировали зоны интереса с полос-
ти и стенок миокарда левого желудочка, на основании которых
строили кривые «активность–время». Индекс резерва мио-
кардиального кровотока определялся как частное двух отно-
шений среднего значения счета импульсов с области миокарда
к площади под пиком кривой с полости ЛЖ для исследования
на фоне фармакологического стресс-теста и в условиях покоя.

Результаты. Среднее значение индекса резерва миокар-
диального кровотока в группе здоровых добровольцев состави-
ло 1,86 (1,59; 2,2), у пациентов с многососудистым поражением
коронарных артерий – 1,39 (1,12; 1,69). При значении указан-
ного индекса менее 1,77 рассмотренная методика позволяет
идентифицировать многососудистое поражение с чувствитель-
ностью и специфичностью 81,8 и 66,7% соответственно.

Заключение. Выполнение стандартной перфузионной
сцинтиграфии миокарда в сочетании с методикой оценки ин-
декса резерва миокардиального кровотока позволит повысить
диагностическую значимость сцинтиграфического подхода в
оценке нарушений коронарного русла при многососудистом
поражении коронарных артерий. 

Ключевые слова: индекс резерва миокардиального крово-
тока; однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия; ишемическая болезнь сердца; многососудистое пораже-
ние коронарных артерий.

Objective. The aim of this study was to determine the inform-
ative value of dynamic tomoscintigraphy in detection of multi-
vessel coronary artery disease (CAD). 

Material and methods. Patients with multivessel CAD
(n = 16) and healthy volunteers (n = 9) underwent dynamic car-
diac single photon emission computed tomography with 99mТс-
MIBI at rest and during pharmacological stress-test. 

Processing of acquired results involved the formation of
regions of interest from the cavity and the myocardium of the left
ventricle used to create activity-time curves. Coronary flow
reserve index was defined as a quotient of two ratios of the mean
counts from the myocardial region to the integral activity in the
left ventricular cavity for the studies performed during pharmaco-
logical stress test and at rest. 

Results. The mean values of coronary flow reserve index were
1.86 (1.59; 2.2) in group of healthy volunteers and 1.39 (1.12;
1.69) in patients with multivessel CAD. When the value of this
index was less than 1.77, the method allowed for detection of
three-vessel CAD with the sensitivity and specificity rates of
81.8% and 66.7%, respectively. 

Conclusion. Performing the standard myocardial perfusion
scintigraphy in combination with the method of coronary flow
reserve index assessment allows for enhancement of the diagnos-
tic value of scintigraphic approach in the evaluation of coronary
circulation disturbances in multivessel CAD. 

Index terms: coronary flow reserve index; single-photon
emission computed tomography; coronary artery disease; multi-
vessel coronary artery disease.

For citation: Mochula A.V., Zavadovsky K.V., Andreev S.L.,
Lishmanov Yu.B. Dynamic single-photon emission computed
tomography as a method of identification of multivessel coronary
artery disease. Vestnik Rentgenologii i Radiologii (Russian Journal of
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Введение

Ишемическая болезнь сердца
(ИБС) в настоящее время уве-
ренно занимает ведущее место
в структуре причин инвалидиза-
ции и смертности от сердечно-со-
судистых заболеваний. По оцен-
кам ВОЗ, в 2012 г. от данной па-
тологии в мире погибли 7,4 млн
человек.

Эффективным методом лече-
ния этой патологии на сегодняш-
ний день считается процедура ре-
васкуляризации. Под этим тер-
мином понимают восстановление
коронарного кровотока, которое
осуществляется путем проведе-
ния аортокоронарного шунтиро-
вания или установки стентов
в артерии сердца [1]. Так, соглас-
но рекомендациям Европейского
общества кардиологов, стенози-
рование сосуда на 50–90% требу-
ет проведения хирургического
восстановления кровотока только
при доказанной ишемии, которую
объективно подтверждают путем
определения фракционного коро-
нарного резерва. При этом стеноз
считается гемодинамически зна-
чимым при значении вышеуказан-
ного показателя 0,8 и менее [1].
Инвазивный характер процедуры,
а также высокая стоимость необ-
ходимых расходных материалов
не позволяют широко использо-
вать данный подход в клиничес-
кой практике. «Золотым стандар-
том» неинвазивной оценки мио-
кардиального резерва считается
позитронная эмиссионная томо-
графия (ПЭТ) с меченной кис-
лородом-15 водой ([15O]H2O)
[2, 3]. Однако указанный метод

требует наличия в клинике, где
проводят исследования, цикло-
трона и дорогостоящего диагнос-
тического оборудования. Все это
наряду с коротким периодом по-
лураспада кислорода-15 (122,2 с)
также существенно ограничивает
широкое распространение данно-
го метода в повседневной клини-
ческой практике.

В рекомендациях Европейс-
кого общества кардиологов по ре-
васкуляризации миокарда боль-
шую роль в диагностике ише-
мии миокарда отводят однофо-
тонной эмиссионной компьютер-
ной томографии (ОФЭКТ), чув-
ствительность и специфичность
которой составляют 90–91 и
75–84% соответственно [4]. Не-
обходимо отметить, что при вы-
полнении ОФЭКТ пациентам
с гемодинамически значимым
многососудистым поражением
коронарных артерий (КА) до-
вольно часто встречаются лож-
ноотрицательные результаты,
то есть отсутствие выраженных
стресс-индуцированных дефек-
тов перфузии. В литературе это
явление обозначают термином
«сбалансированная ишемия»,
при которой наблюдается равно-
мерное снижение накопления
индикатора во всем миокарде ле-
вого желудочка [5, 6]. Одним из
путей диагностики сбалансиро-
ванной ишемии миокарда при
многососудистом поражении яв-
ляется оценка резерва миокарди-
ального кровотока [7, 8].

В связи с вышеизложенным
поиск новых методов опреде-
ления данного показателя явля-

ется актуальной задачей кардио-
логии.

До настоящего времени боль-
шинство сцинтиграфических ра-
бот по данному направлению бы-
ли выполнены на гамма-камерах
с детекторами на основе йодида
натрия, которые не позволяют
получать динамические данные
в томографическом режиме [2,
8]. Появление однофотонных
эмиссионных томографов с де-
текторами на основе кадмий-
цинк-теллура дает возможность
преодолеть это техническое огра-
ничение, что открывает новые
возможности для радионуклид-
ного определения резерва мио-
кардиального кровотока [9–14]. 

Целью настоящей работы яв-
ляется определение информа-
тивности динамической томо-
сцинтиграфии миокарда в иден-
тификации многососудистого
поражения коронарных артерий.

Материал и методы

Характеристика пациентов.
На базе НИИ кардиологии
(г. Томск) были обследованы 16
больных ИБС (возраст 67 ± 5 лет;
13 мужчин, 3 женщины) с диа-
гностированным по результатам
инвазивной коронарографии мно-
гососудистым поражением коро-
нарных артерий. Критериями
включения в группу с многососу-
дистым поражением КА явля-
лись: 1) стенокардия напряже-
ния II–IV функционального
класса (по Канадской классифи-
кации); 2) наличие по данным
инвазивной коронароангиогра-
фии (КАГ) стенозов ≥ 50% в бас-
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сейнах двух и более коронарных
артерий. Критериями исключения
были: 1) сахарный диабет I и II ти-
пов; 2) наличие постинфарктных
аневризм ЛЖ; 3) острый коронар-
ный синдром; 4) нестабильная
стенокардия; 5) желудочковые на-
рушения ритма сердца высоких
градаций (по B. Lown); 6) нали-
чие атриовентрикулярных блокад
II и III степеней. 

Группу сравнения составили
9 здоровых добровольцев (воз-
раст 25 ± 4; 7 мужчин, 2 женщи-
ны) без наличия факторов риска
сердечной патологии и с низкой
клинической вероятностью ИБС
(< 15%) [4].

Инвазивная коронароангио-
графия. Для оценки степени ате-
росклеротического поражения
коронарного русла всем пациен-
там с ИБС по стандартной мето-
дике [15] выполнена инвазивная
КАГ с использованием установ-
ки Axiom Artis Interventional Lab
фирмы Siemens.

Сцинтиграфические исследо-
вания. Процедура оценки мио-
кардиального резерва была одоб-
рена этическим комитетом НИИ
кардиологии. Все пациенты
письменно проинформированы
о цели и возможных рисках ис-
следования и дали согласие на
его проведение.

Все сцинтиграфические ис-
следования были выполнены на
гамма-камере Discovery NM/CT

570c (GE Healthcare). Изображе-
ния записаны с использованием
низкоэнергетического мульти-
пинхол-коллиматора в 19 проек-
ций на матрицу 32 × 32 пикселя
(размер пикселя 4 мм). Центр
энергетического окна установлен
на фотопик 99mTc – 140 кЭв;
энергетическое окно было сим-
метричным, его ширина состави-
ла 20%.

Подготовка к исследованию.
За 12 ч до проведения динамиче-
ской ОФЭКТ сердца и перфузи-
онной сцинтиграфии миокарда
пациентам рекомендовали ис-
ключить употребление содержа-
щих кофеин напитков и/или ме-
дикаментов. Не менее чем за 2 ч
до процедуры пациенты воздер-
живались от приема пищи. Не-
посредственно перед началом
исследования в локтевую ве-
ну обследуемого устанавливали
внутривенный периферический
катетер. 

Перфузионная сцинтиграфия
миокарда. В качестве радиофарм-
препарата (РФП) для перфу-
зионной сцинтиграфии миокар-
да использовали 99mTc-МИБИ
(Технетрил, ООО «Диамед»)
в дозе 900 МБк для исследова-
ния на фоне нагрузки (фармако-
логический стресс-тест с адено-
зинтрифосфатом) и 200 МБк –
в условиях функционального по-
коя [6, 16, 17]. Запись сцинтигра-
фического изображения была

выполнена без ЭКГ-синхрониза-
ции через 90 мин после инъекции
РФП. Продолжительность запи-
си составила 10 мин. 

Нативные данные, полученные
в ходе исследования миокарди-
альной перфузии, были обработа-
ны в специализированной про-
грамме Corridor 4DM (University
of Michigan, Ann Arbor, MI, USA)
с использованием срезов по ко-
роткой и длинной осям сердца,
а также 17-сегментарной поляр-
ной карты левого желудочка, нор-
мализованной к пикселю с мак-
симальным счетом импульсов,
который принимают за 100% ак-
кумуляции РФП в миокарде ле-
вого желудочка [6, 16]. Наруше-
ния миокардиальной перфузии на
пике фармакологического стресс-
теста и в покое оценивали по об-
щепринятой методике [6, 15]
в баллах. При этом значение менее
4 баллов расценивали как норму,
4–8 баллов – как легкое, 9–13 бал-
лов – как умеренное, более 13 бал-
лов – как тяжелое нарушение
миокардиальной перфузии.

Методика оценки резерва мио-
кардиального кровотока. Для оп-
ределения резерва миокардиаль-
ного кровотока всем пациентам
была выполнена динамическая
ОФЭКТ миокарда с 99mТс-техне-
трилом в состоянии функцио-
нального покоя и на фоне фарма-
кологического стресс-теста [7]
(рис. 1).

Рис. 1. Схема проведения сцинтиграфического исследования
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Позиционирование области
сердца пациента относительно
центра поля зрения гамма-каме-
ры осуществляли на основании
индивидуальных топографо-ана-
томических данных, полученных
при проведении низкодозной
(100 кЭв; 200 мАс) компьютер-
ной томографии органов грудной
клетки.

Сцинтиграфическую оценку
резерва миокардиального крово-
тока выполняли в два этапа.
На первом этапе, в состоянии
функционального покоя, прово-
дили запись прохождения болю-
са РФП по камерам и миокарду
ЛЖ. Для этого через внутривен-
ный периферический катетер бо-
люсно вводили 99mTc-технетрил
в объеме 1 мл и дозе 185 МБк.
Сбор данных начинали непо-
средственно в момент введения
РФП. Регистрацию динамичес-
ких томосцинтиграмм проводи-
ли в режиме «List Mode», кото-
рый позволяет ретроспективно
реконструировать серии динами-
ческих и статических томосцин-
тиграмм из массива первичных
данных [13]. 

Непосредственно после окон-
чания сбора данных начинали
второй этап исследования, на ко-
тором выполняли запись прохож-
дения болюса РФП по камерам
сердца и миокарду ЛЖ на фоне
фармакологического теста. Объ-
ем болюса РФП составлял 1 мл,
дозовая активность – 715 МБк.
Четырехкратное увеличение дозы
введения индикатора на втором
этапе исследования было необхо-
димо для нивелирования радио-
активности кровяного пула после
предыдущего исследования. 

Время сбора данных на каж-
дом этапе исследования состави-
ло 360 с, что было достаточным
для регистрации прохождения
радиоактивного индикатора по
камерам сердца и накопления его
в миокарде ЛЖ [9, 13, 17]. 

Фармакологический стресс-
тест. Всем пациентам была вы-
полнена фармакологическая про-
ба с аденозинтрифосфатом (АТФ),
который вводили внутривенно

в дозе 160 мг/кг/мин в течение
4 мин. Внутривенную инъекцию
РФП выполняли в конце 2-й ми-
нуты инфузии фармацевтическо-
го стресс-агента [18], после чего
продолжали введение АТФ еще
2 мин. Выполнение фармаколо-
гического стресс-теста не сопро-
вождалось появлением атрио-
вентрикулярных блокад, депрес-
сий сегмента ST и другими
негативными событиями.

Обработка результатов иссле-
дования. При помощи специали-
зированного программного обес-
печения (GE Alcyone: Dynamic
Analysis Tool) из массива первич-
ных данных формировали две
серии аксиальных изображений:
1) группа из 64 динамических
томосцинтиграмм (длительность
кадра 2,2 с), отражающих про-
хождение болюса РФП по полос-
ти и миокарду ЛЖ с 1-й по 150-ю
секунду исследования; 2) серия
статических томосцинтиграмм,
отображающих накопление РФП
в стенках ЛЖ.

Следующий этап обработки
данных включал анализ статиче-
ских и динамических изображе-
ний, с построением на их основе
графиков «активность–время»
для зон интереса, соответствую-
щих полости и стенкам (перед-
ней, задней, боковой, перегород-
ке и верхушке) ЛЖ.

На основе полученных графи-
ков определяли среднее значение
счета импульсов с каждой зоны
интереса миокарда, а также инте-
гральную активность РФП в по-
лости ЛЖ. Данные расчеты
производили дважды – для ис-
следований в условиях функцио-
нального покоя и на фоне фарма-
кологического стресс-теста. Ин-
декс резерва миокардиального
кровотока (иРМК) определяли
следующим образом: 

иРМК = (Cs/Ss)/(Cr/Sr),

где Cs – среднее значение счета
импульсов с области миокарда
ЛЖ при проведении фармаколо-
гического стресс-теста; Ss – инте-
гральная активность РПФ в по-
лости ЛЖ, зафиксированная при

проведении фармакологического
стресс-теста; Cr – среднее значе-
ние счета импульсов с области
миокарда ЛЖ в условиях функ-
ционального покоя; Sr – интег-
ральная активность РПФ в поло-
сти ЛЖ, зафиксированная в ус-
ловиях функционального покоя.

Указанный индекс рассчиты-
вали для левого желудочка в це-
лом, а также для каждого региона
(передняя, боковая, перегородоч-
ная стенка и верхушка) в отдель-
ности.

Статистический анализ. Ста-
тистическую обработку резуль-
татов выполняли при помощи
программ SPSS 18.0 и MedCalc
12.1.14.0. Полученные данные не
подчинялись закону нормально-
го распределения (по критерию
Колмогорова–Смирнова), в свя-
зи с чем представлены в виде
медианы и квартилей Ме (Q25;
Q75). Достоверность межгруппо-
вых различий оценивали в соот-
ветствии с непараметрическим
критерием Mann–Whitney. Для
нахождения дифференциальной
границы (Cut-off Value) между
исследуемыми величинами в не-
зависимых выборках проводили
ROC-анализ с построением ROC-
кривых. Статистически значи-
мыми различия считались при
р < 0,05.

Результаты

По результатам выполненной
КАГ у пациентов с многососуди-
стым поражением коронарных
артерий медианные значения
степени сужений коронарных ар-
терий составили: ствол левой ко-
ронарной артерии – 65 (50; 70)%,
передняя нисходящая артерия –
75 (50; 75)%, огибающая арте-
рия – 70 (30; 75)%, правая коро-
нарная артерия – 75 (50; 75)%,
что свидетельствует о выражен-
ных атеросклеротических изме-
нениях коронарного русла. 

По данным перфузионной
сцинтиграфии миокарда, меди-
анное значение размера дефекта
перфузии на фоне фармакологи-
ческого стресс-теста у пациентов
с многососудистым поражением
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было статистически значимо
большим по сравнению с тако-
вым в группе здоровых добро-
вольцев – 6 (2; 11) и 2 (0; 4) бал-
ла соответственно.

Необходимо отметить, что, со-
гласно общепринятым рекоменда-
циям, медианное значение данно-
го показателя в группе пациентов
с многососудистым поражением
следует интерпретировать как вы-
раженное в легкой степени [5].
Столь малый размер дефекта пер-
фузии у таких пациентов можно
объяснить феноменом сбаланси-
рованной ишемии [5, 6], для кото-
рой характерно равномерное сни-
жение аккумуляции перфузион-
ного агента в бассейнах всех
коронарных артерий.

Медианное значение индекса
резерва миокардиального крово-
тока левого желудочка у пациен-
тов с многососудистым пораже-
нием коронарных артерий по
сравнению с группой здоровых
добровольцев было достоверно
более низким – 1,39 (1,12; 1,69)
и 1,86 (1,59; 2,2) соответственно.

Статистически значимое сни-
жение иРМК в группе пациентов

с многососудистым поражением
по сравнению с лицами без коро-
нарного атеросклероза было вы-
явлено и при анализе значений
данного показателя по отдель-
ным регионам ЛЖ (см. таблицу).

Для определения чувствитель-
ности и специфичности получен-
ного индекса резерва миокарди-
ального кровотока в идентифика-
ции многососудистого поражения
коронарных артерий был прове-
ден ROC-анализ. По его резуль-
татам было показано, что значе-
ние иРМК, равное 1,77, позволяет
сделать вывод о наличии у паци-
ента многососудистого пораже-
ния коронарного русла с чувст-
вительностью 81,8% и специфич-
ностью 66,7%. При этом площадь
под ROC-кривой (Area Under
Curve) составила 0,79 (p < 0,05),
что свидетельствует о высокой
достоверности данного метода
(рис. 2). 

Обсуждение

В настоящем исследовании
впервые были определены чувст-
вительность и специфичность на-
грузочной динамической ОФЭКТ

сердца с индексом резерва мио-
кардиального кровотока в диа-
гностике многососудистого пора-
жения коронарных артерий, ко-
торые составили 81,8 и 66,7%
соответственно. Полученные ре-
зультаты уступают значениям
операционных характеристик
ПЭТ с меченной кислородом-15
водой (чувствительность 95%,
специфичность 100%) [2, 3]. Свя-
зано это с прямой зависимостью
фракции экстракции [15O]H2O
от скорости миокардиального
кровотока, а также более высо-
кой разрешающей способностью
сканеров для ПЭТ. Однако число
клинических центров, в которых
существует возможность опре-
деления миокардиального резер-
ва кровотока с использованием
ПЭТ, как в России, так и в Евро-
пе, крайне мало [19].

Поиск более простого и менее
дорогостоящего метода оценки ре-
зерва миокардиального кровотока
на сегодняшний день считается
одним из основных направлений
современной кардиологии. В на-
стоящее время в литературе по-
являются единичные работы, по-
священные использованию дина-
мической ОФЭКТ миокарда для
оценки резерва миокардиального
кровотока у пациентов с одно-,
двух- и трехсосудистым пораже-
нием коронарных артерий [8, 9].
При этом до настоящего времени
не определены значения чувстви-
тельности и специфичности дан-
ного показателя в идентифика-
ции атеросклеротического пора-
жения КА. Необходимо отметить,
что значения иРМК, полученные
в представленной нами работе,
были сопоставимы с результата-
ми других исследовательских
групп [3, 9, 10], что свидетельст-
вует о корректности нашей ин-
терпретации результатов дина-
мической ОФЭКТ.

Что касается ограничений дан-
ного исследования, стоит отме-
тить, что мы проводили сопостав-
ление показателя резерва миокар-
диального кровотока с анатоми-
ческим референтным методом –
инвазивной КАГ. В то же время

Верхушка 1,3 (1,0; 1,76) 1,83 (1,65; 2,04) 0,03
Боковая стенка 1,54 (1,12; 1,73) 2,13 (1,42; 2,31) 0,01
Передняя стенка 1,27 (1,0; 1,7) 1,65 (1,19; 1,98) 0,02
Перегородка 1,25 (0,93; 1,77) 2,1 (1,76; 2,2) 0,01

Региональные значения индекса резерва миокардиального кровотока
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Рис. 2. ROC-кривая, отража-
ющая диагностические воз-
можности индекса резерва
миокардиального кровотока
в определении многососудис-
того поражения коронарных
артерий
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известно, что даже при выражен-
ном анатомическом поражении
коронарного русла значения ре-
зерва миокардиального кровотока
по данным фракционного коро-
нарного резерва могут находиться
в пределах нормы [20].

Кроме того, на сегодняшний
день распространенность ОФЭКТ-
систем с кадмий-цинк-теллуро-
выми детекторами в России не-
велика. Подобные аппараты ус-
пешно функционируют лишь
в НИИ кардиологии г. Томска
и ННИИПК им. акад. Е.Н. Ме-
шалкина (г. Новосибирск). Такая
ситуация обусловлена как высо-
кой стоимостью данного обору-
дования, так и относительно не-
давним выходом технологии на
рынок. 

В то же время есть основания
полагать, что в ближайшее время
оборудование такого уровня бу-
дет более широко внедряться
в медицинских центрах нашей
страны [22].

Заключение

Значение индекса резерва мио-
кардиального кровотока менее
1,77, полученное при выполне-
нии динамической ОФЭКТ серд-
ца, позволяет идентифицировать
многососудистое поражение ко-
ронарных артерий с чувствитель-
ностью и специфичностью 81,8
и 66,7% соответственно. Выпол-
нение стандартной перфузион-
ной сцинтиграфии миокарда
в сочетании с методикой оценки
иРМК позволяет повысить диа-
гностическую значимость сцин-
тиграфического подхода в оцен-
ке нарушений миокардиального
кровотока при многососудистом
поражении коронарных артерий. 
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Введение

Туберкулез в России остается
проблемой национального мас-
штаба, представляя серьезную уг-
розу для здоровья населения
страны [1]. Формирование устой-
чивости возбудителя к препара-
там, используемым при лечении
туберкулеза, и особенно появле-
ние множественной лекарствен-
ной устойчивости (МЛУ) стало
во многих странах серьезной
проблемой общественного здра-
воохранения, препятствующей
эффективной борьбе с этим за-
болеванием [2]. Только в 2013 г.
в Российской Федерации ту-
беркулез был впервые выявлен
у 90 427 больных. Доля пациен-
тов с первичной МЛУ среди этих
бациллярных больных туберку-
лезом в 2013 г. возросла на 6,7%
по сравнению с 2012 г. и в сред-
нем по стране составила 17,4%.
С 1999 г. этот показатель увели-
чился в 2,4 раза [3]. В 2014 г.
в мире было зарегистрировано
около 480 тыс. случаев МЛУ ми-
кобактерий туберкулеза (МБТ).
Более половины из них зарегис-
трированы в Индии, Китае
и Российской Федерации. При-
мерно у 9,7% этих пациентов
была диагностирована широ-
кая лекарственная устойчивость
(ШЛУ) МБТ. Основными при-
чинами формирования и увели-
чения доли МЛУ и ШЛУ МБТ
являются ненадлежащее исполь-
зование противотуберкулезных
препаратов, неточная и длитель-
ная диагностика, а также исполь-
зование не всех доступных мето-
дов лечения, в том числе опера-
тивного.

Начиная с открытия В. Рент-
геном Х-лучей, рентгеновский
метод является одним из основ-
ных в диагностике туберкулеза
органов дыхания. Совершенство-
вание рентгеновской техники
в последнее время позволило бо-
лее точно диагностировать ту-
беркулез легких, а также эффек-
тивно контролировать его лече-
ние [4]. Тем не менее, по данным
некоторых авторов, в связи
с клиническим патоморфозом

туберкулеза легких частой при-
чиной диагностических ошибок
и трудностей лечения служит
стирание различий в клинико-
рентгенологических проявлени-
ях заболеваний органов дыхания
[5–7]. Соответственно, возраста-
ет роль таких современных высо-
коразрешающих рентгенодиаг-
ностических методов, как цифро-
вой томосинтез и многосрезовая
компьютерная томография, кото-
рые в значительной степени по-
вышают информативность выяв-
ленных изменений в легких
[8–10]. Особенно следует отме-
тить проблему снижения эффек-
тивности медикаментозной тера-
пии у большинства больных ту-
беркулезом с МЛУ и ШЛУ,
поэтому важное значение у дан-
ных пациентов имеет хирургиче-
ское лечение [11, 12].

Еще несколько десятилетий
назад в своей работе П. Фармер
и др. высказывали следующую
точку зрения: «Принимая реше-
ние игнорировать ТБ-МЛУ в ка-
честве приоритетной проблемы
во всем мире, мы поступаем
близоруко. Подобная ограни-
ченность приведет к миллионам
смертей и персистенции устой-
чивой M. tuberculosis в человечес-
кой популяции» [13, 14]. 

В связи с этим обращаем осо-
бое внимание на данную пробле-
му и представляем наблюдение,
демонстрирующее клиническое
излечение больного туберкуле-
зом легких, вызванным лекарст-
венно-устойчивым штаммом ми-
кобактерий туберкулеза.

Клиническое наблюдение

Пациент И., 25 лет, впервые
обратился за медицинской по-
мощью в лечебно-диагностичес-
кое отделение Университетской
клинической больницы фтизио-
пульмонологии Первого МГМУ
им. И.М. Сеченова в сентябре
2014 г. с жалобами на кашель
в утренние часы с примесью кро-
ви, в остальное время суток – су-
хой; подъем температуры тела
до 38 °С; снижение массы тела на
3 кг за 2 мес. Семейный анамнез

по туберкулезу не отягощен. Ус-
тановлен контакт с больным ту-
беркулезом – это сосед по съем-
ной квартире, однако назвать
клиническую форму и предоста-
вить данные о бактериовыделе-
нии и наличии устойчивости
МБТ пациент не смог. Флюоро-
графические обследования про-
ходил нерегулярно, дату послед-
него, расцененного как норма,
назвать затруднился. Первые
признаки заболевания отмечает
с апреля 2014 г., когда появился
кашель с отхождением неболь-
шого количества слизисто-гной-
ной мокроты, периодически с на-
личием прожилок крови. На пря-
мой обзорной рентгенограмме
органов грудной клетки (ОГК)
выявлены следующие измене-
ния: в уменьшенной по объему
верхней доле правого легкого оп-
ределяется негомогенное сниже-
ние пневматизации легочной
ткани, обусловленное инфильт-
рацией, с наличием полостей рас-
пада (рис. 1). В проекции нижней
зоны левого легкого округлый
фокус, с частично прослеживаю-
щимися просветами бронхов на
его фоне. В обоих легких отмеча-
ются множественные бронхоло-
булярные и ацинозно-лобуляр-
ные очаги отсева.

Для уточнения характера из-
менений пациенту была выпол-
нена КТ ОГК (рис. 2): в S1, 2 пра-
вого легкого на фоне умеренного
пневмосклероза определяются
полости распада диаметром 7, 16,
35, 45 мм, с наличием перикави-
тарной инфильтрации легочной
ткани. В наибольших кавернах
отмечаются горизонтальные уров-
ни жидкости. Перифокально,
на фоне деформации легочного
рисунка, отмечены многочислен-
ные очаги диаметром до 11 мм.
Костальная плевра на этом уров-
не локально утолщена до 8 мм,
междолевая плевра уплотнена
и деформирована. В S6–9 право-
го легкого – субплевральные ин-
фильтраты диаметром до 16 мм,
с нечеткими контурами, а также
более мелкие очаги отсева. В суб-
плевральных отделах S5 левого
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легкого наблюдается округлый
инфильтрат, в S3, 4, 5 слева опре-
деляются множественные мел-
кие очаги диаметром до 8 мм.
Стенки дренажных бронхов
утолщены. Структура внутри-
грудных лимфоузлов обычная,
размеры: бифуркационные – до
13 мм, паратрахеальные – до 11 мм,
бронхопульмональные – с обеих
сторон до 9 мм.

Анализ мокроты на МБТ: ме-
тодом люминесцентной микро-
скопии выявлены кислотоустой-
чивые микобактерии (3+). Диа-
скинтест: папула 25 мм; реакция
Манту: папула 10 мм.

30.09.2014 г. больной был гос-
питализирован в терапевтичес-
кое отделение № 2 УКБ ФП.

В легких дыхание везикуляр-
ное, ослаблено в верхних отделах
справа, хрипов нет. По данным
общеклинических лабораторных
исследований существенных от-
клонений от нормы не выявлено.
При повторных исследованиях
общего анализа крови исключе-
ние составляла повышенная ско-
рость оседания эритроцитов
(СОЭ) – до 30–40 мм/ч.

Пациенту была проведена
фибробронхоскопия, в ходе кото-
рой выявлены признаки туберку-
леза трахеи, правого главного
бронха (ПГБ), правого верхнедо-
левого бронха (ПВДБ), правого
промежуточного бронха (ППБ),

правого бронха 6-го сегмента
(ПБ6) и левого главного бронха
(ЛГБ), инфильтративная форма. 

Поставлен клинический диа-
гноз: Фиброзно-кавернозный ту-
беркулез верхней доли правого
легкого в фазе инфильтрации
и обсеменения, осложненный ин-
фильтративным туберкулезом
трахеи, ПГБ, ПВДБ, ППБ, ПБ6
и ЛГБ. МБТ«+». IA группа дис-
пансерного учета.

На протяжении последующих
5 мес пациент находился на стаци-
онарном лечении в терапевтичес-
ком отделении № 2. Общее состо-
яние соответствовало средней сте-
пени тяжести. Несмотря на
вышеописанные жалобы, пациент
оставался активным весь период
пребывания в стационаре, что сви-
детельствовало в пользу хрониче-
ского характера выявленных из-
менений, позволившего вклю-
читься механизмам компенсации
гемодинамических изменений.

Получал лечение по схеме:
изониазид 0,6 мг, пиразинамид
1,5 мг, рифампицин 0,6 мг, этам-
бутол 1,6 мг, с положительной
динамикой.

Выполнены 10 лечебных фиб-
робронхоскопий, при которых
эндобронхиально вводилось 15 мл
0,2% раствора зивокса и 1 мл

3% раствора глутоксима. Исхо-
дом лечебных фибробронхоско-
пий явилось клиническое изле-
чение туберкулеза трахеи, ПГБ,
ПВДБ, ППБ, ПБ6 и ЛГБ. Однако
в легочной ткани верхней доли
правого легкого сохранялись ка-
верны с инфильтрацией окружа-
ющей легочной ткани и наличи-
ем множественных очагов отсева.
Изменения в левом легком также
оставались прежними.

В декабре 2014 г. пациенту
был установлен эндобронхиаль-
ный клапанный блокатор (КББ)
№ 12 в устье правого верхнедо-
левого бронха, наложен искусст-
венный пневмоперитонеум.

При томосинтезе ОГК от
05.12.2014 г. (рис. 3) в уменьшен-
ной верхней доле правого легко-
го определяются разновеликие
каверны с минимальным жидко-
стным содержимым и перикави-
тарной инфильтрацией. Диаметр
каверн составляет 23 и 20 мм со-
ответственно. В язычковых сег-
ментах отмечается субплевраль-
ная инфильтрация с видимыми
расширенными просветами брон-
хов. В окружающей легочной
ткани – множественные поли-
морфные очаги отсева. В устье
верхнедолевого бронха справа
определяется бронхоблокатор.

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма
органов грудной клетки, прямая
проекция. Подозрение на фиброзно-
кавернозный туберкулез верхней до-
ли правого легкого в фазе инфильт-
рации и двухстороннего обсемене-
ния (стрелки) Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки, аксиальные сре-

зы (а–г) на уровне верхних долей легких. КТ-картина фиброзно-кавернозно-
го туберкулеза верхней доли правого легкого в фазе инфильтрации, обсемене-
ния окружающей легочной ткани и верхней доли левого легкого (стрелки)

б

в г

а



Вестник рентгенологии и радиологии. 2016; 97 (5) 
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-5-296-302

299

В конце декабря были получе-
ны данные исследования лекарст-
венной устойчивости МБТ на жид-
ких питательных средах: выявлена
лекарственная устойчивость МБТ
к изониазиду, рифампицину, стреп-
томицину, этионамиду.

В связи с лекарственной ус-
тойчивостью схема лечения была
изменена: пиразинамид 1,5 мг,
этамбутол 1,6 мг, канамицин 1,0 мг,
моксифлоксацин 0,4 мг, ПАСК
10,0 мг, циклосерин 0,75 мг. 

26.01.2015 г. при проведении
контрольного рентгенологичес-
кого обследования методом то-
мосинтеза (рис. 4) отмечена по-
ложительная динамика в виде
закрытия большей каверны в
верхней доле правого легкого
и уменьшения размеров меньшей
каверны диаметром до 12 мм.
Также отмечаются уменьшение
в объеме зоны перикавитарной
инфильтрации в верхней доле
правого легкого и пневмосклероз
окружающей легочной ткани.
Множественные разновеликие
очаги отсева в верхних долях

обоих легких частично рассоса-
лись. В верхнедолевом бронхе
справа – бронхоблокатор.

В связи с сохранением мелкой
каверны в верхней доле правого
легкого пациент был прокон-
сультирован торакальным хи-
рургом, – принято решение о пе-
реводе пациента в хирургичес-
кий стационар для оперативного
лечения. 24.02.2015 г. проведена
видеоассистированная торако-
скопическая 6-реберная торако-
пластика справа. Ранний после-
операционный период протекал
без осложнений. Проведено кон-
трольное рентгенологическое ис-
следование органов грудной
клетки на 2-й день после опера-
ции (рис. 5, а): отмечаются сни-
жение пневматизации правого
легкого, выраженная компрессия
его верхних отделов, тени дрена-
жей справа. При рентгенографии
в динамике на 4-й день после
операции (рис. 5, б) – пневмати-
зация легочной ткани справа уве-
личилась. Искусственный пнев-
моперитонеум с обеих сторон.

В связи с ранее выявленной
лекарственной устойчивостью
для продолжения лечения паци-

Рис. 3. Томосинтез органов грудной клетки, прямая проекция (а, б, в). В S2 правого легкого определяются каверны с
инфильтрацией окружающей легочной ткани (длинная стрелка). Визуализируются язычковые сегменты с субплев-
ральной инфильтрацией и множественными бронхолобулярными и ацинозно-лобулярными очагами отсева (короткие
стрелки). В устье верхнедолевого бронха справа установлен клапанный бронхоблокатор (тонкая стрелка)

а б в

Рис. 4. Томосинтез органов грудной клетки, прямая проекция (а, б). При кон-
трольном исследовании верхняя доля правого легкого – с уменьшенной зо-
ной инфильтрации, окружающая легочная ткань склерозирована. Отмечается
закрытие большей каверны и уменьшение размеров меньшей каверны (длин-
ная стрелка). КББ в устье верхнедолевого бронха справа (тонкая стрелка)

а б

а

б

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма
органов грудной клетки, прямая
проекция: а – состояние на 2-й день
после ВАТС 6-реберной торакоплас-
тики справа, отмечаются снижение
пневматизации правого легкого, вы-
раженная компрессия его верхних
отделов (длинные стрелки), тени
дренажей справа; б – состояние на
4-й день после операции, компрес-
сия верхних отделов правого легкого
сохраняется (длинные стрелки),
пневматизация нижней зоны право-
го легкого увеличилась, искусствен-
ный пневмоперитонеум с обеих сто-
рон (короткие стрелки)



ент был переведен в соответству-
ющее терапевтическое отделение
противотуберкулезного стацио-
нара. Лечение проводилось по
прежней схеме. С 05.03.2015 г.
пациент абациллярен, при люми-
несцентной микроскопии МБТ
не выявлено.

При контрольной КТ ОГК от
10.04.2015 г. – верхняя доля пра-
вого легкого значительно умень-
шена, уплотнена, с прослеживаю-
щимися просветами бронхов
(рис. 6). Отмечается полное за-
крытие каверны в верхней доле
справа. В субплевральных отде-
лах S5 левого легкого сохраняет-
ся ограниченный инфильтрат.
В S6 правого легкого и в верхней
доле левого легкого многочис-
ленные очаги. Плевральная по-
лость справа с наличием свобод-
ной жидкости, толщиной до 30 мм.
КББ в устье ПВДБ.

В динамике проведено УЗИ
плевральной полости с целью
определения наличия и объема
жидкости справа (рис. 7).

В апреле 2015 г. была проведе-
на пункция плевральной полости
справа с эвакуацией серозного экс-
судата. При очередной контроль-
ной КТ ОГК от 04.06.2015 г. – КББ
в ПВДБ с фрагментом в дисталь-
ных отделах ПГБ (рис. 8). Верхняя
доля правого легкого уменьшена,
уплотнена. Отмечается частичное
рассасывание очагов в обоих лег-
ких. Жидкости в плевральной по-
лости справа не выявлено.

В связи с достижением поло-
жительной клинической (сниже-
ние кашлевого рефлекса, отсутст-
вие бактериовыделения) и рент-
генологической картины КББ
был извлечен при фибробронхо-
скопии от 10.06.2015 г. (рис. 9).
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Рис. 6. Компьютерная томография органов грудной клетки, аксиальные (а, б,
в) и фронтальный (г) срезы. Уменьшение и уплотнение верхней доли правого
легкого с закрытием мелкой каверны (длинная стрелка). В субплевральных
отделах S5 левого легкого сохраняется ограниченный инфильтрат, в S6 пра-
вого легкого и в верхней доле левого легкого – многочисленные очаги (корот-
кие стрелки). Правосторонний гидроторакс. КББ в устье ПВДБ (тонкая
стрелка)

а б

в г

Рис. 8. Компьютерная томография
органов грудной клетки, аксиальные
(а, б, в) и фронтальный (г) срезы.
При контрольном исследовании –
положительная динамика в виде ча-
стичного рассасывания инфильтра-
ции в верхней доле справа (длинная
стрелка) и очагов в обоих легких
(короткие стрелки). Выпота в плев-
ральной полости нет. КББ в устье
ПВДБ (тонкая стрелка)

а б

в г

Рис. 7. Ультразвуковое ис-
следование плевральной по-
лости справа: определяется
свободная жидкость объе-
мом до 300 мл (стрелка)
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На очередной контрольной
КТ ОГК от 11.06.2015 г. – состоя-
ние после удаления КББ из устья
ПВДБ (рис. 10). Наблюдается

дальнейшая положительная ди-
намика в виде значительного
уменьшения размеров инфильт-
рации в верхней доле справа,

с остаточными изменениями в
виде пневмофиброза. Инфильт-
рат в S5 слева и очаги с обеих
сторон уменьшились, уплотни-
лись.

Состояние пациента оценива-
лось как удовлетворительное,
активных жалоб он более не
предъявлял. По данным обще-
клинических лабораторных ис-
следований существенных от-
клонений от нормы не выявлено. 

Пациент был выписан в про-
тивотуберкулезный диспансер
по месту жительства. Через
9 мес после выписки был выпол-
нен контрольный томосинтез
органов грудной клетки для
оценки отдаленных результатов
лечения, – отмечена стабильная
рентгенологическая картина
(рис. 11).

Заключение

Данное клиническое наблю-
дение – пример успешного ком-
плексного лечения запущенного
туберкулеза легких, вызванного
МБТ с МЛУ, а также его контро-
ля современными высокотехно-
логичными лучевыми и другими
методами исследования. Пра-
вильно подобранная медикамен-
тозная терапия с учетом лекарст-
венной устойчивости, установка
клапанного бронхоблокатора,
проведение хирургического ле-
чения под контролем различных
лучевых методов привели к кли-
ническому излечению пациента.

Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутст-

вии конфликта интересов. 

Рис. 9. Интраоперационные фото установленного ранее бронхоблокатора в устье ПВДБ: а – эндобронхиальный кла-
панный блокатор в устье ПВДБ (стрелка); б – удаление бронхоблокатора из устья ПВДБ (стрелка); в – устье ПВДБ
после извлечения бронхоблокатора зияет (стрелки)

а б в

Рис. 10. Компьютерная томография органов грудной клетки, аксиальные (а, б)
и фронтальные (в, г) срезы. Дальнейшая положительная динамика. Значитель-
ное уменьшение размеров инфильтрации в верхней доле справа с остаточными
изменениями в виде пневмофиброза (длинная стрелка), а также частичное рас-
сасывание и уплотнение очагов, фиброзирование в области инфильтрата в S5
слева (короткие стрелки). КББ удален из устья ПВДБ (выделено)

а б

в г

Рис. 11. Томосинтез органов грудной клетки, прямая проекция (а, б). Рентге-
нологическая картина пневмофиброза в верхней доле справа, без признаков
инфильтрации и наличия полостных образований (длинные стрелки).
В верхней доле левого легкого – линейная зона пневмофиброза, единичные
очаги высокой интенсивности – кальцинаты (короткие стрелки)

а б
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Введение

Проблема внекостного накоп-
ления меченных технецием-99m
фосфатных комплексов (99mТс-пи-
рофосфат (ПФ), 99mТс-метилен-
дифосфонат (МДФ)), использу-
емых для сцинтиграфии скелета,
остается в сфере внимания с на-
чала 1970-х гг., когда данные

радиофармпрепараты (РФП)
были синтезированы и внедрены
в клиническую практику. Связа-
но это с тем, что независимо от
характера сцинтиграфических
изменений в костной системе
сопутствующее диффузное или
очаговое мягкотканое накопле-
ние нередко несет дополнитель-

ную диагностическую информа-
цию. Вместе с тем очаговая акку-
муляция РФП, накладывающаяся
на изображение скелета, может
приводить к ложноположитель-
ной интерпретации костной пато-
логии. Улучшить специфичность
рутинного исследования, уточ-
нить локализацию и характер
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

CLINICAL NOTE

Представлено клиническое наблюдение очаговой аккуму-
ляции 99mТс-пирофосфата в аневризме аорты, имитирующей
при планарной сцинтиграфии скелета патологию поясничного
позвонка. Досмотр в режиме однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографии, совмещенной с компьютерной томо-
графией, позволил констатировать, что выявленный очаг на-
копления радиофармпрепарата (РФП) локализован в дисталь-
ном отделе аневризмы, в месте субокклюзии просвета сосуда
кальцинированным тромбом. Высказано предположение, что
локальное накопление РФП обусловлено не только кальцифи-
кацией, но и воспалительным фактором, играющим известную
роль в генезе аневризмы аорты.
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одиночного очага позволяет до-
смотр в режиме однофотонной
эмиссионной компьютерной то-
мографии, совмещенной с рент-
геновской компьютерной томо-
графией (ОЭКТ/КТ). 

В литературе упоминаются
многочисленные клинические
ситуации, при которых сопутст-
вующее сцинтиграфии скелета
очаговое внекостное накопление
РФП свидетельствовало о широ-
ком спектре патологических на-
ходок, в числе которых доброка-
чественные и злокачественные
(включая метастатические) опу-
холи внутренних органов и мяг-
ких тканей [1, 2]. Вместе с тем мы
не нашли сведений об очаговой
гиперфиксации остеотропного
РФП в аневризме аорты, в связи
с этим приводим собственное
клиническое наблюдение.

Клиническое наблюдение

Б о л ь н а я А., 73 лет, поступи-
ла на обследование с длительной,
плохо контролируемой гиперто-
нической болезнью, с жалобами
на общую слабость, головокру-
жение, отеки ног, одышку при не-
значительной нагрузке и в покое.
Диагностированы явления сер-
дечной недостаточности, которые
на фоне проводимой мочегонной
терапии были купированы. От-
мечены также признаки прогрес-
сирующей почечной недостаточ-
ности с нарастанием в крови
уровней креатинина, мочевины
и калия. Динамическая нефро-
сцинтиграфия позволила вы-
явить снижение фильтрацион-
ной функции почек, двусторон-
ние асимметричные изменения
их экскреторной функции. Для
исключения симптоматической
артериальной гипертензии вы-
полнена многосрезовая компью-
терная томография (МСКТ),
позволившая выявить гигант-
скую аневризму нисходящего от-
дела грудной аорты 7 × 8,2 см
(протяженностью 9,4 см) с при-
стеночным тромбозом, субок-
клюзию просвета аорты ниже
аневризмы, на уровне отхожде-
ния верхнебрыжеечной артерии,

за счет кальцинированного тром-
ба, выраженный кальциноз аор-
ты, стеноз 50–55% устья левой
почечной артерии, а также мяг-
котканое образование нижней
доли правого легкого размером
1,1 × 1,2 см. 

Для оценки возможного мета-
стазирования образования лег-
кого выполнена остеосцинти-
графия с 99mТс-пирофосфатом.
Исследование проводилось в ре-
жиме «все тело» на двухдетек-
торном однофотонном эмисси-
онном компьютерном томографе
BrightView XCT, при скорости
движения стола 8 см/мин. В пе-
редней проекции в области лево-
го края I поясничного позвонка
выявлен очаг гиперфиксации
РФП с коэффициентом накопле-
ния 145%. В остальных отделах
костной системы и в задней про-
екции указанного поясничного

позвонка аномальных очаговых
зон повышенного накопления
РФП не выявлено (рис. 1). Для
уточнения характера возможной
костной патологии проведено
совмещенное ОЭКТ/КТ-иссле-
дование. На ОЭКТ/КТ-срезах в
передней и боковой проекциях
визуализируется массивная ане-
вризма аорты с кальцинирован-
ными стенками. Очаг накопле-
ния РФП локализуется вне изоб-
ражения позвонка, в дистальном
отделе аневризмы, в проекции
субокклюзии просвета аорты
(рис. 2). С учетом характера вы-
явленной патологии больная пе-
реведена на лечение в профиль-
ный стационар.

Обсуждение

Основную причину накопле-
ния остеотропных РФП мягкими
тканями связывают с их кальци-

Рис. 1. Планарная остеосцинтиграмма поясничной области. В передней про-
екции (а) локальная зона гиперфиксации 99mТс-ПФ в области I поясничного
позвонка, подозрительная в отношении его очаговой патологии (стрелка).
В задней проекции (б) в указанной зоне очаговые изменения не выявлены

а

Рис. 2. Совмещенное ОЭКТ/КТ-исследование поясничной области. На сре-
зах в боковой (а) и передней (б) проекциях визуализируется аневризма (обо-
значена звездочкой) аорты с кальцинированными стенками. Очаг накопле-
ния 99mТс-ПФ, имитирующий на планарном изображении патологию позвон-
ка, локализуется вне изображения позвоночника, в проекции субокклюзии
просвета аорты (стрелки)

а б

б
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фикацией и гетеротопической
оссификацией в силу различных
патофизиологических, не всегда
объяснимых механизмов, инду-
цирующих данный феномен [3].
Противоречивы мнения о меха-
низме и причинах повышенного
накопления меченых фосфатных
комплексов системными артери-
ями. Отмечено, в частности, что в
процессе остеосцинтиграфии не-
редко визуализируются бедрен-
ные артерии. Некоторые авторы,
опираясь на результаты рентге-
нографии и компьютерной томо-
графии, связывают накопление
РФП с кальцинозом бедренных
артерий [4]. Установлено также,
что частота визуализации бед-
ренных артерий увеличивается с
возрастом пациентов, а уровень
накопления РФП – с выражен-
ностью артериосклероза [5]. На
основе количественного анализа
результатов сцинтиграфии ске-
лета и данных гистологического
исследования иссеченных арте-
рий авторы предполагают, что
аномально высокое накопление
99mТс-МДФ более специфично
для их атеросклеротического по-
ражения, чем для кальцифика-
ции. Не выявлены рентгенологи-
ческие признаки кальцификации
и в наблюдении диффузной ги-
перфиксации 99mТс-ПФ аневриз-
мой брюшного отдела аорты: при
ультразвуковом исследовании
отмечено расслоение стенки с на-
личием тромботических масс [6].

Особенностью приведенного
нами клинического наблюдения

было выявление одиночного
очага накопления 99mТс-ПФ в
области субокклюзии просвета
аорты кальцинированным тром-
бом при наличии распростра-
ненной диффузной кальцифи-
кации стенок аневризмы и дру-
гих отделов аорты. Можно
предположить, что подобная ло-
кальная аккумуляция РФП опо-
средована не только механиз-
мом микрокальцификации, но и
воспалительным фактором, иг-
рающим определенную роль в
генезе аневризмы аорты. В ча-
стности, получены данные, что
эндотелиальный гликопротеин-
тромбомодулин, известный сво-
ими антикоагулянтными и про-
тивовоспалительными свойст-
вами, может парадоксальным
образом инициировать воспале-
ние при аневризме брюшной
аорты [7]. 

Заключение

Редкий вариант очаговой ак-
кумуляции остеотропного РФП в
аневризме аорты, имитирующий
очаговую патологию позвонка,
может оказаться случайной сцин-
тиграфической находкой в про-
цессе планарной сцинтиграфии
скелета. Проведение ОЭКТ/КТ
позволит не только исключить
ложноположительную оценку
костной патологии, но и полу-
чить дополнительную диагнос-
тическую информацию, способ-
ную повлиять на дальнейшую
диагностическую и лечебную
тактику. 
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Введение

Впервые термин «персонали-
зированная медицина» был вве-
ден в 1998 г. в монографии
R.R. Jain «Personalized Medicine»
и на сегодняшний день, согласно
определению Совета по разви-
тию науки и техники при прези-
денте США от 2008 г., под ним
подразумевают «адаптацию тера-
певтического лечения к индиви-
дуальным особенностям каждого
пациента для выделения субпо-
пуляции, отличающейся по сво-
ей предрасположенности к опре-
деленному заболеванию или от-
вету на конкретное лечение» [1].

Персонализированная меди-
цина включает следующие ос-
новные направления [2]:

– предсказание вероятности
возникновения того или иного
заболевания, основанное на ге-
номных данных, с последующей
разработкой индивидуальной
профилактической схемы [3];

– персонализированная диа-
гностика заболевания с учетом
индивидуальных показателей па-
циента с последующим сохране-
нием биоматериала в течение
всей его жизни [4]; 

– определение тактики лече-
ния пациента с учетом его инди-
видуальных показателей [5]; 

– индивидуальный подбор
лекарственных средств, учиты-
вающий результаты генетичес-
кого анализа и терапевтичес-
кого лекарственного монито-
ринга [6]. 

К наиболее стремительно раз-
вивающимся направлениям пер-
сонализированной медицины от-
носится тераностика, которая ба-
зируется (комбинирует) на таких
понятиях, как «терапия» и «диа-
гностика», а также включает по-
следующую оценку течения забо-
левания [7]. Использование дан-
ного подхода способствует
выделению из общей группы оп-
ределенной категории больных,
у которых с учетом их «молеку-
лярного профиля» с наибольшей
вероятностью отмечался бы от-
вет на проводимое лечение, и да-

ет неоспоримые преимущества
в планировании и оптимизации
тактики ведения каждого кон-
кретного пациента, а также для
экономики здравоохранения [8].
Наиболее ярким примером пред-
ставляется использование таргет-
ного препарата герцептин, явля-
ющегося «золотым стандартом»
в терапии больных HER2/neu-
позитивным раком молочной
железы [9]. При этом на первом
этапе определяется наличие/от-
сутствие гиперэкспрессии этого
рецептора на поверхности опухо-
левой клетки, а на втором (при
наличии экспрессии соответст-
венно) проводится лечение [10,
11]. Клинические исследования
продемонстрировали, что прове-
дение таргетной терапии герцеп-
тином у больных HER2-положи-
тельным раком молочной железы
значительно увеличивает пока-
затели общей и безрецидивной
выживаемости, а также оказыва-
ет менее выраженные побочные
эффекты по сравнению со стан-
дартными схемами химиотера-
пии [12, 13]. 

Радионуклидная 

тераностика

В настоящее время молеку-
лярная визуализация активно
используется для неинвазивного
выявления специфических опу-
холевых мишеней с применени-
ем радиоизотопов (гамма- или
позитронные излучатели), заме-
на которых на радионуклиды, ис-
пускающие альфа-частицы, бета-
частицы или оже-электроны,
превращает «диагностические»
агенты в мощные терапевтичес-
кие [14]. Интересен тот факт, что
понятие «диагностических/тера-
певтических» пар не является
абсолютно новой концепцией в
ядерной медицине [15, 16]. На-
пример, уже более 60 лет для
диагностики и проведения ра-
диоиммунотерапии (РИТ) рака
щитовидной железы активно ис-
пользуется пара 123I/131I [17].
Относительно недавно этот
принцип был применен в отно-
шении нейроэндокринных опу-

холей с использованием пары
68Ga-DOTATATE (ПЭТ-визуа-
лизация)/177Lu-DOTA-октрео-
тид (РИТ), которые успешно ис-
пользуются во многих ядерных
медицинских центрах [18]. Не-
сколько доклинических исследо-
ваний, доказывающих правиль-
ность концепции, продемонстри-
ровали пригодность в качестве
мишени для визуализации и про-
ведения радиоиммунотерапии
внеклеточного меланина. По ре-
зультатам Ia/Ib фаз клинических
исследований использование ме-
ланина, связанного с меченным
188Re 6D2-моноклональным ан-
тителом (мкАТ), хорошо перено-
силось, демонстрировало незна-
чительную гематологическую то-
ксичность и сопровождалось
улучшением показателей выжи-
ваемости пациентов [19, 20].

Интегриновые рецепторы, осо-
бенно αvβ3, также рассматрива-
ются в качестве мишеней для
диагностики и проведения анти-
ангиогенной терапии. Первым
интегринспецифическим препа-
ратом для ПЭТ с целью неинва-
зивной визуализации опухолево-
го ангиогенеза в клинических ис-
следованиях был мономерный
18F-галакто-RGD, который про-
демонстрировал хороший опухо-
левый захват и удовлетворитель-
ные фармакокинетические ха-
рактеристики. Второе поколение
мультимерных интегринсвязы-
вающих компонентов имеет бо-
лее высокое биораспределение
и используется для проведения
РИТ [21]. Результаты лечения
опухолевого процесса у мышей
комплексами с изучаемыми ком-
понентами, меченными 111In и
90Y, продемонстрировали умень-
шение опухолевого роста. Един-
ственным ограничением для вво-
димой дозы послужила высокая
аккумуляция мультиметричес-
ких RGD-пептидов в селезенке,
печени и почках. Эта проблема
была решена путем введения до-
полнительных линкеров Gly3
и PEG4, что позволило расши-
рить диапазон и специфичность
тераностических подходов, зна-
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чительно улучшив терапевтичес-
кую эффективность противоопу-
холевых препаратов [22].

Особенности 

выбора радиоизотопа

Радиофармпрепараты, исполь-
зующиеся как для визуализации
опухолевого поражения, так и
для терапевтической доставки
токсического агента, представля-
ют собой соединения радиоизо-
топа, запускающего механизм
распада (чаще металлического
радионуклида), с антителом при
помощи хелата (рис. 1) [23]. 

Выбор радиоизотопа для про-
ведения диагностических манипу-
ляций практически не вызывает
сомнений, здесь преимущество
отдается использованию препа-
ратов на основе комплексов
99mТс (табл. 1) [24]. 

Использование же радионук-
лидов для проведения РИТ
обычно зависит от множества
факторов, включающих проли-
феративную активность опухоли,
период полураспада, особеннос-
ти излучения, а также размера
опухолевого узла, подлежащего
терапевтическому воздействию
[25]. В частности, известно, что
высокоэнергетические β-излуча-
тели (например, 90Y) более при-
годны для терапии опухолей
большого размера, а среднеэнер-
гетические β-излучатели (напри-
мер, 131I и 177Lu), напротив, более
эффективны в отношении не-
больших опухолей. В некоторых
случаях устранение или сведение
к минимуму побочных токсичес-

ких эффектов определяет опти-
мальную энергию [26]. Немало-
важным при выборе терапевти-
ческого изотопа для монокло-
нальных антител является время
его циркуляции в организме, по-
скольку использование радио-
нуклида со слишком коротким
периодом полураспада может
привести к избыточному накоп-
лению препарата в нормальных
тканях без достижения таргетной
мишени. С другой стороны, ма-
лые молекулы и пептиды, быстро
элиминирующиеся из кровяного
русла, должны быть соединены

с короткоживущим радиоизото-
пом для достижения максималь-
ной дозы в области терапевтиче-
ского интереса [27]. 

Дозы, необходимые для унич-
тожения опухолевых клеток,
в значительной степени зависят
от конкретного типа рака, подле-
жащего лечению (например, его
радиочувствительность), размера
опухоли, ее локализации, типа из-
лучения частиц (α-частицы, β-час-
тицы и оже-электроны), энергии
частиц радионуклидов (особенно
для β-частиц или электронов высо-
ких энергий) (табл. 2) [28]. 

Рис. 1. Структура радиоиммуноконъюгата и его действие на опухолевую клетку

Опухолевая
клетка

Радиоизотоп

Излучение

РадиоиммуноконъюгатмкАТ 
с хелатирующим

агентом

Воздействие 
радиоиммуноконъюгата

на опухолевую клетку

51Cr 27,7 сут 0,320 ЭЗ

59Fe 44,5 сут 1,099
1,291

β-излучение

81mKr 13,1 с 0,190 ИП

99mTc 6,01 ч 0,140 ИП

111In 2,8 сут 0,171
0,245

ЭЗ

123I 13,27 ч 0,159 ЭЗ

125I 60,14 сут 0,035 ЭЗ

131I 8,04 сут 0,284
0,364 β-излучение
0,637

133Xe 5,24 сут 0,081 β-излучение

201Tl 72,912 ч 0,135
0,167 ЭЗ

Примечание. ИП – изомерный переход; ЭЗ – электронный захват.

Таблица 1
Радиоизотопы для проведения радионуклидной диагностики

Радиоизотоп Энергия, МэВТ1/2 Тип распада



Современные 

направления использования 

моноклональных антител

На протяжении длительного
периода времени исследователи
уделяют внимание изучению ре-
цепторов семейства эпидермаль-
ного фактора роста (EGFR =
= ErbB1/HER1; ErbB2/HER2;
ErbB3/HER3; ErbB4/HER4), ги-
перэкспрессия которых отмеча-
ется у больных с различными ло-
кализациями злокачественных
образований, что позволяет успеш-
но использовать их в качестве
мишеней для диагностики и се-
лективного воздействия на опу-
холь [9]. 

К наиболее изученным опухо-
левым антигенам относится по-
верхностный рецептор HER2/neu,
повышенный уровень которого
отмечается на поверхности опу-
холевых клеток при раке легкого,
яичников и молочной железы
и ассоциируется с агрессивным
течением заболевания и низкими
показателями общей и безреци-
дивной выживаемости. Для воз-
действия на данный антиген раз-
работан целый ряд моноклональ-
ных антител, пригодных для
применения в диагностических
и терапевтических целях [29].
Наиболее ярким примером при

этом является гуманизированное
мкАТ трастузумаб (герцептин),
использование которого эффектив-
но у 30% больных операбельным
раком молочной железы с гипер-
экспрессией HER2/neu [30]. 

В настоящее время продолжа-
ются изучение возможностей
РИТ и создание новых радио-
конъюгатов, направленных про-
тив HER2/neu. В частности,
H. Song et al. изучали эффектив-
ность меченных радионуклидами
антител у HER2/neu-позитивных
трансгенных мышей в терапии
метастатического рака молочной
железы [33]. Всем мышам с ги-
перэкспрессией HER2/neu внут-
рисердечно или внутривенно
вводилась клеточная линия опу-
холи молочной железы NT2.5.
В результате внутрисердечного
введения отмечалась диссемина-
ция процесса в печень, селезенку
и кости, при внутривенном введе-
нии опухолевые клетки обнару-
живались в легких [32]. В даль-
нейшем всем мышам выполня-
лась РИТ с использованием
меченных 213Bi крысиных антител
к HER2/neu, при этом, несмотря
на улучшение показателей вы-
живаемости (28 дней против
41 дня в контрольной группе),
полученные результаты не имели
статистической достоверности.
При сравнении эффективности
РИТ с применением меченных
225Ac-, 213Bi- и 90Y-крысиных ан-
тител к HER2/neu в моделях
с метастатическим поражением
легких оказалось, что меченные
225Ac-антитела значительно чаще
улучшали показатели выживае-
мости по сравнению с меченными
213Bi- и 90Y-антителами, при
этом полная регрессия опухоле-
вого процесса наблюдалась у 67%
животных [33]. 

В исследовании N. Abbas et al.
проводилось изучение радио-
иммуноконъюгата 227Th-трасту-
зумаба на ксенографтных мы-
шиных моделях рака молоч-
ной железы с гиперэкспрессией
HER2/neu [34]. При этом у мы-
шей, получивших исследуемый
препарат, отмечалось улучшение

показателей общей выживаемос-
ти (р < 0,0001) по сравнению
с группами контроля (получав-
шими физиологический раствор
или немеченый трастузумаб в до-
зах от 20 до 250 мг).

Другим представителем се-
мейства эпидермального факто-
ра роста является EGFR1, гипер-
экспрессия которого отмечается
на поверхности опухолевых кле-
ток карцином желудочно-кишеч-
ного тракта, головы и шеи, лег-
ких, органов репродуктивного
тракта, молочной железы, мела-
ном, глиобластом, а также при
раке щитовидной железы, что ча-
ще ассоциируется с агрессивным
течением опухолевого процесса
и неблагоприятным прогнозом
[35]. При этом продолжаются по-
пытки создания новых радиоим-
муноконъюгатов на основе одно-
го из наиболее часто применяе-
мых препаратов – цетуксимаба.
Согласно оценке состояния экс-
прессии EGFR1, цетуксимаб ме-
тится различными радиоизото-
пами. Использование комбинации
цисплатина и 64Cu-DOTA-цетук-
симаба в мышиных моделях с ко-
лоректальным раком привело
к улучшению показателей выжи-
ваемости по сравнению с конт-
рольной группой [36]. В исследо-
вании D. Rades et al. применение
комбинации 131I-цетуксимаба с
терапевтическим цетуксимабом
у больных немелкоклеточным
раком легких с метастазами в го-
ловной мозг привело к их умень-
шению в процессе лечения [37].

Исследования аналогичного
характера ведутся и в отношении
сочетанного использования РИТ
с антиангиогенными таргетными
препаратами. Интерес к ним
в рамках радиоиммунотерапии
был обусловлен удовлетвори-
тельными результатами, полу-
ченными при их комбинации
с химиотерапией, что приводило
к улучшению доставки и распре-
деления терапевтических аген-
тов [38]. 

Применение нескольких анти-
ангиогенных агентов продемон-
стрировало улучшение эффек-
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Таблица 2
Радиоизотопы, 

наиболее часто используемые
для проведения РИТ

Радиоизотоп Энергия, 
МэВ

Т1/2

β-Излучатели
67Cu 2,6 сут 0,58
90Y 2,7 сут 2,28
131I 8,0 сут 0,61
177Lu 6,7 сут 0,50
186Re 3,7 сут 1,07
188Re 16,9 ч 2,12

α-Излучатели
211At 7,2 ч 6,8
213Bi 46 мин 8,3
225Ac 10,0 сут 6,0–8,0

Оже-электроны
125I 59,4 сут
Оже-L 0,0032
Оже-K 0,023



тивности РИТ [14]. Так, проведе-
ние антиангиогенной терапии
улучшало эффективность ис-
пользования 131I-А7 (антитело
против колоректального рака),
что подтверждалось уменьшени-
ем опухолевого роста в ксено-
графтных моделях и увеличени-
ем показателей выживаемости
при наличии метастатического
поражения печени [39]. Исполь-
зование бевацизумаба перед про-
ведением РИТ с 131I-F(ab)2
фрагментом анти-СЕА-антитела
значительно увеличило время
удвоения опухоли (с 87±25 до
127±5 дней), без изменения по-
казателей токсичности [40]. По-
следующее более тщательное ис-
следование той же самой группы
продемонстрировало преимуще-
ство совместного использования
талидомида и СОВО11 (ингиби-
тор VEGF) в плане улучшения
эффективности СЕА-направлен-
ной РИТ при больших и малых
размерах опухоли [41].

Концепция 

«предварительного 

прицеливания»

Основной принцип радиоим-
мунотерапии заключается в селек-
тивной доставке цитотоксичес-
кой дозы радиации к опухолевой
клетке, длительном дозируемом
воздействии создаваемого части-
цей излучения в опухоли без во-
влечения в процесс нормальных
окружающих тканей [42]. 

Использование антитела, ме-
ченного изотопом с помощью
прямого метода, обычно отлича-
ется медленной фармакокинети-
кой, что обусловливает длитель-
ное пребывание препарата в кро-
вяном русле и обеспечивает
оптимальное накопление мкАТ
в опухоли. С другой стороны, это
является причиной длительной
циркуляции меченого антитела
и в нормальных окружающих
тканях. 

Неоспоримый прогресс в тех-
нологии рекомбинантных ДНК
обусловил создание нового клас-
са рекомбинантных биспецифи-
ческих антител, а также разра-

ботку на их основе новой концеп-
ции, названной «pretargeting» –
«предварительное мечение», при
использовании которой в первую
фазу внутривенно вводятся не-
меченые биспецифические анти-
тела, а после их накопления
в опухолевой ткани вводится ра-
дионуклид. Радионуклиды свя-
заны с относительно малой моле-
кулой, что способствует их быст-
рой элиминации из кровотока,
максимальной аккумуляции в опу-
холевой ткани и тем самым ми-
нимизации накопления в нор-
мальных окружающих тканях
[43]. При этом данный лиганд
должен быстро распространять-
ся по организму и связываться
с предварительно локализован-
ными в опухолевой ткани анти-
телами, в то время как свобод-
ный (несвязанный) радионуклид
выводится из организма (пре-
имущественно через почки) за
достаточно небольшой промежу-
ток времени (рис. 2). 

Преимущества данного под-
хода неоспоримы и обусловлены,
с одной стороны, безопасностью
для пациента по сравнению
с введением меченых антител
(быстрая элиминация из крово-
тока и уменьшение «фонового»
облучения здоровых тканей),
а с другой – применение высоко-

аффинных низкомолекулярных
агентов позволяет существенно
повысить чувствительность и спе-
цифичность радиоиммунной ло-
кализации [44]. 

Таким образом, продолжаю-
щиеся исследования привели к су-
щественному развитию и распро-
странению такого перспективно-
го направления, как тераностика.
В настоящее время продолжает-
ся поиск новых таргетных мише-
ней, расширяется спектр исполь-
зуемых моноклональных антител,
ведется разработка радиофарм-
препаратов, что в будущем поз-
волит значительно улучшить ди-
агностические и терапевтические
возможности ядерной медицины
на этапах лечения злокачествен-
ных образований различных ло-
кализаций.
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Профессиональный стандарт
(ПС) врача-рентгенолога по сути
представляет собой свод профес-
сиональных компетенций, кото-
рыми должен владеть врач –
выпускник ординатуры по спе-
циальности 31.08.09 «рентгено-
логия» (ее название отличается
от названия родственной научной
специальности 14.01.13 «лучевая
диагностика, лучевая терапия»).
Разрабатывался Профессиональ-
ный стандарт врача-рентгеноло-
га по заказу Министерства труда
и социальной защиты РФ как
часть проекта профессиональ-
ных стандартов специалистов,
имеющих высшее медицинское
или фармацевтическое образова-
ние. Полномочиями Совета по
профессиональным квалифика-
циям специалистов с медицин-
ским образованием наделено
Некоммерческое партнерство «На-
циональная медицинская пала-
та» (президент Л.М. Рошаль). 

При подготовке ПС были
использованы директивные до-
кументы*. Разработчиками ПС
врача-рентгенолога являются
Российское общество рентгено-
логов и радиологов (президент
В.Е. Синицын), кафедра рент-
генологии и радиологии Рос-
сийской медицинской академии
последипломного образования
(ректор Л.К. Мошетова; заведу-
ющий кафедрой, главный спе-

циалист МЗ РФ по лучевой и
инструментальной диагностике
И.Е. Тюрин), Научно-практичес-
кий центр медицинской радио-
логии Департамента здраво-
охранения города Москвы (ди-
ректор С.П. Морозов).

С полным текстом оконча-
тельной редакции ПС можно
ознакомиться на сайтах Россий-
ского общества рентгенологов
и радиологов (РОРР) и Научно-
практического центра медицин-
ской радиологии Департамента
здравоохранения города Москвы
(НПЦ МР ДЗМ).

Врачебная практика в области
рентгенологии определена в ПС
как основной вид профессио-
нальной деятельности врача-
рентгенолога, целью которой яв-
ляется выявление заболеваний
и повреждений органов и систем
организма с использованием фи-
зических явлений и свойств рент-
геновского излучения, магнитно-
го резонанса, позитронной эмис-
сии и радиоактивных элементов
для эффективного лечения и кор-
рекции здоровья человека.

Основой ПС является обоб-
щенная трудовая функция «Ока-
зание медицинской рентгеноло-
гической помощи населению»,
включающая три составляющих:

1) проведение диагностичес-
ких рентгеновских исследова-
ний, в том числе компьютерной

томографии (КТ) и магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ);

2) организация и проведение
профилактических (скрининго-
вых) и диспансерных (плановых
и внеплановых) рентгенологиче-
ских исследований;

3) проведение анализа меди-
ко-статистической информации
и организация деятельности под-
чиненного медицинского персо-
нала.

Профессиональные компетен-
ции – трудовые действия, необ-
ходимые умения и знания – изло-
жены в ПС в формате, соответст-
вующем требованиям Центра
по разработке профессиональных
стандартов Научно-исследова-
тельского института труда и со-
циального страхования Минтру-
да РФ, и ориентированы на 8-й
уровень квалификации (из 9 су-
ществующих уровней в общем
квалификаторе специалистов).

Профессиональный стандарт
врача-рентгенолога предусмат-
ривает следующие требования
к образованию и обучению: 

– наличие у специалиста
высшего образования – специа-
литет по одной из специальнос-
тей: «лечебное дело», «педиат-
рия», «медицинская биофизика»,
«медицинская кибернетика»,
«стоматология»;

– ординатура/интернатура по
специальности «рентгенология»; 

*Федеральный закон «Об образовании в Российской Федерации» от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ (ред. от 3 июля 2016 г., с измене-
ниями и дополнениями, вступил в силу с 15 июля 2016 г.); Федеральный закон «О независимой оценке квалификации» от 3 июля
2016 г. № 238-ФЗ; Постановление Правительства РФ № 23 от 22 января 2013 г. «О правилах разработки, утверждения и примене-
ния профессиональных стандартов»; Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 29 сентября 2014 г. № 667н «О ре-
естре профессиональных стандартов (перечне видов профессиональной деятельности)»; Приказ Министерства здравоохранения
РФ от 8 октября 2015 г. № 707н «Об утверждении Квалификационных требований к медицинским и фармацевтическим работни-
кам с высшим образованием по направлению подготовки “Здравоохранение и медицинские науки”» (зарегистрировано в Минюсте
России 23 октября 2015 г. № 39438); Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23 июля 2010 г.
№ 541н «Об утверждении Единого квалификационного справочника должностей руководителей, специалистов и служащих», раз-
дел «Квалификационные характеристики должностей работников в сфере здравоохранения»; Приказ Министерства образования
и науки РФ от 25 августа 2014 г. № 1051 «Об утверждении Федерального государственного образовательного стандарта высшего
образования по специальности 31.08.09 “рентгенология” (уровень подготовки кадров высшей квалификации)».
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– профессиональная пере-
подготовка по специальности
«рентгенология».

Соблюдая требования дирек-
тивных документов, существую-
щих на время составления ПС,
и в соответствии с упомянутым
выше Приказом МЗ РФ № 707н
от 8 октября 2015 г. профессио-
нальная переподготовка (ПП)
обозначена как форма базового
профессионального образования
врача-рентгенолога. С одной сто-
роны, это необходимо для сохра-
нения прав на работу врачей-
рентгенологов. Ведь требования
ПС распространяются на всех
специалистов, в том числе и тех,
кто закончил ПП и интернатуру
в последние годы или до 1999 г.
и не должен потерять право на
работу по этой специальности.

С другой стороны, возни-
кает противоречивая ситуация.
По предварительному решению
МЗ РФ планируется упраздне-
ние интернатуры с 2017 г. То есть
интернатура как форма профес-
сионального обучения (1728 ч)
будет исключена из базового
профессионального образования
по рентгенологии. В то же время
сохранена профессиональная пе-
реподготовка с продолжительно-
стью обучения 576 ч. Вместе
с тем в настоящее время врач-
рентгенолог, закончивший про-
фессиональную переподготовку
по рентгенологии, согласно Ква-
лификационным требованиям
(Приказ Министерства здраво-
охранения и социального разви-
тия Российской Федерации от
23 июля 2010 г. № 541н), должен
«осуществлять диагностику за-
болеваний и повреждений на ос-
нове комплексного применения
современных методов лучевой
диагностики, в том числе тради-
ционного рентгеновского иссле-
дования (рентгенодиагностики),
рентгеновской компьютерной то-
мографии и магнитно-резонанс-
ной томографии». Кроме того,
врач-рентгенолог должен вла-
деть базовыми знаниями основ
смежных дисциплин: ультразву-
ковой диагностики, радиоизо-

топной диагностики и рентгенэн-
доваскулярных методов диагнос-
тики и лечения. 

Сложно предположить, что
подготовка врача-рентгенолога,
готового к выполнению обозна-
ченных в приказе квалификаци-
онных требований, возможна
в рамках стандартной программы
профессиональной переподго-
товки.

В Приказе МЗ РФ № 337
(с изменениями от 20 августа
2007 г.) уточнены положения
о профессиональной переподго-
товке:

«1) Подготовка специалистов
по основным специальностям
проводится через обучение в ин-
тернатуре и (или) ординатуре
(полужирный шрифт наш. –
Л.Н.), за исключением основной
специальности “общая врачебная
практика (семейная медицина)”,
подготовка по которой осуществ-
ляется через профессиональную
переподготовку лицами, имею-
щими стаж работы на должнос-
тях “врач-терапевт участковый”
и “врач-педиатр участковый”.

2) Подготовка специалистов
по специальностям, требующим
дополнительной подготовки, про-
водится через профессиональ-
ную переподготовку или обу-
чение в ординатуре при наличии
послевузовского профессиональ-
ного образования и стажа ра-
боты не менее трех лет по соот-
ветствующей основной специ-
альности (полужирный шрифт
наш. – Л.Н.)».

Изданный спустя два года
Приказ Министерства здраво-
охранения и социального разви-
тия Российской Федерации от
7 июля 2009 г. № 415н «Об
утверждении Квалификацион-
ных требований к специалистам
с высшим и послевузовским
медицинским и фармацевтичес-
ким образованием в сфере здра-
воохранения», а затем и повто-
ривший его Приказ МЗ РФ
№ 707н от 8 октября 2015 г.
не содержат упоминаний об ос-
новных и дополнительных спе-
циальностях и необходимости

3-летнего стажа работы, пред-
шествующего профессиональной
переподготовке. 

Таким образом, профессио-
нальная переподготовка получи-
ла юридическое обоснование как
форма первичного профессио-
нального образования, в том чис-
ле и по рентгенологии.

Несостоятельность выполне-
ния требований к базовому про-
фессиональному образованию
врача-рентгенолога по програм-
ме 4-месячной профессиональ-
ной переподготовки отмечается
всеми ведущими специалистами,
работающими в системе допол-
нительного профессионального
образования. Эта позиция про-
фессорско-преподавательско-
го представительства отмечается
в течение многих лет в решени-
ях всех конференций, заседа-
ний профильной проблемной
комиссии по лучевой и инстру-
ментальной диагностике МЗ РФ
(председатель И.Е. Тюрин) и
учебно-методической комиссии
по лучевой диагностике и луче-
вой терапии Федерального учеб-
но-методического объединения
(председатель С.К. Терновой),
посвященных вопросам профес-
сионального образования вра-
чей-рентгенологов. Более того,
на этих форумах постоянно об-
суждается вопрос о необходимо-
сти увеличения продолжитель-
ности обучения в ординатуре по
рентгенологии до 3–4 лет и при-
ближения ее к стандартам, при-
нятым в странах Европейского
Союза. Практически во всех
странах, за исключением отдель-
ных государств бывшего СССР,
обучение рентгенологии (диа-
гностической радиологии) длит-
ся 4–5 лет.

К сожалению, непродолжи-
тельная по срокам и в силу это-
го ограниченная по содержа-
нию профпереподготовка вра-
чей-рентгенологов тем не менее
активно поддерживается руко-
водителями региональных орга-
низаций практического здраво-
охранения, заинтересованных
в таком «решении» проблемы
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нехватки соответствующих спе-
циалистов и не вникающих в
проблему качества полученного
при подобном обучении базово-
го профессионального образова-
ния. Другой категорией апологе-
тов ПП являются, к сожалению,
некоторые наши коллеги, руко-
водители кафедр и курсов лу-
чевой диагностики, для кото-
рых ПП – удобная форма вы-
полнения учебного плана, а
какое содержание вкладывается
в такой цикл, кто и как на нем
обучается, большого значения
для них не имеет. В этой ситуа-
ции все участники и руково-
дители процесса прекрасно по-
нимают, что речь идет не об
образовании, а о формализован-
ной выдаче сертификата специа-
листа. 

На ПП по рентгенологии мо-
жет быть направлен любой врач из
39 (!) врачебных специальностей,
без требований к стажу работы.
Рентгенологами могут стать спе-
циалисты, имеющие весьма ус-
ловное отношение к рентгеноло-
гии, например врачи водолазной
медицины, авиационной медици-
ны, дерматовенерологи и др. При
этом, независимо от продолжи-
тельности освоения дополни-
тельных профессиональных про-
грамм (ПП/интернатура/орди-
натура), врач получает один и тот
же сертификат специалиста-
рентгенолога, что юридически
означает его соответствие совре-
менным квалификационным тре-
бованиям и характеристикам по
специальности «рентгенология».
Вместе с тем не имеют право про-
ходить профпереподготовку по
рентгенологии врачи смежных
с рентгенологией специальнос-
тей – радиологи и врачи ультра-
звуковой диагностики.

Второй вопрос, касающийся
требований к образованию врача,
намеревающегося получить об-
разование по специальности
«рентгенология» в любой фор-
ме профессионального обучения
(ПП/интернатура/ординатура):
наличие специалитета по одной
из специальностей: «лечебное

дело», «педиатрия», «медицин-
ская биофизика», «медицинская
кибернетика», «стоматология». 

В течение многих десятиле-
тий профессиональное обучение
предусматривало наличие у по-
тенциального специалиста-рент-
генолога диплома врача по спе-
циальности «лечебное дело» либо
«педиатрия». Это обосновыва-
лось тем, что данные рентгеноло-
гических исследований в абсо-
лютном большинстве случаев яв-
ляются основой, фундаментом
клинического диагноза и требу-
ют достаточной клинической
подготовки у врача-рентгеноло-
га. Это особенно актуально в на-
стоящее время, при возросшей
информационной емкости совре-
менных рентгеновских и магнит-
но-резонансных исследований
и значимости их результатов для
обоснования клинического диа-
гноза. Врач-рентгенолог обязан
иметь соответствующую базу
знаний в различных разделах
клинической медицины. Именно
с этих позиций рентгенология
была отнесена к основным спе-
циальностям, профессиональное
обучение по которым предусмат-
ривало только один вариант –
клиническую ординатуру. Но о
необходимости освоения основ-
ных специальностей только по
программам ординатуры речи
уже не идет, а круг потенциаль-
ных специалистов-рентгеноло-
гов расширился сначала за счет
включения врачей, имеющих
дипломы по специальностям
«медицинская биофизика», «ме-
дицинская кибернетика», а затем
и «стоматология». 

Можно понять стремление
биофизиков и медицинских ки-
бернетиков работать в кабинетах
КТ и МРТ. Как показала практи-
ка, в области физико-технических
основ рентгенологии, особенно
МРТ, они, безусловно, получают
достаточную профессиональную
подготовку. Но при этом следует
отметить, что подготовка биофи-
зиков и кибернетиков по специ-
альностям клинической медици-
ны резко отличается (не в их

пользу) от программ клиничес-
ких специальностей лечебных
и педиатрических факультетов.
У специалистов-стоматологов,
с их четко профилизированной
подготовкой в медицинских ву-
зах, также имеется возможность
4-месячной профессиональной
переподготовки по рентгеноло-
гии. И к ним также должны при-
меняться итоговые требования
соответствия квалификацион-
ным характеристикам специали-
ста-рентгенолога, владеющего,
как уже отмечалось, необходи-
мыми навыками рентгеновской,
в том числе КТ и МР, диагности-
ки заболеваний и повреждений
различных органов и систем ор-
ганизма. Представляется, что
вхождение врача в специаль-
ность «рентгенология», если уж
речь идет о Профессиональном
стандарте, должно быть обеспе-
чено достаточным и стандарт-
ным уровнем его подготовки
в клинических специальностях,
независимо от специальности по
вузовскому диплому.

При обсуждении образова-
тельных требований, входящих
в профстандарт врача-рентгено-
лога, Президент Национальной
медицинской палаты Л.М. Рошаль
поддержал позиции профессио-
нального рентгенологического
сообщества о необходимости
внесения изменений в обозна-
ченные приказами Министерст-
ва здравоохранения требования
к образованию и обучению вра-
чей-рентгенологов.

Предполагается, что профес-
сиональные стандарты, в том
числе ПС врача-рентгенолога,
получат свое дальнейшее разви-
тие в ходе последующего совер-
шенствования образовательных
стандартов соответственно спе-
циальностям, а также формиро-
вания требований к аккредита-
ции специалистов.

Таким образом, основные об-
разовательные программы выс-
шего образования – программы
обучения в ординатуре – должны
формироваться с учетом вклю-
ченных в ПС профессиональных



компетенций. Стандартная под-
готовка профессиональных ком-
петенций требует стандартного
материально-технического обес-
печения учебного процесса неза-
висимо от территориального на-
хождения образовательной орга-
низации, аккредитованной на
выполнение основных образова-
тельных программ обучения вра-
чей в ординатуре. 

Основная профессиональная
образовательная программа до-
полнительного профессиональ-
ного образования по специаль-
ности «рентгенология» (ордина-
тура) в этом плане требует
особого внимания. Далеко не все
образовательные учреждения,

занимающиеся обучением орди-
наторов, имеют собственные
клинические базы и, к сожале-
нию, ограничены в возможности
использования в учебном про-
цессе оборудования, находяще-
гося в собственности крупных
клинических медицинских уч-
реждений (организаций), со все-
ми вытекающими последствия-
ми. Вопрос этот достаточно ост-
рый, но изменение ситуации
требует решений на уровне Ми-
нистерства здравоохранения или
Министерства образования и на-
уки, а также на уровне договоров
о совместной деятельности ле-
чебных и образовательных орга-
низаций. 

Остается надеяться, что реор-
ганизация и объединение несколь-
ких медицинских образователь-
ных учреждений дополнительного
профессионального образования,
подчиненных МЗ РФ, в единое
государственное бюджетное об-
разовательное учреждение «Рос-
сийская медицинская академия
непрерывного профессиональ-
ного образования» Министерст-
ва здравоохранения Российской
Федерации (Приказ МЗ РФ от
18 мая 2016 г. № 303) будут
способствовать формированию
высокого уровня единого уни-
фицированного профессиональ-
ного образования специалис-
тов-рентгенологов.
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УВЛЕКАТЕЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

ДЛЯ МАЛЕНЬКИХ ПАЦИЕНТОВ 

В ФГБУ НИИДИ ФМБА России в Санкт-Петербурге начал работу первый в стране
МРТ Philips Ingenia 1.5T с мультимедийным решением Ambient Inbore Experience

В новых корпусах ФГБУ «Научно-исследовательский институт детских инфекций»
Федерального медико-биологического агентства России в Санкт-Петербурге, реконст-

руированного в рамках федеральной адресной про-
граммы, запущено в работу инновационное меди-
цинское оборудование Philips. Магнитно-резо-
нансный томограф Ingenia 1.5T позволяет прово-
дить диагностику в комфортной для ребенка
обстановке благодаря уникальной для России тех-
нологии Ambient Inbore Experience, а компьютер-
ный томограф Ingenuity Elite гарантирует получе-
ние изображений высокого качества при снижен-
ной лучевой нагрузке. Установка высокотехно-
логичного оборудования будет способствовать

своевременной постановке диагноза и обеспечению максимальной заботы о маленьких
пациентах.

«Мы являемся единственным в стране учреждением, решающим стратегические
проблемы инфекционной патологии у детей. Приоритетным для нас является оказа-
ние всех видов медицинской помощи населению
регионов РФ с тяжелыми формами инфекцион-
ных болезней, – отметила Ирина Геннадьевна
Самойлова, главный врач клиники НИИДИ. –
Установка высокотехнологичного оборудования
позволит врачам ставить более точные диагнозы,
а маленьким пациентам – не чувствовать дис-
комфорта во время процедур. Это выводит дет-
скую медицину в России на качественно новый
уровень, приближая нас к здравоохранению бу-
дущего».

Полностью цифровая система МРТ экспертного класса Philips Ingenia 1.5T позво-
ляет получать изображения самого высокого качества и отличается исключительной
производительностью. Она эффективно используется для раннего выявления раз-
личных заболеваний в области неврологии, онкологии, патологии малого таза, болез-
ней сердечно-сосудистой системы. Улучшенные характеристики оборудования сде-
лали процедуру исследования более быстрой и комфортной: время, которое пациен-
ту необходимо провести внутри томографа, существенно сократилось. Это особенно
важно для детей, поскольку медицинская диагностика часто вызывает у них волне-
ние и страх. Создать максимально комфортные условия при проведении магнитно-
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резонансного исследования для маленьких паци-
ентов помогает технология Ambient Inbore
Experience. Сочетание специально подобранного
мягкого освещения, изображений, музыки и ин-
терактивного контента создает успокаивающую
атмосферу, помогая расслабиться. На сегодняш-
ний день НИИДИ – единственное в стране меди-
цинское учреждение, где дети могут смотреть
3D-видео, даже находясь внутри аппарата.
При этом анимационный персонаж рассказывает,
как вести себя во время исследования. Уникальная система позволяет врачам полно-
стью сконцентрироваться на исследовании и не беспокоиться о том, как отвлечь и ус-
покоить ребенка при проведении диагностики.

«Современные решения, направленные на повышение комфорта при выполнении
МР-исследования, оказывают существенное влияние на получение изображений вы-
сокого качества, а также позволяют сократить время сканирования и снизить уровень
акустического шума, – подчеркнула Анна Лерман, руководитель направления МРТ
Philips “Здравоохранение” в России и СНГ. – Технология Ambient Inbore Experience
создает комфортную атмосферу при нахождении пациента не только в комнате скани-
рования, но и непосредственно в тоннеле томографа. Это существенно понижает уро-
вень тревожности, благодаря чему уменьшается вероятность возникновения артефак-
тов от движения при МР-исследовании. Особенно приятно, что эта уникальная циф-
ровая система установлена именно в детской клинике, обеспечивая комфорт самых
маленьких пациентов».

ФГБУ НИИДИ ФМБА России занимается решением задач, которые имеют государ-
ственное значение: разрабатывает и внедряет на практике систему оказания специализи-
рованной и высокотехнологичной медицинской помощи населению страны при инфек-
ционных заболеваниях, а также изучает их с научной точки зрения. Исследовательский
потенциал этого учреждения используется Федеральным медико-биологическим агент-
ством для создания, трансляции и внедрения современных инновационных методов
диагностики, лечения и профилактики инфекционных болезней у детей.


