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Цель исследования – усовершенствование алгоритмов
обследования пациентов с окклюзирующим поражением внут-
ренних сонных артерий (ВСА) на этапах предоперационной под-
готовки и оценки послеоперационных изменений и осложнений.

Материал и методы. За 2012–2016 гг. проанализированы
результаты пред- и послеоперационного обследования пациен-
тов с окклюзирующим поражением ВСА. Выделены группы,
в которых оценивались: информативность компьютерно-томо-
графической ангиографии (КТА) при планировании операции
(256 пациентов), значение КТА в диагностике послеопераци-
онных изменений (51 пациент), информативность перфузион-
ной КТ (ПКТ) в изучении кровотока в головном мозге перед
и после операции (103 и 76 пациентов соответственно),
возможности КТ и МРТ в диагностике послеоперационных
неврологических осложнений (595 пациентов). 

Результаты. Проведение КТА перед операцией позволило
повысить информативность диагностики окклюзирующего
поражения, изменить тактику лечения в 6 случаях. По резуль-
татам изучения состояния артерий после операции по данным
КТА были выделены три категории: «ожидаемое» состояние
сосудов; изменения, требующие динамического наблюдения;
осложнения. Применение ПКТ целесообразно для пациентов
с односторонним сужением ВСА, сочетанием стеноза ВСА
и окклюзии противоположной ВСА. Для диагностики невро-
логических осложнений проводится МРТ головного мозга,
при необходимости дообследования – КТА и ПКТ.

Заключение. Комплексный алгоритм диагностики окклю-
зирующего поражения ВСА, оценки послеоперационных из-
менений сосудов и неврологических осложнений после ревас-
куляризации позволяет последовательно оценить позиции,
принципиальные для определения тактики лечения пациента.

Ключевые слова: окклюзирующее поражение сонных
артерий; диагностический алгоритм; оперативное лечение.
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M.V. Vishnyakova Jr., MD, PhD, Senior Researcher

M.F. Vladimirskiy Moscow Regional Research and Clinical Institute, 
ul. Shchepkina, 61/2, Moscow, 129110, Russian Federation

Objective – to optimize imaging algorithms of preoperative
evaluation and postoperative changes and complications in
patients with occlusive carotid disease.

Material and methods. Results of pre- and postoperative imag-
ing of patients with occlusive carotid disease during 2012–2016
years were analyzed. Four groups were defined: assessment of
CT-angiography (CTA) for preoperative planning (256 patients);
the role of CTA for postoperative changes (51 patients); CT-perfu-
sion (CTP) abilities in cerebral circulation assessment before and
after surgery (103 and 76 patients); CT and MRI in diagnosis of
postoperative neurologic complications (595 patients).

Results. CTA employment in preoperative examination
increased accuracy of occlusive process evaluation and changed
management strategy in 6 patients. With CTA data we were able
to define three variants of postoperative carotid changes:
“expected” condition; changes that require further dynamic con-
trol studies; complications. The most reasonable was CTP
employment for patients with combination of stenosis of one
carotid artery and occlusion of contralateral artery. For diagnosis
of neurologic complication first line examination was MRI, than
for further assessment – CTA and CTP.

Conclusion. Complex imaging algorithm for occlusive carotid
disease assessment, defining of postoperative vascular status and
possible neurologic complications provide necessary information
for management strategy examination.

Index terms: carotid occlusive disease; imaging algorithm;
surgical treatment.
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Введение

Профилактика и лечение на-
рушений мозгового кровообра-
щения по ишемическому типу
остаются одной из самых акту-
альных проблем современной
медицины [1–4]. До 50% случаев
данной патологии развивается на
фоне атеросклеротического по-
ражения брахиоцефальных арте-
рий (БЦА), в частности лукови-
цы внутренней сонной артерии
(ВСА) [2–4]. Восстановление
кровотока по сонным артериям
проводится при помощи откры-
того или эндоваскулярного хи-
рургического вмешательства.

Решение об операции у каж-
дого конкретного пациента прини-
мается по совокупности данных
предоперационного обследования;
одним из наиболее важных кри-
териев для выбора тактики веде-
ния пациента является оценка
состояния сонных артерий [2, 4].

Основным методом, применя-
емым для диагностики патологии,
служит ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ). При его проведе-
нии возможны оценка степени
сужения просвета сосуда и пока-
зателей гемодинамики на этом
уровне, визуализация структуры
атеросклеротической бляшки.
Чувствительность и специфич-
ность УЗИ для определения сте-
нозов более 70% составляют 99
и 86% соответственно [2, 4].
У метода есть ряд ограничений:
операторозависимость, недоста-
точные возможности в оценке со-
стояния труднодоступных для
визуализации отделов сонных
артерий [2, 4].

Компьютерно-томографичес-
кая ангиография (КТА) все шире
применяется для диагностики
окклюзирующего поражения сон-
ных артерий [5–9] и характери-
зуется высокими показателями
чувствительности и специфич-
ности (90 и 95% соответственно)
[8, 9]. В российских и зарубеж-
ных рекомендациях не существует
стандартного протокола описания
выявленных при КТА изменений;
метод предлагается использовать
в отдельных сложных случаях

[2, 4]. Также практически отсут-
ствуют литературные источники,
описывающие варианты после-
операционных изменений в сон-
ных артериях по данным КТА.

Перфузионная компьютерная
томография (ПКТ) все чаще при-
меняется для оценки кровотока
в головном мозге на фоне окклю-
зирующего поражения сонных
артерий [10–12]. Однако целесо-
образность ее использования при
различных вариантах атероскле-
ротических изменений (при сте-
нозах и окклюзиях) изучена
в меньшей степени [13, 14].

После реконструктивных опе-
раций на сонных артериях воз-
можно развитие неврологичес-
ких осложнений, включающих
ишемические изменения и гипер-
перфузионный синдром (ГПС).
Основными методами диагнос-
тики данных состояний являют-
ся магнитно-резонансная и ком-
пьютерная томография (МРТ
и КТ), однако в отдельных случа-
ях их дифференциальная диагно-
стика затруднена [15].

С учетом наличия различных
методов визуализации состояния
сонных артерий, изменений моз-
гового кровотока при окклюзи-
рующем поражении и диагности-
ки неврологических осложнений
после операции целью нашего
исследования стало усовершенст-
вование алгоритмов обследова-
ния пациентов на этапе предопе-
рационной подготовки и оценки
послеоперационных изменений
и осложнений.

Материал и методы

За 2012–2016 гг. в отделении КТ
и МРТ МОНИКИ им. М.Ф. Вла-
димирского были проанализиро-
ваны результаты комплексного
обследования пациентов перед
реконструктивной операцией по
поводу окклюзирующего пора-
жения ВСА, а также данные по-
слеоперационных исследований.

В соответствии с поставлен-
ными задачами в рамках поиска
оптимальных диагностических
алгоритмов пациенты были раз-
делены на несколько групп.

В 1-й группе (n = 256) прово-
дилась оценка информативности
КТА при планировании реконст-
руктивных операций на ВСА;
в рамках исследования выполня-
лись УЗИ БЦА и кровотока по
виллизиевому кругу, КТА бра-
хиоцефальных артерий. КТА
проводилась на томографе Phi-
lips iCT256 (толщина получае-
мых срезов не более 0,9 мм),
включала низкодозовое бесконт-
растное сканирование, контраст-
ное исследование с проведением
артериальной и венозной (также
низкодозовой) фаз с внутри-
венным болюсным введением
неионного контрастного препа-
рата (объемом 50–60 мл со ско-
ростью 4–4,5 мл/с).

При измерении степени сте-
ноза ВСА на уровне луковицы
применялись критерии NASCET
(North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial)
и ECST (European Carotid Sur-
gery Trial) [16, 17].

Во 2-й группе (n = 51) в ходе
оценки послеоперационных из-
менений в сонных артериях со-
поставлялись данные УЗИ и
КТА сонных артерий, дальней-
шее течение послеоперационного
периода.

В 3-й группе для изучения ин-
формативности ПКТ до и после
оперативного вмешательства об-
следованы 103 пациента перед
операцией и 76 – в раннем после-
операционном периоде. ПКТ
проводилась на уровне базаль-
ных ядер с внутривенным болюс-
ным введением неионного кон-
трастного препарата (объемом
40 мл со скоростью 4 мл/с). Да-
лее анализировались показатели
перфузии при помощи построе-
ния карт и посредством получе-
ния относительных показателей.

В 4-й группе для изучения ин-
формативности компьютерной
и магнитно-резонансной томо-
графии в диагностике неврологи-
ческих осложнений после опера-
ций на ВСА были проанализиро-
ваны результаты обследования
и лечения всех пациентов за
2012–2016 гг. (595 человек).
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При отсутствии противопоказа-
ний выполнялась МРТ с исполь-
зованием стандартных последо-
вательностей Т1, Т2, FLAIR,
DWI и бесконтрастной магнит-
но-резонансной ангиографии.
Пациентам в тяжелом состоянии
и при наличии противопоказа-
ний к МРТ выполнялась ком-
пьютерная томография, вклю-
чавшая бесконтрастное исследо-
вание, КТА и ПКТ.

Также проводилась статисти-
ческая оценка факторов риска
развития неврологических ос-
ложнений после операции по ря-
ду клинических критериев (пол,
возраст пациента) и данным ме-
тодов визуализации. Для параме-

тров, измеренных в номинальной
шкале (таких, как пол), вычисля-
ли двусторонний точный крите-
рий Фишера; при параметрах, из-
меренных в ординальной шкале
(например, степень стеноза) –
асимптотический тест ассоциа-
ции. Для непрерывных парамет-
ров (например, протяженность
атеросклеротической бляшки)
вычисляли непарный критерий
Уилкоксона–Манна–Уитни. За
уровень достоверности принима-
лось значение р, равное 0,05.

Результаты

КТА до операции. Включение
КТА в алгоритм обязательного
предоперационного обследова-

ния пациентов с окклюзирую-
щим поражением ВСА повысило
информативность диагностики
атеросклеротического пораже-
ния, позволило выявить сочетан-
ные изменения сосудов на уров-
нях, не доступных для УЗИ. Так,
использование КТА изменило
тактику лечения в 6 (2,3%) слу-
чаях (табл. 1).

КТА после операции. По ре-
зультатам оценки состояния сон-
ных артерий после реконструк-
тивных операций по данным
КТА было выделено три катего-
рии изменений (рис. 1), в соот-
ветствии с которыми осуществ-
лялось дальнейшее ведение па-
циентов:

Таблица 1
Изменения, выявленные при КТА и повлиявшие на тактику лечения пациентов

Исходные 
данные

Диффузное поражение Неоперабельные Неизменные дистальные Принятие решения 3
стенок ВСА пациенты отделы ВСА о возможности 

проведения операции

Окклюзия ВСА Планировалась Локальная окклюзия Принятие решения 1
на всем протяжении операция ВСА с дальнейшим о реконструкции

на противоположной коллатеральным локально окклюзиро-
артерии кровотоком ванной артерии

Отсутствие информации Планировалась Мешотчатая артериальная Также выполнено 2
о состоянии операция аневризма сосудов оперативное лечение
интракраниальных на ВСА в плановом виллизиева круга по поводу аневризмы
артерий порядке

Тактика 
до выполнения КТА

Выявленные 
данные

Влияние 
на тактику лечения

Число
пациентов

Рис. 1. КТА после операции, артериальная фаза контрастирования, реконструкция в сагиттальной плоскости: а –
«должное» (нормальное) состояние после «классической» каротидной эндартерэктомии (минимальная деформация
контура – стрелки); б – изменения, требующие наблюдения, после протезирования ВСА и ОСА (пристеночные дефекты
контрастирования – стрелка); в – осложнение после эверсионной каротидной эндартерэктомии (тромбоз – стрелки)

а б в



1) «должное» (нормальное)
послеоперационное состояние:
артерии имели ровные и четкие
контуры, просвет реконструиро-
ванных сосудов контрастировал-
ся гомогенно (41 пациент);

2) послеоперационные изме-
нения, требовавшие наблюдения:
локальные дефекты контрасти-
рования, не вызывающие выра-
женного сужения просвета арте-
рии; усиление изгибов артерий
(5 пациентов);

3) осложнения после опера-
тивного вмешательства: тромбоз,
расслоение артерии (5 пациентов).

ПКТ. При оценке информа-
тивности ПКТ в изучении мозго-
вого кровотока при окклюзи-
рующем поражении ВСА для
планирования операции были по-
лучены вариабельные значения,
обусловленные как физиологи-
ческой асимметрией кровотока,
так и конкретным вариантом ате-
росклеротического поражения со-
судов. Значимые (с точки зрения
превышения физиологической
асимметрии кровотока) изменения
были выявлены в 37% случаев.
Наиболее информативным стало
применение ПКТ для пациентов
с односторонним стенозом ВСА,
а также сочетанием стеноза ВСА
и окклюзии противоположной
артерии. 

Диагностика неврологичес-
ких осложнений. Неврологи-
ческие ишемические осложнения
были выявлены в 1,8% случаев
(11 пациентов). Распределение
пациентов в зависимости от ста-
дии инсульта и применяемых ме-
тодов диагностики представлено
в таблице 2.

Изменения в острую стадию
инсульта были типичными и не
вызывали трудностей в диагнос-
тике по данным и КТ и МРТ. На-
ибольшие же трудности вызыва-
ло определение острейшей ста-
дии ишемического поражения
головного мозга при помощи
компьютерной томографии.

Гиперперфузионный синдром
(ГПС) после операции отмечал-
ся в 7 (1,1%) случаях при одно-
стороннем стенозе ВСА (4 паци-
ента) и при сочетании стеноза
одной ВСА и окклюзии противо-
положной ВСА (3 пациента).

По результатам определения
характерных признаков ГПС мы
выделили три категории изме-
нений:

1) усиление мозгового крово-
тока при отсутствии очагового
поражения вещества головного
мозга;

2) диффузный (или локаль-
ный) отек вещества головного
мозга;

3) наличие геморрагического
компонента.

При оценке статистических
данных была получена корре-
ляция между вариантом атеро-
склеротического поражения ВСА
и частотой развития осложнений:
наибольшая вероятность разви-
тия неврологических осложнений
обнаружена для пациентов с соче-
танием стеноза одной ВСА и ок-
клюзией противоположной ВСА.

Также была отмечена взаимо-
связь между выраженностью
ишемических изменений голо-
вного мозга и частотой развития
неврологических осложнений,
при этом наибольший риск опе-
рация представляла для паци-
ентов с обширными зонами кис-
тозно-глиозной трансформации.
Выявлена связь между принад-
лежностью к мужскому полу
и риском развития ишемическо-
го инсульта после операции.

Обсуждение

Результаты проведенного нами
исследования позволили пред-
ложить алгоритмы диагностичес-
кого обследования пациентов с ок-

клюзирующим поражением ВСА
в рамках подготовки к операции
и в послеоперационном периоде.

Алгоритм 1. При подозрении
на окклюзирующее поражение
ВСА пациентам проводится ком-
плексное УЗИ БЦА; при под-
тверждении поражения ВСА
и наличии показаний к оператив-
ному лечению выполняются ком-
пьютерная томография голов-
ного мозга и КТА (рис. 2). ПКТ
может дополнять протокол об-
следования в отдельных случаях
по показаниям (сочетание ок-
клюзии ВСА и стеноза ВСА,
наличие двусторонних выражен-
ных и критических сужений
ВСА) – для определения у паци-
ентов исходного состояния кро-
вотока в головном мозге и повы-
шения информативности после-
дующей диагностики возможных
неврологических осложнений.

Алгоритм 2. Оценка после-
операционных изменений в сон-
ных артериях проводится также
исходно по данным УЗИ. При
подозрении на наличие осложне-
ний на уровнях, труднодоступ-
ных для УЗИ, выполняется КТА
с разделением послеоперацион-
ных изменений на нормальное
(ожидаемое) состояние, изме-
нения, требующие наблюдения,
и на осложнения (рис. 3).

Алгоритм 3. При диагностике
послеоперационных неврологи-
ческих осложнений при стабиль-
ном состоянии пациента лучевое
обследование начинается с МРТ
головного мозга; для получения
дополнительной информации о
состоянии сонных артерий или
при нестабильном состоянии па-
циента (и наличии противопо-
казаний к МРТ) выполняется
компьютерная томография, вклю-
чающая бесконтрастное исследо-
вание, КТА и при необходимости
ПКТ (рис. 4).

У пациентов со стенозом од-
ной сонной артерии и окклюзией
противоположной сонной арте-
рии, учитывая риск развития не-
врологических осложнений по-
сле операции, протокол исследо-
вания может быть дополнен ПКТ
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Таблица 2
Распределение пациентов
в зависимости от стадии
ишемического инсульта 
и методов обследования

Острейшая – 1 1

Острая 3 7 10

Стадия

МРТ КТ

Проведенное 
исследование Всего
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Подозрение на окклюзирующее поражение ВСА

Наличие показаний/условий
для реконструкции ВСА

Детальная оценка состояния БЦА
(КТА)

Реконструкция ВСА Коррекция тактики лечения
пациента

Комплексное предоперационное УЗИ БЦА

Подтверждение окклюзирующего поражения ВСА
(наличие показаний к операции)

+ Перфузионная КТ
(по показаниям)

Рис. 2. Обследование пациентов с окклюзирующим поражением ВСА перед операцией – алгоритм 1

Отсутствие показаний/условий
для реконструкции ВСА

Определение тактики лечения пациента

МСКТ головного мозга и КТА

Изменения, требующие наблюдения

Послеоперационный УЗ-контроль

Динамический контроль (УЗИ, по показаниям – КТА)

Осложнения Ограничения визуализации +
подозрение на осложнения

Нормальное (ожидаемое)
состояние

Рис. 3. Оценка состояния сонных артерий после операции – алгоритм 2

Осложнения

Реконструкция ВСА



на этапах до- и послеоперацион-
ного обследования.

Заключение

Использование комплексных
алгоритмов обследования для
оценки окклюзирующего пора-
жения ВСА, послеоперацион-
ных изменений сосудов и невро-
логических осложнений после
реваскуляризации позволяет по-
следовательно определить диагно-
стические критерии, принципи-
альные для выбора тактики лече-
ния пациента.
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Определение тактики лечения пациента

МРТ головного мозга 

Изменения,
требующие
наблюдения

Послеоперационный УЗ-контроль

+ Перфузионная КТ

+ Дообследование артерий
Развитие неврологических осложнений

Нормальное
(ожидаемое)

состояние

Рис. 4. Обследование пациентов после реконструктивной операции на ВСА при подозрении на наличие неврологиче-
ских осложнений – алгоритм 3

Осложнения

Реконструкция ВСА

+ Дообследование артерий
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(отсутствие возможности проведения МРТ)
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Цель исследования – изучение диагностических возможнос-
тей МРТ и ПЭТ/КТ, а также доступных пользовательских про-
грамм для обработки DICOM-изображений при осуществлении
предоперационного планирования стереотаксических вмеша-
тельств у пациентов с глубинными церебральными глиомами в
условиях совмещения изображений головного мозга.

Материал и методы. Подготовлено и проведено 35 сте-
реотаксических операций (биопсий и лечебных криодеструк-
ций) у пациентов с опухолями головного мозга глубинной
локализации. Для нацеливания на внутриопухолевые мишени
в предоперационном периоде пациентам выполняли МРТ-ска-
нирование в стереотаксических условиях и ПЭТ/КТ-сканиро-
вание с туморотропным радиофармпрепаратом 11С-метиони-
ном. Планирование операций проводилось на совмещенных
МРТ/ПЭТ-изображениях. Совмещение осуществляли при
помощи диагностической рабочей станции Philips и навигаци-
онной станции Medtronic StealthStation S7.

Результаты. Совмещение МРТ- и ПЭТ-изображений при
помощи прикладных программных пакетов является удобным
инструментом для прецизионного планирования целевых
точек, доступов и траекторий введения стереотаксической ка-
нюли в мозг. На совмещенном изображении ПЭТ-компонент
позволяет осуществлять планирование целевых зон для био-
псии и избирательной деструкции опухоли благодаря спо-
собности радиофармпрепарата избирательно накапливаться
в наиболее злокачественных участках опухоли. При этом
МРТ-компонент, обеспечивая четкую анатомическую визуа-
лизацию, дает возможность проводить планирование безопас-
ных траекторий стереотаксического доступа вне проекций
функционально значимых зон, проводящих путей и внутри-
мозговых сосудов, что снижает риск интраоперационных
осложнений. Кроме того, МРТ обеспечивает визуализацию
реперных элементов для стереотаксических расчетов.

Заключение. Продемонстрирована высокая эффектив-
ность предоперационного планирования на совмещенных маг-
нитно-резонансных/позитронно-эмиссионных томограммах.
Предложенный метод планирования операций позволяет по-
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Objective – study of the diagnostic capabilities of MRI and
PET/CT scanners and the available user programs for processing
DICOM-images in the implementation of the preoperative plan-
ning of stereotactic interventions in patients with deep cerebral
gliomas in terms of fusion the scans of a brain.   

Material and methods. 35 stereotactic surgeries (biopsies and
treatment cryoablations) were preplanned and then conducted in
patients with brain deep-seated tumors. Patients underwent
MRI-scanning in stereotactic conditions and PET/CT scanning
with the tumor-specific radiotracer 11C-methionine for stereotac-
tic targeting in preoperative period. Stereotactic planning was
conducted on fused MRI/PET images. A co-registration was car-
ried out using a diagnostic workstation Philips and neuronaviga-
tion station Medtronic StealthStation S7. 

Results. A fusion of MRI and PET images using application
software is a convenient tool for precise planning of target points
and trajectories for insertion stereotactic cannula into a brain. On a
fused image the PET-component enables to plan target areas for
biopsy and selective ablation of the tumor, due to the ability of a
radiotracer to accumulate selectively in the most malignant sites of
a tumor. While MRI component, providing a clear anatomical visu-
alization, allows the planning safe trajectories of stereotactic access
out of eloquent areas, pathways of brain and intracerebral vessels,
which reduces the risk of intraoperative complications. In addition,
MRI provides imaging of fiducial markers for stereotactic calcula-
tions.

Conclusion. High efficiency of preoperative planning on fused
MRI/PET scans was demonstrated. The proposed planning
method allows to increase the effectiveness of biopsies and to pre-
vent the prolonged growth of brain glial tumors, even when their
selective stereotactic ablation, as well as to ensure a low level of
postoperative complications.

Index terms: magnetic resonance imaging; positron emission
tomography; 11C-methionine; glioma; stereotaxic techniques;
neuronavigation.
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Введение
Стереотаксические операции

являются методом выбора при
ведении пациентов с опухолями
головного мозга, расположенны-
ми в глубинных и функциональ-
но значимых отделах, когда уда-
ление образования традиционным
(открытым) способом противо-
показано [1, 2]. Во время таких
операций в глубинные отделы
мозга через фрезевое отверстие
при помощи манипулятора при-
цельно вводится канюля для
выполнения диагностического
(биопсия) или лечебного (дест-
рукция новообразования) воз-
действия. Существенное зна-
чение для результативности
вмешательства и минимизации
осложнений имеет процедура
предоперационной подготовки
пациента на томографе.

Основными задачами предо-
перационной подготовки явля-
ются определение участков ново-
образований, наиболее информа-
тивных для взятия биопсийного
материала, патологических зон,
подлежащих стереотаксической
деструкции, а также планирова-
ние очагов разрушения, макси-
мально охватывающих новооб-
разование и не затрагивающих
функционально значимых зон
и проводящих путей мозга. Кро-
ме того, необходимо осуществить
планирование наиболее безопас-
ных траекторий введения стерео-
таксического инструмента, не по-
вреждающих паренхиматозные
сосуды. Наконец, при подготовке
операций требуется получение
пространственной информации,
нужной для математических рас-

четов интраоперационного наце-
ливания стереотаксического ма-
нипулятора на выбранные целе-
вые точки мозга [3].

Возможность осуществления
полноценного планирования сте-
реотаксических вмешательств воз-
растает при постпроцессинговой
обработке томографических изо-
бражений головного мозга пациен-
та. В частности, речь идет о совме-
щении («fusion») нескольких изоб-
ражений мозга, полученных при
различных вариантах томографии.

Целью настоящего исследова-
ния является изучение возможно-
стей диагностических магнитно-
резонансной томографии (МРТ),
совмещенной позитронно-эмис-
сионной и компьютерной томо-
графии (ПЭТ/КТ) и доступных
пользовательских программ для
обработки DICOM-изображений
при осуществлении предопера-
ционного планирования стерео-
таксических вмешательств у па-
циентов с глубинными глиомами
в условиях совмещения изобра-
жений головного мозга.

Материал и методы

Предоперационное планиро-
вание с использованием совме-
щения предоперационных МРТ-
и ПЭТ-изображений осуществ-
лено нами при подготовке 35 сте-
реотаксических операций био-
псии и криодеструкции, выпол-
ненных в нейрохирургическом
отделении ИМЧ РАН у пациентов
с внутримозговыми опухолями
(см. таблицу). Новообразования
локализовались в области цент-
ральных извилин, базальных ган-
глиев, варолиева моста с распро-

странением на мозжечок, а также
глубинных отделов височной,
лобной и теменной долей.

Учитывая локализацию обра-
зований, хирургическое лечение
осуществляли стереотаксичес-
ким способом. Выполняли био-
псию, тотальную или локальную
селективную многопозиционную
криодеструкцию при помощи
криохирургического аппарата
конструкции ИМЧ РАН [4]. На-
ведение криохирургической ка-
нюли на целевые точки опухоли
осуществляли с использовани-
ем стереотаксической системы
ПОАНИК (ГНЦ ЦНИИ «Элект-
роприбор», С.-Петербург) [5] и си-
стемы безрамной нейронавигации
Medtronic StealthStation S7 [6].

МРТ-исследования выполне-
ны на магнитно-резонансном то-
мографе Philips Achieva с напря-
женностью магнитного поля 3 Тл
с использованием катушки 8-Head.
После введения контрастного ве-
щества магневист в количестве
20 мл алгоритм сканирования
включал постконтрастное исследо-
вание в режиме Т1-ВИ с изотроп-
ным вокселом, с толщиной среза,
равной 1 мм без межсрезового
интервала, с захватом всей го-
ловы пациента. Сканирование
проводилось в режиме стереотак-
сической МРТ, то есть со стерео-
таксическим локализатором, фик-
сированным к голове.

ПЭТ-исследования проводи-
лись на одном из двух позит-
ронно-эмиссионных томографов,
каждый из которых совмещен
с 16-спиральным рентгеновским
компьютерным томографом: ПЭТ/
КТ Gemini TF Base производства

высить информативность биопсий и предотвратить продол-
женный рост глиальных опухолей мозга даже при их частичной
стереотаксической деструкции, а также обеспечить низкий
уровень послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография;
позитронно-эмиссионная томография; 11С-метионин;
глиома; стереотаксис; нейронавигация.  
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фирмы Philips или ПЭТ/КТ GE
Healthcare DiscoveryTM 710. Вы-
бор конкретного томографа носил
случайный характер. Оба совме-
щенных позитронно-эмиссион-
ных/компьютерных томографа
имеют сходное пространственное
разрешение ПЭТ-сканера, рав-
ное 5 мм. Дополнительно КТ ис-
пользовалась для коррекции гам-
ма-квантов на аттенюацию.

У всех больных ПЭТ/КТ-ис-
следования выполнены с неспе-
цифическим туморотропным ра-
диофармпрепаратом (РФП) L-[ме-
тил-11С]-метионин ([11С]метио-
нин). В ИМЧ РАН препарат
получают on-line 11C-метилиро-
ванием L-гомоцистеинтиолактон
гидрохлорида (лактона) на карт-
ридже c сорбентом для твердо-
фазной экстракции по ранее
описанной методике [7]. Про-
дукт получают с достаточно вы-
соким радиохимическим выхо-
дом (75 ± 3% от активности мети-
лирующего агента, [11C]CH3I)
и стабильно высоким содержа-
нием L-изомера (93,7 ± 0,5%),
удовлетворяющим требованиям
клинического применения пре-
парата. Синтез 11C-метионина
осуществляют на полностью ав-
томатизированном модуле, скон-
струированном в ИМЧ РАН.

ПЭТ/КТ-исследование начи-
нали через 10 мин после внутри-
венного введения 11С-метионина
в дозе 6–10 мКи. Вначале выпол-
нялась низкодозовая КТ, вслед за
которой немедленно начиналось
ПЭТ-сканирование продолжи-
тельностью 10 мин.

Анализ ПЭТ-результатов про-
водился на рабочей станции,
с возможностью совмещения КТ-
и ПЭТ-изображений. Визуаль-
ный анализ ПЭТ-изображений
позволял выявить области повы-
шенного захвата 11С-метионина,
определить их локализацию, гра-
ницы и величину. Оценка интен-
сивности захвата 11С-метионина
базировалась на вычислении ин-
декса накопления (ИН), кото-
рый рассчитывали путем деле-
ния наколенной активности
РФП в опухоли на величину ак-

тивности в референтном участке,
который располагали в контрала-
теральной коре головного мозга.
Совмещение МРТ- и ПЭТ-изоб-
ражений, а также получение сте-
реотаксических координат осу-
ществляли на диагностической
рабочей станции Philips с ис-
пользованием программного па-
кета Philips IntelliSpace Portal
(опции Multimodality Viewer и
Automatic Registration, с алго-
ритмами местной корреляции,
кросс-корреляции, нормализо-
ванной взаимной информации),
а также на навигационной стан-
ции Medtronic StealthStation S7
(программа StealthMerge). Про-
граммы выполняют автоматичес-
кую корегистрацию МРТ- и ПЭТ-

изображений мозга с возмож-
ностью последующей ручной
коррекции на совмещенных сре-
зах в аксиальной, сагиттальной
и фронтальной плоскостях. При
построении совмещенной картин-
ки в качестве базового изображе-
ния использовали МРТ в серых
тонах, на которое «накладыва-
лось» в виде оверлея полупроз-
рачное цветное ПЭТ-изображе-
ние. Для «раскраски» ПЭТ-изоб-
ражения применяли цветовую
шкалу «Rainbow». Для оценки
точности автоматического сов-
мещения двух изображений моз-
га пациента использовали анато-
мические маркеры. В качестве
контрольных анатомических мар-
керов для совмещения МРТ-
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Общая характеристика больных

Пол: мужской/женский 10/25 29/71
Возраст (среднее и стандартное отклонение), лет 43±13

23–76
Локализация поражения

ствол мозга и мозжечок 1 3
мозолистое тело 1 3
подкорковые ядра и таламус 4 12
центральные извилины 7 20
глубинные отделы лобной доли 11 32
глубинные отделы теменной доли 4 12
глубинные отделы височной доли 5 14
глубинные отделы затылочной доли 2 5

Гистоструктура опухоли 
пилоцитарная астроцитома 1 3
диффузная астроцитома 16 45
олигоастроцитома 1 3
анапластическая астроцитома 9 26
анапластическая олигоастроцитома 1 3
глиобластома 2 5
лимфома 1 3
лучевой некроз 2 6
воспалительное поражение 2 6

Индекс накопления метионина
1,0 и менее 5 14
1,1–2,0 19 54
2,1–3,0 9 26
3,1 и более 2 6

Степень злокачественности глиом
I–II 18 60
III 10 34
IV 2 6

Вид вмешательства
стереотаксическая биопсия 24 69
стереотаксическая криодеструкция 11 31

Показатель
абс. %

Значение



и ПЭТ-изображений наряду с кон-
турами головы и мозга пациента
использовали гипофиз, блюмен-
бахов скат и вершину IV желу-
дочка (рис. 1).

Результаты

При использовании станции
Philips автоматическое совмеще-
ние объемных реконструкций
МРТ- и ПЭТ-изображений до-
стигалось в течение нескольких
секунд. При этом практически во
всех случаях отмечалась необхо-
димость ручной коррекции во
всех трех плоскостях сечения
мозга до совпадения изображе-
ний анатомических маркеров
в пределах 3–5 мм. При рабо-
те с навигационной станцией
Medtronic после загрузки про-
граммой МРТ- и ПЭТ-изображе-
ний пациента автоматическое
совмещение изображений также
достигалось в течение 4–6 с,

при этом необходимость в руч-
ной коррекции отсутствовала.

При планировании целевых
точек для стереотаксической био-
псии и криодеструкции учиты-
вали неоднородность распре-
деления уровней накопления
11С-метионина в объеме опухо-
ли, отображаемую ПЭТ-компо-
нентом совмещенного изображе-
ния. Установлено, что, как прави-
ло, в объеме опухоли существуют
зоны с различным уровнем на-
копления радиофармпрепарата
[8]. Степень накопления амино-
кислоты 11С-метионина в опухо-
левой ткани в те сроки, в которые
проводится исследование, отра-
жает главным образом скорость
транспорта аминокислот в клет-
ку, который, в свою очередь,
тесно сопряжен с повышенным
метаболическим запросом опу-
холевой ткани и процессами
ангиогенеза. ПЭТ-изображение

можно расценить как цветовую
карту зон внутримозговой опухо-
ли с различной степенью метабо-
лической активности и клеточ-
ной плотности и, соответственно,
с различной степенью злокачест-
венности. Кроме цветового кар-
тирования использованные про-
граммы позволяют определять
количественно уровень накопле-
ния метионина в различных зо-
нах опухоли при наведении эк-
ранного курсора на интересую-
щие участки новообразования.
При биопсии и локальной много-
позиционной стереотаксической
деструкции целевые точки пла-
нировали в зонах максимального
накопления РФП, что более точ-
но по сравнению с постконтраст-
ной МРТ указывало на метаболи-
чески активные участки опухоли.

Таким образом, на совмещен-
ном изображении ПЭТ-компо-
нент служил основой для плани-
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Рис. 1. Контроль точности совмещения МРТ- и ПЭТ-изображений по анатомическим маркерам. Базовое изображе-
ние: МРТ в режиме Т1-ВИ, оверлей: ПЭТ с 11С-метионином в тональности «rainbow»: а – сагиттальная плоскость;
б – аксиальная плоскость; в – косая плоскость сечения мозга; г – корональная плоскость. На срезах и реконструкциях
в трех плоскостях сечения (а, б и г) отмечено совпадение изображений гипофиза, блюменбахова ската, вершины
IV желудочка. Белая линия в косой плоскости (в) указывает на зону накопления радиофармпрепарата в области гипо-
физа, совпадающую с положением турецкого седла

в г

а б



рования целевых точек стереотак-
сического вмешательства. При
этом МРТ-компонент совмещен-
ного изображения обеспечивал
четкую анатомическую визуали-
зацию структур и сосудов голо-
вного мозга. Это позволяло осуще-
ствлять планирование безопасных
траекторий стереотаксического
доступа вне проекций функцио-
нально значимых зон. При пла-
нировании убеждались в том, что
линия, отображающая прохожде-
ние стереотаксического инстру-
мента, не пересекала складки
мягкой мозговой оболочки, изоб-
ражения паренхиматозных сосу-
дов и проводящие пути мозга (на-
пример, пирамидный и зритель-
ный тракты). При локализации
новообразований мозга в области
лобной доли, базальных гангли-
ев, передних отделов таламуса
и прецентральной извилины сте-
реотаксические доступы осуще-

ствлялись через среднюю лобную
извилину. При опухолях задних
отделов таламуса и постцентраль-
ной извилины зоной погружения
инструмента являлась верхняя те-
менная долька. При новообразо-
ваниях островка инструмент вво-
дили в мозг через верхнюю лоб-
ную извилину. При опухолях
глубоких отделов височной доли
фрезевое отверстие для погруже-
ния инструмента накладывали
в области нижней или средней
височной извилины. При новооб-
разованиях задней черепной ям-
ки вход стереотаксической каню-
ли в мозг осуществляли через по-
лушарие мозжечка. Такой выбор
стереотаксических доступов на
предоперационных томограммах
у всех пациентов позволял избе-
жать прохождения инструмента
через функционально значимые
и богато васкуляризованные зо-
ны мозга (рис. 2). Это дополни-

тельно снижало травматичность
операции и таким образом предот-
вращало развитие интраопераци-
онных осложнений. Ни у одного
из прооперированных пациентов
на послеоперационных томограм-
мах не отмечено формирования
паренхиматозных кровоизлияний,
связанных с прохождением стерео-
таксической канюли через мозг.

Кроме планирования стерео-
таксических траекторий МРТ-
компонент совмещенного изоб-
ражения позволял осуществлять
регистрацию пространственных
координат реперных элементов
стереотаксической системы для
стереотаксических расчетов. При
этом совмещение МРТ и ПЭТ
для стереотаксического наведе-
ния исключало необходимость
радиоактивного контрастирова-
ния реперных элементов.

При использовании рабочей
станции Philips на томограммах
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Рис. 2. ПЭТ/МРТ-планирование стереотаксического доступа для биопсии и криодеструкции опухоли левого таламу-
са. Базовое изображение: МРТ в режиме Т1-ВИ, оверлей: ПЭТ с 11С-метионином в тональности «rainbow»: а, б – две
взаимно перпендикулярные плоскости, проходящие через траекторию введения стереотаксической канюли; в – акси-
альная плоскость, проходящая через целевую точку; г – сагиттальная плоскость, проходящая через целевую точку. Бе-
лая линия на рисунках а и б обозначает траекторию введения стереотаксической канюли, белый пунктир на рисунках
в и г – проекцию траектории на аксиальный (в) и сагиттальный (г) срезы мозга пациента. Точка входа траектории –
в левой затылочной области, траектория не пересекает паренхиматозные сосуды, пиальные складки и желудочки мозга

в г

а б



определяли координаты целевых
точек и реперных меток, после
чего вводили их в программу сте-
реотаксических расчетов для на-
стройки стереотаксической систе-
мы. При работе с навигационной
системой план операции, намечен-
ный в программе StealthMerge,
воспроизводили в операционной
после регистрации меток навига-
ционной системой. Во всех случа-
ях многопозиционное наведение
стереотаксической криоканюли
в целевые точки внутримозговой
опухоли во время операции осу-
ществляли через фрезевое от-
верстие. Наглядно точность опе-
рации позволяло подтвердить
совмещение (корегистрация) по-
слеоперационной компьютерной
и дооперационных магнитно-ре-
зонансной и позитронно-эмис-
сионной томограмм (рис. 3).

Результаты гистологического
исследования подтвердили эф-

фективность использованного
способа выбора целевых точек
в массе опухоли. У всех пациен-
тов биопсийный материал был
информативным и позволил ус-
тановить достоверный гистологи-
ческий диагноз. Это в том числе
определяется благодаря исполь-
зованию для проведения ПЭТ
такого РФП, как 11С-метионин,
который, по мнению многих авто-
ров [9–11], является гораздо бо-
лее подходящим радиотрейсером
для поиска целевых точек при би-
опсии глиальных новообразова-
ний, чем 18F-фтордезоксиглюкоза.

На томограммах головного
мозга, выполненных в раннем по-
слеоперационном периоде крио-
деструкции, размеры и положе-
ние очагов крионекроза опухоли
соответствовали запланирован-
ным. По данным ПЭТ, в зонах де-
струкции отмечено отсутствие
накопления радиофармпрепара-

та. Стойкое нарастание послеопе-
рационного неврологического де-
фицита отмечено лишь у 2 (5,7%)
пациентов, несмотря на располо-
жение новообразований в глубин-
ных и функционально значимых
зонах мозга, что свидетельствует
о существенной роли предопера-
ционного планирования на сов-
мещенных томограммах при обес-
печении безопасности стереотак-
сических вмешательств.

При этом на послеоперацион-
ных МРТ и ПЭТ, выполненных
в различные сроки динамического
наблюдения за пациентами после
стереотаксической криодеструк-
ции пролиферативно активных
зон, отмечено формирование лик-
ворных кист в зонах деструкций.
Кроме того, выявлено уменьшение
размеров оставшихся неразрушен-
ными участков опухоли, что связа-
но с криохирургической активаци-
ей клеточного иммунного ответа.
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Рис. 3. Контроль результата стереотаксической криодеструкции опухоли парасагиттальных отделов левой лобной до-
ли. Корегистрированные изображения: вверху – послеоперационная КТ (а – корональная плоскость; б – сагиттальная
плоскость; в – аксиальная плоскость), внизу – дооперационная ПЭТ с 11С-метионином в тональности «rainbow»
(г – корональная плоскость; д – сагиттальная плоскость; е – аксиальная плоскость). Отмечено полное перекрытие оча-
га накопления радиофармпрепарата зоной послеоперационного крионекроза

а б в

г д е



Обсуждение
По мнению большинства спе-

циалистов [12–13], наиболее ин-
формативным методом предопе-
рационной подготовки пациентов
к стереотаксическим операциям
в настоящее время является МРТ.
По сравнению с КТ она дает бо-
лее четкую картину внутричереп-
ного распространения опухолей
головного мозга, анатомии внут-
римозговых структур, а также па-
ренхиматозных и оболочечных
сосудов. Полезными для стерео-
таксического планирования про-
граммами являются МРТ-трак-
тография, функциональная МРТ,
позволяющие выявить участки
мозга, интраоперационного по-
вреждения которых необходимо
избегать. Достаточно точно могут
быть визуализированы и зареги-
стрированы стереотаксические
реперы [14].

Однако в ряде случаев необхо-
димо также использовать данные
ПЭТ, которая дает возможность
визуализировать наиболее злока-
чественные участки опухолей го-
ловного мозга, подлежащие био-
псии и селективной деструкции.
Доказано, что применение ПЭТ
во время предоперационной под-
готовки повышает достоверность
гистологического диагноза для
стереотаксических биопсий [9, 10]
и увеличивает показатели выжи-
ваемости при избирательной
многопозиционной стереотакси-
ческой деструкции опухолей [1].
В то же время ПЭТ затрудни-
тельно использовать для стерео-
таксических расчетов, поскольку
она имеет низкую разрешающую
способность, не позволяет рас-
познать на томограммах многие
структуры мозга, сосуды и репер-
ные элементы рамы стереотакси-
ческого манипулятора [15].

В ряде нейрохирургических
клиник изображения головного
мозга, получаемые при помощи
совмещенных ПЭТ/КТ-сканеров,
применяются для стереотаксиче-
ского наведения при внутримоз-
говых новообразованиях [16, 17].
На совмещенном ПЭТ/КТ-изоб-
ражении мозга ПЭТ-компонент

позволяет осуществлять пред-
операционное планирование це-
левых зон для биопсии и дест-
рукции опухоли благодаря спо-
собности радиофармпрепарата
11С-метионина избирательно на-
капливаться в участках глиаль-
ной опухоли, характеризующихся
максимальным уровнем метабо-
лической активности и обеспечи-
вающих свойства злокачественно-
сти новообразования. КТ-компо-
нент совмещенного изображения
используется для регистрации
стереотаксических реперов и пла-
нирования доступов к новообра-
зованию. Однако недостаточная
четкость границ опухоли и низкая
контрастность изображения тка-
ни мозга на компьютерных томо-
граммах не дают оснований счи-
тать эту методику оптимальной
при подготовке стереотаксических
вмешательств при опухолях, рас-
полагающихся вблизи функцио-
нально значимых структур мозга.

Следовательно, при глубин-
ной локализации новообразова-
ний для предоперационного сте-
реотаксического планирования
на совмещенных с ПЭТ изобра-
жениях мозга наиболее целесооб-
разно использовать данные не
КТ, а МРТ. При этом на данный
момент в России отсутствует воз-
можность использовать томогра-
фы для ПЭТ/МРТ с целью плани-
рования стереотаксических вмеша-
тельств при церебральных глиомах.
Да и за рубежом такие аппараты
в настоящее время представляют
собой большую редкость и отли-
чаются крайне высокой ценой.

Решением данной проблемы
может являться «программное»
совмещение МРТ- и ПЭТ-изоб-
ражений мозга пациента, выпол-
ненных во время различных ис-
следований. На сегодняшний день
существуют доступные приклад-
ные программные пакеты для
постпроцессинговой обработки
диагностических изображений.
При этом разработаны несколько
альтернативных математических
алгоритмов совмещения изобра-
жений [18, 19], в некоторых про-
граммах могут использоваться

сразу несколько алгоритмов. Из
виртуально совмещенных объем-
ных МРТ- и ПЭТ-изображений
мозга при дальнейшей работе
программы возможно получение
изображений плоских совмещен-
ных ПЭТ/МРТ-срезов мозга,
в любом направлении сечения.
Такие реконструированные плос-
кие ПЭТ/МРТ-срезы могут быть
использованы для анализа и пред-
операционного планирования сте-
реотаксических вмешательств.

Для совмещения результатов
МРТ- и ПЭТ-исследований паци-
ентов можно использовать компо-
ненты программного обеспечения
рабочих станций, которыми ком-
плектуются современные отделе-
ния лучевой диагностики; специа-
лизированное программное обес-
печение компьютеров, входящих
в комплектацию стереотаксических
манипуляторов и систем безрам-
ной нейронавигации; бесплатные
и коммерческие программы обра-
ботки диагностических изображе-
ний, которые могут быть установ-
лены на персональные компьютеры.

В нашем исследовании у боль-
шинства прооперированных па-
циентов отмечено эффективное
торможение или прекращение
роста новообразования. Такая так-
тика избирательного разрушения
пролиферативно-активных зон
при распространенных глубин-
ных глиомах, ставшая возможной
при осуществлении ПЭТ/МРТ-
планирования, позволила отка-
заться от тотального разрушения
опухоли и ограничиться ее час-
тичной деструкцией, снизив риск
осложнений [1, 17].

Заключение

Как показал наш опыт, точ-
ность достигаемого совмещения
позитронно-эмиссионных и маг-
нитно-резонансных томограмм
с использованием имеющихся
специальных программ является
приемлемой для планирования
и оценки результатов малоинва-
зивных нефункциональных сте-
реотаксических вмешательств. Ре-
зультаты операций продемонстри-
ровали высокую эффективность
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предоперационного планирования
на совмещенных томограммах, ин-
формативность биопсий и предот-
вращение продолженного роста
глиальных опухолей даже при их
частичной стереотаксической де-
струкции, а также низкий уровень
послеоперационных осложнений.
Наведение на мишени при помощи
ПЭТ/МРТ с туморотропным ра-
диофармпрепаратом целесообраз-
но применять при планировании
биопсий и лечебных стереотакси-
ческих деструкций у больных
с глубинным распространением
внутримозговых опухолей.
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Цель исследования – изучить объемные показатели костной
орбиты и ее мягких тканей у детей в норме.

Материал и методы. Изучены компьютерные томограм-
мы 50 детей (80 орбит) без орбитальной патологии. Компью-
терную томографию выполняли по стандартной методике,
с получением аксиальных и фронтальных срезов. Толщина
срезов составляла 1,0 мм, шаг – 1,0 мм.

Результаты. Авторами приведены объемные показатели
костной орбиты и ее мягких тканей (экстраокулярные
мышцы, ретробульбарная клетчатка, зрительный нерв, слез-
ная железа, глаз) у детей в норме с учетом их возрастных
особенностей. Представлены данные соотношения объемов
орбитальных тканей, позволяющие судить об изменении ана-
томо-топографических взаимоотношений в орбите по мере
роста детей.

Заключение. Рост ребенка сопровождается постоянным,
равномерным увеличением объема костной орбиты и орби-
тальной клетчатки, которые достигают к 15–16 годам в сред-
нем 21,93 и 14,87 см3 соответственно. С возрастом происходит
более значительное увеличение в объеме мягких тканей
орбиты по сравнению с объемом глазницы, что приводит к из-
менению топографических взаимоотношений тканей в орбите
(расширяется мышечная воронка, увеличивается выстояние
глаза из орбиты).

Ключевые слова: компьютерная томография; костная
орбита; экстраокулярные мышцы; ретробульбарная клет-
чатка; зрительный нерв; слезная железа; глаз.  
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Objective: to study the volumetric data of the bone of the
orbit and its soft tissues in children is normal.   

Material and methods. A research into CT scans of 50 chil-
dren (80 orbits) without orbital abnormality was conducted. The
computed tomography imaging was performed routinely, with
both axial and frontal sections obtained. Section thickness meas-
ured 1.0 mm at intervals of 1.00 mm. 

Results. The article presents volume measurements for normal
bony orbits and orbital soft tissue (extraocular muscle, retrobulbar
tissue, optic nerve, and lacrimal gland) in children in vivo, with
regard to age peculiarities. The orbital tissue volume ratios present-
ed in the article allow for conclusions about age-specific changes in
the anatomy and topography of the orbit in children.

Conclusion. The growth of a child is accompanied by a conti-
nuous steady increase in the bony orbit and orbital soft tissue volume,
which reaches 21.93 cm3 and 14.87 cm3 respectively by the age of
15 to 16 years. With age, the volume of orbital soft tissues shows
a greater increase than the volume of the bony orbit, which leads
to a change in topographic ratio of orbital tissues (the muscle
“cone” widens, the eyeball protrudes forward).

Index terms: computed tomography; bony orbit; extraocular
muscle; retrobulbar tissue; optic nerve; lacrimal gland; eyeball.
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Введение
Костная орбита представляет

собой усеченную четырехгран-
ную пирамиду, обращенную сво-
ей вершиной в полость черепа.
Эта небольшая по объему, но
сложная по строению анатомиче-
ская область содержит глазное
яблоко, экстраокулярные мыш-
цы, связки и фасции, сосуды,
нервы, орбитальную клетчатку,
слезную железу [1, 2].

У детей форма и размеры ор-
биты значительно отличаются от
таковых у взрослых, что связано
с особенностями анатомического
строения костей черепа в дет-
ском возрасте. Так, орбита детей
похожа на трехгранную усечен-
ную пирамиду с хорошо разви-
той только верхней стенкой [2,
3]. Размеры глазниц новорож-
денного, по данным Е.И. Сидо-
ренко, составляют 2/3 соответст-
вующих размеров взрослого че-
ловека [3]. При этом, по мнению
одних авторов, рост орбитальных
структур заканчивается к 8–10
годам [2, 3], по данным других –
продолжается до 21–23 лет [4, 5].

Широкое внедрение в практи-
ку компьютерных и магнитно-ре-

зонансных томографов, разра-
ботка новых методик обработки
полученной информации способ-
ствуют повышенному в послед-
ние годы интересу к изучению
прижизненных биометрических
показателей орбиты [6–9]. В спе-
циализированной литературе по-
явилось множество работ, в ко-
торых приводятся нормальные
объемные показатели костной
орбиты и ее мягкотканого содер-
жимого у взрослых [10–20]. Со-
общения же о нормальных по-
казателях орбитальных структур
у детей встречаются крайне ред-
ко и носят несистемный харак-
тер [3–5, 25].

Учитывая вышеизложенное,
целью нашей работы было изуче-
ние объемных характеристик ко-
стной орбиты и ее мягких тканей
у детей с учетом их возраста.

Материал и методы

С целью изучения нормаль-
ных показателей костной орбиты
и ее мягких тканей были иссле-
дованы компьютерные томо-
граммы 50 детей (80 орбит), сре-
ди них 21 мальчик и 29 девочек.
Возраст детей варьировал от 2 до

16 лет. У 30 пациентов без орби-
тальной патологии были изучены
обе орбиты (60 орбит). У 20 де-
тей с односторонним поражением
орбиты для определения показа-
телей нормы была исследована
интактная орбита (20 орбит)
(рис. 1).

Компьютерную томографию
выполняли по стандартной мето-
дике, с получением аксиальных
и фронтальных срезов, на ком-
пьютерном томографе Philips
Brilliance CT 16. Толщина срезов
составляла 1,0 мм, шаг – 1,0 мм.

Обработку полученных дан-
ных осуществляли на рабочей
станции компьютерного томо-
графа Philips Extended Brilliance-
workspace и на персональном
компьютере с использованием
программы 3D-doctor.

Для расчета показателей объ-
ема костной орбиты и ее мягких
тканей были использованы ме-
тодики, описанные нами ранее
(рис. 2) [11, 12].

Результаты

В 15–16 лет объем орбиты
в среднем равен 21,93 см3, что на
38,09% превышает показатели

Рис. 1. Компьютерные томограммы
орбит (аксиальная проекция): а –
пациент К., 5 лет, отсутствуют изме-
нения в обеих орбитах; б – паци-
ентка С., 1,5 года, гематома пара-
орбитальной области справа – ис-
следованы ткани левой орбитыа б

Рис. 2. Трехмерная реконструкция КТ-изображения: а – орбиты с внеорбитальной частью глазного яблока (вид снизу
спереди); б – блок орбитальных тканей (вид сверху)

а б



детей 2-летнего возраста (табл. 1).
Полученные результаты свиде-
тельствуют о достаточно равно-
мерном увеличении объема глаз-
ницы на протяжении всего пери-
ода развития ребенка. Исключе-
нием является возраст 12–13 лет.
В это время выявлено наиболее
значительное увеличение, что
может быть обусловлено гормо-
нальной перестройкой организма
детей в пубертатном периоде
и их общим бурным ростом.

Также с 2 до 16 лет отмечено
выраженное увеличение объе-
ма орбитальной клетчатки (на
68,78%). При этом обращает на
себя внимание то, что увеличе-
ние как объема костной орбиты,
так и объема орбитальной клет-
чатки происходит равномерно:
в абсолютных величинах – 6,05
и 6,06 см3 соответственно. Од-

нако, принимая во внимание
изначально значительно боль-
ший объем костной орбиты по
сравнению с клетчаткой, можно
констатировать, что по мере
роста ребенка происходит изме-
нение объемных взаимоотноше-
ний в орбите (табл. 2). Так, у де-
тей 2–3 лет отношение объема
костной орбиты к объему орби-
тальной клетчатки составляет
1,8, а у детей 15–16 лет – 1,47.
Данные показатели свидетельст-
вуют о том, что у более взрослых
детей клетчатка в орбите зани-
мает относительно больший объ-
ем (см. табл. 2).

Следует также отметить, что,
несмотря на относительно равно-
мерное увеличение в абсолютных
числах объема орбитальной клет-
чатки наружного и внутреннего
хирургического пространства, от-

ношение ее к объему орбиты пре-
терпевает значительные измене-
ния. Причем в большей степени
это касается клетчатки внутрен-
него пространства (см. табл. 2).

Объем мышечной воронки у де-
тей к 16 годам увеличивается на
70,51% по сравнению с 2 годами
(см. табл. 1). Столь значительный
рост воронки приводит к измене-
ниям топографических соотноше-
ний в орбите. Так, постепенно про-
исходит снижение отношения
объема орбиты к объему мышеч-
ной воронки, что свидетельствует
о большем (относительном) объ-
еме, который занимает мышечная
воронка в орбите (см. табл. 2).

Экстраокулярные мышцы рас-
тут достаточно равномерно на про-
тяжении всего периода развития
ребенка, достигая в среднем 1,9 см3

в 15–16-летнем возрасте. Как
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Таблица 1
Показатели объемов костной орбиты и ее мягких тканей у детей разного возраста

Объем орбиты 21 15,88 8 16,99 9 18,93 10 18,78 16 21,34 16 21,93
Объем мышечной воронки 19 4,68 7 5,59 7 6,44 5 6,63 10 7,62 13 7,98
Объем мышц 19 1,36 7 1,29 7 1,73 5 1,73 10 1,9 13 1,9
Общий объем орбитальной 
клетчатки 19 8,81 7 10,69 7 11,49 5 11,29 10 13,41 13 14,87
Объем клетчатки внутреннего 
хирургического пространства 19 2,95 7 4,05 7 4,22 5 4,35 10 5,26 13 5,57
Объем клетчатки наружного 
хирургического пространства 19 5,7 7 6,64 7 7,27 5 7,29 10 8,14 13 9,29
Объем зрительного нерва 19 0,247 7 0,227 7 0,313 5 0,296 10 0,254 13 0,32
Объем слезной железы 19 0,177 7 0,216 7 0,181 5 0,246 10 0,20 13 0,185
Объем глаза 19 6,15 7 6,58 7 7,03 5 6,89 10 7,8 13 6,88
Объем орбитальной части глаза 19 5,22 7 4,81 7 5,046 5 5,36 10 5,56 13 5,19
Объем глаза вне орбиты 19 0,95 7 1,72 7 1,940 5 1,64 10 2,24 13 1,68

Показатель
n см3

2–3 года

n см3

4–5 лет

n см3 n см3

8–9 лет

n см3

12–13 лет

n см3

15–16 лет6–7 лет

Таблица 2
Показатели соотношения объемов костной орбиты и ее мягких тканей у детей разного возраста

Объема орбиты к объему мышц 11,67 13,17 10,94 10,85 11,23 11,54
Объема орбиты к объему мышечной воронки 3,39 3,04 2,94 2,83 2,8 2,74
Объема орбиты к объему общей орбитальной 
клетчатки 1,8 1,59 1,64 1,66 1,59 1,47
Объема орбиты к объему орбитальной клетчатки 
внутреннего хирургического пространства 5,38 4,19 4,48 4,31 4,05 3,93
Объема орбиты к объему орбитальной клетчатки 
наружного хирургического пространства 2,78 2,55 2,6 2,57 2,62 2,36

Отношение 2–3 года 4–5 лет 8–9 лет 12–13 лет 15–16 лет6–7 лет



видно из таблицы 2, объем мышц
увеличивается пропорционально
объему орбиты, о чем свидетель-
ствует не меняющийся показа-
тель отношения объема орбиты
к объему мышц.

Установлено также увеличе-
ние в объеме зрительного нерва
и слезной железы, однако эти из-
менения (учитывая небольшой
объем зрительного нерва, слез-
ной железы) не приводят к зна-
чительным перестройкам в орби-
те (см. табл. 1). Интересным яв-
ляется и тот факт, что у детей
в возрасте 2 лет более 80% объе-
ма глаза находится в орбите. Од-
нако по мере взросления ребенка
постепенно происходит увеличе-
ние выстояния глаза (см. табл. 1).

Обсуждение

Сложность анатомического
строения орбитальной области,
особенности ее строения у детей,
большое количество заболева-
ний, встречающихся в глазнице,
а также немногочисленность
клинических симптомов, возни-
кающих при ее поражении, спо-
собствуют широкому примене-
нию в клинике визуализирую-
щих методов исследования (КТ,
МРТ, УЗИ). Правильная интер-
претация изменений, появляю-
щихся в орбитальных тканях,
корреляция их с клинической
картиной невозможны без зна-
ния нормальной анатомии этой
области, что и влечет за собой по-
вышенный интерес к изучению
прижизненных биометрических
показателей орбиты.

В последние годы появилось
множество работ, посвященных
изучению объемных показателей
нормальной анатомии орбиты
и ее содержимого у взрослых
[10–24]. Однако исследований
анатомии орбитальной области
у детей крайне мало [2, 3, 25].
В отечественной литературе за-
служивает внимания работа
С.В. Саакян и др., посвященная
изучению по компьютерным то-
мограммам объемных показате-
лей глаза и орбиты у детей раз-
личных возрастных групп [25].

По результатам нашей рабо-
ты установлено, что объем ор-
биты в 15–16 лет в среднем ра-
вен 21,93 см3. Это согласуется
с данными, полученными ранее
С.В. Саакян и др. [25]. Однако
в отличие от их данных резуль-
таты нашего исследования сви-
детельствуют о достаточно рав-
номерном увеличении объема
глазницы на протяжении всего
периода развития ребенка (см.
табл. 1). Также проведенные нами
ранее исследования нормальных
показателей объема костной орби-
ты у взрослых (в среднем у муж-
чин объем равен 25,78 ± 0,39 см3,
у женщин 22,95 ± 0,28 см3) [11]
позволяют предположить дальней-
ший рост орбиты и после 16 лет,
что соответствует выводам дру-
гих авторов [4].

У детей в 2–3 года объем ор-
битальной клетчатки в среднем
равен 8,81 см3, а в 15–16 лет –
14,87 см3 (см. табл. 1). Обращает
на себя внимание несколько
большее увеличение в объеме
клетчатки наружного хирурги-
ческого пространства по сравне-
нию с клетчаткой мышечной во-
ронки.

Объем экстраокулярных мышц
увеличивается с 1,36 см3 у детей
2–3 лет до 1,9 см3 в 15–16 лет
(см. табл. 1). При этом на про-
тяжении всего периода разви-
тия ребенка рост мышц идет про-
порционально росту орбиты (см.
табл. 2).

Полученные результаты сви-
детельствуют о том, что в про-
цессе роста детей объем мягких
тканей орбиты увеличивается
в большей степени по сравнению
с костной орбитой (см. табл. 1, 2).
Данный процесс идет равномер-
но и непрерывно и приводит
к изменению топографических
взаимоотношений тканей в ор-
бите (расширяется мышечная во-
ронка, увеличивается выстояние
глаза из орбиты).

Выводы

1. Рост ребенка сопровожда-
ется постоянным, равномерным
увеличением объема костной ор-

биты, который к 15–16 годам до-
стигает в среднем 21,93 см3.

2. Объем орбитальной клет-
чатки в 15–16 лет составляет
в среднем 14,87 см3.

3. Увеличение объема экстра-
окулярных мышц происходит про-
порционально росту орбиты.

4. В процессе роста детей объ-
ем мягких тканей орбиты увели-
чивается в большей степени по
сравнению с объемом костной
орбиты, что приводит к измене-
нию топографических взаимоот-
ношений тканей в орбите (рас-
ширяется мышечная воронка,
увеличивается выстояние глаза
из орбиты).
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Представлен клинический случай вторичной гипертрофи-
ческой остеоартропатии (синдром Пьера Мари–Бамбергера)
у онкологического больного. Проведено комплексное обследо-
вание, включающее планарную остеосцинтиграфию скелета,
рентгенографию, компьютерную томографию и магнитно-ре-
зонансную томографию, по результатам которых установлен
основной диагноз: метастазы беспигментной меланомы во
внутригрудных лимфоузлах без выявленного первичного очага
и подтвержден синдром Пьера Мари–Бамбергера.

Ключевые слова: вторичная гипертрофическая остео-
артропатия; синдром Пьера Мари–Бамбергера; остеосцин-
тиграфия.
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Введение
Синдром Пьера Мари–Бам-

бергера, или вторичная гипер-
трофическая остеоартропатия
(ГОАП), – это вторичное пора-
жение костно-суставного аппара-
та, развивающееся на фоне хрони-
ческих воспалительных или нео-
пластических процессов. ГОАП
характеризуется наличием пери-
остозов длинных трубчатых кос-
тей, деформацией ногтевых фаланг
по типу «барабанных палочек»,
болями в костях, артралгиями,
припухлостью и тугоподвижнос-
тью суставов, специфическими
изменениями кожи, а также веге-
тативными нарушениями (потли-
востью ладоней и стоп, бледно-
стью кожи, приливами и др.) [1].
Достоверные сведения о частоте
синдрома отсутствуют, однако
известно, что злокачественные
опухоли легких являются причи-
ной до 80% случаев вторичной
ГОАП. В случаях успешного ле-
чения основного заболевания от-
мечается полный регресс симп-
томов вторичной ГОАП [2].

Клиническое наблюдение

Пациентка К. , 34 лет, обра-
тилась в поликлинику с жалоба-
ми на потерю веса (15 кг за 6 мес),
субфебрилитет, жгучую интен-
сивную боль в конечностях, их
отечность, умеренную боль в круп-
ных суставах, купируемую с по-
мощью нестероидных противо-
воспалительных средств, онеме-
ние в кистях, слабость.

Анамнез. Считает себя больной
в течение полугода, когда появи-
лись боли в коленных суставах.
Обратилась к ревматологу по ме-
сту жительства, предположен па-
ранеопластический синдром.

При компьютерной томогра-
фии органов грудной клетки ус-
тановлено увеличение внутри-
грудных лимфоузлов (рис. 1).

Направлена на консультацию в
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохи-
на с диагнозом: лимфопролифера-
тивное заболевание (?) с пораже-
нием внутригрудных лимфоузлов.

Обследование в НМИЦ. Паци-
ентке проведены сканирование

скелета, рентгенография верхних
и нижних конечностей, компью-
терная томография (КТ) грудной
клетки и голеней, магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) го-
леней. Выполнена пункционная
аспирационная биопсия увели-
ченных лимфатических узлов.

При проведении остеосцинти-
графии (рис. 2) отмечается нерав-
номерное интенсивное включе-
ние радиофармпрепарата в длин-
ных трубчатых костях верхних
и нижних конечностей. Также
повышенное накопление индика-
тора наблюдается в области ло-

паток, левой ключицы, костей
таза и крупных суставов. Остео-
сцинтиграфическая картина тре-
бует дифференциальной диагно-
стики между системными остео-
метаболическими нарушениями
и опухолевым поражением ске-
лета.

При рентгенографии левого
коленного сустава (рис. 3, а)
в дистальном метадиафизе бед-
ренной кости выявляется линей-
ная периостальная реакция по
типу непрерывного частично
ассимилированного периостоза.
Сходная картина наблюдается

Рис. 1. Компьютерная томография
органов грудной клетки, аксиальная
проекция. Выявляется конгломерат
увеличенных лимфатических узлов
средостения и корня правого легко-
го (стрелка), который тесно приле-
жит к передней стенке правого глав-
ного бронха

Рис. 2. Остеосцинтиграфия с 99mTc-фосфотехом. Сцинтиграммы в передней (а)
и задней (б) проекциях. Пояснение в тексте

а б
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на рентгенограмме правого лок-
тевого сустава и лучезапястных
суставов (рис. 3, б, в). Деструк-
тивных изменений в костях зон
исследования не выявлено.

При КТ голеней симметрично
на всем протяжении диафизов
большеберцовых и малоберцо-
вых костей также выявляется не-
прерывный частично ассимили-
рованный отслоенный периостоз
(рис. 4).

Аналогичная картина визуа-
лизируется при МРТ голеней
(рис. 5).

Пациентке выполнена пункци-
онная аспирационная биопсия
увеличенных внутригрудных лим-
фатических узлов.

По данным гистологического
и иммуногистохимического ис-
следований установлено, что
опухоль соответствует беспиг-
ментной меланоме.

Комплексное заключение: Кар-
тина в указанных отделах ске-
лета соответствует изменениям
при вторичной гипертрофической

Рис. 3. Рентгенограммы левого коленного сустава (а), правого локтевого сустава (б) в прямой и боковой проекциях,
лучезапястных суставов в прямой проекции (в). Стрелками отмечена непрерывная частично ассимилированная отсло-
енная периостальная реакция в дистальном метадиафизе левой бедренной и правой плечевой кости, проксимальном
метадиафизе правой локтевой кости и дистальных метадиафизах лучевых костей

а

б

в

вб

а
Рис. 4. Компьютер-
ная томография го-
леней. На попереч-
ных срезах (а) на
уровне дистальных
метадиафизов кос-
тей голени симмет-
рично выявляется
периостальная реак-
ция по типу частич-
но ассимилирован-
ного отслоенного пе-
риостоза (стрелки).
На 2D-реконструк-
циях в прямой (б)
и боковой (в) проек-
циях данные изме-
нения определяются
на всем протяжении
диафизов длинных
трубчатых костей
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остеоартропатии (синдроме Пье-
ра Мари–Бамбергера), развив-
шейся на фоне метастатического
поражения беспигментной мела-
номы лимфатических узлов сре-
достения.

Обсуждение

Вторичная ГОАП (или синд-
ром Пьера Мари–Бамбергера)
была впервые описана австрий-
ским врачом Е. Bamberger и фран-
цузским врачом P. Marie в 1889 г.
Вторичная ГОАП преимущест-
венно развивается на фоне раз-
личных заболеваний легких,
а также на фоне поражения дру-
гих органов и систем (средосте-
ния, пищеварительного тракта,
печени) онкологического и неон-
кологического генеза [3]. При
этом развитие вторичной ГОАП
на фоне онкологической патоло-

гии рассматривается как пара-
неопластический синдром. В 80%
случаев причиной вторичной
ГОАП является наличие злокаче-
ственных опухолей легких, среди
которых преобладает немелко-
клеточный рак. При этом нужно
отметить, что вторичная ГОАП
выявляется не менее чем у 5% па-
циентов с бронхогенным раком
[2, 4]. Кроме того, данный про-
цесс развивается при метастати-
ческом поражении легких, лим-
фоме Ходжкина, мезотелиоме
плевры, опухолях тимуса и желу-
дочно-кишечного тракта. Наибо-
лее частыми неонкологическими
причинами, приводящими к вто-
ричной ГОАП, являются: хрони-
ческие респираторные заболева-
ния (хронические пневмонии
с бронхоэктазами, абсцессами
и гангреной, фиброз легких, сар-

коидоз, легочные формы тубер-
кулеза и др.), хронические забо-
левания сердца и органов средо-
стения (наиболее часто пороки
сердца, сопровождающиеся пра-
восторонней недостаточностью),
а также заболевания органов
пищеварительного тракта и пече-
ни (неспецифический язвенный
колит, болезнь Крона, цирроз
печени) [1].

Вторичная ГОАП встречает-
ся преимущественно у людей
средней и старшей возрастных
групп, причем наиболее часто –
у лиц мужского пола в возрасте
30–75 лет [5].

Нужно отметить, что прояв-
ления вторичной ГОАП зачастую
могут предшествовать симптомам
основного заболевания, на фоне
которого она развивается, при
этом в случае онкологического

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография голеней в корональной (вверху) и аксиальной (внизу) проекциях. Парал-
лельно корковому слою выявляется тонкая полоска ткани с однородным низким МР-сигналом во всех режимах ис-
следования (1), которая отделена от коркового слоя полоской ткани с МР-сигналом по типу жидкости (2). Определя-
ется выраженный отек прилежащих к утолщенному корковому слою мягких тканей (3). Костномозговой канал костей
не сужен (4). Признаков деструктивных изменений в костях не наблюдается

T2 cor T2 TIRM cor T1 cor

T2 TIRM traT2 tra T1 tra
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процесса ГОАП отличается быст-
рым прогрессивным течением
(4–7 нед) [1].

Формирование периосталь-
ной реакции при ГОАП происхо-
дит преимущественно в дисталь-
ных отделах длинных трубчатых
костей, не сопровождается кли-
нической симптоматикой либо
может проявляться наличием бо-
левого синдрома. Процесс всегда
носит множественный, систем-
ный характер, его отличительной
чертой является симметричность
поражения [6].

Макроскопически вокруг диа-
физов длинных трубчатых кос-
тей с переходом на метафизы вы-
являются надкостничные насло-
ения в виде футляра толщиной
0,1–1 см. Наружная поверхность
наслоений обызвествлена, отделе-
на от плотного основного вещест-
ва коркового слоя тонкой полос-
кой новообразованной костной
ткани, богатой сосудами. При
развитии процесса происходит
полное обызвествление наслое-
ний, сливающихся с наружной
поверхностью коркового слоя.
Поверхность наслоений гладкая,
реже слегка шероховатая [2].

К ассоциированным состоя-
ниям при ГОАП относятся де-
формации пальцев кистей и стоп
по типу «барабанных палочек»,
ногтей – в виде «часовых сте-
кол», синовит крупных суставов,
сопровождающийся выражен-
ным болевым синдромом, а так-
же характерные изменения кожи.
К изменениям кожи относят па-
хидермию (утолщение кожи на
лице и/или волосистой части го-
ловы), cutis verticis gyrata (резкое
утолщение кожи и подкожной
жировой клетчатки на голове
с образованием грубых складок)
и птоз век, приводящие к харак-
терному изменению внешности,
напоминающему бульдога [6–9].

Синдром Пьера Мари–Бам-
бергера следует дифференциро-
вать прежде всего от первичной
формы ГОАП, при которой более
выражены кожные проявления
заболевания.

Первичная ГОАП, также из-
вестная как пахидермопериостоз,
встречается в 3–5% случаев от
всех ГОАП [10]. Первичная фор-
ма ГОАП является заболеванием
с аутосомно-рецессивным типом
наследования и встречается у
людей в пубертатном возрасте
(около 15 лет), при этом прогрес-
сирование процесса прекращает-
ся по достижении половой зрело-
сти. Важно отметить, что у неко-
торых пациентов с первичной
ГОАП впоследствии в течение
6–20 лет после установления ди-
агноза развиваются заболевания,
являющиеся причиной вторич-
ной ГОАП [11].

Заключение

В повседневной практике вра-
ча-радиолога часто встречаются
случаи, подобные описанному вы-
ше. Степень изменений в длинных
трубчатых костях, визуализируе-
мых при остеосцинтиграфии, мо-
жет варьировать от незначитель-
ной до выраженной. У части па-
циентов на момент проведения
остеосцинтиграфии диагноз еще
не установлен. При интерпрета-
ции таких сцинтиграмм прихо-
дится проводить дифференци-
альную диагностику с опухоле-
вым поражением костей (при
выраженных изменениях) и сис-
темными остеометаболическими
нарушениями [7, 12]. В случае
выявления таких изменений па-
циенту дополнительно прово-
дится рентгенологическое иссле-
дование зон интереса, а при необ-
ходимости КТ или МРТ.

Конфликт интересов 

Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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Дивертикул Меккеля – это распространенная врожденная
аномалия желудочно-кишечного тракта, проявляющаяся ос-
ложнениями, такими как желудочно-кишечное кровотечение,
инвагинация, кишечная непроходимость и дивертикулит. Час-
тота встречаемости дивертикула Меккеля и его осложнений
весьма вариабельна, и диагноз, как правило, устанавливается
интраоперационно. С развитием компьютерной томографии
появилась возможность выявлять и дифференцировать забо-
левание и его осложнения на дооперационном этапе. В данной
статье представлены клинические случаи, посвященные ди-
вертикулу Меккеля. Всем пациентам перед хирургическим
вмешательством проводилось компьютерно-томографическое
исследование, по результатам которого были обнаружены
дивертикулы, осложненные воспалением и кровотечением.

Ключевые слова: дивертикул Меккеля; дивертикулит;
кишечное кровотечение; мультидетекторная компьютерная
томография. 
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Введение
Дивертикул Меккеля (diver-

ticulum Meckeli; по имени J.F. Me-
ckel junior) – врожденный дивер-
тикул подвздошной кишки [1].
Встречается у 2% населения
в популяции, чаще у мужчин.
Дивертикул Меккеля (ДМ) пред-
ставляет собой остаток эмбрио-
нального желточно-кишечного
протока (ductus omphaloenteri-
cus), соединяющего у эмбриона
подвздошную кишку с пупочным
пузырем. Обычно этот проток
полностью облитерируется и рас-
сасывается к концу 3-го месяца
развития зародыша. При наруше-
нии нормального процесса обрат-
ного развития проток полностью
или частично остается откры-
тым. Одной из возможных форм
такого неполного обратного раз-
вития в виде незаращения той
части протока, которая прилегает
к кишке, и является ДМ [2].

Кровоснабжение дивертикула
осуществляется за счет парных
желточных сосудов, из которых
левая артерия подвергается об-
ратному развитию, а правая – со-
храняется как верхняя брыжееч-
ная артерия. Остаток первичной
правой желточной артерии отхо-
дит непосредственно из брыже-
ечной артерии и питает ДМ. Кро-
воснабжение его уникально в том
отношении, что сосуды к ДМ
проходят над серозной оболоч-
кой подвздошной кишки, закан-
чиваясь на противобрыжеечном
крае у верхушки дивертикула.
Однако сосуды, участвующие
в кровоснабжении дивертикула,
могут продолжаться на брюш-
ную стенку или существовать
в виде фиброзного тяжа, соеди-
няя подвздошную кишку с облас-
тью пупка. Верхушка дивертику-
ла может оставаться фиксиро-
ванной к основанию брыжейки
подвздошной кишки фиброзны-
ми спайками.

Дивертикул Меккеля в виде
слепого отростка отходит под
разными углами от подвздошной
кишки (чаще всего от ее свободно-
го края) на расстоянии 10–60 см
(~ 2 фута) от места впадения ее

в слепую кишку. Форма ДМ мо-
жет быть конической, цилиндри-
ческой, колбовидной и др.

Длина ДМ колеблется от 2 до
10 см (~ 2 дюйма), а диаметр – от
нескольких миллиметров до ши-
рины тонкой кишки и более. Ча-
ще всего ДМ свободно распола-
гается в брюшной полости, при-
чем иногда имеет собственную
брыжейку. В ряде случаев он
в виде фиброзного тяжа при-
крепляется к пупку или к одному
из органов брюшной полости ли-
бо к брюшной стенке. Как прави-
ло, клинически проявляется у де-
тей в возрасте до 2 лет. Описаны
случаи нахождения ДМ в пахо-
вой или бедренной грыже и даже
ущемления его в грыжевом от-
верстии. Стенка ДМ по строению
не отличается от стенки терми-
нального отдела тонкой кишки.
В 5% случаев в слизистой обо-
лочке ДМ может находиться
ткань поджелудочной железы,
до 80% – дистопированные уча-
стки слизистой оболочки желуд-
ка, способные вырабатывать со-
ляную кислоту (эпителий при-
мерно 1/3 дивертикулов относят
к эпителию железистого типа)
[3]. Эта гетеротопия нередко
приводит к образованию пепти-
ческой язвы дивертикула и вы-
зывает перфорацию и кровотече-
ние. Некоторые авторы отмечают
наличие в ДМ H. pylori.

Таким образом, для диверти-
кула Меккеля характерно «пра-
вило двоек»:

– встречается у 2% населения
в популяции;

– располагается в 2 футах от
илеоцекального угла;

– длиной около 2 дюймов;
– около 2 см в диаметре;
– имеет 2 типа эктопирован-

ной ткани;
– соотношение между паци-

ентами мужского и женского по-
ла обычно 2:1;

– чаще всего клинически про-
является до 2 лет жизни;

– чаще осложняется 2 клини-
ческими ситуациями: дивертику-
литом (20%) или кишечной не-
проходимостью (40% случаев).

Летальность при заболевани-
ях, связанных с наличием ДМ,
высокая, что объясняется, как пра-
вило, поздней диагностикой [4].
Подавляющее большинство име-
ющихся публикаций представля-
ют ретроспективный анализ се-
миотики ДМ после его случайно-
го обнаружения при операции.
Однако, по данным литературы,
предоперационная диагностика
ДМ возможна.

В исследовании M.J. Soltero
et al. [5] показано, что при прове-
дении МДКТ данный диагноз
может быть заподозрен у 65%
больных. При нативной МДКТ
дивертикул Меккеля трудно от-
личить от нормальной тонкой
кишки при отсутствии осложне-
ний [6, 7]. Однако можно диффе-
ренцировать слепо заканчиваю-
щуюся жидкостную структуру,
сообщающуюся с просветом тон-
кой кишки. При проведении
МДКТ с внутривенным контрас-
тированием достигается наилуч-
шая визуализация стенок тонкой
кишки и, как следствие, более
высокая чувствительность в диа-
гностике ДМ [8, 9].

Ультразвуковой метод, несмо-
тря на ограниченную ценность,
также нашел свою нишу в диа-
гностике ДМ [10]. При данном
виде исследования в правом
нижнем квадранте брюшной по-
лости определяется слепо окан-
чивающаяся жидкостная струк-
тура, сообщающаяся с просветом
кишки, с типичной кишечной пе-
ристальтикой. Зачастую в ДМ
визуализируется гиперэхогенная
внутренняя (слизистая оболоч-
ка) и гипоэхогенная наружная
стенки [11].

Проведение радионуклидного
исследования характеризуется
высокой эффективностью в диа-
гностике кровотечения из ДМ,
особенно у детей. Сцинтиграфи-
ческая картина ДМ определяется
захватом 99mTc-пертехнетата же-
лезистыми клетками слизистой.
После его внутривенного введе-
ния в проекции ДМ формиру-
ется небольшая локализованная
зона накопления индикатора,
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которая появляется в то же время,
что и в желудке. Специфичность
данного метода достигает 95%,
а чувствительность – 85% [12].

Дивертикул Меккеля подле-
жит хирургическому лечению
при наличии осложнений, а так-
же, по мнению ряда специалис-
тов [13], при случайном обнару-
жении его во время операции.
Если при подозрении на аппен-
дицит в ходе операции обнару-
жен интактный червеобразный
отросток, необходима ревизия
подвздошной кишки примерно
на протяжении 100 см от илеоце-
кального угла [14]. Неопреде-
ленность клинической симпто-
матики заставляет врачей совер-
шенствовать методы лучевой
визуализации в дифференциаль-
ной диагностике ургентных со-
стояний.

Клиническое наблюдение 1

Пациент Д. , 43 лет, посту-
пил в ЦКБ РАН с жалобами на
боли в правой подвздошной об-
ласти.

При поступлении состояние
средней тяжести. Кожные пок-
ровы и слизистые оболочки чис-
тые, теплые, умеренно влажные.
Пульс 72 уд/мин, ритмичный.
АД 120/80 мм рт. ст. Живот при
пальпации болезненный в пра-

вой подвздошной области, пери-
тонеальные симптомы слабопо-
ложительные.

Общий анализ крови: эритро-
циты 5,3 ×1012/л, гемоглобин
159,0 г/л, лейкоциты 10,9×109/л,
сегментоядерные 83%, лимфо-
циты 12%, моноциты 2%, СОЭ
17 мм/ч.

При УЗИ органов брюшной
полости в правой подвздошной
области визуализируется отгра-
ниченная жидкостная структура
с плотными стенками, с неодно-
родным содержимым (абсцесс?).

При МДКТ органов брюшной
полости с внутривенным болюс-
ным введением контрастного
препарата (Йопромид 370 –
100,0 мл) определяется слепо за-
канчивающееся мешковидное вы-
пячивание стенки тонкой кишки
размером 5,2×5,2×4,5 см (рис. 1).
Стенки выявленного выпячива-
ния утолщены, интенсивно на-
капливают контрастный препа-
рат, контрастирование слоистое
(симптом «мишени» или «двой-
ного венца»), что является при-

знаком воспаления (рис. 2).
В просвете выпячивания немно-
гочисленные мелкие конкремен-
ты, до 0,8 см. Визуализируются
множественные лимфатические
узлы в брыжейке тонкой кишки
размером до 0,8 см в поперечни-
ке. Заключение: КТ-картина со-
ответствует дивертикулу Мекке-
ля с признаками воспаления.

По срочным показаниям вы-
полнена диагностическая лапа-
роскопия. При ревизии тонкой
кишки в 50 см от илеоцекально-
го угла обнаружен дивертикул
Меккеля диаметром до 6 см, с пе-
рифокальным спаечным процес-
сом. Проведена резекция дивер-
тикула с формированием анасто-
моза кишки конец в конец.

На патоморфологическое ис-
следование отправлен фрагмент
резецированной тонкой кишки
с ДМ: полностью ушитый фраг-
мент полого органа 6,0×3,7×4,0 см.
Поверхность тусклая, серая, час-
тично покрыта мелкодольча-
тым жиром. На разрезе стенка
толщиной до 0,5 см. Внутренняя

Рис. 1. Мультидетекторная компью-
терная томография, кософронталь-
ная реконструкция. Дивертикул
Меккеля определяется как полост-
ное мешковидное образование, за-
полненное жидкостью (толстая
стрелка), исходящее из подвздош-
ной кишки (тонкая стрелка)

Рис. 2. Мультидетекторная компьютерная томография, мультифазное скани-
рование, аксиальные срезы. Нативная (а), артериальная (б), паренхиматоз-
ная (в) и отсроченная (г) фазы исследования. Стенка дивертикула интенсив-
но накапливает контрастный препарат, контрастирование слоистое (симптом
«мишени» или «двойного венца»), что является признаком воспаления
(толстые стрелки). Конкременты в просвете образования (тонкие стрелки)

а б

гв
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поверхность шероховатая, серая,
тускловатая, складчатость отсут-
ствует. Содержимое – полужид-
кие каловые массы. По данным
планового гистологического ис-
следования, фрагменты стенки
тонкой кишки с выраженной
диффузной лимфоплазмоцитар-
ной инфильтрацией, преимуще-
ственно в пределах слизистой
оболочки и подслизистой основы,
с участками десквамации поверх-
ностного эпителия, многочис-
ленными крупными лимфоид-
ными фолликулами с герми-
нативными светлыми центрами
в собственной пластинке, очага-
ми атрофии слизистой оболочки.
Заключение: морфологическая
картина соответствует диверти-
кулу Меккеля с признаками вос-
паления.

Послеоперационный период
протекал без осложнений. Рана

зажила первичным натяжением.
Пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии.

Клиническое наблюдение 2

Пациент Р. ,  35 лет, посту-
пил в хирургическое отделение
ЦКБ РАН с жалобами на сла-
бость, тахикардию, накануне
и в день госпитализации отмечал
обильный жидкий стул с приме-
сью темной крови.

При поступлении состояние па-
циента средней тяжести. Кожные
покровы и слизистые оболочки
бледные, теплые, умеренно влаж-
ные. Пульс 102 уд/мин, ритмич-
ный. АД 110/75 мм рт. ст. Живот
при пальпации безболезненный,
перитонеальные симптомы отри-
цательные. При пальцевом рек-
тальном исследовании ампула
прямой кишки пустая, на перчат-
ке следы стула с примесью крови.

Общий анализ крови: эритро-
циты 3,250×1012/л, гемоглобин
95,0 г/л, лейкоциты 6,8×109/л,
СОЭ 11 мм/ч.

При колоноскопии во всех
отделах толстой кишки опреде-
ляется темное геморрагическое
содержимое, закрывающее боль-
шую часть слизистой, – призна-
ки состоявшегося кишечного кро-
вотечения без установленного
источника.

Выполнена МДКТ органов
брюшной полости с внутривен-
ным болюсным введением кон-
трастного препарата (Йопромид
370–100,0 мл). В тазовой области
определяется слепо заканчиваю-
щийся фрагмент кишки разме-
ром 8,3×3,1×2,6 см, с уровнем
жидкости (рис. 3). После вве-
дения контрастного препарата
отмечается его выраженное на-
копление в стенке образования.

Рис. 3. Мультидетекторная компьютерная томография, серия аксиальных срезов. Нативное исследование.
Дивертикул Меккеля (толстые стрелки) визуализируется как слепо заканчивающийся фрагмент подвздошной кишки
(тонкие стрелки)
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Изменение плотности жидкости
в проксимальных отделах выяв-
ленного выпячивания может сви-
детельствовать о продолжающем-
ся кровотечении. Заключение:
дивертикул Меккеля с призна-
ками воспаления и продолжаю-
щегося кровотечения (рис. 4).

По срочным показаниям вы-
полнена диагностическая лапа-
роскопия. При ревизии тонкой
кишки в 40 см от илеоцекаль-
ного угла обнаружен диверти-
кул Меккеля. Проведена резек-

ция дивертикула с формирова-
нием анастомоза кишки конец
в конец.

На патоморфологическое ис-
следование отправлен фрагмент
резецированной тонкой кишки
с ДМ протяженностью 8 см, диа-
метром до 2,5 см, с гладкой по-
верхностью серо-синюшного цве-
та, на противобрыжеечном крае
которого определяется мягкоэла-
стичное образование с крупно-
дольчатой поверхностью желто-
го цвета. На разрезе в толще дан-

ного образования определяется
мешковидное выпячивание стен-
ки кишки. Слизистая оболочка
гладкая, серо-розового цвета, пол-
нокровная, с единичными про-
дольно ориентированными склад-
ками, множественными эрозиями.
Следы крови в просвете. Стенка
тонкой кишки толщиной до 0,6 см,
слои дифференцированы. Сли-
зистая оболочка блестящая, серо-
розового цвета, с хорошо выра-
женными циркулярными склад-
ками (рис. 5).

Рис. 4. Мультидетекторная компьютерная томография, мультифазное ска-
нирование, аксиальные срезы. Нативная (а), артериальная (б), парен-
химатозная (в) и отсроченная (г) фазы исследования. Стенка дивертикула
интенсивно накапливает контрастный препарат. Определяется повышение
плотности содержимого дивертикула после контрастирования как признак
продолжающегося кровотечения (тонкие стрелки)

а б

г

в

Рис. 5. Морфологический мате-
риал – дивертикул Меккеля:
а – фрагмент тонкой кишки
с гладкой поверхностью серо-
синюшного цвета, на противо-
брыжеечном крае которого оп-
ределяется мягкоэластичное об-
разование с крупнодольчатой
поверхностью желтого цвета;
б – на разрезе в толще данного
образования определяется меш-
ковидное выпячивание стенки
кишки

а б



По данным планового гисто-
логического исследования, фраг-
менты стенки тонкой кишки
обычного гистологического стро-
ения. Стенка дивертикула пред-
ставлена основными слоями
стенки полого органа желудоч-
но-кишечного тракта. Мышечная
оболочка выражена неравномер-
но, местами истончена, с хаотич-
ным расположением мышечных
волокон (рис. 6, а). Слизистая
оболочка на большем протяже-
нии соответствует слизистой
оболочке желудка, содержит же-
лезы фундального и антрального
типов, собственная пластинка
с диффузной слабой лимфоплаз-
моцитарной инфильтрацией, не-
большой примесью эозинофилов,
формированием отдельных лим-
фоидных скоплений (рис. 6, б).
На отдельных участках строение
слизистой оболочки соответст-
вует таковой в толстой кишке,
определяются крипты с пане-
товскими клетками в глубоких
отделах. К наружной оболочке
образования прилежит зрелая
жировая ткань обычного гисто-
логического строения, с наличи-
ем сосудисто-нервных стволов.
Заключение: морфологическая
картина соответствует диверти-
кулу Меккеля.

Послеоперационный период
протекал без осложнений. Рана
зажила первичным натяжением.
Пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии.

Обсуждение

Дивертикул Меккеля прояв-
ляется клинически при развитии
осложнений, которые и являют-
ся причиной назначения луче-
вых методов исследования. К ос-
ложнениям ДМ относятся: ост-
рый дивертикулит, кишечная
непроходимость, изъязвление,
кровотечение, перфорация, пере-
крут, грыжа и опухолевое пора-
жение (аденокарцинома, миома,
лимфома). Возможно сочетание
нескольких патологических про-
цессов. Среди предрасполагаю-
щих к развитию осложнений
факторов можно выделить дет-
ский возраст, дивертикулы «с уз-
ким горлышком», размер более
2 см и наличие дистопированных
участков слизистой оболочки
желудка.

Наиболее частым осложнени-
ем ДМ считается дивертикулит
[5, 8]. Как показано в наблюде-
нии 1, при остром дивертикулите
клинические проявления на-
столько сходны с симптомами

острого аппендицита, что диффе-
ренциальный диагноз до опера-
ции без лучевой диагностики
практически невозможен. По ре-
зультатам УЗИ выставлено оши-
бочное заключение. При нали-
чии признаков острого патоло-
гического процесса в животе
предпочтительным методом диа-
гностики является МДКТ с внут-
ривенным контрастированием.
По результатам проведенного ис-
следования удалось поставить
правильный диагноз на доопера-
ционном этапе, определиться
с тактикой и объемом хирургиче-
ского лечения.

Самым грозным осложнением
ДМ следует считать кровотече-
ния [15], которые могут быть
сильными, угрожающими жизни,
но могут быть незначительными,
приводящими к хронической
постгеморрагической железоде-
фицитной анемии. Клинический
случай 2 демонстрирует ограни-
ченность эндоскопических мето-
дов диагностики в обнаружении
источника желудочно-кишечно-
го кровотечения из-за особен-
ностей анатомического располо-
жения дивертикула Меккеля.
МДКТ, являясь доступным неин-
вазивным методом, позволяет
с большой долей вероятности
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Рис. 6. Результаты гистологического исследования. Стенка дивертикула представлена основными слоями стенки
полого органа желудочно-кишечного тракта (а), мышечная оболочка выражена неравномерно, местами истончена,
с хаотичным расположением мышечных волокон. Слизистая оболочка на большем протяжении соответствует сли-
зистой оболочке желудка, содержит железы фундального и антрального типов, собственная пластинка с диффузной
слабой лимфоплазмоцитарной инфильтрацией, небольшой примесью эозинофилов, формированием лимфоидных
скоплений (б)

а б



в кратчайшие сроки поставить
правильный диагноз еще на до-
операционном этапе.

Заключение

Данные литературы свиде-
тельствуют о том, что ДМ диагно-
стируется в основном на стадии
осложнений, что иллюстрируют
и приведенные клинические слу-
чаи. Проблемы в диагностике
осложнений ДМ обусловлены
отсутствием специфической кли-
нической симптоматики, особен-
ностями локализации изменений
и низкой информативностью при-
меняемых методов инструмен-
тальных исследований. Однако
МДКТ с внутривенным контрас-
тированием имеет высокую диа-
гностическую ценность, позво-
ляя выявить ДМ как первона-
чальную причину болей в животе
и источник различных осложне-
ний, в том числе требующих
срочных хирургических вмеша-
тельств.
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Введение
Впервые раздвоенный мыщел-

ковый отросток нижней челюсти
(англ. bifid mandibular condyle,
BMC) был обнаружен и описан
в 1941 г. А. Hrdlicka [1] на 21 кост-
ном препарате (18 случаев одно-

стороннего и 3 случая двухсто-
роннего раздвоения) из коллек-
ции черепов Smithsonian Institu-
tion (Washington, DC), а в 1948 г.
M.B. Schier [2] первым описал
его у живого человека. Впослед-
ствии вплоть до 2008 г. в лите-

ратуре появилось упоминание
о 79 подобных случаях, а за по-
следующие два года было описано
еще 69 пациентов с раздвоенным
мыщелковым отростком [3, 4].
В 2016 г. M.F. Villaс

5
a-Carvalho

et al. [5] опубликовали статью,

Представлено описание случаев раздвоения мыщелкового
отростка нижней челюсти, которые были выявлены с помощью
многосрезовой компьютерной томографии (МСКТ) и конус-
но-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ) у пациентов
без клинических симптомов поражения височно-нижнечелю-
стного сустава. Данная патология является редкой формой эм-
бриопатии и развивается как следствие нарушения морфогене-
за мыщелкового хряща. По рентгенологическим проявлениям
она схожа с деформацией головки нижней челюсти, которая
происходит в результате прогрессирования воспалительного
процесса и ремоделирования суставных поверхностей. 

Методы конусно-лучевой и спиральной компьютерной то-
мографии обладают достаточной разрешающей способностью
для дифференциальной диагностики врожденной и приобре-
тенной патологии височно-нижнечелюстного сустава.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав;
раздвоение мыщелкового отростка; многосрезовая компью-
терная томография; конусно-лучевая компьютерная томо-
графия.
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в которой упоминается сразу 80
случаев раздвоенных мыщелко-
вых отростков, выявленных с по-
мощью конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии (КЛКТ). 

Информация о распростра-
ненности раздвоенного мыщел-
кового отростка в России и стра-
нах СНГ отсутствует. Нам уда-
лось обнаружить только одну
публикацию, в которой описана
подобная аномалия височно-
нижнечелюстного сустава [6].
При этом авторы акцентируют
внимание на том, что это произо-
шло впервые за 23-летний пери-
од диагностики и лечения паци-
ентов с патологией данного со-
членения.

Цель настоящей публикации –
представить описание клиничес-
ких случаев раздвоения мыщел-
кового отростка нижней челюсти,
выявленных с помощью много-
срезовой компьютерной томогра-
фии (МСКТ) и конусно-лучевой
компьютерной томографии.

Материал и методы

Проведен анализ томограмм
пациентов, обратившихся в ме-
дицинские центры г. Минска за

период с января по сентябрь
2016 г. Основанием для обраще-
ния явились патологические
процессы в челюстно-лицевой
области. Исследования выполня-
лись на аппаратах ProMax® 3D
Max (Planmeca Oy, Helsinki, Fin-
land) в программе Planmeca Ro-
mexis и Galileos GAX5 (Sirona
Dental Systems, Bensheim, Germa-
ny) в программе GALILEOS Vie-
wer, а также на спиральном муль-
тисрезовом сканере SIEMENS
SOMATOM EMOTION 16 (Sie-
mens Healthcare GmbH, Erlangen,
Germany) в программе Syngo
2006G.

Результаты 

Приводим описание измене-
ний суставных поверхностей ви-
сочно-нижнечелюстного сустава
(ВНЧС), выявленных с помо-
щью МСКТ и КЛКТ. 

Пациенты М.  и Г. , 1956 и
1980 г.р., мужского пола, обрати-
лись за медицинской помощью
по поводу патологических про-
цессов в шейном отделе позво-
ночника и околоносовых пазу-
хах. Жалоб, свидетельствующих
о поражении ВНЧС, не предъяв-

ляли. Сведения о его травмах
или иных поражениях в анамнезе
отсутствовали. 

Лучевая визуализация посред-
ством МСКТ в обоих случаях
выявила изменения в структуре
одного из ВНЧС. Головка нижней
челюсти, традиционно имеющая
во фронтальной плоскости форму
эллипса с ровным верхним кон-
туром, выглядела как двуглавый
валик (рис. 1, а). Ее верхний кон-
тур представлял собой волнистую
линию с вырезкой в средней тре-
ти. На фронтальных томограммах
в мелкосетчатом губчатом кост-
ном веществе головки выявля-
лась линейная тень, соответству-
ющая по плотности и структуре
компактной костной ткани, ко-
торая делила головку на две
неравные части: бóльшую лате-
ральную и меньшую медиальную
(рис. 1, б). На 3D-реконструкции
вырезка визуализировалась как
борозда (рис. 1, в), которая про-
должалась на вентральную и дор-
сальную поверхность головки.
При этом глубина борозды сзади
была больше, чем спереди.

У пациента М. линейная тень
внутри головки прослеживалась
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Рис. 1. МСКТ пациента М., 1956 г.р.: а, б – фронтальный
и аксиальный срезы; в – трехмерная реконструкция
правой ветви нижней челюсти: 1 – латеральный, 2 –
медиальный фрагменты головки. Раздвоение правого
мыщелкового отростка: вырезка между двумя
фрагментами головки нижней челюсти контурируется
по ее верхней, передней и задней поверхностямв

а б

1

2

1 2



на небольшом протяжении, а у па-
циента Г. достигала уровня пере-
хода головки в шейку (рис. 2).
У пациента Г. тень имела линей-
ную толщину и форму только
на корональных срезах, на акси-
альных сканах она простиралась
от вентральной до дорсальной
поверхности головки, то есть
в трехмерном пространстве пред-
ставляла собой тонкую разде-
лительную пластину из ком-
пактной костной ткани, которая
книзу сужалась до точечного
размера.

У пациента М. форма сустав-
ной поверхности нижнечелюст-
ной ямки височной кости была
одинаковой с двух сторон. У па-
циента Г. на фронтальных томо-
граммах выявлена асимметрия
суставных поверхностей. Слева
дно нижнечелюстной ямки пред-
ставляло собой вогнутый плав-

ный контур. Справа (на стороне
раздвоенного мыщелкового от-
ростка) в дистальных отделах
ямки имелось слабовыраженное
возвышение, положение которо-
го соответствовало вырезке на
суставной головке. В вентраль-
ном отделе дно ямки было вогну-
той формы, с ровным контуром.

Пациентка А., 1990 г.р., об-
следована методом КЛКТ в свя-
зи с планированием комплексно-
го стоматологического лечения.
Жалобы со стороны ВНЧС от-
сутствовали. В обоих суставах
выявлена суставная головка нео-
бычной формы – с двумя пологи-
ми вершинами латерально-ме-
диальной ориентации (рис. 3).
Вырезка по верхнему контуру го-
ловок была неглубокой, структу-
ра головок в целом соответство-
вала рентгенологической норме.
Во фронтальной проекции об-

наружено, что дно суставной
ямки представляет собой впади-
ну с пологим возвышением на
уровне вырезки на верхней по-
верхности суставной головки.

Пациентка О., 1990 г.р., обсле-
дована в связи с жалобами на тя-
нущие боли в области обоих ви-
сочно-нижнечелюстных суста-
вов, выраженное затруднение
при открывании рта, которые
беспокоят с детства. При КЛКТ
по фронтальным и сагиттальным
срезам с двух сторон создавалось
впечатление о наличии двух «го-
ловок», разделенных на протя-
жении верхних двух третей глу-
бокой вырезкой (рис. 4). На
аксиальных срезах и 3D-реконст-
рукции была выявлена деформи-
рованная головка нижней челюс-
ти воронкообразной формы с уг-
лублением в центре. Одновре-
менно наблюдалась деформация
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Рис. 3. КЛКТ пациентки А., фронтальные срезы. Головка нижней челюсти с двумя пологими вершинами латерально-
медиальной ориентации: а – правая сторона; б – левая сторона 

а б

Рис. 2. МСКТ, фронтальные сканы. Варианты протяженности разделительной пластинки в правой головке нижней
челюсти: а – пациент Г.; б – пациент М.

а б



суставных бугорков в виде упло-
щения с неровными контурами.
Суставная щель прослеживалась
в виде неравномерной слабоинтен-
сивной полоски просветления.
При функциональной пробе дви-
жения в обоих суставах были мини-
мальными и составляли 1–2 мм. 

Описанная деформация голо-
вок и суставных бугорков явля-
ется следствием перенесенного
в прошлом воспалительного про-
цесса, который сопровождался
обширными деструктивными из-
менениями в головке нижней

челюсти и суставном бугорке,
а в фазе исхода – репаративной
перестройкой с ремоделировани-
ем суставных поверхностей обо-
их височно-нижнечелюстных су-
ставов. В итоге сформировался
фиброзный анкилоз и произош-
ли дегенеративно-дистрофичес-
кие изменения суставных по-
верхностей.

Обсуждение 

Раздвоение мыщелкового от-
ростка нижней челюсти нами об-
наружено у 2 мужчин и 1 женщи-

ны в возрасте 26–60 лет. В двух
случаях аномалия локализова-
лась с одной стороны, в одном
наблюдении – с обеих сторон.
Для сравнения приведено опи-
сание случая деформации го-
ловки нижней челюсти, напо-
минающей раздвоение мыщел-
кового отростка.

По данным литературы, час-
тота встречаемости раздвоенного
мыщелкового отростка колеблет-
ся от 0,018% [7] до 26,67% [5]
в возрастном диапазоне от 5 лет
до 71 года [8]. 
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Рис. 4. КЛКТ пациентки О., сагиттальные (слева), фронтальные (в центре) и аксиальные (справа) срезы. Визу-
ализируется головка нижней челюсти воронкообразной формы. Левый ВНЧС: а – в положении привычной окклюзии;
б – с максимально открытым ртом. Правый ВНЧС: в – в положении привычной окклюзии; г – с максимально
открытым ртом

г

в

б
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По мнению одних исследова-
телей, гендерные и возрастные раз-
личия в распространенности дан-
ной аномалии отсутствуют [9, 10].
Другие авторы отмечают колеба-
ние соотношения женщин и муж-
чин в диапазоне 1,1–3,5 [7, 8].

Раздвоение мыщелкового от-
ростка чаще происходит с одной
стороны [7, 8, 11]. Соотношение
частоты встречаемости односто-
роннего и билатерального пора-
жения, по данным R. Gunduz
et al., составляет 4,4:1 [10]. В ли-
тературе описана различная сте-
пень выраженности раздвоения
отростка. Аномалия может про-
являться наличием на головке
нижней челюсти борозды раз-
личной глубины [1] или сущест-
вованием двух головок, имею-
щих самостоятельные шейки [3].
Дополнительная часть (головки)
обычно располагается спереди
или с медиальной стороны от ос-
новной части [12]. «Истинным»
раздвоением J. Dennison et al.
предлагают признавать только
случаи наличия переднезадней
ориентации двух частей головки
[13]. J. Lopez-Lopez et al., напро-
тив, полагают, что ориентация
дополнительной головки в про-
странстве не должна учитывать-
ся как существенный критерий
данной категории аномалий мы-
щелкового отростка [14]. 

Чаще всего раздвоенный мы-
щелковый отросток обнаружива-
ется как случайная находка на
панорамных рентгеновских сним-
ках и обычно не сопровождается
симптоматикой нарушения функ-
ции височно-нижнечелюстного
сустава. Об этом свидетельству-
ют данные B.H. Cho, Y.H. Jung
[9], которые на выборке, вклю-
чавшей 7424 пациента с симп-
томами и без симптомов пора-
жения ВНЧС, не обнаружили
статистически достоверной раз-
ницы частоты встречаемости
клинической симптоматики у па-
циентов с раздвоенным мыщел-
ковым отростком и в контроль-
ной группе. 

В ряде случаев раздвоение
мыщелкового отростка сопро-

вождается болью и припухлос-
тью в области височно-нижне-
челюстного сустава, небольшой
боковой девиацией нижней че-
люсти, ограничением объема ее
движений (анкилоз) и асиммет-
рией лица [15, 16]. 

По нашим наблюдениям кли-
ническая симптоматика пораже-
ния височно-нижнечелюстного
сустава отсутствовала у трех па-
циентов. Один человек отмечал
боль в области суставов и затруд-
нение при открывании рта, что
свидетельствует о наличии анки-
лоза, который был подтвержден
рентгенологически. 

Этиология раздвоенного мы-
щелка до конца не выяснена.
Среди возможных причин, веду-
щих к формированию данной па-
тологии в пренатальном онтоге-
незе, называют эндокринную па-
тологию, действие тератогенов,
включая радиацию, дефицит пи-
тательных веществ и инфекцион-
ные заболевания [17]. По мнению
K.K. Gundlach et al., дополни-
тельная головка нижней челюсти
является формой эмбриопатии,
вызванной сочетанным действи-
ем тератогенных факторов и не-
правильным направлением тяги
мышечных волокон из-за ано-
мального прикрепления жева-
тельных мышц [18]. 

Согласно сосудистой гипоте-
зе H.J. Blackwood, у зародышей
человека на ранних стадиях раз-
вития в мыщелковом хряще ниж-
ней челюсти существуют «фиб-
розные перегородки», содержа-
щие кровеносные сосуды [19].
Позднее он назвал эти перего-
родки сосудистыми каналами.
Сосудистые каналы пронизыва-
ют всю толщу мыщелкового хря-
ща, предназначены для доставки
питательных веществ во время
его интенсивного роста и явля-
ются транзиторными структура-
ми. Чрезмерная выраженность
каналов, по мнению автора, мо-
жет служить предпосылкой для
расщепления мыщелкового отро-
стка в местах их расположения.
Подтверждением сосудистой те-
ории служат данные, полученные

M.C. Rusu et al. [20]. У 2 из 22 ис-
следованных плодов человека
III триместра беременности они
обнаружили внутри мыщелково-
го хряща V-образный дефект, ко-
торый формируется за счет сосу-
дистых каналов, не подвергших-
ся своевременной инволюции.
По мнению авторов, центральный
дефект мыщелкового хряща – ано-
малия развития, которая является
субстратом для расщепления мы-
щелка в результате перинаталь-
ной травмы. При таком наруше-
нии эмбрионального развития
раздвоение мыщелкового отрост-
ка нижней челюсти происходит
во фронтальной плоскости. Име-
ет место латерально-медиальная
ориентация головок, каждая из
которых сочленяется с собствен-
ной суставной ямкой [17].

Мы полагаем, что описанные
нами три случая раздвоения го-
ловки нижней челюсти являются
врожденной аномалией разви-
тия. Об этом свидетельствует не-
измененная структура костных
элементов ВНЧС и ориентация
головок, которая определяется
при КЛКТ на фронтальных сре-
зах. Кроме того, внутри головки
может присутствовать раздели-
тельная пластина различной про-
тяженности. Ее расположение
совпадает с местом локализации
одного из сосудистых каналов,
сохранение которого ведет к
формированию к концу плодного
периода развития центрального
дефекта мыщелкового хряща,
который в дальнейшем замеща-
ется компактным костным веще-
ством. 

Наряду с истинным раздвое-
нием мыщелкового отростка при
КЛКТ может наблюдаться его
мнимое раздвоение. Примером
может служить пациентка О.
Впечатление о наличии двух
фрагментов головки нижней че-
люсти при КЛКТ на фронталь-
ных и сагиттальных срезах созда-
ется из-за ее грубой деформации,
которая произошла в результате
прогрессирования воспалитель-
ного процесса и ремоделирова-
ния суставных поверхностей. 
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Заключение 

Несмотря на частое отсутст-
вие у пациентов с раздвоенным
мыщелковым отростком клини-
ческой симптоматики, рентгено-
логи и стоматологи должны быть
осведомлены об этой аномалии
и должны понимать ее роль в вы-
являемых морфологических из-
менениях височно-нижнечелю-
стного сустава. Не исключено,
что односторонняя аномалия
впоследствии может привести
к возникновению дисфункции
сустава или более раннему раз-
витию возрастного ремоделиро-
вания и остеоартроза. Методы
конусно-лучевой компьютерной
томографии и спиральной томо-
графии обладают достаточной
разрешающей способностью для
выявления добавочной головки
нижней челюсти. 
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Болезнь Альцгеймера (БА) занимает ведущие позиции по
распространенности в структуре нейродегенеративных забо-
леваний и является самой частой причиной деменции в популя-
ции. Терапию целесообразно проводить на ранних стадиях бо-
лезни, поскольку на терминальной стадии лечение становится
неэффективным. В связи с этим первостепенное значение при-
обретает своевременная и точная диагностика БА на ранних
стадиях заболевания. Одно из ключевых мест в ней отводится
нейровизуализационным методикам, в часности магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ).

В представленном систематическом обзоре проведен поиск
в электронных базах данных и научных электронных библиоте-
ках Cyberleninka, PubMed, OVID, базе данных Кокрановского
сотрудничества. Дана оценка современных аспектов ранней
диагностики БА с помощью МРТ. Проанализирован ряд россий-
ских и зарубежных статей и метаанализов, посвященных коли-
чественной оценке данных МРТ на ранней стадии БА.

Ключевые слова: деменция; болезнь Альцгеймера; маг-
нитно-резонансная томография; постпроцессорная обра-
ботка данных; магнитно-резонансная морфометрия; обзор.
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Alzheimer's disease (AD) is leading in the prevalence in the
structure of neurodegenerative diseases and is the most common
cause of dementia in the population. It is advisable to conduct
therapy at an early stage of the disease, since at the terminal
stage of the disease treatment becomes ineffective. In the present
situation, timely and accurate diagnostics of AD on early stages
of the disease becomes most important. One of the key places in
diagnostics of this disease is assigned to neuroimaging methods,
in particular, magnetic resonance imaging (MRI).

In the submitted systematic review, a search was carried out
in electronic databases and scientific electronic libraries
Cyberleninka, PubMed, OVID, the Cochrane Collaboration data-
base. The modern aspects of early diagnosis of AD using MRI are
assessed. The modern aspects of early diagnostics of AD using MRI
are assessed. A number of Russian and foreign articles and meta-
analyses devoted to the quantitative evaluation of MR-tomography
data at an early stage of AD were analyzed and highlighted.

Index terms: dementia; Alzheimer's disease; magnetic reso-
nance imaging; postprocessing data processing; magnetic reso-
nance morphometry; review.
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Болезнь Альцгеймера (БА) –
прогрессирующее нейродегене-
ративное заболевание, проявляю-
щееся неуклонным снижением
памяти и других когнитивных
функций (праксис, гнозис, речь,
интеллект). В соответствии с опуб-
ликованными в 2013 г. данными
Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), в 2010 г. в ми-
ре насчитывалось около 35,6 млн
человек с деменцией. По прогно-
зам ВОЗ к 2030 г. это число
достигнет 65,7 млн, а к 2050 г.
составит 115,4 млн человек.
Примерные совокупные расчет-
ные мировые затраты на лечение
больных деменцией в 2010 г. со-
ставили 604 млрд долларов США.
БА является самой частой причи-
ной деменции в популяции и со-
ставляет не менее 35–40% в общей
структуре деменций [1, 2].

Диагностика БА базируется
на анамнестических, клинических
и инструментальных данных.
Среди последних важнейшее зна-
чение имеют нейровизуализаци-
онные методики. Методы нейро-
визуализации включают структур-
ные методы, к которым относятся
магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ), компьютерная томо-
графия (КТ), и функциональ-
ные – позитронно-эмиссионная
томография (ПЭТ), однофотонная
эмиссионная компьютерная томо-
графия (ОФЭКТ) и функцио-
нальная магнитно-резонансная
томография (ФМРТ). Все они
позволяют получить важную ин-

формацию о характере текущего
патологического процесса путем
обнаружения признаков цереб-
роваскулярного заболевания, ус-
тановления локализации и выра-
женности атрофических измене-
ний, выявления отложения бета-
амилоида, тау-протеина, снижения
метаболизма глюкозы и сниже-
ния перфузии в тканях головно-
го мозга [2, 3].

В повседневной клинической
практике наибольшее распростра-
нение приобрела МРТ. Это обус-
ловлено относительной просто-
той проведения исследования, бо-
лее низкой по сравнению с ПЭТ
и ОФЭКТ стоимостью, высоким
пространственно-временным раз-
решением, неинвазивностью ме-
тода, отсутствием противопока-
заний для обследования пациента
в динамике и возможностью по-
следующей компьютерной обра-
ботки полученных данных [5, 6].

При оценке результатов МРТ
в первую очередь исключаются по-
тенциально курабельные причины
когнитивных нарушений (объем-
ные образования, нормотензивная
гидроцефалия и т. д.). Различные
отделы головного мозга вовлека-
ются в патологический процесс
в разной степени и последователь-
ности. На ранних стадиях болезни
атрофические изменения чаще
наблюдаются преимущественно
в медиотемпоральных структу-
рах головного мозга (энториналь-
ная кора, гиппокамп, миндалина,
парагиппокампальная извилина).

Позже атрофия выявляется в зад-
них отделах височных и корти-
кальных отделах теменных долей,
затем развивается вторичная ат-
рофия серого вещества лобных до-
лей; первичные моторные и сен-
сорные зоны вовлекаются в пато-
логический процесс на поздних
стадиях заболевания [2, 3, 5].

Н.Г. Незнанов и др. отмечают,
что использование нейровизуали-
зационных маркеров нейрональ-
ного повреждения информативно
для уточнения стадии болезни
Альцгеймера, но их значение чрез-
вычайно вариабельно в начале за-
болевания. На раннем этапе атро-
фические изменения затрагивают
только гиппокампальную форма-
цию, затем атрофия выявляется
также и в других структурах ме-
диабазального комплекса, включая
миндалину и парагиппокампаль-
ную извилину [7].

Важной особенностью МРТ
является способность получать
трехмерные изображения объекта
с высоким пространственным раз-
решением и высокой контрастнос-
тью тканей, что позволяет прово-
дить точный анализ даже незначи-
тельных изменений объема веще-
ства головного мозга. Для данных
целей рекомендовано примене-
ние МР-морфометрии.

МР-морфометрия – методика,
позволяющая получить данные
об объеме различных структур
головного мозга in vivo в норме
и при патологии с помощью ком-
пьютерной обработки массива
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данных МРТ. Посредством МР-
морфометрии можно выявить из-
менения в головном мозге, кото-
рые не определяются визуально
при проведении стандартного ис-
следования, что повышает каче-
ство и увеличивает потенциал
диагностических возможностей
МРТ. При болезни Альцгеймера
морфометрия может применять-
ся для раннего выявления, оцен-
ки степени тяжести и динамичес-
кого наблюдения выраженности
локальной и общей атрофии го-
ловного мозга [3, 8–11].

В настоящее время для коли-
чественной оценки серого вещест-
ва при БА наиболее часто приме-
няется воксель-ориентированная
морфометрия (Voxel-based mor-
phometry, VBM). Это метод ана-
лиза структурных МР-изображе-
ний, который позволяет изучать
различия в структурах головного
мозга, используя статистический
подход. Данная методика дает воз-
можность с высокой точностью
оценивать объем областей интере-
са (Region of interest, ROI) [11].

Существенный вклад в разра-
ботку новых количественных ме-
тодик оценки данных МРТ внесло
многоцентровое научное иссле-
дование Инициатива по нейрови-
зуализации болезни Альцгеймера
(Alzheimer’s Disease Neuroimaging
Initiative, ADNI). Основная зада-
ча его заключалась в разработке
биомаркеров для раннего выявле-
ния и отслеживания течения БА.
Специалисты ADNI разработали
методы сбора и контроля качест-
ва МРТ- и ПЭТ-исследований на
различных томографах, в резуль-
тате чего были сформированы
стандартизованные протоколы, ко-
торые позволяют напрямую срав-
нивать результаты, полученные
в исследовательских центрах по
всему миру и хранящиеся в элек-
тронной базе данных ADNI. На
сегодняшний день опубликовано
более 1000 научных работ, прове-
денных с использованием баз
данных ADNI. Активно разраба-
тывается вопрос об автоматизи-
рованном анализе МРТ-изобра-
жений [13, 14].

На ранней стадии БА нейро-
дегенеративный процесс затраги-
вает в том числе энторинальную
кору. R.S. Desikan et al. в своем
исследовании предприняли по-
пытку определить, могут ли авто-
матизированные методы измере-
ния на основе МРТ с высокой
степенью точности идентифици-
ровать лиц с умеренными когни-
тивными нарушениями [15]. Об-
работка массива исходных трех-
мерных T1-взвешенных изобра-
жений 313 пациентов из двух
независимых групп была осуще-
ствлена с применением автомати-
зированного программного пакета
FreeSurfer для определения объе-
ма и средней толщины 34 анато-
мических регионов. В 1-ю группу
(использовалась для тестирова-
ния и отладки параметров) во-
шли 49 лиц из контрольной груп-
пы и 48 лиц с умеренными когни-
тивными расстройствами (УКР),
в то время как во 2-ю группу (ис-
пользовалась непосредственно для
вычисления толщины коры в оп-
ределенных регионах) – 94 пожи-
лых пациента из контрольной
группы и 57 лиц с УКР. Для срав-
нения в исследование были так-
же включены 65 пациентов с ве-
роятным диагнозом БА. Для выяв-
ления УКР с помощью измерения
толщины энторинальной коры,
объема гиппокампа и толщины су-
прамаргинальной извилины была
достигнута специфичность 94%,
чувствительность 74% для 1-й
группы пациентов и специфич-
ность 91%, чувствительность 90%
для 2-й группы пациентов. Ука-
занные три параметра МРТ проде-
монстрировали значимую взаимо-
связь с клиническими и нейропси-
хологическими оценками, а также
с показателями биомаркеров цере-
броспинальной жидкости.

R. Cuingnet et al. [16] в систе-
матическом обзоре оценили эф-
фективность десяти подходов: во-
ксель-ориентированных методов
(в том числе Voxel-Direct, кото-
рый подразделяется непосредст-
венно на Direct и Direct VOI [17],
STAND-score [18], Atlas based [19],
COMPARE [20]), трех методов,

основанных на измерении толщи-
ны коры (Thickness-Direct [17],
Thickness-Atlas [21], Thickness-ROI
[22]) и двух методов на основе
измерения объема гиппокампа
(Hippo-Volume-S [23, 24], Hippo-
Shape [25]) с использованием МР-
томограмм 509 пациентов из
базы данных ADNI. Для класси-
фикации большинства подходов
использовался метод опорных век-
торов (Support Vector Machine).
Было проведено три классифи-
кационных эксперимента: когни-
тивно сохранные лица и пациен-
ты с БА, когнитивно сохранные
лица и пациенты с прогрессирую-
щими УКР, которые достигали де-
менции в течение 18 мес, а также
лица со стабильными УКР и про-
грессирующими УКР. Вся вы-
борка пациентов была разделена
на две группы. Первая группа (по-
ловина выборки) использовалась
для тренировки и оптимизации
параметров, вторая – для оценки
эффективности методов. В ре-
зультате анализа данных были
получены следующие данные:
при сравнении пациентов с БА
и когнитивно сохранных лиц че-
тыре указанных выше воксель-
ориентированных метода клас-
сифицировали пациентов с очень
высокой специфичностью (более
89%) и высокой чувствительнос-
тью (75% – для STAND-score
и более 81% – для остальных ме-
тодов). Методы, основанные на
измерении толщины коры, пока-
зали схожие результаты – не ме-
нее чем 90% специфичность и 69,
74 и 79% чувствительность для
Thickness-ROI, Thickness-Direct
и Thickness-Atlas соответственно.
Подходы, основанные на оценке
гиппокампа, обладали сопостави-
мой чувствительностью, но были
менее специфичными: 63% при
измерении объема и 84% при из-
мерении формы; при сравнении
когнитивно сохранных лиц и па-
циентов с когнитивными наруше-
ниями большинство методов об-
ладали существенно меньшей
чувствительностью, чем в преды-
дущей классификации. Все мето-
ды по сравнению с COMPARE,
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Hippo-Volume-S и Hippo-Shape
показали значительно лучшие
классификационные результаты.
Не было выявлено существенной
разницы между результатами,
полученными с помощью Direct,
Direct VOI, STAND-score, Atlas-
based. Все эти методы достигали
высокой специфичности (более
85%), а чувствительность варьи-
ровала от 51% (COMPARE) до
73% (STAND-Score).

Методы, основанные на изме-
рении толщины коры, показали
схожие результаты. Оценка объе-
ма гиппокампа (Hippo-Volume-S)
была менее специфичной, но вы-
сокочувствительной, как для
классификации БА по сравнению
с когнитивно сохранными инди-
видами; при сравнении лиц со
стабильными УКР и прогресси-
рующими УКР STAND-score до-
стиг 57% чувствительности и 78%
специфичности, COMPARE –
62% чувствительности и 67% спе-
цифичности, а Thickness-Direct –
32% чувствительности и 91%
специфичности. Методы на осно-
ве измерения объема гиппокампа
отличали прогрессирующие УКР
от стабильных с 62% чувствитель-
ностью и 69% специфичностью.

Большой интерес представля-
ет работа Hyon-Ah Yi et al., в ко-
торой авторы поставили цель вы-
яснить, поможет ли степень и ха-
рактер атрофии подкоркового се-
рого вещества (миндалевидного
тела, таламуса, хвостатого ядра,
скорлупы, бледного шара, доба-
вочного ядра и гиппокампа) пред-
сказать прогрессирование БА от
стадии УКР до деменции [5].
В исследование были включены
773 участника, каждому из кото-
рых выполнялась трехмерная Т1-
импульсная последовательность
на МР-томографе с напряженно-
стью поля 3 Тл, с последующей
постпроцессорной обработкой.
Из них 181 человек был отнесен
к контрольной группе c субъек-
тивными симптомами нарушения
процесса запоминания информа-
ции и нормальными познава-
тельными функциями, 201 чело-
век с УКР и 391 пациент на ста-

дии деменции. За время наблю-
дения (2 ± 0,9 года) у 35 пациен-
тов из группы с УКР было выяв-
лено прогрессирование до демен-
ции, состояние остальных паци-
ентов в этой группе оставалось
стабильным. Измерение объемов
субкортикальных образований
серого вещества было выполнено
с помощью пакета программного
обеспечения FMRIB Software
Library (FSL). При анализе дан-
ных все структуры, кроме бледно-
го шара, были меньше у пациен-
тов с БА, чем в группе контроля.
Кроме того, миндалевидные тела,
таламус, скорлупа, прилежащие
ядра и гиппокамп были меньше
в группе с УКР, чем в контроль-
ной. Во всех группах подкорко-
вые образования, за исключением
бледного шара, показали положи-
тельную корреляцию с когнитив-
ными функциями, измеряемыми
методом Mini Mental State
Examination (MMSE). Анализ
пропорциональных рисков Кокса
с учетом возраста, пола, образова-
ния, нейропсихологических тес-
тов CAMCOG-R (пересмотрен-
ный) и MMSE показал, что мень-
ший объем гиппокампа и прилежа-
щих ядер связан с повышенным
риском прогрессирования от УКР
до деменции. Кроме того, умень-
шение в объеме подкорковых
структур серого вещества было
связано с тяжестью когнитивных
нарушений. Полученные резуль-
таты свидетельствуют, что наря-
ду с атрофией гиппокампа и кор-
тикальной атрофией теменно-ви-
сочной локализации атрофия
прилежащих ядер обладает до-
статочным диагностическим по-
тенциалом в прогнозе прогресси-
рования БА от УКР до деменции.
Данная информация в дальней-
шем может быть использована
при разработке автоматизиро-
ванного программного комплек-
са для ранней диагностики БА.

Jie-Qiong Li et al. проанализи-
ровали большой объем материа-
ла по всем факторам риска, кото-
рые могли бы обусловить разви-
тие деменции при болезни Альц-
геймера у лиц с УКР [26]. Авторы

провели систематический лите-
ратурный поиск когортных иссле-
дований по данной проблематике
в базах данных PubMed, OVID,
EMBASE, базе данных Кокранов-
ского сотрудничества, Библиоте-
ке Конгресса, опубликованных
в период с января 1966 г. по март
2015 г. (всего 3565 статей на анг-
лийском языке). В результате
строгого отбора в метаанализ бы-
ли включены 60 когортных иссле-
дований, охватывающих 14 821
участника из 16 стран, из них для
выявления нейровизуализацион-
ных маркеров развития БА про-
анализированы данные 19 иссле-
дований, включавших следующие
структурные признаки: атрофия
гиппокампа, атрофия медиаль-
ных отделов височной доли, атро-
фия энторинальной коры, гипер-
интенсивный сигнал от белого
вещества и подкорковые инфарк-
ты. При анализе полученных ре-
зультатов наиболее сильными
факторами риска, ответственны-
ми за прогрессирование от стадии
УКР до деменции при БА, оказа-
лись атрофия гиппокампа, энто-
ринальной коры и других меди-
альных отделов височной доли.
Также была обнаружена положи-
тельная корреляция между рис-
ком развития заболевания и объ-
емом гиперинтенсивного белого
вещества. Анализ показал, что
МРТ является значимым средст-
вом диагностики БА на стадии
УКР. Медиальная височная доля,
включающая гиппокамп и пара-
гиппокампальную извилину (по-
следняя включает энторинальную
кору), поражается наиболее рано.
Обнаруживается бóльшая атро-
фия гиппокампа, преимуществен-
но области СА1 и основания гип-
покампа (субикулюме), а также
энторинальной коры, особенно
в передненижнем полюсе c двух
сторон. Более того, у пациентов
с УКР увеличение объема желу-
дочков и общее изменение объема
вещества головного мозга за год,
а также возрастные изменения бе-
лого вещества в базальных ганг-
лиях увеличивали риск прогрес-
сирования до БА. Более высокие
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значения измеряемого коэффи-
циента диффузии гиппокампа
у лиц с прогрессирующим типом
УКР на начальном этапе ассоци-
ируются с более высоким риском
прогрессирования до деменции
в будущем.

М.В. Кротенковой и соавт.*

разработан метод дифференци-
альной диагностики УКР сосуди-
стого и дегенеративного генеза.
Авторами был проведен воксель-
ориентированный морфометри-
ческий анализ структурных МР-
изображений головного мозга.
По регионам интереса (миндале-
видное тело, гиппокамп и др.) со-
здан ряд масок и выполнен рас-
чет отношения объема серого ве-
щества каждой маски в вокселях
к общему объему серого вещества
головного мозга в вокселях. Затем
проведен ROC-анализ отноше-
ний объемов регионов интереса
в вокселях к общему объему серо-
го вещества в каждой из групп,
включая контрольную, в воксе-
лях. При отношении объемов ма-
сок к общему объему серого веще-
ства головного мозга левого гип-
покампа менее 0,006609, правого
гиппокампа менее 0,00654, левой
парагиппокампальной извилины
менее 0,005484, левого миндале-
видного тела менее 0,001743, пра-
вого миндалевидного тела менее
0,001399 и левой нижней височ-
ной извилины менее 0,019112
к общему объему серого вещества
головного мозга и отсутствии ат-
рофии миндалевидного тела и та-
ламуса диагностируют дегенера-
тивный генез УКР. При отноше-
нии объема левой глазничной ча-
сти нижней лобной извилины
менее 0,008642, правой глазнич-
ной части нижней лобной изви-
лины менее 0,008546, правого та-
ламуса менее 0,004742, левого та-
ламуса менее 0,004872 к общему
объему серого вещества головно-
го мозга и отсутствии атрофии
гиппокампа и миндалевидного

тела диагностируют сосудистый
генез УКР.

По мнению авторов, предло-
женный метод обеспечивает вы-
сокую точность дифференциаль-
ной диагностики УКР сосудис-
того и дегенеративного генеза.
Учитывая малую выборку (58 па-
циентов), целесообразна дальней-
шая оценка метода на большей
группе пациентов.

Таким образом, приведенные
данные показывают важную роль
МРТ для диагностики БА и про-
гнозирования развития деменции
на начальных стадиях когнитив-
ных расстройств. Одним из пер-
спективных направлений в диа-
гностике данного заболевания
является постпроцессорная обра-
ботка результатов МРТ с помо-
щью специального программного
обеспечения (МР-морфометрия).
Данная методика позволяет про-
водить точную количественную
оценку объемов различных струк-
тур и областей головного мозга,
а также оценивать их изменение
в динамике, что дает возможность
не только повысить качество диа-
гностики БА, но и судить о степе-
ни прогрессирования атрофичес-
кого процесса. В настоящее вре-
мя все большее распространение
в клинической практике получа-
ют автоматизированные методы
количественного анализа объем-
ных характеристик МР-изобра-
жений, которые упрощают и объ-
ективизируют оценку структур
головного мозга посредством
минимизации участия человека
в данном процессе.
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Научный обзор посвящен вопросам современной диагнос-
тики плоскостопия взрослых с помощью рентгенологического
метода. Рассмотрены основные рентгенологические проекции,
а также базовые морфофункциональные параметры, опреде-
ляющие степень деформации и дальнейшую тактику лечения
пациентов.

Ключевые слова: приобретенное плоскостопие; hallux
valgus; деформация стопы; рентгенография стопы.
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Введение

Широкий спектр диагности-
ческих методов, которыми распо-
лагает современная рентгеноло-
гия, в полном объеме охватывает
все составляющие диагностики
структур опорно-двигательного
аппарата [1].

Огромное количество отече-
ственных и зарубежных литера-
турных источников сегодня по-

священо вопросам лучевой диа-
гностики крупных суставов ниж-
них конечностей. Но не менее
важную позицию занимает луче-
вая диагностика патологии стопы
и голеностопного сустава в связи
с воздействием на стопу больших
статических и динамических на-
грузок, а, следовательно, возник-
новением различных деформа-
ций [2].

Среди прочих заболеваний
стопы одно из лидирующих мест
занимает плоская деформация
стопы. Анализ результатов обсле-
дования большой группы людей
показал, что плоскостопие выяв-
ляют у 10% детей и 16,4% взрос-
лых. Чаще всего (63,3% случаев)
встречается поперечное плоско-
стопие в сочетании с отведением
I пальца стопы кнаружи [3].

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
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Плоская стопа (pes planus) ха-
рактеризуется уменьшением сво-
дов стопы различной степени,
вплоть до полного исчезновения.
Плоскостопие – полиэтиологиче-
ское заболевание, развивающееся
в результате воздействия одно-
временно нескольких факторов.
Статическое плоскостопие следу-
ет рассматривать как результат
трех основных составляющих си-
стемы: мышечной, соединитель-
нотканной, костной [4].

Особое внимание уделяется
приобретенному плоскостопию
взрослых. Среди причин, вызы-
вающих его развитие, выделяют
травму, наличие ревматоидного
артрита или неврологических за-
болеваний [4]. Но на первом мес-
те стоит дисфункция задней боль-
шеберцовой мышцы (80% случа-
ев), в зависимости от степени ко-
торой определяют, является ли
плоскостопие нефиксированным
(при патологически измененном
сухожилии, но все еще функцио-
нирующем) или ригидным [4, 5].

Актуальность вопросов диа-
гностики плоской стопы связана
также с тем, что сегодня рентге-
нологическое исследование яв-
ляется ключевым фактором при
принятии решения о призыве
молодых людей с плоскостопием
на военную службу в Российской
Федерации [6].

Вальгусная девиация заднего
отдела стопы приводит к сниже-
нию продольного свода, при этом
таранная кость разворачивается
головкой вниз, в сторону подош-
вы, и свод уплощается, еще больше
усугубляя вальгус. При выра-
женной плоской стопе ладьевид-
ная кость резко выдается к внут-
реннему краю, находясь в состоя-
нии подвывиха [7]. Плоскостопие
и вальгус заднего отдела стопы
рассматривают как нераздель-
ный компонент этой патологии.
Так, при плоскостопии рессорная
функция стопы ослабевает, что
увеличивает ударные нагрузки
на коленные и тазобедренные су-
ставы. Это самый распространен-
ный вид деформации стопы, ко-
торый сопровождается также

изменениями в тазобедренных
и коленных суставах и искривле-
нием пальцев [8, 9].

Ввиду огромного количества
компонентов деформации оче-
видна необходимость лучевой
диагностики данной патологии.
Сегодня этот вопрос наиболее
часто решается с помощью клас-
сического рентгеновского иссле-
дования. Важную роль в проведе-
нии рентгенографии в данном
случае играет наличие нагрузки
на стопу, что существенно влияет
на оценку параметров на рентге-
нограммах [10].

Целью нашей работы является
обзор отечественной и зарубеж-
ной научной литературы по со-
временной рентгенологической
диагностике приобретенной пло-
ской стопы у взрослых пациентов.

В рамках комплексного под-
хода к диагностике клиническое
обследование стопы – наиболее
простой и распространенный пер-
вичный метод диагностики плос-
костопия, который заключается
в осмотре медиального (внутрен-
него) свода стопы и всей ее по-
дошвенной поверхности, а также
в определении формы стопы [11].
При визуальном осмотре опреде-
ляются вид и характер деформа-
ции стопы, наличие воспалитель-
ных явлений, трофических рас-
стройств. При этом выясняются
особенности статики и ходьбы
пациента, область нагрузки сто-
пы, особенности носимой обуви,
определяются границы болез-
ненности, стойкость деформации
(возможность ручной коррекции
и ее степень) и подвижность сто-
пы в суставах [12].

Несмотря на появление но-
вых подходов к лучевой диагнос-
тике плоскостопия, чаще пред-
почтение отдается классическим
рентгенологическим методам.
В настоящем исследовании пред-
ставлены основные рентгеноло-
гические методики исследова-
ния плосковальгусной деформа-
ции стопы, базовые измерения,
производимые на снимках, а так-
же интерпретация полученных ре-
зультатов.

Рентгенография
Рентгенография – наиболее

распространенный метод диагно-
стики статических деформаций
стопы, проводится в различных
проекциях (боковая с нагруз-
кой, прямая, проекция Зальцма-
на) с целью получить изображе-
ния тех или иных анатомических
структур стопы [4]. Рентгеногра-
фию применяют для более де-
тальной характеристики костно-
го свода стопы, положения, раз-
меров и формы образующих его
костей, объективного исследова-
ния бокового отклонения костей
заднего отдела стопы и динами-
ки изменения свода в процессе
лечения. Оценка полученных
рентгенограмм проводится на
основании угловых и линейных
параметров взаимного располо-
жения костей стопы. Рентгено-
графия обладает высокой точно-
стью измеряемых характерис-
тик. Однако с помощью этого ме-
тода проводится оценка лишь
анатомического компонента па-
тологии [13].

Существует несколько основ-
ных рентгенологических проек-
ций для осуществления морфо-
метрической оценки приобретен-
ного плоскостопия взрослых.

Рентгенография стопы в бо-
ковой проекции по методике
Богданова. Снимки выполняют
в условиях естественной стати-
ческой нагрузки, стоя на специ-
альной подставке, в боковой про-
екции, с захватом 4–5 см голени.
Пациент исследуемой стопой сто-
ит на деревянной подставке, вто-
рую ногу отводит назад, опираясь
на стул. Центральный луч на-
правлен горизонтально через про-
екцию ладьевидно-клиновидно-
го сустава [14].

Рентгенография стопы в пря-
мой проекции. В качестве до-
полняющей методики проводит-
ся исследование стопы в прямой
проекции для определения сте-
пени поперечного плоскостопия
и hallux valgus [15]. Также ис-
пользуется проекция Зальцмана
для диагностики боковых дефор-
маций заднего отдела стопы [17].



Рентгенография голеностоп-
ных суставов в прямой проек-
ции. Рентгенограммы обоих го-
леностопных суставов в прямой
проекции с нагрузкой позволяют
убедиться в наличии боковых де-
формаций на уровне подтаранно-
го сустава и исключить таковые на
уровне голеностопного сустава [18].

Данный вид исследования ис-
пользуется прежде всего для оп-
ределения степени продольного
плоскостопия.

Рентгенография стопы в про-
екции Зальцмана. Проекция
Зальцмана представляет собой
исследование стоп в заднеперед-
ней проекции, в вертикальном
положении стопы на опоре, с на-
правлением рентгеновской труб-
ки под углом 20°. Проекция пред-
назначена для оценки степени
вальгусного отклонения пяточ-
ной кости [18].

Процесс полного и объектив-
ного рентгенологического обсле-
дования плосковальгусной де-
формации стопы включает поли-
позиционный подход.

Основные морфофункцио-
нальные параметры для оценки
степени плосковальгусной де-
формации стопы.

1. Угол продольного свода сто-
пы. Угол продольного свода
стопы является наиболее вос-
требованным параметром для
первичной диагностики плос-
костопия [19]. В России и стра-
нах СНГ наиболее широкое
применение получила методика
Богданова [14].

Построение угла выполняется
по трем точкам, расположенным
в области нижнего края головки
I плюсневой кости, в проекции
нижнего края суставной щели
между ладьевидной и клиновид-
ной костями и в проекции ниж-
него края пяточного бугра пяточ-
ной кости (рис. 1). Из точки в об-
ласти сочленения ладьевидной
и медиальной клиновидной кос-
тей опускается перпендикуляр
на горизонтальную линию между
пяточным бугром и головкой
I плюсневой кости. Эти два кри-
терия (угол и высота свода по
перпендикуляру) и определяют
степень плоскостопия [14].

В соответствии с полученными
данными пациента с плоскостопи-
ем относят к одной из групп, со-
гласно степени деформации, оп-
ределяемой по этим двум крите-
риям (табл. 1).

Иностранные авторы, в свою
очередь, предлагают другой ва-
риант оценки высоты продольно-
го свода стопы – угол основания
таранной кости, который оцени-
вается на боковой рентгенограм-
ме стопы с нагрузкой [20]. Ось
проводят через центр таранной
кости, формируя угол с линией,
проведенной вдоль основания го-
ловки I плюсневой кости, парал-
лельно полу (рис. 2). В норме по-
казатель составляет 14–36°.

2. Угол hallux valgus. Угол от-
клонения I пальца (hallux valgus
angle – HVA), или, как его еще име-
нуют, М1Р1 – угол вальгусного от-
клонения I пальца стопы, образо-
ван пересечением осей I плюсне-
вой кости и проксимальной фа-
ланги I пальца (рис. 3). Данное
измерение проводится на прямой
рентгенограмме стопы с оценкой
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1-я 131–140° 35–25 мм

2-я 141–155° 24–17 мм

3-я > 155° < 17 мм

Таблица 1
Степень плоскостопия

Угол продольного
сводаСтепень деформации Высота продольного

свода

Рис. 1. Схема определения угла продольного свода и высоты свода стопы: а –
угол продольного свода измеряется на боковой рентгенограмме стопы с на-
грузкой, с построением угла через три точки: 1) подошвенная поверхность
головки I плюсневой кости, 2) нижний край сочленения ладьевидной и меди-
альной клиновидной костей, 3) нижняя точка пяточного бугра; вершина уг-
ла – во 2-й точке; б – перпендикуляр, опущенный из вершины угла продоль-
ного свода для определения его высоты

а б

Рис. 2. Схема определения угла
основания таранной кости

Рис. 3. Схема определения угла hal-
lux valgus.
Угол отклонения проксимальной фа-
ланги I пальца – основной показатель,
используемый врачами-рентгенолога-
ми для определения степени плоско-
вальгусной деформации стопы



осей I плюсневой кости и дис-
тальной фаланги I плюсневой ко-
сти. В норме уровень отклонения
составляет не более 13–15° [20].

Стандартные показатели откло-
нений представлены в таблице 2.

3. Межплюсневый угол. Inter-
metatarsal angle, или М1М2 –
межплюсневый угол, образован
продольными осями I и II плюс-
невых костей. Увеличение данно-
го угла вызывает состояние, назы-
ваемое metatarsus primus adductus.
Оси проводятся через основания
и головки I и II плюсневых кос-
тей (рис. 4). Место проксималь-
ного пересечения двух линий оп-
ределяет угол, который в норме
составляет не более 10° [15].

4. Hallux interphalangeal angle.
Угол P1P2 – межфаланговая де-
формация I пальца – это угол меж-
ду осями проксимальной и дис-
тальной фаланг I пальца [16].
На прямой рентгенограмме про-
водятся оси через основания диа-
физов фаланг I пальца (рис. 5).
Нормальные значения этого угла
варьируют от 6 до 14° [20].

5. Угол открытия переднего
отдела стопы. В норме опора на
стопу осуществляется благодаря
трем точкам (пяточный бугор, го-
ловки I и V плюсневых костей).
Угол М1М5 – угол между осями
I и V плюсневых костей, служит
для оценки степени распластанно-
сти переднего отдела стопы. На
прямой рентгенограмме проводят-
ся оси через диафизы I и V плюс-
невых костей и формируется угол
в проксимальной части их соедине-
ния [22] (рис. 6). В норме параметр
составляет не более 35°.

6. Угол варусного отклонения
V плюсневой кости. Угол М4М5
образован осями IV и V плюсне-

вых костей. Две линии проводят-
ся на прямой рентгенограмме сто-
пы через IV и V плюсневые кости
для оценки варусного отклонения
V пальца (рис. 7). В норме состав-
ляет не более 5° [20, 22]. Обычно
данный угол используется для ди-
агностики деформации по типу
Bunionette – латеральное смещение
головки V плюсневой кости при
плоской деформации стопы [23].

7. Талометатарзальный угол.
Угол, определяемый на боковой
рентгенограмме, представляет со-
бой ось, проходящую через центр
таранной кости и формирующую

угол с центральной осью I плюс-
невой кости [24] (рис. 8). Пересе-
чение этих линий используется
для оценки степени уплощения
свода стопы. В норме составляет
6,7 ± 5,8° [24].

Кроме того, существует универ-
сальное понятие об оси таранной
кости (рис. 9). На прямой рентге-
нограмме можно провести линию
через головку таранной кости до
головки I плюсневой кости и оце-
нить наличие вальгусного или ва-
русного отклонения I пальца [20].

8. Таранно-пяточный угол (угол
Кита) оценивается как на пря-
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Рис. 4. Схема определения меж-
плюсневого угла. 
Оси проводятся через основания и го-
ловки I и II плюсневых костей

Рис. 5. Схема определения угла
P1P2.
На прямой рентгенограмме проводят
оси через основания диафизов фаланг
I пальца и в месте их пересечения оп-
ределяется угол

Рис. 6. Схема определения угла
М1М5

Рис. 7. Схема определения угла
М4М5

Легкая 13–30°

Средняя 30–40°

Тяжелая >40°

Таблица 2
Степень отклонения HVA

Угол HVAСтепень
отклонения



мой, так и на боковой рентгено-
грамме с нагрузкой. На прямой
рентгенограмме проводятся ли-
нии через центры таранной и пя-
точной костей и выполняется
оценка их проксимального пере-
сечения (рис. 10, а) [25]. В норме
угол составляет 15–40°. Умень-
шение данного угла свидетельст-
вует о варусной деформации сто-
пы, в то время как увеличение это-
го показателя указывает на плос-
ковальгусные изменения [20].
На боковой рентгенограмме угол
формируется в месте пересечения
центральных осей таранной и пя-

точной костей [20, 25] (рис. 10, б).
В норме составляет 25–55°.

9. Угол наклона пяточной кос-
ти. Угол формируется двумя ли-
ниями, одна из которых проводит-
ся через нижний край суставной
поверхности пяточной кости в со-
ставе пяточно-кубовидного суста-
ва, проходит вдоль нижней по-
верхности пяточной кости и пере-
секает передний край пяточного
бугорка. Вторая линия прово-
дится параллельно поверхности,
на которую опирается стопа
(рис. 11). Стандартные значения
для данного показателя 24,5 ± 3°
[20, 26].

Современные методы
диагностики

Зачастую, даже при наличии
в стационаре рентгеновского ап-
парата нового поколения, необхо-
дим контроль на всех этапах про-
ведения исследования, и двух-
мерных рентгенологических сним-
ков уже недостаточно. В то же

время большое количество про-
екций, необходимое для должно-
го объема исследования, предпо-
лагает неоднократное изменение
положения стопы пациента и сме-
ну положения рентгеновской
трубки. В связи с этим становит-
ся востребованным проведение
компьютерной томографии [27].

Основной проблемой на сего-
дняшний день является отсутст-
вие какой-либо функциональной
нагрузки на стопу во время иссле-
дования пациента в горизонталь-
ном положении. В зарубежных
источниках описана методика
вертикальной конусно-лучевой
компьютерной томографии для
диагностики патологии только
нижней конечности [28]. Также
в клиническую практику внедрена
методика функциональной муль-
тиспиральной КТ с нагрузкой на
стопу [29]. Использование данно-
го подхода значительно упрощает
процесс диагностики деформаций
стопы, предоставляя возможность
послойного исследования области
интереса, построения мультипла-
нарных и 3D-реконструкций, из-
мерения плотности костной ткани
на разных анатомических участ-
ках, а также точной оценки угло-
вых параметров, описанных выше. 
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