
Р О С С И Й С К А Я  А С С О Ц И А Ц И Я  Р А Д И О Л О Г О В
М О С К О В С К О Е  О Б Ъ Е Д И Н Е Н И Е  М Е Д И Ц И Н С К И Х  Р А Д И О Л О Г О В

В е с т н и к
р е н т г е н о л о г и и  и
р а д и о л о г и и

R u s s i a n  J o u r n a l
o f  R a d i o l o g y
Научно-практический журнал
Выходит 1 раз в два месяца

Основан в 1920 году

Журнал входит в Перечень периодических научно-практических изданий,
выпускаемых в Российской Федерации, в котором рекомендуется
публикация основных результатов диссертаций на соискание 
ученой степени кандидата и доктора медицинских наук

Журнал индексируется: Web of Science, Index Medicus, Sciverse Scopus, Medline

Сайт журнала:  rusradiology.ru

Главный редактор д. м. н., профессор А.П. Савченко
И.о. главного редактора д. м. н., профессор И.Е. Тюрин

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ
д. м. н., профессор С.А. Абугов (заместитель главного редактора, Москва); 
д. м. н., профессор, акад. Российской академии наук Б.Г. Алекян (Москва); 
д. м. н., профессор Я.С. Бабий (Киев, Украина); д. м. н., профессор Т.В. Балахонова (Москва);
д. м. н., профессор А.В. Брюханов (Барнаул);  д. м. н., профессор, чл.-корр. Российской
академии наук А.Ю. Васильев (Москва); к. м. н. Л.И. Дмитриева (Москва); 
д. м. н. Е.А. Егорова (Москва); д. м. н., профессор, акад. Российской академии 
наук В.Н. Корниенко (Москва); к. м. н., доцент И.З. Коробкова (ответств. секретарь, Москва); 
д. м. н., профессор, акад. Национальной академии наук Белaруси А.Н. Михайлов (Минск,
Беларусь); д. м. н., профессор, акад. Академии наук Республики Татарстан М.К. Михайлов
(Казань); д. м. н., профессор А.К. Морозов (Москва); д. м. н., профессор Л.А. Низовцова
(Москва); д. м. н., профессор Е.Б. Ольхова (Москва); д. м. н., профессор А.Г. Осиев
(Новосибирск); д. м. н., профессор В.А. Ратников (Санкт-Петербург); 
д. м. н., профессор Т.В. Ридэн (Москва); д. м. н., профессор А.Н. Рогоза (Москва); 
д. м. н., профессор Н.И. Рожкова (Москва); д. м. н., профессор В.Б. Сергиенко (Москва); 
д. м. н., профессор, президент Европейского конгресса радиологов В.Е. Синицын (заместитель
главного редактора, Москва);  д. м. н., профессор, чл.-корр. Российской академии 
наук В.А. Солодкий (Москва); д. м. н., профессор, акад. Российской академии 
наук С.К. Терновой (1-й заместитель главного редактора, Москва); 
д. м. н., профессор И.Е. Тюрин (заместитель главного редактора, Москва);
д. м. н., профессор В.М. Черемисин (Санкт-Петербург); д. м. н. О.В. Черкавская (заведующая
редакцией, Москва); д. м. н., профессор М.А. Шария (Москва); 
д. м. н., профессор Б.Е. Шахов (Нижний Новгород); к. м. н. Ш.Ш. Шотемор (Москва)

5 сентябрь–октябрь 2014



R U S S I A N   A S S O C I A T I O N   O F  R A D I O L O G Y
M O S C O W   A S S O C I A T I O N   O F   M E D I C A L   R A D I O L O G Y

Ve s t n i k  
re n t g e n o l o g i i  i  
r a d i o l o g i i

R u s s i a n  J o u r n a l
o f  R a d i o l o g y
Scientific and practical journal

Issued once in two months

Founded in 1920

The journal is indexed: Web of Science, Index Medicus, Sciverse Scopus, Medline

Magazine site: rusradiology.ru

Editor-in-Chief MD, Professor A.P. Savchenko
Acting Editor-in-Chief MD, Professor I.E. Tyurin

EDITORIAL BOARD

MD, Professor S.A. Abugov (deputy editor, Moscow); MD, Professor, Academician of Russian

Academy of Sciences B.G. Alekyan (Moscow); MD, Professor Ya.S. Babiy (Kiev, Ukraine); 

MD, Professor T.V. Balakhonova (Moscow); MD, Professor A.V. Bryukhanov (Barnaul); 

MD, Professor, Academician of Russian Academy of Sciences A.Yu. Vasil'ev (Moscow); 

Cand. Med. Sci. L.I. Dmitrieva (Moscow); MD E.A. Egorova (Moscow); MD, Professor, 

Academician of Russian Academy of Sciences V.N. Kornienko (Moscow); 

Cand. Med. Sci., Associate Professor I.Z. Korobkova (executive secretary, Moscow); 

MD, Professor, Academician of National Academy of Sciences of Belarus A.N. Mikhaylov
(Minsk, Belarus); MD, Professor, Academician of Academy of Sciences of the Republic 

of Tatarstan M.K. Mikhaylov (Kazan); MD, Professor A.K. Morozov (Moscow); 

MD, Professor L.A. Nizovtsova (Moscow); MD, Professor E.B. Ol'khova (Moscow); 

MD, Professor A.G. Osiev (Novosibirsk); MD, Professor V.A. Ratnikov (St. Petersburg); 

MD, Professor T.V. Riden (Moscow); MD, Professor A.N. Rogoza (Moscow); 

MD, Professor N.I. Rozhkova (Moscow); MD, Professor V.B. Sergienko (Moscow); 

MD, Professor, President of the European Congress of Radiology V.E. Sinitsyn (deputy editor,

Moscow); MD, Professor, Corresponding Member, Russian Academy of Sciences V.A. Solodkiy
(Moscow); MD, Professor, Academician of Russian Academy of Sciences S.K. Ternovoy (1st deputy

editor, Moscow); MD, Professor I.E. Tyurin (deputy editor, Moscow); 

MD, Professor V.M. Cheremisin (St. Petersburg); MD O.V. Cherkavskaya (Head of Editorial Board,

Moscow); MD, Professor M.A. Shariya (Moscow); MD, Professor  B.E. Shakhov (Nizhny Novgorod);

Cand. Med. Sci. Sh.Sh. Shotemor (Moscow)

5 September–October 2014



Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2014 3

Содержание–ContentsРРВРР
Солодкий В.А., Котляров П.М.,
Нуднов Н.В.  
История развития лучевой
диагностики в Российском 
научном центре 
рентгенорадиологии: 
к 90-летию со дня основания 

Костеников Н.А., Тютин Л.А.,
Фадеев Н.П., Панфиленко А.Ф.,
Зыков Е.М., Илющенко Ю.Р.,
Макеева О.Ю.           
Дифференциальная диагностика
глиом головного мозга методом
позитронной эмиссионной
томографии с различными
радиофармпрепаратами

Калмыков М.Ю., Терновой С.К.  
Персистирующая тригеминальная
артерия по данным мультисрезовой
компьютерно-томографической
ангиографии 

Данзанова Т.Ю., Синюкова Г.Т.,
Лепэдату П.И., Кудашкин Н.Е.     
Эффективность ультразвукового
исследования в диагностике
холангиоцеллюлярного рака 

Касаткина Е.А., Klauss M., 
Kauczor H.-U., Ридэн Т.В., Hackert T.,
Синицын В.Е., Grenacher L.    
Возможности компьютерной
томографии в оценке полиморфных
изменений при деструктивных
панкреатитах

Завадовская В.Д., Попов В.П.,
Акбашева О.Е., Григорьев Е.Г.,
Дружинина Т.В.   
Ультразвуковое мониторирование
процессов консолидации переломов
длинных трубчатых костей при
остеосинтезе с использованием
биоактивных имплантатов 

Solodkiy V.A., Kotlyarov P.M.,
Nudnov N.V.  
History of the development 
of radiodiagnosis at the Russian
Research Center of Roentgenology
and Radiology: on the occasion of the
90th anniversary of its foundation

Kostenikov N.A., Tyutin L.A.,
Fadeev N.P., Panfilenko A.F.,
Zykov E.M., Ilyushchenko Yu.R.,
Makeeva O.Yu.   
Differential diagnosis 
of brain gliomas by positron 
emission tomography 
using various 
radiopharmaceuticals  

Kalmykov M.Yu., Ternovoy S.K.   
The persistent trigeminal artery 
as evidenced by multislice spiral 
computed tomographic 
angiography 

Danzanova T.Yu., Sinyukova G.T.,
Lepedatu P.I., Kudashkin N.E.  
Efficiency of ultrasound study 
in the diagnosis of cholangiocellular
carcinoma

Kasatkina E.A., Klauss M., 
Kauczor H.-U., Riden Т.V., Hackert T.,
Sinitsyn V.E., Grenacher L.  
Capabilities of computed 
tomography to evaluate 
polymorphic changes in destructive
pancreatitis 

Zavadovskaya V.D., Popov V.P.,
Akbasheva O.E., Grigor’ev E.G.,
Druzhinina T.V.  
Ultrasound monitoring 
of consolidation processes 
in fractures of long tubular bones 
in osteosynthesis using bioactive
implants 

5

19

34

40

13

26



Содержание–ContentsРРВРР
Васильев А.Ю., Бужилова А.П.,
Егорова Е.А., Макарова Д.В.,
Березина Н.Я., Зорина И.С.,
Хартанович В.И.      
Конусно-лучевая компьютерная
томография в палеоантропологии 

Случай из практики

Ларина О.М., Мершина Е.А., 
Синицын В.Е., Андреев Д.А.   
Магнитно-резонансная томография
сердца в диагностике острого
миокардита: клинический случай 
и обзор литературы 

В помощь практикующему врачу

Широков Р.О., Самко А.Н.,
Миленькин Б.И., Меркулов Е.В.,
Левицкий И.В., Миронов В.М.,
Терещенко А.С., Проваторов С.И.,
Жамгырчиев Ш.Т., Филатов Д.Н.,
Герасимов А.М. 
Эндоваскулярное лечение 
хронических окклюзий коронарных
артерий у больных ишемической
болезнью сердца 

Правила для авторов

Vasil’ev A.Yu., Buzhilova A.P.,
Egorova E.A., Makarova D.V.,
Berezina N.Ya., Zorina I.S.,
Khartanovich V.I. 
Cone-beam computed tomography 
in paleoanthropology 

Clinical Note

Larina O.M., Mershina E.A., 
Sinitsyn V.E., Andreev D.A.   
Cardiac magnetic resonance imaging
in the diagnosis of acute myocarditis: 
A clinical case and a review 
of literature  

Guidelines for the Practitioner

Shirokov R.O., Samko A.N., 
Milen’kin B.I., Merkulov E.V., 
Levitskiy I.V., Mironov V.M.,
Tereshchenko A.S., Provatorov S.I., 
Zhamgyrchiev Sh.T., Filatov D.N.,
Gerasimov A.M. 
Endovascular treatment for chronic
coronary occlusions in patients with
coronary heart disease

Instructions for authors

49

Журнал «ВЕСТНИК РЕНТГЕНОЛОГИИ И РАДИОЛОГИИ»
Зарегистрирован в Министерстве печати и информации Российской Федерации

Регистрационный номер 0110962
Полная версия статей размещается на сайте электронной библиотеки e-library.ru

Адрес редакции: 121552, Москва, ул. 3-я Черепковская, д. 15a, 
корпус 4, каб. 332
ФГБУ «РКНПК»  Министерства здравоохранения РФ
Телефоны:  8 (495) 414-62-94, 8 (916) 547-50-96
E-mail: vestnik-rentg@mail.ru

Подписной индекс в каталоге «Роспечать»:
71486 – для индивидуальных подписчиков, предприятий и организаций

81601 и 81602 – в объединенном каталоге «Пресса России. Газеты и журналы»

©Общество с ограниченной ответственностью «Лучевая диагностика»

Литературный редактор, корректор   Антонова И.В.
Компьютерная верстка и графическая обработка материала Матвеева Е.Н., Слыш О.В., Тарасова М.А.

Номер подписан в печать 27.10.2014
Формат 60×88 1/8; Печ. л. 8,75; Усл. печ. л. 8,58; Уч.-изд. л. 8,15

Сверстано и отпечатано в ФГБНУ «НЦССХ им. А.Н. Бакулева» 
119049, Москва, Ленинский проспект, д. 8

т. 8-499-236-92-87

54

60

66



Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2014    5

Постановлением Совета На-
родных Комиссаров (протокол
№ 22) от 10 января 1924 г. на ба-
зе отдела рентгенологии и рент-
генотехники Института биологи-
ческой физики Наркомздрава
организован Рентгеновский ин-
ститут Народного комиссариата
здравоохранения, позднее пере-
именованный в Московский на-
учно-исследовательский рентге-
норадиологический институт
Минздрава РФ, правоприемни-
ком которого сегодня является
Российский научный центр рент-
генорадиологии (рис. 1).

Уже в то время стало очевид-
ным, что без совершенствования
диагностики невозможно лечение
многих заболеваний. В практиче-
ском здравоохранении на всю
страну было только 160 рентге-

нодиагностических установок,
работающих на импортной, заку-
паемой на золото, аппаратуре.
В стране не было заводов по про-
изводству рентгеновских аппа-
ратов и радиологического обору-
дования. Не было и технических
специалистов, научных кадров,
отсутствовали теоретические ос-
новы медицинской рентгенотех-
ники. Таким образом, имелась
острая необходимость создания
института, в задачу которого вхо-
дила бы организация рентгено-
логической службы в России,
включая разработку клиничес-
ких основ рентгенологии, созда-
ние ее материально-технической
базы. Институт, образованный
в 1924 г., по праву гордится успе-
хами рентгенологов предыдущих
поколений и продолжает разви-

вать лучшие традиции научно-
практической работы. В период
возникновения он состоял из
двух отделов: рентгенотехничес-
кого и медицинского. В 1991 г.
Московский научно-исследова-
тельский рентгенорадиологичес-
кий институт Минздрава РФ
был переименован в Московский
научно-исследовательский ин-
ститут диагностики и хирургии
Минздрава РФ, а в 1999 г. –

История развития лучевой диагностики 
в Российском научном центре рентгенорадиологии: 
к 90-летию со дня основания 
В.А. Солодкий, д. м. н., профессор, чл.-корр. РАН, заслуженный врач РФ, директор;
П.М. Котляров, д. м. н., профессор, заведующий научно-исследовательским отделом 
новых технологий и семиотики лучевой диагностики заболеваний органов и систем; 
Н.В. Нуднов, д. м. н., профессор, заместитель директора по научной работе

ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Министерства здравоохранения РФ, 
ул. Профсоюзная, 86, Москва, 117997, Российская Федерация

History of the development of radiodiagnosis at the Russian
Research Center of Roentgenology and Radiology: 

on the occasion of the 90th anniversary of its foundation  
V.A. Solodkiy, MD, PhD, DSc, Professor, Corresponding Member 

of Russian Academy of Sciences, Honored Doctor of RF, Director;
P.M. Kotlyarov, MD, PhD, DSc, Professor, Head of Research Department 

of New Technologies and Semiotics Ray Diagnosis of Diseases of Organs and Systems;
N.V. Nudnov, MD, PhD, DSc, Professor, Deputy Director for Science

Russian Research Center of Roentgenology and Radiology, Ministry of Health of the RF,
ul. Profsoyuznaya, 86, Moscow, 117997, Russian Federation 

Для контактов: Нуднов Николай Васильевич; e-mail: nudnov@rncrr.ru

Представлена история создания Российского научного
центра рентгенорадиологии, образованного 90 лет назад, отра-
жены основные достижения сотрудников института в области
рентгенологии и лучевой диагностики в историческом аспек-
те – начиная с прошлого века и до наших дней. Дан краткий пе-
речень наиболее значимых исследований и методик по лучевой
диагностике, разработанных и опубликованных сотрудниками
института. 

The paper describes the history of the Russian Research
Center of Roentgenology and Radiology set up 90 years ago,
the main advances of the researchers of the Institute in roent-
genology and radiodiagnosis in historical perspective – from
the last century up to the present day. It gives a brief list of the
most important procedures and publications on radiodiagnosis,
which have been developed and published by the Institute’s
researchers.

Ключевые слова:
лучевая диагностика,
рентгенорадиология, 
организация здравоохранения
Index terms:
radiodiagnosis, 
X-ray radiology, 
organization of public health 
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в Российский научный центр
рентгенорадиологии Минздрава
РФ.

По мере роста и развития Ин-
ститута происходило повышение
удельного веса, объема и значи-
мости исследований в области
рентгенодиагностики. Отдел рент-
генодиагностики – структурное
подразделение, созданное в пер-
вые дни формирования Инсти-
тута, – всегда был в авангарде
развития отечественной рентгено-
логии, лучевой диагностики. В раз-
личные годы отдел возглавляли
И.Л. Тагер (рис. 2), И.А. Шехтер
(рис. 3), Л.Д. Подлящук, Л.С. Ро-
зенштраух (рис. 4), П.В. Власов
(рис. 5), П.М. Котляров, Н.В. Нуд-

нов. Отдел неоднократно реорга-
низовывался и переименовывал-
ся в соответствии с новыми науч-
ными задачами (отдел рентгено-
логии, диагностический отдел,
отдел рентгеновской лучевой ди-
агностики, отдел рентгенологии
и ультразвуковой диагностики,
научно-исследовательский отдел
новых технологий и семиотики
лучевой диагностики заболева-
ний органов и систем с отделени-
ем рентгенологии и кабинетами
компьютерной и магнитно-ре-
зонансной томографии), что не
меняло его сути и основополага-
ющих целей – разработка и внед-
рение в практику новых техноло-
гий, интеграция различных диа-
гностических методов. 

С учетом технического про-
гресса и новых задач Центра по-
стоянно совершенствуется стру-
ктура диагностического отдела
и его оснащенность современным
оборудованием. В 2009–2010 гг.
с приходом в Центр члена-корре-
спондента РАМН, профессора
В.А. Солодкого диагностические
подразделения были полностью
переоснащены современнейшей
диагностической аппаратурой. 

Диапазон научных задач и ин-
тересов Центра в диагностическом
плане довольно широк. Основ-
ными из них являются разработ-
ка, совершенствование и стан-
дартизация традиционной рент-

Рис. 1. Архивная справка.

Рис. 4. Л.С. Розенштраух. Рис. 5. П.В. Власов.Рис. 3. И.А. Шехтер.

Рис. 2. И.Л. Тагер.
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генологии, компьютерной и маг-
нитно-резонансной томографии,
ультразвуковой диагностики и
рентгеноэндоваскулярных иссле-
дований, составляющих фунда-
мент лучевой диагностики. В рам-
ках поставленной цели изучается
семиотика заболеваний различ-
ных органов и систем, ведутся
динамический мониторинг и
оценка результатов лечения пу-
тем сочетанного анализа данных
лучевых методов исследования.
Осуществляется разработка ком-
плексных диагностических алго-
ритмов, учитывающих возмож-
ности каждого метода и экономи-
ческую эффективность. Трудно
назвать область человеческого
организма и заболевание, в раз-
работку и совершенствование
диагностики которого сотрудни-
ки отдела, работавшие в разное
время, не внесли бы существен-
ный вклад. 

Пульмонология неизменно
занимала значительное место
в научных изысканиях отдела лу-
чевой диагностики. Заметный
вклад в развитие методики брон-
хографии внес Б.А. Цыбульский,
опубликовавший одну из первых
в стране работ, посвященных
методическим аспектам бронхо-
графии. Исследования по совер-
шенствованию методики бронхо-
графии и применению ее в кли-
нической практике легли в ос-
нову докторских диссертаций
Б.И. Брюма и Б.А. Цыбульского.
До настоящего времени представ-
ляют интерес работы С.А. Рейн-
берга, Н.Ф. Першиной и В.Ф. Ку-
приянова, посвященные наруше-
нию бронхиальной проходимости.
Заметной вехой в рентгено-
бронхопульмонологии стали ис-
следования Ю.Н. Соколова по
диагностике эмфиземы и пнев-
москлероза. Разработанная им
рентгенофункциональная поли-
графическая проба как объектив-
ный метод оценки состояния эла-
стичности легочной ткани и вен-
тиляционной способности легкого
длительное время с успехом при-
менялась в клинической практи-
ке. Существенный вклад в разви-
тие бронхологии внесла кни-

га Ю.Н. Соколова и Л.С. Ро-
зенштрауха «Бронхография»
(1958 г.). 

В послевоенный период, ког-
да страна предпринимала герои-
ческие усилия по ликвидации
последствий войны и советское
здравоохранение взяло курс на
искоренение туберкулеза, Ин-
ститут корректирует свои науч-
ные планы в соответствии с но-
выми социальными задачами.
В это время в Институте прово-
дят исследования и формиру-
ются будущие лидеры отечест-
венной фтизиатрии и рентгено-
фтизиатрии (А.В. Александрова
и И.Е. Кочнова).

Институт внес большой вклад
в развитие научных основ массо-
вой флюорографии. Учитывая
высокий уровень заболеваемости
туберкулезом, перед здравоохра-
нением страны стояла задача ор-
ганизации эффективных и недо-
рогих массовых профилакти-
ческих обследований с целью
раннего выявления этого заболе-
вания. В 1946–1947 гг. в Инсти-
туте были изготовлены первые
автоматизированные отечествен-
ные флюорографы и создан флю-
орографический отдел, на кото-
рый возложены функции совер-
шенствования организационных
форм массовых профилактичес-
ких флюорографических обсле-
дований населения. Организаци-
онные, методические аспекты
и оценка разрешающих возмож-
ностей флюорографии в распоз-
навании различных болезней
легких нашли отражение в ра-
ботах Е.М. Кагана, К.И. Чумак,
И.Ч. Скржинской, Б.М. Рассохи-
на и др. Результаты многолетних
исследований в этой области
обобщены в специальном сбор-
нике, опубликованном в 1965 г.
под редакцией И.Г. Лагуновой. 

1950-е годы характеризуются
повышенным интересом к изу-
чению злокачественных опухо-
лей легких и средостения. В ра-
ботах К.И. Чумак, Н.В. Зубчук,
Б.Я. Лукьянченко, В.А. Анкуди-
нова, К.Б. Крымовой раскрыты
методические аспекты этого во-
проса, обстоятельно изучена

и описана рентгенологическая
семиотика разных форм рака лег-
кого, опухолей и кист средосте-
ния. Ранняя диагностика перифе-
рического рака легкого позднее
глубоко изучена Л.А. Гуревич.

Результаты многолетних ис-
следований опухолей средосте-
ния обобщены в диссертациях
Б.Я. Лукьянченко, И.Д. Кузнецо-
ва и Э.В. Кривенко. Различные
аспекты рентгенодиагностики за-
болеваний органов дыхания и сре-
достения рассмотрены в книге
Л.С. Розенштрауха, Н.И. Рыба-
ковой и М.Г. Виннера «Рентгено-
диагностика заболеваний органов
дыхания» (1978 г.) и монографии
И.Д. Кузнецова и Л.С. Розен-
штрауха «Рентгенодиагностика
опухолей средостения» (1970 г.).
С 1960 г. в Институте по инициа-
тиве Ф.А. Астраханцева форми-
руется новое рентгеноэндоско-
пическое направление в брон-
хопульмонологии, позволившее
повысить морфологическую ве-
рификацию диагноза при заболе-
ваниях легких и средостения до
94–96%. Ф.А. Астраханцев со-
здал лабораторию лучевой диа-
гностики заболеваний бронхоле-
гочной системы, представляв-
шую рентгеноэндоскопический
блок, где проводились бронхоло-
гические исследования и инва-
зивные манипуляции на легких,
плевре и средостении, тpанс-
тpахеальные, трансторакальные
пункционные биопсии легких
и сpедостения, пункция полост-
ных обpазований легких и сpедо-
стения с последующим контpас-
тиpованием и введением ле-
каpственных сpедств, удаление
небольших доброкачественных
опухолей бронхов и трахеи, pека-
нализация тpахеи и кpупных
бpонхов с установкой эндопpо-
тезов. 

Эстафету патриархов продол-
жило новое поколение лучевых
диагностов: новый этап в диагно-
стике заболеваний легких обо-
значился с внедрением в клини-
ческую практику компьютерной
и магнитно-резонансной томо-
графии, особенно мультисрезо-
вых аппаратов и высокопольных
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магнитов. Появилась необходи-
мость переосмысления нарабо-
ток традиционной рентгеноло-
гии в свете технического про-
гресса в области медицинской
техники. Исследования П.М. Ко-
тлярова и его сотрудников обо-
значили приоритет Центра в ис-
следовании роли мультипланар-
ных реконструкций и постпро-
цессинговой обработки данных
многосрезовой компьютерной
томографии (МСКТ), виртуаль-
ных реконструкций легкого,
трахеобронхиальной системы в
уточненной диагностике онколо-
гических и неонкологических за-
болеваний органа. Впервые уста-
новлена ведущая роль виртуаль-
ной бронхоскопии при бронхоэк-
татической болезни, уточнении
распространенности рака легко-
го. Благодаря работам Н.В. Нуд-
нова рентгенодиагностический
отдел стал одним из пионеров
в области применения магнитно-
резонансной томографии при ди-
агностике заболеваний легких,
определении показаний к ис-
пользованию этого метода в кли-
нической практике пульмоно-
логии и торакальной хирургии
(Гамова Е.В., Нуднов Н.В. «Маг-
нитно-резонансная томография
в диагностике и дифференциаль-
ной диагностике рака легкого».
М.; 2007). Нельзя не отметить
пионерские работы, в которых
исследуются роль МСКТ в диа-
гностике и мониторинге лечения
лимфомы Ходжкина (Гомболев-
ский В.А., 2013), особенности диа-
гностики и мониторинга пневмо-
ний в условиях Крайнего Севера
(Слепцова Н.Н., 2006). Приори-
тетны исследования, посвящен-
ные роли УЗИ при различных за-
болеваниях легких, особенно у
детей (Котляров П.М. и соавт.,
1992). Большими тиражами разо-
шлись монографии В.П. Харчен-
ко, П.М. Котлярова «Рентгенов-
ская компьютерная томография
в диагностике заболеваний легких
и средостения» (1999 г.) и «Луче-
вая диагностика обструктивных
заболеваний легких» (1998 г.).

Исторически развитие кар-
диологического направления в

Институте обязано появлению
рентгенокимографии. Кадровые
и технические возможности Ин-
ститута позволили сконструиро-
вать отечественный рентгеноки-
мограф, благодаря чему эта мето-
дика получила широкое приме-
нение в клинической практике.
В работах Л.Л. Гольста, Р.А. Го-
лонзко, а в послевоенные годы
В.В. Зодиева, В.Ф. Беляевой было
дано исчерпывающее описание
роли рентгенокимографии в диа-
гностике заболеваний сердца
и крупных сосудов. Опыт прово-
димых в Институте многолетних
исследований в области кардио-
логии был обобщен В.В. Зодие-
вым в монографии «Рентгено-
диагностика заболеваний сердца
и сосудов» (1957 г.). Кардиорент-
генология стала стимулом к раз-
витию в Институте в 50-х гг. ан-
гиографии; Е.Н. Мешалкин про-
водит ангиокардиографию при
врожденных пороках сердца,
М.И. Перельман, И.А. Шехтер
и Ф.А. Астраханцев изучают глу-
бину и распространенность пора-
жений при туберкулезе легких
сначала методом внутривенной,
а затем и катетеризационной
ангиопульмонографии. В 1954 г.
В.В. Зодиев, П.В. Скалдин и
Т.П. Евстигнеева осваивают и со-
вершенствуют методику сплено-
портографии. В начале 60-х гг.
в Институте проводятся мас-
штабные работы по изучению со-
судов конечностей методом арте-
риографии, результаты которых
были обобщены в кандидатской
диссертации В.П. Бурова.

В это же время Б.Я. Лукьян-
ченко первым в стране осваивает,
а затем совершенствует и внедря-
ет в клиническую практику мето-
дику лимфографии, проводимые
им исследования завершаются
докторской диссертацией и мо-
нографией. Контрастные иссле-
дования сосудов стали прово-
диться гораздо шире после того,
как в 1967 г. в Институте была
создана специальная лаборато-
рия, оснащенная лучшим для того
времени оборудованием. Ангио-
графическая лаборатория яви-
лась инициатором ряда новых

начинаний в области ангиоло-
гии. Впервые в стране внедрены
управляемая фармакоангиогра-
фия, ангиосканирование и ангио-
реография. Наиболее быстро раз-
вивающимся направлением в эти
годы стала рентгеногепатология.
Это объясняется углубленным
изучением ангиографической се-
миотики диффузных и очаговых
поражений печени и всей пан-
креатодуоденальной зоны (Кри-
венко Э.В., Котляров П.М. и др.,
1979, 1980). Впервые использо-
валась ангиография не только для
диагностики, но и планирования
лечебных мероприятий на почках,
мочевыводящих органах, разра-
ботан способ импедансной ангио-
графии органа (Котляров П.М.,
1982).

Большое значение имеют пи-
онерские работы Э.В. Кривенко
и соавт. по длительной регио-
нальной чрескатетерной лечеб-
ной инфузии препаратов при ос-
трых деструктивных формах
панкреатита. Особую роль эта
методика играет при тромбоэм-
болии ветвей легочной артерии,
гипоплазии и других пороках
развития легких, артериовеноз-
ных аневризмах, легочных кро-
вотечениях неясного происхож-
дения и др. (Кривенко Э.В.,
Минх Н.В., 1965). 

Институт одним из первых
стал осуществлять инвазивные
вмешательства под контролем
компьтерной томографии. Со-
бранные при проведении КТ дан-
ные были обобщены в докторской
диссертации Н.В. Нуднова «Ин-
вазивные вмешательства под кон-
тролем рентгеновской компью-
терной томографии в диагностике
и лечении заболеваний внутрен-
них органов», блестяще защищен-
ной в стенах РНЦРР в 1999 г.

Особой вехой в развитии
рентгенологии стало появление
МСКТ, что позволило проводить
неинвазивную МСКТ-ангиогра-
фию коронарных, периферичес-
ких артерий с высоким качеством
визуализации, целенаправленно
отбирать пациентов на инвазив-
ные рентгеноэндоваскулярные
вмешательства, уменьшить риск
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осложнений. В настоящее время
в Центре широко и успешно про-
водятся стентирование коронар-
ных и периферических артерий,
инфузионная терапия онкологи-
ческим больным. Новым этапом
в неинвазивном исследовании
сосудистой системы стало разви-
тие ультразвуковой допплерогра-
фии артериальной и венозной
систем с изучением параметров
кровотока, функции клапанной
системы периферических вен, ва-
рикозной болезни, тромбоэмбо-
лических осложнений. Моногра-
фия А.Р. Зубарева, П.М. Кот-
лярова «Ультразвуковая флебо-
графия» (2005 г.) по праву
принадлежит к золотому фонду
отечественной научно-практиче-
ской литературы. 

Научные разработки в облас-
ти гастроэнтерологии ведутся
с 30-х гг. прошлого века. В 1933 г.
С.Л. Копельман и И.Л. Тагер
опубликовали исследование, в
котором представили свою моди-
фикацию двойного контрастиро-
вания верхнего отдела желудка,
названную методикой импрегна-
ции. Наряду с совершенствова-
нием методик рентгенологичес-
кого исследования во второй по-
ловине 30-х гг. тщательному
анализу подвергнута частная
рентгенологическая семиотика
злокачественных опухолей же-
лудка. Так, в работах С.Л. Ко-
пельмана, И.Л. Тагера, З.П. По-
повой обстоятельно описана
рентгенологическая картина кар-
диального отдела желудка. В ис-
следованиях Е.Я. Подольской
дана детальная характеристика
чашеподобного рака. В работе
И.А. Шехтера рассмотрены осо-
бенности рентгенологической
картины и трудности диагности-
ки инфильтрирующих опухолей
желудка. Опыт изучения рент-
генологической картины злока-
чественных опухолей пищева-
рительного тракта обобщен в
монографиях Ю.Н. Соколова и
А.И. Рудермана «Рентгенодиаг-
ностика рака желудочно-кишеч-
ного тракта» (1947 г.), Ю.Н. Со-
колова и П.В. Власова «Рельеф
слизистой желудка в норме и па-

тологии» (1968 г.), П.В. Власова
«Клинико-рентгенологическая се-
миотика рака желудка» (1974 г.).
В ряде работ Ю.Н. Соколова на-
шло отражение функциональное
направление отечественной кли-
нической медицины. Функцио-
нальное направление в рентгено-
гастроэнтерологии в послевоен-
ный период получило развитие
в работах П.Д. Яльцева, И.А. Шех-
тера, Е.М. Кагана, Н.А. Рабу-
хиной. Большое место в науч-
ных планах Института начиная
с 50-х гг. занимала разработка ме-
тодик рентгенологического иссле-
дования глотки и пищевода. Ма-
териалы по комплексному иссле-
дованию этих органов легли
в основу диссертаций В.А. Деми-
на, М.Ф. Грановской. В 1968 г.
Е.М. Каганом была опубликована
первая отечественная моногра-
фия, посвященная рентгенодиаг-
ностике заболеваний пищевода,
в 1970 г. – книга А.И. Рудермана
«Комплексная диагностика рака
пищевода». 

С конца 70-х гг. Институт
приступает к разработке новых
методик рентгенологического ис-
следования пищеварительного
тракта на основе двойного конт-
растирования. Группой сотруд-
ников (Е.З. Дементьев, В.Ф. Яки-
менко) под руководством про-
фессора П.В. Власова разрабо-
тана высококонцентрированная
водно-бариевая взвесь для иссле-
дования желудка и толстой киш-
ки методом двойного контрасти-
рования, разработан бесклизмен-
ный способ подготовки кишеч-
ника для рентгенологического
исследования толстой кишки.
В.Н. Сидоровым детализирова-
ны методические подходы к раз-
личным синдромным ситуациям
при исследовании толстой киш-
ки. Стандартизованы оптималь-
ные проекции и программы рент-
генологического исследования
желудочно-кишечного тракта.
В результате всех усовершенст-
вований удалось значительно
повысить разрешающие возмож-
ности рентгенологического ис-
следования пищевода, желудка,
двенадцатиперстной и толстой

кишки. В частности, впервые
в стране получено изображение
микрорельефа слизистой обо-
лочки желудка в условиях двой-
ного контрастирования (П.В. Вла-
сов). Серия проводимых в Ин-
ституте исследований по изуче-
нию оперированного желудка
нашла завершение в монографии
И.А. Шехтера. Эта работа послу-
жила отправным пунктом для
большого числа исследований
в различных научных центрах
страны.

Достойным продолжением
научных традиций в области гас-
троэнтерологии стали работы по
изучению роли МСКТ в диагнос-
тике заболеваний желудочно-ки-
шечного тракта, в частности вир-
туальной гастро-, колоноскопии.
При этом отправной точкой для
применения новых технологий
служили методики традиционной
рентгенологии (Котляров П.М.,
Примак Н.В., Михайлова Н.А.,
Нуднов Н.В., 2012). Продолже-
нием этих разработок явилось
использование МРТ для уточне-
ния распространенности рака
прямой и сигмовидной кишки,
позволившее выявить высокую
эффективность метода в уточне-
нии распространенности процес-
са за пределы кишечной трубки,
что существенно влияло на про-
гноз и тактику лечения пациента
(Котляров П.М., Гришков С.М.,
2013).

Областью устойчивого инте-
реса на протяжении всей исто-
рии Института являлась патоло-
гия гепатопанкретодуоденаль-
ной зоны. В 1928 г. А.Н. Гагман
опубликовал первую работу, по-
священную холецистографии.
В 1933 г. в Институте прошел ис-
пытание советский препарат тет-
рагност, применяемый для кон-
трастного исследования желче-
выводящей системы. В 1956 г.
Е.М. Каганом и И.А. Шехтером
опубликована первая в стране
работа, посвященная внутривен-
ной холецистографии с помощью
отечественного препарата билиг-
носта. В Институте был испытан
и получил путевку в жизнь оте-
чественный препарат билимин
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для пероральной холецистогра-
фии. Многолетний опыт работы
Института в этой области на-
шел отражение в ряде методичес-
ких пособий (С.Л. Копельман,
Е.М. Каган и др.). В довольно
большой серии работ Л.С. Ро-
зенштрауха, И.А. Шехтера и
Е.М. Кагана, В.И. Воронцовой,
Э.В. Кривенко, Н.А. Рабухиной
раскрыто значение обычных
и специальных методов исследо-
вания в диагностике заболеваний
поджелудочной железы.

В новом веке научные иссле-
дования пополнили работы по
лучевой диагностике очаговых
поражений печени, дифференци-
альной диагностике их приро-
ды на основании комплексного
анализа данных различных мето-
дов исследования (Шадури Е.В.,
2006), по лучевой диагностике
неорганных опухолевых пораже-
ний забрюшинного пространства
и брюшной полости. А.В. Вени-
ковецкой (2005 г.) был проанали-
зирован материал, накопленный
ею в Центре за 25 лет, разрабо-
таны критерии добро- и злока-
чественности, а также предсказа-
тельные тесты о морфологии
образования. Актуальна работа
К.Ц. Камаловой по ультразвуко-
вому скринингу эхинококка ор-
ганов брюшной полости, в част-
ности вариантов макрострукту-
ры паразитарного поражения пе-
чени. Данные по ультразвуковой
диагностике заболеваний орга-
нов брюшной полости обобщены
в «Справочнике по абдоминаль-
ной эхографии» А.И. Дергачева
и П.М. Котлярова (2004 г.), ко-
торый стал настольной книгой
врачей ультразвуковой диагнос-
тики.

Следует отметить и новые на-
правления диагностики, появив-
шиеся в конце прошлого – нача-
ле нынешнего века, связанные
с возникновением ультразвуко-
вых методик исследования.
В связи с этим нельзя не вспом-
нить, что главная заслуга в осно-
вании и продвижении ультразву-
ковой диагностики в РНЦРР
принадлежит д. м. н., профессору
Г.А. Зубовскому, руководившему

в то время отделом радиацион-
ной медицины. Имевшийся в
этом подразделении аппарат
«Aloka» и стал тогда своеобраз-
ной точкой отсчёта для науч-
ных и практических достижений
в этой области. Неудивительно,
что первопроходцами ультразву-
ковой диагностики стали науч-
ные сотрудники радиоизотопной
лаборатории (С.А. Васильченко,
Н.М. Хмелевская, Л.И. Сметани-
на, Г.А. Канорская, О.Б. Тарару-
хина). В 1982 г. Л.И. Сметанина
и Г.А. Канорская, имеющие в
качестве обучающего пособия
единственный зарубежный атлас
на английском языке, опираясь
на данные гистологической вери-
фикации и сопоставляя их с ре-
зультатами собственных иссле-
дований, разработали первую
в нашем Центре эхосемиотику
органов брюшной полости, по-
чек, щитовидной железы. Впер-
вые в стране стали проводить
УЗ-исследования лимфатичес-
ких узлов вместе с лимфосцин-
тиграфией. Появились режимы
цветового и энергетического кар-
тирования, позволившие осуще-
ствлять различные сосудистые
исследования; режим тканевой
гармоники, играющий немало-
важную роль в дифференциаль-
ной диагностике визуализируе-
мых объектов; 3D- и 4D-режимы,
известные как ультразвуковая
томография и позволяющие оце-
нить исследуемые зоны в объём-
ном изображении; соноэласто-
графия, прочно укоренившаяся
как одна из ведущих техноло-
гий при маммологическом об-
следовании. Под руководством
д. м. н., профессора П.М. Котля-
рова РНЦРР добился немалых
успехов в развитии и усовершен-
ствовании этих методик. Впер-
вые в России при активном со-
трудничестве с региональными
медицинскими учреждениями
в нашем Центре был подробно
изучен метод ультразвуковой то-
мографии печени, почек, подже-
лудочной железы, сердечно-сосу-
дистой системы. С применением
вышеуказанных методик впер-
вые разработана эхосемиотика

рака щитовидной железы, не
имеющая аналогов по настоящее
время (Н.В. Михеева). Обобща-
ющий труд по УЗ-диагностике
заболеваний щитовидной желе-
зы опубликован в Германии
(Harchenko V.P., Kotlyarov P.M.
et al. Ultrasound diagnostics of
Thyroid Diseases. Berlin Heidelberg:
Springer Verlag; 2010) и признан
научным сообществом как одна из
лучших книг года по данной про-
блеме.

Отделение лучевой диагнос-
тики заболеваний опорно-дви-
гательной системы существует
с момента образования Инсти-
тута в 1924 г. В его формирова-
нии принимали участие круп-
нейшие отечественные рентгено-
логи: И.Л. Тагер, И.Г. Лагуно-
ва, В.Г. Гинзбург, В.А. Дьяченко,
С.А. Свиридова, Т.Ф. Ростовцева,
С.И. Финкельштейн, Б.М. Рассо-
хин. В 50–60-х годах стали появ-
ляться сообщения о рентгено-
графии позвоночника в разных
фазах движения, то есть о так на-
зываемой «функциональной рент-
генографии» (Подольский Ф.Д.,
1959; Попелянский Я.Ю., 1966;
Мазо И.С., Тагер И.Л., 1970). Ряд
работ по томографии костей вы-
полнен Е.М. Каганом (1956–
1963 гг.). В.Г. Гинзбург предста-
вил материалы по «Рентгеноди-
агностике травматических по-
вреждений лицевого скелета».
Совместно с Т.Ф. Ростовцевой
им разработана методика томо-
графии височной кости.

Результаты рентгеноанатоми-
ческого анализа основания чере-
па и височной кости были изло-
жены В.Г. Гинзбургом в моногра-
фии (1962 г.). В.П. Кибальчич
(1939 г.) представил рентге-
новскую картину атлантозаты-
лочного синостоза у человека.
И.А. Шехтер и соавт. (1968 г.) из-
дали атлас рентгенограмм зубов
и челюстей с обширной серией
снимков, отображающих вариан-
ты их строения. Следует также
упомянуть о работе С.И. Фин-
кельштейна и Г.К. Мачковской
(1976 г.), которые осветили рент-
геноанатомические особенности
унковертебральных суставов, а
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также о публикации В.А. Федо-
сеева (1976 г.), посвященной
рентгеноанатомии реберно-клю-
чичного сустава. Трудно пере-
числить круг научных интересов
ученых Института в области ос-
теологии. Диапазон тем для ис-
следования чрезвычайно широк,
а значимость их для науки
и практики проверена жизнью.

Монографии и учебники мно-
гих из перечисленных авторов
широко известны и до сих пор
являются настольными книгами,
по которым и сегодня учатся но-
вые поколения рентгенологов. 

В публикациях С.А. Рейнбер-
га выражена одна из важнейших
методологических концепций
отечественной рентгенологии –
тесная связь клиники и рентге-
нологии, концепция целостного
понимания патологии и больно-
го. Капитальный труд С.А. Рейн-
берга по рентгенодиагностике
костей и суставов удостоен Ле-
нинской премии. 

Фундаментальный вклад в ос-
теопатологию внес В.А. Дья-
ченко, проводивший антропо-
логические исследования. Вы-
полненная им систематизация
вариантов и аномалий развития
значительно расширила пред-
ставления о границах нормы
и патологии скелета в возраст-
ном аспекте. 

И.Л. Тагер, занимавшийся
изучением рентгеноанатомии и
методики рентгенологического
исследования позвоночника еще
в 1930-х гг., сохранил интерес
к изучению этой сложнейшей об-
ласти скелета и в дальнейшем.
В работах И.Л. Тагера и его по-
следователей нашло развитие
функциональное направление
рентгенодиагностики остеохонд-
розов. 

Материалы обширной кон-
сультативной работы, проводи-
мой Институтом, легли в основу
нескольких монографий И.Г. Ла-
гуновой, по которым учится мно-
готысячная армия врачей. В этих
книгах дано четкое и правильное
с методологической точки зре-
ния описание общей и частной
рентгенологической семиотики

заболеваний скелета, представ-
лены передовые концепции оте-
чественнной и мировой рентге-
нологии, увязана рентгенологи-
ческая семиотика с клиникой
и патогенезом заболеваний. 

Нельзя не отметить работу
большого энтузиаста и крупнейше-
го специалиста в области рентге-
нокраниологии, а также знатока
рентгенотехники В.Г. Гинзбурга.
Он внес большой вклад в разви-
тие методик рентгенологическо-
го исследования и рентгенологи-
ческую семиотику поражений че-
репа. Начатое В.Г. Гинзбургом
дело нашло завершение в доктор-
ской диссертации Т.Ф. Ростов-
цевой, собравшей огромный ма-
териал по деструктивным про-
цессам черепа. Результаты ее
исследований до настоящего вре-
мени имеют большое значение
для повседневной практики.

Всеобщее признание получи-
ли разработанные С.И. Фин-
кельштейном методики рентгено-
логического исследования гру-
дины, позвоночника и ребер,
позволяющие устранить помехи,
вызванные суперпозицией легоч-
ного рисунка.

Разработки в области тради-
ционной рентгенологии в насто-
ящее время продолжает профес-
сор П.Л. Жарков. Ведется изу-
чение патогенеза асептического
некроза кости, возможностей
клинической и лучевой диагнос-
тики дистрофических изменений
связок, сухожилий, мышц. Дока-
зано, что именно эти анатоми-
ческие структуры являются ос-
новным источником болевой
симптоматики при поражениях
опорно-двигательной системы.
Разработана классификация на-
рушений развития (дисплазий)
опорно-двигательной системы.
Дано определение дисплазии
в соответствии с её патоморфо-
логической сущностью. Разра-
ботана классификация дистро-
фических изменений опорно-
двигательной системы. Дано
определение этого состояния в
соответствии с его патоморфоло-
гической сущностью. Моногра-
фии П.Л. Жаркова являются на-

стольными книгами современно-
го рентгенолога (Клиническая
рентгенорадиология. Т. 3. М.;
1984 (в соавторстве с Г.А. Зед-
генидзе); Поясничные боли.
Диагностика, причины, лече-
ние. М.; 2001 (в соавторстве с
А.П. Жарковым, С.М. Бубнов-
ским); Остеохондроз и дру-
гие дистрофические изменения
опорно-двигательной системы
у взрослых и детей. М.; 2009;
Нарушения формирования (дис-
плазии) опорно-двигательной
системы в повседневной практи-
ке врача. М.; 2012).

С внедрением КТ, МСКТ
и МРТ значительно расшири-
лись возможности лучевой диаг-
ностики заболеваний костно-сус-
тавной системы. С учетом разра-
боток традиционной рентгеноло-
гии созданы новые технологии
углубленной дифференциальной
диагностики доброкачественных
и злокачественных изменений
костей, впервые исследованы
не только костные структуры,
но и мышечно-связочный аппа-
рат, хрящевая ткань при целом
ряде заболеваний, дегенеративно-
дистрофических процессах. Раз-
работаны критерии определения
эффективности лечения первич-
ных и вторичных поражений ске-
лета, в том числе онкологических
(Сергеев Н.И., Котляров П.М.,
Нуднов Н.В., 2005, 2013).

В 1920-х гг. А.Н. Гагманом на-
чаты работы по рентгеноуроло-
гии. В 1930-х гг. интерес к этой
области несколько ослабел, но
не угас полностью. В 1937 г.
М.И. Сантоцким и Т.Г. Таубки-
ным опубликованы результаты
проведенного ими исследования
роли кимографии в опреде-
лении функционального состоя-
ния верхних мочевых путей.
В послевоенные годы интерес
к урологии вновь оживился.
С.И. Финкельштейн в 1947 г. из-
дал атлас по рентгенодиагности-
ке урологических заболеваний.
В 1963–1966 гг. в Институте раз-
рабатывается новая и весьма эф-
фективная методика нефротомо-
графии, не утратившая диагнос-
тической ценности по сей день.



В 70-х – начале 80-х гг. рентгено-
урология сочеталась с ангиогра-
фией почки, исследованием ее экс-
креторной фазы (Котляров П.М.,
1982). Современные методики
исследования и семиотические
признаки заболеваний мочевы-
водящей системы обобщены
в монографии П.В. Власова,
П.М. Котлярова «Рентгенодиаг-
ностика в урологии» (2010 г.). 

Отдел рентгенологии и ульт-
развуковой диагностики на про-
тяжении всей истории Институ-
та был и остается кузницей кад-
ров высшей квалификации.
Под руководством П.М. Котля-
рова, Н.В. Нуднова, В.А. Солод-
кого, В.П. Харченко за последние
20 лет сотрудники отдела защи-
тили 18 диссертаций на соиска-

ние степени доктора и 42 – кан-
дидата медицинских наук по
специальности «лучевая диагно-
стика, лучевая терапия». Мно-
гие из них работают сегодня
в самых разных медицинских
центрах России – от Камчатки
до Калининграда, от Архангель-
ска до Владикавказа. За заслуги
в деле развития и совершенство-
вания отечественной лучевой
диагностики учреждена памят-
ная медаль П.В. Власова, кото-
рой награждаются ученые, рент-
генологи и врачи ультразвуко-
вой диагностики. 

Таким образом, вот уже поч-
ти целый век диагностические
подразделения Российского на-
учного центра рентгенорадио-
логии разрабатывают и внедря-

ют в клиническую практику
отечественного здравоохране-
ния передовые технологии лу-
чевой диагностики, оптималь-
ные алгоритмы исследований
органов с целью получения
максимально достоверной диа-
гностической информации о за-
болевании, его распространен-
ности и эффективности лечения.

Редколлегия журнала «Вест-
ник рентгенологии и радиологии»,
вся медицинская общественность
поздравляют Российский науч-
ный центр рентгенорадиологии
со славным юбилеем и желают его
сотрудникам новых творческих
идей и свершений!

Поступила 24.09.2014
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Цель работы – сравнительное изучение диагностических
возможностей позитронной эмиссионной томографии (ПЭТ)
с различными туморотропными радиофармпрепаратами
(ТРФП) при выявлении и определении степени злокачествен-
ности глиом головного мозга (ГМ).

Материал и методы. Обследованы 114 больных: у 47 па-
циентов гистологически верифицирована мультиформная гли-
областома (МГБ), у 27 – анапластическая астроцитома (АА),
у 23 – доброкачественные астроцитомы (ДА), у 17 обнару-
жены послеоперационные кисты. ПЭТ выполняли с ТРФП:
18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ), 11С-бутиратом на-
трия (11С-БН), 11С-L-метионином (11С-МЕТ) и 11С-холином
(11С-ХОЛ). 

Результаты. Злокачественные глиомы (МГБ и АА) четко
визуализировались при ПЭТ с 11С-МЕТ, 11С-ХОЛ и 11С-БН.
Визуализация опухолей с 18F-ФДГ была затруднена из-за
повышенного накопления РФП в коре ГМ. Глиомы WHO 
Gr II–III полностью визуализировалась при ПЭТ с 11С-МЕТ.
При исследовании с 11С-ХОЛ и 11С-БН отчетливо отобража-
лась лишь часть опухоли. Значения индексов накопления
(ИН), полученных при ПЭТ с 11С-ХОЛ у больных со злокаче-
ственными глиомами, были в среднем в 4,0 раза выше, чем при
обследовании с 11С-МЕТ, и в 5,5 раза выше, чем с 11С-БН.
Впервые установлены достоверные различия (р<0,001) ИН,
полученных при ПЭТ с 11С-ХОЛ, между больными c МГБ
(WHO Gr IV) и АА (WHO Gr III). 

Заключение. ПЭТ с 11C-ХОЛ представляет собой наиболее
чувствительный метод выявления и оценки степени злокачест-
венности глиом. Достоинство ПЭТ с 11С-МЕТ состоит в воз-
можности визуализации всего объема жизнеспособной опухо-
левой ткани.

Objective: to comparatively study the diagnostic capabilities
of positron emission tomography (PET) with various tumorotrop-
ic radiopharmaceuticals (TRPs) in detecting malignant brain
gliomas (BG) and estimating their degree.

Material and methods. One hundred and fourteen patients,
including 47 with histologically verified glioblastoma multiforme
(GBM), 27 with anaplastic astrocytoma (AA), 23 with benign
astrocytoma (BA), and 17 with postoperative cysts, were exam-
ined. PET was performed using TRPs: 18F-fluorodesoxyglucose
(18F-FDG), 11C-sodium butyrate (11C-SB), 11C-L-methionine
(11C-MET), and 11C-choline (11C-COL).

Results. Malignant gliomas (GBM and AA) were clearly visu-
alized by PET using 11C-MET, 11C-CHOL, and 11C-SB. 18F-FDG
PET visualization of tumors was difficult because of increased RP
accumulation in the cerebral cortex. WHO grades II–III gliomas
were completely visualized by 11C-MET PET. Only some tumors
were clearly displayed by PET with 11C-CHOL and 11C-SB. The
accumulation indices (AI) obtained by 11C-CHOL PET in pati-
ents with malignant gliomas were, on average, 4.0- and 5.5-fold
higher than those by 11C-MET and 11C-SB PET, respectively.
Significant differences (p<0.001) in AI obtained by 11C-CHOL
(11C-CHOL-AI) PET were first established between the patients
with GBM (WHO grade IV) and those with AA (WHO grade III).

Conclusion. 11C-CHOL
PET is the most sensitive
method to identify gliomas
and estimate their grade.
The advantage of 11C-MET
PET is the possible imaging
of the entire volume of
viable tumor tissue.

Ключевые слова: глиомы,
позитронная эмиссионная
томография
Index terms: gliomas, 
positron emission tomography
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Введение

Несмотря на широкое исполь-
зование в нейрохирургической
клинике современных техноло-
гий лучевой визуализации, про-
блемы диагностики и лечения
различных опухолей головного
мозга (ГМ) по-прежнему остают-
ся в центре внимания клиницис-
тов и организаторов здравоохра-
нения [1]. Это объясняется рас-
пространенностью первичных
и вторичных новообразований
ГМ, большим количеством не-
благоприятных исходов и высо-
кой стоимостью лечения заболе-
ваний. Достаточно сказать, что
в 2010 г. в США было зарегист-
рировано более 20 тыс. новых
случаев первичных опухолей ГМ,
12 тыс. больных умерли в тече-
ние года. При этом прямые и не-
прямые расходы на лечение этих
больных составили 4,46 млрд
долларов США [2].

В последние годы надежду на
прогресс в лечении опухолей ГМ
связывают с достижениями ядер-
ной медицины, особенно пози-
тронной эмиссионной томогра-
фии (ПЭТ), с помощью кото-
рой возможно не только повы-
сить эффективность ранней
диагностики и дифференциаль-
ной диагностики опухолей ГМ,
но и получить ценную инфор-
мацию о биологических особен-
ностях опухолей, что в итоге
обеспечит прорыв в лечении за-
болеваний.

Как правило, для ПЭТ исполь-
зуются следующие радиофарм-
препараты (РФП): 18F-флюо-
родезоксиглюкоза (18F-ФДГ) и
11С-L-метионин (11С-МЕТ), от-
ражающие скорость метаболиче-
ских процессов в опухолевых
клетках и их жизнеспособность.
Однако было показано, что по
своим диагностическим возмож-
ностям 18F-ФДГ уступает дру-
гим РФП, в первую очередь 11С-
МЕТ [2, 3], что связано с повы-
шенным накоплением 18F-ФДГ
в коре ГМ [2, 4]. Помимо 11С-
МЕТ в неизменной коре ГМ сла-
бо накапливаются такие РФП,
как 11С-холин (11С-ХОЛ) и 11С-бу-

тират натрия (11С-БН), что су-
щественно облегчает визуализа-
цию опухолей ГМ. В предыду-
щих работах нами было показа-
но, что новый туморотропный
РФП 11С-БН обладает уникаль-
ными диагностическими возмож-
ностями. Уже при однократном
его введении удается четко ви-
зуализировать злокачественные
опухоли ГМ, оценить целый ряд
их свойств, включая степень вас-
куляризации, скорость захвата
и утилизации жирных кислот [5].

При прогнозировании тече-
ния заболевания решающее зна-
чение имеют данные о глико-
лической активности опухоли,
определяемые как индексы на-
копления (ИН) опухоль/неиз-
мененная кора головного мозга
при ПЭТ с 18F-ФДГ. Показано,
что продолжительность жизни
больных находится в прямой за-
висимости от метаболической
активности глиом и в обратной
зависимости – от величины ИН,
полученного при ПЭТ с 18F-ФДГ
[4, 6]. Однако в связи с тем, что
визуализация опухолей ГМ при
ПЭТ с 18F-ФДГ во многих случа-
ях затруднена, во всем мире идет
поиск и изучение новых специ-
фичных туморотропных РФП
(ТРФП), позволяющих, с одной
стороны, повысить эффектив-
ность диагностики, с другой –
всесторонне оценить биологиче-
ские особенности опухоли. Изу-
чение возможностей различных
РФП при диагностике глиом
также необходимо для выработ-
ки алгоритма их клинического
применения.

Материал и методы

ПЭТ-исследования выполня-
ли на позитронном эмиссионном
томографе «Ecat Exact HR+»
фирмы Siemens (Германия)
и совмещенном ПЭТ-КТ аппара-
те «Discovery 690» фирмы GE
(США). Обследовали 114 боль-
ных с глиомами, из них 65 муж-
чин и 49 женщин в возрасте от
27 до 75 лет (средний возраст
59,6±11,3 года). Распределение
больных в зависимости от нозо-
логической формы заболевания,
установленной по результатам
гистологического исследования
послеоперационного материала,
представлено в таблице 1. У боль-
шинства (64,9%) больных были
обнаружены злокачественные
глиомы (WHO Gr III–IV).

Методика проведения ПЭТ-
исследований была подробно
описана нами ранее [5, 7].

Результаты 
и обсуждение

У всех 47 обследованных на-
ми больных с мультиформной
глиобластомой (МГБ) при ПЭТ
с 11С-ХОЛ, 11С-МЕТ (рис. 1)
и 11С-БН (рис. 2, а) четко визуа-
лизировались очаги гиперфикса-
ции РФП. При ПЭТ с 18F-ФДГ
мультиформные глиобластомы
полностью визуализировались
только у 8 (38,1%) из 21 больного
(рис. 2, б), а в 13 (61,9%) случаях
опухоль частично или полностью
сливалась с изображением при-
лежащих отделов коры ГМ или
не визуализировалась из-за от-
носительно низкого (изометабо-

Таблица 1
Распределение больных с глиомами 

в зависимости от нозологической формы заболевания

Мультиформная глиобластома  (WHO Gr IV) 47 41,2

Анапластическая астроцитома (WHO Gr III) 27 23,7

Доброкачественные астроцитомы (WHO Gr I–II) 23 20,2

Послеоперационная киста 17 14,9

Всего … 114 100

Нозологическая форма 
(степень злокачественности) абс. %

Число пациентов
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лического) накопления РФП
в опухоли.

При исследовании 27 боль-
ных с анапластической астроци-
томой (АА) с 11С-ХОЛ, 11С-МЕТ
(рис. 3) и 11С-БН (рис. 4, а) опу-
холи также во всех случаях четко
визуализировались. Накопление
18F-ФДГ в АА оказалось относи-
тельно низким: опухоли частич-
но визуализировались только в 4
(26,7%) из 15 случаев (рис. 4, б).

В остальных 11 (73,3%) из 15 слу-
чаев изображения новообразова-
ний сливались с корой ГМ и не
определялись.

Доброкачественные астроци-
томы (ДА) отчетливо визуализи-
ровались при ПЭТ с 11С-ХОЛ в 5
(83%) из 6 случаев, с 11С-МЕТ –
в 10 (91%) из 11 случаев (рис. 5).
У 1 больного с ДА как с 11С-ХОЛ,
так и с 11С-МЕТ в опухоли на-
блюдался низкий (изометабо-

лический) уровень накопления
РФП и опухоль не визуализи-
ровалась. Захват 11С-БН в ДА
оказался относительно низким
(рис. 6, а), а в 5 (42%) из 12 слу-
чаев ДА с 11С-БН не определя-
лись. 18F-ФДГ в ДА не накапли-
валась (рис. 6, б).

Следует отметить, что размеры
АА и ДА, определяемые при ПЭТ
с 11С-МЕТ (см. рис. 3, б и 5, б), пре-
вышали размеры этих же опухо-

Рис. 1. Пациент П., 66 лет, с мульти-
формной глиобластомой правой те-
менно-височно-затылочной области:
а – при ПЭТ с 11С-ХОЛ в проекции
опухоли обнаружен очаг гиперфик-
сации РФП, ИН=13,5;  б – при ПЭТ
с 11С-МЕТ в проекции опухоли –
очаг гиперфиксации РФП, ИН=2,8.а б

Рис. 2. Пациентка Г., 35 лет, с муль-
тиформной глиобластомой левой ви-
сочной доли: а – при ПЭТ с 11C-БН
в проекции опухоли обнаружен очаг
гиперфиксации РФП, ИН=2,1; б –
при ПЭТ c 18F-ФДГ в проекции опу-
холи – очаг гиперфиксации РФП,
ИН=1,7.а б

Рис. 3. Пациент К., 45 лет, с анапла-
стической астроцитомой Gr III пра-
вой лобной доли: а – при ПЭТ с 
11С-ХОЛ в проекции опухоли обна-
ружен очаг гиперфиксации РФП,
ИН=4,4; б – при ПЭТ с 11С-МЕТ в
проекции опухоли – очаг гиперфик-
сации РФП, ИН=2,6.а б
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лей, определяемые при ПЭТ
с 11С-ХОЛ (см. рис. 3, а и 5, а).
Указанное явление, по-видимо-
му, объясняется различиями ме-
ханизмов захвата аминокислот
и холина в новообразованиях.

В таблице 2 приведены ИН,
полученные при ПЭТ с различ-
ными РФП. Из представленных
данных видно, что в порядке
снижения ИН в опухолях ТРФП
распределились следующим обра-
зом: 11С-ХОЛ, 11С-МЕТ, 11С-БН,
18F-ФДГ. Средние значения ИН,
полученных у больных с МГБ
при ПЭТ с 11С-ХОЛ (11С-ХОЛ-
ИН), оказались в 4,0 раза выше,
чем для 11С-МЕТ, и в 5,5 раза
выше, чем для 11С-БН. Высокие
значения ИН, полученные при
ПЭТ с 11С-ХОЛ в злокачествен-
ных опухолях, связаны с низким
накоплением этого препарата в
неизмененной коре ГМ (по срав-
нению с 11С-МЕТ [8] и 11С-БН). 

Обнаружены достоверные
различия в уровнях накопления
11С-ХОЛ (11С-ХОЛ-ИН) у боль-
ных с АА (Gr III) и МГБ (Gr IV)
(р<0,001). Это послужило осно-
ванием для изучения оптималь-
ных пороговых значений ИН
при разграничении различных
опухолей и неопухолевых обра-
зований. В таблицах 3–5 приве-
дены предложенные нами опти-
мальные пороговые значения
ИН для дифференциальной диа-
гностики глиом и неопухолевых
образований (см. табл. 3), добро-
качественных и злокачествен-
ных глиом (см. табл. 4) и, впер-
вые, мультиформных глиоблас-
том (Gr IV) и анапластических
астроцитом (Gr III) (см. табл. 5).

Известно, что уровень накоп-
ления метионина, холина и жир-
ных кислот зависит от степени
васкуляризации опухоли, опре-
деляющей уровень доставки ве-
ществ в ткани, а также от скоро-
сти транспорта этих веществ
в клетку. В свою очередь, ско-
рость транспорта зависит от ак-
тивности белков-транспортеров. 

Показано, что захват метио-
нина преимущественно корре-
лирует с уровнем клеточной про-
лиферации и интенсивностью

Рис. 4. Пациент Р., 67 лет, с анапластической астроцитомой Gr III левой те-
менной доли: а – при ПЭТ с 11C-БН в проекции опухоли обнаружен неодно-
родный очаг гиперфиксации РФП, ИН=2,9; б – при ПЭТ с 18F-ФДГ в проек-
ции опухоли – изометаболическая зона, ИН=0,9. На сцинтиграмму нанесен
контур опухоли, визуализированной при МРТ.

а б

Рис. 5. Пациентка М., 25 лет, с доброкачественной астроцитомой Gr II пра-
вой теменной доли: а – при ПЭТ с 11С-ХОЛ в проекции опухоли обнаружен
очаг гиперфиксации РФП, ИН=2,0; б – при ПЭТ с 11С-МЕТ в проекции опу-
холи – очаг гиперфиксации РФП, ИН=1,6. 

а б

Рис. 6. Пациент Л., 34 лет, с доброкачественной астроцитомой Gr II левой лоб-
но-височной доли: а – при ПЭТ с 11C-БН в проекции опухоли обнаружен очаг
гиперфиксации РФП, ИН=1,2, опухоль визуализируется частично; б – при
ПЭТ с 18F-ФДГ в проекции опухоли – гипометаболический очаг, ИН=0,4–0,5.
На сцинтиграмму нанесен контур опухоли, визуализированной при МРТ.

а б
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ангиогенеза в опухоли [8–10].
Большинство авторов подчер-
кивают, что 11C-МЕТ накаплива-
ется во всем объеме опухоли
и отражает метаболическую ак-
тивность жизнеспособной опухо-
левой ткани, позволяя точно оп-
ределять ее размеры и границы
[8, 9, 11].

Механизм захвата холина
в опухоли до конца не изучен.
Некоторые авторы считают, что
захват 11С-ХОЛ в первую оче-
редь отражает интенсивность
ангиогенеза, а также уровень кле-
точной пролиферации в опухоле-
вых клетках [9–12]. Злокачест-
венная трансформация клеток
связана с индукцией активности
холин-киназы, что и приводит
к повышенному захвату опухоле-
выми клетками холина. Известно
также, что 11С-ХОЛ накаплива-
ется в повышенных количествах
в эндотелии хориоидальных
сплетений и сосудистых синусов
ГМ [8]. Было обнаружено отсут-
ствие корреляции между уров-
нем захвата холина, измеренным
при ПЭТ с 11C-ХОЛ, и концент-
рацией холинсодержащих ком-
понентов в опухоли, измеренной
с помощью MR-спектроскопии
[13]. Нами было отмечено, что
холин накапливается лишь в час-
ти объема опухоли, тогда как ме-
тионин – как правило, во всем
объеме солидного компонента
опухоли, определяемого при МРТ
с контрастным усилением [7].

Выявленные расхождения ука-
зывают на различия механизмов
транспорта метионина и холина,
которые еще предстоит изучить.
Полученные данные свидетель-

ствуют о том, что 11С-ХОЛ-ИН
может быть использован для ди-
агностики глиомных опухолей,
отграничения их от участков
некроза и послеоперационных

Таблица 2
Индексы накопления, полученные при ПЭТ 

с различными туморотропными радиофармпрепаратами у больных c глиомами (n=114)

МГБ 21 0,6–3,2 21 1,2–3,0 26 1,6–4,8 10 7,1–16,0
(1,5±0,5) (2,1±0,7) (2,9±1,0) (11,5±3,7)

АА 15 0,6–1,6 15 1,0–3,0 12 1,3–2,9 7 2,9–6,4 
(1,1±0,2) (1,6±0,5) (2,0±0,6) (4,9±0,9)

ДА 12 0,3–0,8 12 0,5–1,5 11 1,0–2,0 6 1,0–3,2
(0,7±0,1) (1,2±0,4) (1,5±0,3) (2,2±0,6)

НО 12 0,1–0,5 12 0,3–0,5 5 0,3–0,6 5 0,18–0,2 
(0,2±0,3) (0,3±0,1) (0,4±0,2) (0,2±0,1)

Всего … 60 60 54 28

Примечание. НО – неопухолевые образования (некроз, киста). 

Нозологическая 
форма n ИН

18F-ФДГ

n ИН n ИН n ИН

11C-ХОЛ11C-МЕТ11C-БН

Таблица 4
Оптимальные пороговые значения ИН для дифференциальной

диагностики злокачественных и доброкачественных глиом ГМ (n=97)

18F-ФДГ (n=48) ≥0,6, но ≤0,8 >0,9 >0,9
11C-БН (n=48) ≥1,3, но ≤1,8 >1,8 >1,8
11C-МЕТ (n=49) ≥1,4, но ≤2,0 >2,0 >2,0
11C-ХОЛ (n=23) ≥1,4, но ≤3,0 >3,0 >3,0

Примечание. ЗГ – злокачественные  глиомы. 

РФП в 90% случаев
в ДА

в 90% случаев
в ЗГ

Значения ИН Оптимальные
пороговые

значения ИН 

Таблица 3
Оптимальные пороговые значения ИН для дифференциальной
диагностики глиом и неопухолевых образований ГМ (n=114)

11C-БН (n=60) <1,1 ≥1,3 ≥1,3
11C-МЕТ (n=54) <1,1 ≥1,4 ≥1,4
11C-ХОЛ (n=28) <1,1 ≥1,4 ≥1,4

РФП в 90% случаев
в НО (n=17)

в 90% случаев
в глиомах (n=97)

Значения ИН Оптимальные
пороговые

значения ИН 

Таблица 5
Оптимальные  пороговые значения 11C-ХОЛ-ИН 

для дифференциальной диагностики МГБ и АА ГМ (n=17)

11C-ХОЛ (n=17) >3,0, но ≤6,0 >7,0 >7,0

РФП в 90% случаев
в АА (Gr III) 

(n=7)

в 90% случаев
в МГБ (Gr IV)

(n=10)

Значения ИН Оптимальные
пороговые
значения 

11C-ХОЛ-ИН
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кист, а также разграничения гли-
ом по степени злокачественности.

Исследования показали, что
сопоставление данных МРТ и
ПЭТ при диагностике первичных
опухолей, выявлении их продол-
женного роста (рецидивов) дает
важную взаимодополняющую ин-
формацию о структуре опухоли
(по данным МРТ и МСКТ), ско-
рости метаболических процессов
в ней (по данным ПЭТ). Получае-
мые при ПЭТ данные имеют важ-
ное значение для изучения биоло-
гических особенностей опухолей и
обоснования методов их лечения.

Выводы

1. Наиболее высокие индексы
накопления опухоль/неизмен-
ные отделы ГМ получены при
ПЭТ с 11С-ХОЛ. Значения ИН,
полученные при ПЭТ с 11С-ХОЛ
в МГБ, оказались в среднем в 4,0
раза выше, чем с 11С-МЕТ, и в 5,5
раза выше, чем с 11С-БН.

2. 11С-ХОЛ-ИН возможно ис-
пользовать для дифференциаль-
ной диагностики глиомных опухо-
лей по степени злокачественности.

3. ПЭТ с 11С-МЕТ позволяет
визуализировать весь объем жиз-
неспособной опухолевой ткани.
Эта информация может быть вос-
требованной при подготовке к био-
псии опухоли и лучевому лечению.

4. Дальнейшее изучение и со-
поставление возможностей тумо-
ротропных радиофармпрепаратов,
отражающих важнейшие процес-
сы опухолевого роста, позволит
получать ценную информацию
о свойствах опухолей, необходи-
мую для диагностики первичных
опухолей, разграничения опухо-
левой прогрессии и постлучевых
изменений, выбора индивидуаль-
ной противоопухолевой терапии.
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Введение
Самое раннее описание перси-

стирующей тригеминальной ар-
терии (ПТА) датируется 1844 г.
и принадлежит R. Quain [1].
Ангиограмма артерии впервые
была продемонстрирована в ста-
тье D. Sutton, опубликованной

в Британском журнале радиоло-
гии в 1950 г. [2]. 

Каротидно-вертебробазиляр-
ные анастомозы (КВБА), или пре-
сегментарные артерии, в эмбрио-
нальном периоде развития поста-
вляют кровь от внутренней сонной
артерии (ВСА) к примитивной
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Цель исследования – по данным мультисрезовой компью-
терно-томографической ангиографии (КТА) определить час-
тоту встречаемости персистирующей тригеминальной артерии
(ПТА), выявить связь ПТА с церебральными аневризмами
и сопутствующие анатомические особенности церебральных
артерий.

Материал и методы. КТА брахиоцефальных артерий по
различным клиническим показаниям была выполнена 1041 па-
циенту. На компьютерно-томографических (КТ) ангиограм-
мах выявлялись ПТА, церебральные артериальные аневриз-
мы и оценивались анатомические особенности строения арте-
риального круга большого мозга.

Результаты. ПТА была выявлена у 6 (0,58%) пациентов.
Церебральная аневризма имелась только у 1 пациента с ПТА
и сочеталась с гипоплазией контралатерального А1 сегмента
передней мозговой артерии (ПМА). Гипоплазия базилярной
артерии (БА) и обеих позвоночных артерий (ПА) наблюда-
лась в 3 (60%) случаях, при этом калибр ПТА в месте слияния
с БА превышал 3 мм. В случае нормального калибра БА диа-
метр ПТА был менее 2 мм. Все ПТА были шире у основания,
в дистальном направлении калибр уменьшался.

Заключение. По данным КТА частота встречаемости ПТА
составила 0,58%, чаще выявлялся латеральный вариант по
классификации Salas и 1 тип по Saltzman (5 из 6 случаев). В 4
случаях ПТА сочеталась с гипоплазией ПА и БА, причем на-
блюдалась обратная зависимость степени гипоплазии от кали-
бра ПТА в дистальном отрезке. Убедительной связи ПТА с це-
ребральными аневризмами не обнаружено.

Objective: to determine the incidence of the persistent trigem-
inal artery (PTA) and to reveal its relationship to cerebral
aneurysms, as well as the concomitant anatomic features of cere-
bral arteries according to the data of multislice spiral computed
tomographic angiography (CTA).

Material and methods. A total of 1041 patients underwent bra-
chiocephalic artery CTA according to different clinical indications.
PTA and cerebral arterial aneurysms were found on the computed
tomographic angiograms and the anatomic features of the struc-
ture of the circle of Willis were assessed.

Results. PTA was identified in 6 (0.58%) of the 1041 patients.
Cerebral aneurysm was present in only one patient with PTA and
concurrent with hypoplasia of the contralateral A1 segment of the
anterior cerebral artery. Hypoplasia of the basilar artery (BA) and
both vertebral arteries (VA) was observed in 3 (60%) cases, with
the diameter of PTA at its confluence with BA exceeding 3 mm.
When the diameter of BA was normal, that of PTA was less than
2 mm. All PTAs were wider at their base, by decreasing in diame-
ters distally. 

Conclusion. CTA showed that the incidence of PTA was 0.58%
and its lateral type according to the Salas classification and
Saltzman’s type 1 were more common (5/6). In 4 cases, PTA
was concurrent with VA and BA hypoplasia, with its degree
being inversely related to the distal diameter of PTA. There was
no convincing evidence for a relationship of PTA to cerebral
aneurysms.

Ключевые слова:
персистирующая тригеминальная
артерия, аневризма, 
гипоплазия базилярной артерии,
компьютерно-томографическая
ангиография
Index terms:
persistent trigeminal artery, 
aneurysm, basilar artery hypoplasia, 
computed tomographic angiography



вертебробазилярной системе че-
рез парные продольные нервные
артерии (будущая базилярная
артерия). Примерно на 5-й нед
гестации из примитивной ВСА
формируются четыре пары пре-
сегментарных артерий, которые
называются согласно смежным
анатомическим структурам: три-
геминальные, ушные, подъязыч-
ные и проатлантные межсег-
ментарные артерии. Анастомозы
между ВСА и продольными
нервными артериями существуют
в течение очень короткого време-
ни, от 4 до 8 дней. На 6-й нед гес-
тации из каудальных отделов
ВСА развиваются задние со-
единительные артерии (ЗСоА),
которые связывают ВСА с арте-
риями примитивного ромбовид-
ного мозга. После развития
ЗCoA пресегментарные артерии
обычно инволюционируют. Дру-
гими факторами, способству-
ющими запустеванию КВБА,
являются изменение взаиморас-
положения каротидного и ба-
зилярного концов анастомозов
и интерпозиция между ними
клиновидного хряща [3, 4]. Пер-
систирование этих примитивных
эмбриональных анастомозов мо-
жет сохраняться во взрослом
возрасте, однако точные причи-
ны этого не до конца ясны. Наи-
более часто встречается ПТА –
в пределах 0,1–0,68% случаев по
данным ангиографии и магнит-
но-резонансной ангиографии
(МРА) [5–9].

Большинство случаев ПTA
были случайными находками
при ангиографических исследо-
ваниях, выполненных по другим
клиническим показаниям. Тем не
менее ПТА имеет важные анато-
мические и клинические особен-
ности, которые должны быть
приняты во внимание при плани-
ровании манипуляций в селляр-
но-параселлярной области. От-
сутствие информации о наличии
ПTA может привести к летально-
му исходу в результате кровоте-
чения. В случае контакта ПTA
с образованием [10] может по-
требоваться проведение ее пред-
операционной  окклюзии. 

В то же время важно учиты-
вать, что ПТА может давать нача-
ло нескольким перфорирующим
мостовым артериям и менинго-
гипофизарному стволу [11]. По-
скольку перфорирующие арте-
рии, отходящие от ПTA, могут
иметь существенное значение
в кровоснабжении ромбовидного
мозга, проходимость ПТА долж-
на быть по возможности сохра-
нена во время вмешательств по
поводу аневризм ПТА [12]. Кли-
нически аневризмы ПТА могут
проявляться субарахноидальным
кровоизлиянием [12], каротид-
но-кавернозным соустьем [13]
или парезом отводящего нерва
[14].

ПTA часто связана с гипопла-
зией базилярной артерии (БA)
[7], в результате чего основной
объем кровотока к верхним отде-
лам моста, среднему мозгу, моз-
жечку и базальным поверхнос-
тям височных и затылочных до-
лей осуществляется через ПТА
из каротидного бассейна. Поэто-
му диссекции и атеросклеротиче-
ские бляшки ВСА могут привес-
ти к ишемическим изменениям
в указанных бассейнах [15]. 

Описаны случаи различных
патологических процессов, ассо-
циированных с наличием ПTA.
Так, ПТА интимно прилежит
к медиальной поверхности трой-
ничного нерва и Гассерову узлу,
что создает предпосылку для раз-
вития нервно-сосудистого кон-
фликта. B.J. de Bondt et al. [16]
по данным МРА выявили ПTA
на стороне поражения у 2,2% па-
циентов из 136 с диагнозом не-
вралгии тройничного нерва, что
превышает распространенность
ПТА в общей популяции. Таким
же образом – за счет близких
анатомических отношений ПTA
с глазодвигательным, отводящим
и блоковым нервами могут быть
объяснены случаи офтальмопле-
гии при наличии ПТА [17, 18].
Наиболее часто поражается отво-
дящий нерв, что, возможно, обус-
ловлено относительно большей
частотой латерального варианта
ПTA, при котором она пробода-
ет твердую мозговую оболочку

(ТМО) под петроклиноидной
связкой на уровне входа отводя-
щего нерва в канал Dorello.
G. Ekinci et al. [19] сообщают
о случае гиперпролактинемии,
связанной с компрессией ПТА
гипофизарной воронки.

Материал и методы

Мультисрезовая компьютер-
но-томографическая ангиография
(КТА) брахиоцефальных арте-
рий по различным клиническим
показаниям была последователь-
но выполнена 1041 пациенту (из
них 428 мужчин и 613 женщин
в возрасте от 18 до 79 лет) в пери-
од с апреля 2009 г. по декабрь
2013 г.

КТА брахиоцефальных сосу-
дов выполнялась на 64-спираль-
ном компьютерном томографе
Lightspeed VCT фирмы General
Electric. Параметры исследова-
ния следующие: толщина среза
0,625 мм, питч 0,516:1, сила тока
390 мА/с, напряжение 120 кВ. Уро-
вень исследования – от дуги аор-
ты до верхней границы черепа.
Йод-содержащее контрастное ве-
щество в объеме 80–100 мл с мас-
совой долей йода 350–370 Ед/мл
вводили в кубитальную вену
со скоростью 4–4,5 мл/с с по-
мощью автоматического шпри-
ца-инжектора. 

Постпроцессорная обработка
данных для получения опти-
мальных изображений выпол-
нялась на рабочей станции Ad-
vantage Window Workstation 4,5
с использованием объемного
представления (VR), мультипла-
нарных реконструкций (MPR)
и проекций максимальной ин-
тенсивности (MIP).

На ангиограммах выявлялись
ПТА, церебральные аневризмы
и оценивались анатомические
особенности артериального кру-
га мозга.

Результаты 
и обсуждение

По результатам КТА было
выявлено 6 (0,58%) ПТА. Полу-
ченные нами данные о частоте
встречаемости ПТА близки к ре-
зультатам ранее выполненных
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исследований. Так, J.W. Allen
et al. [5] по данным дигитальной
субтракционной ангиографии
(ДСА) 481 пациента выявили
ПТА в 0,1% случаев. Y.C. Chen
et al. [6] по результатам МРА
у 4650 пациентов выявили 25
(0,54%) случаев ПТА, что схоже
с данными A. Uchino et al. [8],
выявивших ПТА в 0,51% случаев.
E. O'Uchi и T. O'Uchi [7], изучив
16 415 МР-ангиограмм, обнару-
жили 48 (0,29%) случаев ПTA
и 50 (0,3%) случаев ПTA III типа
по Saltzman, что в общей сложно-
сти составляет 0,68%. S.J. Rhee
et al. [9] по данным МРА и ДСА
у 4054 пациентов выявили ПТА
в 0,12% случаев. 

В нашем исследовании из 6
ПТА четыре были слева, две
справа, причем правосторонние
варианты были у женщин, а лево-
сторонние – у мужчин.

Во всех случаях ПТА являлась
случайной находкой. В клиниче-
ской картине наиболее частой
жалобой пациентов (n=5) была
различная по характеру периоди-
ческая головная боль, причем
у одного пациента – по типу геми-
краниалгии со стороны ПТА, что
совпадает с данными Ю.М. Фила-
това и соавт. [20]. В одном случае
ПТА сочеталась с расположен-
ной ипсилатерально дермоидной
кистой передней черепной ямки
с признаками прорыва содержи-
мого кисты в желудочки мозга.

В 1959 г. G.F. Saltzman [21] на
основании данных ДСА описал
восемь случаев ПТА и предложил
ангиографическую классифика-
цию ПТА на два основных типа –
по бассейнам кровоснабжения
ПТА и наличию ЗСоА ипсилате-
рально. ВПА 1 типа по классифи-
кации Saltzman впадает в БА
между устьями передних нижних
мозжечковых артерий (ПНМА)
и верхних мозжечковых артерий
(ВМА). Таким образом, бассейны
задних мозговых артерий (ЗМА)
и ВМА полностью кровоснабжа-
ются за счет ПТА. Базилярная
артерия проксимальнее соедине-
ния с ПТА – часто гипоплазиро-
ванная, задние коммуникантные
артерии могут отсутствовать.

ВПА 2 типа по Saltzman впа-
дает в БА и преимущественно
кровоснабжает бассейны обеих
ВМА. В этом случае обе ЗМА
формируются из ВСА через зад-
ние коммуниканты (ЗМА фе-
тального типа), в то время как
дистальный отрезок БА ангио-
графически плохо визуализиру-
ется. Частота встречаемости ти-
пов 1 и 2 по Saltzman примерно
одинаковая [22].

G.F. Saltzman [21] классифи-
цировал один случай как комби-
нацию двух типов. При этом ПТА
заполняла обе ВМА и контрала-
теральную ЗМА, тогда как на
стороне ПТА визуализировалась
ЗМА фетального типа. Подобный
случай был описан D. Parkinson
и C.B. Shields в 1974 г. [23]. 

Впоследствии появилось опи-
сание дополнительных вариан-
тов ПТА [24–26], которые иногда
называют типом 3 по Saltzman.
Эти варианты ПТА напрямую пе-
реходят в мозжечковые артерии
без анастомозирования с БА, в ча-
стности тип 3а – в ВМА, тип 3b –
в ПНМА, тип 3с – в ЗНМА.
Дополнительные варианты ПTA
редки и встречаются примерно

в 0,18% случаев, наиболее частым
является тип 3b [27]. В то же вре-
мя, согласно результатам исследо-
вания Y.C. Chen et al. [6], по дан-
ным МРА в 25 случаях ПТА часто-
та встречаемости типа 3 по Saltz-
man составила 60%, тогда как тип 1
и тип 2 встречались только в 24
и 16% случаев соответственно.

В нашем исследовании 1 тип
по Saltzman был выявлен в 5
(83,3%) случаях, а 2 и 3 типы не
встречались (рис. 1).

Один случай можно было ус-
ловно охарактеризовать как ком-
бинацию 1 и частично 2 типов,
потому что контралатеральная
ЗМА формировалась из равнове-
ликих ЗСоА и Р1 сегмента ЗМА
(рис. 2). ЗСоА на стороне ПТА
отсутствовала во всех случаях.

E. Salas et al. [28] класси-
фицировали ПTA по отношению
к отводящему нерву, выделив ла-
теральный (петрозальный) и ме-
диальный (сфеноидальный) типы.

Латеральный тип ПТА фор-
мируется из заднелатеральной
поверхности кавернозного сег-
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Рис. 2. КТА церебральных артерий.
VR. Персистирующая тригеминаль-
ная артерия слева (длинная стрелка),
комбинация типов 1 и 2 по Saltzman,
латеральный тип по Salas. ПТА отхо-
дит от латеральной стенки заднего
колена сифона левой ВСА и форми-
рует дистальный отрезок БА, от ко-
торой отходит левая ЗМА (короткая
стрелка) и нитевидные ВМА. Пра-
вая ЗМА формируется из равнове-
ликих ЗСоА и Р1 (головки стрелок).
Калибр БА проксимальнее анасто-
моза умеренно снижен и близок по
калибру к ПТА. Правая позвоночная
артерия (ПА) доминантная, левая
ПА дистальнее устья ЗНМА гипо-
плазированная.

Рис. 1. КТА церебральных арте-
рий. Объемное представление (VR).
Персистирующая тригеминальная
артерия справа (длинная стрелка),
тип 1 по Saltzman, латеральный тип
по Salas. ПТА отходит от заднела-
теральной стенки правой ВСА
и формирует дистальный отрезок
БА, от которой отходят обе ЗМА
(короткие стрелки) и нитевидные
ВМА (головка стрелки). БА про-
ксимальнее анастомоза и обе позво-
ночные артерии резко гипоплазиро-
ванные.



мента ВСА, проходит кнаружи
и снизу от отводящего нерва,
иногда смещая его вверх, и поки-
дает Меккелеву пещеру под пет-
роклиноидной связкой медиаль-
нее чувствительного корешка
тройничного нерва.

Медиальный тип ПТА отхо-
дит от заднемедиальной стенки
кавернозного C4 сегмента ВСА,
следует в полости турецкого сед-
ла медиальнее отводящего нерва
и прободает ТМО в углублении
латеральнее ската или, реже, че-
рез спину турецкого седла.

Клинически латеральный ва-
риант может проявляться ише-
мией ствола мозга, офтальмопле-
гией и невралгией тройничного
нерва, медиальный вариант –
симптомами феномена обкрады-
вания (стил-синдрома) в области
задней черепной ямки. Хирург
должен знать о медиальном ва-
рианте ПТА при проведении
вмешательств через транссфе-
ноидальный доступ, чтобы избе-
жать кровотечения. Латеральный
вариант встречается до 11 раз
чаще [7, 8].

Нами было выявлено 5 (83,3%)
латеральных вариантов ПТА (см.
рис. 1 и 2) и 1 (16,7%) медиаль-
ный (рис. 3), что соответствует
литературным данным о частоте
их встречаемости. ПТА медиаль-
ного типа прободала ТМО в об-
ласти спинки турецкого седла,
где располагалась в костном ка-
нале.

Описано множество анатоми-
ческих вариантов церебральных
артерий, связанных с ПTA, вклю-
чая ЗСоА фетального типа на
стороне ПТА [9] или с обеих сто-
рон (тип 2 по Saltzman), гипо-
плазию БА и ПА проксимальнее
уровня анастомоза с ПТА [7, 23].
По данным E. O'Uchi, T. O'Uchi
[7], гипоплазия БА той или иной
степени выраженности наблюда-
лась у 74,5% пациентов с ПТА.
Другие аномалии включают удво-
ение ВМА, гипоплазию ПНМА
и двустороннее отсутствие ЗНМА
[23, 29].

По нашим данным, гипопла-
зия БА проксимальнее анасто-
моза (диаметр 0,6–1,2 мм) и обе-

их ПА наблюдалась в 3 случаях.
В 2 случаях имелась односторон-
няя гипоплазия ПА при нормаль-
ном или умеренно сниженном
калибре БА (2–3,2 мм). В 1
(20%) случае была выявлена фе-
нестрация БА в основании
(рис. 4). 

У 1 (20%) пациентки имелась
аберрантная правая подключич-
ная артерия. Трифуркация ПМА
за счет перикаллезной артерии
была выявлена в 1 случае. Гипо-
плазия ПНМА и задних комму-
никантных артерий со стороны
ПТА была выявлена у всех паци-
ентов. ЗСоА были видны в четы-
рех из пяти случаев ПТА лате-
рального типа, причем в одном
случае калибр ЗСоА был сопос-
тавим с Р1 (см. рис. 2), в осталь-
ных ЗСоА были нитевидными.

S. Ohshiro et al. [29] по ре-
зультатам вскрытия установили,
что перед выходом из Меккеле-
вой пещеры в заднюю черепную
ямку ПТА, прободая дуральное
кольцо, имела неравномерный
диаметр: 4,0 мм – перед кольцом,
1,0 мм – на уровне кольца и

2,0 мм – дистальнее. Это совпа-
дает с полученными нами данны-
ми. Во всех случаях имелась раз-
ница калибров ПТА в основании
и в области анастомоза, с умень-
шением калибра в дистальном
направлении. Диаметр ПТА, из-
меренный в области Меккелевой
пещеры, составлял 3,9–4,1 мм –
у 4 и 3,1–3,5 мм – у 2 пациентов.
Диаметр ПТА дистальнее ду-
рального кольца составлял 3–
3,2 мм в случае сопутствующей
гипоплазии БА (см. рис. 1, 3)
и 1,5–2 мм при нормальном или
умеренно сниженном калибре БА
проксимальнее анастомоза (см.
рис. 2, 4). То есть наблюдалась
обратная зависимость степени
гипоплазии БА от диаметра ПТА.

Данные о связи церебральных
аневризм и ПTA противоречивые.
R.A. Davis et al. впервые сообщи-
ли об аневризме ПTA в 1956 г.
[30]. Согласно S. Karazincir et al.
[31], почти у половины пациентов
с церебральными аневризмами
имелись те или иные анатомиче-
ские варианты или аномалии це-
ребральных артерий. Что касается
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Рис. 3. КТА церебральных артерий.
VR. Персистирующая тригеминаль-
ная артерия слева (длинная стрел-
ка), медиальный тип по Salas, тип 1
по Saltzman. ПТА формируется из
медиальной стенки кавернозного
сегмента левой ВСА и прободает
спинку турецкого седла. БА про-
ксимальнее анастомоза гипоплази-
рованная, калибром 1,2 мм, как
и правая ПА дистальнее устья
ЗНМА. В области передней соеди-
нительной артерии определяется
средних размеров двухкамерная
аневризма (короткая стрелка). А1 сег-
мент ПМА справа не контрастиру-
ется за счет резкой гипоплазии.

Рис. 4. КТА церебральных артерий.
VR. Персистирующая тригеминаль-
ная артерия слева (длинная стрел-
ка), латеральный тип по Salas, тип 1
по Saltzman. Калибр ПТА дисталь-
нее дурального кольца снижен вдвое
по отношению к проксимальной час-
ти и не превышает 1,5 мм. БА, фор-
мирующаяся из доминантной пра-
вой ПА, имеет обычный калибр.  Ле-
вая ПА гипоплазирована дистальнее
устья ЗНМА. ПНМА отсутствуют.
Справа видна нитевидная ЗСоА.
Фенестрация БА в проксимальной
трети (короткая стрелка). Трифур-
кация ПМА за счет перикаллезной
артерии (головка стрелки).



пациентов с ПTA, по данным
A.E. George et al. [32], частота
встречаемости аневризм, выяв-
ленных при проведении ДСА, со-
ставляла 14%. Позднее Y.C. Chen
et al. [6] и Lei Yan et al. [33] по ре-
зультатам МРА установили более
высокую частоту встречаемости
аневризм у пациентов с ПТА – 16
и 42% соответственно. В то же
время в исследованиях H.J. Cloft
et al. [34] и E. O'Uchi, T. O'Uchi
[7] аналогичный показатель со-
ставил 3,0–4,2%, что не отлича-
лось от распространенности ане-
вризм в основной популяции.
Аневризмы самой ПTA довольно
редки и обычно располагаются
на уровне ствола ПTA [10, 35].

В нашем исследовании была
выявлена только одна мешотча-
тая церебральная аневризма, со-
четающаяся с медиальным типом
ПТА по Salas. Среднего размера
(6×7 мм) двухкамерная нетром-
бированная аневризма распола-
галась на широком основании
в области передней соединитель-
ной артерии (ПСоА) и сочета-
лась с гипоплазией перкоммуни-
кантного А1 сегмента ПМА кон-
тралатерально. В то же время
E. Tarulli, A.J. Fox установили,
что асимметричная конфигура-
ция А1 сегментов ПМА может
способствовать формированию
церебральных аневризм за счет
гемодинамической перегрузки
[36]. В связи с этим в нашем слу-
чае напрямую связать аневризму
ПСоА с наличием ПТА не пред-
ставляется возможным.

Заключение

По данным КТА частота
встречаемости ПТА составила
0,58%, чаще это был латеральный
вариант по классификации Salas
и 1 тип по Saltzman (5 из 6 случа-
ев). В 4 случаях ПТА сочеталась
с гипоплазией ПА и БА, причем
отмечена обратная зависимость
степени гипоплазии от калибра
ПТА в дистальном отрезке. Убе-
дительной связи ПТА с цереб-
ральными аневризмами не обна-
ружено. Наиболее распростра-
ненной жалобой пациентов с
ПТА были головные боли.
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Цель исследования – оценить эффективность ультразву-
ковой диагностики в выявлении и стадировании холангиоцел-
люлярного рака.

Материал и методы. Проведено ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) 120 больных холангиоцеллюлярным раком в воз-
расте от 19 до 84 лет. Больные были разделены на три группы
по локализации опухолевого процесса: внутрипеченочная –
47 (39,2%), воротная, или опухоль Клатскина, – 49 (40,8%),
дистальная – 24 (20%). Были прооперированы 90 (75%) боль-
ных, остальным проведены малоинвазивные рентгенохирурги-
ческие вмешательства в виде чрескожных чреспеченочных хо-
лангиостомий. Данные ультразвуковой диагностики сопостав-
лялись с результатами других методов обследования,
хирургической оценкой во время операции и морфологичес-
ким исследованием удаленного макропрепарата.

Результаты. Опухоль определялась методом УЗИ только
у 90 (75%) пациентов, чувствительность составила: при внут-
рипеченочном типе холангиоцеллюлярного рака – 100%, во-
ротном типе – 69,4%, дистальном типе – 37,5%. Сложнее всего
диагностировать новообразования дистальных отделов обще-
го желчного протока. При УЗИ не обнаружено семиотических
признаков внутрипеченочного холангиоцеллюлярного рака,
которые позволили бы отличить его от других злокачествен-
ных новообразований печени. Выявлена особенность инфиль-
тративного роста опухоли желчных протоков – гиперэхоген-
ная структура инфильтрации вдоль наружного контура прото-
ков или гипоэхогенная структура инфильтрации при
утолщении стенок протоков. Чувствительность интраопераци-
онного УЗИ в определении внутрипеченочной и воротной
холангиокарциномы составила 100%. Чувствительность УЗИ
в обнаружении метастатических лимфоузлов составила 61%,
авторами разработана семиотика измененных метастатичес-
ких лимфатических узлов. 

Objective: to evaluate the efficiency of ultrasound diagnosis
in detecting and staging cholangiocellular carcinoma.

Material and methods. An ultrasound study (USS) was con-
ducted in 120 patients aged 19 to 84 years with cholangiocellular
carcinoma. The patients were divided into 3 groups by the loca-
tion of a tumor process: 1) 47 (39.2%) patients with intrahepatic
tumor; 2) 49 (40.8%) with portal duct or Klatskin’s tumor; 
3) 24 (20%) with distal one. Ninety (75%) patients were operated
on; the others underwent minimally invasive X-ray surgical inter-
ventions as percutaneous transhepatic cholangiostomies. The
data of ultrasound diagnosis were compared with the results of
other studies, intraoperative assessment and morphological
examination of a removed gross specimen. 

Results. A tumor was detectable by USS only in 90 (75%)
patients; its sensitivity was 100% for intrahepatic cholangiocellu-
lar carcinoma; 69.4 and 37.5% for portal duct and distal ones,
respectively. It is most difficult to diagnose distal carcinomas of
the common bile duct. USS reveals no semiotic signs of intrahep-
atic cholangiocellular carcinoma, which could distinguish the lat-
ter from other liver cancers. The specific features of the infiltra-
tive growth of a bile duct tumor, such as hyperechoic infiltration
along the external outlines of the ducts or hypoechoic infiltration
during thickening of the duct walls, were ascertained. The sensi-
tivity of intraoperative
USS in identifying intra-
hepatic and portal duct
cholangiocarcinoma was
100%. That of USS in
detecting lymph node
metastases was 61%; we
developed the semiotics
of altered metastatic
lymph nodes.

Ключевые слова: 
холангиоцеллюлярный рак,
ультразвук, диагностика, 
желчные протоки
Index terms:
cholangiocellular carcinoma, 
ultrasound, diagnosis, bile ducts



Введение
Холангиоцеллюлярный рак

(ХЦР), или холангиокарцинома,
является новообразованием, ис-
ходящим из эпителия желчных
протоков. По частоте встречае-
мости он занимает 2-е место сре-
ди первичных опухолей печени
после гепатоцеллюлярного рака
и составляет 3% от всех опухолей
желудочно-кишечного тракта [1].
ХЦР – редкая опухоль (2 случая
на 100 тыс. населения), наблю-
дается преимущественно у лиц
старше 65 лет, с небольшим пре-
валированием мужского пола.
Заболеваемость и смертность от
ХЦР в Северной Америке и Ев-
ропе резко увеличились за по-
следние три десятилетия [2]. 

Первичный склерозирующий
холангит – главный фактор рис-
ка возникновения ХЦР, новооб-
разование развивается в течение
2–3 лет после начала заболева-
ния в 5–15% случаев [3]. Другие
идентифицированные факторы
риска развития ХЦР включают
вторичный склерозирующий хо-
лангит из-за рецидивирующего
воспаления желчных путей (на-
пример, вследствие заражения
печеночными двуустками), кис-
ты общего желчного протока,
желчно-каменную болезнь, гепа-
тит С. Однако большинство слу-
чаев ХЦР (около 90%) возникают
у пациентов спорадически, без
очевидных факторов риска [4].

Холангиокарциномы условно
разделяют на внутрипеченочные
(25%) и внепеченочные (75%).
К внепеченочным холангиокар-
циномам относят воротные (50%)
и дистальные (25%), анатомичес-
ким ориентиром для их отличия
служит уровень пузырного про-
тока, тогда как внутрипеченоч-
ные холангиокарциномы отгра-
ничены от внепеченочных желч-
ными протоками второго по-
рядка. Согласно Japanese Liver

Cancer Group, рост опухоли мо-
жет быть масс-формирующим
(экзофитным), инфильтративным
(перидуктальным), внутрипро-
токовым (полиповидным) или
смешанным. Местоположение и
тип роста опухоли чрезвычайно
влияют на вероятность её визуа-
лизации [5].

Холангиокарцинома является
чрезвычайно злокачественной
болезнью, характеризуется низ-
кой выживаемостью и малыми
терапевтическими возможностя-
ми. Хотя хирургическая резек-
ция считается лучшим вариан-
том лечения, наблюдается высо-
кая частота местных рецидивов
из-за наличия микрометастазов
в лимфатических узлах или кра-
ях резекции, даже в случае вы-
полнения расширенных хирур-
гических операций; пятилетняя
выживаемость составляет 20–40%.
Проведенные ранее исследования
результатов трансплантации пе-
чени у пациентов с ХЦР не про-
демонстрировали выраженного
увеличения выживаемости, и в
настоящее время наличие данной
опухоли является абсолютным
противопоказанием для пересад-
ки печени во всем мире [3]. К со-
жалению, как внутри-, так и вне-
печеночный ХЦР обычно диа-
гностируется на поздних стадиях
из-за отсутствия специфических
клинических, лучевых или лабо-
раторных данных. 

Первичный диагностический
поиск у большинства пациентов
со злокачественными новообра-
зованиями желчевыводящих пу-
тей начинается с проведения
ультразвукового исследования
(УЗИ). Ультразвуковая картина
внутрипеченочных холангиокар-
цином схожа с таковой у метаста-
зов в печени и гепатоцеллюляр-
ной карциномы [6]. Считается,
что УЗИ редко может выявить
опухоль внепеченочных желч-

ных протоков, хотя косвенные
признаки, такие как изолирован-
ные внутрипеченочные протоко-
вые дилатации, могут быть полез-
ны в ходе постановки диагноза.
В большинстве случаев необхо-
димы дополнительные диагнос-
тические процедуры, чтобы под-
твердить диагноз и провести ста-
дирование опухоли в зависимос-
ти от её распространения на
окружающие органы, сосуды и
лимфатические узлы [7]. Для ди-
агностики холангиокарциномы
используют сывороточные онко-
маркеры, лучевые и эндоскопи-
ческие методы, гистологическое
исследование биопсийного мате-
риала [8].

Целью данной работы являет-
ся оценка эффективности ульт-
развукового исследования в вы-
явлении и стадировании ХЦР.

Материал и методы

В основу работы положен
анализ результатов комплекс-
ного обследования 120 больных
холангиоцеллюлярным раком в
возрасте от 19 до 84 лет, лечив-
шихся в РОНЦ им. Н.Н. Блохи-
на в 1998–2013 гг. 

Новообразования желчных
протоков, согласно анатомичес-
кому расположению, развивают-
ся либо внутрипеченочно, либо
внепеченочно. Больные ХЦР бы-
ли разделены на три группы по
локализации опухолевого про-
цесса: внутрипеченочная – 47
(39,2%), воротная, или опухоль
Клатскина, – 49 (40,8%), дис-
тальная – 24 (20%). В таблице 1
представлено распределение боль-
ных по локализации ХЦР в зави-
симости от пола и возраста.

По нашим данным, женщины
превалировали при внутрипече-
ночной форме ХЦР, а мужчины –
при дистальной. Возрастной диа-
пазон больных был весьма широк,
наибольшим средний возраст
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Заключение. Результаты исследования показали высокую
информативность ультразвуковой диагностики в определении
расширения желчных протоков, распространения опухоли на
печень и лимфатические узлы. Рекомендовано расширить по-
казания к интраоперационному УЗИ при внепеченочном хо-
лангиоцеллюлярном раке для определения границ опухолево-
го поражения протоков.

Conclusion. The findings have indicated the high informative
value of ultrasound diagnosis in determining the dilatation of the
bile ducts and the spread of a tumor to the liver and lymph nodes.
It is recommended that the indications for intraoperative USS
should be expanded in intrahepatic cholangiocellular carcinoma
to define the extent of duct carcinoma.



был у больных с дистальным ти-
пом ХЦР. Частота внутрипече-
ночной и воротной форм практи-
чески одинакова и вдвое превы-
шала частоту дистальной формы.

Расхождение диагноза при
поступлении и при выписке от-
мечено у 17 (14,1%) пациентов.
В частности, при поступлении
был предварительно выставлен
следующий диагноз: гепатоцел-
люлярный рак – у 5, рак подже-
лудочной железы – у 5, рак фате-
рова соска – у 3, новообразова-
ния других локализаций с мета-
стазами в печень – у 4 больных.
По поводу механической желту-
хи больным до поступления бы-
ли произведены различные ле-
чебно-хирургические процеду-
ры, связанные с декомпрессией
билиарной гипертензии, среди
них: чрескожная чреспеченочная
холангиостомия (ЧЧХС) – у 36,
билиарное эндопротезирование –
у 6, эндоскопическая папилло-
сфинктеротомия – у 3, холецис-
тостомия – у 1, формирование
обходных билиодигестивных
анастомозов – у 2.

Были прооперированы 90
(75%) больных. Выполнены: 61
(50,8%) резекция печени (из них

19 – с резекцией желчных прото-
ков), 16 (13,3%) гастропанкреа-
тодуоденальных резекций, 3 (2,5%)
паллиативные операции по фор-
мированию гепатикоэнтероанас-
томоза, 10 (8,3%) эксплоратив-
ных лапаротомий. У 24 (20%)
больных проведены малоинва-
зивные рентгенохирургические
вмешательства в виде чрескож-
ных чреспеченочных холангио-
стомий. Остальным 6 больным
ЧЧХС выполнена до госпита-
лизации в наше учреждение,
у 2 из них применена фотоди-
намическая терапия, у 1 – химио-
терапия.

Проводилось стандартное
ультразвуковое обследование пе-
чени с оценкой состояния били-
арной системы, определением
расширения желчных протоков,
уровня блока. При визуализации
опухолевых образований опреде-
лялась их локализация, измеря-
лись размеры, рассматривалась
сосудистая и лимфатическая за-
интересованность. Результаты
ультразвуковой диагностики со-
поставлялись с данными других
методов обследования, хирурги-
ческой оценкой во время опера-
ции и морфологическим иссле-

дованием удаленного макропре-
парата.

Результаты

Заболевание желчных прото-
ков часто приводит к их обструк-
ции и поэтому может манифести-
ровать развитием механической
желтухи. У нашей группы боль-
ных механическая желтуха на-
блюдалась в 73 (60,8%) случаях.
На рисунке 1 показано распреде-
ление случаев механической жел-
тухи в зависимости от типа ХЦР. 

Чаще всего признаки обст-
рукции отмечались при локали-
зации опухоли в воротах печени
и дистальных отделах внепече-
ночных желчных протоков – 93,9
и 100% соответственно. Напро-
тив, при внутрипеченочном рас-
положении новообразования ме-
ханическая желтуха встречалась
значительно реже – лишь у 8,5%
пациентов. 

В зависимости от локализации
опухоли рассматривались также
УЗ-характеристики (табл. 2).

По результатам анализа при
воротном и дистальном типе
ХЦР расширение протоков
встречалось реже, чем было на
самом деле, из-за проведенной до
УЗИ лечебной декомпрессии
в виде малоинвазивных опера-
ций (ЧЧХС, эндоскопическая
папиллосфинктеротомия и др.). 

Вообще, визуализировать ди-
латацию желчных протоков ме-
тодом УЗИ достаточно легко, ес-
ли же расширение протоков не-
значительное, то для того, чтобы
отличить их от сосудов исполь-
зовалось цветовое допплеров-
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Рис. 1. Распределение
случаев механической
желтухи в зависимости
от типа ХЦР.

100,0%Периферический ХЦР (n =24)

Воротный ХЦР (n =49)

Внутрипеченочный ХЦР (n =47)
8,5%

91,5%

93,9%

6,1%

Механическая желтуха отсутствует Механическая желтуха имеется

Таблица 1
Распределение больных в зависимости от локализации опухоли

Пол (муж/жен) 15/32 26/23 15/9

Возраст, лет 19–78 29–84 22–75
(средний 55) (средний 55) (средний 60)

Характеристика внутрипеченочная
(n=47)

воротная 
(n=49)

Локализация ХЦР

дистальная
(n=24)



ское картирование. Кроме того,
под контролем УЗИ возможно
выполнить саму процедуру чрес-
кожного чреспеченочного стен-

тирования протоков, а в дальней-
шем оценивать состояние стента,
чтобы в случае необходимости
провести его коррекцию. 

Опухоль определялась мето-
дом УЗИ только у 90 (75%) па-
циентов, чувствительность со-
ставила: при внутрипеченочном
типе – 100%, воротном типе –
69,4%, дистальном типе – 37,5%.
То есть сложнее всего было диа-
гностировать новообразования,
которые локализовались в дис-
тальных отделах общего желчно-
го протока (чувствительность при
дистальном расположении опу-
холи достоверно ниже, чем при
других локализациях, p<0,05).

При внутрипеченочном типе
опухоли во всех случаях в печени
определялись узловые образова-
ния размером от 2 до 19 см.
Структура внутрипеченочной
опухоли при небольших разме-
рах чаще гипоэхогенная, а при
увеличении размеров становится
смешанной из-за преобладания
фиброзного компонента (рис. 2). 

При больших размерах опухо-
ли рядом с основным узлом мо-
гут, как и при гепатоцеллюлярном
раке, определяться сателлиты.
Еще одной особенностью ультра-
звуковой картины ХЦР является
частое отсутствие четких границ
с паренхимой печени (рис. 3). 
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Таблица 2
Основные ультразвуковые характеристики в зависимости от типа ХЦР

Расширенные протоки
есть 4 (8,5%) 33 (67,3%) 15 (62,5%)
нет 43 (91,5%) 16 (32,7%) 9 (37,5%)

Опухоль
определялась 47 (100%) 34 (69,4%) 9 (37,5%)
не определялась – 15 (30,6%) 15 (62,5%)

Рост опухоли
узловой 47 (100%) 16 (32,7%) 2 (8,3%)
инфильтративный – 13 (26,5%) 6 (25%)
внутрипротоковый – 5 (10,2%) 1 (4,2%)

Размер, см
менее 1 – 2 (4,1%) –
1,1–2,0 – 4 (8,2%) 1 (4,2%)
2,1–4,0 5 (10,6%) 13 (26,5%) 5 (20,8%)
более 4 42 (89,4%) 15 (30,6%) 3 (12,5%)

Метастазы в печени
есть 10 (21,3%) 8 (16,3%) –
нет 37 (78,7%) 41 (83,7%) 24 (100%)

Метастазы в лимфоузлах
есть 11 (23,4%) 15 (30,6%) 6 (25%)
нет 36 (76,6%) 34 (69,4%) 18 (75%)

УЗ-характеристики внутрипеченочная
(n=47)

воротная 
(n=49)

Локализация ХЦР

периферическая
(n=24)

Рис. 3. Внутрипеченоч-
ный ХЦР: а – сателлиты
рядом с основным узлом;
б – узел без четких гра-
ниц с паренхимой печени.а б

Рис. 2. Внутрипеченочный ХЦР: а – гипоэхогенной структуры; б – гиперэхогенной структуры; в – смешанной
структуры.

а б в



При цветовом допплерогра-
фическом картировании (ЦДК)
в узлах ХЦР могут определяться
самые различные варианты вас-
куляризации без каких-либо осо-
бенностей (рис. 4). 

Таким образом, можно гово-
рить об отсутствии ультразвуко-
вых семиотических признаков
внутрипеченочного ХЦР, кото-
рые позволили бы отличить его
от других злокачественных ново-
образований печени.

При опухоли Клатскина также
может визуализироваться узло-
вое образование (32,7% случаев),
но чаще определяется инфильт-
рат вдоль протоков или внутри-
протоковая опухоль (36,7% слу-
чаев). Размер узловых образова-
ний варьировал от 2,0 до 9,0 см,
а локализовались они в сегмен-
тах вокруг ворот печени и доле-
вых протоков. Распространение
на печень происходило при вы-
ходе опухолевого процесса за
пределы протоков, поэтому мето-
дом УЗИ в случае визуализации
внутрипеченочных образований

невозможно дифференцировать
внутрипеченочный и воротный
типы ХЦР. При наличии ин-
фильтрата вдоль протоков при
УЗИ измерялась его протяжен-
ность и ширина (рис. 5). 

Дистальный тип ХЦР, в тех
случаях, когда его можно было
визуализировать, также чаще
всего характеризовался инфиль-
тративным и внутрипротоковым
ростом – 7 (77,8%) из 9 случаев.
Иногда инфильтрация проявля-
лась только утолщением стенок
общего желчного протока, в этих
случаях проводилось измерение
толщины стенки и длины изме-
ненного протока (рис. 6).

Выявлена особенность инфиль-
тративного роста холангиокарци-
ном: инфильтрация может быть
вдоль наружного контура прото-
ков, в этом случае её структура
гиперэхогенная, если же инфиль-
трация происходит за счет утол-
щения стенок протоков, то струк-
тура её гипоэхогенная (рис. 7).

Как правило, гиперэхогенная
инфильтрация по наружному

контуру протоков визуализиру-
ется при воротной форме ХЦР на
фоне паренхимы печени, а утол-
щение стенок протоков гипоэхо-
генной структуры – при ворот-
ной и дистальной формах ХЦР.

При ложноотрицательных ре-
зультатах в 6 случаях вместо об-
разования в общем желчном про-
токе определялось образование
в головке поджелудочной желе-
зы размерами 1,5–4,0 см. В ос-
тальных случаях либо ничего не
определялось, либо можно было
судить об уровне блока желчных
протоков. Метастазы в печени
чаще обнаруживались при внут-
рипеченочной форме и ни разу –
при дистальной. Размеры мета-
стазов в печени составили 1–4 см.
Лимфатические узлы обнаружи-
ваются приблизительно с одина-
ковой частотой при всех типах
ХЦР, размером от 1,0 до 13 см. 

Для морфологической вери-
фикации диагноза в 56 случаях
проводилась тонкоигольная био-
псия при помощи ультразвуко-
вой навигации, информативный
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Рис. 4. Внутрипеченочный ХЦР в режиме ЦДК: а – васкуляризация по периферии; б – диффузная гиперваскуля-
ризация; в – сниженная васкуляризация.

а б в

Рис. 5. Опухоль Клатскина: а – узловой вариант роста, выглядит как внутрипеченочный узел; б – инфильтративный
вариант роста; в – внутрипротоковый вариант роста. 

а б в



диагностический материал полу-
чен в 94,6% случаев. 

Интраоперационное (ИО)
УЗИ чаще применялось для оп-
ределения очагов в печени при
внутрипеченочном и воротном
ХЦР. В 37 (100%) случаях мето-
дом ИОУЗИ было правильно ус-
тановлено количество и размеры
очагов, проведена их дифферен-
цировка. Также при помощи
ИОУЗИ в 2 случаях определены
границы опухоли, у 10 боль-
ных обнаружены дополнитель-
ные метастазы, из них в полови-
не случаев они не пальпирова-
лись хирургами. Кроме того,
с помощью УЗИ во время опе-
рации возможно было оценить
внутрипротоковые образования
и состояние сосудов. К сожале-
нию, при локализации опухоли
во внепеченочных желчных про-
токах ИОУЗИ не проводилось,
поэтому в данном случае его воз-
можности не были изучены. Это
происходило из-за опасения
хирургов, что ультразвуковые
трансдьюссеры не смогут в до-
статочной мере контактировать
со структурами, в которых про-

ходят внепеченочные протоки,
поэтому они не приглашали в
операционную врачей УЗ-диаг-
ностики.

Распространение опухолево-
го процесса на соседние органы
обнаружено у 14 (11,7%) пациен-
тов. Опухоль желчных протоков
врастала в поджелудочную же-
лезу в 7 случаях, в желчный
пузырь и двенадцатиперстную
кишку – по 2 случая, а в диафраг-
му, желудок и правый надпочеч-
ник – по 1 случаю. При УЗИ пра-
вильные заключения были даны
в 2 случаях вовлечения поджелу-
дочной железы при дистальном
ХЦР и объяснялись визуализа-
цией в проекции поджелудочной
железы образований, а ошибоч-
ные заключения касались рас-
пространения внутрипеченоч-
ных новообразований на окружа-
ющие органы. 

При исследовании больных
в 12 (10%) случаях обнаружено
вовлечение сосудов в опухоле-
вый процесс (новообразования
желчных протоков): инвазия во-
ротной вены – в 7 (58,3%), опухо-
левый тромбоз воротной вены –

в 2 (16,7%) случаях и по 1 (8,3%)
случаю инвазии нижней полой
вены, печеночной артерии и ве-
ны. Вовлечение стенок сосудов
зависело от локализации опухо-
ли и поэтому встречалось только
при внутрипеченочном (33,3%)
и воротном (66,7%) ХЦР. Чувст-
вительность, специфичность и
точность УЗИ в определении со-
судистой заинтересованности со-
ставили 33, 100 и 93,3% соответ-
ственно. Методом УЗИ тромбоз
воротной вены был диагностиро-
ван во всех случаях, а также вы-
явлена инвазия печеночных и во-
ротной вен. 

Лимфатические узлы были
удалены во время операции у 79
(65,8%) больных, при этом мета-
статическое поражение обнару-
жено в 26 случаях, то есть у каж-
дого третьего прооперированно-
го пациента с ХЦР. Чаще всего
удаляли лимфоузлы, располо-
женные в области гепатодуоде-
нальной связки (79,7%), реже –
в парапанкреатической области
(16,4%), вдоль общей печеноч-
ной артерии (2,6%) и в аортока-
вальном пространстве (1,3%).
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Рис. 6. Дистальный ХЦР: а – узловой вариант роста (pancreas – поджелудочная железа); б – инфильтративный
вариант роста; в – внутрипротоковый вариант роста. 

а б в

Рис. 7. Опухолевая ин-
фильтрация: а – инфиль-
трация гиперэхогенной
структуры с инвазией во-
ротной вены; б – инфиль-
трация гипоэхогенной
структуры со сдавлением
воротной вены (PV).а б



Чувствительность, специфич-
ность и точность УЗИ в диагнос-
тике метастатических лимфати-
ческих узлов составила 61,5, 86,8
и 78,5% соответственно. Мето-
дом УЗИ правильно диагности-
рованы метастазы в лимфоузлах
в 16 случаях из 26, а не обнаруже-
ны – в 10 случаях. Интересно,
что размеры выявляемых при
УЗИ метастатических лимфоуз-
лов составляли 1,0–6,0 см, а при
ложноположительных результа-
тах – в большинстве случаев
1,0–1,5 см. В метастатически из-
мененных лимфоузлах отсутст-
вуют корковый слой и ворота,
структура гипоэхогенная, конту-
ры могут быть ровными, в случае
выхода опухолевого процесса
в окружающую клетчатку конту-
ры становятся неровными, раз-
мытыми. 

У 90 больных было проведено
оперативное лечение различного
объёма в зависимости от типа
ХЦР. При внутрипеченочном ти-
пе выполнялась резекция пече-
ни, при воротном – резекция пе-
чени и внепеченочных желчных
протоков, при дистальном – гаст-
ропанкреатодуоденальная резек-
ция. Изменение объёма операции
произошло у 27 (30%) пациен-
тов, в том числе из-за результа-
тов ИОУЗИ – в 6 (6,6%) случаях:
были обнаружены дополнитель-
ные непальпируемые метастазы
размерами 0,5–1,5 см (4 случая)
и внутрипротоковые опухолевые
образования (2 случая). Вообще,
при ИОУЗИ выявлялось боль-
шее количество непальпируемых
метастазов (у 10 больных), но
только в 4 случаях это привело
к изменению хирургического вме-
шательства, так как местополо-
жение обнаруженных метастазов
не входило в запланированный
объём резекции. Во всех случаях,
когда вследствие ИОУЗИ была
изменена тактика операции, про-
изошло увеличение ее объёма.

Обсуждение

Холангиокарцинома являет-
ся редкой опухолью с широким
спектром патологических и кли-
нических проявлений, которые

демонстрируют множество мето-
дов визуализации. В большинст-
ве случаев злокачественные но-
вообразования желчных прото-
ков диагностируются на поздних
стадиях, поэтому для улучшения
лечебного эффекта усилия долж-
ны быть сосредоточены на ран-
ней диагностике заболевания,
точном дифференцировании до-
брокачественного и злокачест-
венного желчного стеноза, оцен-
ке локорегионального распрост-
ранения опухоли [9]. 

В основном внутрипеченоч-
ные холангиокарциномы являют-
ся протоковыми аденокарцинома-
ми. Желчные протоки, располо-
женные проксимальнее образо-
вания, как правило, расширены
из-за опухолевой обструкции.
Ультразвуковая картина внутри-
печёночного ХЦР характеризу-
ется расширением перифери-
ческих желчных протоков и не-
ровными контурами опухоли
при отсутствии цирроза печени,
структура образования может
быть гипоэхогенной, гиперэхо-
генной или смешанной [6]. Из-за
неспецифической симптоматики
новообразования чаще всего
имеют большие размеры, когда
обнаруживаются методом УЗИ.
Кроме того, при B-режиме их
отображение может быть схоже
с гепатоцеллюлярным раком
и метастазами печени [10]. В на-
шем исследовании мы также не
обнаружили патогномоничных
признаков ХЦР, хотя при обна-
ружении образования в гепато-
билиарной зоне при наличии
расширения желчных протоков
следует в первую очередь заподо-
зрить холангиокарциному.

В холангиокарциномах при
цветовом допплеровском карти-
ровании определяется слабая ва-
скуляризация по сравнению с ги-
перваскуляризированным гепа-
тоцеллюлярным раком. Также
ЦДК может помочь в дифферен-
циации сосудов от расширенных
желчных протоков и дать инфор-
мацию о состоянии сосудов, осо-
бенно при определении опухоле-
вой инвазии воротной вены. Чув-
ствительность ЦДК в определе-

нии окклюзии воротной вены со-
ставляет 100%, а инфильтрации
воротной вены – 83%, специфич-
ность достигает 100%, однако
чувствительность в обнаружении
инфильтрации печеночной арте-
рии составляет только 43% [11].
Мы также обнаружили, что чаще
в опухолевый процесс вовлека-
лась воротная вена, особенно при
опухоли Клатскина, а методом
УЗИ тромбоз воротной вены вы-
явлен во всех случаях.

При использовании УЗИ
с внутривенным контрастирова-
нием внутрипеченочные очаги
ХЦР выглядят подобно метаста-
зам печени. Сообщалось, что из-
за выраженного фиброза в цент-
ре опухоли отмечается неодно-
родное усиление во время арте-
риальной фазы по периферии
опухоли в виде неровного обод-
ка – у 44,4%, или неоднородное
повышенное контрастирование
по всему объёму опухоли –
у 11,1%, или неоднородное сни-
женное контрастирование –
у 44,4% пациентов [12]. 

При воротном и дистальном
расположении ХЦР наблюдается
инфильтративный рост опухоли,
из-за чего её трудно обнаружить.
Кроме того, при ультразвуковом
исследовании сложно оценить
опухоль из-за желудочно-кишеч-
ного газа. Поэтому при внепече-
ночном ХЦР при УЗИ может на-
блюдаться расширение желчных
протоков без наличия опухоле-
вых образований. Тем не менее
в некоторых случаях может визу-
ализироваться опухолевое пора-
жение в виде узлового образова-
ния или несимметричного утол-
щения стенок протоков либо
в виде внутрипротокового поли-
повидного образования [13].
В нашем исследовании методом
УЗИ было невозможно опреде-
лить опухоль при внепеченочном
расположении у 30 (41%) из 73
больных. Нами выявлена особен-
ность ультразвуковой визуализа-
ции инфильтративного роста
опухоли желчных протоков – ин-
фильтрация может быть вдоль
наружного контура протоков,
в этом случае её структура гипер-
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эхогенная, если же инфильтра-
ция происходит за счет утолще-
ния стенок протоков, то структу-
ра её гипоэхогенная.

При опухоли Клатскина наи-
более распространенным типом
роста является инфильтратив-
ный, и его наиболее сложно оце-
нить при помощи УЗИ. В то же
время при наличии квалифициро-
ванного специалиста и современ-
ного оборудования высокого раз-
решения ультразвуковое иссле-
дование достаточно чувствитель-
но в обнаружении и определении
резектабельности холангиокар-
цином. Таким образом, использо-
вание УЗИ может исключить бо-
лее инвазивные процедуры у не-
которых пациентов и помочь оп-
ределить тех пациентов, которым
дальнейшее исследование было
бы необходимо [14]. 

Чувствительность УЗИ в ви-
зуализации опухоли в воротах
печени, средней и дистальной ча-
сти общего желчного протока со-
ставляет всего 85,6, 59,1 и 33,3%
соответственно [15]. Наши пока-
затели чувствительности в опре-
делении ХЦР составили: при
внутрипеченочном типе – 100%,
воротном типе – 69,4%, дисталь-
ном типе – 37,5%, что сопостави-
мо с данными литературы.

Отмечается, что УЗИ имело
невысокую чувствительность в
определении метастазов в регио-
нарных лимфатических узлах
(37%), печени (66%) и брюшины
(33%) [11]. В настоящем иссле-
довании чувствительность УЗИ
в обнаружении метастатических
лимфоузлов составила 61%, нами
разработана семиотика изменен-
ных опухолевых лимфатических
узлов.

Была изучена роль интраопе-
рационного УЗИ в хирургичес-
ком лечении воротной холангио-
карциномы, при этом правильно

установлены локализация и ста-
дирование опухоли, особенно со-
судистое вовлечение, что помог-
ло в оценке резектабельности
опухоли [16]. При анализе наших
результатов чувствительность
ИОУЗИ в определении внутри-
печеночной и воротной холангио-
карциномы составила 100%, но,
к сожалению, наши специалисты
не привлекались для исследова-
ния при операциях по поводу
дистальной холангиокарциномы.

Заключение

Результаты нашего исследо-
вания показали высокую инфор-
мативность ультразвуковой диаг-
ностики в определении расшире-
ния желчных протоков, распро-
странения опухоли на печень
и лимфатические узлы. Рекомен-
довано расширить показания
к интраоперационному УЗИ при
внепеченочном ХЦР для опреде-
ления границ опухолевого пора-
жения протоков.
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Цель исследования – определить, всегда ли зоны пони-
женной плотности в паренхиме поджелудочной железы
(ПЖ), выявленные при компьютерно-томографическом
(КТ) исследовании пациентов с острым панкреатитом, соот-
ветствуют участкам некроза железы, или данные изменения
могут быть обратимыми. 

Материал и методы. В исследование были включены 25
больных, у которых были проведены первичные КТ-исследо-
вания и КТ-исследования в динамике с различными времен-
ными промежутками. Два независимых исследователя с опы-
том работы 4 года и 19 лет ретроспективно проанализировали
результаты обоих КТ-исследований. Прицельно оценивались
размер (объем) и изменения КТ-плотности гиподенсных зон
в паренхиме железы.

Результаты. У 7 (28%) из 25 пациентов было отмечено
повышение КТ-плотности в зонах, которые имели сниженную
плотность при первичных КТ-исследованиях (повышение бо-
лее чем на 30 HU расценивалось как значимое). Было выяв-
лено статистически достоверное различие между группами
пациентов при сравнении размеров гиподенсных зон (t-test:
p=0,006, Mann–Whitney U-test: p=0,01) и разности КТ-плот-
ности (t-test: p=0,00, Mann–Whitney U-test: p=0,00). Также

Objective: to determine whether the lower-density pancreatic
parenchymal areas detected by a computed tomography (CT) study
in patients with acute pancreatitis correspond to the necrotic por-
tions of the gland or whether these changes may be reversal.

Material and methods. The investigation covered 25 patients
who had undergone or dynamic CT studies made at different time
intervals. Two independent investigators with 4 and 19 years of
experience retrospectively analyzed the results of both CT studies.
Target estimation was made of the extent (volume) of and CT den-
sity changes in the hypodense areas of the gland parenchyma. 

Results. Seven (28%)
of the 25 patients were no-
ted to have higher CT den-
sity in the areas that had
decreased density during
primary CT studies (more
than a 30 HU increase was
rated as significant). There
was a statistically signifi-
cant difference between
the patient groups when
comparing the extent of
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Введение
Деструктивные формы остро-

го панкреатита встречаются в
20–30% случаев всех форм ост-
рого панкреатита (ОП) и харак-
теризуются осложненным кли-
ническим течением, полиорган-
ной недостаточностью и некро-
зом поджелудочной железы (ПЖ)
[1]. Некротический панкреатит
является самой тяжелой формой
острого панкреатита и сопровож-
дается деструкцией паренхимы
железы и/или перипанкреатиче-
ских тканей [2]. Наличие некроза
паренхимы ПЖ потенцирует тя-
жесть клинического течения,
увеличивает риск развития ор-
ганной недостаточности и смерт-
ности по сравнению с другими,
также тяжелыми по клинической
картине формами острого пан-
креатита, но без некротических
изменений в железе.

Компьютерная томография
(КТ) с внутривенным контраст-
ным усилением на сегодняшний
день является общепризнанным
методом выбора при обследова-
нии больных ОП, особенно при
подозрении на некроз поджелу-
дочной железы. Видимый на
компьютерной томограмме не-
кроз ПЖ развивается в течение
первых 24–48 ч после возникно-
вения клинической симптомати-
ки [3], поэтому временной фак-
тор (так называемый timing)
является определяющим для 
КТ-диагностики некротического
панкреатита. Было показано, что
КТ-исследования, выполненные
не ранее трех дней после нача-
ла заболевания, имеют более
высокую точность определения
зон некроза при остром панкреа-
тите [1].

В настоящее время общеприз-
нанным КТ-критерием при диаг-
ностике некроза поджелудочной

железы служит наличие локаль-
ных или диффузных зон, кото-
рые не повышают КТ-плотность
или имеют пониженную (по срав-
нению с относительно неизме-
ненной паренхимой) плотность
при исследованиях с внутривен-
ным контрастным усилением [1,
2]. Считается, что недостаточное
контрастирование паренхимы
ПЖ свидетельствует о снижен-
ной перфузии (ишемические из-
менения) и имеет корреляцион-
ную зависимость с дальнейшим
развитием некроза [1].

В клинической практике наи-
более широко используемой КТ-
классификацией для оценки тя-
жести поражения и прогноза тече-
ния ОП является классификация
Бальтазара (1985 г.). В ней было
предложено разделять больных
острым панкреатитом на пять
групп (A–E) в зависимости от
наличия объемного увеличения
самой железы, воспалительных
изменений железы и/или пери-
панкреатических мягких тканей,
а также в зависимости от нали-
чия и распространенности пан-
креатогенных жидкостных кол-
лекторов [4]. В дальнейшем клас-
сификация была дополнена КТ-
индексом тяжести процесса,
который определяется в зависи-
мости от размера некротических
зон в паренхиме железы (выделе-
ны группы с вовлечением менее
30%, от 30 до 50% и более 50% от
объема паренхимы всей подже-
лудочной железы). Было показа-
но, что объем некроза железы
служит одним из основных про-
гностических факторов [5].

Однако до сих пор нет едино-
го мнения относительно того, мо-
гут ли ишемические изменения
паренхимы ПЖ, которые прояв-
ляются как гиподенсные зоны
при первичных КТ-исследовани-

ях с контрастным усилением,
иметь обратное развитие. Исходя
из этого, нами была сформулиро-
вана цель данного исследова-
ния – определить, всегда ли зоны
пониженной плотности в па-
ренхиме поджелудочной желе-
зы, обнаруженные при КТ-ис-
следовании пациентов с ост-
рым панкреатитом, соответствуют
участкам некроза железы, или
данные изменения могут быть
обратимыми.

Материал и методы

Авторами были изучены ме-
дицинские данные 30 пациентов
(23 мужчины и 7 женщин) с под-
твержденным диагнозом некро-
тического панкреатита. Все паци-
енты проходили лечение в Уни-
верситетской хирургической кли-
нике г. Хайдельберг (Германия) в
2011–2013 гг. Средний возраст па-
циентов составил 56,3±12,9 года.

В исследование были включе-
ны 25 больных, поскольку у них
были выполнены первичные КТ-
исследования с внутривенным
контрастированием не ранее 72 ч
после начала острого приступа
панкреатита и КТ-исследования
в динамике с различными вре-
менными промежутками (от од-
ного до четырех исследованиий).
У всех больных в ходе проведе-
ния исследования имелись кли-
нические проявления тяжелого
острого панкреатита. Протокол
КТ-исследования включал на-
тивную, артериальную (средняя
задержка 10 с от начала болюса)
и венозную (задержка 45 с) фазы,
при этом характеристики тока –
120 кВ и 210 мАс. Внутривенно
вводилось до 110 мл контрастно-
го препарата со скоростью 4 мл/с
(корректировалось в зависимос-
ти от состояния вен). Для нега-
тивного контрастирования желу-
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определялась корреляция между размерами  гиподенсных зон
и разницей их КТ-плотности (Pearson: r=-0,533, p=0,006;
Spearman: r=-0,636, p=0,001).

Заключение. Результаты исследования позволяют предпо-
ложить, что зоны с пониженной КТ-плотностью паренхимы
поджелудочной железы не всегда соответствуют некротичес-
ким изменениям и могут быть обратимыми.

hypodense areas and the difference in CT density (t-test,
p=0.006); Mann–Whitney U-test, p=0.01 for extent difference
and t-test, p=0.00; Mann–Whitney U-test, p=0.00 for CT densi-
ty difference. There was also a correlation between the extent of
hypodense areas and the difference in their CT density (Pearson:
r=-0.533, p=0.006; Spearman: r=-0.636, p=0.001).

Conclusion. The results of our investigation may suggest that
the lower-density pancreatic parenchymal areas cannot always
correspond to necrotic changes and may be reversible.



дочно-кишечного тракта пациен-
ты выпивали до 1 л воды, если их
общее состояние это позволяло
(отсутствовали тошнота, рвота).
Исключением являлись экстрен-
ные исследования.

Два независимых исследова-
теля с опытом работы в абдо-
минальной радиологии 4 года и
19 лет ретроспективно проанали-
зировали результаты первичных
и динамических КТ-исследова-
ний. Соглашение было достиг-
нуто во всех случаях, неодно-
значные результаты обсуждались
коллегиально.

Поскольку считается, что
объем некроза паренхимы ПЖ
является основным прогностиче-
ским фактором, мы внимательно
оценивали размер (объем) и из-
менения КТ-плотности гипо-
денсных зон в железе как на пер-
вичных томограммах, так и при
исследованиях в динамике. С це-
лью точного сопоставления гипо-
денсных зон в паренхиме железы
при исследованиях в динамике
учитывалось изменение положе-
ния железы (в результате различ-
ной глубины вдоха и/или поло-
жения пациентов при КТ-иссле-
дованиях). Также оценивалось
наличие жидкостных коллекто-
ров, инфильтрации жировой
клетчатки, свободной жидкости
и признаков хронического пан-
креатита (таких как расширение
главного панкреатического прото-
ка, кальцинаты и псевдокисты).

Статистический анализ был
выполнен с использованием про-
граммного обеспечения SPSS
V.21, SPSS (Chicago, IL, USA).
Значение показателя p менее 0,05
считалось статистически досто-
верным.

Результаты и обсуждение

При первичных исследовани-
ях зоны пониженной плотности
паренхимы ПЖ определялись
у всех пациентов.  В зависимости
от распространенности некроти-
ческие изменения определялись
в одном отделе железы (головке,
теле или хвосте), в двух или
во всех трех отделах железы.
В 8 случаях гиподенсные зоны
паренхимы определялись в од-
ном отделе железы, в 11 случа-
ях – в двух отделах и в 6 случа-
ях – вовлекали все три отдела
железы. Всего было оценено 36
гиподенсных зон при первичных
КТ-исследованиях и соответст-
вующих зон при КТ-исследова-
ниях в динамике (одно или два
исследования).

При исследованиях в дина-
мике у 7 (28%) из 25 пациентов
было отмечено повышение КТ-
плотности в зонах, которые име-
ли сниженную плотность при
первичных КТ-исследованиях.
Согласно последней классифи-
кации Бальтазара с учетом КТ-
индекса тяжести течения эти
случаи соответствовали зонам
с вовлечением не более 30% па-

ренхимы железы и в одном слу-
чае – с вовлечением от 30 до 50%
паренхимы. Значимым счита-
лось повышение КТ-плотности
более чем на 30 единиц Хаунс-
филда (HU). 

Были выделены две группы
пациентов: группа 1, в которую
вошли больные с повышением
КТ-плотности гиподенсных зон
при динамических исследовани-
ях, обозначенная как группа с об-
ратным развитием изменений,
и группа 2, в которую вошли па-
циенты без повышения КТ-плот-
ности гиподенсных зон в дина-
мике, обозначенная как группа
с прогрессированием заболева-
ния или переходом в хроничес-
кий процесс. В 1-й группе гипо-
денсные зоны определялись во
всех отделах железы; в 5 случаях
они были локализованы в одном
отделе железы, в 2 случаях –
в двух отделах (в обоих случаях
в головке и в теле железы).

При первичных исследовани-
ях было выявлено статистически
достоверное различие между
группами как при сравнении раз-
меров гиподенсных зон, так
и при сравнении их КТ-плотнос-
ти (рис. 1, 2). Средний размер
в 1-й группе составил 33,9 мм,
во 2-й группе – 72,8 мм (по раз-
меру: t-test – p=0,006, Mann–
Whitney U-test – p=0,01; по раз-
ности КТ-плотности: t-test –
p=0,00, Mann–Whitney U-test –
p=0,00).
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Рис. 2. Диаграмма, демонстрирующая разность КТ-плот-
ности гиподенсных зон железы при первичном КТ-иссле-
довании и КТ-исследовании в динамике в 1-й и 2-й группах.
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Рис. 1. Диаграмма, демонстрирующая разницу размера
гиподенсных зон в паренхиме поджелудочной железы
между 1-й и 2-й группами пациентов.
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При первичных КТ-исследо-
ваниях во всех случаях определя-
лись увеличение поджелудочной
железы в размерах и инфильтра-
ция перипанкреатической жиро-
вой клетчатки. Также в верхнем
этаже брюшной полости сво-
бодная жидкость была выявлена
у 16 пациентов и жидкостные
скопления – у 14 пациентов.
При исследованиях в динамике
формирование псевдокист опре-
делялось в 10 случаях, кальцина-
ты в протоковой системе желе-
зы – в 4 случаях. У двоих пациен-
тов 2-й группы были выявлены
инфицированные жидкостные
коллекторы с наличием в струк-
туре пузырьков воздуха (панкре-
атические абсцессы).

Также определялась корреля-
ционная зависимость между раз-
мерами гиподенсных зон и раз-
ницей их КТ-плотности при ста-
тистической оценке при помо-
щи как параметрических, так
и непараметрических методов
(Pearson: r =-0,533, p = 0,006;
Spearman: r =-0,636, p = 0,001),
диаграмма рассеивания пред-
ставлена на рисунке 3.

В нашем исследовании в
большинстве случаев дальней-

шее развитие гиподенсных зон
в паренхиме ПЖ происходило по
примеру, показанному на ри-
сунке 4. В данном наблюдении
отражено развитие изменений
в поджелудочной железе в те-
чение 2 лет у пациента с острым

панкреатитом, ассоциированным
с желчнокаменной болезнью (кон-
кременты находились в просвете
желчного пузыря и отсутствова-
ли в протоках). Гиподенсный
участок в теле ПЖ, выявленный
при первичном исследовании
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Рис. 3. Диаграмма рассеивания, демонстрирующая зависимость между раз-
мером гиподенсных зон в паренхиме поджелудочной железы и разницей
в значениях КТ-плотности при первичных КТ-исследованиях и исследовани-
ях в динамике.
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Рис. 4. Результаты КТ-исследований пациента 55 лет, выполненных с внут-
ривенным контрастным усилением и пероральной гидратацией (б, в): a – при
первичном КТ-исследовании в теле поджелудочной железы определяются
гиподенсная зона (стрелка), инфильтративные изменения и жидкостные
скопления в перипанкреатической жировой клетчатке, визуализируются
конкременты в просвете желчного пузыря; б – при динамическом КТ-иссле-
довании через 10 мес на месте ранее описываемой гиподенсной зоны опреде-
ляется сформированная псевдокиста (стрелка); в – при динамическом КТ-ис-
следовании через 6 мес отмечены разрешение псевдокисты в теле поджелу-
дочной железы и выраженные атрофические изменения панкреатической
паренхимы (стрелка); г – при динамическом КТ-исследовании через 6 мес
определяются псевдокиста в головке поджелудочной железы (стрелка) и по-
явление мелкого кальцината в протоковой системе железы (изогнутая стрел-
ка), что было расценено как проявления хронического панкреатита.г



и подозрительный в отношении
наличия зоны панкреонекроза,
через 10 мес трансформировал-
ся в псевдокисту, что подтверж-
дают данные КТ-исследования.
При дальнейших динамических
исследованиях с интервалом в
6 мес определялись атрофия па-
ренхимы ПЖ и признаки хрони-
ческого панкреатита.

Однако мы наблюдали другие
варианты дальнейшего разви-
тия гиподенсных зон в нашем ис-
следовании. На рисунке 5 пред-
ставлены результаты КТ-иссле-
дований больного острым пан-
креатитом, у которого зона
гиподенсных изменений в теле
поджелудочной железы имела
обратное развитие.

Следующий пример, пред-
ставленный на рисунке 6, демон-
стрирует результаты КТ-иссле-
дований пациентки с острым
панкреатитом и двумя гиподенс-
ными зонами в головке и в хвос-
те поджелудочной железы. Дан-
ные зоны имели различное раз-
витие. Меньшая из них, локали-
зованная в головке ПЖ, через
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Рис. 5. Результаты КТ-исследова-
ний пациента 39 лет, выполненных
с внутривенным контрастным уси-
лением и пероральной гидратацией
(б): а – первичное КТ-исследование:
на аксиальной томограмме (слева)
и криволинейной реконструкции по
ходу поджелудочной железы (спра-
ва) определяются небольшого раз-
мера гиподенсная зона в теле подже-
лудочной железы (стрелки), ин-
фильтрация перипанкреатической
жировой клетчатки и жидкостные
скопления; б – КТ-исследование
в динамике через 8 мес: на аксиаль-
ной томограмме (слева) и корональ-
ной реконструкции (справа) ранее
выявляемая гиподенсная зона не ви-
зуализируется, имеются небольшое
увеличение поджелудочной железы
в размерах, инфильтрация перипан-
креатической жировой клетчатки
и жидкостные коллекторы, что явля-
ется признаками интерстициального
панкреатита.б

а

Рис. 6. Результаты КТ-исследова-
ний пациентки 63 лет с двумя гипо-
денсными зонами в паренхиме под-
желудочной железы, выполненных
с внутривенным контрастным уси-
лением и пероральной гидратацией
(б): а – первичное КТ-исследование:
слева – небольшого размера гипо-
денсная зона определяется в головке
поджелудочной железы (стрелка),
визуализируется инфильтрация пе-
рипанкреатической жировой клет-
чатки, справа – более выраженные
изменения в хвосте поджелудочной
железы (стрелки) с наличием жид-
костных коллекторов по ходу хвоста
поджелудочной железы; б – КТ-ис-
следование в динамике через 3 мес:
слева – ранее определяемая зона
в головке поджелудочной железы
при настоящем исследовании не ви-
зуализируется (стрелка), справа –
в отличие от первой зоны в головке,
на месте изменений в хвосте железы
определяется сформированная псев-
докиста.

б

а



3 мес при динамическом иссле-
довании нивелировалась. На ме-
сте же большей зоны и более вы-
раженных изменений, локализо-
ванных в хвосте железы, сформи-
ровалась псевдокиста. 

Также в одном случае обрат-
ное развитие гиподенсной зоны
было выявлено у пациента с ос-
ложненным течением острого
панкреатита, что продемонстри-
ровано на рисунке 7. Гиподенс-
ная зона в головке ПЖ имела об-
ратное развитие, несмотря на на-
личие ишемических изменений
в селезеночном изгибе толстой
кишки и перенесенный тромбоз
селезеночной вены.

Природа данного феномена
на сегодняшний день изучена не
полностью. Мы предполагаем,
что недостаточное контрастиро-
вание паренхимы ПЖ при КТ-
исследованиях может быть вы-
звано преходящим снижением

перфузии поджелудочной же-
лезы. Необходимы дальнейшие
исследования на большем числе
пациентов для подтверждения
прогностической значимости мел-
ких гиподенсных зон в парен-
химе ПЖ при деструктивных
панкраетитах.

Заключение

Результаты нашего исследо-
вания позволяют предположить,
что зоны с пониженной КТ-
плотностью паренхимы подже-
лудочной железы не всегда со-
ответствуют некротическим из-
менениям и могут быть обрати-
мыми. 

При наличии гиподенсных
зон небольших размеров у паци-
ентов с острым панкреатитом
данные изменения могут быть
расценены как ишемические или
как снижение перфузии парен-
химы поджелудочной железы.
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Рис. 7. Результаты КТ-исследова-
ний пациента 32 лет с осложнённым
клиническим течением острого пан-
креатита, выполненных с внутри-
венным контрастным усилением: а –
первичное КТ-исследование: на ак-
сиальной томограмме (слева) и ко-
рональной реконструкции (справа)
определяются гиподенсный участок
в головке поджелудочной железы
(стрелки), инфильтрация перипан-
креатической жировой клетчатки
и жидкостные коллекторы в верхних
отделах брюшной полости, отмеча-
ется снижение контрастирования
стенки нисходящей ободочной киш-
ки, что является признаком ее ише-
мических изменений; б – КТ-иссле-
дование в динамике через 4 мес:
на аксиальной томограмме (слева)
и корональной реконструкции (спра-
ва) гиподенсный участок в головке
железы не определяется (стрелки),
головка поджелудочной железы
уменьшилась в размерах, визуализи-
руются выраженные псевдокисты
в верхних отделах брюшной полости
(звездочки); перенесенный тромбоз
селезеночной вены (не показан на
изображениях) привел к появлению
варикозного расширения вен (изо-
гнутая стрелка).б

а
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Цель исследования – ультразвуковое мониторирование
в оценке процессов консолидации переломов длинных трубча-
тых костей при использовании имплантатов с биоактивными
материалами.

Материал и методы. Исследованы 82 (45,1%) пациента с
фиксацией отломков  пластинами  с биоактивным покрытием
и 100 (54,9%) больных – с пластинами с биоинертным покры-
тием. Динамику консолидации определяли с помощью ультра-
звукового исследования (УЗИ) и рентгенографии в сроки 2, 4,
6 и 12 мес после операции, динамику костного метаболизма –
через 2 мес после операции методом  ультразвуковой остео-
метрии (УЗО). Данные УЗИ сопоставлялись с биохимически-
ми маркерами – показателями С-концевого телопептида
(CrossLaps) и остеокальцина.

Результаты и выводы. Ультразвуковой мониторинг  тем-
пов консолидации и динамики изменения костной прочности
в сопоставленнии с биохимическими  маркерами позволил
установить положительное влияние биоактивных пластин на
процесс консолидации переломов трубчатых костей и рассма-
тривать локальный остеопенический синдром как прогности-
чески благоприятный признак своевременного формирования
костной мозоли.

Objective: to show the capabilities of ultrasound monitoring
to assess consolidation processes in fractures of long tubular
bones in the use of bioactive material-containing implants.

Material and methods. Eighty-two (45.1%) patients whose bone
fragments had been fixed with bioactive material-coated plates and
100 (54.9%) patients with bioinert material-coated ones were exa-
mined. Consolidation changes were estimated by ultrasound and
X-ray studies 2, 4, 6, and 12 months after surgery. Bone metabolic
changes were determined by US osteometry 2 months following
surgery. Ultrasound data were compared with the biochemical
markers: C-terminal telopeptide (CrossLaps) and osteocalcin.

Results and conclusions. Ultrasound monitoring of the rates
of consolidation and the time course of changes in bone strength
versus the biochemical mar-
kers established the posi-
tive effect of bioactive pla-
tes on the process of con-
solidation in fractures of
tubular bones and made it
possible to consider local
osteopenic syndrome to
be a prognostically favor-
able sign of timely callus
formation. 

Ключевые слова: 
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исследование, костная мозоль,
костная прочность, остеосинтез,
биоактивные имплантаты
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Введение
В настоящее время травма-

тизм представляет собой акту-
альную медико-социальную про-
блему в связи с неуклонным рос-
том частоты случаев, высоким
процентом летальности и инва-
лидизации [1, 2]. В современной
травматологии основными во-
просами, требующими решения,
по-прежнему остаются много-
численные осложнения и не-
удовлетворительные результаты
лечения переломов длинных
трубчатых костей, что служит ос-
нованием для поиска новых
средств, способных повлиять на
процессы консолидации. В этом
плане заслуживает внимания
разработка и внедрение в практи-
ку биоактивных материалов,
в частности кальцийфосфатной
(КФ) биокерамики, интерфаз-
ный слой которой при проведе-
нии остеосинтеза определяет оп-
тимальную биомеханику и ока-
зывает влияние на процессы
регенерации костной ткани [3, 4].
Вместе с тем комплексные инст-
рументальные и лабораторные
исследования о применении по-
крытий на титановых пластинах
при травматических поврежде-
ниях носят в основном экспери-
ментальный характер [5, 6].

Объективными способами
оценки репаративного процесса,
а также изменения костного ме-
таболизма в виде снижения кост-
ной массы являются лучевые ме-
тоды диагностики, среди кото-
рых основополагающая роль
традиционно отводится рентге-
нографии [7–9]. В то же время
хорошо известны ограничения
рентгенографии в оценке ранних
этапов консолидации, связанные
с невозможностью отображения
неоссифицированных структур. 

В современных публикациях
указывается на существенную
роль УЗИ в определении самого
факта перелома, исследовании
процесса консолидации при пе-
реломах костей, а также разви-
тия остеопенического синдрома
(ОПС) [10–13]. Физические ос-
новы метода позволяют увидеть
процесс формирования костной

мозоли еще до появления ее
кальцинации, что значительно
дополняет стандартное рентгено-
логическое обследование.  Кроме
того, возможность проведения
ультразвукового мониторирова-
ния, отличающегося экономичес-
кой доступностью, быстротой
выполнения, неинвазивностью
и отсутствием лучевой нагрузки,
делают это исследование незаме-
нимым при осуществлении кон-
троля за костной прочностью
при лечении переломов длинных
трубчатых костей [14, 15]. В свя-
зи с этим следует считать обосно-
ванными дальнейшую разработ-
ку и внедрение в клиническую
практику способов исследова-
ния, позволяющих получать до-
полнительную объективную ин-
формацию о процессах сращения
костей при использовании био-
активных материалов.

Цель нашего исследования
состоит в оценке характера кон-
солидации переломов длинных
трубчатых костей и состояния
костного метаболизма по данным
ультразвукового мониторирова-
ния у пациентов травматологиче-
ского профиля, леченных с при-
менением материалов с кальций-
фосфатным (КФ) покрытием. 

Материал и методы

Исследованы 182 пострадав-
ших (85 мужчин и 97 женщин,
средний возраст 37,1 ± 10,5 года)
с закрытыми переломами длин-
ных трубчатых костей, лечение
которым проводили накостным
остеосинтезом. Критериями вклю-

чения пациентов в исследование
являлись: закрытый перелом бе-
дренной, большеберцовой, пле-
чевой костей, необходимость
применения для остеосинтеза
пластин с биоактивным или био-
инертным покрытием. Критерия-
ми исключения стали: политрав-
ма, использование аппарата
внешней фиксации, остеопорети-
ческие переломы, наличие сопут-
ствующих заболеваний, влияю-
щих на костный метаболизм (эн-
докринные, ревматологические,
онкологические и др.). 

Все переломы длинных кос-
тей конечностей были распреде-
лены в соответствии с междуна-
родной классификацией АО/АSIF
(табл. 1).

По нашим данным, повреж-
дение костей голени имели 92
(50,5%), повреждение бедер – 66
(36,3%) пациентов, с преоблада-
нием переломов типа С (много-
оскольчатые) и В (оскольчатые,
клиновидные) – 50,0 и 26,9% со-
ответственно. Переломы были ре-
зультатом автодорожных травм
и падений с высоты. 

Оперативное лечение выпол-
нено в сроки от 2 до 6 дней после
травмы. Для анализа  воздейст-
вия на темпы консолидации кон-
струкций с КФ-покрытием были
сформированы две группы. В 1-й
группе, состоящей из 82 (45,05%)
пациентов, остеосинтез проведен
имплантатами с биоактивным
покрытием (БАП), во 2-й, вклю-
чавшей 100 (54,94%) пациентов,
отломки были фиксированы био-
инертными пластинами (БИП),
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Таблица 1
Локализация переломов длинных костей конечностей 

по классификации АО

12 6 (3,3%) 8 (4,4%) 10 (5,5%) 24 (13,2%)
32 11 (6,0%) 18 (10,0%) 26 (14,3%) 55 (30,2%)
33 4 (2,2%) 0 7 (4,0%) 11 (6,0%)
41 0 0 6 (3,3%) 6 (3,3%)
42 19 (10,4%) 19 (10,4%) 36 (19,8%) 74 (40,7%)
43 2 (1,1%) 4 (2,2%) 6 (3,3%) 12 (6,6%)

Итого … 42 (23,0%) 49 (27,0%) 91 (50,0%) 182 (100%)

Сегменты
костей А В

Тип перелома

С
Всего



покрытыми оксидом титана. Рас-
пределение больных по группам
носило случайный характер
(табл. 2). 

Исследуемые группы были
сопоставимы по возрасту, полу
и локализации переломов.

Группа контроля была сфор-
мирована для оценки результа-
тов ультразвуковой остеометрии
и состояла из 100 условно здоро-
вых респондентов (50 мужчин
и 50 женщин, средний возраст
37,4 ± 9,6 года), не страдающих
заболеваниями, приводящими
к развитию вторичного остеопо-
роза, и не получающих медика-
ментов, способных вызвать ятро-
генный остеопороз.

Имплантаты с биоактивным
покрытием, обладающие высо-
кой износостойкостью и прочно-
стью сцепления к основе, получа-
ли методом микродугового окси-
дирования (производство ООО
«Биотехника», Томск и ФГУП
«ЭПМ» ФМБА, Москва). Нано-
размерная структура поверх-
ности покрытий (электронный
микроскоп Phillips SEM 515) со-
стоит из сферолитоподобных
кристаллов диаметром от 80 нм
до 150 мкм, образующих макро-
рельеф поверхности с размером
пор в диапазоне от 5 до 100 мкм.
Изолированные поры локализу-
ются в сферолитах, сквозные по-
ры располагаются на границах
сферолитов (рис. 1). 

Консолидацию оценивали на
основании клинических данных,
рентгенографии и ультразвуко-
вого исследования области пере-
лома в сроки 2, 4, 6 и 9–12 мес по-
сле операции остеосинтеза.

Рентгенографию поврежден-
ной конечности (аппарат 7XSuper
750B; Венгрия–США) выполня-
ли с использованием стандарт-
ных параметров. Консолидиро-
ванный перелом характеризовал-
ся отсутствием межотломковой
щели, наличием четкого непре-
рывного костного соединения не
менее чем по трем кортикальным
слоям на рентгенограммах в пря-
мой и боковой проекциях. Замед-
ленную консолидацию расцени-
вали как отсутствие сращения

хотя бы по одному кортикально-
му слою через 4 мес после опера-
ции. На формирование ложного
сустава указывали отсутствие
сращения через 6 мес после ос-
теосинтеза перелома и наличие
специфических морфологичес-
ких проявлений — склероза кон-
цов отломков.

Ультразвуковое исследование
линии перелома (Sonoline-SL450,
Siemens, линейный датчик
7,5–12,0 МГц) большеберцовой
и бедренной костей осуществля-
лось в продольном и поперечном
сечениях по поверхностям, сво-
бодным от металлоконструкций
вне зоны артефактов. Для пре-
одоления толщины мягких тка-
ней использовался конвексный
датчик (3,5–4,5 МГц). Результа-
ты сканирования предполагали
один из четырех вариантов за-
ключения: сформированная ко-
стная мозоль, активно формиру-
ющаяся мозоль (активная фаза
консолидации), отсутствие при-

знаков консолидации и признаки
формирующегося ложного суста-
ва (рис. 2).

Измерение костной прочнос-
ти выполнялось на ультразвуко-
вом остеометре «AchillesExpress»
фирмы Lunar (США), предназ-
наченном для исследования пя-
точной кости (датчик 500 кГц).
Оценивался интегральный ин-
декс STI (Stiffness Index) – ин-
декс прочности или жесткости
кости. В соответствии с реко-
мендациями ВОЗ, диагностика
нормы, остеопении и остеопоро-
за осуществляется при помощи
Т-критерия. 

Снижение плотности костной
ткани на стороне перелома в со-
четании с нормальными показа-
телями на здоровой конечности
расценивались как проявления
локального остеопенического
синдрома. Пониженная  плот-
ность костной ткани на двух ко-
нечностях трактовалась как сис-
темный ОПС.
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Таблица 2
Характеристика исследуемых групп 

Средний возраст 
(M±m), лет 36,85±10,7 37,45±9,9 0,735

Пол
мужской 47 38  0,938
женский 53 44 0,938

Локализация перелома
бедро 36 30 0,929
голень 50 42 0,972
плечо 14 10 0,923

Критерий БИП 
(n=100)

БАП 
(n=82)  

Группа больных Уровень
значимости 

(p)

Рис. 1. Микрофо-
тография поверх-
ности КФ-покры-
тия, полученная ме-
тодом электронной
микроскопии (уве-
личение 1500).



Результаты оценки консоли-
дации линии перелома и костной
прочности сопоставляли с ре-
зультатами исследования биохи-
мических маркеров костного ме-
таболизма в сыворотке крови,
осуществляемого при поступле-
нии больных в стационар и по-
вторно, через 2 мес после остео-
синтеза. C этой целью была
сформирована выборка из 40 па-
циентов (17 женщин, 23 мужчи-
ны, средний возраст 39,3±11,7 го-
да). Из них 12 больных опериро-
ваны с применением биоинертных
пластин, а 28 – биоактивных. Со-
стояние костной ткани изучали
по концентрации С-концевого
телопептида (CrossLaps) и остео-
кальцина (ОК), как маркеров
остеопороза и синтеза костной
ткани, на автоматическом анали-
заторе «Elecsys 1010» (Roche Di-
agnostics, Германия). В качестве
контроля использовали показа-
тели 26 здоровых добровольцев.

Результаты исследования бы-
ли обработаны с использованием
пакета программ Statistica 6.0,
критериев χ2, Фишера, Колмого-
рова–Смирнова, Вилкоксона и
Манна–Уитни, корреляционного
анализа Спирмена. Результаты
представлены в виде медианы,
нижнего и верхнего квартилей

(Ме, Q1, Q3). Уровень значимос-
ти принимался равным 0,05.

Результаты и обсуждение

Лечение больных с использо-
ванием биоактивных пластин
привело к сращению перелома
у всех пострадавших, хорошие
результаты получены у 59 (72,0%),
удовлетворительные – у 23
(28,0%). При остеосинтезе с био-
инертными конструкциями хо-
роший результат отмечен у 61
(61,0%) пациента, удовлетвори-
тельный – у 36 (36,0%), в 3
(3,0%) наблюдениях он расценен
как плохой. У 4 больных образо-
вался ложный сустав, что потре-
бовало проведения дополнитель-
ных оперативных вмешательств. 

Сравнение  результатов оцен-
ки темпов и характера консоли-
дации, полученных двумя мето-
дами, показало, что сроки фор-
мирования костной мозоли
и число больных по данным УЗИ
превышают таковые по данным
рентгенографии (рис. 3). 

Так, через 2 мес после метал-
лоостеосинтеза признаки консо-
лидации переломов были уста-
новлены при УЗИ у 50,0%, а по
результатам рентгенографии –
у 39,0% больных. Показатели, от-
ражающие процесс консолида-

ции при использовании данных
модальностей, приобретали тен-
денцию к «выравниванию» через
4 мес (41,8 и 36,8% соответствен-
но) и практически не отличались
(34,1 и 36,3% соответственно) че-
рез 6 мес (р=0,02). Что касается
сформированной костной мозо-
ли, то по сравнению с первым пе-
риодом наблюдения, когда сра-
щение перелома плечевой кости
было установлено в одинаковом
количестве случаев при обоих
методах, в последующие 4 и 6 мес
костная мозоль визуализирова-
лась с равной степенью достовер-
ности (р=0,04) при рентгеногра-
фическом (47,8 и 59,3% соотвест-
венно) и эхографическом (51,1 и
63,7% соответственно) исследо-
ваниях. Небольшое превалирова-
ние больных, имеющих сфор-
мированную мозоль по данным
эхографии в эти сроки, по срав-
нению с рентгенографией было
обусловлено наличием периос-
тальной мозоли, формирующей
акустическую тень, что не поз-
воляло визуализировать линию
перелома для оценки состояния
эндостальной мозоли. Соответ-
ственно число больных без при-
знаков консолидации на протяже-
нии первого, второго и третьего
периодов наблюдения, прогрес-
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Рис. 2. Результаты ультразвукового исследования: а – сформированная костная
мозоль большеберцовой кости у пациента 40 лет через 4 мес после накостного ме-
таллоостеосинтеза, визуализируется непрерывная, неровная гиперэхогенная  ли-
ния  кортикального слоя с наличием акустической тени, без признаков диастаза
в области  имевшего место перелома; б – формирование костной мозоли бедрен-
ной кости у больного 21 года через 4 мес после накостного металлоостеосинтеза,
в щели перелома – эхопозитивные линейные включения, продольно ориентиро-
ванные по оси конечности; в – отсутствие признаков формирования костной мо-
золи, визуализируется прерывистый контур кортикального слоя кости с наличи-
ем в щели перелома неопределенных слабоэхогенных включений; г – формиро-
вание ложного сустава большеберцовой кости у больного 45 лет через 6 мес
после накостного металлоостеосинтеза, отсутствие ультразвуковых признаков
репарации в сочетании с эхопозитивным краем дистального отломка. 

в

г

а б



сивно уменьшаясь, преобладало
по данным рентгенографии по
сравнению с данными УЗИ
(с 55,5 до 2,2% при рентгеногра-
фии и с 44,5 до 2,2% при УЗИ).
Показатели консолидации пере-
ломов через 12 мес как при рент-
генографии, так и при УЗИ были
идентичны. 

В то же время, учитывая, что
УЗИ обладает таким преимуще-
ством, как более раннее выявле-
ние формирующейся костной
мозоли, до ее кальцинации, оцен-
ку влияния покрытий на темпы
консолидации оценивали имен-
но с использованием данного ме-
тода (рис. 4).

Анализ визуальных данных
о динамике срастания перело-
мов, леченных с использованием
биоактивных пластин, показал,
что через 2 мес после металлоос-
теосинтеза УЗ-признаки процес-
са формирования костной мозо-

ли визуализировались у 70,7%
пациентов, а у 22,0% – отсутство-
вали. При этом в 7,3% наблюде-
ний в этот период было зарегист-
рировано срастание переломов.
Ко второму сроку наблюдения
(4 мес) доля пациентов без при-
знаков консолидации переломов
резко сократилась – до 3,6%, а че-
рез 6 мес таких пациентов не бы-
ло. Что касается больных с ак-
тивной фазой консолидации,
то их число через 4 и 6 мес про-
грессивно снижалось (до 30,5
и 15,9%  соответственно), изме-
няя соотношение в сторону зна-
чимого увеличения числа боль-
ных с сформированной костной
мозолью (66,9 и 84,1% соответст-
венно) (p=0,05). К последнему
обследованию (через 12 мес) доля
этих пациентов составила 100%.

При использовании био-
инертных пластин в первый пе-
риод наблюдения выявлено об-

ратное соотношение числа паци-
ентов с активной фазой и отсут-
ствием УЗ-признаков формиро-
вания костной мозоли (33 и 63%
соответственно). 

В дальнейшем доля случаев
с наличием консолидации стала
преобладающей (51 и 49% соот-
ветственно), при закономерном
снижении числа больных с от-
сутствием консолидации (10,0
и 4,0%) и повышением числа лиц
с сформированной костной мозо-
лью (39,0 и 47,0%). Однако тем-
пы развития подобной тенденции
были существенно ниже, чем в
группе больных с БАП (34 и 53%
соответственно). Разница в значе-
ниях была достоверной (p=0,02)
по сравнению с БАП (p=0,067).

В последний период наблюде-
ния (через 12 мес) сформирован-
ная костная мозоль отмечена
в 96% случаев, что сравнимо с ре-
зультатами 1-й группы (100%),

Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 201444

Сформированная 
костная мозоль

Рис. 3. Динамика консолидации переломов по данным рентгенологического и ультразвукового исследований
(n=182).
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однако было 4 (4%) случая с при-
знаками ложного сустава.

Исследование минеральной
плотности кости с использовани-
ем ультразвуковой остеометрии
через 2–3 мес после операции
в общей выборке (182 человека)
показало, что 45 (24,7%) пациен-
тов имели нормальные показате-
ли прочности кости. У 49 (26,9%)
больных с переломами бедрен-
ной (n=28) и большеберцовой
(n=21) костей наблюдалось сни-
жение плотности костной ткани,
при этом остеопороз или остео-
пения на стороне перелома  соче-
тались с нормальными показате-
лями на здоровой конечности.
Такие данные расценивались на-
ми как проявления локального
остеопенического синдрома. В 88
(48,4%) случаях УЗ-остеометрия
выявила пониженную плотность
костной ткани на двух конечнос-
тях, что позволило трактовать
изменения как системный ОПС.
Среди больных с подобными на-
рушениями основную массу со-

ставляли пациенты с поврежде-
нием нижней конечности и толь-
ко у 13 (7,1%) больных перелом
локализовался на верхней конеч-
ности. Повторный осмотр прове-
ден через 4–6 мес после опера-
ции у 65 пациентов. Локальный
ОПС выявлен у 23,1% пациентов
с переломами бедра, большебер-
цовой кости, системный ОПС –
у 53,8%  пострадавших. Нормаль-

ные показатели костной проч-
ности отмечены в 23,1% случаев
(табл. 3). 

Обращает на себя внимание
высокая доля системного ОПС
(59,0%) у оперированных с при-
менением БИП по сравнению
с БАП (35,4%). В период интен-
сивного формирования костной
мозоли определяется почти дву-
кратное превалирование локаль-
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Рис. 4. Динамика консолидации переломов, леченных с использованием БАП и БИП, по данным ультразвукового
исследования.

Таблица 3
Динамика костной прочности 

после применения биоинертного и биоактивного покрытия

60–90 дней Норма 22 (22,0%) 23 (28,0%) 0,573

Локальный ОПС 19 (19,0%) 30 (36,6%) 0,064

Системный ОПС 59 (59,0%) 29 (35,4%) 0,078

120–180  дней Норма 10 (10,0%) 36 (44,0%) 0,030

Локальный ОПС 30 (30,0%) 10 (12,0%) 0,293

Системный ОПС 60 (60,0%) 36 (44,0%) 0,630

Сроки
исследования

Состояние
костной

прочности БИП БАП 

Исследуемые группы Уровень
значи-
мости 

(p)



ного ОПС в группе пациентов
с остеосинтезом БАП (36,6%
против 19,0%), что свидетель-
ствует о более благоприятном
течении репарационного про-
цесса у данной категории боль-
ных.

Тенденции, отмеченные через
2–3 мес после травмы, отчетливо
проявились спустя 4–6 мес.
У 44% пациентов с БАП- и 10%
с БИП-имплантатами отсутство-
вали отклонения при ультразву-
ковом исследовании. Количество
локальных изменений плотности
кости увеличилось в группе
с БИП (30,0% против 19,0% при
первом осмотре). При БАП эта
доля случаев, наоборот, снизи-

лась – с 36,6% во время первого
исследования до 12,0% – во вре-
мя второго.

Оценка состояния костной
ткани в процессе консолидации
переломов кроме ультразвуковой
остеометрии предполагала также
включение в работу исследова-
ния биохимических маркеров
костного метаболизма (табл. 4).

Нами было установлено, что
через 4 дня после операции со-
держание С-концевого телопеп-
тида в сыворотке крови больных
было в 1,6–1,7 раза выше верхней
границы референсных значений.
В дальнейшем, через 6 мес после
операции, в группе с БИП  содер-
жание С-концевого телопептида

возросло в 1,4 раза по сравнению
с предыдущим сроком, а в группе
с БАП – существенно не измени-
лось. Содержание остеокальцина
в динамике после операции воз-
растало при использовании БАП
на 22%, а при БИП – на 12% от-
носительно исходного уровня. 

Была проанализирована взаи-
мосвязь между уровнем марке-
ров костного метаболизма и со-
стоянием костной прочности по
данным ультразвуковой остеоме-
трии  (табл. 5).

Как следует из приведенных
данных, у пациентов с показате-
лями костной прочности, соот-
ветствующими норме, выявлен
прирост маркеров костной ре-
зорбции и синтеза костной ткани,
что укладывается в известные за-
кономерности минерального об-
мена в период интенсивного фор-
мирования костной мозоли. На-
блюдаемая тенденция к более
высокому приросту содержания
остеокальцина в группе с приме-
нением биоактивных покрытий
позволяет говорить о стимулиру-
ющем воздействии биоактивного
остеосинтеза в условиях неизме-
ненного костного метаболизма
на функцию остеобластов. При
остеопеническом синдроме уро-
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Таблица 4
Содержание остеокальцина, С-концевого телопептида 

в сыворотке крови больных в зависимости от варианта остеосинтеза

4 дня 22,55±7,48 19,83±7,14 0,86±0,44 0,82±0,82

6 мес 25,96±5,01 24,18±4,35 1,22±0,74 0,98±0,76 
(р>0,05) (р<0,05) (р<0,05) (р>0,05)

Примечание. р – статистическая значимость отличий по сравнению с пре-
дыдущим сроком исследования.

Сроки
исследова-
ния после
операции Группа с БИП Группа с БАП 

С-концевой телопептид 
(референсные значения

0,14–0,52), нг/мл

Группа с БИП Группа с БАП

Остеокальцин 
(референсные значения

12,3–30,5), нг/мл

Таблица 5
Содержание остеокальцина, С-концевого телопептида в сыворотке крови больных

в зависимости от прочности костной ткани при биоактивном и биоинертном вариантах остеосинтеза

Норма (n=10) 20,21±7,81 23,41±3,48* 0,92±1,04 1,34±0,80*

БИП (n=4) 24,38 24,55 0,93 1,26

БАП (n=6) 17,43 22,65 0,90 1,39

Остеопенический синдром (n=17) 22,42±6,03 25,58±5,23* 0,68±0,39 0,91±0,65*

БИП (n=5) 24,22 28,02 0,89 1,46

БАП (n=12) 21,66 24,56 0,60 0,68

Локальный ОПС (n=10) 23,20±6,38 24,81±6,16* 0,70±0,42 0,91±0,81*

БИП (n=2) 23,56 30,09 1,09 2,20

БАП (n=8) 23,11 23,49 0,60 0,59

Системный ОПС (n=7) 21,30±5,81 26,68±3,70* 0,66±0,36 0,90±0,41*

БИП (n=3) 24,66 26,65 0,75 0,97

БАП (n=4) 18,78 26,70 0,60 0,85

* Статистическая значимость показателей между сроками исследования в динамике.

Плотность костной ткани
4 дня п/о 6 мес п/о

С-концевой телопептид, нг/мл

4 дня п/о 6 мес п/о

Остеокальцин, нг/мл



вень остеокальцина в группах
с биоактивным и биоинертным
вариантами остеосинтеза воз-
растал и существенно не отли-
чался между группами. В то вре-
мя как  прирост маркера костной
резорбции был выше в группе
с биоинертным металлоостео-
синтезом. 

Обращает на себя внимание
тот факт, что в структуре группы
с остеопеническим синдромом
пациенты с локальным ОПС
и БАП не показали прироста по
уровню маркера костной резорб-
ции. У пациентов с биоинертным
вариантом остеосинтеза уровень
маркера через 6 мес после опера-
ции повысился в 2 раза по срав-
нению с ранним сроком после
операции.

В группе с системным ОПС
отмечен достоверный (p<0,05)
прирост уровня маркера костной
резорбции в динамике, который
существенно не зависел от вари-
анта используемой пластины.
Увеличение уровня остеокальци-
на в сопоставляемых группах
произошло преимущественно за
счет пациентов с БАП.

Заключение

Применение в травматологи-
ческой практике комплексного
ультразвукового исследования,
направленного на мониторинг
формирования костной мозоли
и оценку костного метаболизма
в стандартные сроки после нало-
жения металлоконструкций, обе-
спечивает эффективную оценку
различных вариантов консолида-
ции перелома, что может быть
использовано для своевременной
коррекции лечения. 

Данные ультразвукового мо-
ниторинга процессов консолида-
ции, согласующиеся с динами-
кой изменений биохимических
маркеров остеогенеза, дают осно-
вание говорить о положительном
влиянии биоактивных пластин
на процесс консолидации пере-
ломов трубчатых костей. 

Сопоставление изменения ко-
стного метаболизма, выявленно-
го по данным УЗО, с темпами
консолидации позволяет рассма-

тривать локальный ОПС как
прогностически благоприятный
признак своевременного форми-
рования костной мозоли. 

Тема, предмет и содержание
работы не затрагивают конку-
рирующих интересов авторов.
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Цель исследования – изучение возможностей конусно-
лучевой компьютерной томографии (КЛКТ) в оценке кост-
ной структуры при анализе антропологических находок. 

Материал и методы. При помощи КЛКТ проведена экс-
пертиза 24 фрагментов костяков – останков солдат импера-
торской армии Наполеона Бонапарта, погибших в военном
госпитале Кенигсберга во время отступления из России во
время войны 1812 г. Всего было исследовано 28 трубчатых ко-
стей с различными признаками заживления травм и 1 череп со
следами челюстно-лицевой травмы. Кроме того, для анализа
осложненного инфекционного процесса плечевой кости
использован объект из палеопатологической коллекции
Д.Г. Рохлина. КЛКТ выполнялась с индивидуальным подбо-
ром укладок, физико-технических условий и режимов скани-
рования в зависимости от анатомической принадлежности
и размера фрагментов. 

Результаты. В ходе обработки полученных изображе-
ний в 65,5% (n = 19) случаев выявлялись переломы различных

Objective: to study the capabilities of cone-bean computed
tomography (CBCT) in estimating the bone structure when ana-
lyzing anthropological findings. 

Material and methods. Twenty-four bone fragments (remains)
of Napoléon Bonaparte Imperial Army soldiers who had died at a
Königsberg military hospital during their retreat from Russia in
the War of 1812 were examined by CBCT. A total of 28 tubular
bones with different injury healing signs and a skull with maxil-
lofacial trauma marks
were investigated.
Furthermore, an ob-
ject from D.G. Rokh-
lin’s paleopathologi-
cal collection was
used to analyze a com-
plicated humeral infec-
tious process. CBCT
was performed by

Ключевые слова:
конусно-лучевая компьютерная
томография, костная структура,
палеоантропология
Index terms:
cone-beam computed tomography, 
bone structure, paleoanthropology



Введение
В настоящее время в антропо-

логии для экспертизы костных
останков все чаще применяются
современные лучевые методы
исследования [1–5]. Одной из
таких инновационных и перспек-
тивных методик является конус-
но-лучевая компьютерная томо-
графия (КЛКТ). Ее особеннос-
тью является возможность полу-
чения первично трехмерного
изображения с высоким прост-
ранственным разрешением и по-
следующего построения мульти-
планарных реконструкций [4–8].
В клиническую практику внедре-
ны различные по своей конст-
рукции и физико-техническим
условиям съемки КЛК-томогра-
фы. Для оптимизации схем экс-
пертизы костных останков, оцен-
ки эффективности томографиче-

ских методик были изучены ос-
танки 24 человек с различными
стадиями заживления травм на
трубчатых костях из палеопато-
логической коллекции НИИ
и Музея антропологии МГУ
им. М.В. Ломоносова (всего 28
трубчатых костей). Для анализа
осложненного инфекционного
процесса плечевой кости исполь-
зован объект из палеопатологи-
ческой коллекции Д.Г. Рохлина,
хранящейся в антропологичес-
ком отделе Музея антропологии
и этнографии им. Петра Велико-
го (Кунсткамера).

Целью проведенного исследо-
вания было изучение возможнос-
тей КЛКТ в оценке костной
структуры при анализе антропо-
логических находок с различны-
ми признаками нарушения цело-
стности костной ткани.

Материал и методы
Для определения возможнос-

тей КЛКТ экспертной оценке
подвергнуты фрагменты плече-
вой кости из палеопатологичес-
кой коллекции Д.Г. Рохлина
с признаками остеомиелита и 24
костяков – останков солдат им-
ператорской армии Наполеона
Бонапарта, погибших в войне
1812 г., – 28 длинных костей и
1 череп (рис. 1). Анализ состоя-
ния зубочелюстной системы че-
репа проведен отдельно. 

В задачи КЛКТ фрагментов
костяков входили:

– оценка формы, размеров,
структуры;

– определение характера
и распространенности поврежде-
ний и заболеваний;

– визуализация и локализа-
ция инородных тел.
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костей. У 20,7% образцов визуализировались признаки
несросшихся переломов. В ходе постпроцессорной обработ-
ки изображений у 13,8% антропологических находок были
выявлены консолидированные внутрисуставные переломы.
В результате проведенного КЛКТ-исследования фрагмен-
тов костяков отмечены признаки осложненного сращения
переломов костей. У 31% образцов установлен характер
ранений. У 17,2% антропологических находок удалось
детально охарактеризовать особенности ампутационной
культи конечностей. В 51,7% случаев выявлены признаки
перенесенных воспалительных заболеваний костей различ-
ного генеза, которые в 41,4% случаев были представлены
линейными, луковичными и ассимилированными периосталь-
ными реакциями и достоверно определялись на КЛК-томо-
граммах. В 31% фрагментов визуализировались секвестраль-
ные полости.

Заключение. Полученные в результате КЛКТ изображе-
ния характеризуются высокой информативностью (от 7,5
до 10,6 пикселов/мм), оптимальным пространственным
разрешением, четкостью и контрастностью. Программное
обеспечение КЛКТ включает параметры и возможность
постпроцессорной обработки изображений (построение
панорамных и мультипланарных реконструкций, оценка плот-
ностных характеристик тканей), позволяющих проводить
анализ антропологического материала без их разрушения.

individually selecting the scanning foldings, physicotechnical con-
ditions and regimens in relation to the anatomic location and size
of fragments.

Results. Processing of the obtained images reveled fractures
of different bones in 19 (65.5%) cases. The signs of ununited frac-
tures were visualized in 20.7% of the samples. Image post-pro-
cessing showed intraarticular consolidated fractures in 13.8%
of the anthropological findings. The CBCT examination of bone
fragments exhibited the signs of their fusion. A wound pattern was
established in 31% of the samples. The specific features of a bone
amputation stump could be characterized in detail in 17.2% of the
anthropological findings. 51.7% of the cases were found to have
signs of sustained bone inflammatory diseases of various genesis,
which in 41.4% of them were presented by linear, bulbar,
and assimilated periostal reactions and significantly detectable
on CBCT scans. Sequestral cavities were imaged in 31% of the
fragments. 

Conclusion. The CBCT images are characterized by high
informative value (from 7.5 to 10.6 pixels/mm), optimal
spatial resolution, definition, and hardness. The software of
CBCT involves the parameters and possible postprocessing of
images (building of panoramic and mulplanar reconstructions,
assessment of the density characteristics of tissues), which
allow an analysis of anthropological material, by needlessly
destroying them. 

23,3%

Рис. 1. Распределение исследованных фрагментов костяков в соответствии с их анатомической принадлежностью. 
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КЛКТ проводилась на конус-
но-лучевом томографе NewNom
5G (Италия).

Исследование выполнялось с
индивидуальным подбором укла-
док, физико-технических условий
и режимов сканирования в зави-
симости от анатомической при-
надлежности и размера фрагмен-
тов. При постпроцессорной обра-
ботке изображений толщина сре-
за варьировала от 0,15 до 0,5 мм.
По всем изображениям выполне-
ны различные виды мультипла-
нарных реконструкций с после-
дующим объемным представле-
нием изучаемого объекта. 

Результаты 
и обсуждение

В ходе обработки полученных
изображений в 65,5% (n = 19)
случаев выявлялись переломы
различных костей, из них 34,5%
(n=10) – неправильно консоли-
дированные и несросшиеся.
При наличии многооскольчатых
переломов в 24,1% (n=7) случаев
прослеживалась консолидация
за счет периостальной мозоли
в виде «костных мостиков». На
томограммах представлялось воз-
можным выявить наличие, опре-
делить размеры и пространствен-
ное расположение промежуточ-
ных фрагментов размером менее
2 мм.

У 20,7% образцов визуализи-
ровались признаки несросшихся
переломов. Отмечены нечет-
кость, сглаженность контуров со-
поставленных отломков костей,
резкое сужение костномозгового
канала, наличие периостальных
наслоений, утолщение корти-
кальных пластин за счет эндо-
стального и периостального ком-
понентов.

В ходе постпроцессорной об-
работки изображений у 13,8% ан-
тропологических находок были
выявлены консолидированные
внутрисуставные переломы. 

В результате проведенного
КЛКТ-исследования фрагмен-
тов костяков отмечены признаки
осложненного сращения перело-
мов костей. В первую очередь –
ложные суставы, которые зареги-

стрированы в 13,8% случаев, они
проявлялись отсутствием кост-
ной мозоли, закруглением, нали-
чием замыкательной пластинки
на концах отломков.  

При оценке изображений у
3,4% фрагментов костяков вы-
явлены признаки костного ан-
килоза: отсутствие суставной
щели и переход костных балок
с одной поверхности кости на
другую. 

У 31% образцов установлен
характер ранений. На получен-
ных изображениях отмечалось
наличие множественных инород-
ных тел металлической плотнос-
ти, округлой формы, с четкими,
ровными контурами, размером
до 2,6 мм, расположенных как
в толще кортикальных пластин
или костной мозоли, так и в про-
светах костномозговых каналов
фрагментов, вероятнее всего,
в результате слепых или сквоз-
ных огнестрельных ранений.
В 3,4% случаев при КЛКТ на фо-
не многооскольчатых переломов
отмечались признаки импрегна-
ции металлом краев дефектов ко-
стных фрагментов. Обращало на
себя внимание отсутствие значи-
мых артефактов от высокоплот-
ных инородных тел на КЛК-то-
мограммах. 

Среди фрагментов костяков
у 3,4% образцов были обнаруже-
ны признаки объемных процес-
сов, что явилось случайной на-
ходкой. Достоверно визуализи-
ровалось наличие объемного об-
разования из губчатого вещества
с нечетким, неровным наружным
контуром. 

У 17,2% антропологических
находок удалось детально оха-
рактеризовать особенности ам-
путационной культи конечнос-
тей. Края опилов 13,8% фрагмен-
тов имели четкий, ровный кон-
тур и прямоугольную форму,
без признаков регенерации. В од-
ном из представленных образцов
ампутационная культя имела не-
ровный, четкий край опила, у ла-
терального края которого визуа-
лизировался пограничный кра-
ниальный остеофит. На уровне
опила определялось наличие

фрагментов компактной замыка-
тельной пластинки.   

В 51,7% случаев выявлены
признаки перенесенных воспа-
лительных заболеваний костей
различного генеза, которые
в 41,4% случаев были представ-
лены линейными, луковичны-
ми и ассимилированными пе-
риостальными реакциями и до-
стоверно определялись на КЛК-
томограммах. Проследить их
удавалось даже в тех случаях,
когда толщина измененной над-
костницы не превышала 2 мм
(рис. 2). 

В 31% фрагментов визуализи-
ровались секвестральные полос-
ти, в 27,6% – отмечалось наличие
внутриполостных секвестров, ча-
ще корковых. Проведена оценка
их локализации и пространствен-
ного расположения. При КЛКТ
у 10,3% образцов были выявлены
извитые свищевые ходы. Удалось
оценить их пространственное
расположение и охарактеризо-
вать внутренние контуры, связь
с ранее существовавшими воспа-
лительными полостями. 

Особое внимание уделено
случаю остеомиелита плечевой
кости из коллекции Д.Г. Рохли-
на. Весь диафиз был утолщен за
счет ассимилированных периос-
тальных наслоений, в кортикаль-
ном слое отмечаются множест-
венные свищевые ходы, достига-
ющие в диаметре 2,4–17 мм.
В костномозговом канале про-
слеживаются разнокалиберные
секвестры (размером от 1× 3 до
5× 9 мм), которые находятся как
внутри секвестральных полос-
тей, так и пенетрируют через де-
фекты кортикальных пластинок
(рис. 3). Как указывал сам
Д.Г. Рохлин (1965 г.), «больной,
долго страдавший остеомиели-
том, погиб от амилоидоза». 

Выводы

1. В ходе КЛКТ-исследова-
ний получены высококачествен-
ные изображения, которые поз-
волили провести детальную
оценку формы, размеров и струк-
туры костных фрагментов иско-
паемых останков людей.
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2. Программное обеспечение
КЛКТ включает параметры и
возможности постпроцессорной
обработки изображений (постро-
ение панорамных и мультипла-

нарных реконструкций, оценка
плотностных характеристик тка-
ней), что позволяет проводить
анализ антропологического ма-
териала без их разрушения.

Работа частично выполнена
в рамках проекта РФФИ № 12-06-
00009-а. Тема, предмет и содержа-
ние работы не затрагивают кон-
курирующих интересов авторов.
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Рис. 2. Фотография (а) и КЛК-томограммы (б – 3D-реконструкция, в, г – мультипланарные реконструкции)
фрагмента правой плечевой кости, на которых на уровне нижней трети диафиза и дистального эпифиза определяется
неправильно сросшийся многооскольчатый перелом (размеры в мм). Смещение бывших отломков по ширине и под
углом не устранено (синие стрелки). Консолидация представлена периостальными «костными мостиками».
Кортикальные пластинки отломков и промежуточных фрагментов деформированы, склерозированы, костномозговой
канал резко сужен. По латеральной и медиальной поверхностям центрального и периферического отломков
визуализируются линейные и луковичные периостальные наслоения.

а б в г

Рис. 3. Фотография (а) и КЛК-томограммы (б – 3D-реконструкция, в, г – мультипланарные реконструкции)
фрагмента правой плечевой кости, на которых отмечаются признаки  гиперостоза за счет ассимилированных
периостальных наслоений, множественные секвестральные полости, содержащие центральные и пенетрирующие
кортикальные секвестры (размеры в мм). Распространенность патологических изменений с заинтересованностью
всего диафиза, наличие множества секвестральных полостей и свищей более характерно для гематогенного
остеомиелита.

а б в г
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Введение
Миокардит представляет со-

бой острое поражение миокарда
различной этиологии [1–4]. Кли-
нические проявления заболева-
ния чаще всего ограничиваются
жалобами на повышенную утом-
ляемость, слабость и сердцебие-

ние, которые следуют за эпизо-
дом ангины или острого респира-
торно-вирусного заболевания [5].
Тем не менее в некоторых случа-
ях миокардит может манифести-
ровать проявлениями сердечной
недостаточности или признака-
ми острого инфаркта миокарда.

Магнитно-резонансная томография сердца 
в диагностике острого миокардита: 
клинический случай и обзор литературы  
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Cardiac magnetic resonance imaging 
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Клинические проявления миокардита крайне вариабель-
ны, и часто он может манифестировать как острый инфаркт
миокарда. Диагноз острого миокардита нередко бывает эмпи-
рическим, обосновывается клинической картиной заболева-
ния, изменениями на электрокардиограмме, повышением уров-
ня ферментов, отсутствием каких-либо данных о коронарной
болезни сердца. До недавнего времени наиболее точным мето-
дом диагностики миокардита считалась эндомиокардиальная
биопсия. Однако она имеет низкую чувствительность и сопря-
жена с высоким риском осложнений. 

В данной статье представлен клинический случай пациента
с болями в сердце, возникшими после перенесенного острого
респираторно-вирусного заболевания, наличием элевации сег-
мента ST и повышением уровня кардиоспецифических фер-
ментов. Диагноз миокардита был подтвержден с помощью маг-
нитно-резонансной томографии сердца с контрастированием. 

The clinical manifestations of myocarditis are extremely vari-
able and it may commonly manifest as acute myocardial infarc-
tion. The diagnosis of acute myocarditis is frequently empiric and
substantiated by the clinical picture of the disease, ECG changes,
elevated enzyme levels, and the lack of any data on coronary
heart disease. Until recently, endomyocardial biopsy has been
considered to be the most accurate diagnostic method. However,
endomyocardial biopsy has a low sensitivity and is associated
with the high risk of complications.

This paper describes a clinical case of a patient with cardial-
gias occurring after acute respiratory viral disease, with ST seg-
ment elevation, and higher levels of cardiospecific enzymes. The
diagnosis of myocarditis was verified by contrast-enhanced car-
diac magnetic resonance imaging.

Ключевые слова: 
магнитно-резонансная томография
сердца, миокардит, отсроченное
контрастирование, инфаркт
миокарда
Index terms:
cardiac magnetic resonance imaging,
myocarditis, delayed contrasting,
myocardial infarction

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

CLINICAL NOTE



В большинстве случаев диагноз
острого миокардита является
предположительным. У пациен-
тов с клинической картиной, жа-
лобами и данными физикального
обследования, подозрительными
в отношении острого поражения
миокарда, комбинация данных
ЭКГ и серомаркеров (тропонин
и др.) используется для опреде-
ления остроты процесса, распро-
страненности и локализации по-
вреждения. Тем не менее следует
помнить, что диагностическая
точность этих методов у пациен-
тов с миокардитом невысока 
[4, 6]. «Золотым стандартом»
диагностики миокардита долгое
время считалась эндомиокарди-
альная биопсия, однако ее широ-
кое применение в клинической
практике затруднительно [7].
Кроме того, низкая чувствитель-
ность данного метода может быть

обусловлена очаговостью пато-
логических изменений. Таким
образом, существует высокая по-
требность клиницистов в доступ-
ном неинвазивном методе диа-
гностики острого миокардита.

Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) сердца с контрас-
тированием в настоящее время
играет все большую роль в диа-
гностике острого миокардита
и других заболеваний миокарда,
позволяя неинвазивно в ходе од-
ного исследования оценить ана-
томические и функциональные
особенности сердца, а также дать
полную информацию о тканевых
характеристиках миокарда пра-
вого и левого желудочков [8].

Клинический случай

Мужчина 25 лет, заболел ост-
ро. После переохлаждения по-
явились признаки острого респи-

раторно-вирусного заболевания:
жалобы на боли в горле при гло-
тании, повышение температуры
тела до 39,0 °С, озноб, ломоту
в мышцах и суставах. Пациент
лечился амбулаторно, принимал
аугментин, нестероидные проти-
вовоспалительные препараты.
Через 6 дней после появления
первых симптомов заболевания
возникли интенсивные боли за
грудиной, усиливающиеся при
физической нагрузке. Пациент
был госпитализирован в блок ин-
тенсивной терапии городской
клинической больницы с подо-
зрением на острый инфаркт мио-
карда. На электрокардиограмме
в покое определялись элевация
сегмента ST в отведениях I, II, III,
aVL, aVF (рис. 1), V2–V6, двух-
фазный зубец Т в отведениях
V4–V6 (рис. 2). Отмечалось по-
вышение уровня тропонина I,
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Рис. 1. ЭКГ в покое: элевация сегмента ST в отведениях I, II, III, aVL, aVF.

Рис. 2. ЭКГ в покое: элевация сегмента ST в отведениях V2–V6, двухфазный зубец Т в отведениях V4–V6.



миоглобина, АЛТ, АСТ, креатин-
киназы, креатинкиназы-МВ, ЛДГ,
С-реактивного белка (табл. 1).
Остальные показатели крови ос-
тавались в пределах нормальных
значений. При проведении эхо-
кардиографии нарушений ло-
кальной сократимости миокарда
левого желудочка (ЛЖ) и сниже-
ния систолической функции
сердца выявлено не было.

Пациенту проводилась меди-
каментозная терапия, включаю-
щая антибактериальные препа-
раты (группа цефалоспоринов),
гепарин, дексаметазон, аспирин
и клопидогрел. Уровень фермен-
тов крови нормализовался к
17-му дню от начала первых
симптомов заболевания. Для
уточнения диагноза острого мио-
кардита на 28-й день заболева-
ния пациенту была выполнена
МРТ сердца, проведенная по
стандартной методике с использо-
ванием контрастного препарата.
По данным МРТ в кинорежиме
выявлен умеренный гипокинез
апикальных отделов передней
и боковой стенок ЛЖ, межжелу-
дочковой перегородки (МЖП),
средних отделов боковой стенки
ЛЖ и МЖП. Кроме того, после
внутривенного введения контра-
стного препарата в отсроченную
фазу в миокарде ЛЖ визуализи-
ровались участки субэпикарди-
ального контрастирования в апи-
кальных отделах МЖП, перед-
ней, боковой и нижней стенок,
а также в средних отделах перед-
ней, боковой и нижней стенок
(рис. 3). Выявленные изменения
были характерны для некорона-

рогенного поражения миокарда
ЛЖ и в совокупности с клиниче-
ской картиной заболевания поз-
волили подтвердить диагноз ост-
рого миокардита. 

Обсуждение

С момента первого описания
применения Т2-взвешенных изо-
бражений сердца у ребенка
с миокардитом (1991 г.) и прове-
дения первого клинического ис-
следования по использованию
контрастных препаратов при
МРТ сердца (1998 г.) было опуб-
ликовано множество работ, по-

священных диагностической зна-
чимости данного метода у па-
циентов с миокардитом [9, 10].
В отличие от других методов ис-
следования, МРТ сердца «предла-
гает» уникальную комбинацию
безопасности, точности анатоми-
ческой визуализации и расчета
количественных характеристик
[2]. Более того, применение спе-
циальных импульсных последо-
вательностей и использование
контрастных препаратов позво-
ляет получить полную информа-
цию о тканевых характеристиках
миокарда [8].
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Таблица 1
Показатели уровня ферментов крови в динамике

Показатель

Тропонин I, нг/мл 0,356 0,05 0,033 <0,028

Миоглобин, нг/мл 157,4 50,0 <140,1

АЛТ, Ед/л 95,0 69,5 41,3 <31

АСТ, Ед/л 225,0 39,1 20,0 <31

Креатинкиназа, Ед/л 2276,0 517,2 62,0 83,6 50–190

Креатинкиназа-МВ, Ед/л 184,0 13,1 5,6 7,6 <24

ЛДГ, Ед/л 285,1 156,0 <247

Референсные
значения

6-й день
от начала

заболевания

11-й день
от начала

заболевания

14-й день
от начала

заболевания

17-й день
от начала

заболевания

Рис. 3. МР-томограммы сердца с внутривенным контрастированием (а–г),
28 дней после манифестации заболевания. Субэпикардиальные участки
отсроченного контрастирования в МЖП, нижней и боковой стенках ЛЖ.

в г

а б



Согласно международным ре-
комендациям, показанием к МРТ
сердца в подобных случаях явля-
ется наличие клинической кар-
тины, подозрительной в отноше-
нии миокардита (одышка, в том
числе усиливающаяся в положе-
нии лежа, сердцебиение, сниже-
ние толерантности к физической
нагрузке), сопровождающейся
нарушениями ритма и изменени-
ями лабораторных показателей
(повышение уровня тропонина),
при отсутствии факторов риска
ИБС или молодом возрасте па-
циента (до 35 лет), а также отри-
цательном нагрузочном тесте на
ишемию миокарда. 

Расчет количественных харак-
теристик для правого и левого
желудочков (конечный диасто-
лический объем, фракция вы-
броса) с помощью МРТ отли-
чается высокой воспроизводи-
мостью. Глобальное снижение
функции ЛЖ отмечается в ос-
новном у пациентов с более тя-
желым течением миокардита, что
обусловливает низкую специ-
фичность данного метода иссле-
дования в диагностике миокар-
дита.

Перикардиальный выпот встре-
чается у 30–60% пациентов с ми-
окардитом и не является специ-
фичным признаком данного за-

болевания, – лишь дополнитель-
ным маркером острого воспале-
ния [11, 12].

Для миокардита характерны
наличие внутриклеточного и ин-
терстициального отека, капил-
лярной инфильтрации, гипере-
мии и – в более тяжелых слу-
чаях – гибель кардиомиоцитов
с последующим замещением фи-
брозной тканью [2–4, 10, 13–17].

Отек является важным марке-
ром воспалительного поражения
миокарда и обусловлен повыше-
нием проницаемости клеточных
мембран [2, 14, 16]. Визуализиро-
вать отек миокарда позволяют
Т2-взвешенные последователь-
ности, выявляя участки повы-
шенной интенсивности сигнала
на фоне нормального неповреж-
денного миокарда. Изображения
по короткой оси сердца являются
более информативными по срав-
нению с изображениями по
длинной оси, хотя срезы в проек-
ции верхушки сердца могут быть
низкого качества из-за артефак-
тов, связанных с сигналом от
крови в полости ЛЖ. Отек при
миокардите может быть локаль-
ным или распространенным
(табл. 2). Для оценки отека ис-
пользуется методика расчета от-
ношения интенсивности сигнала
от миокарда к интенсивности

сигнала от скелетной мускулату-
ры на том же срезе. Пограничное
значение для данного соотноше-
ния составляет 2,0. Вовлечение
скелетной мускулатуры в сис-
темный процесс воспаления мо-
жет ограничить использование
данной методики, поэтому необ-
ходимо учитывать наличие мио-
зита у пациента или упоминание
о мышечных болях в анамнезе за-
болевания [18]. Наличие отека
миокарда при отсутствии участ-
ков патологического накопления
контрастного препарата в отсро-
ченную фазу отражает обрати-
мые изменения миокарда [2].

Локальная вазодилатация яв-
ляется неотъемлемым признаком
воспалительного процесса. Уве-
личение объема крови в очаге
воспаления приводит к увеличе-
нию накопления контрастного
препарата в раннюю фазу. Гадо-
линиевый контрастный препарат
быстро распределяется в интер-
стициальном пространстве после
введения, поэтому данная фаза
длится лишь первые несколько
минут после болюса [2].

Другой не менее важный при-
знак воспалительного процесса –
гибель кардиомиоцитов с фор-
мированием нежизнеспособного
миокарда, который можно визуа-
лизировать с помощью методики
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Таблица 2
Характеристики изменений на МРТ при воспалительных изменениях миокарда [2]

Признаки

Отек Гиперинтенсивные участки на Т2-ВИ
Локальные интрамуральные.
Протяженные субэпикардиальные или интрамуральные.
Трансмуральные – нехарактерно, но возможно при воспалительных 
изменениях.
Диффузные – распространенный отек

Гиперемия, капиллярное пропитывание Повышение соотношения между интенсивностью сигнала миокарда и
скелетной мускулатурой в раннюю фазу контрастирования

Необратимое повреждение миокарда Участки контрастирования в отсроченную фазу
Локальные интрамуральные.
Протяженные субэпикардиальные или интрамуральные.
Трансмуральное контрастирование – нехарактерно, но возможно 
при воспалительных изменениях

Дисфункция ЛЖ Локальные участки нарушения сократимости

Перикардиальный выпот Небольшой перикардиальный выпот.
Умеренно выраженный перикардиальный выпот.
Повышенное количество свободной жидкости в полости перикарда

МР-характеристики воспалительных изменений миокарда



отсроченного контрастирования
с применением последовательно-
сти «инверсия-восстановление»
[2–4, 8, 14, 15, 19–22]. Инверти-
рующий импульс снижает сигнал
от нормального неповрежденно-
го миокарда, тогда как участки
поврежденного миокарда накап-
ливают контрастный препарат
и выглядят яркими.

Механизм отсроченного кон-
трастирования миокарда базиру-
ется на двух принципах. Во-пер-
вых, хелаты гадолиния являются
внеклеточными контрастными
агентами, которые по структуре
своей инертны и не могут прони-
кать через неповрежденную мем-
брану миоцитов. Во-вторых, в не-
поврежденном миокарде миоци-
ты плотно прилегают друг
к другу таким образом, что ос-
новной объем (≈85%) составляет
внутриклеточное пространство.
Согласно вышеописанным прин-
ципам, объем возможного рас-
пределения контрастного препа-
рата является достаточно малым
и, соответственно, количество
молекул гадолиния, задерживаю-
щихся в здоровом миокарде,
сравнительно небольшое. В слу-
чае повреждения кардиомиоци-
тов происходит нарушение цело-
стности клеточных мембран, что
позволяет контрастному препа-
рату диффундировать в то прост-
ранство, которое ранее было вну-
триклеточным [17, 21, 22].

Для острого миокардита ха-
рактерны различные варианты
контрастирования в отсрочен-
ную фазу [3, 4, 17, 19, 22–24]. Ло-
кальные участки накопления
контрастного препарата могут
определяться субэпикардиально
или интрамурально в нижнебо-
ковом (наиболее часто) и перед-
неперегородочном (реже) сег-
ментах. Участки накопления
контрастного препарата могут
быть множественными или диф-
фузными. Субэндокардиальный
характер контрастирования не
является типичным для острого
миокардита, что позволяет про-
водить дифференциальный диа-
гноз с острым инфарктом мио-
карда.

Были предложены критерии
диагностики миокардитов с помо-
щью контрастной МРТ сердца –
Lake Louise Consensus Criteria
[2]. При подозрении на миокар-
дит МРТ-исследование считается
эффективным в случае воспали-
тельных изменений миокарда
при наличии хотя бы двух из ни-
жеперечисленных критериев:

1) локальное или глобальное
повышение интенсивности сиг-
нала на Т2-взвешенных изобра-
жениях;

2) повышение соотношения
между интенсивностью сигнала
миокарда и скелетной мускула-
турой в раннюю фазу контрасти-
рования;

3) наличие как минимум од-
ного участка накопления контра-
стного препарата в отсроченную
фазу неишемического характера.

Проведение МРТ сердца поз-
воляет подтвердить наличие по-
вреждения миоцитов и/или руб-
цовых изменений, вызванных
воспалительным процессом, если
критерий 3 положительный. По-
вторная МРТ сердца через 1–2 нед
после первичного исследования
рекомендована, если не было ни
одного положительного крите-
рия, однако клиническая карти-
на заболевания в большей степе-
ни соответствует миокардиту
или отмечался один из вышепе-
речисленных критериев. Нали-
чие дисфункции ЛЖ или пери-
кардиального выпота дает допол-
нительную информацию, позво-
ляющую подтвердить наличие
миокардита.
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Цель исследования – проанализировать ангиографичес-
кие результаты эндоваскулярного лечения хронических ок-
клюзий коронарных артерий у больных ишемической болез-
нью сердца.

Материал и методы. С 2009 по 2013 г. у 854 пациентов
(из них 193 (22,6%) женщины и 661 (77,4%) мужчина) с ише-
мической болезнью сердца предпринята попытка эндовас-
кулярной реканализации хронических окклюзий коронарных
артерий. Возраст больных варьировал от 36 до 68 лет (в сред-
нем 52 года). Предполагаемые сроки окклюзии составляли от
1 мес до 3 лет и более. Инфаркт миокарда в анамнезе имели
462 (54,1%) пациента. У 738 (86,4%) больных была «истин-
ная» окклюзия (TIMI 0) и у 116 (13,6%) – «функциональная»
окклюзия (TIMI 1). Многососудистые поражения выявлены

Objective: to analyze the angiographic results of endovascu-
lar treatment for chronic coronary occlusions in patients with
coronary heart disease.

Material and methods. In 2009 to 2013 attempted endovascu-
lar recanalization of chronic coronary occlusions in 854 patients
with coronary heart disease.
The patients’ age ranged
from 36 to 68 years (mean 52
years). The estimated du-
ration of occlusion was 
1 month to more than 3 years.
There were 193 (22.6%)
females and 661 (77.4%)
males. 462 (54.1%) patients

Ключевые слова: 
ишемическая болезнь сердца,
коронарная артерия,
хроническая окклюзия
Index terms:
coronary heart disease, coronary
artery, chronic occlusion
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Введение
Количество и морфология по-

раженных сегментов коронарных
артерий в настоящее время пере-
стали быть определяющими фак-
торами при принятии решения
о выполнении эндоваскулярного
вмешательства и его объеме. Так,
при определенных морфологиче-
ских формах поражения коро-
нарного русла эндоваскулярное
лечение связано со значительны-
ми техническими трудностями.
Прежде всего это касается эндо-
васкулярного лечения хрони-
ческих окклюзий коронарных
артерий. Успешность чрескожно-
го коронарного вмешательства
(ЧКВ) зависит от давности ок-
клюзии, морфологических осо-
бенностей коронарного русла,
наличия коллатералей и многих
других факторов [1].

Хроническая тотальная ок-
клюзия (ХТО) определяется как
полная окклюзия с известной
продолжительностью более 3 мес
или наличием соединительных
коллатералей [2]. Однако, по мне-
нию других авторов, ХТО являет-
ся окклюзией коронарного русла,
длящейся более 15 дней [3].

Хроническая тотальная ок-
клюзия коронарных артерий
встречается у 20–40% пациентов
с ангиографически документиро-
ванной ишемической болезнью
сердца [3–6].

Согласно данным Динамичес-
кого регистра Национального
института заболеваний сердца,
легких и крови США (National
Heart, Lung, and Blood Institute,
NHLBI) за 1997–1999 гг., ХТО
чаще всего локализуются в пра-
вой коронарной артерии, а реже
всего – в огибающей коронарной

артерии, причем распространен-
ность хронических окклюзий
растет с увеличением возраста
пациентов. Влияние возраста на
частоту встречаемости ХТО силь-
нее выражено для передней ни-
сходящей артерии (13,8, 19,1 и
21,5% соответственно до 65 лет, от
65 до 79 лет и старше 80 лет) [7]. 

ХТО характеризуется выра-
женным атеросклеротическим су-
жением просвета сосуда. При ко-
ронарографии выявляют либо
полное отсутствие антеградного
кровотока (0 степень по класси-
фикации Thrombolysis in Myo-
cardial Infarction (TIMI), «истин-
ная» окклюзия), либо минималь-
ное проникновение контраста
через область поражения без
контрастирования дистального
отдела сосуда (TIMI 1, «функ-
циональная» окклюзия) [8].

Для эффективного выполне-
ния эндоваскулярного лечения
сосуда необходимо иметь пред-
ставление о гистологическом
строении окклюзированного сег-
мента и о тех структурных изме-
нениях, которые происходят
в нем со временем. ХТО коронар-
ных артерий наиболее часто воз-
никают при тромбозе сосудов,
за которым следуют организация
тромба и созревание фиброзной
ткани [9].

При проведении реканализа-
ции острой окклюзии коронар-
ной артерии в сроки до 2 нед от
инфаркта миокарда коронарный
проводник легко проходит в дис-
тальное русло при различных
стадиях организации свежего
тромба. И, несмотря на то что
тромбоз коронарной артерии ча-
ще всего происходит на месте су-
ществующей старой атероскле-

ротической бляшки, процесс
прохождения проводником све-
жей окклюзии в эти сроки ред-
ко вызывает затруднения. Чем
больше «возраст» окклюзии, тем
меньше вероятность пройти че-
рез нее коронарным проводни-
ком [8, 10].

Характерными гистопатоло-
гическими свойствами ХТО яв-
ляются степень выраженности
кальцификации, воспаления и
неоваскуляризации. Типичная
ХТО может быть классифициро-
вана как «мягкая», «твердая» или
смешанная [8, 11]. Свежие ок-
клюзии (до 1 года) образованы
в основном «мягкими» бляшка-
ми, состоящими из загруженных
холестерином клеток и пенистых
клеток, неплотной соединитель-
ной ткани и новообразован-
ных сосудов. Наличие «мягкой»
бляшки способствует более лег-
кому прохождению проводника
либо непосредственно через
ткань бляшки, либо по новообра-
зованному сосуду в просвет дис-
тальной части окклюзированной
артерии [8, 11]. «Твердая» бляш-
ка, напротив, характеризуется
наличием плотной фиброзной
ткани и часто содержит участки
кальцификации. В ткань бляшки
не прорастают молодые сосуды.
При таких окклюзиях чаще про-
исходит отклонение проводника
в субинтимальное пространство
с расслоением стенки сосуда.
Встречаемость «твердых» бля-
шек возрастает с увеличением
продолжительности существова-
ния ХТО (более 1 года) [8, 11,
12]. Смешанные бляшки являют-
ся переходной ступенью между
«мягкой» и «твердой» бляшками
[8, 11].
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у 683 (79,9%) больных, однососудистые – у 171 (20,1%).
«Немые» окклюзии с сохранной сократительной способ-
ностью миокарда обнаружены у 165 (19,3%) пациентов. 

Результаты. Успешно восстановить кровоток уда-
лось у 616 (72,1%) пациентов, у 238 (27,9%) реканализа-
ция хронической окклюзии коронарных артерий была безус-
пешной.

Заключение. Реканализация хронических окклюзий ко-
ронарных артерий является высокоэффективным и относи-
тельно безопасным методом. Эффективность процедуры
во многом зависит от давности сроков возникновения окклю-
зии, рентгеноморфологических характеристик окклюзии и
опыта врача. 

had a history of myocardial infarction. 738 (86.4%) and 116
(13.6%) patients had true (TIMI grade 0) and functional (TIMI
grade 1) occlusions, respectively. Multi- and univascular lesions
were found in 683 (79.9%) and 171 (20.1%) patients, respectively.
Silent occlusions with preserved myocardial contractility were
identified in 165 (19.3%) patients.

Results. Blood flow could be successfully restored in 616
(72.1%) patients. Recanalization of chronic coronary occlusion
failed in 238 (27.9%) patients.

Conclusion. Recanalization of chronic coronary occlusions is a
highly effective and relatively safe technique. The efficiency of the
procedure largely depends on the duration of occlusion, its X-ray
morphological characteristics, and the experience of a physician.



Знание возраста поражения
важно для выполнения чрескож-
ного коронарного вмешательства
при ХТО, для определения так-
тики лечения и правильного вы-
бора проводника [13].

Целесообразность эндоваску-
лярного вмешательства на гемо-
динамически значимых стенозах
в настоящее время ни у кого не
вызывает сомнения. Тем не менее
относительно клинической эф-
фективности эндоваскулярного
лечения хронических окклюзий
коронарных артерий нет единого
мнения. У многих больных,
без острого коронарного синдро-
ма, с постепенным формировани-
ем хронической окклюзии, как
правило, развивается компенса-
торное коллатеральное крово-
снабжение постокклюзионного
русла. При формировании хоро-
ших коллатералей нагрузочные
тесты не всегда выявляют при-
знаки ишемии миокарда, поэто-
му целесообразность эндоваску-
лярного вмешательства в этом
случае остается достаточно со-
мнительной. 

Современное развитие эндо-
васкулярных технологий не ос-
тавляет сомнений в возможности
проведения эндоваскулярного
лечения хронических окклюзий
коронарных артерий при самых
разнообразных морфологичес-
ких вариантах поражения коро-
нарного русла. 

В таблице 1 отражены основ-
ные факторы, предрасполагаю-
щие к успешному эндоваскуляр-
ному вмешательству [3, 14].

Не все ХТО должны быть от-
крыты, даже если они техничес-
ки выполнимы. Чрескожные ко-
ронарные вмешательства при
ХТО не показаны, если: 1) об-
ласть миокарда, кровоснабжае-
мая ХТО, невелика; 2) нет чет-
кого ангиографического изобра-
жения сосудистого русла дис-
тальнее ХТО и не ожидается
восстановление хорошего крово-
тока после реканалзации ХТО;
3) отсутствие долгосрочного про-
гноза жизни из-за наличия со-
путствующих онкологических
заболеваний [13].

При окклюзии одной коро-
нарной артерии ЧКВ оправданно
при соблюдении трех условий:
1) окклюзия сосуда является
причиной возникновения симпто-
мов (коронарная ангиопластика
(КА) может быть также назначе-
на в отдельных случаях бессимп-
томной ишемии при доказанном
риске повреждения крупных уча-
стков миокарда); 2) доказана
жизнеспособность участка мио-
карда, кровоснабжаемого окклю-
зированной артерией; 3) высокая
или средняя вероятность (>60%)
успешного прохождения окклю-
зии и низкий прогнозируемый
риск развития главных осложне-
ний: смерти (<1%) и инфаркта
миокарда (<5%) [8, 11].

У пациентов с многососудис-
тым поражением или нескольки-
ми ХТО необходимо сравнивать
относительные риски и благо-
приятные эффекты хирургичес-
кой реваскуляризации и интер-
венционного вмешательства. На-
личие одного из следующих ус-
ловий может склонить в пользу
хирургического вмешательства:
1) поражение общего ствола ле-
вой коронарной артерии; 2) мно-
жественное трехсосудистое пора-
жение коронарного русла, осо-
бенно у пациентов с инсулиноза-
висимым сахарным диабетом,
выраженной дисфункцией лево-
го желудочка или хронической
почечной недостаточностью; 3) ок-
клюзия проксимальной части
левой передней нисходящей ко-
ронарной артерии (кровоснабжа-
ющей жизнеспособную перед-
нюю стенку левого желудочка),
не подходящей для ЧКВ; 4) мно-
жественные ХТО с относительно

низкой вероятностью успешного
ЧКВ [8, 11].

Немаловажными факторами
являются подбор ангиографичес-
кого инструментария (вид коро-
нарного проводника), тщатель-
ный отбор пациентов и опыт ин-
тервенционного кардиолога [3,
6]. Результаты эндоваскулярной
реканализации коронарных ар-
терий существенно варьируют
в различных клиниках. За по-
следние 5–8 лет произошел зна-
чительный прогресс в области
разработки эндоваскулярных ин-
струментов и самих методик вы-
полнения реканализации ХТО,
что привело к улучшению ре-
зультатов. Помимо технологиче-
ского прогресса, связанного с
разработкой устройств, происхо-
дит внедрение в клиническую
практику новых или усовершен-
ствованных методик реканализа-
ции ХТО. Из наиболее значимых
и общепризнанных следует отме-
тить следующие:

– введение контраста в кон-
тралатеральные коронарные ар-
терии с целью визуализации дис-
тальной части окклюзированно-
го сосуда через коллатерали; 

– техника параллельных про-
водников, при которой провод-
ник, проведенный субинтималь-
но и вызвавший диссекцию, ос-
тавляют на месте в качестве мет-
ки, а второй проводник, обычно
более жесткий, с отличающимся
наконечником, проводят рядом
с первым для дальнейшего про-
хождения окклюзии; 

– методика «якорения» про-
водникового катетера, позволя-
ющая создать более жесткую
опору для буравящего кальцини-
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Таблица 1
Предвестники благоприятного/неудачного течения 
эндоваскулярного вмешательства при лечении ХТО

Факторы

Давность < 3 мес > 3 мес
Антеградный кровоток Есть Нет
Конусовидный характер окклюзии Есть Нет
Мостовидные коллатерали Нет Есть
Боковые ветви Нет Есть
Протяженность поражения < 15 мм > 15 мм
Количество пораженных сосудов Один Несколько

Большая вероят-
ность неудачи

Большая вероят-
ность успеха



рованную бляшку коронарного
проводника; 

– ретроградный доступ к ок-
клюзирующей бляшке через кол-
латерали из параллельного коро-
нарного бассейна. 

Последняя методика оказала
наибольшее влияние на увеличе-
ние процента успешных рекана-
лизаций ХТО в клиниках всего
мира, так как при неудавшейся
антеградной попытке прохожде-
ния окклюзии у оператора оста-
ется в запасе метод прохождения
окклюзирующей бляшки «с об-
ратной стороны».

Основная проблема при стен-
тировании ХТО — высокий риск
развития рестеноза внутри стен-
та. Существенно улучшились от-
даленные результаты стентиро-
вания ХТО с увеличением час-
тоты применения стентов с ле-
карственным покрытием. Если
в эпоху использования стентов
без лекарственного покрытия до-
ля рестеноза могла доходить до
40%, то в случае стентов с лекар-
ственным покрытием этот пока-
затель не превышает 10% [15].

Столь блестящие результаты
малоинвазивной методики ле-
чения хронических окклюзий
коронарных сосудов способство-
вали росту количества эндовас-
кулярных вмешательств в раз-
личных клиниках мира, что поз-
волило выделить типичные ос-
ложнения при реканализации
ХТО.

По данным некоторых авто-
ров, при стентировании ХТО ко-
ронарных артерий частота ос-
ложнений минимальна [3, 4, 16].
Основные из них представлены
в таблице 2.

Самым частым осложнением
является перфорация коронар-
ной артерии. Различают четыре
типа перфорации коронарных
артерий по Ellis: перфорация I ти-
па представляет собой дефект
в стенке сосуда без кровоизлия-
ния, перфорацией II типа назы-
вают дефект артерии с пропиты-
ванием кровью ткани миокарда
или перикарда без явного истече-
ния крови из сосуда, III тип пер-
форации диагностируют в случае

явного кровотечения (дефект бо-
лее 1 мм), тип перфорации CS –
это перфорация в анатомические
полости, например коронарный
синус. Перфорация III типа –
весьма грозное осложнение, час-
то приводящее к гемотампонаде
сердца и смерти пациента [15].

Помимо перфорации смерть
или Q-инфаркт во время рекана-
лизации ХТО могут быть обус-
ловлены выключением коллате-
рального кровотока при повреж-
дении артерии донора, особенно
при ретроградном прохождении
окклюзии. Манипуляции с ис-
пользованием жестких провод-
никовых катетеров могут ослож-
ниться диссекцией и/или тром-
бозом основного ствола левой
коронарной артерии или устья
правой коронарной артерии, рас-
слоением корня аорты или пер-
форацией синуса Вальсальвы.
При возникновении затруднений
во время реканализации ХТО не-
редко требуется использование
большего количества контраст-
ного вещества и более длитель-
ной флюороскопии, что может
привести к развитию контраст-
ной нефропатии и/или дермато-
логическим проявлениям токси-
ческого воздействия γ-излуче-
ния. Несмотря на техническую
сложность эндоваскулярной ре-
канализации ХТО, при наличии
соответствующего опыта эта ме-
тодика может сопровождаться
приемлемой частотой осложне-
ний и высокой частотой успеха
процедуры [17].

Материал и методы
В отделе рентгеноэндоваску-

лярных методов диагностики и
лечения РКНПК реканализация
хронических окклюзий коронар-
ных артерий выполняется как ру-
тинный метод лечения больных
ишемической болезнью сердца.

С 2009 по 2013 г. у 854 паци-
ентов (из них 193 (22,6%) жен-
щины и 661 (77,4%) мужчина)
с ИБС были предприняты по-
пытки выполнить эндоваскуляр-
ную реканализацию хронических
окклюзий коронарных артерий.
Возраст больных варьировал от
36 до 68 лет (в среднем 52 года).
Предполагаемые сроки окклю-
зии составляли от 1 мес до 3 лет
и более. Инфаркт миокарда
в анамнезе имели 462 (54,1%) па-
циента, сахарный диабет – 316
(37,0%). У 738 (86,4%) пациентов
была «истинная» окклюзия
с полным перекрытием просвета
коронарной артерии (TIMI 0)
и у 116 (13,6%) больных –
«функциональная» окклюзия с
наличием минимального истин-
ного просвета артерии (TIMI 1).
Многососудистые поражения
выявлены у 683 (79,9%) больных,
однососудистые – у 171 (20,1%).
«Немые» окклюзии с сохранной
сократительной способностью
миокарда определены у 165
(19,3%) пациентов. Эндоваску-
лярная реканализация ХТО пра-
вой коронарной артерии выпол-
нена в 45%, передней нисходя-
щей артерии – в 40% и огибаю-
щей артерии – в 15% случаев. 
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Таблица 2
Осложнения при лечении ХТО

Осложнения

Субинтимальное проведение коронарного проводника 0–3
Перфорация коронарной артерии проводником 0–1
Диссекция интимы 5
Эмболизация дистального русла 1
Отрыв части проводника 0–1
Нарушения ритма и проводимости 2
Острая реокклюзия 2
Острый инфаркт миокарда 0–1
Отсутствие возобновления кровотока после стентирования
или замедленный кровоток 1
Экстренная операция аортокоронарного шунтирования 0–2
Смерть 0–1

Частота, %



Реканализацию хронических
окклюзий осуществляли на рент-
генографических установках
AlluraFD 20 (Phillips), AlluraFD
10 (Phillips), Siemens Axiom Artis.

В настоящее время при стен-
тировании окклюзированных сег-
ментов мы используем только
стенты с лекарственным покры-
тием.

Результаты

За последние 5 лет нам уда-
лось увеличить количество ус-
пешных реканализаций ХТО до
72% (табл. 3).

Процедура оценивалась как
успешная при остаточном стено-
зе менее 30% и кровотоке в обла-
сти реканализированного сег-
мента TIMI 3. Успешно восстано-
вить кровоток удалось у 616
(72,1%) пациентов. У 238 (27,9%)
больных реканализация хрони-
ческой окклюзии коронарных ар-
терий оказалась безуспешной.
Причины неудачи были следую-
щие: у 220 пациентов не удалось
провести проводник через ок-
клюзию, у 18 пациентов не уда-
лось провести баллонный кате-
тер по проводнику. У 16 (0,1%)
пациентов при выполнении река-
нализации ХТО возникли ос-
ложнения (у 8 был выявлен не-
значительный гемоперикард, у 7
гемоперикард потребовал пунк-
ции перикарда с удалением кро-
ви, у 1 пациента во время рекана-
лизации ХТО огибающей арте-
рии возник тромбоз ствола левой
коронарной артерии, по поводу
чего было проведено стентирова-
ние ствола ЛКА).

Заключение

Анализируя технические ас-
пекты реканализации хроничес-
ких окклюзий и вероятность ус-
пешности вмешательства, необ-
ходимо отметить увеличение как
общего количества эндоваску-
лярных реканализаций хрониче-
ских окклюзий коронарных арте-
рий, так и частоты успешно вы-
полненных процедур. Процент
успешности эндоваскулярной ре-
канализации обусловлен накоп-
лением соответствующего опыта

и использованием передовых эн-
доваскулярных технологий при
вмешательстве на хронических
окклюзиях. Среди основных и
наиболее часто применяемых
технологий – использование про-
водников различной степени же-
сткости – максимально гибких
проводников на первом этапе,
с постепенным увеличением их
жесткости в дальнейшем; ис-
пользование для поддержки про-
хождения проводника через ок-
клюзированный сегмент балло-
нов сверхнизкого профиля с гид-
рофильными характеристиками;
для облегчения навигации про-
водника и позиционирования
баллонного катетера применение
контралатерального контрасти-
рования при заполнении посток-
клюзионного русла по межсис-
темным коллатералям. 

С нашей точки зрения, увели-
чение отдаленной выживаемости
и улучшение качества жизни
у пациентов после эндоваскуляр-
ного лечения ХТО не вызывает
сомнения. Реканализация хрони-
ческих окклюзий коронарных ар-
терий является высокоэффек-
тивным и относительно безопас-
ным методом. Эффективность
процедуры во многом зависит от
срока давности возникновения
окклюзии, ее рентгеноморфоло-
гических характеристик и опыта
врача.
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быть представлены отдельными файлами. Рисунки могут быть черно-белыми или цветными, графики,
диаграммы, таблицы – только черно-белыми. Допустимо применение общепринятых сокращений,
а также авторских аббревиатур. Все вводимые автором буквенные обозначения и аббревиатуры
должны быть расшифрованы в тексте при их первом упоминании. Дозы лекарственных средств,
единицы измерения и другие численные величины должны быть указаны в системе СИ.

Авторские резюме (аннотации) 

Авторское резюме к статье является основным источником информации в отечественных
и зарубежных информационных системах и базах данных, индексирующих журнал. В резюме
отражается цель работы, перечисляются применявшиеся авторами методы, приводятся краткие
и только существенные сведения о материале и основные результаты. По тексту аннотации (резюме)
читатель должен определить, стоит ли обращаться к полному тексту статьи для получения более
подробной, интересующей его информации. Резюме должно быть структурированным, то есть цель,
материал и методы, результаты исследования и выводы выделяются шрифтом и печатаются с новой
строки. На той же странице приводятся ключевые слова (не более шести), то есть термины,
отражающие основное содержание работы и облегчающие классификацию работы в компьютерных
поисковых системах. Объем текста авторского резюме должен быть в пределах 100–250 слов. 

Требования к рисункам 

Иллюстрации должны быть выполнены в электронном виде в редакторе Adobe Phоtoshop c
расширением tiff или jpeg (или в любой другой программе, поддерживающей эти форматы, например
Adobe Illustrator и т.п.); обязательно наличие распечатки, причем каждая иллюстрация должна быть
распечатана на отдельном листе. Текст и обозначения на иллюстрациях должны быть четкими
и полностью соответствовать подписи к рисунку. Подписи к рисункам даются на отдельном листе.
В подписях к графикам указываются обозначения по осям абсцисс и ординат и единицы измерения,
приводятся пояснения по каждой кривой. В подписях к микрофотографиям указываются метод
окраски и увеличение.

Оформление таблиц 

Все цифры в таблицах должны соответствовать цифрам в тексте и обязательно должны быть
обработаны статистически. Таблицы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы.

Список литературы 

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



Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 201468

В оригинальных статьях допускается цитирование не более 25 источников, в обзорах литерату-
ры – не более 50, в лекциях и других материалах – до 15. Библиография должна содержать помимо
основополагающих работ, публикации за последние 5 лет.

В списке литературы все работы перечисляются в порядке их цитирования. Библиографические
ссылки в тексте статьи даются цифрой в квадратных скобках.

Ссылки на неопубликованные работы не допускаются.
Библиографическое описание книги: автор(ы), название, город (где издана), после двоеточия –

название издательства, после точки с запятой – год издания. Если ссылка дается на главу книги:
автор(ы), название главы, после точки ставится «В кн.:» или "In:" и фамилия(и) автора(ов) или
редактора(ов), затем название книги и выходные данные. Если в качестве авторов книг выступают
редакторы, после фамилии следует ставить «ред.», в иностранных источниках – «ed.».

Примеры:
Медик В.А. Заболеваемость населения: история, современное состояние и методология изучения.

М.: Медицина; 2003. 
Воробьев А.И. (ред.). Руководство по гематологии. 3-е изд. т. 3. М.: Ньюдиамед; 2005. 
Иванова А.Е. Тенденции и причины смерти населения России. В кн.: Осипов В.Г., Рыбаков-

ский Л.Л. (ред.). Демографическое развитие России в XXI веке. М.: Экон-Информ; 2009: 110–31.
Silver R.M., Peltier M.R., Branch D.W. The immunology of pregnancy. In: Creasey R.K., Resnik R. (eds).

Maternal-fetal medicine: Principles and practices. 5th ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2004: 89–109.
Библиографическое описание статьи из журнала: автор(ы), название статьи, название журнала,

год, том, в скобках номер журнала, после двоеточия – цифры первой и последней цитируемых страниц.
При авторском коллективе до 6 человек включительно упоминаются все, при больших авторских

коллективах – 6 первых авторов «и др.», в иностранных источниках – «et al.».
Примеры: 
Веркина Л.М., Телесманич Н.Р., Мишин Д.В., Ботиков А.Г., Ломов Ю.М., Дерябин П.Г. и др.

Конструирование полимерного препарата для серологической диагностики гепатита С. Вопросы
вирусологии. 2012; 1: 45–8.

Чучалин А.Г. Грипп: уроки пандемии (клинические аспекты). Пульмонология. 2010; Прил. 1: 3–8.
Glauser T.A. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002; 58 (12, Suppl. 7): 6–12.
Aiuti A., Cattaneo F., Galimberti S., Benninghoff U., Cassani B., Callegaro L. et al. Gene therapy for

immunodeficiency due to adenosine deaminas deficiency. N. Engl. J. Med. 2009; 360 (5): 447–58.
Материалы научных конференций, авторефераты
Примеры:
Актуальные вопросы гематологии и трансфузиологии: Материалы научно-практической

конференции. 8 июля 2009 г. Санкт-Петербург. СПб.; 2009.
Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушерская тактика при внутриутробной гибели плода. В кн.:

Материалы IV Российского форума «Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.
European meeting on hypertension. Milan, Jine 15–19, 2007. Milan; 2007.
Harnden P., Joffe J.K., Jones W.G. (eds). Germ cell tumours V: Proceedings of the 5th Germ cell tumour

conference. 2001, Sept. 13–15; Leeds; UK. New York: Springer; 2001.
Мельникова Н.В. Клинико-биохимические и морфологические изменения печени у больных

с атерогенной дислипидемией: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. М.; 2008. 
Электронные источники
Примеры:
Государственный доклад «О состоянии здоровья населения Республики Коми в 2009 году».

Avaible at: http://www.minzdrav.rkomi.ru/left/doc/docminzdr
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am.

J. Nurs. 2002; 102 (6). Avaible at: http:/www.psvedu.ru/journal/2011/4/2560.phtml
По новым правилам, учитывающим требования таких международных систем цитирования, как

Web of Science и Scopus, библиографические списки (References) входят в англоязычный блок
статьи и, соответственно, должны даваться не только на языке оригинала, но и в латинице
(романским алфавитом). Поэтому авторы статей должны давать список литературы в двух вариантах:



один на языке оригинала (русскоязычные источники кириллицей, англоязычные латиницей), как
было принято ранее, и отдельным блоком тот же список литературы (References) в романском
алфавите для Scopus и других международных баз данных, повторяя в нем все источники
литературы, независимо от того, имеются ли среди них иностранные. Если в списке есть ссылки на
иностранные публикации, они полностью повторяются в списке, готовящемся в романском алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных источников требуется следующая структура
библиографической ссылки: автор(ы) (транслитерация), перевод названия книги или статьи на
английский язык, название источника (транслитерация), выходные данные в цифровом формате,
указание на язык статьи в скобках (in Russian). 

Технология подготовки ссылок с использованием системы автоматической транслитерации
и переводчика.

На сайте http://www.translit.ru можно бесплатно воспользоваться программой транслитерации
русского текста в латиницу. Программа очень простая.

1. Входим в программу Translit.ru. В окошке «варианты» выбираем систему транслитерации BGN
(Board of Geographic Names). Вставляем в специальное поле весь текст библиографии, кроме
названия книги или статьи, на русском языке и нажимаем кнопку «в транслит».

2. Копируем транслитерированный текст в готовящийся список References.
3. Переводим с помощью переводчика Google все описание источника, кроме авторов (название

книги, статьи, постановления и т.д.) на английский язык, переносим его в готовящийся список.
Перевод, безусловно, требует редактирования, поэтому данную часть необходимо готовить человеку,
понимающему английский язык.

4. Объединяем описания в транслите и переводное, оформляя в соответствии с принятыми
правилами. При этом необходимо раскрыть место издания (Moscow) и, возможно, внести небольшие
технические поправки. 

5. В конце ссылки в круглых скобках указывается (in Russian). Ссылка готова.

Примеры транслитерации русскоязычных источников литературы 
для англоязычного блока статьи

Описание статьи из журнала:
Belushkina N.N., Khomyakova T.N., Khomyakov Yu.N. Diseases associated with dysregulation of pro-

grammed cell death. Molekulyarnaya meditsina. 2012; 2: 3 – 10 (in Russian).
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Technical and eco-

nomic optimization of hydrofracturing design. Neftyanoe khozyaistvo. 2008; 11: 54–7 (in Russian).
Описание статьи из электронного журнала:
Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P. Browsers or buyers in cyberspace? An investigation of

electronic factors influencing electronic exchange. Journal of Computer-Mediated Communication. 1999,
5 (2). Available at: http://www. ascusc.org/ jcmc/vol5/issue2/ (Accessed 28 April 2011).

Описание книги (монографии, сборника): 
Kanevskaya R.D. Mathematical modeling of hydrodynamic processes of hydrocarbon deposit develop-

ment. Izhevsk; 2002 (in Russian).
Описание материалов конференций:
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova A.N., Sveshni-

kov A.V. Features of the design of field development with the use of hydraulic fracturing. In: New energy
saving subsoil technologies and the increasing of the oil and gas impact: Proc. 6th Int. Symp. Moscow, 2007;
267–72 (in Russian).

Описание Интернет-ресурса: 
APA Style (2011). Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed 5 February

2011). 
Описание автореферата диссертации: 
Semenov V.I. Mathematical modeling of the plasma in the compact torus. Dr. phys. and math. sci. diss.

Moscow; 2003 (in Russian).
Grigoryev Iu.A. Development of scientific bases of architectural design of distributed data processing

systems. Dr. tech. sci. diss. Moscow: Bauman MSTU Publ.; 1996 (in Russian).
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Описание ГОСТа: 
State Standard 8.586.5–2005. Method of measurement. Measurement of flow rate and volume of liquids

and gases by means of orifice devices. Moscow: Standartinform Publ., 2007.
Описание патента: 
Palkin M.V. et al. The way to orient on the roll of aircraft with optical homing head. Patent RF,

N 2280590; 2006 (in Russian).

Автор несет ответственность за правильность библиографических данных.

Внимание! Автор гарантирует, что он обладает исключительными авторскими правами
на передаваемую Издательству статью и несет полную материальную и юридическую ответст-
венность за достоверность содержания статьи.

Рукописи, не отвечающие приведенным выше требованиям, с множеством стилистических по-
грешностей, грамматических и синтаксических ошибок, не публикуются и авторам не возвращаются. 

Статьи принимаются к печати при условии предъявления авторами копии квитанции об оплате
полугодовой подписки на журнал после того, как статья получила положительную рецензию.

Авторский экземпляр журнала высылается автору наложенным платежом (можно получить
и в редакции) при условии безналичной оплаты (информация на сайте rusradiology.ru).
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