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Цель исследования – изучить состояние зрительного нер-
ва, слезной железы и верхней глазной вены у больных с раз-
личными клиническими формами эндокринной офтальмо-
патии. 

Материал и методы. Были обследованы 294 пациента
(559 орбит) с эндокринной офтальмопатией. Нарушение гид-
родинамики было выявлено у 43 пациентов. У 46 больных (91
орбита) с отечным экзофтальмом (смешанный и миогенный
варианты) была диагностирована оптическая нейропатия. 

Результаты и обсуждение. В статье представлены пока-
затели зрительного нерва, слезной железы и верхней глазной
вены у больных с различными клиническими формами эндо-
кринной офтальмопатии. Проведенное исследование доказы-
вает, что оптическая нейропатия у больных с эндокринной оф-
тальмопатией характеризуется специфическими изменениями
зрительного нерва, выявляемыми с помощью компьютерной
томографии. Установлено, что у 40,62% больных со смешан-
ным вариантом отечного экзофтальма и у 33,89% больных с
миогенным вариантом встречаются объемные и структурные
изменения в слезной железе. 

Заключение. Проведенное исследование состояния экс-
траокулярных мышц у больных с отечным экзофтальмом, ос-
ложненным оптической нейропатией, позволяет подтвердить,
что в патогенезе развития этого заболевания основную роль
играет увеличение в объеме экстраокулярных мышц у верши-
ны орбиты. Изменение анатомо-топографических взаимоотно-
шений в орбите приводит к сдавлению верхней глазной вены,
что влечет за собой затруднение оттока крови из орбиты и раз-
витие офтальмогипертензии. 

Ключевые слова: компьютерная томография; эндокрин-
ная офтальмопатия; зрительный нерв; слезная железа;
верхняя глазная вена; оптическая нейропатия.
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Objective: to study the optic nerve, lacrimal gland, and supe-
rior ophthalmic vein in patients with different clinical forms
of endocrine ophthalmopathy (EOP).

Material and methods. 294 patients (559 orbits) with EOP
were examined. Hydrodynamic disorders were detected in 43 pa-
tients. 46 patients (91 orbits) with mixed or myogenic types of
edematous exophthalmos (EE) were diagnosed as having optic
neuropathy (ON).

Results and discussion. The paper presents the indicators of
the optic nerve, lacrimal gland, and superior ophthalmic vein in
patients with different clinical forms of EOP. This study provides
evidence that ON in patients with EOP is characterized by specif-
ic changes in the optic nerve, as shown by computed tomography.
It is ascertained that there are volumetric and structural changes
in the lacrimal gland in 40.62% of the patients with mixed EE and
in 33.89% of those with myogenic EE. 

Conclusion. The study of the extraocular muscles in patients
with ON-complicated EE may confirm that enlargement of the
extraocular muscles at the orbital apex plays a major role in the
pathogenesis of ON in this disease. The change in the anatomic-
topographic relationships of the orbit leads to compression of the
superior ophthalmic vein, which entails obstruction of blood out-
flow from the orbit and causes ocular hypertension.

Index terms: computed tomography; endocrine ophthalmopa-
thy; optic nerve; lacrimal gland; superior ophthalmic vein; optic
neuropathy.
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Введение
Компьютерная томография

и магнитно-резонансная томогра-
фия являются сегодня «золотым
стандартом» в диагностике пора-
жений мягких тканей при эндо-
кринной офтальмопатии (ЭОП)
[1–4]. В подавляющем большин-
стве работ, посвященных данной
теме, описаны изменения экстра-
окулярных мышц и, несколько
в меньшей степени, ретробуль-
барной клетчатки [5–9]. 

Хорошо известно, что отеч-
ный экзофтальм (ОЭ) (одна из
клинических форм эндокринной
офтальмопатии) может проте-
кать с развитием тяжелых ослож-
нений, приводящих либо к резко-
му снижению, либо к потере зре-
ния. Оптическая нейропатия
(ОН) является одним из таких
состояний и, по данным литера-
туры, встречается в 70% случаев
декомпенсированного отечного
экзофтальма [1, 10–12]. 

Вопросы, связанные с меха-
низмом возникновения ОН, до
настоящего времени активно ди-
скутируются в литературе. В ка-
честве основных причин рассма-
тривают нарушение венозного
оттока в орбите, компрессию
зрительного нерва утолщенны-
ми экстраокулярными мышцами
(ЭОМ), ишемию зрительного
нерва, изменение микроциркуля-
ции в сосудах сетчатки и орбиты
[2–4, 13]. Вызывает интерес ра-
бота T. Breuer et al., в которой ав-
торы описывают «нетипичные
варианты» ЭОП, протекающие
с отсутствием экзофтальма и раз-
витием оптической нейропатии
в результате сдавления зритель-
ного нерва в вершине костной
орбиты. Отсутствие экзофтальма
авторы объясняют атрофией ор-
битальной клетчатки [14]. Таким
образом, несмотря на многочис-
ленные публикации в литерату-
ре, посвященные возможностям
КТ в диагностике эндокринной
офтальмопатии, ее роль в распоз-
навании ОН до конца не ясна
[11–13, 15].

На страницах печатных изда-
ний ведется обсуждение пробле-

мы поражения слезной железы
у больных с ЭОП и роли визуа-
лизирующих методов исследова-
ния в диагностике этих патоло-
гических изменений [5, 8, 16, 17].
Так, одни авторы описывают до-
статочно частое увеличение слез-
ных желез [5, 16, 17], другие на-
ходят лишь смещение железы
увеличенным в объеме орбиталь-
ным мягкотканым содержимым
[8]. Однако в большинстве работ
отсутствует описание каких-ли-
бо изменений в слезной железе
[1, 6, 7, 9, 13].

При лечении пациентов с
ЭОП нельзя не учитывать и вли-
яние изменений внутриглазной
гидродинамики, которая не толь-
ко может усугублять состояние
зрительных функций, но и часто
является причиной постановки
неправильного диагноза и на-
значения неадекватной терапии.
У больных с эндокринной оф-
тальмопатией, в частности с отеч-
ным экзофтальмом, верхняя глаз-
ная вена, являющаяся основным
венозным коллектором глаза,
нередко сдавливается увеличен-
ными ЭОМ. Однако сведений
по этому вопросу в литературе
немного.

Учитывая противоречивость
данных литературы, мы изучили
состояние зрительного нерва,
слезной железы и верхней глаз-
ной вены у больных с различны-
ми клиническими формами эн-
докринной офтальмопатии. 

Материал и методы 

Были обследованы 294 паци-
ента (559 орбит) с ЭОП. Распре-
деление больных по клиническим
формам, а также описание паци-
ентов контрольной группы пред-
ставлены в части 1 [18].

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

Обработку полученных дан-
ных осуществляли на рабочей
станции компьютерного томо-
графа с использованием про-

граммы Syngo Via фирмы Sie-
mens и на персональном компью-
тере с использованием програм-
мы 3D-DOCTOR. 

Нарушение гидродинамики
было выявлено у 43 пациен-
тов, при этом в 41 случае наблю-
далась офтальмогипертензия, у
2 больных диагностирована глау-
кома.

У 46 больных (91 орбита)
с отечным экзофтальмом (сме-
шанный и миогенный варианты)
была диагностирована оптичес-
кая нейропатия. Все пациенты
были разделены на две группы.
В 1-ю группу были включены
29 больных (58 орбит) с началь-
ной ОН, 2-ю группу составили
17 больных (33 орбиты, в одном
случае был анофтальм) с разви-
той формой ОН. 

Плотность зрительного нерва
изучали на центральных срезах
в аксиальных проекциях в двух
его отделах: в переднем отрезке
(отступив на 2–3 мм от склеры
и до середины зрительного нер-
ва) и в задней части (от середины
зрительного нерва и не доходя
3 мм до Циннова кольца) (рис. 1).
При проведении расчетов мы
первоначально отмеряли отрезок
в 10 мм и затем проводили иссле-
дование вдоль отмеченной ли-
нии, что позволяло максимально
снизить погрешность. При изуче-
нии слезной железы мы проводи-
ли исследование вдоль отрезка
длиной 5 мм (учитывая неболь-
шие размеры слезной железы
в норме) (см. рис. 1). 

Диаметр верхней глазной ве-
ны (ВГВ) измеряли на аксиаль-
ных срезах в ее средней трети
(место прохождения ВГВ в мы-
шечной воронке).

Результаты

При исследовании больных
с отечным экзофтальмом, ослож-
ненным оптической нейропати-
ей, было выявлено увеличение
как общего объема экстраоку-
лярных мышц, так и их объема
у вершины орбиты. Обращает на
себя внимание тот факт, что бо-
лее значительно ЭОМ увеличи-



вались у больных с выраженной
нейропатией (рис. 2, табл. 1).

Наряду с описанными изме-
нениями ЭОМ в этой группе
у всех пациентов было выявлено
увеличение объема зрительного
нерва. При этом если у больных,
имевших начальную форму ОН,
выявлена лишь тенденция к уве-
личению объема (на 0,003 см3),
то у пациентов с развитой фор-
мой ОН изменения носили уже
статистически значимый харак-
тер (табл. 2). 

При изучении характеристик
плотности зрительного нерва
у больных с начальной и разви-
той нейропатией была выявлена
тенденция к некоторому пониже-
нию минимальной и повышению
максимальной плотности как
в переднем, так и в заднем его
отделах. Это приводит к рас-
ширению интервала колебания
плотности во всех отделах зри-
тельного нерва у пациентов с раз-
витой оптической нейропатией
и в заднем отделе зрительного
нерва у больных с начальной
нейропатией (табл. 3, рис. 3).
Кроме того, во всех исследуе-
мых группах происходит досто-
верное увеличение частоты пи-
ков выше и ниже средней линии
(см. табл. 3). 

Следует отметить, что описы-
ваемые изменения в большей
степени выражены в заднем от-
резке зрительного нерва у па-
циентов 2-й группы. Данное об-
стоятельство можно объяснить
тем, что первоначально в резуль-
тате компрессии увеличенны-
ми экстраокулярными мышцами
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Рис. 1. Компьютерные томограммы орбит (аксиальная проекция): продольное сечение левого зрительного нерва в
переднем (а) и заднем (б) отрезках и его профиль плотности; профиль плотности правой слезной железы (в)

а б в

а б

Рис. 2. Компьютерные томограммы во фронтальной (а, б) и аксиальной (в, г)
проекциях пациента с миогенным вариантом отечного экзофтальма, ослож-
ненного оптической нейропатией

в г

Таблица 1

Объем ЭОМ в норме и при отечном экзофтальме, 
осложненном оптической нейропатией

Общий 2,154±0,05 5,04±0,07* 6,526±0,044**
В вершине орбиты 0,725±0,011 1,556±0,02* 2,402±0,036**

Примечание. В скобках указано количество орбит.
* Различия статистически достоверны по сравнению с нормой (p < 0,05).
**Различия статистически достоверны по сравнению с нормой и пациентами
1-й группы (p < 0,05).

Объем ЭОМ, 
см3 начальная

нейропатия
(n = 58)

развитая
нейропатия

(n = 33)

Отечный экзофтальм
Норма
(n = 57)



страдает зрительный нерв у вер-
шины орбиты. 

Наше исследование показы-
вает, что объем слезной желе-
зы при тиреотоксическом экзо-
фтальме (ТЭ) составил в сред-
нем 0,247 ± 0,03 см3, что не имеет
статистически значимых отличий

по сравнению с нормой (табл. 4,
рис. 4).

Двустороннее увеличение слез-
ных желез было обнаружено у
49 пациентов (98 орбит) с отеч-
ным экзофтальмом. Наиболее
часто изменения были выявле-
ны у больных со смешанным

(40,62% случаев) и миогенным
(33,89%) вариантами ОЭ, у па-
циентов с липогенным вариан-
том ОЭ увеличения объема слез-
ной железы установлено не было
(см. рис. 4).

Статистически значимых из-
менений объема слезных желез
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Таблица 2
Объем зрительного нерва в норме и при оптической нейропатии

Показатель

Объем зрительного нерва, см3 0,404±0,019 0,407±0,021 0,47±0,017*

Примечание. В скобках указано количество орбит. 
* Различия статистически достоверны по сравнению с нормой и пациентами 1-й группы (p < 0,05).

Декомпенсация 
(n = 33)

Норма 
(n = 64)

Субкомпенсация 
(n = 58)

Рис. 3. Компьютерные томограммы
орбит пациента (аксиальная проек-
ция) с начальной оптической нейро-
патией: а – сечение левого зритель-
ного нерва в передней части и его
профиль плотности; б – сечение
правого зрительного нерва в задней
части и его профиль плотностиа б

Таблица 3
Плотность зрительного нерва в норме и у больных с ОЭ, осложненным оптической нейропатией

Показатель

Передняя часть зрительного нерва

Плотность зрительного нерва, ед. Н

минимальная 22,78±1,08 22,5±1,4 21,8±1,6

максимальная 50,14±0,97 51,6±1,1 53,1±1,5*

средняя 36,57±0,82 37,15±1,4 37,45±1,4

интервал 27,35±1,1 29,3±1,5 31,3±1,4*

Количество пиков

выше средней линии 1,63±0,04 1,88±0,05* 1,95±0,05*

ниже средней линии 1,88±0,04 2,01±0,03* 2,1±0,05*

Задняя часть зрительного нерва
Плотность зрительного нерва, ед. Н

минимальная 25,06±0,98 23,4±1,5 23,1±1,4

максимальная 51,75±0,92 54,5±1,3 56,8±1,4

средняя 38,21±0,76 38,95±1,1 39,8±1,2

интервал 26,57±1,02 31,2±1,1* 33,8±1,2*

Количество пиков

выше средней линии 2,0±0,03 2,4±0,05* 2,3±0,04*

ниже средней линии 2,0±0,05 2,2±0,03* 2,5±0,05*

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

2-я группа 
(n = 33)

Норма 
(n = 118)

1-я группа 
(n = 58)



у больных с эндокринной миопа-
тией по сравнению с нормой так-
же выявлено не было (см. табл. 4,
рис. 4).

Согласно представленным
в таблице 4 данным, объем слез-
ной железы был достоверно вы-
ше по сравнению с нормой в 20
случаях при миогенном варианте
ОЭ и в 78 наблюдениях при сме-
шанном варианте ОЭ (в среднем
0,62 ± 0,08 и 0,678 ± 0,05 см3 соот-
ветственно).

Обращает на себя внимание
тот факт, что в этих группах про-
исходит снижение нижней гра-
ницы плотности слезной железы
по сравнению с нормой, это при-
водит, несмотря на отсутствие
достоверных различий показате-
лей верхней границы плотности,
к значительному расширению
интервала колебания плотности.
Также у этих пациентов выявле-
но статистически значимое сни-
жение средней плотности слез-
ной железы. Следует отметить
и то обстоятельство, что у дан-
ных больных частота пиков как
ниже, так и выше средней линии
значительно выше аналогичных
показателей слезной железы
в норме (рис. 5, табл. 4). 

Описанные изменения мы
объясняем развитием резкого
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а б

Рис. 4. Компьютерные томограммы орбит (аксиальная проекция) пациентов:
а – с ТЭ; б – с эндокринной миопатией; в, г – с миогенным вариантом ОЭ
(в – отсутствуют изменения слезных желез, г – двустороннее поражение слез-
ных желез); д, е – со смешанным вариантом ОЭ (д – отсутствуют изменения
слезных желез, е – двустороннее поражение слезных желез)

в г

д е

Таблица 4
Объем и плотность слезной железы в норме и у пациентов с эндокринной офтальмопатией

Норма (n = 97) 0,241±0,04 25,96±0,9 48,02±1,01 36,85±0,9 22,0±1,1 1,36±0,02 1,28±0,04

Тиреотоксический 
экзофтальм (n = 174) 0,247±0,03 25,2±0,9 48,59±0,7 36,91±0,8 23,5±0,9 1,41±0,03 1,31±0,03

Отечный экзофтальм
миогенный

не изменена (n = 39) 0,25±0,07 24,1±1,3 47,15±1,4 35,8±1,2 23,1±1,3 1,46±0,08 1,38±0,07
изменена (n = 20) 0,62±0,08* 20,08±1,6* 49,67±1,7 34,6±1,2* 29,7±1,4* 1,6±0,09* 1,8±0,1*

липогенный (n = 92) 0,24±0,04 25,01±0,8 49,2±1,1 37,1±1,0 23,8±0,8 1,4±0,03 1,24±0,04

смешанный
не изменена (n = 114) 0,246±0,03 25,01±0,9 47,32±1,0 36,3±0,8 22,4±0,87 1,38±0,03 1,26±0,03
изменена (n = 78) 0,678±0,05* 19,87±1,2* 49,32±1,3 34,4±0,9* 29,6±0,8* 1,56±0,06* 1,61±0,06*

Эндокринная миопатия (n = 42) 0,239±0,06 26,26±1,3 49,32±1,2 37,79±0,9 23,18±1,1 1,32±0,05 1,3±0,05

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

Слезная железа мини-
мальная

макси-
мальная

Плотность слезной железы, ед. Н

выше
средней
линии

ниже
средней
линии

Количество пиков

средняя интервал
Объем, 

см3



отечно-инфильтративного ком-
понента в слезных железах у па-
циентов с миогенным и смешан-
ным вариантами ОЭ. 

Во всех остальных группах ни
по одному показателю достовер-
ных различий плотности по срав-
нению с нормой выявлено не было.

Из 41 пациента (82 орбиты)
с нарушенным офтальмотонусом
было 14 человек с миогенным ва-
риантом ОЭ и 27 – со смешан-
ным. Из них у 26 больных диа-
гностирована стадия субкомпен-
сации, у 15 – декомпенсации. 

У пациентов с ОЭ выявлено
расширение диаметра ВГВ в сред-
нем до 1,61 ± 0,05 мм. При этом
обращает на себя внимание более
значительный разброс показателей
по сравнению с нормой (от 0,82
до 4,2 мм) (рис. 6, табл. 5). 

Анализ состояния ВГВ пока-
зал, что ее калибр зависит от ста-
дии ОЭ. При этом у больных
с ОЭ в стадии субкомпенсации
диаметр ВГВ составил в среднем
1,44±0,1 мм, что на 0,32 мм
превышает показатели нормы
(рис. 7). При прогрессировании
процесса (стадия декомпенса-
ции) происходит расширение
ВГВ до 1,8 ± 0,16 мм (см. рис. 7).

Обсуждение

Полученные результаты сви-
детельствуют о том, что у боль-
ных с отечным экзофтальмом,
осложненным оптической нейро-
патией, отмечается статистичес-
ки достоверное увеличение объ-
ема экстраокулярных мышц, осо-
бенно выраженное у вершины
орбиты. При этом обращает на
себя внимание более значитель-
ное изменение объема мышц

у больных с развитой нейропа-
тией. 

Параллельно с изменениями
мышц в вершине орбиты у всех

пациентов выявлено и измене-
ние объема зрительного нерва.
При этом если у больных, име-
ющих начальную форму ОН,
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Рис. 5. Компьютерные томограммы
орбит (аксиальная проекция): а –
увеличенная слезная железа паци-
ента со смешанным вариантом ОЭ
и ее профиль плотности; б – увели-
ченная слезная железа пациента
с миогенным вариантом ОЭ и ее про-
филь плотности а б

а б

Рис. 6. Компьютерные томограммы в аксиальной (а, б) и фронтальной (в, г)
проекциях пациента с миогенным вариантом ОЭ. Визуализируется рас-
ширенная (3,8 мм) ВГВ

в г

Таблица 5
Диаметр верхней глазной вены в норме и при ОЭ, 

осложненнoм офтальмогипертензией

Диаметр ВГВ, 
мм

Средний 1,12 ± 0,07 1,61 ± 0,05*
Минимальный 0,62 ± 0,05 0,82 ± 0,06
Максимальный 1,82 ± 0,05 4,2 ± 0,07

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

Норма 
(n = 118)

Отечный экзофтальм  
(n = 82)



наблюдается лишь тенденция
к увеличению объема, то у па-
циентов с развитой формой ОН
изменения носят уже статистиче-
ски значимый характер. Мы не
обнаружили достоверных изме-
нений структуры зрительного
нерва, но склонность к неодно-
родности его ткани, особенно
у вершины орбиты, имела место.
Описанные изменения, наряду
с увеличением объема нерва, мы
объясняем гемодинамическими
нарушениями, возникающими
в результате компрессии нерва
у вершины орбиты увеличенны-
ми экстраокулярными мышцами. 

Наше исследование показы-
вает, что состояние слезной же-
лезы зависит от клинического
варианта отечного экзофталь-
ма. Мы не выявили изменений
у больных с тиреотоксическим
экзофтальмом и эндокринной
миопатией, а также липогенным
вариантом отечного экзофталь-
ма. У больных со смешанным
и миогенным вариантами ОЭ из-
менение слезных желез имело
место в 40,62 и 33,89% случаев
соответственно. У этих больных
наряду с увеличением объема
железы были отмечены и струк-
турные изменения, выражающи-
еся в развитии резкого отечно-
инфильтративного компонента
в слезных железах (снижение
нижней границы плотности слез-
ной железы, значительное рас-
ширение интервала колебания
плотности, увеличение частоты
пиков как ниже, так и выше сред-
ней линии). 

Анализ состояния ВГВ пока-
зал, что ее диаметр изменен
у всех пациентов с ОЭ, однако
степень расширения вены зави-
сит от стадии ОЭ, что, по нашему

мнению, обусловлено наиболее
существенными анатомо-топогра-
фическими изменениями в ор-
бите, вызванными утолщенными
ЭОМ у больных на стадиях суб-
и декомпенсации. 

Заключение

Проведенное исследование со-
стояния экстраокулярных мышц
у больных с отечным экзофталь-
мом, осложненным ОН, позволя-
ет подтвердить, что в патогенезе
развития этого заболевания ос-
новную роль играет увеличение
в объеме экстраокулярных мышц
у вершины орбиты. В результате
чего происходит нарушение ана-
томических объемно-топографи-
ческих взаимоотношений в вер-
шине орбиты со сдавлением зри-
тельного нерва.

У 40,62% больных со смешан-
ным вариантом ОЭ и у 33,89%
больных с миогенным вариантом
встречаются объемные и струк-
турные изменения в слезной
железе. 

Изменение анатомо-топогра-
фических взаимоотношений в ор-
бите приводит к сдавлению верх-
ней глазной вены, что влечет за
собой затруднение оттока крови
из орбиты и развитие офтальмо-
гипертензии.
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Рис. 7. Компьютерные томограммы
орбит (аксиальная проекция) паци-
ентов с ОЭ, осложненным офталь-
могипертензией: а – стадия субком-
пенсации (расширение ВГВ левой
орбиты); б – стадия декомпенсации
(резкое расширение ВГВ правой
орбиты)а б
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Цель исследования – улучшение диагностики рака молоч-
ной железы с использованием независимого просмотра мам-
мограмм двумя врачами-рентгенологами в дистанционном ре-
жиме.  

Материал и методы. Проанализированы результаты
двойного независимого просмотра 3440 рентгеновских маммо-
графических исследований женщин. Первый просмотр про-
водился врачом-рентгенологом лечебно-профилактического
учреждения со стажем работы в маммографическом кабинете
менее 1 года. Второй – врачом-рентгенологом профильного
онкологического учреждения со стажем работы более 5 лет.  

Результаты. Согласно разработанному специализирован-
ному программному обеспечению интерпретации, рекоменда-
ции и статистики для маммографического скрининга рака мо-
лочной железы, выявлена группа, состоящая из 31 женщины,
которым было рекомендовано дообследование в онкодиспан-
сере для верификации диагноза рака молочной железы. В 8
(47%) из 17 случаев морфологически подтвержденных раков
после двойного просмотра рентгеновских маммограмм женщи-
ны были вызваны повторно и направлены в онкодиспансер. 

Новые направления улучшения скрининга 
рака молочной железы
Н.В. Кочергина1, 2, д. м. н., профессор, вед. науч. сотр.;
А.Б. Блудов1, к. м. н., науч. сотр.;
Я.А. Щипахина1, к. м. н., науч. сотр.;
О.В. Иванкина1, врач-рентгенолог;
М.С. Карпова1, к. м. н., врач-рентгенолог;
И.Л. Киселев3, к. м. н., врач-онколог, главный врач;
Б.И. Долгушин1, д. м. н., профессор, чл.-корр. РАН, директор

1 НИИ клинической и экспериментальной радиологии ФГБУ «Российский онкологический научный
центр им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, 
Каширское ш., 23, Москва, 115478, Российская Федерация;
2 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования»
Минздрава России, 
ул. Баррикадная, 2/1, Москва, 125993, Российская Федерация;
3 ОБУЗ «Курский областной клинический онкологический диспансер» 
Комитета здравоохранения Курской области, 
ул. Елисеева, 1, х. Кислино, Рышковский с/с, Курский р-он, Курская обл., 305524, Российская Федерация

New directions for improvement of breast cancer screening 
N.V. Kochergina1, 2, MD, PhD, DSc, Professor, Leading Research Associate;

A.B. Bludov1, MD, PhD, Research Associate;
Ya.A. Shchipakhina1, MD, PhD, Research Associate;

O.V. Ivankina1, Radiologist;
M.S. Karpova1, MD, PhD, Radiologist;

I.L. Kiselev3, MD, PhD, Oncologist, Head Physician;
B.I. Dolgushin1, MD, PhD, DSc, Professor, 

Corresponding Member of Russian Academy of Sciences, Director 
1 Research Institute of Clinical and Experimental Radiology 

of N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Ministry of Health of the Russia, 
Kashirskoe shosse, 23, Moscow, 115478, Russian Federation;

2 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Ministry of Health of the Russia, 
ul. Barrikadnaya, 2/1, Moscow, 125993, Russian Federation;

3 Kursk Regional Cancer Center, Health Committee of Kursk region, 
ul. Eliseeva, 1, hutor Kislino, Ryshkovskiy sel’sovet, Kursk district, 

Kursk region, 305524, Russian Federation

Objective: to improve breast cancer diagnosis using an inde-
pendent mammographic teleassessment by two radiologists.

Material and methods. The results of a dual independent
assessment of 3440 X-ray mammographic examinations were 
analyzed. The first assessment was made by a radiologist from
a therapeutic-and-prophylactic establishment who had less than
one year of practical experience in a mammography screening
room. The second assessment was carried out by a radiologist
with more than 5 years of experience from a specialized cancer
institution.

Results. According to the developed specialized interpreta-
tion software, recommendations and statistics for mammographic
breast cancer screening, the investigators identified a group
of 31 women who were recommended to be additionally exam-
ined at an oncology dispensary to verify the diagnosis of breast
cancer. Eight of 17 (47%) women with morphologically confirmed
cancers after dual assessments of X-ray mammographs were
called again and referred to the oncology dispensary. 

Conclusion. Dual independent assessment of X-ray mammo-
graphs improved the diagnosis of BC with a maximum size
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Введение
Популяционный скрининг ра-

ка молочной железы (РМЖ)
с использованием рентгеновской
маммографии, внедряемый по
всему миру в течение более 30 лет,
позволил снизить смертность от
этого широко распространенного
среди женского населения забо-
левания [1, 2]. Наибольшее сни-
жение смертности наблюдается
в возрастной категории 50–69 лет:
данные метаанализа семи миро-
вых рандомизированных скри-
нинговых исследований доказа-
ли возможность постепенного ее
уменьшения до 30–35% [3]. Та-
ких результатов удалось добить-
ся благодаря принятию госу-
дарственных программ, которые
предусматривают соблюдение
стандартизации и проведение
оценки полученных данных на
основании разработанных основ-
ных показателей скринингового
процесса. 

Многолетний опыт проведе-
ния скрининга РМЖ привел
к признанию BI-RADS (Breast
Imaging Reporting and Data Sys-
tem), первоначально разработан-
ной Ассоциацией американских
радиологов, эталоном стандарти-
зации результатов скрининговой

маммографии. К настоящему
времени BI-RADS адаптирована
во многих странах мира [1, 2, 4, 5].
Целью BI-RADS является выде-
ление категорий женщин в за-
висимости от полученных ре-
зультатов после первого скри-
нингового раунда для разработки
дальнейшей маршрутизации. Во
многих странах стандартным
считается просмотр скрининговых
рентгеновских маммограмм дву-
мя врачами, поскольку доказано,
что двойной просмотр улучшает
диагностику РМЖ [6]. 

В странах, в которых не при-
няты государственные програм-
мы скрининга РМЖ, в том числе
в РФ, не наблюдается сущест-
венного снижения смертности от
этого заболевания в общей жен-
ской популяции [7, 8]. Наиболее
подробно проблема скрининга
РМЖ и пути ее решения освеще-
ны в практическом пособии Рес-
публиканского клинического ме-
дицинского Управления делами
президента Республики Бела-
русь. В пособии не только пред-
ставлены собственные данные
оппортунистического (опреде-
ленной группы населения) скри-
нинга РМЖ, который осуществ-
лялся с учетом мирового опыта,

но и приведена обширная исто-
рическая литературная справка
об организации скрининга в ми-
ре и на постсоветском простран-
стве. Анализируя литературные
сведения, авторы пришли к вы-
воду, что большинство скринин-
говых программ начиналось с пи-
лотных проектов [9].

Согласно приказу № 36ан от
3 февраля 2015 г. о диспансериза-
ции населения РФ старше 18 лет,
определена целевая группа жен-
щин от 39 до 75 лет, в которой ре-
комендуется проведение рентге-
новской маммографии двух мо-
лочных желез 1 раз в 2 года.
Следует подчеркнуть, что в при-
казе не прописана стандартиза-
ция популяционного скрининга
и не определены показатели, оце-
нивающие качество скрининго-
вого процесса. В представленном
нами исследовании затрагивает-
ся проблема кадровой составля-
ющей при осуществлении скри-
нинга РМЖ, рассматривается
новый путь ее решения с исполь-
зованием информационных тех-
нологий.

Цель нашего исследования –
улучшение диагностики РМЖ
с использованием независимого
просмотра маммограмм двумя

Заключение. Двойной независимый просмотр рентгенов-
ских маммограмм позволил улучшить диагностику рака молоч-
ной железы с максимальным размером опухоли 1,5 см и менее,
а также злокачественных опухолей, проявившихся микро-
кальцинатами или имитировавших доброкачественный про-
цесс. 
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врачами-рентгенологами в дис-
танционном режиме.

Задачи исследования:
1) выбрать пилотный регион

РФ для апробации специализи-
рованного программного обеспе-
чения, позволяющего в дистан-
ционном режиме стандартизиро-
вать и оценить скрининг РМЖ;

2) обучить бригаду, осуществ-
ляющую диагностику заболева-
ний молочных желез в первич-
ном звене, стандартам скринин-
гового процесса;

3) провести в дистанционном
режиме двойной независимый
просмотр рентгеновских маммо-
грамм обследованных женщин;

4) сравнить результаты двой-
ного просмотра для отбора груп-
пы женщин с подозрением на
РМЖ;

5) проанализировать маршру-
тизацию женщин в отобранной
группе до начала лечения.

Материал и методы

Проанализированы данные
3472 маммографических иссле-
дований обеих молочных желез
женщин в двух проекциях (пря-
мой и косой), полученные на базе
лечебно-профилактического уч-
реждения (ЛПУ) пилотного ре-
гиона РФ и регионального онко-
диспансера, в который направля-
лись женщины с подозрением на
РМЖ. Пилотный регион выби-
рался по следующим парамет-
рам: наличию развитой сети ин-
тернет и центральной базы хра-

нения данных, позволяющей осу-
ществить взаимодействие ЛПУ
региона, регионального онколо-
гического учреждения и феде-
рального центра – НИИ КиЭР
ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохи-
на» Минздрава России. Первый
анализ маммограмм (ММГ) про-
водился врачом-рентгенологом
ЛПУ со стажем работы в мам-
мографическом кабинете менее
1 года, второй – врачами-рент-
генологами рентгенодиагности-
ческого отделения НИИ КиЭР
со стажем работы более 5 лет.
Двойной просмотр осуществлялся
с использованием специализиро-
ванного программного обеспече-
ния, позволяющего проводить
сравнительную характеристику
независимого просмотра ММГ
в дистанционном режиме. Из
3472 ММГ-исследований 32 (0,9%)
были неудовлетворительного ка-
чества из-за нарушения техниче-
ских условий съемки и ошибок
рентгенолаборантов, допущен-
ных при укладках молочных же-
лез. В итоге анализировались
данные независимого просмотра
ММГ врачом ЛПУ и специалис-
тами НИИ КиЭР 3440 женщин.
Согласно мировому опыту, поток
женщин распределялся на пять
групп BI-RADS [1, 2, 4, 5].

Результаты

Результаты сравнительного
анализа групп BI-RADS 0–5,
выполненного по заключениям
врача ЛПУ и специалистов НИИ

КиЭР, представлены в таблице 1.
В соответствии с системой BI-
RADS в группу 0 включали жен-
щин, которым необходимо дооб-
следование в связи с недостаточ-
ностью данных для разработки
рекомендаций. Врачи НИИ КиЭР
с опытом работы более 5 лет
в 1,3 раза чаще, чем врачи ЛПУ,
направляли женщин на дообсле-
дование – 467 (13,6%) и 365
(10,6%) случаев соответственно.
В группу BI-RADS 1 вошли
2575 (74,9%) женщин с нормаль-
ными молочными железами со-
гласно заключениям специалис-
тов НИИ КиЭР и 2907 (84,5%) –
по данным врача ЛПУ. Им ре-
комендован следующий раунд
скрининга. Группу BI-RADS 2,
с доброкачественными измене-
ниями, составили 320 (9,3%)
и 136 (4%) женщин соответст-
венно, которым также рекомен-
дован следующий раунд скри-
нинга. Женщинам, включенным
в группу BI-RADS 3, рентгено-
логи с большим стажем в 4 раза
чаще – 41 (1,2%) и 11 (0,3%) слу-
чаев соответственно – рекомен-
довали укороченные сроки по-
вторного обследования в связи
с обнаруженными изменениями
на рентгеновских ММГ. Соглас-
но литературным сведениям, час-
тота случаев подтверждения рака
в группе женщин, отнесенных
к категории 3 по BI-RADS, со-
ставляет менее 2%. Число жен-
щин, которым рекомендуется
дообследование в учреждениях
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Таблица 1
Сравнительная характеристика результатов двойного независимого просмотра рентгеновских маммограмм 

согласно системе BI-RADS

BI-RADS 0 (дообследование) 365 10,6 467 13,6
BI-RADS 1 (норма) 2907 84,5 2575 74,9
BI-RADS 2 (доброкачественные изменения) 136 4 320 9,3
BI-RADS 3 (вероятно доброкачественные 
изменения, подтверждение рака менее чем в 2%) 11 0,3 41 1,2
BI-RADS 4 (вероятно злокачественные 
изменения, подтверждение рака в 2–95%) 12 0,4 18 0,5
BI-RADS 5 (злокачественные изменения, 
подтверждение рака более чем в 95%) 9 0,3 19 0,6

Всего… 3440 100 3440 100

Группа
n %

ЛПУ

n %

НИИ КиЭР ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина»



онкологического профиля с целью
верификации диагноза РМЖ
(группа BI-RADS 4), составило
18 (0,5%) человек – согласно за-
ключениям специалистов НИИ
КиЭР, и 12 (0,4%) – согласно
заключениям врачей ЛПУ. По
данным различных публикаций,
в этой категории наблюдается
широкий разброс (от 2 до 95%)
частоты морфологического под-
тверждения диагноза РМЖ. Рент-
генографические признаки, вы-
являемые в группе BI-RADS 5,
свидетельствуют о злокачествен-
ном процессе с вероятностью его

морфологического подтверждения
более чем в 95% случаев, по дан-
ным разных авторов. Согласно ре-
зультатам, представленным в таб-
лице 1, врач НИИ КиЭР, имеющий
больший опыт работы с пациент-
ками, страдающими раком молоч-
ной железы, отнес полученные
при втором независимом про-
смотре ММГ к 5-й категории в 19
(0,6%) случаях, тогда как врач из
ЛПУ – в 9 (0,3%) случаях.

После двойного независимого
просмотра отобранной двумя
врачами-рентгенологами группе,
состоящей из 31 женщины с ка-

тегорией BI-RADS 4–5, было
рекомендовано дообследование
в онкодиспансере с целью вери-
фикации диагноза РМЖ. Рак
был подтвержден в 19 случаях,
при этом в 17 (89,5%) – у пациен-
ток с BI-RADS 4–5 по данным
ММГ, а 2 (10,5%) случая состави-
ли так называемые «интерваль-
ные» РМЖ, верифицированные
через 9 и 11 мес после скрининго-
вого обследования, что состави-
ло 0,06% от всех просмотренных
ММГ-исследований. 

Как видно из таблицы 2,
из отобранной группы женщин
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Таблица 2
Характеристика маршрутизации обследованных женщин с категорией BI-RADS 4–5 (n = 31)

4 4 Не обращалась Нет данных
4 5 Операция Инфильтративный протоковый рак, метастазы

в лимфоузел первого порядка
0 5 Не обращалась Нет данных
0 4 Комбинированное лечение Инфильтративный протоковый рак
1 5 В процессе лечения Инвазивный дольковый рак G1
4 5 Консервативная терапия Инфильтративный протоковый рак 2 ст.

злокачественности
4 5 Консервативная терапия Инфильтративный протоковый рак 2 ст.

злокачественности
1 4 Отказывается от дальнейших обследований Нет данных
1 4 Наблюдается в течение 3 лет с диагнозом 

фиброзно-кистозная мастопатия Нет данных
0 4 Операция Инвазивная карцинома
4 5 Гормонотерапия Инвазивная карцинома неспецифического типа

2 ст. злокачественности
0 5 Комбинированное лечение Инфильтративный протоковый рак 3 ст.

злокачественности
1 4 Отказывается от дальнейших обследований Нет данных
1 5 Операция Инфильтративный протоковый рак
4 5 Операция Протоковый рак in situ
5 5 Операция Инвазивная карцинома
0 4 Не обращалась Нет данных
1 4 Операция Инвазивная карцинома неспецифического типа
1 4 Не обращалась Нет данных
1 4 Не обращалась Нет данных
5 5 Не обращалась Нет данных
0 5 Операция Инвазивная карцинома
1 4 Не обращалась Нет данных
5 5 Операция Инфильтративный протоковый рак
0 4 Не обращалась Нет данных
5 5 Операция Инвазивная карцинома
4 5 Не обращалась Нет данных
5 5 Операция Инвазивная карцинома
0 4 Операция Инвазивная карцинома
1 4 Не обращалась Нет данных
1 4 Не обращалась Нет данных

ЛПУ РОНЦ

Категория BI-RADS
Онкодиспансер Верификация диагноза



с категорией BI-RADS 4–5 рак
подтвержден морфологически
в 54,8% случаев (17 женщин),
в 35,5% случаев (n = 11) женщи-
ны не обращались в онкодиспан-
сер по различным причинам,
и в 6,5% случаев (n = 2) получен
отказ от дальнейшего обследова-
ния. В 1 (3,2%) случае после
двойного просмотра ММГ были
получены дополнительные анам-
нестические данные о том, что
женщина на протяжении 3 лет
ежегодно проходит обследование
в онкодиспансере с диагнозом
фиброзно-кистозная мастопатия;
при ретроспективном пересмот-
ре ММГ выявленные изменения
в течение этого времени сохраня-
ются без динамики, поэтому жен-
щина переведена в группу BI-
RADS 2.

В 8 (47%) из 17 наблюдений
морфологически подтвержден-
ного РМЖ после двойного про-
смотра рентгеновских маммо-
грамм женщины были вызваны
повторно и направлены в онко-
диспансер. При этом в 4 наблю-
дениях максимальный размер
опухоли составил 1,5 см и менее
(см. рисунок). Из них в 1 наб-
людении опухоль имела размер
1 см. В 2 наблюдениях РМЖ был
принят за доброкачественные из-
менения – фиброаденому/кисту.
По 1 наблюдению рак прояв-
лялся в виде сгруппированных
плеоморфных микрокальцина-
тов с протоковым линейным
распределением и в виде изо-
денсного узла со скрытыми кон-
турами и множественными плео-
морфными микрокальцинатами.
В 1 (5,9%) из 17 наблюдений
выявлена неинвазивная форма
РМЖ.

Обсуждение

Общеизвестно, что увеличе-
ние (до 95%) выживаемости жен-
щин, заболевших РМЖ, на-
блюдается в группе с непаль-
пируемыми ранними формами
опухоли. К ранним (минималь-
ным) формам РМЖ относят не-
инвазивную форму Tis и РМЖ
T1а-b N0M0 стадии с опухолью

диаметром менее 1 см [9]. Зави-
симость биологических харак-
теристик (подтипов) опухоли
от ее размеров у больных РМЖ
представлена в исследовании
И.В. Поддубной и др. [10]. На
большом клиническом материа-
ле (49 784 женщины с РМЖ из
18 регионов РФ) авторами изу-
чен «биологический портрет»
РМЖ на различных стадиях опу-
холевого процесса. Благоприят-
ный «биологический портрет»
характерен для 1 ст. Для этой
стадии выявлены следующие по-

казатели: большая доля люми-
нального HER2-негативного ра-
ка (73,5%), малая доля подтипов
HER2+ (11,8%). У больных со 2,
3 и 4 стадиями заболевания отме-
чено сокращение доли люминаль-
ного HER2-негативного рака (до
57,1%) и прогрессивное увеличе-
ние доли подтипов HER2+ (до
13,1%). Больные с местно-рас-
пространенным (3 ст.) и мета-
статическим (4 ст.) раком имеют
более агрессивные опухоли. Более
40% карцином в этих группах
больных имеют HER2+ и тройной
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Результаты скрининговой маммографии: маммограммы обеих молочных же-
лез в стандартных проекциях, удовлетворительного качества. 
Молочные железы не деформированы. Ткань молочных желез имеет смешанное стро-
ение с преобладанием жировых и фиброзных структур (I тип плотности). Левая мо-
лочная железа: сосок уплощен, в верхненаружном квадранте определяется изоденсное
узловое образование неправильной формы с тяжистыми контурами, размером 1,2×1 см,
в верхненаружном квадранте и у границы наружных квадрантов определяются множе-
ственные полиморфные кальцинаты на участке 8,4×7,6 см (стрелки). Правая молочная
железа: узловые образования и патологические кальцинаты не определяются. 
Заключение: Левая молочная железа – BI-RADS 4. Правая молочная железа – 
BI-RADS 1. Итоговая категория – BI-RADS 4. Рекомендована гистологическая ве-
рификация. Гистологическое заключение: Инвазивная карцинома неспецифического
типа левой молочной железы



негативный иммунофенотипы
РМЖ. Получив достоверные
различия биологических харак-
теристик РМЖ 1 ст. и 2, 3, 4 ста-
дий болезни, авторы доказатель-
но обосновывают эффективность
программ ранней диагностики
РМЖ в РФ, которые позволят
существенно сократить стои-
мость терапии и улучшить долго-
срочный прогноз данной онкопа-
тологии [10]. 

В этой же статье представлен
анализ Российского популяци-
онного регистра РМЖ в 18 реги-
онах РФ, в ходе которого были
выявлены различные проблемы.
Так, ранняя диагностика РМЖ
является неудовлетворительной
во всех 18 регионах. Доля неин-
вазивного рака ничтожно мала
(менее 1% всех опухолей), а доля
РМЖ 1 ст. составляет всего
18,3% (от 15 до 26%). Обнаруже-
ны особенности популяционного
«портрета» РМЖ. Распростра-
ненные стадии болезни (3-я
и 4-я) в нашей стране ассоцииро-
ваны не с молодым, а с пожилым
возрастом женщин. Как полага-
ют авторы, по-видимому, паци-
ентки старше 60 лет не участву-
ют в программах скрининга и об-
ращаются к онкологу лишь при
появлении значимых клиничес-
ких симптомов болезни. 

По данным нашего исследо-
вания, две женщины из группы
BI-RADS 4 отказались от на-
правления в онкодиспансер.
В одном наблюдении возраст
женщины составил 76 лет, что
соответствует данным И.В. Под-
дубной и др. [10]. Однако воз-
раст второй женщины составил
50 лет. Мы полагаем, что отказ от
дальнейшего обследования обус-
ловлен другой причиной. В обо-
их случаях клинические про-
явления подозреваемого РМЖ
отсутствовали, и женщины не
считали нужным подвергаться
дополнительным обследовани-
ям в онкологическом учрежде-
нии. Неинвазивная форма РМЖ
выявлена в 1 из 17 предполага-
емых по данным скринингового
обследования злокачественных

новообразований, что состави-
ло 5,9%. 

Предварительные результаты
дистанционного маммографиче-
ского скрининга РМЖ на осно-
вании анализа данных 1880 жен-
щин нами были опубликованы
в 2014 г. [11]. Тогда в заключении
мы подчеркнули, что следует
продолжить двойной просмотр
маммограмм с участием экс-
пертов РОНЦ, поскольку не до-
стигнуты основные индикато-
ры качества маммографического
скрининга. У всех женщин с до-
казанным раком молочной желе-
зы выявлены опухоли с макси-
мальным размером более 2 см.
По международным стандартам
при первом раунде маммографи-
ческого скрининга доля выяв-
ленного РМЖ с размером опухо-
ли до 1 см3 должна составлять
20%, при последующих раун-
дах – 25%. Ни в одном случае не
была выявлена неинвазивная
форма протокового рака (DCIS),
доля которого должна состав-
лять 20–30%. Требуются допол-
нительные организационные ме-
роприятия для дообследования
женщин из группы 0. Необходим
анализ причин отсутствия ин-
формации о женщинах групп
4–5, которым требуется консуль-
тация онколога для верифика-
ции диагноза [11]. 

Работа по дистанционному
скринингу РМЖ была продол-
жена. В настоящем исследовании
на дополненном клиническом
материале (проанализированы
данные 3440 женщин, включая
данные 1800 женщин, изученные
ранее) были получены следую-
щие результаты. Диагностирова-
но по 1 случаю ранней формы
РМЖ с размером опухоли 1 см
и неинвазивного протокового
РМЖ из 17 случаев морфологи-
чески подтверженных раков, что
составило по 5,9% без учета ин-
тервальных РМЖ. По-прежнему
не получены полные сведения
о группе с категорией  BI-RADS
0. Женщинам этой группы требу-
ются дополнительные обследо-
вания (специальные рентгенов-

ские исследования и/или УЗИ)
для установления окончательной
категории, с разработкой реко-
мендаций по дальнейшей марш-
рутизации. Объясняется это тем,
что врачи-рентгенологи первич-
ного звена не имеют возможнос-
ти самостоятельно провести до-
обследование пациенток этой
категории. Рентгеновские аппа-
раты не оснащены дополнитель-
ным оборудованием для дооб-
следования молочных желез.
В первичном звене нет врачей,
имеющих сертификат для прове-
дения комплексной диагностики
РМЖ, включающей как мини-
мум рентгеновскую и УЗ-диаг-
ностику. Разобщенность врачей
первичного звена, отвечающих за
диагностику РМЖ (рентгенолог,
врач УЗ-диагностики, клини-
цист), в лучшем случае приводит
к увеличению сроков дообследо-
вания, в худшем – к ошибочной
маршрутизации женщин с кате-
горией BI-RADS 0. Именно по
этой причине все 5 женщин этой
группы при первом просмотре
ММГ и с подозрением на РМЖ
(категории 4 и 5) при втором
были повторно вызваны и на-
правлены в онкодиспансер для
верификации диагноза и начала
лечения.

Выводы

1. Результаты представлен-
ного исследования подтвердили
данные, полученные ранее в 18
регионах РФ, что позволяет го-
ворить о необходимости внедре-
ния эффективных программ диа-
гностики ранних форм РМЖ
в регионах РФ, которые позво-
лят существенно сократить стои-
мость терапии и улучшить долго-
срочный прогноз данной онко-
патологии. 

2. Эффективной программой
улучшения диагностики ранних
форм РМЖ является разработка
стандартизации маммографичес-
кого скрининга в рамках приказа
о диспансеризации населения
РФ и оценка его качества. 

3. Апробированное в пилот-
ном регионе РФ специализиро-
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ванное программное обеспече-
ние, в котором использован
мировой опыт и опыт специалис-
тов НИИ КиЭР ФГБУ «РОНЦ
им. Н.Н. Блохина», а также теле-
медицинская составляющая, поз-
воляют осуществить стандарти-
зацию скринингового процесса
на рабочем месте и улучшить ди-
агностику РМЖ. 

4. Двойной независимый про-
смотр рентгеновских ММГ улуч-
шил диагностику РМЖ с опу-
холью максимального размера
1,5 см и менее, а также злокачест-
венных опухолей, проявивших-
ся микрокальцинатами или ими-
тировавших доброкачественный
процесс. 

5. Сохраняется проблема мар-
шрутизации женщин с катего-
рией BI-RADS 0, которым не-
обходимо дообследование для
уточнения окончательной кате-
гории.
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Цель исследования – разработать и внедрить новый
способ обработки перфузионных томосцинтиграмм мио-
карда, полученных методом однофотонной эмиссионной
компьютерной томографии (ОЭКТ), у больных легочной
гипертензией (ЛГ). 

Материал и методы. В покое и на фоне физической на-
грузки 18 пациентам с идиопатической легочной гипертензией
выполнена перфузионная ОЭКТ миокарда с 99mТс-МИБИ,
с КТ-коррекцией поглощения излучения (AC), с ЭКГ-синхро-
низацией. Обработку томосцинтиграмм выполняли в ручном
режиме, с раздельной реориентацией и полуавтоматическим
оконтуриванием обоих желудочков. Расчет коэффициента
относительной интенсивности накопления МИБИ в правом
и левом желудочках (RV/LV) проводился по собственному
методу, в сравнении с другими описанными способами. 

Результаты. У пациентов с ЛГ, по данным перфузионной
ОЭКТ миокарда, отмечаются патологическая визуализация
правого желудочка (ПЖ), его дилатация и снижение сокра-
тимости, парадоксальное движение и характерные дефекты
перфузии межжелудочковой перегородки. Оконтуривание
ПЖ в полуавтоматическом режиме оказалось возможным
у 100% пациентов. Средние значения коэффициента RV/LV
у пациентов с ЛГ и в норме составили 0,6097 ± 0,0090
и 0,2750 ± 0,0355 соответственно (p < 0,001). 

Заключение. Новый способ расчета количественных пара-
метров нарушений перфузии позволяет выявить особенности
перфузии миокарда правого и левого желудочков у пациентов
с легочной гипертензией, с потенциальной возможностью
оценки эффективности терапии у этих пациентов. 

Ключевые слова: легочная гипертензия; однофотонная
эмиссионная компьютерная томография; перфузия миокарда.
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Objective: to develop and implement a new processing
approach of myocardial perfusion images obtained by single-pho-
ton emission computed tomography (SPECT) in patients with
pulmonary hypertension (PH).

Material and methods. 18 patients with idiopathic pulmonary
hypertension underwent gated rest-stress perfusion SPECT with
99mTc-MIBI with CT-attenuation correction. Images were pro-
cessed manually, with separate reorientation and semi-automatic
contouring of both ventricles. MIBI intensity ratio in the right
and left ventricles (RV/LV) was calculated using novel volumet-
ric method, in comparison with other described approaches.

Results. In patients with PH myocardial perfusion SPECT
revealed abnormal RV visualization, dilation and reduced con-
tractility, paradoxical motion and typical perfusion defects of
interventricular septum. RV contouring in semi-automatic mode
was possible in 100% of cases. The average values of RV/LV ratio
in PH patients and normal group was 0.6097 ± 0.0090 and
0.2750 ± 0.0355, respectively (p < 0.001). 

Conclusion. The new method of quantitative calculation of
perfusion impairments allows to reveal the features of myocardial
perfusion of the right and left ventricles in patients with pul-
monary hypertension, with the potential to assess therapy effec-
tiveness in these patients.

Index terms: pulmonary hypertension; single-photon emission
computed tomography; myocardial perfusion.
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Введение
Радионуклидные методы игра-

ют важнейшую роль в диагности-
ческом алгоритме у пациентов
с легочной гипертензией (ЛГ) раз-
личной этиологии. Вентиляци-
онно-перфузионная сцинтигра-
фия и однофотонная эмиссион-
ная компьютерная томография
(ОЭКТ) легких являются мето-
дами выбора для скрининга па-
циентов с ЛГ с целью выявления
хронического тромбоэмболичес-
кого поражения легких (ХТЛГ)
[1]. Не менее важными являются
различные методы визуализации
миокарда, в частности правого
желудочка (ПЖ) [2]. Это связано
с тем, что недостаточность ПЖ,
возникающая вследствие его дли-
тельной перегрузки, представляет
собой ключевой неблагоприят-
ный прогностический фактор не-
зависимо от причины повышения
давления в легочных артериях [1].
«Золотым стандартом» среди
неинвазивных методов оценки
функции обоих желудочков серд-
ца служит радионуклидная вент-
рикулография, предоставляющая
детальную информацию о систо-
лической и диастолической дис-
функции, асинхронии ЛЖ и ПЖ
[3]. Нейротропная сцинтиграфия
и ОЭКТ миокарда с 123I-мета-
йодбензилгуанидином (МИБГ)
позволяют выявлять у пациентов
с ЛГ нарушения симпатической
активности миокарда, которые
являются предиктором жизнеуг-
рожающих нарушений ритма
сердца и связаны с риском вне-
запной смерти [4]. Нарушения
метаболизма глюкозы и жирных
кислот в миокарде, определяе-
мые с помощью ПЭТ с 18F-фтор-
дезоксиглюкозой (ФДГ) и ОЭКТ
с 123I-бета-метилйодофенилпен-
тадекановой кислотой (BMIPP)
соответственно, являются, с одной
стороны, наиболее ранними мар-
керами нарушения состояния
миокарда, а с другой – важным
прогностическим фактором и кри-
терием оценки эффективности
терапии [5, 6].

В связи с этим ОЭКТ миокар-
да с оценкой клеточной перфу-

зии представляется еще одним
перспективным направлением
диагностики состояния миокар-
да у больных с ЛГ [7]. Одна из
клинических задач у этой катего-
рии больных состоит в исключе-
нии сопутствующей ишемичес-
кой болезни сердца (ИБС), кото-
рая может развиться на фоне
нарастания несоответствия меж-
ду доставкой и потребностью
в кислороде гипертрофирован-
ного миокарда ПЖ [8, 9]. При
этом именно у пациентов с ЛГ
перфузионная ОЭКТ миокарда
может оказаться особенно цен-
ным диагностическим методом
оценки состояния ПЖ. Это свя-
зано с тем, что при значительном
повышении давления в легочных
артериях гипертрофированный
ПЖ начинает визуализировать-
ся на томосцинтиграммах, хотя
в норме он не виден (в силу не-
большого объема миокарда ПЖ
относительно ЛЖ). Визуализа-
ция ПЖ дает возможность выяв-
ления стабильных и преходящих
(стресс-индуцированных) дефек-
тов его перфузии, а также степени
его дилатации [10]. При выпол-
нении методики ОЭКТ, синхро-
низированной с ЭКГ (С-ОЭКТ),
возможна оценка сократительной
способности ПЖ с измерением
того же самого набора парамет-
ров, что и при радионуклидной
вентрикулографии. Наиболее ха-
рактерное изменение конфигура-
ции миокарда при ЛГ – сдавление
левого желудочка гипертрофиро-
ванным правым. При этом возни-
кают феномены D-образного ЛЖ
и парадоксального движения
МЖП, хорошо видимые как при
ЭхоКГ, так и при С-ОЭКТ [11].
Дополнительной возможностью
является измерение соотноше-
ния интенсивности накопления
радиофармпрепарата (РФП) пра-
вым и левым желудочками (ко-
эффициент RV/LV). Имеются
данные, что увеличение этого по-
казателя служит достоверным
признаком гипертрофии ПЖ [12].

Основным недостатком ука-
занной методики на сегодняш-
ний день является отсутствие ее

стандартизации. Как уже упоми-
налось выше, в норме на перфу-
зионных томосцинтиграммах ПЖ
не визуализируется, поэтому и
нет специализированных про-
грамм для его оконтуривания
и количественной обработки.
Также в литературе описано не-
сколько различных способов из-
мерения RV/LV [12, 13], каждый
из которых имеет свои недостат-
ки. Все это препятствует воспро-
изводимости и оператор-незави-
симости – свойствам, необходи-
мым любому диагностическому
методу для возможности сопос-
тавления нескольких исследова-
ний в динамике (в частности,
при оценке эффективности про-
водимой терапии).

Таким образом, в данном ис-
следовании предпринята попыт-
ка автоматизации обработки
и стандартизации радионуклид-
ной методики для объективной
оценки параметров перфузии
ПЖ у больных ЛГ.

Материал и методы

В исследование были включе-
ны 18 пациентов с идиопатичес-
кой легочной артериальной гипер-
тензией (ИЛГ). В рамках стан-
дартного обследования выполне-
на эхокардиография, с оценкой
линейных размеров стенок и ка-
мер сердца и расчетом систоли-
ческого давления в легочной ар-
терии (СДЛА). Всем пациентам
была проведена перфузионная
однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография (ОЭКТ)
миокарда с 99mТс-МИБИ, с КТ-
коррекцией поглощения излуче-
ния, синхронизированная с ЭКГ,
в покое и в сочетании с велоэрго-
метрической пробой, по стан-
дартному протоколу [14]. Рекон-
струкции выполняли в программе
AutoSPECT (Cedars-Sinai) c ите-
ративным алгоритмом Astonish
(Philips), реориентацию изобра-
жений желудочков сердца прово-
дили раздельно для ЛЖ и ПЖ
(рис. 1, 2). 

Оконтуривание ЛЖ и ПЖ осу-
ществляли с применением про-
грамм AutoQuant (QPS, QGS,



Cedars-Sinai), в ручном режиме,
с использованием функций Con-
strain и Mask (рис. 3).

Для вычисления RV/LV ис-
пользовали программу QPS в ре-
жиме Database Variation. Этот
режим предоставляет данные об

абсолютном числе импульсов
в каждом из 17 сегментов мио-
карда, в дополнение к стандарт-
ным параметрам, представляю-
щим собой относительные зна-
чения перфузии сегмента в про-
центах от максимума (рис. 4).
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Рис. 3. Особенности оконтуривания ЛЖ и ПЖ у пациентов с ЛГ: а – исходные томографические срезы; б – автомати-
ческое (неверное) оконтуривание. Режимы Constrain/Mask: в – правильное обведение ЛЖ; г – правильное обведение
ПЖ; д – приемлемый вариант обведения ПЖ (корректно обведена только свободная стенка ПЖ)

а б в г д

Рис. 4. Режим Database
Variation: получение дан-
ных об абсолютной ста-
тистике счета в каждом
сегменте ЛЖ и ПЖ (а)
в дополнение к стан-
дартным процентным
значениям (б)а б

Рис. 1. ОЭКТ/КТ миокарда у паци-
ента с ЛГ. Отмечаются выраженная
дилатация ПЖ, сдавление ЛЖ

Рис. 2. Реориентация и построение косых срезов миокарда для ЛЖ (а, б)
и ПЖ (в, г) 

а б

в г



Коэффициент RV/LV вычис-
ляли с использованием наборов
данных в покое (RST) и после
нагрузки (STR), с коррекцией
поглощения (attenuation correc-
tion, AC) и без нее (nAC), тремя
способами:

1) по методу F. Mannting et al.
(1999 г.): с использованием мак-
симальных значений числа им-
пульсов в левом и правом желу-
дочках (рис. 5, А) [13];

2) по методу R.M. Mazraesha-
hi et al. (2010 г.): с использова-
нием ROI по боковым стенкам
желудочков в пределах одного
среза (рис. 5, Б) [12];

3) по собственному экспери-
ментальному методу: с использо-
ванием усредненных значений по
всей боковой стенке (рис. 5, В).

Результаты

По данным ЭхоКГ, СДЛА
в группе пациентов составило 80
(62–95) мм рт. ст., толщина пе-
редней стенки (ТПС) ПЖ – 0,7
(0,6–0,8) мм, переднезадний раз-
мер (ПЗР) ПЖ – 3,2 (3,0–3,8) мм.
ФВ ЛЖ у всех пациентов превы-
шала 60%, отмечалось парадок-
сальное движение МЖП.

При С-ОЭКТ в покое и после
нагрузочной пробы у всех паци-
ентов распределение РФП в ЛЖ
было достаточно равномерным,
хорошо визуализировался ПЖ,
что указывает на его гипер-
трофию, отмечалось снижение
включения РФП в базальные
отделы МЖП, имитирующее
очагово-рубцовое или фиброзное
изменение. У 5 пациентов на на-
грузочных изображениях наблю-
далось распространение зоны
снижения перфузии на средний
сегмент МЖП, что имитировало
преходящую ишемию миокарда
(рис. 6, а). В то же время истин-
ную преходящую ишемию мио-
карда можно было предположить
у 2 пациентов, у которых прехо-
дящий дефект перфузии визуа-
лизировался в передневерхушеч-
ных сегментах (рис. 6, б).

При количественном анализе
дефектов перфузии было отмече-
но ошибочное автоматическое

обведение ЛЖ и ПЖ в програм-
ме AutoQuant у всех пациентов.
Использование функций Const-
rain и Mask оказалось единст-
венным способом корректного
обведения обоих желудочков
(см. рис. 3), которое также в ито-

ге удалось выполнить у всех паци-
ентов обследуемой группы. Таким
образом стало возможным вы-
числение количественных пара-
метров как для ЛЖ, так и для
ПЖ. При последующем анализе у
всех пациентов параметр Summed
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Рис. 5. Вычисление RV/LV: A – по F. Mannting et al.; Б – по R.M. Mazraeshahi
et al.; В – по собственному методу

Рис. 6. Варианты преходящей ишемии у пациентов с ЛГ: а – по перегородоч-
ной стенке на фоне исходного снижения перфузии; б – по передневерху-
шечной стенке

а б



Stress Score (SSS, сумма баллов
при нагрузке) превышал нор-
мальные значения (>4), ФВ ЛЖ
находилась в пределах нормы
(>50%), нарушения локальной
сократимости ЛЖ во всех случа-
ях были представлены гипо-, а-
или дискинезом МЖП (рис. 7).
ФВ ПЖ была резко снижена на
фоне его дилатации (табл. 1). 

Средние значения коэффи-
циента RV/LV, вычисленные
различными способами, у паци-
ентов с ЛГ и в норме составили
0,6097 ± 0,0090 и 0,2750 ± 0,0355
соответственно (p<0,001) (табл. 2).

При анализе корреляционных
связей RV/LV, вычисленных раз-
личными способами, с СДЛА,
ПЗР и ТПС ПЖ наилучшие свя-
зи показали параметры, рассчи-
танные по способу F. Mannting
(табл. 3).

Обсуждение

В данной работе, являющейся
продолжением наших предыду-
щих исследований [7], больший
акцент был сделан на новые ме-
тодические аспекты перфузион-
ного исследования миокарда
у больных ЛГ. Основным отли-
чием стало выполнение у данной
группы пациентов исследования
на совмещенном ОЭКТ/КТ-то-
мографе, с более современными
протоколами регистрации и об-
работки изображений. В миро-
вой литературе подчеркивается
важность использования гибрид-
ной и мультимодальной визуали-
зации у пациентов с ЛГ [15]. Ра-
нее нами уже были показаны
преимущества гибридной визуа-
лизации, в том числе получение
изображений более высокого ка-
чества и более объективные базы
нормы, что позволило значи-
тельно снизить число ложнопо-
ложительных заключений [16].
В данном исследовании были по-
лучены результаты, несколько
противоречащие ранее сделан-
ным выводам. Так, у пациентов,
включенных в настоящее иссле-
дование, не было выявлено зна-
чительных неоднородностей пер-
фузии ЛЖ. Это можно объяс-

нить более высоким качеством
изображения (с более высокой
статистикой счета) и, как след-
ствие, более корректной работой
алгоритмов реконструкции, а

также влиянием коррекции по-
глощения излучения.

Тем не менее мы наблюдали
довольно характерные нарушения
перфузии у пациентов с ИЛГ,
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Рис. 7. Полярные карты сократимости миокарда ПЖ (слева) и ЛЖ (справа)

Таблица 2
Расчет RV/LV по методу R.M. Mazraeshahi (Maz), 
F. Mannting (Man), собственным способом (Соб)

RV/LV 0,60 0,60 0,61 0,61 0,60 0,61 0,62 0,61 0,63 0,61 0,61 0,61

Пара-
метр

Maz Man

STR

Соб

AC

Maz Man Соб Maz Man Соб Maz Man Соб

nAC

RST STR RST

Таблица 3
Связь RV/LV (рассчитано по F. Mannting) с данными ЭхоКГ

СДЛА 0,40 0,10 0,34 0,16

ПЗР ПЖ 0,40 0,09 0,46 0,04

ТПС ПЖ 0,53 0,03 0,60 0,01

Примечание. r – коэффициент ранговой корреляции по Спирмену; p –
уровень значимости для r.

Параметр

r p

AC RST (Man)

RV/LV

r p

nAC RST (Man) 

Таблица 1
Параметры перфузии и сократимости миокарда ЛЖ и ПЖ 

у пациентов с ЛГ

Пара-
метр

ЛЖ 9 (8–12) 1 (0–2) 6 (4–8) 4 (1–6) 56 (34–66,5) 66 (58–79)

ПЖ – – – – 65 (57–137) 22 (16–31)

Примечание. SDS – Summed Difference Score (сумма баллов разности
между нагрузкой и покоем).

КДО, млSSS nAC ФВ, %SDS nACSDS ACSSS AC



локализованные в базальных сег-
ментах МЖП (рис. 8). 

Механизм появления этих де-
фектов не до конца изучен [17],
однако зарубежными авторами
на модели собак было показано,
что перегрузка ПЖ приводит
к существенному снижению кро-
вотока в МЖП [18]. На основа-
нии этих данных можно выска-
зать предположение, что источ-
ником стенокардии у пациен-
тов с ЛГ с интактными КА мо-
жет быть ишемия, возникающая
в результате компрессии МЖП.
Кроме того, в исследовании
M. Oikawa et al. было продемон-
стрировано восстановление ме-
таболизма глюкозы в данной
зоне на фоне терапии ЛГ [19]. Та-
ким образом, эти дефекты пер-
фузии, по-видимому, являются
обратимыми и, следовательно,
не должны трактоваться как
стойкие дефекты вследствие
предполагаемых очагов фиброза.
С учетом того, что пациенты с ЛГ
имеют низкую толерантность
к нагрузке и, как правило, не до-
стигают диагностических крите-
риев преходящей ишемии мио-
карда, аналогичным образом
следует трактовать и случаи
дальнейшего ухудшения перфу-
зии миокарда МЖП на фоне на-
грузки. Такое преходящее ухуд-
шение кровоснабжения связано,
скорее всего, с дальнейшим нару-
шением геометрии ПЖ вследст-
вие повышения давления в ЛА
при нагрузочной пробе.

В остальном полученные на-
ми новые результаты согласуют-
ся с данными, полученными ра-
нее [7]. Так, перфузия ПЖ у всех
исследуемых пациентов была не-
сколько неравномерной, что мо-
жет свидетельствовать о наличии
мелкоочаговых фиброзных изме-
нений ПЖ вследствие его дила-
тации. Однако грубых дефектов
перфузии ПЖ не было выявлено,
при этом отмечалась возмож-
ность ложноположительной ди-
агностики дефекта перфузии
в передних сегментах ПЖ, в зоне
фиброзного кольца клапана ле-
гочной артерии (см. рис. 4).

При анализе томосцинти-
грамм у больных ЛГ наблюда-
лось патологическое увеличение
накопления РФП в ПЖ, пропор-
ционально степени его гипертро-
фии и дилатации и в то же время
пропорционально СДЛА, причем
независимо от причины его по-
вышения (см. рис. 8). Это наблю-
дение позволило нам предполо-
жить, что такой параметр, как от-
ношение включения РФП в ПЖ
и ЛЖ (RV/LV), может быть не
только маркером гипертрофии
ПЖ, но и показателем эффектив-
ности терапии. Однако, как уже
отмечалось выше, измерение
данного параметра еще не стан-
дартизировано. Кроме того, ме-
тоды F. Mannting и R.M. Maz-
raeshahi нельзя назвать воспро-
изводимыми, поскольку в них
используются ручное обведение
зон интереса (ROI) и различные

срезы томографических рекон-
струкций. Для стандартизации
методики необходимо макси-
мально автоматизировать обве-
дение контуров ЛЖ и ПЖ с при-
менением специальной програм-
мы. Наши результаты указывают
на то, что обведение ЛЖ и ПЖ
у этих пациентов может быть
выполнено с использованием
стандартных программ, но ис-
ключительно в ручном или полу-
автоматическом (как в програм-
ме AutoQuant) режиме. Причи-
ны ошибочного автоматического
оконтуривания связаны, по-ви-
димому, со снижением накопле-
ния РФП в МЖП, сдавлением
ЛЖ и яркой визуализацией ПЖ,
которая принимается програм-
мой за МЖП. В связи с кропот-
ливостью этой работы мы счита-
ем достаточным корректное об-
ведение только свободной стенки
ПЖ (см. рис. 3, д). Мы полага-
ем, что такой подход является бо-
лее воспроизводимым, поскольку
имеется визуальный контроль
корректности обведения конту-
ров желудочков (см. рис. 3). 

В результате программного
оконтуривания стандартные ко-
личественные параметры оценки
состояния перфузии становятся
доступными для обоих желудоч-
ков. Однако у данной категории
пациентов были получены явно
завышенные значения сумм бал-
лов (SRS, SSS, SDS) для ЛЖ,
что, по-видимому, связано с упо-
мянутыми выше «дефектами»
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Рис. 8. Варианты перфузии ЛЖ и ПЖ у пациентов с различными причинами ЛГ: а – норма (СДЛА 25 мм рт. ст.);
б – ВПС (ДМЖП) (СДЛА 46 мм рт. ст.); в – ХТЛГ (СДЛА 70 мм рт. ст.); г – ИЛГ (СДЛА 95 мм рт. ст.); д – ИЛГ
(СДЛА 125 мм рт. ст.)

а б в г д



перфузии перегородочной лока-
лизации. Суммы баллов для ПЖ
были еще более завышенными,
также по причине упомянутых
выше «дефектов» перфузии по
передней стенке ПЖ (см. рис. 4,
табл. 1). Кроме того, для ПЖ ис-
пользуется только левая полови-
на полярной карты, в то время
как суммы баллов рассчитыва-
ются для всего изображения.
Таким образом, ясно, что в отно-
шении пациентов с ЛГ требуются
абсолютно другие базы норм,
а поскольку они отсутствуют,
суммы баллов нарушений пер-
фузии ЛЖ и ПЖ должны вы-
ставляться только в ручном ре-
жиме.

В то же время программное
обведение обоих желудочков
позволило нам получить не-
сколько удобных способов изме-
рения RV/LV, используя данные
из одних и тех же полярных карт,
созданных в режиме Database
Variance. При этом мы получили
очень сходные данные при изме-
рении различными способами
(в пределах погрешности в 1,59%).
Таким образом, появилась воз-
можность определения нового
способа измерения RV/LV, кото-
рое бы имело наилучшую корре-
ляцию с клиническими данными
и результатами ЭхоКГ. При этом
мы учитывали результаты рабо-
ты R.M. Mazraeshahi et al., в кото-
рой был сделан вывод о том, что
коэффициент RV/LV, рассчитан-
ный по изображениям, получен-
ным с коррекцией поглощения
(AC), не имеет корреляции
с СДЛА, в отличие от nAC-изоб-
ражений [12]. Однако нами бы-
ли получены противоположные
данные: и AC-, и nAC-изображе-
ния оказались практически оди-
наковыми по диагностической
ценности и имели схожую корре-
ляцию с СДЛА. Вероятно, при-
чина расхождений наших данных
заключается в том, что в указан-
ном исследовании использовали
трансмиссионную коррекцию
с гадолиниевым источником гам-
ма-излучения (153Gd), в нашем
же исследовании использовался

более современный вариант кор-
рекции – с помощью КТ.

Заключение

Предложенный нами способ
обработки данных перфузион-
ной ОЭКТ/КТ миокарда у паци-
ентов с ЛГ позволяет получать
количественные данные о перфу-
зии и сократимости ЛЖ и ПЖ
с более высокой воспроизводи-
мостью, что крайне важно для со-
поставления нескольких иссле-
дований в динамике. Тем не ме-
нее в данном исследовании мы не
касались оценки диастолической
функции у пациентов с ЛГ, а так-
же не использовали разработан-
ные нами новые количественные
параметры, предназначенные для
оценки более тонких нарушений
перфузии [20]. Данные аспекты
являются задачами для наших
дальнейших исследований.
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Цель исследования – представить на основании данных
компьютерной и магнитно-резонансной томографии (КТ,
МРТ) новые анатомо-топографические взаимоотношения
у пациентов  после сочетанной трансплантации поджелудоч-
ной железы (ПЖ) и почки, описать основные задачи визуали-
зации, типы и частоту осложнений, возникающих в различные
периоды после пересадки.  

Материал и методы. Проанализированы данные спи-
ральной компьютерной и магнитно-резонансной томографии
у 45 пациентов после пересадки поджелудочной железы
и почки. Всего было выполнено 51 исследование (КТ – 35, МРТ –
16), с внутривенным контрастным усилением – 34 (66%). 

Результаты. В общей сложности выявлено 55 осложне-
ний, среди которых наиболее часто встречался панкреатит
трансплантата ПЖ (55%). Панкреонекроз трансплантата ПЖ,
требовавший открытого оперативного или чрескожного вме-
шательства, диагностирован у 6,6%. Сосудистые осложнения
были выявлены у 22% пациентов. 

Современные возможности компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии 
в выявлении осложнений после сочетанной трансплантации
поджелудочной железы и почки
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Objective: to give computed tomography (CT)- and magnetic
resonance imaging (MRI)-based new anatomic-topographic rela-
tionships in patients after combined pancreas and kidney trans-
plantation and to describe main visualization tasks and the types
and frequency of various complications occurring in different
periods after transplantation.

Material and methods. Spiral CT and MRI images were ana-
lyzed in 45 patients after pancreas and kidney transplantation.
A total of 51 studies (35 CTs and 16 MRIs) using intravenous
contrast enhancement (n = 34 (66%)) were performed. 

Results. A total of 55 complications, among which pancreatitis
after pancreas transplantation was most common (55%), were found.
Necrotizing pancreatitis following pancreas transplantation,
which required open operative or percutaneous intervention, was
diagnosed in 6.6%. Vascular complications were detected in 22%.

Conclusion. The current capabilities of CT and MRI enable
us to quickly obtain objective information on the status 
of transplanted organs, their vascular architectonics, as well as
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Введение
Сочетанная трансплантация

поджелудочной железы и почки
является обоснованным методом
выбора в лечении пациентов,
страдающих сахарным диабетом
I типа, осложненным терми-
нальной диабетической нефро-
патией [1–4]. 

Эта операция позволяет до-
стигнуть у реципиента состоя-
ния постоянной эугликемии без
использования экзогенного ин-
сулина, что увеличивает срок
функционирования трансплан-
тата почки [1–4]. 

По отношению к трансплан-
тации почки принято выделять
следующие варианты трансплан-
тации поджелудочной железы: 

– одномоментная сочетанная
пересадка почки и поджелудоч-
ной железы;

– трансплантация поджелу-
дочной железы после ранее вы-
полненной пересадки почки;

– изолированная трансплан-
тация поджелудочной железы.

Адекватный мониторинг состо-
яния обоих трансплантатов, а
также своевременная диагности-
ка и коррекция посттранспланта-
ционных осложнений (как хи-
рургических, так и иммунологи-

ческих) являются ключевым
условием повышения выживае-
мости трансплантатов и реци-
пиентов [1, 2]. В отечественной
литературе работ, посвященных
описанию КТ- и МРТ-картины
трансплантатов поджелудочной
железы (ТПЖ) и почки, равно
как томографических признаков
хирургических и иммунологиче-
ских осложнений после такой опе-
рации, крайне недостаточно [4]. 

В настоящем исследовании
проанализированы возможности
рентгеновской компьютерной
и магнитно-резонансной томо-
графии в выявлении осложнений
после сочетанной транспланта-
ции почки и поджелудочной же-
лезы, а также влияние диагнос-
тических находок на дальней-
шую лечебную тактику. 

Материал и методы 
В период с августа 2011 г. по

август 2015 г. 45 пациентам (из
них 22 (49%) женщины и 23
(51%) мужчины) после сочетан-
ной трансплантации поджелу-
дочной железы и почки было вы-
полнено 51 томографическое ис-
следование. Количество и типы
выполненных исследований при-
ведены в таблице 1. Возраст па-
циентов варьировал в пределах
25–51 года, медиана составила
35,0 (30,0; 39,0) года. Все пациен-
ты страдали сахарным диабетом
I типа, осложненным почечной
недостаточностью терминальной
стадии и рядом других вторич-
ных диабетических осложнений.
В раннем послеоперационном
периоде было выполнено 42 ис-
следования, в отдаленном – 9.

Заключение. Современные возможности КТ и МРТ поз-
воляют быстро получить объективную информацию о состоя-
нии пересаженных органов, их сосудистой архитектонике,
а также о наличии и типе возникших осложнений. Своевремен-
ная коррекция выявленных осложнений положительно влияет
на выживаемость пересаженных органов и качество жизни
реципиента. 

Ключевые слова: сочетанная трансплантация подже-
лудочной железы и почки; спиральная компьютерная
томография; магнитно-резонансная томография.
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Компьютерная томография 35 (68,6) 28 (80)

Магнитно-резонансная томография 16 (31,4) 6 (37,5)

Итого… 51 (100) 34 (66)

Таблица 1
Типы выполненных томографических исследований

Вид исследования Всего, 
n (%)

С внутривенным
контрастным

усилением, n (%)

Количество исследований
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Показаниями к проведению ис-
следования были: воспалитель-
ные и деструктивные изменения
ТПЖ, подозрение на стеноз или
тромбоз сосудов трансплантатов,
гипертермия неясной этиологии,
жидкостные скопления сложной
локализации, контроль после
проведенных дренирующих про-
цедур. Также в отдаленные сро-
ки после операции проводилась
оценка состояния и размеров пе-
ресаженных органов, их сосудис-
той архитектоники. 

Интерпретация результатов
аппаратных методов исследова-
ния у данной группы больных
невозможна без детального по-
нимания врачами-диагностами
особенностей хирургической тех-
ники. В НИИ скорой помощи
им. Н.В. Склифосовского сочетан-
ная трансплантация почки и под-
желудочной железы выполня-
лась по нескольким методикам.
Трансплантат поджелудочной же-
лезы с участком донорской две-
надцатиперстной кишки (ДПК)
размещали либо в свободной
брюшной полости, либо в забрю-
шинном пространстве справа.
Трансплантация поджелудочной
железы с внутрибрюшной локали-
зацией органа и формированием
дуоденоеюноанастомоза была вы-
полнена 18 пациентам (рис. 1, а).
Трансплантация поджелудочной
железы с забрюшинным распо-
ложением трансплантата и фор-
мированием междуоденального
анастомоза – 27 (рис. 1, б). 

На этапе предтрансплантаци-
онной обработки проводилась
артериальная реконструкция с
использованием Y-образного со-
судистого протеза (участок би-
фуркации общей подвздошной
артерии донора) для создания
единого артериального устья
трансплантата (рис. 2). Впослед-
ствии общую подвздошную ар-
терию ТПЖ анастомозировали
с общей подвздошной артерией
реципиента. 

У большинства пациентов
(78%) венозный отток от ТПЖ
осуществлялся в систему ниж-
ней полой вены (системный ве-

нозный отток), у остальных
22% – в систему воротной вены. 

Трансплантат почки распола-
гали в левой подвздошной обла-
сти. Формировали сосудистые
анастомозы между сосудами
трансплантата и наружными
подвздошными сосудами реци-
пиента, а также анастомоз меж-
ду мочеточником трансплантата
и мочевым пузырем реципиента
(неоуретероцистоанастомоз). 

Методики исследования. Ком-
пьютерная томография выпол-
нялась на спиральном 160-срезо-
вом рентгеновском компьютер-

ном томографе Aquilion Primе
(Toshiba) с толщиной среза 0,5 мм.
В большинстве случаев приме-
нялся мультифазный протокол
сканирования, который включал
нативное исследование и серии
с контрастным усилением (арте-
риальную, венозную, паренхи-
матозную фазы). При необходи-
мости выполнялось отсроченное
сканирование (урографическая
фаза), позволявшее визуализи-
ровать чашечно-лоханочную сис-
тему трансплантата, а также со-
стояние пузырно-мочеточнико-
вого анастомоза. В качестве конт-

Рис. 2. Трансплантат поджелудочной железы (интраоперационная
фотография): 1 – двенадцатиперстная кишка; 2 – поджелудочная железа; 3 –
селезеночная артерия трансплантата; 4 – верхняя брыжеечная артерия транс-
плантата; 5 – Y-образный сосудистый протез

Рис. 1. Схемы трансплантации поджелудочной железы: а – внутрибрюшная
трансплантация с формированием дуоденоеюноанастомоза: 1 – тощая кишка
реципиента; 2 – донорская ДПК; 3 – дуоденоеюноанастомоз; 4 – инвагиниро-
ванная культя донорской ДПК; б – забрюшинная трансплантация поджелу-
дочной железы с формированием междуоденального анастомоза: 1 – подже-
лудочная железа реципиента; 2 – трансплантат поджелудочной железы; 3 –
донорская ДПК; 4 – междуоденальный анастомоз; 5 – панкреатический про-
ток трансплантата поджелудочной железы
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растных средств применялись
современные неионные йодсо-
держащие контрастные препара-
ты из расчета 1,0 мл/кг массы те-
ла пациента. 

Магнитно-резонансная томо-
графия проводилась на томогра-
фе Vantage Atlas-X (Toshiba)
с напряженностью магнитного
поля 1.5 T. Протокол МРТ состо-
ял из стандартных последова-
тельностей, выполненных в раз-
личных проекциях, бесконтраст-
ной МР-ангиографии (МРА)
зоны артериальных анастомозов
и/или МРА с внутривенным кон-
трастным усилением. В качестве
контрастных препаратов исполь-
зовали современные парамагнит-
ные контрастные препараты в до-
зе 0,1 ммоль/кг массы (эквива-
лентна 0,2 мл/кг).

В качестве бесконтрастной
ангиографии применялась уни-
кальная методика T-SLIP (Time
Spatial Labeling Inversion Pulse)
(Toshiba). В ее основе лежит ис-
пользование потока крови как
естественного контраста. Зона
исследования подвергается селек-
тивному T-SLIP-импульсу (ин-
вертирующему 180-градусному
импульсу), в результате чего сиг-
нал от крови в сосудах и окру-
жающих тканях в зоне интереса
становится равным нулю. Поток
крови, втекающий в зону интере-
са извне, не подвергался T-SLIP-
импульсу и, как следствие, имеет
высокий сигнал, который и реги-

стрируется базовой последова-
тельностью 3D SSFP. Сбор дан-
ных происходит через опреде-
ленный промежуток времени
(delay time), определяемый пара-
метром BBTI (время задержки
между применением T-SLIP-им-
пульса и началом сбора данных). 

В качестве контрастной ангио-
графии применялась стандарт-
ная методика с базовой последо-
вательностью 3D FFE quick
с центральным типом заполне-
ния k-пространства. Для отслежи-
вания появления контрастного
препарата в аорте была использо-
вана методика Visual Prep, что
позволяло получать изображе-
ния сосудов в нужный момент
времени. 

Анализ полученных изобра-
жений проводился на мультимо-
дальной рабочей станции, кото-
рая дает возможность не только
просматривать аксиальные сре-
зы, но и выполнять многоплоско-
стные реконструкции (MPR), ре-
конструкции максимальной ин-
тенсивности (MIP), а также
построение трехмерных объем-
ных моделей (3D). Стандартный
алгоритм анализа данных МРТ
и КТ включал: определение лока-
лизации и положения трансплан-
татов поджелудочной железы
и почки, оценку их размеров.
У ТПЖ стандартно измерялись
поперечные размеры на уровне
головки, тела и хвоста железы,
а также вертикальный размер

трансплантата, у трансплантата
почки определялись переднезад-
ний, билатеральный, верхнениж-
ний размеры, а также толщина
паренхиматозного слоя и размеры
чашечно-лоханочной системы.
Обязательно оценивали структуру
паренхимы трансплантатов, харак-
теристики их контрастного уси-
ления, наличие либо отсутствие
жидкостных скоплений в брюш-
ной полости и забрюшинном
пространстве (при наличии ско-
плений определялся их размер
и объем). При помощи современ-
ного программного обеспечения
выполняли оценку сосудистой
архитектоники трансплантатов.
При наличии сосудистых пора-
жений (стеноз, окклюзия, тром-
боз, перегиб) определяли их уро-
вень, степень сужения просвета
и протяженность. В этих слу-
чаях, как правило, проводили
специфические измерения, поз-
воляющие определиться с опти-
мальной тактикой коррекции
осложнений, подбором инстру-
ментария для эндоваскулярных
вмешательств.   

Помимо перечисленного томо-
графические исследования вклю-
чали комплексную оценку других
органов брюшной полости, забрю-
шинного пространства и таза. 

Результаты 

На рисунке 3 представлены
данные КТ и МРТ пациентов по-
сле сочетанной трансплантации,

Рис. 3. Результаты исследо-
вания после сочетанной транс-
плантации: а – КТ брюшной
полости с внутривенным
контрастным усилением (по-
здняя артериальная фаза,
фронтальная реконструкция):
1 – ТПЖ; 2 – междуоденаль-
ный анастомоз; 3 – транс-
плантат почки; б – МР-пан-
креатикография: 1 – главный
панкреатический проток ТПЖа б
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при неосложненном течении по-
слеоперационного периода. ТПЖ
расположен в забрюшинном про-
странстве справа (позади восхо-
дящей ободочной кишки), голов-
кой ориентирован краниально
(стрелка). Структура паренхимы
ТПЖ, как и контрастное усиле-
ние, однородны, контуры четкие,
ровные, размеры трансплантата
обычные. КТ-признаков расши-
рения панкреатического протока,
парапанкреатических скоплений
не выявлено. По верхнему конту-
ру ТПЖ визуализируется меж-
дуоденальный анастомоз, в левой
подвздошной ямке – почечный
аллотрансплантат. 

КТ-ангиография (рис. 4, а) и
МР-ангиография (рис. 4, б) позво-
ляют оценить кровоток ТПЖ, со-
стояние анастомоза между общей
подвздошной артерией и Y-об-
разным сосудистым протезом,
отсутствие стеноза и/или тром-
боза ветвей верхней брыжеечной
и/или селезеночной артерии.

По данным КТ и МРТ было
выявлено 58 осложнений, спектр
которых представлен в таблице 2.

Необходимо отметить, что
большинство хирургических ос-
ложнений обнаружено в госпи-
тальном периоде и в раннем по-
слеоперационном периоде (до
3 мес после трансплантации).
В отдаленном периоде было вы-
явлено 3 осложнения у двух па-
циентов.  

Одним из наиболее частых ос-
ложнений после трансплантации
ПЖ был панкреатит трансплан-
тата, который диагностирован
у 25 (55%) пациентов. Чаще все-
го он протекал в виде отечной
формы, либо в форме панкреоне-
кроза различной степени тяжес-
ти.  По данным КТ и МРТ визуа-
лизировались как мелкие очаги
некроза ткани ПЖ с экссудатив-
ными изменениями вокруг, так
и более крупные зоны деструкции
ткани трансплантата (рис. 5).

Необходимо отметить, что тя-
желые панкреонекрозы, сопро-
вождавшиеся секвестрированием
и требовавшие проведения откры-
того оперативного вмешательст-
ва или чрескожного дренирова-
ния, были обнаружены у 3 (6,6%)

пациентов. На рисунке 6  пред-
ставлены томограммы пациента,
у которого панкреонекроз ослож-
нился формированием двух сви-
щевых ходов, один из которых
(наружный) открывался на коже
в параумбиликальной области
живота, второй располагался в
подкожной жировой клетчатке
правой подвздошной области,
с формированием абсцесса. Было
выполнено чрескожное дрениро-
вание парапанкреатического жид-
костного образования и полости
абсцесса подкожной жировой
клетчатки. 

Осложнением панкреонекроза
трансплантата поджелудочной же-
лезы может стать разгерметизация
системы панкреатического про-
тока трансплантата. Так, у одного

Рис. 4. КТ-ангиография
(3D-реконструкция) (а)
и МР-ангиография со-
судов ТПЖ и почки
(MIP) (б): 1 – артери-
альный анастомоз; 2 –
Y-образный сосудистый
протез ТПЖ; 3 – общая
подвздошная артерия ре-
ципиента а б
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Панкреатит ТПЖ 22 –
Панкреонекроз ТПЖ 3 –
Расширение главного 
панкреатического протока ТПЖ 2 –
Стеноз межкишечного соустья – 1
Парапанкретические 
жидкостные скопления 18 –
Абсцесс 1 –
Панкреатический свищ 1 –
Сосудистые осложнения 8 2

Таблица 2
Осложнения, выявленные по данным КТ и МРТ

Осложнения

Госпитальный
и ранний

послеоперационный
периоды (до 3 мес)

Отдаленный
послеоперационный

период 
(более 3 мес)
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пациента в раннем послеопера-
ционном периоде были отмечены
томографические признаки пара-
панкреатического жидкостного
скопления в сочетании с расши-
рением главного панкреатичес-
кого протока (рис. 7, а).

В результате проведенной эн-
доскопической ретроградной
панкреатикографии выявлены
признаки разгерметизации сис-
темы панкреатического протока
ТПЖ с формированием парапан-

креатических жидкостных скоп-
лений. С целью декомпрессии
в системе главного панкреатиче-
ского протока ТПЖ было вы-
полнено его эндоскопическое
стентирование. КТ-исследование
в динамике показало оптималь-
ное положение стента и отсутст-
вие парапанкреатических жидко-
стных скоплений (рис. 7, б). 

У 18 пациентов определялись
асимптоматические парапанкре-
атические жидкостные скопле-

ния незначительного объема и
различной локализации, не тре-
бовавшие проведения инвазив-
ных хирургических манипуля-
ций (рис. 8). 

Сосудистые осложнения по
данным КТ и МРТ были выявле-
ны у 10 (22%) пациентов. Спектр
указанных осложнений пред-
ставлен в таблице 3.  

Окклюзионный тромбоз верх-
ней брыжеечной артерии (ВБА)
ТПЖ был выявлен в 5 (11%) слу-

Рис. 5. КТ брюшной по-
лости с контрастным уси-
лением (поздняя артери-
альная фаза): а – фрон-
тальный срез: 1 – ТПЖ;
2 – жидкостное парапан-
креатическое скопление,
инфильтративные изме-
нения клетчатки; б – ак-
сиальный срез: 1 – ТПЖ;
2 – участок деструкции
(панкреонекроза) в обла-
сти хвоста ТПЖа б
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Рис. 6. КТ брюшной по-
лости с контрастным уси-
лением (венозная фаза,
аксиальные срезы): а –
картина панкреонекроза
хвоста ТПЖ с формиро-
ванием жидкостных ско-
плений и мелких включе-
ний газа в забрюшинной
клетчатке справа (стрел-
ки); б – отграниченное
жидкостное скопление в
мягких тканях передней
брюшной стенки справа
(стрелка) а б

Рис. 7. КТ брюшной по-
лости с контрастным
усилением (венозная
фаза, фронтальные ре-
конструкции): а – 1 –
ТПЖ; 2 – расширение
главного панкреатичес-
кого протока; 3 – пара-
панкреатические жидко-
стные скопления; б – 1 –
ТПЖ; 2 – стент донор-
ского панкреатического
протока а б
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чаях, однако признаков дисфунк-
ции трансплантата либо тяжело-
го панкреонекроза у этих паци-
ентов не обнаружено, вероятнее
всего, вследствие хорошо разви-
того коллатерального кровотока
из системы селезеночной арте-
рии ТПЖ (рис. 9). 

Стенозы селезеночной арте-
рии по данным КТА и МРА бы-
ли выявлены в 3 (6,6%) случа-
ях и во всех случаях локализо-

вались в зоне артериальной ре-
конструкции.  

С целью коррекции критичес-
кого стеноза у одного из этих
пациентов была выполнена бал-
лонная  ангиопластика и стенти-
рование артерии, с удовлетвори-
тельным ангиографическим эф-
фектом (рис. 10). 

Через 11 мес после стентиро-
вания по данным контрольной
КТ-ангиографии у этого паци-

ента отмечен рестеноз стента
ВБА (рис. 11), потребовавший
повторного эндоваскулярного вме-
шательства.  

Частичный венозный тромбоз
ТПЖ был обнаружен у 2 паци-
ентов в различные сроки после
операции, осложнение не имело
каких-либо клинических про-
явлений и не потребовало про-
ведения активных хирургичес-
ких действий.  

Рис. 8. Томограммы
брюшной полости: а –
КТ с контрастным уси-
лением (венозная фа-
за, аксиальный срез):
1 – ТПЖ; 2 – гематома
по заднему контуру те-
ла трансплантата; б –
МР-томограмма (T2,
фронтальный срез): 1 –
ТПЖ; 2 – парапанкре-
атическое жидкостное
скопление а б
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Таблица 3
Сосудистые осложнения после трансплантации поджелудочной железы

Вид и локализация осложнения

Протяженный тромбоз верхней брыжеечной артерии трансплантата  5
Стеноз селезеночной артерии трансплантата 3
Рестеноз стента селезеночной артерии 1
Частичный венозный тромбоз 2

Количество

Рис. 9. Томограммы пациентов с окклюзионным тромбозом ВБА ТПЖ: а – КТ-ангиография (3D): 1 – ТПЖ; 2 – ок-
клюзионный тромбоз ВБА ТПЖ; 3 – ретроградное заполнение верхней брыжеечной артерии из бассейна селезеноч-
ной артерии ТПЖ; б – МР-ангиография другого пациента (MIP): 1 – ТПЖ; 2 – протяженный тромбоз ВБА 

а б
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Обсуждение

Данные современной меди-
цинской литературы [1–5], а так-
же результаты нашего исследова-
ния свидетельствуют о высокой
частоте хирургических осложне-
ний после трансплантации под-
желудочной железы. Для свое-
временной диагностики и адек-
ватной интерпретации данных
лучевых методов визуализации
от врача-диагноста требуются де-
тальные знания особенностей
оперативного вмешательства и
новых анатомо-топографических
взаимоотношений, возникающих
после операции [6–10]. Совре-
менные возможности неинвазив-
ных диагностических методов,
таких как КТ и МРТ, позволяют
быстро получить объективную
информацию о состоянии пере-
саженных органов, их сосудистой
архитектонике, а также о нали-
чии и типе возникших осложне-
ний [8–12]. Применение указан-
ных методов оправданно, так как
в некоторых ситуациях данные
ультразвукового и рентгенологи-
ческого исследований не всегда
позволяют достоверно и ком-
плексно оценить состояние пере-
саженных органов [6]. 

Анализ диагностических на-
ходок со стороны сосудов транс-
плантатов показал, что стеноз
или окклюзия верхней брыжееч-
ной артерии ТПЖ в большинст-

ве случаев не приводили к некро-
тическим изменениям и дис-
функции органа за счет развитых
внутриорганных коллатералей.
Кроме того, для определения ле-
чебной тактики в таких ситуаци-
ях полезным может оказаться ко-
личественный анализ артериаль-
ного кровотока в паренхиме
трансплантата с помощью пер-
фузионных методик КТ либо
МРТ, аналогичных тем, что при-
меняются для исследования пе-

чени и собственной поджелудоч-
ной железы [13, 14].      

Необходимо также отметить
простоту выполнения и неинва-
зивность методов КТ и МРТ,
а также их высокую информатив-
ность в оценке эффективности
проводимого лечения. 

Заключение

Современные возможности
КТ и МРТ делают их методами
выбора в комплексной оценке

Рис. 10. КТ-ангио-
графия (MIP) (а) и
селективная ангио-
графия (б). Опреде-
ляется критический
стеноз в области ре-
конструкции селезе-
ночной артерии ТПЖ
(стрелка)а б

Рис. 11. КТ-ангиография: рестеноз стента селезеночной артерии ТПЖ через
11 мес после стентирования (стрелка) 
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трансплантированных органов,
позволяя своевременно выяв-
лять и корригировать различные
осложнения, что положительно
влияет на выживаемость транс-
плантатов и качество жизни ре-
ципиентов. 
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Цель исследования – количественная оценка степени
дегенерации межпозвонковых дисков (МПД) с помощью
построения функциональных карт диффузионно-взвешенных
изображений (ДВИ) и определение корреляционной зави-
симости между значениями измеряемого коэффициента
диффузии (КД) и изменениями МПД на Т1- и Т2-взвешенных
изображениях. 

Материал и методы. Исследованы 545 МПД у 109 паци-
ентов, не имеющих в анамнезе болевого синдрома в спине
и оперативных вмешательств на позвоночнике. Всем паци-
ентам выполнена МРТ поясничного отдела позвоночника,
построены карты ДВИ и определены значения КД.

Результаты. Для каждого из пяти МПД определялись
статистически значимые различия средних значений КД.

Диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная
томография в диагностике дегенерации 
межпозвонковых дисков 
пояснично-крестцового отдела позвоночника
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Objective: to quantify the degree of degeneration of interver-
tebral discs (IVDs), by constructing functional diffusion-weight-
ed imaging (DWI) maps, and to determine a correlation between
the measured diffusion coefficient (DC) values and IVD changes
on T1- and T2-weighted images.

Material and methods. 545 IVDs were examined in 109
patients with no history of back pain syndrome and surgical spinal
interventions. All the patients underwent magnetic resonance
imaging of the lumbar spine; DWI maps were constructed and DC
values estimated.

Results. Statistically significant differences in the mean val-
ues of DC were determined for each of five IVDs. Multiple regres-
sion analysis showed that age and degree of degeneration were
the most significant factors. The degree of IVD degeneration was
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Введение
Дегенеративные изменения в

межпозвонковых дисках (МПД)
являются одной из основных
причин боли в спине, которую
испытывает более 85% людей
старше 35 лет [1, 2]. Зачастую
боль в спине ассоциирована
с ранней утратой трудоспособно-
сти населения, что представляет
собой глобальную медико-соци-
альную проблему [3–5]. Несмот-
ря на значительные успехи в изу-
чении данной проблемы, до сих
пор отсутствуют методы неинва-
зивной диагностики ранних мор-
фологических стадий дегенера-
ции МПД. Магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), обладая
высокой степенью чувствитель-
ности к содержанию воды в тка-
нях, стала простым и доступным
методом диагностики дегенера-
тивных изменений МПД [6].
В настоящее время диагностика
степени дегенерации МПД ос-
нована на получении рутинных
Т2-взвешенных изображений с
подавлением сигнала от окружа-
ющей жировой ткани. К сожале-
нию, данная методика имеет ряд

ограничений, которые не позволя-
ют оценить состояние пульпоз-
ного ядра и фиброзного кольца
МПД на ранних стадиях их деге-
нерации [6, 7].

С усовершенствованием ме-
тодики МРТ появилась возмож-
ность количественной оценки
степени дегенеративных измене-
ний МПД. Диффузионно-взве-
шенная (ДВ) МРТ позволяет ис-
следовать состояние ткани МПД
путем мониторинга движения сво-
бодных молекул воды на клеточ-
ном уровне. При этом степень диф-
фузии молекул воды можно оце-
нить с помощью количественной
характеристики, в виде измеряе-
мого коэффициента диффузии
(КД). Множество значений КД
для данной биологической струк-
туры представляет собой функцио-
нальную карту диффузионно-взве-
шенных изображений (ДВИ).
Карта ДВИ позволяет выявить
минимальные изменения ткани,
которые не обнаруживаются на
рутинных Т1- или Т2-взвешен-
ных изображениях МРТ [8–10].

Целью нашего исследования
явилась количественная оценка

степени дегенерации МПД с по-
мощью построения функцио-
нальных карт ДВИ и определение
корреляционной зависимости ме-
жду значениями КД и изменени-
ями МПД на Т1- и Т2-взвешен-
ных изображениях.

Материал и методы

В исследование включены
109 пациентов (60 женщин и
49 мужчин, средний возраст 39,3 ±
± 12,18 года), не имеющих в анам-
незе болевого синдрома в спине
и оперативных вмешательств на
позвоночнике. Всем пациентам
выполнена МРТ поясничного от-
дела позвоночника на базе Центра
нейрохирургии ДКБ на ст. «Ир-
кутск-Пассажирский». С помо-
щью ДВ МРТ были определены
значения КД для 545 МПД пояс-
ничного отдела позвоночника.
От всех участников исследования
получено письменное информи-
рованное согласие. Протокол ис-
следования одобрен этическим
комитетом Иркутского НЦХТ
и соответствует основным поло-
жениям Хельсинкской деклара-
ции [11].

Результаты множественного регрессионного анализа показали,
что возраст и степень дегенерации являются наиболее значи-
мыми факторами. Степень дегенерации МПД отрицательно
коррелирует со значениями КД на всех уровнях (р < 0,001).
Также имеет место отрицательная корреляционная зависи-
мость между возрастом и значением КД на всех уровнях
(р < 0,001). Однако пол не влияет на значение КД (р > 0,05),
за исключением уровня LIII–IV. 

Заключение. Возраст и степень дегенеративных изменений
МПД влияют на значение КД. Значения КД отрицательно кор-
релируют со степенью дегенерации МПД по Pfirrmann и возра-
стом исследованных пациентов. Режим ДВИ МРТ может быть
использован в качестве перспективного неинвазивного метода
диагностики ранних стадий дегенерации МПД.

Ключевые слова: диффузионно-взвешенная магнитно-
резонансная томография; дегенерация межпозвонкового
диска; коэффициент диффузии; карта диффузионно-взве-
шенных изображений.
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negatively correlated with the values of DC at all levels
(p < 0.001). Also, there was a negative correlation between age
and the value of DC at all levels (p < 0.001). However, gender did
not affect the value of DC (p > 0.05), with the exception of L3-4.

Conclusion. Age and the degree of degenerative changes in
IVDs affect the value of DC. The value of DC is negatively corre-
lated with the IVD degeneration graded by Pfirrmann and with
the age of the examined patients. DW MRI can be used as a prom-
ising noninvasive method to diagnose the early stages of IVD
degeneration.
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Данные получены с помощью
аппарата МРТ Siemens Magne-
tom Essenza 1,5 Т. При исследова-
нии в Т1-взвешенном режиме
(рис. 1, а) использовались следу-
ющие параметры: матрица 384 ×
× 387, TR (время повторения)
650, TE (время эхо) 9,6, NEX
(число возбуждений) 1, толщина
среза 4 мм, FOV (поле зрения)
30 × 30. Для Т2-взвешенных изо-
бражений (рис. 1, б): матрица
384 × 288, TR 4000, TE 43, NEX 1,
толщина среза 4 мм, FOV 30 × 30.
Для получения ДВИ (рис. 1, в)
был применен следующий набор
параметров опции ДВ МРТ с
SE-эхопланарным изображением
(EPI): матрица 160 × 128, TR
7500, TE 83, NEX 6, толщина сре-
за 4 мм, FOV 30 × 30. Использова-
ны значения b 400 и 800 с/мм2,
время сканирования составило

6 мин 30 с. КД вычислялся на
функциональных картах ДВИ
с помощью программы Matlab
2009 (рис. 1, г). При оценке сте-
пени дегенеративных изменений
МПД по данным рутинных Т2-
взвешенных изображений при-
менялась оригинальная классифи-
кация C.W. Pfirrmann et al. [12].

Полученные значения КД для
всех пяти МПД поясничного
отдела позвоночника были про-
анализированы с помощью дис-
персионного анализа и теста
Стьюдента–Ньюмана–Кейлса.
Коэффициент корреляции Пир-
сона использовался для оценки
зависимости между возрастом
и значением КД. Для оценки кор-
реляционной зависимости меж-
ду степенью дегенерации МПД
по Pfirrmann и значениями КД
был использован коэффициент

Спирмена. T-тест для двух незави-
симых выборок проведен с целью
изучения существенных разли-
чий значений КД между пациен-
тами разного пола. Для исследо-
вания влияния пола, возраста
и степени дегенерации МПД на
значения КД применялся множе-
ственный линейный регрессион-
ный анализ. Статистическую обра-
ботку данных проводили c помо-
щью программного обеспечения
Microsoft Excel 2010. Порог значи-
мости р был выбран равным 0,05.

Результаты

Все пациенты разделены на
возрастные группы следующим
образом: 32 (29,4%) пациента –
группа 20–29 лет, 23 (21,1%) –
группа 30–39 лет, 24 (22%) – груп-
па 40–49 лет, 30 (27,5%) – группа
50–59 лет.
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а б в

Рис. 1. Результаты исследования поясничного отдела позво-
ночника: а – Т1-ВИ в сагиттальной плоскости; б – Т2-ВИ
в сагиттальной плоскости; в – ДВИ, сагиттальная плоскость;
г – карта ДВИг
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В общей сложности у 109 па-
циентов исследовано 545 МПД
пояснично-крестцового отдела
позвоночника. Во всех возраст-
ных группах изменения МПД
оценивались по классификации
Pfirrmann (табл. 1). Для пациен-
тов обоего пола характерно пре-
обладание дегенеративных изме-
нений МПД преимущественно
I–IV ст. Во всех группах, за ис-
ключением мужчин 20–29 лет
и 50–59 лет, а также женщин
20–29 лет и 40–49 лет, обнаруже-
ны изменения МПД V ст. I–IV ст.
дегенеративных изменений МПД
отмечалась во всех возрастных
группах, количество дисков с из-
менениями I–II ст. уменьшалось
с возрастом, в то время как ко-
личество МПД с изменениями
III–IV ст. с возрастом увеличива-
лось. У мужчин наибольшее ко-
личество МПД II ст. дегенерации
(51,4%) наблюдалось в возраст-
ной группе 20–29 лет, а IV ст.
(53,8%) – в группе 50–59 лет.
Аналогичное распределение от-
мечено и у лиц женского пола –
39,7% и 57,7% соответственно.

Средние значения КД всех
МПД поясничного отдела позво-
ночника представлены в таблице
2. Для каждого из пяти МПД оп-
ределялись статистически значи-
мые различия средних значений
КД (р < 0,001). При этом отмеча-
ется следующая зависимость: ка-
удально расположенные МПД
имеют меньшие КД в отличие от
краниально расположенных. По-
следующее сравнение значений
КД на всех уровнях поясничного
отдела позвоночника проводи-
лось с помощью теста Стьюден-
та–Ньюмана–Кейлса.

Нами не было получено суще-
ственных различий между значе-
ниями КД LI, LII и LIII. Также не
отмечено значимых различий
между значениями КД LIV и LV.
Тем не менее в результате сравне-
ния среднего значения КД верх-
них поясничных МПД (LI-LII,
LII-LIII, LIII-LIV) cо средним зна-
чением нижних поясничных
МПД (LIV-LV, LV-SI) нами полу-
чены достоверные различия.

Анализ корреляционной за-
висимости между возрастом и
значением КД (рис. 2) показал
выраженную отрицательную за-
висимость на всех уровнях (ко-
эффициент корреляции Пирсона
составил –0,453, –0,559, –0,675,
–0,623 и –0,386 для LI-LII, LII-LIII,
LIII-LIV, LIV-LV и LV-SI соответ-
ственно, р < 0,001). При анализе
корреляционной зависимости
между степенью дегенеративных
изменений МПД и значением КД
(рис. 3) отмечается отрицатель-
ная зависимость на всех уровнях
(коэффициент корреляции Спир-
мена составил –0,378, –0,524,
–0,557, –0,589 и –0,603 для LI-LII,
LII-LIII, LIII-LIV, LIV-LV и LV-SI
соответственно, р < 0,001). При
сравнении двух независимых вы-
борок статистически значимых
различий между мужчинами и
женщинами не выявлено (t-тест,
р > 0,05).

В ходе множественного рег-
рессионного анализа в качестве
независимых переменных были
выбраны пол, возраст и степень
дегенеративных изменений МПД
по Pfirrmann, в качестве зависи-
мой переменной – значение КД.
Результаты анализа показали,

что возраст и степень дегенера-
ции являются наиболее значи-
мыми факторами, влияющими на
значение КД. Степень дегенера-
ции МПД отрицательно корре-
лирует со значениями КД на всех
уровнях (р < 0,05). Также имеет
место отрицательная корреля-
ционная зависимость между воз-
растом и значением КД на всех
уровнях (р < 0,05). При этом
пол не влияет на значение КД
(р > 0,05), за исключением уров-
ня LIII-LIV.

Обсуждение

Для каждого межпозвонко-
вого диска поясничного отдела
позвоночника определены сте-
пень его дегенеративных измене-
ний по классификации Pfirrmann
и значение КД, а также проведен
корреляционный анализ между
данными показателями. Полу-
ченные нами результаты пока-
зывают, что для всех МПД пояс-
ничного отдела позвоночника
характерна отрицательная корре-
ляционная зависимость между
степенью дегенерации и значени-
ем КД, при этом значения КД мо-
гут варьировать в широких пре-
делах в зависимости от выражен-
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Таблица 2
Значения КД поясничных МПД на различных уровнях

Уровень МПД

LI-LII 16,2±1,5
LII-LIII 15,1±1,7
LIII-LIV 14,9±1,4
LIV-LV 14,3±1,5
LV-SI 13,8±1,3

Значение КД (среднее ± SD), ×10-4мм2/c

Таблица 1
Соотношение количества дегенерированных МПД 

по классификации Pfirrmann в различных возрастных группах

Пол

Мужской 20–29 14 36 15 5 0
30–39 4 18 14 13 1
40–49 9 16 15 18 2
50–59 2 8 20 35 0

Женский 20–29 12 31 23 12 0
30–39 17 17 19 15 1
40–49 7 10 16 23 0
50–59 1 8 26 56 6

I ст.Возрастная
группа II ст. III ст. IV ст. V ст.



ности дегенеративных измене-
ний. Так, наибольшее влияние на
значение КД отмечается при де-
генеративных изменениях кау-
дально расположенных МПД

(LIV-LV, LV-SI). Данные резуль-
таты согласуются с исследовани-
ем S.M. Kealey et al. [9], которые
показали, что для МПД LV-SI ха-
рактерно более раннее развитие

дегенерации, которая обусловле-
на значительной биомеханичес-
кой нагрузкой на данном уровне
позвоночника [13]. Осевые меха-
нические воздействия на МПД
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Рис. 2. Результаты корреляционного
анализа между значением КД МПД
пояснично-крестцового отдела позво-
ночника на различных уровнях и воз-
растом пациентов: а – корреляция
между значением КД и возрастом
для LI-LII МПД; б – для LII-LIII
МПД; в – для LIII-LIV МПД; г – для
LIV-LV МПД; д – для LV-SI МПДг д
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Рис. 3. Результаты корреляционно-
го анализа между значением КД
и степенью дегенерации МПД на
различных уровнях (по Pfirrmann):
а – корреляция между значением КД
и степенью дегенерации для LI-LII
МПД; б – для LII-LIII МПД; в – для
LIII-LIV МПД; г – для LIV-LV МПД;
д – для LV-SI МПДг д
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способствуют дегидратации его
структур и, как следствие, умень-
шают значения КД [14]. Кроме
того, при воздействии больших
нагрузок на МПД его клетки
начинают активно выделять
провоспалительные цитокины,
матриксные металлопротеиназы
и аггреканазы [14]. Данные веще-
ства и ферменты способствуют
активации воспаления и после-
дующей деградации межклеточ-
ного вещества пульпозного ядра,
главным образом аггрекана (гид-
рофильного гликозаминогликана)
[15]. Снижение уровня аггрекана
в пульпозном ядре приводит
к его дегидратации и запускает
процессы дегенерации МПД [15].

Коэффициент диффузии объ-
ективно отражает микроокруже-
ние для диффундирующих мо-
лекул жидкости и зависит глав-
ным образом от перфузии тканей
и движения молекул воды вне-
клеточного вещества [16]. Дока-
зано, что снижение значения КД
на начальных стадиях дегенера-
ции МПД связано с уменьшени-
ем содержания внеклеточных по-
лисахаридов и свободных моле-
кул воды в пульпозном ядре
и фиброзном кольце [17]. Иссле-
дования показывают, что выра-
женное снижение КД ассоцииро-
вано с нарушением целостности
структур МПД [18]. В связи
с чем можно с уверенностью ска-
зать, что определение значения
КД является перспективным ме-
тодом диагностики ранних эта-
пов дегенеративных изменений
МПД. 

При оценке зависимости воз-
раста и значения КД установлена
отрицательная корреляция этих
параметров для всех МПД пояс-
нично-крестцового отдела позво-
ночника, при этом наиболее зна-
чимая корреляция выявлена для
МПД LIII-LIV, LIV-LV. С возрас-
том МПД подвергается мульти-
факторным биохимическим и
морфологическим изменениям.
Как известно, МПД представляет
собой аваскулярную ткань с мно-
гочисленными клетками, окру-
женными межклеточным веще-

ством. Фиброзное кольцо и пуль-
позное ядро находятся в тесной
анатомо-физиологической связи
друг с другом. Пока фиброзное
кольцо способно сохранять свою
полноценную структуру, цент-
ральная часть пульпозного ядра
интактна и богата протеоглика-
нами. С течением времени ко-
личество протеогликана в пуль-
позном ядре уменьшается, что
является одним из ключевых
факторов патогенеза дегенера-
ции МПД [19].

На сегодняшний день сущест-
вует несколько исследований,
в которых показана зависимость
между возрастом и дегенерацией
МПД [20]. Первые изменения
МПД появляются в начале вто-
рого десятилетия жизни челове-
ка и неуклонно прогрессируют.
Снижение перфузии ткани МПД
приводит к дистрофии и некрозу
его клеток [20]. В то же время
клетки пульпозного ядра способ-
ны к пролиферации и восстанов-
лению межклеточного матрикса
[21]. Немаловажное значение
в дегенерации МПД играет со-
стояние замыкательных пласти-
нок. Показано, что дегенератив-
ные процессы замыкательной
пластинки начинаются в области
ее непосредственного контакта
с пульпозным ядром, что приво-
дит к нарушению равновесия
между диффузией питательных
веществ и оттоком продуктов ме-
таболизма. Следствием этого яв-
ляются дистрофия, некротичес-
кие изменения клеток пульпоз-
ного ядра, а также накопление
в нем продуктов обмена с после-
дующей деструкцией [22].

Роль пола в дегенерации
МПД противоречива. Некоторые
исследования показывают, что
мужчины молодого возраста бо-
лее подвержены дегенеративным
изменениям МПД в отличие от
женщин схожего возраста. Ско-
рее всего, это связано с большей
физической и эмоциональной
нагрузкой у мужчин [23, 24].
В другом исследовании, прове-
денном на трупном материале
(600 МПД), наглядно продемон-

стрировано, что в группе мужчин
достоверно чаще встречались де-
генерированные МПД [24].

Безусловно, данное исследо-
вание не лишено недостатков.
К примеру, нами не были исполь-
зованы другие методы верифика-
ции дегенеративных изменений
МПД, такие как гистологическое
и биохимическое исследования.
Среди факторов, влияющих на
дегенерацию, не учитывались ин-
декс массы тела, физические на-
грузки, наличие соматической
патологии и т. д.

Заключение

Проведенное исследование по-
казало, что возраст и степень де-
генеративных изменений МПД
влияют на значение КД. Значе-
ния КД отрицательно коррели-
руют со степенью дегенерации
МПД по Pfirrmann на всех уров-
нях поясничного отдела позво-
ночника, а также с возрастом па-
циентов. ДВ МРТ может быть
использована в качестве пер-
спективного неинвазивного ме-
тода диагностики ранних стадий
дегенерации МПД.
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Статья посвящена оценке перфузии головного мозга у па-
циентов в остром периоде острого нарушения мозгового
кровообращения до и после реваскуляризирующей операции.
Проведен анализ современной литературы по данной про-
блеме, особое внимание уделено возможностям применения
контрастной (DSC) и бесконтрастной (ASL) магнитно-ре-
зонансной (МР) перфузии у данной категории больных.
Приведен клинический пример использования бесконтрастной
МР-перфузии у пациента с гемодинамическим ишемическим
инсультом. Использование данной методики позволило
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The paper deals with the assessment of cerebral perfusion in
patients in the acute period of acute cerebrovascular accident
before and after revascularization surgery. It gives a clinical
example of using contrast-free perfusion magnetic resonance
imaging (MRI) in a patient with hemodynamic ischemic stroke.
The use of this technique made it possible to determine indica-
tions for early carotid endarterectomy for the contralateral inter-
nal carotid artery and to evaluate positive postoperative changes
in cerebral perfusion and the patient’s neurological status. The
authors analyzed the current literature on this problem with a par-
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Введение
Доказанным методом, улуч-

шающим прогноз исходов лече-
ния пациентов в остром периоде
нарушения мозгового кровообра-
щения по ишемическому типу
(ОНМК), является внутривен-
ный тромболизис в первые 3,5 ч
от начала заболевания. Разра-
ботаны и внедрены в практику
соответствующие протоколы об-
следования пациентов с острым
ишемическим инсультом (ОИИ),
основой которых является неза-
медлительное выполнение ком-
пьютерной томографии головного
мозга при поступлении в стацио-
нар [1]. Также доказана необхо-
димость проведения ранней хи-
рургической профилактики по-
вторных нарушений мозгового
кровообращения у пациентов
с ОИИ при выявлении гемодина-
мически значимых стенозов сон-
ных артерий по данным трип-
лексного сканирования или од-
ного из видов церебральной
ангиографии [2, 3]. Другие виды
лечения, такие как эндоваскуляр-
ная тромбэкстрация, открытая
тромбинтимэктомия, каротидная
эндартерэктомия или операция

экстраинтракраниального микро-
анастомоза (ЭИКМА), выполня-
емые с целью улучшения невро-
логического статуса больного
в остром периоде ОНМК, не име-
ют широкого распространения
в отечественной практике и зача-
стую отражают личный опыт хи-
рурга [4–7]. Частичный или пол-
ный регресс неврологического
дефицита нередко наблюдается
у пациентов с небольшим объе-
мом повреждения мозговой ткани,
поэтому улучшение неврологиче-
ского статуса после выполнения
артериальных реконструкций тре-
бует объективных доказательств
изменения гемодинамики и цере-
бральной перфузии. 

Целью нашей работы послу-
жила оценка перфузии головного
мозга у пациента до и после каро-
тидной реконструкции в остром
периоде гемодинамического ин-
сульта. Основными методами ис-
следования являлись бесконтра-
стная МР-перфузия головного
мозга и однофотонная эмиссион-
ная компьютерная томография
(ОФЭКТ). 

Позитронная эмиссионная
томография (ПЭТ) и ОФЭКТ

в настоящее время служат стан-
дартными методиками для оцен-
ки церебральной гемодинамики.
Для оценки показателей перфу-
зии головного мозга при помощи
МРТ в клинической практике
используют две основные мето-
дики. Одна из них основана на
регистрации первого прохожде-
ния контрастного препарата че-
рез микроциркуляторное русло –
DSC МР-перфузия (Dynamic
Susceptibility Contrast-Enhanced
MR Perfusion, в наших исследо-
ваниях чаще всего используется
гадолиний, содержащий контра-
стный препарат гадовист), в ос-
нове второй лежит спиновая мар-
кировка артериальной крови –
ASL МР-перфузия (Arterial Spin
Labeling MR Perfusion). Более
известная и распространенная
методика – контрастная (DSC)
МР-перфузия, позволяющая оце-
нить объемную скорость крово-
тока – CBF, объем кровотока –
CBV, среднее время транзита –
MTT, время до пика концентра-
ции контрастного вещества –
TTP. Бесконтрастная (ASL) МР-
перфузия позволяет определить
один параметр – объемную ско-

определить показания к ранней каротидной эндартерэктомии
на контралатеральной внутренней сонной артерии, оценить
положительную динамику перфузии головного мозга и невро-
логического статуса пациента после операции. 

Каротидная эндартерэктомия в остром периоде острого
нарушения мозгового кровообращения приводит к улучшению
церебральной гемодинамики и неврологического статуса па-
циента, позволяет предотвратить развитие повторных нару-
шений мозгового кровообращения. Показания к выполнению
таких операций должны определяться с учетом результатов
перфузионных методик (однофотонная эмиссионная компью-
терная томография, контрастная и бесконтрастная МР-пер-
фузия). 

Ключевые слова: ишемический инсульт; магнитно-резо-
нансная перфузия; каротидная эндартерэктомия; экстра-
интракраниальный анастомоз.

Для цитирования: Лукьянчиков В.А., Шатохина Ю.И.,
Удодов Е.В., Токарев А.С., Полунина Н.А., Кудряшова Н.Е.,
Крылов В.В. Оценка перфузии головного мозга у пациентов
с гемодинамическим ишемическим инсультом и реконструктив-
ными вмешательствами на брахиоцефальных артериях. Вестник
рентгенологии и радиологии. 2016; 97 (6): 365–72. DOI:
10.20862/0042-4676-2016-97-6-365-372

Для корреспонденции: Шатохина Юлия Ивановна; E-mail:
ydenisenko@mail.ru

ticular emphasis on the possibilities of using dynamic susceptibil-
ity contrast-enhanced and arterial spin-labeling contrast-free
perfusion MRI in this category of patients. 

Carotid endarterectomy in the acute period of acute cere-
brovascular accident can improve cerebral hemodynamics and the
patient’s neurological status and prevent recurrent cerebral cir-
culatory disorders. Indications for this surgery should be deter-
mined by taking into consideration the results of perfusion MRI
techniques (single-photon computed tomography contrast-
enhanced and contrast-free perfusion MRI).
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рость кровотока (CBF), тем не
менее данная методика обладает
рядом преимуществ. ASL-перфу-
зия является неинвазивной, бе-
зопасной и относительно про-
стой методикой для оценки цере-
бральной гемодинамики, что
дает возможность использовать
ее у детей, пациентов со скоро-
стью клубочковой фильтрации
менее 30 мл/мин, пациентов с по-
вышенным риском развития по-
бочных реакций на введение кон-
трастного агента, беременных
и кормящих женщин. В мировой
литературе накоплен большой
опыт применения ASL-перфузии
для решения многих клинических
задач, в том числе при острых
и хронических цереброваскуляр-
ных заболеваниях, новообразова-
ниях центральной нервной сис-
темы, эпилепсии, нейродегенера-
тивных расстройствах и пр. [8].
Однако эта методика мало извест-
на в РФ, в связи с чем мы посчи-
тали интересным сравнить данные
ASL МР-перфузии и ОФЭКТ
в следующем клиническом на-
блюдении.

Клиническое наблюдение

Пациент Б. , 50 лет, заболел
остро – появились слабость
в правых конечностях, наруше-
ния речи. Ранее уже перено-
сил инсульты в бассейне левой
СМА, за год до настоящей гос-

питализации выполнена каро-
тидная эндартерэктомия из ле-
вой ВСА. 

В неврологическом статусе
при поступлении: сознание ясное,
оценка по шкале комы Глазго
15 баллов. Отмечается правосто-
ронний гемипарез, сила мышц
в руке 3 балла, в ноге – 3 балла,
имеются элементы моторной
афазии. Тяжесть состояния по
шкалам инсульта: NIHSS – 6 бал-
лов, Рэнкина – 3 балла, индекс
мобильности Ривермид – 10 бал-
лов. Артериальное давление
140/90 мм рт. ст. По данным КТ
головного мозга геморрагичес-
ких очагов не выявлено. На МРТ
головного мозга диагностирова-
на кистозно-глиозная трансфор-
мация в результате перенесен-
ных ОНМК в левых лобной и ви-
сочной долях (рис. 1). 

При проведении МР-перфу-
зии (ASL) отмечена межполу-
шарная асимметрия объемно-ско-
ростных показателей со сниже-
нием перфузии в левых темен-
ной и височной долях (рис. 2),
что соответствовало данным, по-
лученным при ОФЭКТ, – гипо-
перфузия левой височно-темен-
ной области (рис. 3).

При ультразвуковом исследо-
вании брахиоцефальных артерий
в устье правой ВСА обнаружен
пролонгированный стеноз арте-
рии с гетерогенной атеросклеро-

тической бляшкой до 80% (ESCT),
протяженностью 2,5 см, объем-
ный кровоток по ВСА составил
200 мл/мин. Левая ВСА про-
ходима на всем протяжении (со-
стояние после каротидной эн-
дартерэктомии, 2015 г.), объем-
ный кровоток по левой ВСА –
300 мл/мин.

Учитывая снижение перфузии
головного мозга в левой височ-
ной и лобной долях, интактность
левой ВСА и наличие контрала-
терального «асимптомного» сте-
ноза правой ВСА, с целью пре-
дотвращения повторных ОНМК,
улучшения перфузии левого полу-
шария и функциональных исхо-
дов пациенту 03.08.2016 г. выпол-
нена эверсионная каротидная эн-
дартерэктомия из правой ВСА.
Согласно интраоперационному
нейромониторингу, линейная ско-
рость кровотока (ЛСК) по пра-
вой СМА до пережатия ВСА со-
ставила 50 см/с, после пережа-
тия – 35 см/с, в момент пуска
кровотока по ВСА – 60 см/с, це-
ребральная оксиметрия – 88% до
пережатия ВСА и 79% – после.
Операция выполнена без вре-
менного шунтирования. Продол-
жительность пережатия артерий
составила 20 мин. По данным
флоуметрии отмечен прирост на
36% объемного кровотока в ре-
зультате каротидной реконструк-
ции – со 110 до 150 мл/мин.
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Рис. 1. Данные предоперационного обследования больного Б., 50 лет: МРТ головного мозга в режиме FLAIR (а) и
DWI (б). Визуализируются рубцово-атрофические изменения в левом полушарии, в проекции хвостатого ядра
(обозначено белым овалом)

а б



Ранний послеоперационный
период протекал без особеннос-
тей. Пациент проснулся без углуб-
ления неврологического дефици-
та, с последующим постепенным
восстановлением функций и мы-
шечной силы до 4 баллов в пра-

вой руке и ноге. На момент вы-
писки пациент активизирован,
ходит. По шкале NIHSS – 2 бал-
ла, Рэнкина – 2 балла, индекс
Ривермид – 13 баллов. По дан-
ным контрольной МР-перфу-
зии от 08.08.2016 г. (5-е сут-

ки после операции) отмечается
улучшение перфузии в левых
лобной, височной и теменной до-
лях (рис. 4). По результатам
ОФЭКТ также регистрируется
положительная динамика в обо-
их полушариях головного мозга,
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Рис. 3. Данные предоперационного обследования больного Б., 50 лет: ОФЭКТ головного мозга. Отмечается
гипоперфузия в левых височной (обозначено желтым овалом) и теменной (обведено красным овалом) долях

Рис. 2. Данные предоперационного обследования больного Б., 50 лет: бесконтрастная МР-перфузия. Отмечается
снижение перфузии в левой теменной (а: обозначено красным овалом) и височной (б: обозначено желтым овалом) долях
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с приростом перфузии на 4–10%
в правом и 3–7% – в левом полу-
шариях, преимущественно в ви-
сочных и теменных областях
(рис. 5).

Обсуждение

Известно, что наиболее эф-
фективными методиками МРТ
в диагностике ишемического ин-
сульта являются диффузионно-

взвешенная (ДВ) и магнитно-ре-
зонансная (DSC и ASL) перфузия,
они позволяют визуализировать
очаг ишемии уже в первые ми-
нуты после начала заболевания,
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Рис. 4. Данные послеоперационной бесконтрастной МР-перфузии (5-е сутки после операции): улучшение перфузии
обоих полушарий головного мозга – в левой теменной (а: обозначено красным овалом) и височной (б: обозначено
желтым овалом) долях

а б

Рис. 5. Данные послеоперационной ОФЭКТ: отмечается улучшение перфузии головного мозга, с приростом на 3–7%
в левом полушарии, преимущественно в височной (обозначено желтым овалом) и теменной (обозначено красным
овалом) долях



а также разграничить зону необ-
ратимых ишемических изменений
и зону «ишемической полутени».
Определение диффузионно-пер-
фузионной разницы позволяет
оценить необходимость проведе-
ния экстренного реваскуляризи-
рующего вмешательства. Метод
МР-перфузии может быть аль-
тернативой ПЭТ и ОФЭКТ, так
как эти методики не внедрены
в широкую практику из-за высо-
кой стоимости (ПЭТ) и необхо-
димости использования ионизи-
рующей радиации при выполне-
нии [9]. В частности, Y. Uchiashi
et al. на примере усовершенст-
вованной технологии ASL МР-
перфузии, так называемой ASL
QUASAR, доказали клиническую
обоснованность и альтернатив-
ность этого метода по отношению
к ОФЭКТ. У 20 пациентов со сте-
нозом ВСА в ходе исследования
оценивались регионарный мозго-
вой кровоток (CBF) и цереброва-
скулярная реактивность (CVR)
методом ОФЭКТ и ASL-перфу-
зии с введением ацетозаломида.
Было отмечено, что ASL-перфу-
зия способна выявлять такие па-
тологические состояния, как ги-
поперфузия, нарушение вазоре-
активности и послеоперационной
гиперперфузии, и сравнима по
эффективности с ОФЭКТ [10].

Эффективность хирургичес-
кой профилактики повторных
ишемических инсультов показа-
на в международных рандомизи-
рованных исследованиях. Важ-
ным является раннее (первые
14 дней) выполнение таких опе-
раций у пациентов, перенесших
малый инсульт или транзитор-
ную ишемическую атаку [11–13].
Однако необходимость и воз-
можность проведения подобных
вмешательств у пациентов с ост-
рым завершенным инсультом
с целью улучшения функцио-
нальных исходов оспаривается
в литературе по настоящее время
[14, 15]. Камнем преткновения
служит вероятность геморраги-
ческой трансформации инсульта
или его прогрессирования [16].
По данным литературы, эти ос-

ложнения встречаются у 0–2%
больных [17, 18].

Максимальный положитель-
ный эффект от проведения репер-
фузионной терапии и/или хи-
рургической реваскуляризации
обратно пропорционален срокам
начала лечения, – с течением
времени ценность восстановле-
ния кровотока по скомпромети-
рованным артериям уменьшает-
ся. Ранняя и точная верифика-
ция диагноза и объема пораже-
ния мозговой ткани определяет
дальнейшую тактику лечения.
Снижение церебральной перфу-
зии является важным предикто-
ром ишемии головного мозга
и критерием отбора пациентов
для проведения операции. Такие
характеристики, как быстрота
проведения, высокая разрешаю-
щая способность, отсутствие иони-
зирующего излучения, позволя-
ют считать метод МР-перфузии
(и контрастной, и бесконтраст-
ной) наиболее удобным для
оценки перфузии головного моз-
га у пациентов в остром периоде
НМК. Так, J.A. Chalela et al. ис-
пользовали ASL-перфузию при
исследовании 15 пациентов с
ОИИ в течение 24 ч с момента
появления симптомов. Карты
CBF были получены у всех боль-
ных. Дефицит перфузии, соответ-
ствующий клинической картине,
был выявлен у 11 пациентов, у 3
изменения объемно-скоростных
показателей церебрального кро-
вотока не обнаружены, у 1 паци-
ента отмечено незначительное
снижение показателей перфузии
относительно здорового полуша-
рия. Диффузионно-перфузион-
ная разница была зафиксирована
у 8 пациентов. Таким образом,
ASL МР-перфузия обеспечила
быструю неинвазивную визуали-
зацию, а также отобразила диф-
фузионно-перфузионную разни-
цу, наличие которой может слу-
жить показанием к выполнению
раннего реваскуляризирующего
вмешательства [19]. 

R.P. Bokkers et al. провели ис-
следование, в котором участвова-
ли 156 пациентов (83 женщины,

73 мужчины; средний возраст
62 ± 17 лет) с подозрением на
ОНМК. МРТ была проведена
в диапазоне 3,0–17,7 ч от появле-
ния симптомов. Диагноз инсуль-
та был подтвержден у 78 боль-
ных. Данные бесконтрастной
(ASL) и контрастной (DSC) 
МР-перфузии были получены
у 64 из этих пациентов. Дефицит
перфузии по данным DSC об-
наружен у 39, по данным ASL –
у 32 пациентов. Исследование
показало высокий процент сов-
падения дефицита перфузии по
данным двух методик, что позво-
ляет использовать ASL-перфу-
зию для скрининга пациентов
с острым ишемическим инсуль-
том [20]. 

Существуют работы, свиде-
тельствующие об успешном при-
менении контрастной и бесконт-
растной МР-перфузии в до- и
послеоперационном периоде у па-
циентов с поражением брахиоце-
фальных артерий. Так, A. Tavares
et al. оценивали результаты лече-
ния 21 пациента с гемодинамиче-
ски значимыми стенозами ВСА
методом МР-перфузии (DSC) за
12 ч до и через 72 ч после стенти-
рования ВСА. В результате полу-
чено достоверное снижение MTT
и ТТР (Time To Peak) и увеличе-
ние CBV в пораженном полуша-
рии, что подтверждало эффектив-
ность восстановления кровотока
по ипсилатеральной артерии и
соответствовало восстановлению
нормальной перфузии заинтере-
сованного региона [21]. G. Hwang
et al. выполняли реваскуляриза-
цию головного мозга пациентам
с острым инсультом с помощью
ЭИКМА при неэффективном
тромболизисе или противопока-
заниях к нему. В исследование
вошли 9 пациентов с симптома-
ми острого инсульта, не позднее
72 ч от начала заболевания. Обя-
зательным условием включения
пациента в исследование было
наличие очага ишемии не более
30 см3 по данным диффузионно-
взвешенной МРТ (DWI), а также
наличие диффузионно-перфузи-
онной разницы не менее 120%
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(разница между объемами ише-
мии по данным DWI и изме-
нениями TTP по данным МР-
перфузии). Дополнительно был
проведен анализ подобных на-
блюдений (n = 21) по данным ли-
тературы. У всех оперированных
пациентов отмечено значитель-
ное улучшение состояния по
шкале инсульта Национального
института здоровья (NIHSS):
до операции 12,4 ± 4,88 балла, на
момент выписки 5,4 ± 5,15 балла,
через 3 мес после операции
3,7 ± 4,82 балла. Во всех случаях
уменьшилась зона гипоперфу-
зии, а зона инфаркта не увеличи-
лась (до операции 15,0 ± 8,87 мл,
после операции 15,22 ± 8,28 мл).
Хороший результат, согласно мо-
дифицированной шкале Рэнкина
(mRs ≤ 2), получен у 6 пациентов
и в 83,3% наблюдений – по дан-
ным литературы. Авторы указы-
вают, что проведение ЭИКМА
у пациентов с острым инсультом
является эффективным и без-
опасным после соответствующе-
го отбора при помощи метода
МР-перфузии [22]. 

A. Doerfler et al. исследовали
результаты хирургического лече-
ния 26 пациентов со стенозом
ВСА от 60 до 99% (NASCET), ди-
агностированным при цереб-
ральной ангиографии. Авторы
определили, что МР-перфузия
(DSC и ASL) – достаточно чувст-
вительный метод диагностики
для выявления пациентов с вы-
соким риском развития гемоди-
намического инсульта. Отмечено
также, что стеноз ВСА более
80% сопровождается наиболь-
шим риском развития ОНМК.
В данном исследовании у всех
прооперированных пациентов
зарегистрированы значительный
прирост показателей перфузии
в пораженном полушарии, сни-
жение межполушарной разни-
цы [23].

P.J. van Laar et al. провели ис-
следование, в котором сравнили
изменения церебральной гемо-
динамики методом меченых ар-
териальных спинов (ASL МР-
перфузия) у пациентов, 12 из ко-

торых была выполнена каротид-
ная эндартерэктомия, a другим
12 – стентирование внутренних
сонных артерий. ASL-перфузия
была проведена до вмешательства
и через 1 мес после него. Конт-
рольная группа состояла из 40
пациентов (25 мужчин и 15 жен-
щин в возрасте 67 ± 8 лет). По-
лученные данные продемонстри-
ровали закономерное улучшение
и нормализацию распределения
показателей CBF по данным
ASL-перфузии [24]. 

В нашем наблюдении у паци-
ента имели место повторные, ве-
роятно гемодинамические, ише-
мические инсульты в бассейне
левой СМА на фоне уже про-
веденной каротидной эндартер-
эктомии на ипсилатеральной
стороне. Повторные нарушения
мозгового кровообращения и по-
явление нового неврологическо-
го дефицита у пациента соответ-
ствовали снижению перфузии
в левой лобной и височной до-
лях головного мозга, выявлен-
ному при МР-перфузии (ASL)
и ОФЭКТ. Каротидная эндартер-
эктомия на контралатеральной
«асимптомной» стороне позво-
лила увеличить объемный крово-
ток по ВСА на 36%, что обусло-
вило изменения гемодинамики
и увеличение перфузии пора-
женного полушария. 

Заключение

Приведенный клинический
пример продемонстрировал хо-
рошую корреляцию данных ASL-
перфузии и ОФЭКТ. Это позво-
ляет рассматривать метод бес-
контрастной МР-перфузии как
перспективную методику, основ-
ным достоинством которой явля-
ется неинвазивность и возмож-
ность многократного повторе-
ния. Такая методика позволяет
избежать воздействия ионизиру-
ющего излучения, сократить рис-
ки накопления контрастного
препарата у пациентов со сни-
женной клубочковой фильтраци-
ей, экономически целесообразна
из-за невысокой стоимости ис-
следования. На примере данного

больного можно предположить,
что увеличение кровотока даже
по контралатеральной внутрен-
ней сонной артерии приводит
к улучшению перфузии как здо-
рового, так и пораженного полу-
шария головного мозга за счет
коллатерального кровотока, тем
самым способствуя скорейшему
регрессу неврологического дефи-
цита. Каротидная эндартерэкто-
мия в остром периоде ишемичес-
кого инсульта является не только
профилактической, но и лечебной
процедурой. Показания к выпол-
нению таких операций должны
выставляться с учетом резуль-
татов перфузионных методик
(ОФЭКТ, контрастной и бескон-
трастной МР-перфузии).
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Рак молочной железы (РМЖ) является общей проблемой
мирового здравоохранения. Несмотря на значительный про-
гресс в диагностике и лечении РМЖ, показатели смертности
от этого заболевания остаются высокими, что может быть
связано с несовершенством предоперационного обследования
при планировании лечения и, как следствие, возникновением
локального рецидива заболевания и развитием отдаленных
метастазов. Несмотря на то что маммография является
«золотым стандартом» в диагностике рака молочной железы
на ранней стадии заболевания, существующие ограничения
метода, такие как плотный рентгенологический фон молочной
железы, требуют поиска дополнительных методов исследо-
вания для проведения не только скрининга, но и предопераци-
онного обследования пациенток с РМЖ. При планировании
лечения требуется высокоточная предоперационная диагнос-
тика, позволяющая оценить такие важные параметры, как рас-
пространенность, мультифокальность и мультицентричность
заболевания. Наиболее подходящим методом для этих целей
может быть магнитно-резонансная томография (МРТ) молоч-
ных желез с внутривенным контрастированием. 

Целью настоящего обзора литературы был анализ резуль-
татов проведенных исследований, касающихся необходимости
рутинного применения МРТ молочных желез и наличия
преимуществ этого метода в предоперационном обследовании
пациенток с РМЖ. Анализ литературы показал, что в настоя-
щее время нет единого мнения относительно роли и места МРТ
молочных желез в предоперационном обследовании пациен-
ток, страдающих раком молочной железы. Результаты много-
численных исследований демонстрируют абсолютно полярные
выводы, что, в свою очередь, требует проведения новых иссле-
дований. 

Ключевые слова: диагностика рака молочной железы;
предоперационная магнитно-резонансная томография
молочных желез; широкоформатная гистология.
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Breast cancer represents a global healthcare problem. In
spite of all advances in treatment regimens for breast cancer,
mortality from the disease stays high in countries where popula-
tion based screening has not yet been introduced. On the other
hand, there is a significant decrease in mortality from breast can-
cer in those countries where treatment is applied in an early
phase of the disease, as a result of regular, population-based
screening with mammography. Although mammography is the
gold standard in diagnosing breast cancer in its early stage, it has
limitations in detecting breast cancer sufficiently early in the
dense portion of the breast. This calls for using the multimodali-
ty approach also for screening. In addition, the high frequency of
multifocal and diffuse breast cancers calls for the need to
describe the true extent of the disease preoperatively. The best
modality to accomplish this goal is the use of magnetic resonance
imaging of the breast (MRI). This report describes the role of
breast MRI in the preoperative workup of the different subtypes
of breast cancer.
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Рак молочной железы (РМЖ)
лидирует в структуре онкологи-
ческих заболеваний у женщин
во всем мире. Несмотря на зна-
чительный прогресс современ-
ной медицины в диагностике и
лечении РМЖ, заболеваемость
и смертность от него остаются
высокими и имеют тенденцию
к росту [1].

С усовершенствованием диаг-
ностических методов и увеличе-
нием доли пациенток с ранними
стадиями РМЖ становятся акту-
альными не только проблема ра-
дикальности лечения, но и кос-
метические результаты после его
проведения. На первое место вы-
ходят органосохраняющие опе-
рации, позволяющие излечить
основное заболевание и решить
эстетическую проблему, которая
в значительной степени опреде-
ляет качество жизни и является
основой психоэмоционального
состояния женщин, перенесших
операцию по поводу РМЖ [2].

С внедрением органосохраня-
ющих операций появляются но-
вые задачи в сфере диагностики.
Необходимы новые алгоритмы
обследования, позволяющие на
дооперационном этапе спланиро-
вать наиболее правильный объем
лечения и минимизировать риск
рецидива. 

Современный протокол доопе-
рационного обследования, вклю-
чающий клинический осмотр,
маммографию (ММГ), ультра-
звуковое исследование (УЗИ),
имеет ряд ограничений [3]. Не-
смотря на то что ММГ считается
«золотым стандартом» диагнос-
тики злокачественных новообра-
зований молочной железы, возни-
кают трудности для выявления
РМЖ на ранней стадии при вы-
сокой рентгенологической плот-
ности структуры [3]. Также воз-

никают трудности в определении
мультицентричности и мульти-
фокальности заболевания, оценке
размера опухоли, особенно при
протоковой карциноме in situ
и диффузном дольковом раке. 

Ультразвуковое исследование,
будучи неэффективным при вы-
явлении микрокальцинатов, слу-
жит превосходным методом диаг-
ностики инвазивных опухолей.
Однако необходимо отметить,
что чувствительность метода
снижается на фоне преобладания
жирового компонента.

Один из новых неинвазивных
методов исследования молочных
желез – МР-маммография с ди-
намическим контрастным усиле-
нием. Высокий диагностический
потенциал метода определяется
возможностью дифференциров-
ки различий тканевых структур,
основывающейся на построении
МР-изображений на базе не-
скольких физических парамет-
ров (протонная плотность, время
релаксации Т1 и Т2), что в соче-
тании с использованием разных
импульсных последовательнос-
тей позволяет выявить отличия
нормальных и патологически из-
мененных тканей.

В 1971 г. R. Damadian предпо-
ложил, что применение МРТ
возможно в дифференциальной
диагностике опухолей молочной
железы [4]. В 1979 г. P. Mansfield
опубликовал первые МР-снимки
опухоли молочной железы. Од-
нако ни последующий in vitro
тест, ни более поздние измерения
времени Т1- и Т2-релаксации
ткани in vivo не позволили диф-
ференцировать злокачественные
и доброкачественные заболева-
ния молочной железы [5–7].
По этой причине МРТ молочной
железы изначально практически
не применялась.

Техническая основа совре-
менной МРТ молочной железы
появилась в середине 1980-х гг.
с развитием Fast gradient echo
последовательностей благодаря
J. Frahm и A. Haas [8]. FLASH
метод позволил проводить быст-
рое динамическое сканирование,
что, в свою очередь, сделало воз-
можным использование парамаг-
нитных контрастных препаратов.
Дальнейшее появление специа-
лизированных поверхностных
катушек улучшило выполнение
динамической МРТ с контраст-
ным усилением, таким образом
стало возможным высокое прост-
ранственное разрешение. На се-
годняшний день сканеры с улуч-
шенными градиентом и силой
магнитного поля обладают высо-
ким пространственным и вре-
менным разрешением.

На основании результатов
многочисленных исследований
было показано, что МРТ молоч-
ных желез обладает высокой чув-
ствительностью и позволяет диа-
гностировать заболевание, не об-
наруживаемое при ММГ и УЗИ
молочных желез [7], что открыло
перспективы ранней диагности-
ки РМЖ. 

Стало возможным более точное
определение мультифокальности
и мультицентричности заболева-
ния – крайне важной информа-
ции при планировании органо-
сохраняющего лечения, учиты-
вая, что примерно в 60% случаев
РМЖ является диффузным и
мультифокальным (рис. 1), как
было показано в двух обширных
исследованиях, проведенных
с разницей в десятилетия [6, 7].

В ряде исследований было
продемонстрировано, что резуль-
таты МРТ молочных желез име-
ют лучшую, чем маммография,
корреляцию с размерами опухо-
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ли по данным гистологического
исследования, особенно при про-
токовой карциноме in situ и ин-
вазивных формах рака молочной
железы, а также диффузного
долькового рака [9–12]. 

Протоковая карцинома in situ
возникает в магистральных про-

токах и их ветвях. Несмотря на
то что этот тип РМЖ назван
карциномой in situ, он проявляет-
ся как распространенный инвазив-
ный низкодифференцированный,
образующий новые протоки РМЖ.
Этот протяженный неопластиче-
ский процесс обычно распрост-

раняется от соска до большой
грудной мышцы (рис. 2, 3), что,
в свою очередь, объясняет, почему
выживаемость пациенток с прото-
ковой карциномой in situ такая же,
как у пациенток с распространен-
ным инвазивным РМЖ [13, 14].
Основным признаком протоковой
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Рис. 2. Рентгенологическая и МР-картина протоковой карциномы in situ солидного строения: а – прицельный снимок
с увеличением зоны микрокальцинатов типа слепка левой молочной железы; б – на МР-изображении в верхнем
наружном квадранте левой молочной железы определяется зона патологического регионарного гетерогенного накоп-
ления контрастного препарата общей протяженностью 90×30 мм, соответствующая карциноме in situ, с солидным
вариантом клеточного роста 

а б

а б в

Рис. 1. Предоперационное обследование для определения распространенности новообразования правой молочной
железы: а, б – краниокаудальная и медиолатеральная проекции правой молочной железы: на границе наружных
квадрантов на 9 часах определяется образование с нечеткими, неровными лучистыми контурами размером 16×12 мм,
по латеральному краю которого визуализируется дополнительное образование размером 4×5 мм; в – МР-изображе-
ние правой молочной железы: на границе наружных квадрантов определяется образование с нечеткими, неровными
контурами размером 17×13 мм, по его латеральному контуру имеется дополнительное образование размером 4×5 мм,
по переднему контуру образования визуализируется зона линейного накопления контрастного препарата общей про-
тяженностью 40 мм, соответствующая протоковой карциноме in situ



карциномы in situ на маммогра-
фии являются микрокальцинаты
[14]. Однако они возникают на
более поздних этапах развития
протоковой карциномы in situ,
будучи признаком некротичес-
ких изменений опухоли в про-
токе (комедокарцинома), либо
формируются в результате выра-
ботки высокобелковой жидкос-
ти злокачественными клетками,
в связи с чем на ранней стадии
развития не отражают реальные
размеры новообразования [13,
15], а это может приводить к нео-

боснованным органосохраняю-
щим операциям. 

В 1960-е гг. J.M. Dixon et al.
на основании изучения 103 на-
блюдений долькового рака пред-
ложили его классификацию,
включающую четыре подгруппы:
классический вариант, солид-
ный, альвеолярный, смешанный.
Продолжив работу над изуче-
нием долькового рака, в 1982 г.
они в своем исследовании доло-
жили, что РМЖ во всех четырех
подгруппах был выявлен на по-
здней стадии и во всех случаях

имел крайне негативные кратко-
срочные и отдаленные резуль-
таты [5].

В исследовании L. Tabar et al.
также были выделены четыре
подгруппы долькового рака: аль-
веолярный, солидный, классиче-
ский и диффузный. На основа-
нии результатов проведенного
исследования было показано, что
в большем проценте наблюдений
альвеолярного, солидного и клас-
сического подтипов РМЖ не был
распространенным на момент
постановки диагноза. Однако
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Рис. 3. Цифровые рентгенограммы левой молочной железы в краниокаудальной и медиолатеральной проекциях, при-
цельный снимок с локальным увеличением (а, б, в). МРТ молочной железы, импульсная последовательность Т1, са-
гиттальная и аксиальная проекции, субтракция (г, д): а, б – в верхнем наружном квадранте определяется  участок
скопления микрокальцинатов; в – визуализируются микрокальцинаты типа плоских округлых камней; г, д – опре-
деляется зона регионарного патологического гетерогенного накопления контрастного препарата, соответствующая
протоковой карциноме in situ микропапиллярного строения
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в четвертой подгруппе на момент
постановки диагноза в основном
наблюдались поздние стадии.
Основным признаком диффуз-
ного долькового рака на маммо-
графии является локальная пере-
стройка структуры (рис. 4) [14].

Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что при подо-
зрении на диффузный долько-
вый рак необходимо включение
в предоперационный алгоритм
обследования метода, способного
оценить реальные размеры опу-
холи, что, в свою очередь, может
привести к снижению частоты
повторных операций. Таким мето-
дом могла бы стать МРТ молочной
железы. Четырьмя годами ранее
были опубликованы результаты
исследования R.M. Mann et al.,
в которое вошли 267 пациенток
с дольковым раком, перенесших
органосохраняющую операцию.

Было показано, что в группе па-
циенток, которым не проводи-
лась предоперационная МРТ,
в 27% наблюдений определя-
лись позитивные края резекции.
В группе пациенток, которым
выполнялась МРТ до операции,
только у 9% были выявлены по-
зитивные края резекции [16].
Однако в данном исследовании
не проводилось разделение РМЖ
на подгруппы, поэтому возмож-
но, что доля диффузного долько-
вого рака во второй группе была
больше. 

Аналогичные результаты по-
лучены в исследованиях I. Ob-
deijn et al. Было выявлено, что
общее число позитивных краев
резекции и частота повторных
операций в группе пациенток,
которым проводилась доопера-
ционная МРТ, достоверно мень-
ше по сравнению с контрольной

группой [17]. Для инвазивного
протокового РМЖ частота опре-
деления позитивных краев резек-
ции и повторных операций до-
стоверно снижалась при прове-
дении МРТ на дооперационном
этапе. Предоперационная МРТ
позволила выявить 13 дополни-
тельных очагов опухоли у 12
(9,7%) пациенток, у 4 (3,2%) па-
циенток был диагностирован
синхронный рак в противопо-
ложной молочной железе, у 3 па-
циенток выявлена мультифо-
кальность, у 5 – мультицентрич-
ность патологического процесса.
Размер опухоли при протоковой
карциноме in situ был достоверно
больше в группе пациенток, ко-
торым проводилась предопера-
ционная МРТ, по сравнению
с контрольной группой (p=0,03
и р < 0,01 соответственно). Не-
смотря на ограниченный объем
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Рис. 4. Результаты исследования пациентки
с диффузной дольковой карциномой: а, б, в, г –
краниокаудальные и медиолатеральные проек-
ции правой и левой молочной железы: в левой
молочной железе определяется зона перестрой-
ки структуры размером 100×60 мм, подозри-
тельная в отношении диффузного долькового
рака молочной железы; д – на МР-изображении
в левой молочной железе наблюдается зона
диффузного патологического накопления кон-
трастного препарата размером 80×50 мм, соот-
ветствующая плеоморфной дольковой карцино-
ме молочной железы
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исследования, было показано,
что междисциплинарный формат
обсуждения результатов пред-
операционных исследований и на-
личие при проведении операции
результатов МРТ имели преиму-
щества и давали возможность
проведения органосохраняющих
операций. Основным недостат-
ком исследования были неболь-
шие размеры образцов и малень-
кие группы пациенток.

Одним из критериев оценки
целесообразности проведения
предоперационной МРТ являют-
ся краткосрочные и отдаленные
результаты лечения. В 2012 г. бы-
ли опубликованы результаты ис-
следования J.S. Sung et al., в ко-
тором проведено сравнение вли-
яния предоперационной МРТ на
ближайшие и отдаленные ре-
зультаты лечения среди пациен-
ток с ранними стадиями рака
молочной железы, отобранных
с учетом клинических и гистоло-
гических характеристик и напра-
вленных на органосохраняющее
лечение [11]. Пациентки, кото-
рым проводилась предопераци-
онная МРТ, были отобраны по
возрасту, с учетом стадии заболе-
вания, патологических характе-
ристик опухоли, а также с учас-
тием хирургов. В результате
в группе пациенток, которым
выполнялась предоперационная
МРТ, повторные операции прово-
дились с меньшей частотой, чем
в контрольной группе (29 и 45%
соответственно). Также в этой
группе у 19 (11%) из 174 пациен-
ток был выявлен синхронный
контралатеральный рак молоч-
ной железы, в то время как
в группе сравнения – у 2 (1%) из
174 пациенток. Таким образом,
можно говорить о статистически
значимом снижении частоты
локорегиональных рецидивов за-
болевания у женщин, которым
проводилась предоперационная
МРТ с последующим органосо-
храняющим лечением в сочета-
нии с химио- и лучевой терапией.
Одним из ограничений исследо-
вания была небольшая числен-
ность пациенток в обеих группах,

а также проведение исследова-
ния на базе одного центра.

Проблема конверсий с органо-
сохраняющих операций на маст-
эктомию до сих пор изучается,
так как существуют данные о вы-
сокой частоте необоснованных
мастэктомий [18]. Однако в 2014 г.
было опубликовано многоцент-
ровое проспективное рандомизи-
рованное исследование V. Gon-
zales et al., в которое включены
440 пациенток с диагнозом рака
молочной железы. Было показано,
что предоперационное стадирова-
ние у пациенток моложе 56 лет,
основанное на результатах МРТ,
меняло тактику лечения в 18%
случаев. Хотя частота конверсий
с органосохраняющей операции
на мастэктомию оказалась выше
в группе пациенток с доопераци-
онной МРТ, общее число мастэк-
томий не отличалось в обеих
группах. Также было продемон-
стрировано, что частота повтор-
ных операций в этой группе па-
циенток значительно ниже [19]. 

Похожие результаты много-
центрового проспективного ис-
следования Q. Liu et al. были
опубликованы в 2014 г., в него
включены 656 наблюдений – 461
в группе пациенток, которым
планировалось выполнение маст-
эктомии, и 195 в группе паци-
енток, которым планировалось
проведение органосохраняющей
операции. В исследовании пока-
заны значительные корреляции
между результатами МРТ с кон-
трастным усилением и основан-
ными на гистологическом иссле-
довании результатами измерения
наибольшего размера образова-
ния, соотношения объема желе-
зы и размера опухолевого узла.
Было отмечено позитивное влия-
ние предоперационной МРТ на
возможность проведения органо-
сохраняющей операции [20]. 

Преимущества МРТ проде-
монстрированы и у пациенток,
страдающих болезнью Педжета
(Paget), и у носителей генетичес-
ких мутаций [21, 22].

Магнитно-резонансная томо-
графия молочных желез включе-

на в алгоритм скринингового об-
следования пациенток с генети-
ческими мутациями, а также на-
следственной историей РМЖ.
Однако остается неясной целе-
сообразность проведения МРТ
молочных желез на доопераци-
онном этапе обследования. Паци-
ентки с генетическими мутация-
ми и наследственной историей
РМЖ относятся к группе высо-
кого риска. Частота встречаемос-
ти РМЖ, опосредованного нали-
чием мутации в супрессорных
генах, составляет 5–10%. К на-
стоящему времени описано мно-
жество генетических мутаций
разной степени пенетрантности,
ответственных за развитие на-
следственного рака молочной
железы (НРМЖ), наиболее изу-
ченными из которых являются
BRCA1, BRCA2, BLM, CHEK2,
NBS1 [23].

Показатель выявляемости
РМЖ среди женщин – носитель-
ниц мутантных генов BRCA1
и BRCA2 в 10 раз выше скринин-
гового показателя для популяции
в целом. Это было продемонст-
рировано в 2007 г. в опублико-
ванных результатах европейского
многоцентрового исследования
(на базе 17 центров): в исследо-
вании были проанализированы
данные 377 женщин – носитель-
ниц мутантных генов BRCA1
и BRCA2, показатель выявляе-
мости РМЖ составил 4,8% [24].

Несмотря на высокий риск
заболеваемости РМЖ, результа-
ты исследования J. Rogozinskaya-
Szczepka et al. показали, что риск
синхронного рака молочной желе-
зы у пациенток – носительниц му-
тантных генов BRCA1 и BRCA2
ниже, чем у пациенток с НРМЖ,
не ассоциированным с BRCA-
мутациями [25]. В исследование
были включены 108 пациенток
с двухсторонним раком молочной
железы. Встречаемость синхрон-
ного рака молочной железы была
значительно реже (в 4 (12,5%)
из 32 случаев) в группе паци-
енток – носительниц мутаций
BRCA1, 2, чем в группе женщин
без таких мутаций (в 26 (34,2%)
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из 76 случаев). В то время как
в исследовании Е.М. Бит-Сава
было показано, что в группе паци-
енток – носительниц мутантных
генов CHEK2 частота развития
синхронного НРМЖ выше по
сравнению с BRCA1 5382insC-ас-
социированным НРМЖ и мута-
цией в гене BLM, – 14,3, 8,2 и
7,1% соответственно. В исследова-
ние включены 145 больных РМЖ
с наиболее часто встречающими-
ся мутациями в генах BRCA1
5382insC, CHEK21100delC, BLM.
В ходе работы проводились ана-
лиз первичной документации
больных НРМЖ, консультация
врача-генетика [26].

Учитывая, что НРМЖ преоб-
ладает в более молодой возраст-
ной группе пациенток, у кото-
рых высокая рентгенологическая
плотность молочной железы сни-
жает информативность маммо-
графии, МРТ с контрастирова-
нием могла бы стать наиболее
актуальным методом предопера-
ционной диагностики. Особенно
в группе пациенток с CHEK2 му-
тацией, ассоциированной с высо-
ким риском синхронного НРМЖ,
а также у пациенток с наследст-
венной историей рака молочной
железы, не ассоциированного
с генетическими мутациями. 

Крайне интересны также ре-
зультаты исследования L. Tabar
et al., в котором было продемон-
стрировано, что МРТ молочной
железы является наиболее чувст-
вительным методом, показыва-
ющим протяженное поражение
подлежащего магистрального
протока при болезни Педжета
значительно раньше, чем эти из-
менения (кальцинаты) могут быть
выявлены при маммографии [27].

Несмотря на многочисленные
результаты исследований, под-
тверждающие преимущества МРТ
с контрастным усилением в диаг-
ностике РМЖ, в настоящее вре-
мя нет единой точки зрения отно-
сительно необходимости вклю-
чения МРТ в алгоритм предопе-
рационного обследования при
планировании органосохраняю-
щих операций.

В ряде исследований было по-
казано отсутствие влияния пред-
операционной МРТ на частоту
возникновения локальных реци-
дивов и отдаленного метастази-
рования, общую безрецидивную
выживаемость, частоту повтор-
ных операций [10, 28], вследст-
вие чего перспективы рутинного
применения предоперационной
МРТ остаются неясными.

Так, в 2010 г. были опубликова-
ны результаты мультицентрового
рандомизированного исследова-
ния COMICE [28], охватывавше-
го 45 центров и 1625 пациенток.
Пациентки были разделены на
две группы: в 1-й группе прово-
дилась предоперационная МРТ
(n = 817), а во 2-й (n = 808) – нет.
Конечной целью исследования
было число повторных операций
в течение 6 мес после первичного
вмешательства. Исследование
показало, что частота повторных
операций в группе пациенток
с предоперационной МРТ соста-
вила 18,7%, а без нее – 19,3%. Эти
результаты свидетельствовали
о том, что МРТ не давала каких-
либо преимуществ. Однако ис-
следование имело ряд ограниче-
ний. В него были включены цен-
тры с различным опытом прове-
дения МРТ и ограниченными
возможностями выполнения би-
опсии под контролем МРТ. Кро-
ме того, большое число пациен-
ток было оперировано хирурга-
ми, которые делали только не-
сколько операций в год.

Аналогичные результаты про-
демонстрированы в исследова-
нии N. Houssami et al. [29]: авто-
рами установлено, что проведе-
ние МРТ до операции негативно
влияет на результаты лечения,
а именно ведет к изменению пла-
на хирургического лечения –
к его расширению (34% случаев),
в том числе часто до объема маст-
эктомии (26% случаев). Расши-
рение объема хирургического ле-
чения, в частности увеличение
частоты выполнения мастэкто-
мии, было выявлено и в других
исследованиях [10, 30, 31]. Увели-
чение числа мастэктомий в группе

пациенток, которым проводилась
МРТ, остается основным вопро-
сом в дискуссии относительно
целесообразности предопераци-
онного применения этого метода,
так как существуют исследова-
ния, показывающие, что допол-
нительные фокусы опухоли до
5 мм могут быть успешно изле-
чены при лучевой, гормональной
и химиотерапии [32–34].

Результаты других исследо-
ваний показывают, что при ру-
тинном применении МРТ воз-
можна переоценка размеров опу-
холи у 11–70% [35] и недооцен-
ка – у 10–56% [36] пациенток
с РМЖ, что приводит к выполне-
нию необоснованных биопсий.
Такие результаты могут быть
связаны с проведением МРТ вне
специализированного отделения
диагностики заболеваний молоч-
ной железы, где опыт врачей
в выполнении такого исследова-
ния недостаточен. Согласно ре-
комендациям Европейского об-
щества по диагностике заболева-
ний молочной железы (EUSOBI),
МРТ молочной железы должна
проводиться на базе лечебных
учреждений, с возможностью вы-
полнения биопсии под контро-
лем МРТ либо возможностью
направить пациентку в другое
учреждение для ее осуществле-
ния. Рентгенологи, выполняю-
щие МРТ молочной железы,
должны обладать достаточными
знаниями для проведения данно-
го исследования [37]. 

Причиной расхождения ре-
зультатов МРТ и гистопатологи-
ческого заключения может также
являться объем исследуемого опе-
рационного материала. При стан-
дартном патолого-анатомичес-
ком исследовании используются
маленькие вырезки из операци-
онного материала, в связи с чем
патологоанатом вынужден ре-
конструировать операционный
материал, что может приводить
к потере информации. Эту про-
блему могли бы решить исследо-
вание широких срезов опера-
ционного материала, трехмерных
гистологических изображений
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(рис. 5, 6), а также более тесное
взаимодействие радиологов, он-
кологов и патологоанатомов. 

В некоторых исследованиях
были показаны преимущества
использования больших срезов
при изучении операционного ма-
териала, такие как более точное
документирование размера об-
разования, мультифокальности,
внутриопухолевой гетерогеннос-
ти, протяженности злокачествен-
ного новообразования, полно-
ценное исследование окружаю-
щих тканей [38, 39]. 

Таким образом, анализ ре-
зультатов исследований проде-
монстрировал необходимость
выделять группы пациенток, для
которых проведение предопера-
ционной МРТ станет неотъемле-
мой частью лечения – как при
определении объема оператив-
ного вмешательства, так и в по-
слеоперационной терапии. Воз-
можно, в будущем необходимо
сфокусироваться на категориях
пациенток с высокой рентгено-
логической плотностью молоч-
ной железы, болезнью Педжета,
носительством мутаций CHEK2,
а также с подозрением на прото-
ковую карциному in situ и диф-
фузный дольковый рак, у кото-
рых были выявлены преиму-
щества МРТ при исследовании
молочной железы. Для улуч-
шения отдаленных результатов
лечения также необходимо на-
лаживать прямую связь между

хирургами, радиологами и пато-
логами. Мультидисциплинарный
подход может оказать положи-
тельное влияние на объем хирур-
гического лечения, а также зна-
чительно облегчить и усовер-
шенствовать оценку патологами
послеоперационного материала. 
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Памяти профессора 
Леонида Семеновича РОЗЕНШТРАУХА 

In memory of Professor 
Leonid Semenovich ROZENSHTRAUKH

НЕКРОЛОГ

OBITUARY

7 декабря 2016 г., на 98-м году
жизни, умер известный совет-
ский и российский рентгенолог,
ученый и педагог Леонид Семе-
нович Розенштраух.

В течение почти 10 лет, с 1977
по 1996 г., Леонид Семенович за-
ведовал кафедрой лучевой диа-
гностики Центрального институ-
та усовершенствования врачей,
и именно в этой должности он
больше всего запомнился нам
всем и получил всесоюзную из-
вестность и славу.

Научные труды Л.С. Розен-
штрауха были посвящены вопро-
сам рентгенодиагностики заболе-
ваний органов грудной клетки
и желудочно-кишечного тракта.
Наибольшую известность и при-
знание получило его 2-томное
руководство для врачей «Диффе-
ренциальная рентгенодиагности-
ка заболеваний органов дыхания
и средостения» (в соавторстве
с М.Г. Виннер), изданное в 1991 г.
Он также был научным редакто-
ром известного в 1990-х гг. пере-
водного международного 2-томно-
го руководства по рентгенологии
и радиологии, подготовленного
институтом NICER. Наряду с во-
просами рентгенодиагностики
профессор Л.С. Розенштраух ак-
тивно занимался усовершенство-
ванием методик рентгенологиче-
ского исследования, принимал
участие в разработке и внедре-
нии в практику ряда контраст-
ных средств. Ему принадлежит
более 15 авторских свидетельств.
В своих многочисленных печат-

ных и устных выступлениях,
посвященных усовершенствова-
нию преподавания рентгенологии,
Л.С. Розенштраух последователь-
но развивал и совершенствовал
программу последипломной под-
готовки рентгенологов. Именно
под его руководством была созда-
на унифицированная программа
последипломного обучения по
специальности «рентгенология»,
которая является базовой основой
ныне существующей программы.

Нельзя не отметить авторитет
профессора Л.С. Розенштрауха
в международном профессио-
нальном сообществе: его пригла-
шали для чтения курса лекций
в Венский университет, он был
избран действительным членом
Германской академии естество-
испытателей, почетным членом
Чехословацкого медицинского

общества им. Пуркинье, обществ
рентгенологов и радиологов Вен-
грии, Югославии, Словакии.
Л.С. Розенштраух был награж-
ден международной медалью
им. Рентгена «За заслуги».

Леонид Семенович создал
большую школу учеников и по-
следователей. Многие из  них
стали заведующими кафедрами,
отделами и отделениями лучевой
диагностики в научно-исследо-
вательских институтах и лечеб-
ных учреждениях в самых раз-
ных регионах нашей страны.

С 1964 по 1994 г. Л.С. Розен-
штраух возглавлял Московское
общество рентгенологов и радио-
логов. В течение многих лет он
был членом редколлегии журнала
«Вестник рентгенологии и ра-
диологии».

В 1996 г. Леонид Семенович
переехал на постоянное место
жительства в США и оставил пре-
подавательскую деятельность.

Все, кто знал Леонида Семе-
новича Розенштрауха, глубоко
скорбят о его кончине и выра-
жают глубокие соболезнования
родным и близким. В нашей па-
мяти он навсегда останется на-
стоящим врачом, ученым и учи-
телем, оказавшим огромное вли-
яние на развитие отечественной
лучевой диагностики.

От лица Российского общества
рентгенологов и радиологов, 

журнала «Вестник 
рентгенологии и радиологии», 

профессор В.Е. Синицын
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GE HEALTHCARE ЛОКАЛИЗУЕТ ПРОИЗВОДСТВО
КОНТРАСТНЫХ ПРЕПАРАТОВ 

ДЛЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДИАГНОСТИКИ НА МОЩНОСТЯХ 
ПАО «ФАРМСТАНДАРТ»

23 ноября 2016 г., Уфа (Россия). GE Healthcare объявила о запуске проекта лока-
лизации производства контрастных лекарственных препаратов на мощностях ПАО
«Фармстандарт». Сотрудничество компаний будет способствовать развитию россий-
ской фармацевтической отрасли в рамках государственной программы «Фарма 2020»,
направленной на увеличение доли производимых в России жизненно необходимых
и важнейших лекарственных препаратов. 

Локализуемые контрастные препараты Визипак® (МНН Йодиксанол), Омнипак®

(МНН Йогексол) и Омнискан® (МНН Гадодиамид) используются в диагностике забо-
леваний различных органов и систем, включая сердечно-сосудистые заболевания, злока-
чественные новообразования, болезни нервной системы. Кроме того, йодсодержащие
Омнипак® и Визипак® применяются для визуализации во время эндоваскулярных вме-
шательств.

С запуском первого этапа проекта на производственной площадке ОАО «Фармстан-
дарт-Уфавита» в г. Уфе, сертифицированной в соответствии с международными требова-
ниями надлежащей производственной практики (GMP), будут организованы упаковка
препаратов и выпускающий контроль качества. Ранее готовые контрастные препараты
поставлялись в Россию с завода GE Healthcare в Ирландии. Планируется, что первые
серии лекарственных средств, выпущенных ОАО «Фармстандарт-Уфавита», будут
доступны на рынке в конце 2016 г.

Второй этап проекта предполагает углубление локализации и промышленное произ-
водство в России готовой лекарственной формы. В рамках его реализации на площадке
ОАО «Фармстандарт-Уфавита» запланированы закупка производственного оборудова-
ния, трансфер технологий производства и аналитических методик контроля качества,
обучение специалистов производства и лаборатории, а также исследование стабильнос-
ти качества всех трех лекарственных препаратов, изготовленных на новой площадке.

Андрей Демурин, руководитель подразделения биотехнического оборудования и конт-
растных препаратов GE Healthcare в России и СНГ, отметил: «Мы гордимся возможно-
стью совместно с компанией “Фармстандарт” способствовать развитию российской фар-
мацевтической промышленности и российского здравоохранения в целом. Инновацион-
ные технологии, знания и накопленный опыт GE в области контрастных препаратов поз-
волят наладить отечественное производство лекарственных средств для российских
пациентов согласно высшим мировым стандартам». 

Григорий Потапов, генеральный директор ПАО «Фармстандарт»: «Мы рады начать
сотрудничество с компанией GE Healthcare в локализации ее основного портфеля кон-
трастных средств, два из которых отнесены к списку жизненно необходимых и важней-
ших лекарственных препаратов. Наше производство отвечает высоким мировым стан-
дартам, а наша экспертиза позволит обеспечить производство готовых лекарственных
препаратов наших партнеров на высококачественном уровне. Локализация производст-
ва стала одним из ключевых элементов нашей стратегии, которая органично вписывает-
ся в государственную политику импортозамещения и стратегию “Фарма-2020”».
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