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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Роль неоадъювантного хирургического вмешательства

при первичном и повторном лечении злокачественных

опухолей ствола головного мозга у детей и подростков

Солодкий В.А., Измайлов Т.Р.*, Паньшин Г.А., Цаллагова З.С., Регентова О.С.

ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава России, 

ул. Профсоюзная, 86, Москва, 117997, Российская Федерация

Резюме

Цель исследования – изучение и анализ значимости влияния степени и возможности хирургической

резекции опухоли ствола головного мозга у детей и подростков на результаты лечения в зависимости

от различных прогностических факторов.

Материал и методы. В исследование включены 102 ребенка с опухолью ствола головного мозга.

У большинства больных морфологическое исследование не выполнялось в связи со сложной локализа-

цией образования и практической невозможностью проведения хирургического вмешательства. Сред-

ний возраст пациентов составил 7,1±3,4 года. Оценка результатов исследования осуществлялась по по-

казателям общей кумулятивной выживаемости.

Результаты. Из 102 больных у 52 проведено первичное химиорадиотерапевтическое лечение, а 50 де-

тям – повторная химиорадиотерапия. Из общей группы у 89 (87%) пациентов хирургического лечения

не было, а у 13 (13%) удалось выполнить субтотальную резекцию или вентрикулоперитонеальное шун-

тирование (ВПШ); медиана наблюдения всей группы составила 19,2 нед. Статистические различия по

показателю общей выживаемости в исследуемых группах оказались достоверными (Log-Rank р=0,044). 

Заключение. Выполнение хирургического вмешательства, в том числе ВПШ, у детей и подростков, не-

зависимо от первичного или повторного курса радиотерапевтического и химиотерапевтического лече-

ния, значимо влияет на показатели общей выживаемости.

Ключевые слова: опухоли ствола головного мозга; вентрикулоперитонеальное шунтирование; общая

выживаемость.
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The Role of Neoadjuvant Surgical Intervention

in the Primary and Repeat Treatment of Malignant

Brainstem Tumors in Children and Adolescents

Vladimir A. Solodkiy, Timur R. Izmaylov*, Georgiy A. Pan'shin, Zemfira S. Tsallagova,
Ol'ga S. Regentova

Russian Scientific Center of Roentgenoradiology, Ministry of Health of the Russian Federation,

ul. Profsoyuznaya, 86, Moscow, 117997, Russian Federation

Abstract

Objective. To study and analyze the significance of the degree and possibility of surgical resection of

a brainstem tumor in children and adolescents on the results of treatment in relation to various prognostic

factors.

Material and methods. This investigation enrolled 102 children with a brainstem tumor. A morphological

study was not performed because of the location of the tumor and the inability to perform a surgical inter-
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ORIGINAL ARTICLES

Введение

Из каждых 100 тыс. детей и подростков ежегод-
но от 11 до 13 человек заболевают злокачествен-
ными опухолями. Согласно данным статистики,
в 2016 г. в России было впервые выявлено 3875 та-
ких больных в возрастной группе от 0 до 17 лет.
В структуре онкологических заболеваний детей
опухоли ЦНС занимают второе место по частоте
развития и составляют 16% от общего количества.
За последний год 969 пациентов в возрасте до
17 лет умерли от прогрессирования различных
опухолей и осложнений лечения, а причиной смер-
ти 282 (29%) из них стали опухоли ЦНС [1].

В настоящее время о глиомах ствола головного
мозга известно из нескольких исследований, в хо-
де которых было выявлено, что при этой патологии
частичное или радикальное удаление опухоли зна-
чимо влияет на прогноз заболевания [2–4]. Вмес-
те с тем некоторые авторы считают, что получен-
ные данные требуют проведения дополнительных
исследований [5], что находит свое подтвержде-
ние и развитие в ряде последующих научных пуб-
ликаций [6–10]. 

Хирургическое лечение первичной опухоли
выполняется с целью морфологической верифи-
кации диагноза, улучшения качества жизни паци-
ентов, снижения неврологических очаговых нару-
шений, уменьшения частоты эпилептических при-
ступов и проявлений внутричерепной гипертензии
[11]. С этой точки зрения любой вид хирургичес-
кого вмешательства, безусловно, служит важной
составляющей программ комбинированного или
комплексного лечения опухолей ствола головно-
го мозга.

Целью нашего исследования является изуче-
ние значимости влияния неоадъювантного хирур-
гического вмешательства на результаты комбини-

рованного и комплексного лечения злокачест-
венных опухолей ствола головного мозга у детей
и подростков.

Материал и методы

В период с 2000 по 2014 г. в ФГБУ «РНЦРР»
МЗ РФ были пролечены 102 ребенка с опухолями
головного мозга (общая группа). У большинства
пациентов (n =78) отмечалось субтенториальное
расположение опухоли, преимущественно стволо-
вой или парастволовой локализации. Среди паци-
ентов было 57 (56%) девочек и 45 (44%) мальчи-
ков, средний возраст составил 7,1±3,4 года. Мор-
фологическое подтверждение имелось у 13 (12,7%)
пациентов, которым выполнена субтотальная ре-
зекция опухоли. Медиана наблюдения составила
19,2 нед.

По данным МРТ с контрастным усилением и без
такового (режимы FLAIR/Т2) у 81 (79,4%) ребенка
из 102 выявлен диффузный характер опухоли,
а у 21 (20,6%) – кистозный. 

Оценка общесоматического состояния (%) бы-
ла проведена по шкале Лански, при этом у 71 (70%)
больного данный показатель составил 40–50%,
у 29 (28%) – 50–60%, а у 2 (2%) человек – 70–90%. 

У 52 пациентов на первом этапе специального
лечения проведена дистанционная радиотерапия
или химиотерапия (1-я группа). Из них у 8 (15,4%)
выполнена стереотаксическая биопсия опухоли
или же, с целью снижения внутричерепного давле-
ния и уменьшения явлений внутренней и наружной
окклюзионной гидроцефалии, – хирургическое
вмешательство в виде вентрикулоперитонеально-
го шунтирования (ВПШ). В данной группе больных
медиана периода наблюдения составила 14,7 нед.

У 50 пациентов проводили повторный курс пре-
цизионной дистанционной радиотерапии или же

vention. The patients’ mean age was 7.1±3.4 years. The results of the study were assessed in terms of

overall cumulative survival rates.

Results. Primary chemoradiotherapy was performed in 52 of the 102 patients; 50 children underwent repeat

chemoradiotherapy. In the entire group, 89 (87%) patients received no surgical treatment; while subtotal

resection or ventriculoperitoneal bypass surgery (VBS) could be done in 13 (13%) children; the median fol-

low-up of the entire group was 19.2 weeks. In the study groups, the statistical differences in overall sur-

vival rates were significant (Log-Rank p=0.044).

Conclusion. Regardless of primary or repeat radiotherapy and chemotherapy, surgical intervention,

including VBS in children and adolescents, significantly affects overall survival rates.

Keywords: brain stem tumors; ventriculoperitoneal bypass surgery; overall survival.
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химиотерапевтическое лечение (2-я группа).
Из них у 6 (12,0%) выполнено хирургическое вме-
шательство в виде субтотального удаления опухо-
ли или ВПШ. Медиана наблюдения в исследуемой
группе составила 23,8 нед.

Оценка результатов исследования осуществля-
лась по показателям общей кумулятивной выжива-
емости (ОВ), которая рассчитывалась по методу
Каплана–Мейера. Для сравнения показателей
выживаемости больных проводился однофактор-
ный анализ, применялись статистические критерии
Log-Rank, Breslow и Tarone–Ware. Вычисление не-
посредственных результатов выполнялось с помо-
щью специализированного программного обеспе-
чения IBM SPSS Statistics 23.

Результаты

С учетом характера проведенного лечения
в данном ретроспективном исследовании осуще-
ствлена оценка влияния объема хирургической
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резекции и выполнения ВПШ на результаты ком-
бинированного лечения детей и подростков
с опухолями головного мозга в общей группе па-
циентов. Также были отдельно исследованы ре-
зультаты первичного и повторного лечения этих
больных.

Общая группа пациентов. При оценке резуль-
татов хирургического вмешательства у пациентов
с первичной опухолью в общей группе больных
с опухолями ствола головного мозга были выявле-
ны статистически достоверные различия (р=0,028)
в показателях ОВ пациентов, перенесших субто-
тальную резекцию опухоли, по сравнению с теми,
кому она не проводилась (рис. 1). 

Из 102 больных у 89 (87%) хирургическое лече-
ние технически невозможно было выполнить, тог-
да как 13 (13%) детям удалось провести субто-
тальную резекцию и ВПШ. Медиана наблюдения
составила 19,2 нед. При этом стоит отметить, что
по показателю общей выживаемости в исследуе-
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головного мозга в зависимости от харак-

тера хирургического вмешательства (суб-

тотальное удаление, ВПШ): общая группа

Хирургическое
лечение

0 20 40 60 80 100 120

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Период наблюдения, нед

Н
а

ко
п

л
е

н
н

о
е

 в
ы

ж
и

ва
н

и
е

, 
%

p =0,725 Нет (n =44)
Да (n =8)
0 – цензурировано
1 – цензурировано
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мых группах больных выявлены достоверные раз-
личия (р =0,028).

Первая группа пациентов. В нашей работе
проанализированы результаты лечения 52 паци-
ентов, которым на первом этапе проведена дис-
танционная лучевая терапия, а в ряде случаев
(n =18) – химиотерапевтическое лечение. Из них
у 44 (85%) оперативного вмешательства не было,
а у 8 (15%) – на первом этапе выполнена стерео-
таксическая биопсия или ВПШ первичной опухоли.
Показатель общей выживаемости в этой группе
больных представлен на рисунке 2.

Согласно полученным результатам, показатели
общей выживаемости пациентов 1-й группы в за-
висимости от хирургического лечения, а также
детей, которых не оперировали, достоверно не
различались (р =0,725), при этом медиана про-
должительности наблюдения составила 14,7 нед.

Вторая группа. 50 пациентам 2-й группы вы-
полнено повторное лечение, которое включало курс
прецизионной дистанционной лучевой терапии,
а в ряде случаев (n =12) – химиотерапии. Из этой
группы 44 (85%) пациентам хирургическое лече-
ние не проводилось, а 6 (15%) больным перед кур-
сом повторного облучения в специализированном
медицинском учреждении выполнено оперативное
удаление опухоли (субтотальное или ВПШ). Пока-
затель общей кумулятивной выживаемости этих
больных представлен на рисунке 3.

При сравнении результатов облучения детей
и подростков, которым выполнен тот или иной вид
хирургического вмешательства, и пациентов без
хирургического лечения не выявлено его влияния
на показатель общей кумулятивной выживаемости
(р =0,729).

Обсуждение

В основном злокачественные опухоли ствола
головного мозга развиваются там, где располага-
ются жизненно важные центры – дыхания и крово-
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обращения. Такая локализация опухоли делает ее
успешное хирургическое лечение крайне сложным,
а иногда невозможным. При этом без операции
эффективность последующего химиолучевого ле-
чения значительно снижена, что чаще всего обус-
ловливает неутешительный прогноз заболевания.

Следует подчеркнуть, что результаты прове-
денного исследования демонстрируют важность
и необходимость выполнения хирургического
вмешательства именно на первом этапе комбини-
рованного и комплексного лечения у детей и под-
ростков. Как следует из представленных данных,
у некоторых пациентов (13 человек) выполнение
хирургического вмешательства перед курсом радио-
терапии, даже в виде субтотального удаления опу-
холи, значимо улучшает показатели общей куму-
лятивной выживаемости по сравнению с группой
детей (89 больных), которым оно не проводилось.

В то же время при сравнении результатов спе-
циального лечения в группах детей с первичным
и повторным проведением химиолучевой терапии
не было выявлено статистически значимых разли-
чий в показателях ОВ пациентов, перенесших тот
или иной вид хирургического вмешательства,
или без него. При этом у неоперабельных пациен-
тов, которым выполнялась повторная химиолуче-
вая терапия, отмечаются наиболее низкие показа-
тели ОВ по сравнению с пациентами, которым
проводился тот или иной вид хирургического вме-
шательства (субтотальная резекция или ВПШ). Та-
ким образом, выполнение хирургического этапа
комбинированного или комплексного лечения
опухолей ствола головного мозга у детей и подро-
стков является (при возможности) обязательным
его компонентом, достоверно увеличивающим об-
щую кумулятивную выживаемость больных. При
этом высокотехнологическое нейрохирургическое
вмешательство при первичных и рецидивных зло-
качественных опухолях ствола головного мозга
у детей и подростков должно осуществляться
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в специализированном стационаре, оснащенном
современным оборудованием, и проводиться вы-
сококвалифицированными сертифицированными
специалистами.

Заключение

Опухоли стволовых отделов головного мозга по
сравнению с иными его опухолевыми поражения-
ми встречаются у детей относительно часто. Их
доля среди всех внутричерепных опухолей дости-
гает 15%, а среди опухолей задней черепной
ямки – 25–30%. Прогноз течения и исхода заболе-
вания является неблагоприятным. Средний срок
выживаемости таких больных составляет 9–12 мес,
при этом проводимая больным химиотерапия на
него не влияет.

Следует подчеркнуть, что клинико-томографи-
ческие методы обследования позволяют опреде-
лить показания к хирургическому вмешательству
и выбрать оптимальный метод хирургического
лечения.

С введением в практику нейрохирургии микро-
хирургической техники, современного анестезио-
логического обеспечения и соответствующего ма-
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териально-технического оснащения становится
доступным удаление опухолей стволовых отделов
головного мозга.

Однако хирургическое удаление этих опухолей
подчас таит в себе не только риск возникновения
большого неврологического дефицита, но и угрозу
для жизни больного. Характер и объем хирургиче-
ского вмешательства зависят от анатомической
доступности опухоли, ее размеров, гистобиологи-
ческих свойств опухоли, возраста ребенка и тяже-
сти его состояния. Несмотря на то что в настоящее
время для удаления внутристволовых опухолей
используют различные технические приемы, боль-
шинство нейрохирургов считают, что основными
задачами хирургического вмешательства должны
быть декомпрессия ствола мозга и максимально
возможное уменьшение объема опухоли.

Таким образом, как показало проведенное ис-
следование, выполнение хирургического вмеша-
тельства, в том числе ВПШ, у детей и подростков,
независимо от первичного или повторного курса
радиотерапевтического и химиотерапевтического
лечения, значимо влияет на показатели общей вы-
живаемости и качество жизни пациентов.
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Клинико-рентгенологические особенности различных
вариантов экзогенного аллергического альвеолита 

Макарьянц Н.Н.*, Амансахедов Р.Б., Лепеха Л.Н., Семенова А.Х., Шмелев Е.И.,
Демьяненко Н.Г.

ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза»,

Яузская аллея, 2, Москва, 107564, Российская Федерация

Резюме

Цель исследования – оптимизация диагностики различных вариантов морфологически верифициро-
ванного экзогенного аллергического альвеолита (ЭАА) путем определения наиболее значимых клини-
ческих и рентгенологических показателей его развития.

Материал и методы. Обследованы 82 пациента с морфологически подтвержденным ЭАА: 10 человек –
с острым, 38 – с подострым, 26 – с хроническим, 8 – с рецидивирующим вариантом течения заболева-
ния. Изучены данные анамнеза, проведены физикальное обследование, клинический анализ крови, ис-
следование функции внешнего дыхания и диффузионной способности легких, компьютерная томогра-
фия органов грудной клетки высокого разрешения (КТВР ОГК). Для морфологического исследования
использовали чрезбронхиальную и/или видеоторакоскопическую биопсию легких. 

Результаты. Выделено четыре варианта течения заболевания. Для каждого варианта определена дли-
тельность заболевания и приверженность к определенному антигенному воздействию, особенности
клинической, рентгенологической и морфологической картины. 

Выводы. 1. Для острого варианта течения ЭАА характерно бурное начало и быстрое (не более 3 мес)
развитие с преобладанием интоксикационного синдрома (КИ 2,1±0,2 балла), для подострого – более мед-
ленное (8,5–10 мес), с преобладанием респираторных симптомов (КИ 2,5±0,1 балла), неуклонное про-
грессирование которых наблюдается при хроническом варианте течения заболевания (КИ 2,9±0,2 бал-
ла). Рецидив ЭАА у ранее излеченных пациентов сопровождается наличием обоих синдромов одновре-
менно (КИ 2,7±0,3 балла). 2. Особенностью острого течения ЭАА при КТВР ОГК является распространение
симптома «матового стекла» в обоих легких (более трех сегментов) и периваскулярных инфильтратов,
подострого течения ЭАА – мелкоочаговой диссеминации, хронического – крупноочаговых изменений на
фоне утолщения междольковых и межлобулярных перегородок, развитие кистозных изменений в субплев-
ральных зонах. При рецидиве заболевания могут проявляться все перечисленные признаки. 3. Увеличение
внутригрудных лимфатических узлов чаще всего наблюдается при подостром варианте течения ЭАА – 45,9%
случаев, реже при остром и хроническом – 20 и 23,8% случаев соответственно. При всех вариантах забо-
левания гипертрофия лимфатических узлов затрагивает бифуркационную и паратрахеальную группу, ре-
же – бронхопульмональную и трахеобронхиальную, размер варьирует от 11 до 20 мм (в среднем 13,0±1,2 мм).

Ключевые слова: экзогенный аллергический альвеолит; варианты течения заболевания; компьютер-
ная томография высокого разрешения; клинико-рентгенологические особенности; морфология; лим-
фоаденопатия.
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Введение

Экзогенный аллергический альвеолит (ЭАА) –
заболевание, связанное с реакцией иммунной
системы на различные мелкодисперсные аллерге-
ны, попадающие в организм с вдыхаемым возду-
хом [1, 2]. Среди веществ, способных вызвать его
развитие, ведущее место отводится органическим
соединениям (преимущественно белкам раститель-
ного и животного происхождения), длительная ин-
галяция которых приводит к активации иммуно-
комплексного воспаления в легочных ацинусах
[3–5]. Особенности проявлений ЭАА во многом за-
висят от природы, частоты экспозиции аллергена,
характера его взаимодействия с тканевыми и кле-
точными элементами респираторного отдела. Это

обусловливает многообразие вариантов течения
(развития) заболевания, объясняет вариабель-
ность его клинико-рентгенологических показате-
лей, трудности своевременного выявления в сети
лечебных учреждений [1, 6]. Поэтому оценку ре-
зультатов клинического и рентгенологического
обследования больного необходимо проводить
с учетом характера течения воспалительного про-
цесса. При верификации ЭАА большое значение
имеют данные цитологического и гистологическо-
го исследований, позволяющие уточнить вариант
развития заболевания [7, 8]. В настоящее время
предлагается выделять не только острое, подост-
рое и хроническое, но также наименее изученное –
рецидивирующее течение ЭАА [9]. Такой подход
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к диагностике этого заболевания является необхо-
димым условием повышения ее эффективности
с целью своевременного назначения терапии и пре-
дотвращения ранней инвалидизации больного. 

Цель нашего исследования – оптимизация диа-
гностики различных вариантов морфологически
верифицированного ЭАА путем определения наи-
более значимых клинических и рентгенологичес-
ких показателей его развития.

Материал и методы

Нами были обследованы 82 пациента с уста-
новленным и морфологически подтвержденным
ЭАА. Из них 10 человек – с острым, 38 – с подост-
рым, 26 – с хроническим и 8 – с рецидивирующим
вариантом течения заболевания. У всех пациентов
после изучения анамнеза проводили физикальное
обследование, клинический анализ крови, иссле-
дование функции внешнего дыхания (ФВД) и диф-
фузионной способности легких, компьютерную
томографию органов грудной клетки высокого
разрешения (КТВР ОГК). Для морфологического ис-
следования использовали чрезбронхиальную и/или
видеоторакоскопическую биопсию легких. Мате-
риал заключали в парафин, гистологические срезы
окрашивали гематоксилином и эозином, по Ван-
Гизону и просматривали в световом микроскопе
Olympus BX-43, фотосъемку препаратов проводи-
ли c использованием фотокамеры Leica DFC-420. 

Для отражения общей клинической картины за-
болевания использовали кумулятивный индекс,
представляющий интегральную цифровую индекса-
цию проявления клинических симптомов (одыш-
ки, кашля, интоксикации, хрипов или крепитации),
оцененную в баллах. ФВД легких оценивали с по-
мощью спирографии, пневмотахографии, бодипле-
тизмографии, исследования диффузионной спо-
собности. В качестве показателей использовали
жизненную емкость легких (ЖЕЛ), объем форсиро-
ванного выдоха за 1 с (ОФВ1), диффузионную спо-
собность легких для окиси углерода методом еди-
ничного вдоха (DLCO-SB), коэффициент диффу-
зии (DLCO/VA). Границей нормальных значений
считали 80% должной величины (д.в.).

Компьютерную томографию выполняли в ус-
ловиях высокого разрешения на 16-рядном муль-
тисрезовом компьютерном томографе Siemens
Somatom Emotion, в положении больного лежа на
спине, на высоте глубокого задержанного вдоха. 

Результаты

В соответствии с целью исследования мы выде-
лили четыре варианта течения ЭАА. Для каждого
варианта были определены длительность забо-
левания, приверженность к определенному анти-
генному воздействию, клинико-рентгенологичес-
кая и морфологическая картина заболевания.
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Острый вариант течения ЭАА. Согласно нашим
наблюдениям, длительность развития заболева-
ния у больных с острым вариантом ЭАА составля-
ет не более 3 мес. Из анамнеза установлено, что
большая часть пациентов (7 человек) имели кон-
такт с плесневыми грибами, так как значительный
период времени находились во влажных помеще-
ниях (складах, подвалах), или заготавливали сено,
древесину. Три человека работали в помещениях
с кондиционерами, которые, как правило, не про-
ходили должного технического обслуживания. 

По клиническому течению данный вариант ЭАА
напоминал ОРВИ или пневмонию с преобладани-
ем симптомов интоксикации – имел бурное начало
и быстрое развитие. Пациенты предъявляли жало-
бы различного характера: сухой приступообразный
кашель (6 человек) или стойкий (до 1 мес) подъем
температуры до 38–39 °С (4 человека). Из них
у 4 больных была слабо выражена одышка (не вы-
ше I степени). Аускультативная картина у пациентов
с острым вариантом течения ЭАА была скудной, вы-
слушиваемое дыхание было везикулярным. Куму-
лятивный индекс клинических симптомов в сред-
нем составил 2,1±0,2 балла. Со стороны показате-
лей ФВД у половины больных с острым течением
ЭАА мы отмечали небольшое снижение DLCO
(не ниже 60% д.в.). У 6 человек в клиническом ана-
лизе крови регистрировали ускоренную СОЭ – до
52 мм/ч, у 5 человек – эозинофилию до 7,5%.

В рентгенологической картине, по данным
КТВР, у всех пациентов с острым ЭАА поражение
легких проявлялось инфильтрацией, отеком струк-
тур первичной и вторичной дольки, перибронхова-
скулярного интерстиция, что визуализировалось
как симптом «матового стекла» различной степени
распространенности (рис.1, а). Примечательно,
что участки «матового стекла» располагались
в прикорневой зоне, верхних и нижних долях. Про-
цесс имел двусторонний характер у 79,9% боль-
ных, а в 82,4% случаев занимал более трех сег-
ментов. Выявленные при КТВР изменения корре-
лировали с морфологической картиной легочных
биоптатов у этих больных: наблюдалось неравно-
мерное утолщение межальвеолярных перегоро-
док за счет полнокровия капиллярной сети, интер-
стициального отека и обильной инфильтрации мо-
нонуклеарами, преимущественно лимфоцитами
и плазматическими клетками (рис.1, б). 

К особенностям этого варианта ЭАА необходимо
отнести также патологические изменения мелких,
диаметром 2–3 мм, терминальных воздухоносных
путей (утолщение стенки, сужение просвета), ко-
торые сопровождались обширными перибронхо-
васкулярными инфильтратами, что гистологически
соответствует бронхиолиту (рис. 2, 3). При некото-
рых наиболее тяжелых формах острого варианта
ЭАА на гистологических срезах имели место оча-
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говые нарушения сосудистого русла, микротром-
бозы, проявления реактивного васкулита и огра-
ниченные периваскулярные инфильтраты. В этом
случае при КТВР на фоне зон «матового стекла»
прослеживались кровеносные сосуды без четких
контуров, с неравномерно утолщенными стенка-
ми. У большинства таких больных выявлена реак-
тивная гиперплазия бифуркационных и трахео-
бронхиальных лимфатических узлов, размеры ко-
торых варьировали от 12 до 15 мм.

Подострый вариант течения ЭАА. Самую
многочисленную группу в нашем исследовании

составили пациенты с подострым вариантом
течения ЭАА и длительностью заболевания
8,5–10 мес. Оценивая анамнестические данные,
мы обратили внимание на тот факт, что большин-
ство этих больных (27 человек, 71%) имели
длительный, повторяющийся контакт с аллергена-
ми животного происхождения (шерстяные ткани
и мех, животные и птицы). Несколько больных
(5 человек, 13,2%) развитие болезни связывали
с ремонтом или работой на стройке. У 6 (15,8%)
человек возможный этиологический фактор забо-
левания установлен не был.

Рис. 1. ЭАА, острое течение. Рентге-

номорфологические особенности кар-

тины «матового стекла»:

а – КТВР, легочное окно, МПР-реконструк-

ция: участки «матового стекла» без четких

контуров в прикорневой зоне и нижних

долях легких, определяется апикокау-

дальное нарастание изменений; б – гис-

тологическое исследование: обильная

инфильтрация межальвеолярных пере-

городок мононуклеарами, в просветах

альвеол определяются отдельные зре-

лые макрофаги и лимфоциты (окраска

гематоксилином и эозином, ув. 280) а б

Рис. 2. ЭАА, острое течение. Рент-

геноморфологические особеннос-

ти наиболее плотных участков

(обозначено стрелкой) «матово-

го стекла»:

а – КТВР, легочное окно, аксиальный

срез: участки «матового стекла»

с очагами уплотнения без четких

контуров в прикорневой, средней

и нижней долях легких; б – гистоло-

гическое исследование: зона дисте-

лектаза с обильной инфильтрацией

межальвеолярных перегородок лим-

фоцитами и макрофагами (окраска

гематоксилином и эозином, ув. 280)
а б

Рис. 3. ЭАА, острое течение. Рентгено-

морфологические признаки бронхиолита:

а – КТВР, легочное окно, МПР-реконструк-

ция: субсегментарное уплотнение стромы

и паренхимы в верхней доле справа и ниж-

ней доле слева, перибронхиальные очаги

с расширением проксимальной части суб-

сегментраного бронха; б – гистологическое

исследование: клеточная инфильтрация

стенки бронхиолы и прилежащей легочной

паренхимы лимфоцитами и макрофагами

различной степени зрелости (окраска гема-

токсилином и эозином, ув. 280)а б



Рис. 4. ЭАА, подострое течение. Ха-

рактеристика мелкоочаговой диссе-

минации:

а – КТВР, легочное окно, аксиальный срез:

множественные мелкие очаги с размы-

тыми контурами, расположенные цент-

рилобулярно, периваскулярно и вдоль

междольковых перегородок, висцераль-

ной плевры; б – гистологическое иссле-

дование: макрофагально-гистиоцитарные

гранулемы без некроза и их скопления

в интерстиции межальвеолярных пере-

городок (окраска гематоксилином и эози-

ном, ув. 280)
а б

В клинической картине пациентов с подострым
вариантом течения заболевания доминировали
одышка и сухой кашель. Одышка беспокоила
60,5% пациентов и документировалась I и II степе-
нью. Сухой приступообразный кашель зарегист-
рирован у 30 (78,9%) человек. Жалобы на наличие
таких симптомов интоксикации, как гипертермия
и слабость, предъявляли лишь 3 (7,9%) человека.
В этой группе больных чаще, чем при остром раз-
витии заболевания, выслушивались сухие хрипы –
17 (44,7%) случаев. Общий кумулятивный индекс
у больных с подострым вариантом ЭАА составил
2,5±0,1 балла, что на 0,4 балла выше, чем у лиц
с острым течением заболевания. В клиническом
анализе крови мы не отметили выраженной эози-
нофилии в отличие от пациентов с острым течени-
ем заболевания. Умеренно повышенный уровень
СОЭ (до 32 мм/ч) наблюдали в этой группе чаще –
52,6% случаев. При оценке показателей ФВД
в данной группе больных отмечено более частое
снижение уровня ЖЕЛ (23,7% случаев), DLCO
(47,4% случаев), но не ниже 60% д.в. Также у паци-
ентов часто регистрировали снижение такого по-
казателя, как DLCO/VA (26,3% случаев).

При КТВР в подостром варианте ЭАА на фоне
повсеместно сохраняющихся признаков бронхио-
лита и отдельных небольших участков «матового
стекла» у 82% больных определялась мелкоочаго-
вая двусторонняя диссеминация в различных от-
делах легких (рис. 4, а). Очаги варьировали по раз-
меру, имели размытые нечеткие контуры, распо-
лагались центрилобулярно, периваскулярно вдоль
междольковых перегородок, висцеральной плевры.
При гистологическом исследовании они соответ-
ствовали небольшим скоплениям рыхлых макро-
фагально-гистиоцитарных гранулем без некроза.
Часть из них имели признаки организации и диф-
фузного фиброзирования разной степени выра-
женности (рис. 4, б). Величина очаговых уплотне-
ний варьировала в зависимости от наличия фиб-
розных изменений. В этом случае при КТВР
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определялась не только мелкая, но и крупноочаго-
вая диссеминация. Очаговые уплотнения обычно
имели неправильную форму, часто располагались
вдоль мелких бронхов.

Гиперплазию внутригрудных лимфатических
узлов (ВГЛУ) при подостром течении ЭАА наблю-
дали в 2 раза чаще, чем при других его вариантах.
Она затрагивала в основном бифуркационные
и бронхопульмональные группы лимфатических
узлов, где их размер варьировал от 13 до 20 мм.

Хронический вариант ЭАА. Длительность
заболевания при хроническом варианте течения
ЭАА составляла от 13 до 19 мес (в среднем
17,5±0,5 мес). При сборе анамнеза чаще всего
имелись указания на работу в течение длительно-
го времени на стройке, деревообрабатывающих
предприятиях, библиотеке (20 человек, 76,9%),
и только у 6 (23,1%) человек в течение продолжи-
тельного времени жили домашние животные (по-
пугаи, кошки, собаки).

У всех пациентов с хроническим течением забо-
левания ведущим клиническим симптомом явля-
лась одышка. Интенсивность ее была выше, чем при
остром и подостром вариантах ЭАА. Так, одышка
II степени отмечена у 80,7% больных, III степени –
у 11,5% больных. Большинство больных (17 чело-
век, 65,4%) беспокоил сухой приступообразный
кашель. Аускультативная симптоматика также от-
личалась от других вариантов течения заболева-
ния. У 15 (57,7%) больных в базальных отделах
легких была зарегистрирована двусторонняя кре-
питация. Общий кумулятивный индекс у больных
этой группы составил 2,9 ± 0,2 балла, что на 0,4
балла больше, чем при подостром, и на 0,8 бал-
ла больше, чем при остром вариантах ЭАА,
и свидетельствовало о более тяжелом состоянии
пациентов. При исследовании функции дыхания
отмечено более частое (84,6% случаев) и более
существенное снижение показателя DLCO – до
55,6% д.в. и DLCO/VA – до 62,7 % д.в. При этом
со стороны клинического анализа крови мы не от-
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метили значимых отклонений от референсных
значений.

При КТВР у больных с хроническим вариантом
ЭАА обращали на себя внимание крупные очаги
фиброза, фиброателектаза, наблюдалось утолще-
ние междольковых и внутридольковых перегоро-
док. В составе фиброза гистологически определя-
лись единичные макрофагально-лимфоцитарные
гранулемы и небольшие скопления многоядерных
макрофагов. Отличительными признаками данного
варианта заболевания являлись также нарушения
архитектоники бронхолегочных структур, форми-
рование ограниченной ацинарной и парасепталь-
ной эмфиземы, альвеолярных кист в субплевраль-
ных и паракостальных отделах легких (рис. 5).
Классическая картина «сотового легкого» выявле-
на в 20% случаев. Отмеченные изменения могли
чередоваться и одновременно наблюдаться у од-
ного и того же пациента. 

У пациентов с хроническим вариантом течения
ЭАА лимфаденопатию средостения наблюдали
в 23,8% случаев. В патологический процесс вовле-
кались лимфоузлы бронхопульмональной и пара-
трахеальной групп, их размер варьировал от 5,2
до 18 мм.

Рецидивирующий вариант ЭАА. У 8 (9,8%)
пациентов нами был выделен особый вариант те-
чения заболевания – рецидивирующий. Эту группу
составили больные, которые были излечены ра-
нее, но через некоторое время вновь подверглись
инициирующему воздействию. При этом варианте
ЭАА длительность заболевания составила от 2 до
3 нед. С момента предыдущего заболевания про-
шло от 6 мес до 2 лет. Из анамнеза установлено,
что первоначальное развитие ЭАА у 4 пациентов
было обусловлено контактом с плесневыми гриба-
ми и протекало остро, у 3 – подостро, имелся кон-
такт с домашними животными. Все пациенты по-
сле выздоровления прекратили взаимодействие
с указанными агентами. В настоящее время при-
чиной рецидива заболевания у 3 больных мог

стать ремонт в квартире, у 3 других возобновился
контакт с домашними животными и плесневыми
грибами. Двое пациентов не смогли назвать пред-
полагаемый причинный фактор.

При оценке клинической картины рецидивиру-
ющего варианта развития ЭАА обращает на себя
внимание тот факт, что заболевание у этих пациен-
тов носит черты острого его варианта, хотя и менее
выраженные. Они проявляются недомоганием,
слабостью, повышением температуры тела (у 6 че-
ловек из 8). При этом температура тела остается
субфебрильной, симптомы интоксикации выраже-
ны незначительно. 

Одышка беспокоила всех больных этой группы,
хотя была не выше I степени. Примечательно, что
при первом эпизоде ЭАА на одышку указывали толь-
ко 50% пациентов. Большую часть больных (75%)
беспокоил сухой приступообразный кашель. Имен-
но появление этого симптома в сочетании с суб-
фебрилитетом или без него послужило причиной
беспокойства и обращения к врачу. 

При рецидивирующем варианте ЭАА нару-
шение легочной функции отмечено у 7 из 8 па-
циентов: в виде снижения DLCO (в среднем
64,7 ±10,1% д.в.) – у 4 пациентов, DLCO/VA (в сред-
нем 72,7±1,0) – только у 2. Показатель ОФВ1 был
снижен также у 2 больных – до 73,6±2,1% д.в. 

Степень полиморфизма рентгеносемиотики бы-
ла максимально выражена при данном варианте
течения ЭАА (рис. 6, а), что обусловлено характе-
ром тканевых реакций, отражающих признаки раз-
вития воспалительного процесса на фоне старых
фиброзных изменений респираторного отдела
легких (рис. 6, б). 

По данным КТВР, при этом варианте ЭАА может
наблюдаться симптом «мозаичной перфузии»,
проявляющийся в виде участков повышенной или
пониженной плотности легочной ткани, – был вы-
явлен у 21,6% пациентов. Отмеченные изменения
характеризовались неравномерностью вентиляции,
явлениями альвеолита, нарушениями проходимости

Рис. 5. ЭАА, хроническое течение:

а – КТВР, легочное окно, аксиальный

срез: утолщения междольковых, внутри-

дольковых перегородок, очаги фиброза

и локальные микрокистозные измене-

ния в средней доле, язычковых сегмен-

тах и нижних долях легких; б – гистоло-

гическое исследование: формирование

эмфизематозных изменений и альвео-

лярных кист в субплевральной зоне (ок-

раска гематоксилином и эозином, ув. 280)
а б



мелких и терминальных воздухоносных путей в ви-
де обструкции терминальных бронхиол, которая
приводила к снижению перфузии в этих зонах
и перераспределению ее в неизмененные участки.
Частичная обструкция бронхиол и задержка воз-
духа проявлялась симптомом «воздушной ловуш-
ки», диагностированном в нашем исследовании
у 12,2% пациентов. Микрокистозные участки с вы-
раженной воспалительной реакцией в легочной
паренхиме отмечались только у 17,6% больных.
Мелкие кисты, единичные буллезно-эмфизема-
тозные образования с мало измененной легочной
тканью вокруг наблюдали в 10% случаев.

Обсуждение

Как показало наше исследование, клинико-
рентгенологическая картина ЭАА позволяет выде-
лить четыре варианта развития этого заболевания.
Вариант острого течения характеризуется бурным
началом, выраженной интоксикацией в результате
активации в респираторном отделе иммунокомп-
лексного воспаления. Согласно данным литерату-
ры, о его развитии свидетельствует высокий цитоз
бронхоальвеолярного смыва, где относительное
процентное содержание лимфоцитов превышает
норму в 6 раз [1]. Характерно, что при этом вари-
анте заболевания процентное содержание в жид-
кости бронхоальвеолярного лаважа и в венозной
крови В-лимфоцитов имеет тенденцию к повыше-
нию, а Т-лимфоцитов – к снижению, соотношение
CD4/CD8 достоверно отличается от нормы и дру-
гих вариантов заболевания [9].

Важным рентгенологическим признаком ЭАА
служит появление в обоих легких инфильтратив-
ных изменений в виде «матового стекла», что мор-
фологически соответствует лимфоцитарному аль-
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веолиту. На эти изменения указывают многие ав-
торы [1, 6], хотя и не рассматривают их особенно-
сти в зависимости от варианта развития заболева-
ния. Согласно нашим наблюдениям, по частоте
выявления и объему распространения в легких
картина «матового стекла» максимально выраже-
на именно при остром варианте течения заболева-
ния, что делает этот признак диагностически зна-
чимым для него. Он сочетается с характерными
проявлениями бронхиолита, который при КТВР
определяется в виде распространенных пери-
бронховаскулярных инфильтратов и очагов. 

При подостром варианте ЭАА в клинической
картине ведущими являются респираторные симп-
томы (кашель, одышка), снижение диффузионной
способности легких, преобладание при КТВР ле-
гочной диссеминации в обоих легких. Эта картина
отражает особенности дальнейшего развития вос-
палительного процесса, связанного с формирова-
нием и консолидацией в респираторном отделе
гистиоцитарно-макрофальных гранулем [4, 5]. Ус-
тановлено, что входящие в их состав многоядер-
ные макрофаги участвуют в фагоцитозе апоптоз-
ных лимфоцитов, благодаря чему содержание этих
клеток в легких постепенно нормализуется [7, 8].
Нарастание диффузного интерстициального фиб-
роза связано с организацией гистиоцитарно-мак-
рофагальных гранулем. Фиброзные изменения
в легких максимально выражены при хроническом
течении заболевания, в таких случаях в клиничес-
кой картине важным симптомом является выражен-
ная одышка, документируемая снижением показа-
телей функции дыхания, самым высоким значени-
ем кумулятивного индекса. При КТВР обращает на
себя внимание преобладание интерстициального
компонента, которое сопровождается нарушения-

Рис. 6. ЭАА, рецидивирующее течение:

а – КТВР, легочное окно, МПР-реконструкция: перибронхиальные очаги, тракционные бронхоэктазии, утолщения межуточной ткани

и ограниченные периферические микрокисты, в верхних отделах, преимущественно слева, – зоны «матового стекла»; перигилярный,

медиастинальный фиброз; б – гистологическое исследование: скопления гистиоцитарно-макрофагальных гранулем в составе скле-

розированной альвеолярной ткани, рядом располагаются микрокистозные образования (окраска гематоксилином и эозином, ув. 280)

а б



ми архитектоники ацинарных структур легкого,
развитием эмфиземы и альвеолярных кист в суб-
плевральных и парасептальных отделах. При этом
классическая картина «сотового легкого» [1, 3]
развивается лишь у каждого пятого больного.

Рецидивирующий вариант развития ЭАА нами
выделен впервые и определен как возникновение
признаков болезни не менее чем через 6 мес по-
сле их полного исчезновения, которое расценива-
лось как выздоровление. Он протекает не столь
бурно, как острый вариант, но также сопровожда-
ется интоксикацией, субфебрилитетом, респира-
торными симптомами. Рентгеносемиотика этого
варианта ЭАА отличается выраженным полимор-
физмом и представляет наибольшие трудности для
верификации диагноза. Участки «матового стекла»
и перибронховаскулярные изменения выявляются
на фоне перигилярного, медиастинального фиб-
роза и сопровождаются развитием микрокистоз-
ных изменений, тракционных бронхоэктазий. Их
выраженность варьирует у разных пациентов, что,
очевидно, связано с разной длительностью повтор-
ного эпизода заболевания, определить которую
в анамнезе больного не всегда возможно. Вместе
с тем выделение этого варианта ЭАА представля-
ется нам обоснованным и необходимым для даль-
нейшего выбора правильной тактики лечения
больного [9]. 

Выводы

1. На основании клинико-рентгенологических
особенностей ЭАА можно выделить четыре вари-
анта его течения (острый, подострый, хронический,
рецидивирующий), каждый из которых характери-
зуется различной длительностью, приверженнос-
тью к определенному антигенному воздействию:
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плесневым грибам – острый вариант, белкам рас-
тительного и животного происхождения – подост-
рый и хронический варианты. При рецидиве забо-
левания может иметь место любой из ранее уста-
новленных или новых этиологических факторов.

2. Для острого варианта течения ЭАА характерно
бурное начало и быстрое (не более 3 мес) разви-
тие с преобладанием интоксикационного синдро-
ма (КИ 2,1±0,2 балла), тогда как для подострого –
более медленное (8,5–10 мес), с преобладанием
респираторных симптомов (КИ 2,5±0,1 балла), не-
уклонное прогрессирование которых наблюдается
при хроническом варианте течения заболевания
(КИ 2,9±0,2 балла). Рецидив ЭАА у ранее излечен-
ных пациентов сопровождается наличием обоих
синдромов одновременно (КИ 2,7±0,3 балла). 

3. Характерной чертой острого течения ЭАА
при КТВР ОГК является распространение симпто-
ма «матового стекла» в обоих легких (более трех
сегментов) и периваскулярных инфильтратов,
подострого течения ЭАА – мелкоочаговой диссе-
минации, хронического – крупноочаговых изме-
нений на фоне утолщения междольковых и меж-
лобулярных перегородок, развитие кистозных из-
менений в субплевральных зонах. При рецидиве
заболевания могут проявляться все перечислен-
ные признаки.

4. Увеличение ВГЛУ чаще всего наблюдается
при подостром варианте течения ЭАА (45,9% слу-
чаев), реже при остром и хроническом (20 и 23,8%
случаев соответственно). При всех вариантах за-
болевания гипертрофия лимфатических узлов
затрагивает в первую очередь бифуркационную
и паратрахеальную группу, реже – бронхопульмо-
нальную и трахеобронхиальную, размеры их варь-
ируют от 11 до 20 мм (в среднем 13,0±1,2 мм).
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Возможности компьютерной томографии
в планировании резекции нижней полой вены
у больных с альвеококкозом печени  
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Резюме
Цель исследования – оценить информативность компьютерной томографии (КТ) при планировании
резекции нижней полой вены (НПВ) у больных с альвеококкозом печени на основании протяженности
контакта паразитарных масс с ее стенкой по окружности.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ КТ-исследований и протоколов оперативных
вмешательств пациентов с альвеококкозом печени за период с 2014 по 2017 г.   

Результаты. Измеренная при КТ-исследовании протяженность контакта паразитарного образования по
окружности НПВ сопоставлялась с интраоперационной картиной на предмет ее вовлечения и данными
об объеме резекции. Циркулярная резекция не потребовалась при контакте паразитарного образова-
ния со стенкой НПВ по данным КТ на протяжении 90°, при контакте на протяжении 180° она была вы-
полнена у 29% пациентов, на протяжении 270° – у 86%, на протяжении 360° – у 100% пациентов.   

Заключение. КТ позволяет оценить вероятность инвазии НПВ при планировании оперативного вмеша-
тельства. Пороговое значение протяженности контакта паразитарного образования с НПВ по данным
КТ, при котором следует учитывать возможность циркулярной резекции и протезирования вены, – 180°.

Ключевые слова: компьютерная томография; альвеококкоз печени; планирование оперативного
вмешательства; резекция нижней полой вены.
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Введение

Анатомическое расположение ретропеченоч-
ного отдела нижней полой вены (НПВ) является
предпосылкой к ее вовлечению при опухолевом
и паразитарном поражении печени [1]. У части
больных при планировании оперативного вмеша-
тельства может потребоваться ее резекция [2].
Исторически такие случаи расценивались как не-
резектабельные [3]. Первые попытки комбиниро-
ванной резекции печени и НПВ были предприняты
в 80-е годы прошлого столетия [4–6]. С тех пор
проведены многочисленные серии подобных опе-
раций, была продемонстрирована не только их
техническая возможность, но и успешные отда-
ленные результаты [7–9]. Оценка вовлечения НПВ
при локализации патологического процесса в ге-
патокавальной области является одним из важных
этапов при планировании оперативного вмеша-
тельства. Необходимость резекции НПВ может по-
требовать ее протезирования в условиях полного
прекращения печеночного кровотока, а в случае
недостаточного оперативного доступа операция
проводится по типу ex situ [10, 11]. Компьютерная
томография (КТ) в ходе одного исследования поз-
воляет получить информацию о состоянии печени,

исключить внепеченочное распространение про-
цесса, оценить сосудистую анатомию и провести
волюметрию будущего остатка печени [12, 13]. По-
этому с учетом доступности метода и возможности
получения качественных изображений КТ является
предпочтительной модальностью при планирова-
нии оперативного вмешательства [12–14]. В связи
с этим представляет интерес сопоставление дан-
ных КТ с интраоперационной картиной у больных
с альвеококкозом печени для оценки информатив-
ности метода при планировании резекции НПВ.

Материал и методы

Ретроспективно были проанализированы ре-
зультаты КТ-исследований и протоколы оператив-
ного вмешательства у 65 больных с распростра-
ненным альвеококкозом печени, которым были
выполнены резекции в различном объеме, а также
трансплантации от живого родственного донора
в период с 2014 по 2017 г. Среди обследованных
было 38 женщин и 27 мужчин в возрасте от 18 до
69 лет (медиана 38 лет).

Многосрезовую компьютерную томографию
проводили на аппарате Toshiba Aquilion 64 (Япо-
ния), изображения обрабатывали на рабочей стан-
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Abstract

Objective. To estimate the informative value of computed tomography (CT) in the planning of inferior vena

cava (IVC) resection in patients with alveococcosis of the liver on the basis of the extent of contact of par-

asitic masses with its wall around the circumference.

Material and methods. CT studies and surgery protocols were retrospectively analyzed in patients with liver

alveococcosis in the period between 2014 and 2017.

Results. The CT-measured extent of contact of parasitic masses along the circumference of IVC was compared

with the intraoperative pattern for its involvement and with resection volume data. CT findings show that cir-

cular resection was not required in contact of parasitic mass with the IVC wall over a 90° stretch; the resec-

tion could be performed in 29, 86, and 100% of patients in contact over 180, 270, 360° stretches, respectively.

Conclusion. CT can assess whether there may be IVC invasion when planning a surgical intervention. The

threshold value of the extent of contact of parasitic masses with IVC, as evidenced by CT, is 180°, at which

the possibility of circular resection and vein prosthesis should be considered.

Keywords: computed tomography; liver alveococcosis; surgical planning; inferior vena cava resection.
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ции Vitrea, версия 4.2. Всем пациентам болюсно
внутривенно с помощью автоматического инжекто-
ра OptiVantage (Mallinckrodt, США) вводили 100 мл
контрастного препарата ультравист-370 со скоро-
стью 3–3,5 мл/с. 

У всех больных по данным предоперационной
КТ проведен анализ взаимоотношения между па-
разитарным образованием и НПВ по следующим
критериям: 

– отсутствие контакта с веной;
– при наличии контакта с веной оценивалась его

протяженность по окружности на определенную
величину – до 90°, 90–180°, 180–270° и 270–360°;

– наличие окклюзии вены. 
Все количественные данные представлены в ви-

де медианы и межквартильного интервала. Срав-
нение независимых групп проводили с помощью
U-критерия Манна–Уитни при уровне значимости
р <0,05.

Результаты

Все пациенты были распределены на две груп-
пы согласно интраоперационной картине и типу
оперативного вмешательства: 1-я группа – без
вовлечения НПВ и с признаками инвазии на не-
большом протяжении, что потребовало ее краевой
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резекции, 2-я группа – с вовлечением НПВ, что по-
требовало ее циркулярной резекции с протезиро-
ванием. Из всех больных, у которых по данным КТ
паразитарный узел не имел контакта с нижней по-
лой веной и был отделен от нее сохраненной па-
ренхимой печени (рис. 1), 15 человек не были
включены ни в одну из групп в связи с тем, что этот
признак расценивался как убедительный показа-
тель отсутствия ее вовлечения, во всех случаях ин-
тактность вены была подтверждена интраопера-
ционно. В таблице 1 представлены количествен-
ные данные по анализируемым группам больных.
Медиана протяженности контакта паразитарных
масс по периметру НПВ нарастала с увеличением
объема оперативного вмешательства. Так, в 1-й
группе пациентов она составила 180°, а во 2-й – 360°.
Также следует отметить, что окклюзия НПВ была
диагностирована по данным КТ у 6 (23%) больных
только во 2-й группе (рис. 2).

В таблице 2 представлены сводные данные
о распределении пациентов в изучаемых группах
в зависимости от протяженности контакта парази-
тарных масс с окружностью НПВ соответственно
до 90°, 180°, 270° и 360°. При контакте паразитар-
ного очага с НПВ на протяжении до 90° у 9 (82%)
из 11 пациентов интраоперационно она не была

Рис. 1. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз с поражением

центральных отделов печени; контакта с нижней полой

веной нет

Рис. 2. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз печени с пора-

жением гепатокавальной области, окклюзией нижней по-

лой вены

Таблица 1

Характеристика изучаемых групп

Параметр

Число пациентов 24 26

Протяженность контакта паразитарного образования по окружности НПВ, ° 180 (90–180) 360 (270–360)

Наличие окклюзии НПВ 0 6

2-я группа1-я группа
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Рис. 5. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз печени с пора-

жением ее центральных отделов. Нижняя полая вена окру-

жена патологическими массами по окружности на протя-

жении 270°

Рис. 6. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз печени с пора-

жением правой доли и сегмента S4 левой доли. Нижняя по-

лая вена циркулярно окружена патологическими массами,

ее просвет резко сужен и деформирован

Рис. 3. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз печени с лока-

лизацией в правой доле. Контакт с нижней полой веной по

окружности на протяжении 90°

Рис. 4. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз печени с пора-

жением правой доли и сегментов S1, 4. Контакт с нижней

полой веной по окружности на протяжении 180°

Таблица 2

Наличие инвазии нижней полой вены в зависимости от протяженности
контакта паразитарного образования с ее стенкой по окружности

Параметр

1-я группа 11 (100%) 12 (71%) 1 (14%) 0

2-я группа 0 5 (29%) 6 (86%) 15 (100%)

Среди них с краевой резекцией НПВ 2 (18%) 4 (24%) 1 (14%) 0

Среди них с вовлечением НПВ 2 (18%) 9 (53%) 7 (100%) 15 (100%)

Итого 11 17 7 15

360°270°180°90°

Контакт по окружности



149Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2019 | Том 100 | №3 | 145–151

ORIGINAL ARTICLES

вовлечена в патологический процесс (рис. 3),
у 2 (18%) пациентов НПВ удалось мобилизовать
только после боковой резекции вовлеченной
стенки с последующей аутопластикой. При этом
не было ни одного пациента, которому потребова-
лось бы выполнение циркулярной резекции вены.
Из 17 пациентов, у которых протяженность контак-
та паразитарного образования с НПВ составляла
до 180°, у 8 (47%) полая вена, по интраоперацион-
ным данным, не была вовлечена в патологический
процесс, у 4 (24%) потребовалось выполнение ее
краевой резекции, у 5 (29%) – циркулярной резек-
ции (рис. 4). При контакте паразитарных масс с НПВ
на протяжении до 270° 1 (14%) больному из 7 была
проведена ее краевая резекция (рис. 5), у 6 (86%)
больных выполнена циркулярная резекция. У всех
15 пациентов, у которых, по данным КТ, НПВ была
окружена паразитарными массами по всей окруж-
ности (360°), интраоперационно отмечалась ее про-
тяженная инвазия, что потребовало выполнения
циркулярной резекции с протезированием (рис. 6).

В целом, если объединить пациентов, у которых
НПВ интраоперационно была вовлечена в патоло-
гический процесс и которым для достижения ради-
кальности вмешательства потребовалось выполне-
ние ее краевой или циркулярной резекции, то будет
прослеживаться тенденция к возрастанию доли
пациентов с инвазией сосуда при увеличении про-
тяженности контакта паразитарного образования
с его стенкой. Соответственно при контакте пара-
зитарных масс с НПВ по окружности на протяжении
до 90° она была вовлечена в патологический про-
цесс у 18% больных, на протяжении до 180° – у 53%,
на протяжении до 270° и 360° – у 100% пациентов.
На основании полученных данных составлена таб-
лица, которую можно использовать для оценки не-
обходимости планирования циркулярной резекции
и протезирования НПВ по данным КТ (табл. 3).

Обсуждение

При проведении исследования мы не нашли
в отечественной и зарубежной литературе работ,
в которых по данным КТ оценивалась бы вероят-
ность инвазии НПВ при планировании оператив-
ного вмешательства по поводу альвеококкоза пе-
чени. В статье О.А. Кротовой и др. в целом была

проанализирована возможность использования
компьютерной томографии в предоперационном
планировании резекции печени, при этом из 44
обследованных пациентов с альвеококкозом были
только двое, в обоих случаях – без вовлечения
НПВ [15]. В то же время имеются данные литера-
туры в отношении диагностики истинной инвазии
вены, когда сравнивались данные лучевой диагно-
стики и морфологического исследования [16, 17].
Однако хирург принимает решение о вероятности
инвазии НПВ и, следовательно, необходимости
резекции вены во время операции на основании
макроскопической картины, то есть окончатель-
ное решение об объеме оперативного вмешатель-
ства принимается интраоперационно. В связи
с этим на этапе планирования оперативного вме-
шательства целесообразно располагать информа-
цией, позволяющей оценить вероятность вовлече-
ния вены и вид ее резекции – краевой или цирку-
лярный. Для этого необходимо сопоставить данные
методов лучевой диагностики именно с интраопе-
рационной картиной, что позволит выявить необ-
ходимые для планирования операции корреляции.

В целом разные авторы указывают на слож-
ность выявления инвазии НПВ на предоперацион-
ном этапе методами лучевой диагностики в связи
с ее предрасположенностью к компрессии лока-
лизующимся рядом образованием из-за тонких
стенок и низкого давления в просвете [14–17].
В работах T. Maeba et al. и B. Nardo et al. в качестве
симптома, который с большей вероятностью ука-
зывал на инвазию НПВ, рассматривался контакт
опухоли с ее стенкой на протяжении 180° или 50%
периметра [16, 17]. Указанное пороговое значе-
ние согласуется с нашими данными. Значительное
возрастание доли пациентов (до 53%), у которых
интраоперационно НПВ была вовлечена в патоло-
гический процесс, зарегистрировано нами при
контакте с паразитарными массами на протяже-
нии 90–180°, при этом у половины из этих больных
в связи с протяженным поражением были выпол-
нены циркулярная резекция и протезирование вены.
В то же время, если контакт патологических масс
со стенкой НПВ по окружности составлял до 90°,
то она была вовлечена всего в 18% случаев, что
потребовало проведения ее краевой резекции.

Таблица 3

Оценка по данным КТ вероятности вовлечения нижней полой вены в патологический процесс 
и вида ее резекции при планировании оперативного вмешательства

Протяженность контакта паразитарного 360°, в том числе 
образования с нижней полой веной 90° 180° 270° в сочетании

по ее окружности с окклюзией 
просвета

Вероятность циркулярной резекции Отсутствует Промежуточная Очень высокая 100%
нижней полой вены (около 30%) (около 90%)



Заключение

При планировании оперативного вмешательст-
ва у больных с альвеококкозом печени при оценке
взаимоотношения паразитарных масс и НПВ по
данным КТ крайне важным является отбор тех па-
циентов, которым для достижения радикальности
необходимо выполнить циркулярную резекцию ве-
ны, так как в этом случае может потребоваться ее
протезирование, а при вовлечении на уровне ка-
вальных ворот операция должна проводиться в ус-
ловиях тотальной сосудистой изоляции.

Согласно результатам нашего исследования,
в процессе планирования хирургического вмеша-
тельства можно использовать следующие критерии.
При отсутствии контакта и наличии сохраненной па-
ренхимы печени между поверхностью паразитарных
масс и стенкой НПВ можно очевидно констатиро-
вать отсутствие ее инвазии. Если контакт парази-
тарного образования со стенкой вены составляет
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до 90°, то можно с большей вероятностью предпо-
лагать отсутствие инвазии вены, а в случае ее во-
влечения потребуется лишь краевая резекция по-
раженной стенки в условиях бокового отжатия.
При контакте паразитарных масс со стенкой НПВ
по окружности на протяжении до 180° вероятность
отсутствия или наличия инвазии примерно одина-
ковая, при этом примерно в 30% случаев могут
потребоваться циркулярная резекция сосуда
и протезирование. Если по данным КТ контакт па-
разитарного образования с НПВ по периметру до-
стигает 270°, то в первую очередь следует рассма-
тривать необходимость циркулярной резекции вены
с ее протезированием. При контакте НПВ с парази-
тарными массами по данным КТ по всей окружно-
сти (360°), в том числе в сочетании с ее окклюзией,
уже на этапе планирования в объеме оперативного
вмешательства следует учитывать необходимость
ее циркулярной резекции и протезирования. 
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Оценка точности вычисления показателей

гемодинамики и массы миокарда левого желудочка

по данным ЭКГ-синхронизированной

перфузионной сцинтиграфии миокарда: сравнение

с многосрезовой компьютерной томографией сердца 

Саушкин В.В.*, Завадовский К.В.

Научно-исследовательский институт кардиологии

ФГБНУ «Томский национальный исследовательский медицинский центр Российской академии наук»,

ул. Киевская, 111а, Томск, 634012, Российская Федерация

Резюме

Цель исследования – оценить точность вычисления значений конечного диастолического (КДО), ко-

нечного систолического (КСО) объемов, фракции выброса (ФВ) и массы миокарда левого желудочка

(ЛЖ), полученных по данным ЭКГ-синхронизированной перфузионной сцинтиграфии миокарда (ЭКГ-

ПСМ), на CZT-камере, в сравнении с многосрезовой компьютерной томографией (МСКТ) сердца.

Материал и методы. Были обследованы 34 пациента (средний возраст 62±5 лет) с подозрением

на ишемическую болезнь сердца (ИБС) или ранее установленным диагнозом ИБС. Всем пациентам

была выполнена МСКТ-ангиография коронарных артерий и перфузионная сцинтиграфия миокарда

с 99mTc-МИБИ. Для сравнительного анализа были использованы значения КДО, КСО, ФВ и массы миокар-

да ЛЖ, определенные по данным ЭКГ-ПСМ в покое и МСКТ сердца. Исследования были проведены на ги-

бридном 64-срезовом ОЭКТ/КТ-томографе Discovery 570c (GE Healthcare, США). 

Результаты. При анализе результатов обоих методов были выявлены статистически значимые различия

в значениях КДО (МСКТ: 168 (145–210) мл, ЭКГ-ПСМ: 112 (94–141) мл; p<0,05), КСО (МСКТ: 72 (49–83) мл,

ЭКГ-ПСМ: 44 (32–66) мл; p<0,05) и массы ЛЖ (МСКТ: 123 (107–143) г, ЭКГ-ПСМ: 140 (124–168) г;

p<0,05). Значения ФВ левого желудочка (МСКТ: 64 (54–69)%, ЭКГ-ПСМ: 61 (50–66)%; p>0,05) значимо

не различались. Была выявлена статистически значимая корреляция значений КДО, КСО и массы мио-

карда ЛЖ (r=0,81, r=0,78, r=0,82 соответственно; p<0,05) и средняя корреляция ФВ ЛЖ (r=0,66,

p<0,05). При проведении анализа Бланда–Альтмана значения КДО, КСО и массы миокарда ЛЖ имели

статистически значимые различия. Границы согласованности для показателей были следующими: КДО

9–105 мл, КСО 9–55 мл, масса миокарда ЛЖ 51,6–20,7 г. Согласованность в измерении была выявлена

только для ФВ (границы согласия 16,9–18,4%, p<0,05). Были вычислены уравнения линейной регрес-

сии, позволяющие получить точные значения объемных показателей и массы миокарда ЛЖ по данным

ЭКГ-ПСМ.

Заключение. Сцинтиграфический метод по сравнению с МСКТ показывает значимо меньшие объемы

(КДО и КСО) и большие значения массы миокарда левого желудочка. Значения КДО, КСО, ФВ и массы ми-

окарда ЛЖ, вычисленные при помощи ЭКГ-ПСМ, имеют статистически значимую сильную корреляцию

с результатами МСКТ. При этом хорошая согласованность результатов измерения была выявлена только

для фракции выброса ЛЖ.

Ключевые слова: перфузионная сцинтиграфия миокарда; многосрезовая компьютерная томография;

кадмий-цинк-теллур; объемные показатели левого желудочка; масса миокарда левого желудочка.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование выполнено в рамках государственного задания № АААА-А15-

115123110026-3.

Для цитирования: Саушкин В.В., Завадовский К.В. Оценка точности вычисления показателей

гемодинамики и массы миокарда левого желудочка по данным ЭКГ-синхронизированной перфузионной

сцинтиграфии миокарда: сравнение с многосрезовой компьютерной томографией сердца. Вестник

рентгенологии и радиологии. 2019; 100 (3): 152–60. https://doi.org/10.20862/0042-4676-2019-100-3-

152-160

Статья поступила 13.03.2018 Принята к печати 26.03.2018



153Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2019 | Том 100 | №3 | 152–160

ORIGINAL ARTICLES

Введение

Оценка функционального состояния сердца
имеет существенное значение в диагностике [1],
определении степени тяжести и прогнозе [2, 3]
сердечно-сосудистых заболеваний [4]. Так, фрак-
ция выброса (ФВ) левого желудочка является ос-
новным фактором, определяющим долгосрочную
выживаемость пациентов с ИБС. Конечный диа-
столический объем (КДО) используется как про-
гностический критерий у пациентов с выраженной

сердечной недостаточностью до и после кардио-
ресинхронизирующей терапии [2]. Повышение ко-
нечного систолического объема (КСО) является
независимым предиктором сердечной смерти
у пациентов после шунтирования коронарных ар-
терий [3]. В свою очередь, точная количественная
оценка массы ЛЖ позволяет объективно подтвер-
дить его гипертрофию, что используется для
прогнозирования риска внезапной сердечной
смерти, сердечной недостаточности и инфаркта

Assessment of Accuracy in Calculating Hemodynamic

Parameters and Left Ventricular Mass According

to ECG-Synchronized Myocardial Perfusion Scintigraphic Data:

Comparison with Cardiac Multislice Computed Tomography

Viktor V. Saushkin*, Konstantin V. Zavadovskiy

Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center of the Russian Academy of Sciences,

ul. Kievskaya, 111a, Tomsk, 634012, Russian Federation

Abstract

Objective. To assess accuracy in calculating the values of end-diastolic and end-systolic volumes (EDV and

ESV), ejection fraction (EF), and left ventricular (LV) mass, which are obtained according to ECG-synchro-

nized myocardial perfusion scintigraphy (ECG-MPS) on a CZT camera versus those of cardiac multislice

computed tomography (MSCT).

Material and methods. Thirty-four patients (mean age, 62±5 years) with suspected coronary heart disease

or its previously established diagnosis were examined. All the patients underwent MSCT coronary angiogra-

phy and myocardial perfusion scintigraphy with 99mTc-methyxy-isobutyl-isonitrile. For a comparative analy-

sis, the investigators used the EDV, ESV, FV and LV mass values determined by ECG-MPS at rest and cardiac MSCT.

The studies were conducted on a 64-slice SPECT/CT hybrid scanner (Discovery 570c, GE Healthcare, USA).

Results. The analysis of the results obtained by both methods revealed statistically significant differences

in the values of EDV (MSCT: 168 (145–210) ml; ECG-MPS: 112 (94–141) ml; p<0.05), ESV (MSCT: 72 (49–83) ml;

ECG-MPS: 44 (32–66) ml; p<0.05), and LV mass (MSCT: 123 (107–143) g; ECG-MPS: 140 (124–168) g;

p<0.05). There were no significant differences in LV EF (MSCT: 64 (54–69)%; ECG-MPS: 61 (50–66)%;

p>0.05). There was a statistically significant correlation between the values of EDV, ESV, and LV mass

(r=0.81; r=0.78; r=0.82, respectively, p<0.05) and a mean correlation of LV EF (r=0.66; p<0.05). The

Bland–Altman analysis showed that the values of EDV, ESV, and LV mass had statistically significant differ-

ences. The consistency limits for the indicators were as follows: EDV, 9–105 ml; ESV, 9–55 ml; LV mass,

51.6–20.7 g. There was a measurement consistency only for EF (consent limits, 16.9–18.4%; p<0.05).

Linear regression equations were calculated, which allow determination of exact values for the volume

indices and LV mass according ECG-MPS data.

Conclusion. The scintigraphic method versus MSCT yields significantly smaller volumes (EDV and ESV) and

higher LV mass. The ECG-MPS values for EDV, ESV, EF, and LV mass have a statistically significant strong cor-

relation with MSCT findings. At the same time, a good consistency of measurements was found only for LV EF.

Keywords: myocardial perfusion scintigraphy; multislice computed tomography; cadmium-zinc-tellurium;

left ventricular volume indices; left ventricular mass.
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миокарда, а также определения показаний к ре-
васкуляризации [4].

В настоящее время «золотым стандартом» не-
инвазивной оценки указанных показателей счита-
ется магнитно-резонансная томография (МРТ) [5].
При этом многосрезовая компьютерная томогра-
фия (МСКТ) сердца, имея ряд ограничений (необ-
ходимость использования контрастных веществ,
лучевая нагрузка), не уступает МРТ по точности
определения рассматриваемых показателей [6]. 

Современным трендом ядерной кардиологии
является внедрение в клиническую практику спе-
циализированных (кардиологических) гамма-камер
с полупроводниковыми кадмий-цинк-теллуровы-
ми детекторами (CZT, cadmium-zinc-telluride) [7, 8].
Они отличаются более высокими показателями
чувствительности, пространственного и энергети-
ческого разрешения [9].

В то же время в современной зарубежной
и особенно отечественной литературе встречает-
ся достаточно мало работ, посвященных изучению
точности оценки показателей гемодинамики
и массы миокарда ЛЖ с использованием CZT-гам-
ма-камер. 

Цель нашего исследования – оценить точность
вычисления объемов, фракции выброса и массы
миокарда ЛЖ, полученных по данным ЭКГ-син-
хронизированной перфузионной сцинтиграфии
миокарда, на гамма-камере с CZT-детекторами,
по сравнению с результатами многосрезовой ком-
пьютерной томографии сердца. 

Материал и методы

Характеристика пациентов. В исследование
были включены 34 пациента (19 мужчин, 15 женщин;
средний возраст составил 62 ± 5 лет), которым
были выполнены МСКТ-ангиография коронарных
артерий (или коронарных шунтов) и перфузионная
сцинтиграфия миокарда (ПСМ) с 99mTc-метокси-
изобутилизонитрилом (99mTc-МИБИ) по двухднев-
ному протоколу «нагрузка–покой». Исследования
были проведены на гибридном 64-срезовом
ОЭКТ/КТ-томографе Discovery 570c (GE Healthcare,
США). Интервал между исследованиями состав-
лял не более 3 дней. Показанием к исследованию
у 14 (41%) пациентов была диагностика ишемиче-
ской болезни сердца (претестовая вероятность
15–85%), у 12 (35%) пациентов – оценка миокар-
диальной перфузии и состояние коронарных стен-
тов, у 8 (24%) – оценка состояния аортокоронарных
шунтов. Двадцать пациентов (59%) имели в анам-
незе инфаркт миокарда. Критериями исключения
из исследования стали: 1) известная аллергия на
йодсодержащие контрастные вещества; 2) уровень
сывороточного креатинина более 120 мкмоль/л;
3) фибрилляция предсердий; 4) желудочковая
аритмия высокой градации по Lown.

154 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2019 | Том 100 | №3 | 152–160

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Протокол исследования был одобрен комите-
том по этике НИИ кардиологии Томского НИМЦ,
у пациентов было получено информированное со-
гласие на участие в исследовании. 

Сцинтиграфические исследования. Перед
выполнением ПСМ у пациентов отменяли прием
бета-блокаторов, антагонистов кальция и нитра-
тов за 24 ч до проведения исследования. Коме то-
го, пациентов просили воздержаться от приема
производных метилксантина (аминофиллин, кофе-
ин и др.) за 12 ч до фармакологического стресс-
теста. В качестве стресс-теста использовали
внутривенную инфузию аденозином в дозе
140 мг/кг/мин в течение 4 мин. Перфузионную
сцинтиграфию миокарда выполняли на пике нагру-
зочной пробы и в покое. В качестве радиофарм-
препарата (РФП) использовали 99mTc-технетрил
(«Диамед», Россия) в дозе 370–450 МБк. Запись
сцинтиграфического изображения выполняли че-
рез 1,5 ч после инъекции РФП в ЭКГ-синхронизи-
рованном режиме (представительный сердечный
цикл был сформирован из 16 кадров). Во время
записи пациент находился в положении лежа на
спине. Изображения были записаны в течение
10 мин с использованием низкоэнергетического
мультипинхол коллиматора (19 проекций, матрица
32× 32 пиксела, размер пиксела 4 мм), с коррекци-
ей аттенюации по данным низкодозной компью-
терной томографии. Центр энергетического окна
был установлен на фотопик 140 кЭв, ширина энер-
гетического окна составила 20%. Общая эффек-
тивная лучевая нагрузка составила 6–7,3 мЗв. Для
дальнейшего анализа были использованы только
данные сцинтиграфического исследования, полу-
ченные в покое.

Изображения однофотонной эмиссионной КТ
(ОЭКТ) были реконструированы с коррекцией ат-
тенюации на специализированной рабочей стан-
ции (Xeleris II; GE Healthcare, Haifa, Israel) с исполь-
зованием алгоритма итеративной реконструкции.
При формировании поперечных срезов сердца ис-
пользовали фильтр Butterworth (частота 0,37, по-
рядок 7). Томографические изображения миокар-
да, полученные в покое, были обработаны в специ-
ализированной программе Corridor 4DM (University
of Michigan, Ann Arbor, MI, USA) с использованием
срезов по короткой и длинным осям сердца, а так-
же 17-сегментарной полярной карты левого же-
лудочка, нормализованной к 100%. В полуавто-
матическом режиме выполняли оконтуривание
миокарда ЛЖ во всех 16 кадрах сердечного цикла,
с последующим вычислением КДО, КСО, УО, ФВ
и массы миокарда ЛЖ. 

МСКТ-коронаро- или шунтрография. Для
контрастирования коронарных артерий и/или ко-
ронарных шунтов использовали внутривенную ин-
фузию йопамидола (370 мг йода/мл) (Йопамиро,



Bracco, Италия) в объеме 60–110 мл, со скоростью
4–5,5 мл/с. Запись исследования проводили
в ретроспективном режиме ЭКГ-синхронизации.
Параметры записи были следующие: напряжение
на трубке 120 кВ, сила тока 300–600 мА с ЭКГ-мо-
дуляцией, скорость вращения трубки 0,4 с, питч:
0,20–0,22 (в зависимости от ЧСС). При проведе-
нии исследования лучевая нагрузка составила от
10 до 22 мЗв. Изображения были реконструирова-
ны по стандартным протоколам с толщиной сре-
зов 0,625 мм. Из нативных данных были реконст-
руированы 16 фрагментов сердечного цикла (от
0 до 96% интервала R-R с шагом 8%).

Компьютерно-томографическая серия была
обработана на рабочей станции Advantage
Workstations 4.3 (GE Healthcare) с помощью про-
граммы Auto ejection fraction программной среды
VolumeShare 5. В каждом из 16 кадров автомати-
чески обводили миокард ЛЖ, в ручном режиме
корректировали обводку, положение митрального
и аортального клапанов. В результате обработки
рассчитывали КДО, КСО, УО, ФВ и массу миокар-
да ЛЖ.

Статистический анализ. Количественные зна-
чения представлены в виде медианы (Me) и меж-
квартильного размаха (Q25–Q75), качественные
показатели – в виде абсолютного числа и процен-
тов. Корреляция показателей была оценена с по-
мощью критерия Пирсона. Для оценки значимости
различий зависимых переменных применяли
критерий Вилкоксона. Согласованность методов
исследования оценивали с помощью метода
Бланда–Альтмана. Критерием статистической зна-
чимости считали значение p менее 0,05. Статис-
тическую обработку проводили в программе
Statistica v10 и MedCalc v13.

Результаты

Клиническая характеристика включенных в ис-
следование пациентов представлена в таблице 1. 

По данным перфузионной сцинтиграфии,
у 7 (21%) пациентов миокардиальная перфузия на
нагрузке и в покое была нормальная (SSS < 4).
У 14 (41%) больных было отмечено минимальное
(SSS 4–8), у 9 (26%) – умеренное (SSS 9–13)
и у 4 (12%) – выраженное (SSS>13) нарушение

155Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2019 | Том 100 | №3 | 152–160

ORIGINAL ARTICLES

миокардиальной перфузии. У 23 (68%) пациентов
выявлены преходящие, у 11 (32%) – стабильные
дефекты перфузии. Медианные значения SSS со-
ставили 11 (6–15), SRS – 6 (3–9), SDS – 4 (2–6).
Объемные показатели и сократительная функция
ЛЖ у 28 (82%) человек имели нормальные значе-
ния (ФВ>50%, КДО<170 мл), а у 6 (18%) отмеча-
лись дилатация полости ЛЖ и снижение его кон-
трактильной функции (ФВ<50%).

Контрастное усиление в левых отделах сердца,
по данным МСКТ-исследования, было удовлетво-
рительным у всех пациентов. Значения КДО, КСО,
ФВ и массы миокарда левого желудочка, опреде-
ленные по данным МСКТ и перфузионной сцинти-
графии, представлены в таблице 2.

Медианные значения КДО и КСО, определен-
ные по данным сцинтиграфии, были статистичес-
ки значимо ниже (разница показателей составила
58 мл (33–70 мл) и 18 мл (7–37 мл) соответствен-
но) по сравнению с результатами МСКТ. Значения
фракции выброса ЛЖ, по данным обоих методов,
были практически одинаковыми – разница соста-
вила 1% (3–5%). Достоверных различий по значе-
ниям ФВ ЛЖ между методами не выявлено. Масса
миокарда, вычисленная с использованием сцин-
тиграфического метода, была на 26 г (12–31 г)
больше, чем по данным МСКТ-исследования. 

При проведении корреляционного анализа
сильная взаимосвязь была установлена по показа-
телям КДО, КСО и массе миокарда ЛЖ (r=0,81,
r=0,78, r=0,82 соответственно; p <0,05). Средней

Таблица 1

Клиническая характеристика пациентов

Параметр

Число мужчин 19 (56%)

Возраст, лет 62 (58–66)

Класс сердечной недостаточности 
по NYHA (I/II/III) 0/30/4

Дислипидемия 17 (50%)

Гипертензия 22 (65%)

Ишемическая болезнь сердца 30 (88%)

Сахарный диабет 2 (6%)

Число

Таблица 2

Показатели гемодинамики и массы миокарда ЛЖ по данным МСКТ и ОЭКТ

Параметр

КСО, мл 72 (49–83) 44 (32–66) <0,05 0,78 <0,05

КДО, мл 168 (145–210) 112 (94–141) <0,05 0,81 <0,05

ФВ, % 64 (54–69) 61 (50–66) >0,05 0,66 >0,05

Масса ЛЖ, г 123 (107–143) 140 (124–168) <0,05 0,82 <0,05

МСКТ ОЭКТ
Bland–Altman

p
Wilcoxon

p
Correlation
r (p<0,05)
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Рис. 1. Результаты линейного регрессионного анализа показателей гемодинамики и массы ЛЖ, вычисленных с помощью ОЭКТ
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силы корреляционная связь выявлена по показа-
телю ФВ ЛЖ (r=0,66, p <0,05).

При проведении анализа Бланда–Альтмана со-
гласованность методов ОЭКТ и МСКТ в плане
оценки объемных показателей и массы миокарда
ЛЖ не найдена, полученные значения достоверно
отличались между собой (см. табл. 2, рис. 1). Гра-
ницы согласия методов в измерении КДО ЛЖ
9–105 мл, КСО 9–55 мл. Границы согласия для
массы миокарда ЛЖ находились в диапазоне от
51,6 до 20,7 г. В определении ФВ левого желудоч-
ка оба метода являются согласованными (сред-
ний разброс 0,8%, граница согласия 16,9–18,4%,
p <0,05) (см. табл. 2). Разница значений имела
однонаправленный характер для всех изучаемых
показателей.

При проведении регрессионного анализа мы
получили уравнения, на основании которых, по
данным перфузионной сцинтиграфии миокарда
можно определить точные значения КДО, КСО
и массы миокарда ЛЖ (рис. 2). В ходе анализа по-
лученные оставшиеся значения для этих трех по-
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казателей подчинялись закону нормального рас-
пределения, что свидетельствует о качестве мо-
дели регрессии.

Обсуждение 

Всестороннее изучение функционального со-
стояния сердца, которое включает оценку объе-
мов, фракции выброса и массы миокарда левого
желудочка, необходимо для определения тяжести
заболевания, выбора метода лечения, в том числе
дорогостоящих процедур коронарной реваскуля-
ризации и кардиоресинхронизирующей терапии
[10]. Кроме того, вычисление массы миокарда ЛЖ
используется для идентификации гипертрофии
сердечной мышцы и отслеживания эффекта про-
веденного лечения [4]. 

В настоящем исследовании было проведено
сопоставление результатов измерения КДО, КСО,
ФВ и массы миокарда левого желудочка по дан-
ным ОЭКТ на гамма-камере, оснащенной CZT-де-
текторами, с результатами МСКТ как референсно-
го метода. Показано, что по данным ОЭКТ значе-



ния КДО и КСО ЛЖ были статистически значимо
меньше, а масса миокарда – больше, чем по дан-
ным МСКТ. Значения ФВ ЛЖ достоверно не разли-
чалась. Кроме того, была выявлена статистически
значимая корреляция этих показателей, опреде-
ленных при помощи ОЭКТ и МСКТ. 

На сегодняшний день методом выбора для
оценки анатомии и функции сердца, а также для
количественной оценки массы ЛЖ является МРТ
сердца, поскольку она обеспечивает высокое ка-
чество изображения, является, по сути, трехмер-
ной и не требует каких-либо математических допу-
щений для расчета объема полостей сердца [2].
Однако высокая стоимость МРТ сердца и ее до-
ступность остаются проблематичными для по-
вседневной клинической практики. Кроме того,
МРТ противопоказана для пациентов с импланти-
рованными кардиостимуляторами, а также требу-
ет длительного сбора данных и проведения серии
эпизодов задержки дыхания, что выполнимо не
для всех пациентов кардиологического профиля.
Параметры гемодинамики и массу миокарда ЛЖ
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также можно с высокой точностью вычислить при
помощи МСКТ сердца [11]. Основными преиму-
ществами данного подхода являются быстрота
сканирования (не более 7–10 с на большинстве
современных сканеров), а также возможность ис-
следования пациентов с искусственными водите-
лями ритма и кардиоресинхронизирующими уст-
ройствами [12]. Данный метод также рассмат-
ривается некоторыми авторами как «золотой
стандарт» неинвазивного определения основных
параметров гемодинамики и сократимости [13].
В то же время существуют факторы, ограничиваю-
щие широкое использование МСКТ для указанных
целей: необходимость использования йодсодер-
жащих контрастных веществ, а также относитель-
но высокая лучевая нагрузка на пациента (что свя-
зано с необходимостью ретроспективной синхро-
низации записи данных с сигналом ЭКГ) [14]. 

Еще один томографический метод исследова-
ния функционального состояния сердца – ЭКГ-
синхронизированная перфузионная сцинтигра-
фия миокарда. На сегодняшний день она пред-
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ставляет собой наиболее распространенный и ши-
роко доступный метод определения состояния
микроциркуляции миокарда [15–17]. Согласно ре-
комендациям Европейского общества кардиоло-
гов, нагрузочная ОЭКТ миокарда имеет наиболь-
ший класс рекомендаций и уровень доказательно-
сти у пациентов с промежуточной претестовой
вероятностью ИБС [18]. Метод используется как
в первичной диагностике ИБС, так и у пациентов
с установленным диагнозом для оценки результатов
лечения, стратификации риска и прогноза [19].
Кроме миокардиальной перфузии данный подход
позволяет оценивать объемы, фракцию выброса,
а также массу миокарда ЛЖ. По данным E. Reyes et al.,
ежегодно в Европе выполняется около 1500 пер-
фузионных сцинтиграфий миокарда на 1 млн насе-
ления [19]. Недавнее внедрение в клиническую
практику специализированных кардиологических
камер на основе детекторов CZT позволило сни-
зить лучевую нагрузку, а также повысить простран-
ственное разрешение и одновременно сократить
длительность исследования [8]. 

В то же время научных работ по сопоставлению
результатов определения основных параметров ге-
модинамики и сократимости сердца, а также массы
миокарда ЛЖ по данным ЭКГ-синхронизирован-
ной ПСМ на CZT-камерах с результатами МСКТ
или МРТ недостаточно, а имеющиеся данные но-
сят противоречивый характер. 

Наиболее ранним является исследование
H. Cochet et al. [20], в котором было проведено
сравнение параметров гемодинамики и сократи-
мости сердца по данным МРТ и сцинтиграфии ми-
окарда (гамма-камера Discovery NM 530c, GE
Healthcare) у 60 пациентов как с сохраненной, так
и нарушенной глобальной сократимостью ЛЖ. Бы-
ла выявлена хорошая согласованность результа-
тов оценки фракции выброса ЛЖ, в то время как
значения объемов ЛЖ (КДО и КСО) были значимо
занижены по данным ОЭКТ-исследования. 

A. Giorgetti et al. [8] также выявили недооценку
объемов левого желудочка, определенных с ис-
пользованием ЭКГ-синхронизированной ПСМ, по
сравнению с МРТ сердца. Основой для данного
вывода послужило исследование 55 пациентов
с ИБС, из которых у 29 в анамнезе был инфаркт
миокарда (12 человек после шунтирования, 7 –
после стентирования коронарных артерий). 

Сравнению функциональных показателей серд-
ца и массы миокарда ЛЖ по данным ОЭКТ и МСКТ
посвящена работа T. Schepis et al. [6]. Авторы
выявили высокую степень согласованности и
отсутствие статистически значимых различий
между методами при изменении ФВ ЛЖ. В то
же время по данным МСКТ КДО и КСО были
выше, а масса миокарда – ниже, чем по результа-
там сцинтиграфии.
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Несколько другие результаты были получены
в недавно опубликованной работе группы авторов
под руководством A. Gimelli et al. [7]. В этом иссле-
довании на основании анализа данных 25 пациен-
тов (среди которых 18 перенесли острый инфаркт
миокарда) были выявлены отсутствие статистиче-
ски значимой разницы и высокая степень согласо-
ванности всех гемодинамических показателей,
а также массы миокарда ЛЖ, измеренных при по-
мощи МРТ и сцинтиграфического метода. 

Следует отметить, что во всех рассматривае-
мых работах значения ФВ имели высокую корре-
ляцию и степень согласованности по данным
ОЭКТ и МСКТ, что важно при обследовании паци-
ентов с измененной геометрией ЛЖ (например,
при кардиомиопатиях) [21]. 

Несогласованность объемов, определенных
методами ОЭКТ и МСКТ/МРТ, может быть связана
с обусловленной наличием дефектов перфузии
неточностью оконтуривания эндокардиального
и эпикардиального контуров ЛЖ на сцинтиграфи-
ческих изображениях. В то же время T. Schepis
et al. обнаружили сохранение данного феномена
даже после исключения из исследования пациен-
тов с нарушениями миокардиальной перфузии [6]. 

Также известно, что у пациентов с «маленьки-
ми» сердцами точность сцинтиграфического оп-
ределения объемов сердца снижена в связи с ар-
тефактами, обусловленными феноменом частич-
ного объемного эффекта [22]. Наиболее значимой
причиной более высоких значений объемов ЛЖ по
данным МСКТ является включение в измерение
выводных отделов ЛЖ (рис. 3). Этот отдел полости
ЛЖ не включается в измерение объемов при обра-
ботке перфузионных сцинтиграмм [23]. Кроме
того, мембранозная часть межжелудочковой пе-
регородки не визуализируется на сцинтиграфиче-
ских изображениях сердца, в отличие от МСКТ, что
приводит к недооценке объемов базальных отде-
лов ЛЖ [24]. Еще одним фактором, определяющим
различия объемов, является то, что время конца
систолы и конца диастолы может не совпадать при
использовании этих методов [6].

Переоценка значений массы миокарда левого
желудочка по данным сцинтиграфического ис-
следования связана, вероятнее всего, с феноме-
ном нечеткой визуализации и «размытием» эндо-
кардиального и эпикардиального контуров мио-
карда. В англоязычных научных публикациях этот
феномен носит название «blurring artifact» [25].
Он приводит к некорректно большему объему
миокарда, что, в свою очередь, отражается на
величине массы миокарда ЛЖ [26]. В нашей
работе для нивелирования неточности вычисле-
ния КДО, КСО и массы миокарда ЛЖ сцинтигра-
фическим методом были предложены уравнения
линейной регрессии. 
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Заключение

Показатели объемов, фракции выброса, а так-
же массы миокарда ЛЖ, вычисленные при помощи
ЭКГ-синхронизированной ПСМ на гамма-камере,
оснащенной кадмий-цинк-теллуровыми детекто-
рами, имеют статистически значимую сильную
корреляцию с результатами МСКТ. При этом хоро-
шая согласованность результатов измерения была
выявлена только для фракции выброса ЛЖ. Сцин-

тиграфический метод по сравнению с МСКТ пока-
зывает значимо меньшие объемы (КДО и КСО)
и большие значения массы миокарда левого желу-
дочка. Указанные факторы необходимо принимать
во внимание при интерпретации результатов пер-
фузионной сцинтиграфии миокарда, сопоставле-
нии их с данными других лучевых методов и клини-
ческим статусом пациента. Предложенные рег-
рессионные модели могут быть использованы для
нивелирования указанной несогласованности. 

Рис. 3. Аксиальные срезы МСКТ (а), ОЭКТ (б), совмещенное изображение (в)

и трехмерная реконструкция совмещенного изображения (г). Контуром

и стрелкой показана область полости ЛЖ, расположенной непосредственно под

створками митрального клапана и выводного отдела, которая не учитывается

при вычислении объема ЛЖ по данным сцинтиграфического исследования

а б в

г
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Резюме

Совмещенная ПЭТ/МРТ – новый гибридный метод визуализации, который сконцентрировал в себе все

достижения современной магнитно-резонансной томографии и позитронно-эмиссионной томографии.

ПЭТ/МРТ обладает преимуществами перед другими методами визуализации и, вероятнее всего, скоро

станет «золотым стандартом» визуализации в некоторых областях лучевой диагностики. В данном кли-

ническом случае представлено первое применение ПЭТ/МРТ в России у пациента с множественной эн-

докринной неоплазией I типа. Благодаря ПЭТ/МРТ были получены более точные данные по сравнению

с ПЭТ/КТ и ОФЭКТ/КТ.
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Abstract

PET/MRI is a new hybrid imaging technique that involves all achievements of modern magnetic resonance

imaging (MRI) and positron emission tomography (PET). PET/MRI has advantages over other imaging meth-

ods and will most likely soon become the gold standard for visualization in some areas of radiodiagnosis.

This clinical case demonstrates the first application of PET/MRI in Russia in a patient with multiple

endocrine neoplasia type 1. PET/MRI has yielded more accurate data than PET/CT and SPECT/CT.
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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Введение

Молекулярная визуализация – направление лу-
чевой диагностики, которое нашло применение во
многих областях медицины, но больше всего – в он-
кологии. Методы молекулярной визуализации иг-
рают важную роль в лечении и наблюдении онколо-
гических пациентов, в частности, при постановке
диагноза, стадировании, оценке прогноза, выборе
плана лечения, оценке эффективности терапии
и выявлении рецидива заболевания [1]. В конце
XX в. достижения компьютерной томографии (КТ),
магнитно-резонансной томографии (МРТ), одно-
фотонной эмиссионной компьютерной томогра-
фии (ОФЭКТ) и позитронно-эмиссионной томогра-
фии (ПЭТ) кардинально изменили не только луче-
вую диагностику, но и практически всю медицину.
В начале XXI в. появились гибридные системы
ПЭТ/КТ и ОФЭКТ/КТ, что позволило соединить дан-
ные молекулярной визуализации (о функциональ-
ном состоянии органов и систем) с данными ком-
пьютерной томографии (о точном пространственном
расположении, анатомии и морфологии). По мнению
многих ведущих специалистов, гибридные техноло-
гии будут быстро развиваться и внедряться в клини-
ческую практику в следующие 15 лет [2].

В настоящее время появился третий гибридный
метод визуализации в виде комбинированной систе-
мы ПЭТ и МРТ (ПЭТ/МРТ). Гибридные ПЭТ/МРТ-
сканеры стали доступны в рутинной клинической
практике, как только технические характеристики си-
стем позволили соединять ПЭТ и МРТ в одном аппа-
рате. Установленная в нашей клинике совмещенная
система (Bioraph mMR SIEMENS) является третьим
поколением ПЭТ/МРТ-сканеров. До недавнего вре-
мени использовались ПЭТ-томографы, соединенные
с МРТ одним столом, на котором пациент передви-
гался от аппарата к аппарату в процессе диагности-
ческого этапа, что не позволяло использовать дан-
ную методику в широкой клинической практике [1].

ПЭТ/МРТ сочетает уникальную способность
МРТ дифференцировать мягкие ткани, которая до-
стигается с помощью множества разных импульс-
ных последовательностей, с количественной
функциональной информацией на молекулярном
уровне, которую предоставляет ПЭТ. Таким обра-
зом, ПЭТ/МРТ имеет ряд преимуществ по сравне-
нию с другими методами визуализации. 

Несмотря на недавнее внедрение ПЭТ/МРТ
в клиническую практику, уже доказано, что в боль-
шинстве случаев результаты ПЭТ/МРТ схожи с ре-
зультатами ПЭТ/КТ, а в случаях новообразований го-
ловы, шеи, малого таза и в некоторых случаях реци-
дива злокачественных новообразований ПЭТ/МРТ
превосходит ПЭТ/КТ. Соответственно за счет более
высокой информативности метода и снижения лу-
чевой нагрузки ПЭТ/МРТ может заменить ПЭТ/КТ
в некоторых областях медицины [3].

В данном клиническом случае мы представля-
ем описание первого опыта применения ПЭТ/МРТ
в России. 

Клиническое наблюдение

Пациент Х. имел длительный анамнез множе-
ственной эндокринной неоплазии I типа (МЭН I ти-
па, синдром Вермера). Был направлен на ПЭТ-КТ-
исследование врачом-онкологом. 

Данные истории болезни. В 1996 г. пациенту
выполнены транскраниальная аденомэктомия и лу-
чевая терапия по поводу пролактиномы гипофиза.
В 2010 г. была проведена паратиреоидэктомия ниж-
них околощитовидных желез. В связи с множест-
венными нейроэндокринными опухолями хвоста
поджелудочной железы пациенту в 2011 г. была вы-
полнена дистальная резекция поджелудочной же-
лезы. В 2016 г. в связи с явлениями метаболическо-
го ацидоза в виде многократного жидкого стула,
развития выраженных водно-электролитных нару-
шений было назначено симптоматическое лечение
короткодействующими аналогами соматостатина
(октреотид), с положительным эффектом. По дан-
ным КТ выявлены образования культи поджелудоч-
ной железы и два образования в печени. С учетом
анамнеза они были интерпретированы как образо-
вания нейроэндокринного генеза.

Данные клинического и лучевого обследо-
вания. В 2016 г. для уточнения прогрессирования
и распространенности процесса была назначена
ОФЭКТ/КТ с 111In-октреотидом. При проведении
исследования выявлены очаги гиперфиксации во
2 и 6 сегментах печени и в культе головки поджелу-
дочной железы (рис. 1).

В мае 2018 г. пациент обратился за медицин-
ской помощью в связи с нарастанием симптомов
метаболического ацидоза. 

Пациенту было выполнено ПЭТ/КТ-исследова-
ние с внутривенным контрастированием йодсодер-
жащим контрастным препаратом и в/в введением
радиофармпрепарата (РФП) – фтордезоксиглюко-
зы (18F-ФДГ). Исследование проводилось в натив-
ную, артериальную и венозную фазы контрастиро-
вания. Область исследования – от уровня глазниц
до верхней трети бедра. 

На ПЭТ-серии было выявлено два очага в печени
с накоплением 18F-ФДГ SUV max 12,7 и 13,4 (рис. 2).
На многофазной КТ этим очагам гиперметаболизма
18F-ФДГ соответствовали гиподенсные очаги с до-
стоверным накоплением контрастного препарата
(рис. 3). С учетом анамнеза пациента, данных мно-
гофазной КТ и ПЭТ был сделан вывод, что данная
картина соответствует метастазам нейроэндокрин-
ной опухоли. Кроме того, в остаточной (после ре-
зекции) паренхиме головки поджелудочной железы
визуализировалась кистозно-солидная структура
с умеренным накоплением 18F-ФДГ SUV max 3,7.
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Сразу после ПЭТ/КТ пациенту была выполнена
ПЭТ/МРТ. Область исследования, как и при
ПЭТ/КТ, – от уровня глазниц до верхней трети бед-
ра (рис. 4). Протокол записи исследования состоял
из блоков (кроватей) ПЭТ- и МРТ-последователь-
ностей. Во время сбора данных ПЭТ одновремен-
но происходил сбор данных МРТ-последователь-
ностей соответствующей анатомической области:
Т1-взвешенных изображений (ВИ) с подавлением

сигнала от жировой ткани в аксиальной плоскости
и Т2-ВИ с подавлением сигнала от жировой ткани
в корональной плоскости. Эти МРТ-программы не-
обходимы для анатомического ориентирования
при выполнении ПЭТ. После сбора данных ПЭТ
и МРТ протокол был дополнен многопараметриче-
ским исследованием печени с Т2-ВИ, изображе-
ниями с химическим сдвигом и диффузионно-
взвешенными изображениями (ДВИ) с b-фактором

Рис. 1. ОФЭКТ/КТ, аксиальная плоскость:

а – метастаз в S2 печени с гиперфиксацией 111In-октреотида; б – метастаз в S6 печени с гиперфиксацией 111In-октреотида; в – обра-

зование в остаточной паренхиме головки поджелудочной железы с гиперфиксацией 111In-октреотида

а б в

Рис. 2. ПЭТ/КТ, аксиальная плоскость:

а – метастаз в S2 печени с высокой метаболической активностью; б – метастаз в S6 печени с высокой метаболической активностью;

в – кистозно-солидная структура в остаточной паренхиме головки поджелудочной железы с низкой метаболической активностью

а б в

Рис. 3. КТ, аксиальная плоскость, венозная фаза контрастирования:

а – гиподенсный метастаз в S2 печени; б – гиподенсный метастаз в S6 печени; в – кистозно-солидная структура в остаточной парен-

химе головки поджелудочной железы

а б в
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Рис. 6. МРТ, аксиальная плоскость:

а – Т2-взвешенное изображение с подавлением сигнала от жира; б – Т1-взвешенное изображение. Визуализируются множественные

очаговые образования печени

а б

Рис. 4. ПЭТ/МРТ, корональная плос-

кость, совмещенные Т2-взвешенные

изображения с подавлением сигнала от

жира и ПЭТ: 

а – метастаз в S2 печени с высокой мета-

болической активностью; б – гиподенсный

метастаз в S6 печени с высокой метаболи-

ческой активностьюа б

Рис. 5. МРТ, диффузионно-взвешенные изображения, аксиальная плоскость:

а – гиперинтенсивный метастаз в S2 печени, множественные мелкие метастазы в сегментах печени; б – гиперинтенсивный метастаз

в S6 печени, множественные мелкие метастазы в сегментах печени; в – гиперинтенсивная кистозно-солидная структура в остаточной

паренхиме головки поджелудочной железы

а б в
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50 и 800. На полученных МРТ-последовательнос-
тях помимо выявленных на ПЭТ/КТ образований
визуализировались множественные мелкие очаго-
вые образования в печени. Лучше всего очаги ви-
зуализировались на ДВИ, Т2-ВИ с подавлением сиг-
нала от жира (рис. 5, 6). Кроме того, на ПЭТ-серии
ПЭТ/МРТ стали также визуализироваться мелкие
метастазы в печени. Это связано, вероятно, с бо-
лее поздним временем сканирования от момента
введения РФП. То есть в данном случае мелкие
метастазы печени обладали низкой метаболичес-
кой активностью, и для их достоверной визуализа-
ции требовалось большее время для накопления
ими РФП.

Обсуждение

На примере данного клинического случая про-
демонстрированы преимущества ПЭТ/МРТ в диа-
гностике образований печени. Высокий мягкотка-
ный контраст МРТ-серий позволяет проводить точ-
ную диагностику очаговых поражений печени. Так,
чувствительность и специфичность выявления оча-
говых образований печени на МРТ составляет
94 и 82% соответственно [3]. В представленном на-
ми случае при многофазной КТ мелкие метастазы
в печени не визуализировались, а при ПЭТ/КТ не
было отмечено накопления в них РФП в связи с их
низкой метаболической активностью. Кроме того,
по результатам ОФЭКТ/КТ удалось выявить только
самые крупные новообразования, что связано
с разрешающей способностью метода. Стоит отме-

тить, что пациент не получил дополнительной луче-
вой нагрузки, так как РФП повторно не вводился,
а последовательности МРТ такую нагрузку не несут. 

При выполнении ПЭТ/МРТ, во время сбора дан-
ных одной кровати ПЭТ, одновременно осуществля-
ется сбор данных МРТ-последовательностей. После
окончания исследования полученные МР-последо-
вательности «сшиваются» в изображения всего тела
пациента. Эти изображения используются для сов-
мещения с ПЭТ-серией и таким образом получают-
ся гибридные ПЭТ/МРТ-изображения (см. рис. 4). 

После сбора данных основной части (обычно
4–7 кроватей) есть возможность проведения до-
полнительного специализированного МР-прото-
кола на область интереса. В описанном клиничес-
ком случае было выполнено дополнительное мно-
гопараметрическое исследование печени.

Также возможно расширить МР-протокол для
осуществления многопараметрического исследо-
вания органов малого таза, головного мозга, кос-
тей, органов средостения и др.

Заключение

Возможности ПЭТ при проведении ПЭТ/КТ
и ПЭТ/МРТ не имеют отличий. И, соответственно,
на ПЭТ/МРТ можно использовать все виды совре-
менных доступных РФП. За счет этого и за счет
преимуществ многопараметрического МРТ-ис-
следования есть вероятность, что ПЭТ/МРТ вытес-
нит ПЭТ/КТ в таких областях медицины, как невро-
логия, онкоурология и онкогинекология.
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Гибридные методы визуализации в диагностике

воспалительных процессов в миокарде желудочков

у пациентов с фибрилляцией предсердий неясной
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Резюме

Фибрилляция предсердий является наиболее распространенным видом нарушения ритма сердца.

Определение этиологического фактора возникновения и поддержания фибрилляции предсердий имеет

первостепенное клиническое значение и служит необходимым условием для успешного лечения.

Представлен клинический случай диагностики миокардита у пациента с фибрилляцией предсердий,

резистентной к медикаментозной терапии. Дополнительно пациенту была выполнена однофотонная

эмиссионная компьютерная томография/компьютерная томография с 99mTc-пирофосфатом для диагно-

стики воспалительного процесса в миокарде и последующего сопоставления результатов с данными

гистологического исследования (эндомиокардиальная биопсия). 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; миокардит; сцинтиграфия миокарда; однофотонная
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Abstract

Atrial fibrillation is the most common type of cardiac arrhythmia. Identification of an etiological factor for

the occurrence and maintenance of atrial fibrillation is of paramount clinical importance and is a necessary

condition for successful treatment.

The paper describes a clinical case of myocarditis diagnosed in a patient with atrial fibrillation resistant to

drug therapy. Additionally, the patient underwent single-photon emission computed tomography/comput-

ed tomography with 99mTc-pyrophosphate to diagnose a myocardial inflammatory process, followed by com-

parison of results and histological findings.
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является наи-
более распространенным видом нарушения ритма
сердца и представляет собой актуальную пробле-
му современной медицины. Несмотря на то что
ФП не относится к жизнеугрожающим аритмиям,
ее наличие увеличивает смертность у кардиологи-
ческих пациентов в 2 раза, повышает риск внезап-
ной сердечной смерти в 1,3 раза, развития ише-
мического инсульта – в 5 раз, сердечной недоста-
точности – в 3,4 раза [1].

Определение этиологического фактора ФП
имеет первостепенное клиническое значение
и служит необходимым условием для успешного
лечения указанной патологии. Известно, что ос-
новными причинами ФП являются артериальная
гипертония и ишемическая болезнь сердца (ИБС),
однако в 10–20% случаев установить природу воз-
никновения этого нарушения ритма не удается [2,
3]. Предполагается, что одной из причин развития
и поддержания «идиопатической» ФП может быть
латентное миокардиальное воспаление. На сего-
дняшний день существует большое количество ра-
бот, основанных на изучении патоморфологии
предсердий и уровня иммунобиохимических мар-
керов [4, 5], доказывающих взаимосвязь воспале-
ния с развитием ФП.

К сожалению, точная и своевременная диагно-
стика миокардиального воспаления, особенно
хронического течения, представляет определен-
ные трудности [6]. Считается, что диагноз миокар-
дита может быть верифицирован только с помо-
щью гистологического анализа материала, полу-
ченного путем эндомиокардиальной биопсии
(ЭМБ) [7]. Однако этот метод является инвазив-
ным, а риск осложнений, к которым относятся раз-
витие недостаточности трехстворчатого клапана
с повышением систолического давления в легоч-
ной артерии, перфорация стенки сердца, гемо-
перикард, тампонада сердца, нарушения ритма
и проводимости, при выполнении указанной про-
цедуры достигает 9% [8].

Перспективным с точки зрения диагностики
миокардитов может быть использование мето-
дов ядерной медицины, которые позволяют не-

инвазивно и специфично оценить патофизио-
логические процессы, происходящие в пора-
женном органе. В последние годы в клиничес-
кую практику внедрены методы комплексной
радионуклидной диагностики миокардитов, ос-
нованные на совмещении сцинтиграмм, полу-
ченных при использовании радиофармпрепара-
тов (РФП), тропных к воспалению (99mТс-лейко-
циты, 99mТс-пирфотех), и изображений перфузии
миокарда [9]. В том числе показана эффектив-
ность однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии (ОЭКТ) с 99mТс-пирофосфатом
в оценке латентных воспалительных изменений
сердца у больных с персистирующей формой
фибрилляции предсердий [9–11]. В то же время
представленные радионуклидные способы –
многоэтапные, включают применение двух РФП
и не позволяют точно оценить анатомическую
принадлежность выявленных очагов накопления
индикатора, находящихся вне контуров левого
желудочка (ЛЖ).

Перечисленных недостатков можно избе-
жать путем применения гибридной аппаратуры,
сочетающей гамма-камеру и рентгеновский
компьютерный томограф. Аппаратура ОЭКТ/КТ
на сегодняшний день активно используются для
диагностики заболеваний различных органов
и систем, в том числе у больных кардиологиче-
ского и кардиохирургического профиля [12].
Показана эффективность данного метода
совмещения изображений для визуализации
крупных и высокоинтенсивных очагов патологи-
ческого накопления РФП, соответствующих ак-
тивному воспалительному процессу в сердеч-
но-сосудистых структурах. Кроме того, исполь-
зование гибридных методов визуализации
может существенно облегчить процесс диффе-
ренциальной диагностики миокардита с други-
ми заболеваниями, которые могут быть причиной
развития фибрилляции предсердий, например
с ИБС, некомпактным миокардом, клапанной
патологией или аномалией дренирования ле-
гочных вен, за счет выполнения всех необхо-
димых диагностических манипуляций за одну
процедуру.

Keywords: atrial fibrillation; myocarditis; myocardial scintigraphy; single-photon emission computed

tomography/computed tomography.
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Клиническое наблюдение

Мужчина 46 лет поступил на стационарное ле-
чение в отделение хирургического лечения слож-
ных нарушений ритма сердца и электрокардио-
стимуляции клиники НИИ кардиологии с жалобами
на одышку при привычной физической нагрузке,
приступы неритмичного учащенного сердцебиения
продолжительностью несколько часов, не купиру-
ющиеся медикаментозно.

Из анамнеза стало известно, что первые при-
ступы аритмии появились 10 лет назад, которые
в начале заболевания были редкими и короткими.
В медицинском учреждении по месту жительства
пациенту была выполнена электрокардиография
и зарегистрирован приступ фибрилляции пред-
сердий. С лечебной целью пациенту были после-
довательно назначены кордарон, пропанорм, со-
талекс, не давшие терапевтического эффекта.
В течение последних двух лет больной отмечает
ухудшение самочувствия в виде учащения присту-
пов аритмии до 1 раза в неделю и увеличения их
продолжительности. Связь появления нарушения
ритма сердца с перенесенным инфекционным за-
болеванием отрицает.

При поступлении в клинику общее состояние
пациента было удовлетворительным. При аускуль-
тации легких дыхание везикулярное, тоны сердца
приглушенные.

С целью определения этиологии нарушения
ритма сердца, а также дальнейшей тактики лече-
ния пациенту выполнили ряд лабораторных и инст-
рументальных исследований.

По результатам общего и биохимического ана-
лизов крови отклонений от нормы не выявлено.
Концентрация гормонов щитовидной железы (ТТГ,
Т4 свободный, АтТПО) в сыворотке крови находи-
лась в пределах референсных значений. В то же
время исследование уровня иммунобиохимичес-

ких маркеров воспаления в сыворотке крови пока-
зало повышение значений высокочувствительного
С-реактивного белка до 8,06 мг/л, а также увели-
чение концентрации маркера активации клеточно-
го иммунитета неоптерина [13] до 15,95 нмоль/л
(при норме до 10 нмоль/л).

По данным эхокардиографии, общая сократи-
мость желудочков оставалась в пределах нормы,
нарушений локальной сократимости выявлено не
было. Клапаны визуально не изменены, функцио-
нировали нормально. Фракция выброса ЛЖ соста-
вила 71%, КДО ЛЖ 110 мл, КСО ЛЖ 32 мл.

В связи с наличием признаков воспалитель-
ного процесса по результатам биохимического
анализа крови для исключения воспалительных
изменений в миокарде пациенту была проведена
магнитно-резонансная томография сердца с кон-
трастированием в режиме жироподавления на то-
мографе Vantage Titan (Toshiba) 1,5Т с ЭКГ-син-
хронизацией и получением изображений по корот-
кой и длинной осям до и через 10 мин после
внутривенного введения 18 мл омнискана. Срезы
выполнялись от верхушки до основания сердца,
толщиной 8 мм. Протокол исследования включал
использование Т1- и Т2-взвешенных последова-
тельностей (ВИ), в режиме кино, динамических
SSFP-последовательностей, градиентной после-
довательности инверсия–восстановление. По ре-
зультатам исследования области высокой интен-
сивности МР-сигнала на Т2-ВИ, характерные для
отека ткани и гиперемии, выявлены не были. В то
же время наблюдались зоны позднего постконтра-
стного усиления, характерного для фиброзных из-
менений миокарда, в области межжелудочковой
перегородки и боковой стенки ЛЖ. Согласно кри-
териям Lake Louise, зоны постконтрастного усиле-
ния являются одним из МРТ-признаков воспали-
тельного процесса в сердечной мышце, однако

Рис. 1. Контрастусиленная МРТ сердца (градиентная последовательность инверсия–восстановление через 10 мин после

введения парамагнетика):

а – срез по длинной оси, диффузное включение контрастного препарата в области межжелудочковой перегородки (указано

стрелками); б – срез по короткой оси, очаговое включение контрастного препарата в толщу миокарда в области межжелудочковой

перегородки и боковой стенки левого желудочка (рубцовые изменения – указаны стрелками)

а б
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для подтверждения диагноза «миокардит» нали-
чия данного критерия недостаточно.

Накопления парамагнетика в стенке ПЖ, а так-
же левого предсердия не отмечено (рис. 1).

Учитывая неоднозначные результаты МРТ
сердца, с целью исключения/подтверждения вос-
палительного процесса в миокарде пациенту была
дополнительно проведена ОЭКТ с 99mТс-пирофос-
фатом. Одновременно с данной процедурой для
исключения ишемической болезни сердца, анома-
лий дренирования легочных вен (ЛВ), а также для
оценки размеров их устьев, определения разме-
ров левого предсердия (ЛП), создания объемной
реконструкции (Volume Rendering) левого пред-
сердия (в рамках предоперационной подготовки)
пациенту была выполнена многосрезовая компью-
терная томография (МСКТ)-ангиография коронар-
ных артерий.

Запись сцинтиграфических изображений и
МСКТ-ангиографии осуществляли последова-
тельно на гибридном ОЭКТ/КТ-томографе GE
Discovery NM/CT 570c (GE Healthcare, Milwaukee,
WI, USA), оснащенном твердотельными кадмий-
цинк-теллуровыми детекторами и низкоэнергети-
ческим мультипинхол-коллиматором. На первом
этапе, через 18–20 ч после внутривенного введе-
ния 370 МБк 99mТс-пирофосфата, пациенту прове-
ли ОЭКТ сердца. Запись осуществляли одновре-
менно в 19 проекций в матрицу 32× 32 пиксела,
в трехмерном режиме, минуя фазу реконструкции.
Время сканирования составило 600 с.

По окончании записи ОЭКТ, не меняя положе-
ния тела пациента и высоты томографического
стола, выполнили МСКТ-ангиографию. При этом
использовали ретроспективный ЭКГ-синхронизи-
рованный спиральный режим с напряжением
трубки 140 кВ, силой тока 580 мА, скоростью обо-
рота трубки 0,35 с, толщиной срезов 0,6 мм и пит-
чем 0,18:1. Контрастирование коронарного русла,

крупных сосудов и полостей сердца осуществляли
посредством внутривенного введения йодсодер-
жащего контрастного вещества (ультравист 350)
в объеме 90 мл, со скоростью 5,5 мл/с [14].
Для оценки состояния коронарных артерий полу-
ченные данные были реконструированы в фазе
и проанализированы при помощи рабочей стан-
ции Advantage Workstation 4.6 (GE Healthcare)
в программных приложениях Angiographic View
и Auto Coronary Analysis. Оценку анатомии и раз-
меров левого предсердия, устьев легочных вен,
создание объемной реконструкции проводили
в программном приложении Reformat.

С целью определения локализации накопления
РФП (анатомической принадлежности) выполняли
совмещение сцинтиграфических и контрастной
серии рентгеновских изображений путем точного
наложения друг на друга радиоизотопной и рент-
геноконтрастной меток на фронтальных, сагит-
тальных и поперечных срезах с использованием
рабочей станции Advantage Workstation 4.6 (GE
Healthcare) в программном приложении Fusion QC
согласно разработанной нами методике*.

По данным МСКТ-ангиографии коронарных
артерий, имели место КТ-признаки кальциноза
проксимального сегмента передней нисходящей
артерии без влияния на просвет сосуда. Опреде-
лен левый тип кровоснабжения миокарда. Пра-
вая коронарная артерия формирует ветвь остро-
го края. Аномалий развития коронарных артерий
не выявлено (рис. 2). Объем ЛП был увеличен до
120 см3. Аномалий дренирования легочных вен
не обнаружено, однако две среднедолевые ЛВ

* Сазонова С.И., Ильюшенкова Ю.Н., Завадовский К.В., Лиш-

манов Ю.Б. Способ топической диагностики воспаления в

сердце. Патент РФ № 2612527. Изобретения. Полезные мо-

дели. 2017; 7.

а б в

Рис. 2. МСКТ-ангиография коронарных артерий. Прямолинейные мультипланарные реконструкции (а–г):

а – передняя нисходящая артерия, в проксимальном сегменте визуализируется эксцентрически расположенный кальцинат без

стенозирования просвета сосуда; б – огибающая артерия; в – ветвь тупого края; г – правая коронарная артерия; д – трехмерная

реконструкция коронарных артерий. Артерии атеросклеротически не изменены (б–г)

г д
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справа дренировались самостоятельными усть-
ями (рис. 3).

По данным ОЭКТ-КТ с 99mТс-пирофосфатом,
отмечались множественные средней интенсивно-
сти очаговые включения радиофармпрепарата
в миокард ЛЖ и ПЖ (рис. 4).

По результатам обследования больного и учи-
тывая наличие у него резистентности к медика-

ментозной терапии нарушения ритма, было при-
нято решение о проведении интервенционного
лечения – эндокардиальной радиочастотной абла-
ции ФП (MAZE). В то же время, принимая во вни-
мание повышенную концентрацию неоптерина
и высокочувствительного С-реактивного белка,
неоднозначные данные МРТ сердца, а также ре-
зультаты ОЭКТ/КТ с 99mTc-пирофосфатом, одно-

Рис. 3. Трехмерная реконструкция левого предсердия и легочных вен: передняя проекция (а), верхняя проекция (б), задняя

проекция (в). Легочные вены дренируются в левое предсердие типично, две среднедолевые ЛВ справа дренируются

самостоятельными устьями

а б в

а

б

Рис. 4. ОЭКТ с 99mTc-пирофосфатом, совмещенная с МСКТ-ангиографией:

а – среднеинтенсивные очаговые накопления РФП в проекции средних и базальных отделов перегородки и боковой стенки ЛЖ (слева

направо: аксиальная, сагиттальная и фронтальная проекции), диффузное включение РФП в области перегородки ЛЖ (сагиттальная

проекция); б – среднеинтенсивное очаговое накопление РФП в проекции средних отделов свободной стенки ПЖ.

ОЭКТ выполнена на спонтанном дыхании, МСКТ-ангиография – во время глубокого вдоха с последующей задержкой дыхания. При

наложении изображений друг на друга в качестве ориентиров были использованы метки (для пространственной корректировки

положения изображений), а также позвоночник. После совмещения по основным ориентирам проводилась корректировка

изображений по пулам крови желудочков и крупных сосудов
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временно с процедурой MAZE была выполнена
эндомиокардиальная биопсия правого желудочка
с целью подтверждения диагноза миокардита.
Информированное согласие пациента на проведе-
ние данного вмешательства и на РЧА ФП было
получено.

Результаты гистологического исследования
(фрагмент МЖП со стороны ПЖ, выводной отдел
ПЖ, верхушка ПЖ): диффузно-очаговый лимфо-
гистиоцитарный миокардит с умеренно выражен-
ным интерстициальным фиброзом, склерозом эн-
докарда (Grading – 3 балла, Staging – 4 балла по
классификации F. Calabrese и A. Angelini [15]).
При иммуногистохимическом исследовании выяв-
лена выраженная экспрессия вирусного антигена
VP1 и вируса герпеса 6 типа (рис. 5). Исследова-
ние ткани эндомиокарда методом полимеразной
цепной реакции с целью идентификации инфекци-
онных возбудителей позволило выявить присутст-
вие генома энтеровируса VP1.

Контрольное ОЭКТ-исследование с 99mTc-пи-
рофосфатом было отложено по двум причинам.
Во-первых, не целесообразно проводить сцинти-
графию миокарда с указанным РФП после эндо-
миокардиальной биопсии, поскольку при выпол-
нении данной процедуры в миокарде создается
раневая поверхность, состоящая из поврежден-
ных кардиомиоцитов, что, учитывая специфику на-
копления индикатора, повлекло бы получение
ложных результатов. Во-вторых, проведение ис-
следования в динамике в данном случае было бы
более уместным после получения пациентом
комплексной противовоспалительной и иммуно-
модулирующей терапии, которая может длиться
от 3 до 6 мес, или – в случае рецидива ФП – перед
повторной РЧА.

Послеоперационный период протекал глад-
ко, эпизодов фибрилляции предсердий выявле-
но не было. Пациент выписан под наблюдение
кардиолога по месту жительства. В связи с диа-

гностированным миокардитом вирусной этио-
логии рекомендована консультация врача-ин-
фекциониста. 

Обсуждение

Исследования последних лет показывают, что
в качестве этиологического фактора, наряду с ар-
териальной гипертонией и ИБС, большую роль
в развитии и поддержании ФП играют воспали-
тельные процессы в миокарде [16–18]. По дан-
ным разных авторов, гистологические признаки
воспаления у пациентов с фибрилляцией пред-
сердий неуточненной этиологии встречаются
в 14–70% случаев [18, 19]. К сожалению, верифи-
цировать диагноз миокардита до сих пор можно,
лишь используя эндомиокардиальную биопсию.
Однако, учитывая инвазивность процедуры, ее
выполняют у ограниченного контингента больных,
а у пациентов с ФП она считается нецелесообраз-
ной [20]. Между тем своевременное выявление
признаков миокардиального воспаления может
повлиять на тактику лечения ФП в рамках up-
stream терапии [21]. 

На сегодняшний день магнитно-резонансная
томография сердца служит основным инструмен-
том диагностики миокардита благодаря возмож-
ности неинвазивного выявления признаков воспа-
ления. Для этого были разработаны критерии Lake
Louise, точность которых для диагностики острого
воспалительного поражения сердечной мышцы
составляет 78%. Данные критерии включают нали-
чие локального или диффузного усиления интен-
сивности сигнала на Т2-ВИ, соответствующее оте-
ку и гиперемии миокарда, увеличение отношения
интенсивности раннего Т1-сигнала от миокарда
к сигналу от скелетных мышц, а также визуализа-
цию как минимум одной зоны с повышенным на-
коплением контрастного препарата. Дополнитель-
ным признаком считается наличие дисфункции
миокарда ЛЖ [22]. Однако диагностическая цен-

Рис. 5. Гистологические микропрепараты эндомиокарда:

а – воспалительная инфильтрация в миокарде межжелудочковой перегородки ЛЖ (стрелками указаны клеточные инфильтраты),

окраска гематоксилином и эозином, увеличение 400; б – иммуногистохимическое окрашивание, увеличение 400, выявлены CD8+

клетки в паравазальной инфильтрации миокарда (указаны стрелками); в – иммуногистохимическое окрашивание, увеличение 400,

выявлены антигены к энтеровирусу VP1 (указаны стрелками)

а б в
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ность данной процедуры снижается по мере
увеличения длительности заболевания [23].
В представленном клиническом наблюдении ис-
пользование данной процедуры оказалось мало-
эффективным, предположительно, из-за слабовы-
раженных отека и гиперемии миокарда ввиду хро-
нического характера воспаления и длительного
течения заболевания. Данные обстоятельства
привели к необходимости использовать другие
методы диагностики.

Развитие современных технологий ядерной
медицины открывает новые возможности для
решения проблем комплексной диагностики за-
болеваний сердечно-сосудистой системы. В на-
стоящей работе представлен один из примеров
использования радионуклидных и рентгеновских
методов исследования с целью одномоментной
диагностики ряда заболеваний, способствующих
развитию и поддержанию фибрилляции предсер-
дий, – ишемической болезни сердца, аномалии
развития легочных вен, воспалительного пораже-
ния миокарда.

Использование разработанной нами методики
совмещения сцинтиграфических изображений
с МСКТ-ангиографией сердца дало возможность
повысить эффективность диагностики воспали-
тельных изменений в миокарде желудочков,
провести оценку накопления РФП в крупных
сосудах, клапанном аппарате [15] за счет визуали-
зации всех камер сердца и его структур, а также
сократить время обследования пациента [24].
Ранее радионуклидные методы диагностики вос-
паления базировались на определении пато-
логического накопления РФП в пределах конту-
ров левого желудочка [9–11], что значительно
ограничивало возможности его использования
в клинической кардиологии. Применив указанную
методику у данного пациента, нам удалось визуа-
лизировать как очаговые, так и диффузные вклю-
чения индикатора в миокарде обоих желудочков,
свидетельствующие о наличии процесса, сопро-
вождающегося повреждением миокарда, предпо-
ложительно воспалительного характера. Данная
гипотеза была подтверждена при анализе гисто-
логических образцов эндомиокарда из правого
желудочка. 

В качестве радионуклидного индикатора нами
был использован 99mTc-пирофосфат, механизм
фиксации которого основан на образовании гра-
нул гидроксиаппатитов в поврежденных кардио-

миоцитах, что отражает альтеративную стадию
воспалительного процесса. По данным исследо-
ваний, подтвержденных гистологическим матери-
алом, сцинтиграфия миокарда с данным РФП об-
ладает высокими показателями чувствительности
и специфичности в диагностике воспалительных
процессов в миокарде у пациентов с фибрилляци-
ей предсердий [9, 25].

Следует отметить, что визуализация очагов
накопления РФП в миокарде ПЖ не всегда воз-
можна ввиду специфики его аккумуляции.
За счет артефактов от костных структур грудной
клетки и расположения свободной стенки ПЖ
вплотную к грудине и передним отрезкам ребер
адекватная оценка включения РФП в миокард
ПЖ становится затруднительной. У данного па-
циента вследствие умеренно выраженного липо-
матоза средостения свободная стенка ПЖ нахо-
дилась на расстоянии от ребер и грудины, что
способствовало визуализации патологического
включения 99mTc-пирофосфата. Однако решение
этой проблемы требует иного подхода, напри-
мер использования специфичного индикатора,
не способного накапливаться в костных элемен-
тах грудной клетки.

Оценка накопления РФП в стенках ЛП и устьях
ЛВ нами не проводилась, поскольку радиоактив-
ный пул крови в полости ЛП легко принять за оча-
говые патологические накопления, а возмож-
ность забора гистологического материала в дан-
ной зоне для сравнения отсутствовала. Кроме
того, результаты ОЭКТ левого предсердия не
имеют значимого клинического значения, по-
скольку доказано, что желудочковый миокардит,
как правило, сопровождается предсердным мио-
кардитом [17].

Заключение

Диагностика воспалительных заболеваний
сердца представляет значительные трудности,
поскольку практически всегда существует необхо-
димость дифференцировать их с рядом других па-
тологических изменений сердечно-сосудистой
системы, которые могут быть причиной развития
ФП. Приведенный клинический пример свиде-
тельствует о значимости гибридных методов визу-
ализации у пациентов с фибрилляцией пред-
сердий неуточненной этиологии с целью раннего
выявления этиологического фактора и выбора так-
тики лечения.
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К 95-летию основания Российского

научного центра рентгенорадиологии

Минздрава России
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ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава России,
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On the Occasion of the 95th Anniversary

of the Russian Scientific Center of Roentgenoradiology,

Ministry of Health of the Russian Federation

Vladimir A. Solodkiy, Zemfira S. Tsallagova*, Nikolay V. Nudnov

Russian Scientific Center of Roentgenoradiology, Ministry of Health of the Russian Federation,

ul. Profsoyuznaya, 86, Moscow, 117997, Russian Federation

В 2019 г. Российскому научному центру рентге-
норадиологии Министерства здравоохранения
Российской Федерации исполнилось 95 лет. Исто-
рия учреждения началась в 1924 г. с Постанов-
ления Совета Народных Комиссаров (протокол
№ 22) от 10 января о включении Рентгеновского
института (впоследствии Московский научно-ис-
следовательский институт рентгенорадиологии,
Московский научно-исследовательский институт
диагностики и хирургии) в титульный список ин-
ститутов Наркомздрава. Рентгеновский институт
стоял у истоков отечественной рентгенологиии
и оказал существенное влияние на формирование
системы народного здравоохранения. С самого на-
чала он создавался как комплексное медико-техни-
ческое учреждение, в задачи которого входили изу-
чение физических и биологических свойств лучистой
энергии, вопросов рентгенодиагностики и лучевой
терапии, разработка физико-технических вопросов
и создание рентгеновского оборудования, изме-
рительных приборов. Уже с первых лет существо-
вания Институт фактически являлся организаци-
онным центром рентгеновского дела в стране, куз-
ницей кадров, осуществлял консультативную
помощь новым медицинским учреждениям, от-
крывающимся в регионах России. На протяжении
первых 10 лет именно здесь проходила подготовка
рентгенотехников для рентгеновской промышлен-
ности и медицинских учреждений страны.

В 1926 г. были впервые организованы 4-месяч-
ные курсы для подготовки врачей, а в 1932 г. на ба-

зе Института создана кафедра рентгенологии
Московского центрального института усовершен-
ствования врачей, возглавляемая последователь-
но такими учеными, как А.Л. Гольст, С.Л. Копель-
ман, И.Л. Тагер, С.А. Рейнберг.

С 1954 г. на базе Института была организована
кафедра клинической радиологии, которую воз-
главила известный профессор А.В. Козлова.

Впоследствии в разные годы учебный процесс
осуществлялся кафедрами и курсами различных
ведущих медицинских образовательных учреж-
дений.

Первым директором Института был академик
П.П. Лазарев, основоположник отечественной био-
физики, исследователь биологического действия
ионизирующего излучения.

В дальнейшем Институт возглавляли ученые
рентгенологи, радиологи и клиницисты – Е.М. Гам-
бургер, Г.И. Хармондарьян, М.И. Сантоцкий, B.C. Ма-
тов, С.А. Рейнберг, П.Д. Яльцев, И.Г. Лагунова,
И.А. Переслегин, А.С. Павлов, В.П. Харченко, В.А. Со-
лодкий, внесшие значительный вклад в становле-
ние и развитие отечественной медицинской науки. 

В разные годы здесь работали видные уче-
ные в области рентгенорадиологии и хирургии:
В.В. Зодиев, С.А. Рейнберг, Н.Н. Бурденко, А.Н. Ры-
жих, П.В. Скалдин, Б.В. Петровский, Е.С. Лушников,
В.П. Харченко, И.Л. Тагер, Ю.Н. Соколов, И.Г. Ла-
гунова, Л.С. Розенштраух, П.В. Власов, И.А. Шех-
тер, А.В. Козлова, Е.П. Иваницкая, И.А. Пересле-
гин, А.С. Павлов, Б.А. Цыбульский, Ю.В. Варшав-



ский, Н.И. Рожкова, Л.А. Гуревич, Э.В. Кривенко,
П.Л. Жарков, О.А. Замятин и многие другие.

Как показывает история, деятельность Инсти-
тута всегда была органично связана с запросами
народного здравоохранения, отражая самые акту-
альные направления его развития, и, как итог этой
работы, в честь 50-летия Институт был награжден
орденом Трудового Красного Знамени (1974 г.).

В 1990-е годы очередная необходимость
изменения названия Института была продикто-
вана требованиями текущего времени. Техни-
ческий прогресс, расширяющий диапазон лу-
чевых и нелучевых диагностических методов
исследования, внедрение новых технологий,
сочетающих различные виды лучевого, лекарст-
венного и хирургического лечения, в корне меня-
ющих основную концепцию развития науки, рас-
ширили рамки деятельности Института. Прика-
зом Минздрава РФ № 358 от 11.12.1998 г.
Институт был переименован в Российский науч-
ный центр рентгенорадиологии Минздрава Рос-
сии (РНЦРР МЗ РФ).

В Центре сконцентрирован высокий научный
потенциал, здесь работают видные ученые, вне-
сшие существенный вклад в развитие рентгенора-
диологии, хирургии, онкологии, молекулярной
биологии: В.П. Харченко, В.А. Солодкий, А.Ю. Пав-
лов, Г.А. Паньшин, В.А. Титова, Н.В. Нуднов, П.М. Кот-
ляров, Д.К. Фомин, В.Д. Чхиквадзе, Л.А. Ашрафян,
Г.Г. Ахаладзе, В.В. Тепляков, Ф.Ф. Антоненко, В.К. Бо-
женко, З.С. Цаллагова, О.И. Щербенко, О.Г. Же-
лудкова, Н.В. Черниченко, Г.П. Снигирева, О.П. Близ-
нюков, И.Б. Антонова, Е.В. Меских, Т.Р. Измайлов,
Е.Ю. Кандакова, О.С. Ходорович, Е.А. Кудинова,
У.С. Станоевич, Н.И. Сергеев и др. В последние
годы много сделано для того, чтобы Центр соот-
ветствовал мировым стандартам здравоохране-
ния, достигнуты несомненные успехи в клиничес-
кой и исследовательской работе, внедряются
современные технологии, которые обогащают
практическое здравоохранение и поддерживают
его на современном уровне. 

На сегодняшний день среди сотрудников Цент-
ра 3 академика РАН, 1 член-корреспондент РАН,
1 заслуженный деятель науки, 14 заслуженных
врачей, 55 отличников и 3 заслуженных работника
здравоохранения, 36 докторов и 85 кандидатов
наук, 19 профессоров.

Ведущие ученые Центра активно участвуют
в общественной и медицинской жизни страны, ра-
ботая в проблемных комиссиях Министерства
здравоохранения и РАН, комиссиях по новой тех-
нике, в редколлегиях отечественных и зарубежных
журналов. С 2003 г. РНЦРР является учредителем
электронного журнала «Вестник Российского на-
учного центра рентгенорадиологии», входящего
в перечень российских рецензируемых журналов,
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рекомендованных ВАК для публикации основных
результатов диссертаций на соискание ученой
степени доктора и кандидата наук. 

Являясь базой трех кафедр (кафедры онколо-
гии и курса рентгенологии, кафедры общей и кли-
нической стоматологии ФГАОУ ВО «Российский
университет дружбы народов», кафедры рентге-
норадиологии ФГБОУ ВО «Российский националь-
ный исследовательский медицинский универси-
тет имени Н.И. Пирогова» Минздрава России),
Центр осуществляет подготовку врачей в ордина-
туре по семи специальностям: «рентгенология»,
«радиология», «радиотерапия», «онкология», «хирур-
гия», «ультразвуковая диагностика» и «урология».
Обучение в аспирантуре проходит по трем специ-
альностям: «онкология», «лучевая диагностика»,
«лучевая терапия и хирургия».

На базе РНЦРР функционирует Диссертацион-
ный совет по двум специальностям – «онкология
и лучевая диагностика», «лучевая терапия», в кото-
ром ежегодно проходит 11–16 защит.

Образовавшаяся за долгие годы работы Цент-
ра связь поколений позволяет осуществлять пере-
дачу эстафеты научных и клинических поисков но-
вому поколению специалистов, сохраняющему
и преумножающему лучшие традиции.

Результаты проводимых в РНЦРР научных ис-
следований являются приоритетными для онколо-
гии, хирургии, лучевой диагностики, радиотера-
пии и радиологии Российской Федерации и вносят
важный вклад в развитие данных отраслей меди-
цинской науки.

Лучевая диагностика – это самая бурно разви-
вающаяся область медицины, которая в послед-
ние десятилетия обогатилась новыми высокоэф-
фективными средствами интроскопии. Важным
моментом является не только разнообразие видов
излучений, но и широкий диапазон, где они могут
быть использованы. 

В настоящее время в РНЦРР существует много-
профильный, хорошо оснащенный современной
аппаратурой диагностический центр, основным
направлением работы которого является разра-
ботка и внедрение в практику новых диагности-
ческих технологий на основе комплексных и ин-
тегрированных программ, при необходимости
сочетающих диагностические и лечебные меро-
приятия, в том числе инвазивные. Широкие воз-
можности для сопоставления рентгенохирургиче-
ских и рентгеноморфологических данных стали
базой для разработки диагностических алгорит-
мов выявления групп повышенного онкологиче-
ского риска, а также правильной трактовки ос-
новных синдромных патологических состояний
органов желудочно-кишечного тракта, мочевыде-
лительной системы, легких, опорно-двигательно-
го аппарата, молочной и щитовидной желез. 



Создание новых сервисных возможностей обо-
рудования, системы обработки, хранения и пере-
дачи медицинских данных и изображений на мони-
торы любых подразделений Центра в корне изме-
нило организационную структуру развития службы.

На смену традиционному принципу «от просто-
го к сложному» пришли алгоритмы обследования
больных на основе использования для каждого
конкретного случая минимального числа наиболее
информативных лучевых методов. 

Так, разработаны КТ- и МРТ-методы диагнос-
тики неоангиогенеза в патологических очагах раз-
личных органов и систем, что позволяет распоз-
нать онкологический процесс на ранних стадиях
его развития, провести дифференциальную диа-
гностику с воспалительными, доброкачественны-
ми заболеваниями. КТ/МРТ с динамическим кон-
трастным усилением (ДКУ) способствует не толь-
ко распознаванию злокачественного характера
заболевания, но и определению его распростра-
ненности для осуществления радикального лече-
ния. МРТ/КТ-мониторинг с ДКУ является биомар-
кером оценки реакции опухоли на химиолучевое
лечение, позволяет установить ее прогрессиро-
вание, стабилизацию состояния или излечение
пациента, прогнозировать результаты выживае-
мости.

В отделении рентгенэндоваскулярных и рентге-
нохирургических методов диагностики и лечения
успешно осуществляются новые перспективные
эндоваскулярные исследования по ангиопластике,
стентированию, баллонной дилатации, внутриар-
териальной химиоинфузионной терапии и пр. 

Сохраняет свою актуальность совершенствова-
ние маммологической службы, поскольку рак мо-
лочной железы вышел на первое место среди зло-
качественных опухолей у женщин. Наш Центр про-
водит большую организационно-методическую
работу по расширению возможностей маммогра-
фии. Благодаря ежегодному скринингу только по
Москве показатели выявляемости рака молочной
железы I–II ст. повысились с 77 до 85%. Доказана
высокая эффективность и прогностическая цен-
ность двухэнергетической контрастной спектраль-
ной маммографии (CESM), включенной наряду
с традиционной рентгеновской маммографией
в алгоритм обследования женщин с непальпируе-
мыми образованиями и высокой плотностью тка-
ней молочной железы. Использование этой мето-
дики дает возможность сократить временные
и экономические затраты на установление оконча-
тельного диагноза и на 50% уменьшить количест-
во неоправданных биопсий. Осуществляется пер-
сонализация диагностических маммологических
технологий. В частности, на основании гено- и фе-
нотипирования разработаны комплексированные
с методами молекулярной биологии технологии,
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позволяющие проводить оценку степени риска
развития рака молочной железы.

Ядерная медицина представляет собой одно из
важнейших направлений радиологической службы
Центра. По масштабу научных поисков, объему
практической и консультативной работы, а также
оснащенности клиника ядерной медицины Центра
занимает одно из ведущих мест в стране. Широк
диапазон инновационных научных разработок.
Тактика лечения метастазов дифференцирован-
ного рака щитовидной железы по данным гибрид-
ной сцинтиграфии позволяет на треть сократить
проведение повторных операций у больных с ме-
тастазами в лимфатические узлы, а у 5% – не про-
водить и повторную радиойодтерапию, что обес-
печивает выраженный экономический эффект
и снижение лучевой нагрузки. Получила практиче-
ское использование радионавигационная техно-
логия контроля полноты тиреоидэктомии с после-
дующей персонализованной радиойодтерапией,
что способствует упрощению техники операции,
снижению риска травмы возвратных нервов, до-
стоверному снижению частоты лучевых осложне-
ний, экономической выгоде, так как радиотерапия
в дальнейшем проводится в низкодозном режиме,
без ущерба для радикальности. Результатом при-
менения интраоперационной радионавигации яв-
ляется объективно доказанное отсутствие тирео-
идного остатка, что позволяет снизить терапевти-
ческую активность при радионуклидном лечении
и тем самым избежать выраженных лучевых реак-
ций. Готова к тиражированию технология радио-
таргетной терапии низкодифференцированной
диссеминированной нейробластомы. Завершена
экспериментальная часть внутриполостной ра-
дионуклидной терапии в режиме непрерывной
перфузии брюшной полости при раке желудка
и раке яичников.

Развитие радиационных методов лечения в на-
чале XXI в. определяется совершенствованием тех-
ники и технологии лучевого воздействия, широким
использованием радиотерапии в сочетании с хи-
рургическим и/или лекарственным видом лечения.

В области совершенствования лучевой тера-
пии, комбинированного и комплексного лечения
взрослых и детей усилия Центра направлены на
разработку новых методических подходов уско-
ренных курсов фракционирования дозы излучения
с применением модификаторов. Отличительной
особенностью развития современной радиотера-
пии является расширение диапазона методов ле-
чения без ионизирующей нагрузки, в частности
фотодинамической и гипертермической терапии,
биомагнитного воздействия, лазера.

Совершенствование методов радиотерапевти-
ческого лечения происходит главным образом за
счет уменьшения объемов облучения путем мак-



симально возможного исключения нормальных
тканей от воздействия ионизирующего излучения.
Этот подход обеспечивается современными техно-
логическими решениями в области планирования
и проведения радиотерапии. Он также позволяет
подводить существенно более высокую поглощен-
ную дозу к опухоли и укрупнить фракционирование,
вплоть до проведения однократного облучения.

К настоящему времени Центр оснащен совре-
менной радиотерапевтической аппаратурой, поз-
воляющей на высоком методическом уровне про-
водить лучевое лечение в различных его схемах
и вариантах практически при всех основных лока-
лизациях и формах злокачественных опухолей.
При этом парк радиотерапевтического оборудова-
ния представлен отечественными гамма-аппара-
тами, а также современными высокотехнологич-
ными медицинскими ускорительными комплекса-
ми с многолепестковыми коллиматорами, включая
высокоэнергетический линейный ускоритель пос-
леднего поколения – Трюбим, брахитерапевтичес-
кими аппаратами и аппаратами для близко-
и дальнедистанционной терапии.

Исследования, посвященные рассмотрению
сложных вопросов, связанных с изучением механиз-
мов воздействия излучения и защитных реакций
организма, послужили основой для разработки ра-
циональных методик лучевой терапии, показате-
лей оценки эффективности лучевого лечения и ме-
роприятий по предупреждению его осложнений.

Важную роль в изучении результатов лучевого
лечения играет и совершенствование способов
предлучевой подготовки и дозиметрического пла-
нирования. При этом наличие рентгеновского си-
мулятора, компьютерного и магнитно-резонанс-
ного томографов позволяет весьма точно опреде-
лить границы мишени, подлежащей облучению,
а также близрасположенных критических органов
и тканей, а возможность непосредственной интег-
рации полученных топометрических данных в со-
временные компьютерные системы трехмерного
дозного планирования способствует, в целом, раз-
работке наиболее оптимальной индивидуальной
программы облучения в каждой конкретной клини-
ческой ситуации. 

Следует отметить, что благодаря государствен-
ной поддержке и богатейшему опыту отечествен-
ного аппаратостроения для лучевой терапии
в промышленных масштабах появилась реальная
возможность предложить практическому здраво-
охранению современные образцы аппаратов и ме-
дицинские технологии, основанные на отечест-
венных разработках, превосходящих иностранные
по ряду показателей и отличающихся высокой эко-
номической рентабельностью.

Новые разработки и исследования в этом на-
правлении в ведущих медицинских и физических
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центрах России, включая РНЦРР, отмечены
в 2017 г. премией Правительства России («Разра-
ботка, производство и внедрение отечественных
радиоактивных источников для контактной лучевой
терапии в онкологии»). Лауреатами этой премии
стали директор Центра академик РАН В.А. Солод-
кий и главный научный сотрудник научно-исследо-
вательского отдела инновационных технологий
радиотерапии профессор В.А. Титова. 

В современные отечественные брахитерапев-
тические комплексы АГАТ-ВТ сегодня интегрирова-
ны сертифицированные отечественные лазерные
технологии для радиомодификации, фотодинами-
ческой терапии и низкоинтенсивного лазерного
воздействия для лечения всех видов осложнений
в онкологии, а также отечественные средства для
контроля радиационного воздействия методами
прямой дозиметрии. 

Перспективным направлением по импортоза-
мещению в лучевой терапии следует считать ра-
боты, которые начаты в РНЦРР совместно с АО
«НИИТФА» ГК Росатом, по созданию отечествен-
ных систем 3D-планирования на основе квантово-
цифровых технологий для отечественных ком-
плексов АГАТ-ВТ на базе интегрированного ис-
пользования МСКТ-МРТ-технологий. 

История детского радиологического отделения
Центра началась в 1971 г. За прошедшие годы
в практику были внедрены оригинальные методи-
ки предлучевой подготовки и лечения опухолей го-
ловного мозга, лимфогранулематоза, лимфом.
Ежегодно на современных линейных ускорителях
последнего поколения получают комплексное ле-
чение около 350 детей со злокачественными опу-
холями головного мозга, что составляет около по-
ловины всех детей в России со злокачественными
опухолями головного мозга, которые нуждаются
в лучевой терапии. 

Реорганизованная клиническая база с квалифи-
цированной хирургической службой дают возмож-
ность Центру решать разнообразные задачи, спо-
собствуют увеличению числа пролеченных больных
и спектров оказываемой медицинской помощи.

На основании проводимых в Центре научных
разработок предлагаются новые варианты диа-
гностики, хирургического лечения и профилактики
онкологических и других социально значимых за-
болеваний, являющиеся инновационными и высо-
котехнологическими. Повышается удельный вес
органосохраняющих операций, осуществляется
комбинированное и комплексное лечение тяжелых
онкологических больных, сокращаются сроки их
обследования, повышается качество и продолжи-
тельность жизни пациентов.

Современные оборудование и технические
средства, новые диагностические и хирургичес-
кие технологии, создание нового отечественного



инструментария способствуют развитию в нашем
Центре хирургии печени и поджелудочной железы.
Оно идет по двум направлениям: минимально ин-
вазивных вмешательств и обширных, часто комби-
нированных резекций. В практику Центра внедрены
лапароскопические резекции печени и поджелу-
дочной железы, чрескожная эмболизация, химио-
эмболизация питающих опухоль сосудов, аблация
небольших опухолей под контролем ультразвуко-
вой и КТ-навигации. 

В работе хирургической клиники используются
современные методы дооперационного опреде-
ления объема и функциональной способности бу-
дущего остатка печени, методы лапароскопичес-
кой перевязки или чрескожной эмболизации вет-
вей воротной вены, что позволяет искусственно
увеличить объем печени при его недостатке. Вне-
дрена сплит-резекция печени. 

За последние годы в РНЦРР проведены мас-
штабные исследования по диагностике и лечению
колоректального рака (КРР). На основании полу-
ченных данных создана прогностическая модель
течения КРР с формированием групп высокого
и низкого риска, определения риска рецидива
на основе анализа клинико-морфологических
и молекулярно-генетических данных. Установлена
связь между изменением экспрессии различных
групп генов со стадией злокачественного процес-
са и прогрессированием, а также морфологически
неизмененной тканью вокруг опухоли. Другим
важным практическим выходом этого исследова-
ния стала разработка высокоточного способа не-
инвазивной диагностики КРР (с чувствительностью
более 95%), а также возможность персонализации
показаний к различным вариантам хирургическо-
го, комбинированного и комплексного лечения,
повышения эффективности лечения и вторичной
профилактики колоректального рака.

В связи с этим становится очевидной целесо-
образность и необходимость изучения молекуляр-
но-генетического профиля опухоли и окружающих
здоровых тканей у онкологических больных. Такой
подход, вероятно, имеет место и при других лока-
лизациях опухолевого процесса, что требует под-
тверждения в дополнительных исследованиях.

В настоящее время клиническая онкология
располагает большим арсеналом средств, позво-
ляющих в зависимости от гистологического стро-
ения опухоли, темпов ее роста, иммунологичес-
кого и гормонального статусов выбрать опти-
мальные способы лечения злокачественных
новообразований. В Центре проводятся исследо-
вания по идентификации новых молекулярно-ге-
нетических маркеров наследственных форм рака
с использованием высокопроизводительных ме-
тодов анализа структуры генома, по разработке
молекулярно-генетических методов дифферен-
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циальной диагностики гиперпролиферативных
заболеваний органов женской репродуктивной
системы, ранней неинвазивной диагностике рака
толстой кишки на основе анализа уровня экспрес-
сии генов в морфологически неизменной слизис-
той толстой кишки.

Активно разрабатываются и используются ме-
тодики диагностики и мониторинга опухолевых
и предопухолевых заболеваний (легкого, молоч-
ной и предстательной желез, других новообразо-
ваний) на основе исследования молекулярно-гене-
тического фенотипа ткани и анализа внеклеточных
циркулирующих нуклеиновых кислот («жидкостная
биопсия») ДНК/РНК крови/мочи для оптимизации
таргетной терапии и персонализированного лече-
ния на основе молекулярно-генетического профи-
лирования опухоли и его интеграции с клинико-
морфологическими методами. В частности, про-
водятся исследования по персонализированной
лучевой и химиолучевой терапии опухолей мозга
у взрослых и детей на основе морфологических
и молекулярно-генетических особенностей опухо-
ли. Ведутся разработки, направленные на созда-
ние терапевтических средств нового поколения
для адресного ингибирования злокачественного
роста раковых клеток на основе модульных интер-
нализуемых пептидов, включающих функциональ-
ные фрагменты ингибиторов пролиферации и/или
активаторов апоптоза. Впервые в России прове-
дены масштабные исследования по поиску и раз-
работке метода персонализированной иммуноте-
рапии на основании генно-модифицированных
цитотоксических Т-лимфоцитов, активированных
мономолекулярным Т-клеточным рецептором (CAR).
Разработаны и синтезированы плазмидные конст-
рукции, способные экспрессировать на поверхно-
сти Т-лимфоцитов рецепторы к онкоантигенам
СА125, РЭА, Muc1 (рак эндометрия), PSMA (рак
предстательной железы), проведен синтез плазмид,
несущих гены (TCRalfa и TCRbetta) Т-клеточных ре-
цепторов к вирус-ассоциированным опухолям (ви-
рус герпеса, Эпштейна–Барр).

Центр обладает достаточным опытом в комби-
нированном и комплексном лечении онкоуроло-
гических больных, включая как «большую» хирур-
гию, так и лапароскопические и эндоскопические
хирургические вмешательства. Усовершенство-
вана комплексная диагностика заболеваний орга-
нов мочевыделительной системы, что привело
к расширению возможностей органосохраняюще-
го лечения.

Совершенствуются существующие и разраба-
тываются новые интервенционные радиологичес-
кие процедуры по малоинвазивной диагностике
и противоопухолевой терапии при опухолях раз-
личных локализаций, в том числе при распростра-
ненных процессах. Проводится комплексное
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и комбинированное лечение распространенного
и генерализованного рака почки, медикаментоз-
ное и хирургическое лечение локализованного
и местно-распространенного рака мочевого пузы-
ря. Оптимизировано лечение пациентов с раком
простаты, усовершенствованы протоколы лечения
распространенного рака предстательной железы
и почки с включением в схемы лечения таргетной
терапии.

С 2010 г. в связи с наличием в структуре РНЦРР
детского уроандрологического отделения совер-
шенствуются диагностика, лечение и длительная
реабилитация детей с тяжелыми прогрессирую-
щими и инвалидизирующими болезнями органов
мочеполовой системы (пороки развития, врож-
денные и приобретенные заболевания органов
мочеполовой системы). Обеспечивается преемст-
венность педиатрического и взрослого звена
здравоохранения путем создания единой концеп-
ции ведения больного и длительных катамнести-

ческих исследований, что является приоритетным
направлением развития детской урологии в мире.

Актуальность этой темы обусловлена главной
задачей – сохранение функции жизнеобеспечи-
вающих органов, социальная адаптация пациента,
а также сохранение его репродуктивного здоровья,
то есть полное физическое, умственное и социаль-
ное благополучие, а не только отсутствие болезней
и недугов во всех сферах, касающихся репродук-
тивной системы, ее функций и процессов.

В заключение следует отметить, что научный
потенциал РНЦРР позволяет проводить приклад-
ные и клинические исследования на уровне веду-
щих мировых медицинских научных центров. По
уровню методологического планирования клини-
ческих исследований, их новизны и высокой прак-
тической значимости Российский научный центр
рентгенорадиологии Минздрава России является
одним из лидеров медицинской науки в Россий-
ской Федерации.
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