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Введение

Знание нормальной анатомии
костной орбиты и ее мягкотка-
ного содержимого значительно
расширяет представления кли-

ницистов о топографических
взаимоотношениях орбитальных
структур, оно может быть полез-
ным для понимания патогенеза
патологических процессов, про-

текающих в этой области, а также
использоваться для проведения
дифференциальной диагностики
заболеваний орбиты и планиро-
вания лечения пациентов. 

Цель исследования – изучить характеристики мягких
тканей орбиты в норме.

Материал и методы. Исследованы компьютерные томо-
граммы 210 человек (266 орбит) без орбитальной патологии.

Результаты. Приведены объемные характеристики и по-
казатели плотности мягких тканей орбиты и ее вершины (экс-
траокулярные мышцы, ретробульбарная клетчатка, зритель-
ный нерв, слезная железа, глаз, стекловидное тело) в норме.
Определено, что у мужчин клетчатка внутреннего хирургичес-
кого пространства в вершине орбиты составляет 75,35% от ее
общего объема в вершине, у женщин – 73,83%. Показано, что
индивидуальная асимметрия объема орбитальной клетчатки
в норме встречается у 47,61% мужчин и у 51,42% женщин и ко-
леблется в пределах 0,5–2,0 см3.

Заключение. Показатели объемов мягких тканей орби-
ты в норме у мужчин и женщин имеют статистически значи-
мые отличия. Асимметрия средних объемов мягких тканей
орбиты в норме имеет место только в пределах статистической
погрешности.

Ключевые слова: компьютерная томография; вершина
орбиты; экстраокулярные мышцы; ретробульбарная клет-
чатка; зрительный нерв; слезная железа; глаз; стекловид-
ное тело.

Для цитирования: Яценко О.Ю., Тюрин И.E. Рентгено-
анатомия орбиты. Часть 2. Мягкотканое содержимое орбиты.
Вестник рентгенологии и радиологии. 2016; 97 (1): 5–13. DOI:
10.20862/0042-4676-2016-97-1-5-13

Для корреспонденции: Яценко Олег Юрьевич; E-mail: 
olegyatsenko@rambler.ru

Objective: to study the characteristics of orbital soft tissues
in health.

Material and methods. Computed tomography scans of
210 individuals (266 orbits) with no orbital abnormality were
examined.

Results. The paper presents the volumetric characteristics
and parameters of the soft tissue density of the orbit and its apex
(extraocular muscles, retrobulbar fat, optic nerve, lacrimal gland,
eye, and vitreous body) in health. The internal surgical space fat
at the orbital apex is estimated to be 75.35 and 73.83% of the total
volume at the apex in men and women, respectively. The paper
shows that individual asymmetry of orbital fat volumes in health
is encountered in 47.61% of the men and in 51.42% of the women
and ranges from 0.5 to 2.0 cm3. 

Conclusion. The volumes of orbital soft tissues in health are sta-
tistically significant different in the men and in the women. The
asymmetry of the mean orbital soft tissue volumes in health is with-
in the limits of statistical error.

Index terms: computed tomography; orbital apex; extraocular
muscles; retrobulbar fat; optic nerve; eye; vitreous body.

For citation: Yatsenko O.Yu., Tyurin I.E. Orbital radiographic ana-
tomy. Part 2. Orbital soft tissue contents. Vestnik Rentgenologii i Radio-
logii (Journal of Roentgenology and Radiology, Russian journal). 2016;
97 (1): 5–13 (in Russ.). DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-1-5-13
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rambler.ru
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Прижизненное изучение мяг-
ких тканей орбиты с помощью
КТ и МРТ продолжается уже
более 25 лет [1]. Нельзя не отме-
тить, что одним структурам в ли-
тературе уделено большее вни-
мание (экстраокулярные мыш-
цы – ЭОМ, зрительный нерв,
орбитальная клетчатка), другим
посвящено меньшее количество
работ (слезная железа, сосуды
орбиты) [2–9]. И тем не ме-
нее, несмотря на достаточно
длительный период изучения
нормальных орбитальных струк-
тур, в специализированной лите-
ратуре до сих пор нет единого
взгляда по этому вопросу. Так,
при исследовании объема ЭОМ
G. Forbes et al. отмечают, что
верхние пределы для ЭОМ
в норме составляют 6,5 cм3 [1].
По мнению других авторов,
объем ЭОМ у мужчин равен
в среднем 2,31 см3, у женщин –
1,19 см3 [10]. Интересной пред-
ставляется работа S. Tian et al.,
установивших, что объем мышц
горизонтального действия мень-
ше, чем мышц вертикального
действия [9]. 

Нет единого мнения и от-
носительно объема орбиталь-
ной клетчатки. В норме, по дан-
ным литературы, объем клет-
чатки колеблется от 17,21 см3

у мужчин и 15,63 см3 у жен-
щин [10] до 20,0 см3 без досто-
верных различий по половому
признаку [1]. 

Отдельно следует отметить
трудности изучения тканей в
вершине орбиты. Это обусловле-
но как сложностью строения
и топографического выделения
самой вершины, так и определе-
ния объема орбитальных тканей
в ней [11, 12]. Между тем именно
поражение этой зоны вызывает
ряд тяжелых состояний, приво-
дящих к потере зрения и во мно-
гих случаях – к инвалидизации
больных [13–15].

Принимая во внимание важ-
ность данного вопроса, мы по-
считали целесообразным изу-
чить характеристики мягких тка-
ней орбиты в норме.

Материал и методы 

Нормальные показатели мяг-
ких тканей орбиты были изучены
по компьютерным томограммам
у 210 человек (266 орбит). Среди
них было 86 мужчин и 124 жен-
щины, средний возраст обследо-
ванных составил 41,2±10,4 года.
У 56 пациентов с отсутствием ор-
битальной патологии были изу-
чены обе орбиты (112 орбит).
У 154 пациентов с односторон-
ним поражением орбиты для оп-
ределения показателей нормы
была исследована интактная ор-
бита (154 орбиты). 

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

Обработку полученных дан-
ных осуществляли на рабочей
станции компьютерного томо-
графа с использованием програм-
мы Syngo Via фирмы Siemens
и на персональном компьютере
с использованием программы
3D-DOCTOR. 

Объемные показатели мягких
тканей орбиты получали после
построения их трехмерных мо-
делей. Первоначально строили
трехмерную реконструкцию ко-
стной орбиты с внеорбитальной
частью глаза, затем – реконструк-
цию мышечной воронки и блока
мягких тканей (экстраокулярные
мышцы, зрительный нерв, слез-
ная железа и глаз) (рис. 1).

После этого вычисляли объем
орбитальной части глаза и орби-
тальной клетчатки. Объем орби-
тальной части глаза получали
при вычитании из объема глаза
объема его внеорбитальной час-
ти. Объем клетчатки внутренне-
го хирургического пространства
получали при вычитании из объ-
ема мышечной воронки объема
ЭОМ и зрительного нерва.

Объем общей орбитальной
клетчатки рассчитывали по фор-
муле: 

Vкл=Vорб–Vгл(ор)–VЭОМ–Vзр. н–Vсл. ж,

где Vкл – объем орбитальной
клетчатки; Vорб – объем костной
орбиты; Vгл(ор) – объем орби-
тальной части глаза; VЭОМ – объем
экстраокулярных мышц; Vзр.н –
объем орбитального отрезка зри-
тельного нерва; Vсл. ж – объем
слезной железы.

Объем тканей в вершине ор-
биты (зрительный нерв, орби-
тальная клетчатка, ЭОМ) опре-
деляли по описанному выше ал-
горитму, первоначально выделив
вершину орбиты (см. часть 1). 

Колебания плотности иссле-
дуемой ткани определяли при
проведении ее продольного сече-
ния. В ходе исследования с помо-
щью линейки отмеряли отрезок
длиной 10 мм и затем определя-
ли плотность вдоль отмеченной
линии. Данная методика позво-
ляет максимально снизить по-
грешность исследования. Ее ис-
пользовали при изучении плот-
ности зрительного нерва, ЭОМ,
ретробульбарной клетчатки и
стекловидного тела. При иссле-
довании слезной железы мы про-
водили исследование вдоль от-
резка длиной 5 мм (учитывая
небольшие размеры слезной же-
лезы в норме) (рис. 2). 

Характеристики ЭОМ опре-
деляли по срединным срезам
в продольном сечении (необхо-
димое условие – отступить на 2 мм
от склеры и от циннова кольца),
на равном расстоянии от ее гра-
ниц. Изучение стекловидного те-
ла осуществляли на срединных
аксиальных срезах КТ (визуали-
зируется середина хрусталика)
в задних отделах. Плотность зри-
тельного нерва изучали на цент-
ральных срезах в двух его отде-
лах: в переднем отрезке (отсту-
пив на 2–3 мм от склеры и до
середины зрительного нерва)
и в его задней части (от середины
зрительного нерва и не доходя
3 мм до циннова кольца). Иссле-
дование ретробульбарной клет-
чатки проводили во внутреннем
хирургическом пространстве па-
раллельно зрительному нерву
(избегали попадания крупных
сосудов).
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Рис. 1. Трехмерная реконструк-
ция: а – костной орбиты и вне-
орбитальной части глаза; б –
мышечной воронки; в – блока
орбитальных тканей (ЭОМ, зри-
тельный нерв и глаз); г – нор-
мальных орбит в целом  

а б в

г

Рис. 2. Компьютерные томо-
граммы орбит (аксиальная про-
екция) пациента без орбиталь-
ной патологии. Продольное се-
чение и профиль плотности: а –
нижней  прямой мышцы слева;
б – правого зрительного нерва
в переднем отрезке; в – слезной
железы слева; г –  во внутрен-
нем хирургическом пространст-
ве правой орбиты; д – стекло-
видного тела слева

а б в

г д



Анализу подверглись следую-
щие характеристики мягкотканых
структур: максимальная и мини-
мальная плотность ткани, сред-
няя плотность, интервал колеба-
ния плотности (разница между
максимальной и минимальной
плотностью).

Результаты 

По данным проведенного ис-
следования было установлено,
что мышечная воронка у мужчин
примерно на 0,9 см3 больше, чем
у женщин, и составляет в сред-
нем 9,96±0,24 и 9,03±0,14 см3 со-
ответственно (табл. 1). На объем
клетчатки внутреннего хирурги-
ческого пространства у мужчин
приходится 42,0% от ее общего
объема, у женщин – 43,87%. При
вычислении общего объема экс-
траокулярных мышц было уста-
новлено, что их объем у мужчин
равен в среднем 2,36±0,03 см3

(показатели варьируют от 1,24 до
3,67 см3), у женщин примерно на
0,3 см3 меньше и составляет
2,02±0,02 см3 (при колебаниях
от 1,11 до 3,22 см3) (см. табл. 1).  

При расчете объема ЭОМ гла-
за и леватора верхнего века по от-
дельности (исключение состави-
ла нижняя косая мышца – ее объ-
ем вычисляли вместе с нижней
прямой мышцей) оказалось, что
наименьший объем имеют на-
ружная и верхняя прямые мыш-
цы. Наиболее крупными мышца-
ми орбиты являются нижняя
и внутренняя прямые, а также
леватор верхнего века (рис. 3,
табл. 2). Возможно, данным об-
стоятельством можно объяснить
более частое первоначальное вы-
явление изменений в нижней
и внутренней прямых мышцах
при некоторых заболеваниях ор-
биты (например, эндокринная
офтальмопатия). Есть основание
предполагать, что при равных ус-
ловиях увеличение первоначаль-
ного объема ЭОМ на определен-
ную величину приводит к более
значительному увеличению и со-
ответственно лучшей визуали-
зации изначально больших по
объему мышц.
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Рис. 3. Компьютерные томограммы орбит пациента без орбитальной пато-
логии: а – на аксиальной и фронтальной проекциях визуализируется нижняя
косая мышца; б – на аксиальной и фронтальной проекциях визуализируется
верхняя косая мышца; в – трехмерная реконструкция всех ЭОМ и зритель-
ного нерва

a

б

в

Таблица 1
Объем мягкотканого  содержимого орбиты в норме, см3

Показатель

Объем мышечной воронки 9,96±0,24 9,03±0,14*

Объем ЭОМ 2,36±0,03 2,02±0,02*

Объем клетчатки внутреннего 
хирургического пространства  7,17±0,31 6,63±0,14*

Объем клетчатки наружного 
хирургического пространства   9,9±0,2 8,48±0,18*

Общий объем орбитальной клетчатки   17,07±0,35 15,11±0,2*

Объем зрительного нерва  0,43±0,03 0,38±0,01*

Объем слезной железы 0,242±0,031 0,24± 0,031

Объем глаза  8,96±0,24 8,52 ±0,12*

объем орбитальной части глаза     5,68±0,23 5,21±0,2*

объем глаза вне орбиты   3,28±0,27 3,31±0,16

Примечание:  n – количество исследованных орбит.
*Различия между мужчинами и женщинами статистически достоверны
(p<0,05).

Женщины
(n=123)

Мужчины
(n=101)
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Согласно данным, представ-
ленным в таблице 1, разница
в показателях средних объемов
зрительного нерва у мужчин
и женщин в норме статистически
достоверна, в отличие от зна-
чений объема слезной железы
(0,242 ± 0,031 и 0,242 ± 0,031 см3

соответственно). Объем глаза
в норме также достоверно отли-
чается у мужчин и женщин, но

следует обратить внимание, что
практически 2/3 глаза в норме
и у мужчин, и у женщин находит-
ся внутри орбиты (см. табл. 1).  

При сравнении объемов мяг-
котканого содержимого правой
и левой орбит статистически
достоверных различий ни по
одному показателю у мужчин
и женщин выявлено не было
(табл. 3).  

При исследовании плотности
ЭОМ установлено, что в норме
их плотность колеблется от
29,17±1,07 до 59,26±1,01 ед . H
и составляет в среднем 44,23±
±0,97 ед . H (табл. 4). Интервал
колебания плотности ЭОМ не-
значителен (в среднем 30,04 ±
±0,99 ед.H).

При изучении плотности от-
дельных ЭОМ нами были выяв-

Таблица 2
Показатели объема экстраокулярных мышц

Пациенты

Мужчины (n=36) Нижняя прямая + нижняя косая 0,666 ± 0,034
Медиальная прямая 0,413 ± 0,03
Латеральная прямая 0,281 ± 0,014

Верхняя прямая 0,328 ± 0,022
Верхняя косая 0,105 ± 0,009

Леватор верхнего века 0,624 ± 0,04
Общий объем 2,36 ± 0,053

Женщины (n=54) Нижняя прямая + нижняя косая 0,508 ± 0,03*
Медиальная прямая 0,339 ± 0,016*
Латеральная прямая 0,255 ± 0,014*

Верхняя прямая 0,294 ± 0,021*
Верхняя косая 0,086 ± 0,005 

Леватор верхнего века 0,544 ± 0,024*
Общий объем 2,03 ± 0,04*

Примечание:  n – количество исследованных орбит.
*Различия между мужчинами и женщинами статистически достоверны (p<0,05).

Объем мышц, см3Исследуемая мышца

Таблица 3

Показатели  объема мягкотканого содержимого правой и левой орбит в норме, см3

Показатель 

Объем  мышечной воронки 47 9,92 ± 0,24 54 10,02 ± 0,23 56 9,05 ± 0,22 67 9,01 ± 0,18

Объем мышц 47 2,34 ± 0,2 54 2,38 ± 0,3 56 2,03 ± 0,06 67 2,016 ± 0,05 

Объем клетчатки внутреннего 
хирургического пространства 47 7,16 ± 0,31 54 7,19 ± 0,32 56 6,65 ± 0,28 67 6,61 ± 0,2

Объем клетчатки наружного 
хирургического пространства 47 9,97 ± 0,22 54 9,85 ± 0,24 56 8,61 ± 0,32 67 8,36 ± 0,26

Общий  объем орбитальной  
клетчатки 47 17,13 ± 0,42 54 17,04 ± 0,4 56 15,26 ± 0,32 67 14,97 ± 0,3

Объем зрительного    нерва 47 0,42 ± 0,02 54 0,45 ± 0,02 56 0,37 ± 0,01 67 0,38 ± 0,02

Объем слезной железы 47 0,242 ± 0,03 54 0,242 ± 0,04 56 0,241 ± 0,04 67 0,24 ± 0,02

Объем глаза 47 8,99 ± 0,35 54 8,92 ± 0,3 56 8,53 ± 0,18 67 8,51 ± 0,14

Объем орбитальной 
части глаза 47 5,83 ± 0,4 54 5,51 ± 0,18 56 5,2 ± 0,14 67 5,21 ± 0,2

Объем глаза вне орбиты 47 3,16 ± 0,28 54 3,41 ± 0,38 56 3,33 ± 0,11 67 3,3 ± 0,1 

Примечание:  n – количество исследованных орбит.

nOD OSn

Мужчины Женщины 

nOD OSn
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лены некоторые отличия. Так,
наибольшую плотность имели
нижняя и внутренняя прямые
мышцы, а также леватор верхне-
го века, что, по нашему мнению,
может объясняться большим
объемом этих мышц. При этом
статистических различий в пока-
зателях плотности ЭОМ у муж-
чин и женщин выявлено не было
(табл. 5).

Плотность зрительного нерва
не имела достоверных различий
по всей длине, однако отмечена
тенденция к более низкой средней
плотности и большему интервалу
колебания в передней его части
по сравнению с задней (см. табл. 4).
Слезная железа, по сравнению
с описанными выше нормальны-
ми орбитальными структурами,
имеет наименьшую среднюю плот-
ность и наибольший интервал

колебания плотности, что можно
объяснить неоднородностью ее
строения (железистая и соедини-
тельная ткань) (см. табл. 4).

Для орбитальной клетчатки
оказалась характерной низкая
средняя плотность (–82,7 ±
± 0,54 ед .H) и наиболее значи-
тельное расширение интервала
колебания среди всех исследуе-
мых структур (в среднем 47,0 ±
± 0,4 ед.H) (см. табл. 4). Данные
показатели можно объяснить на-
личием множества мелких соеди-
нительнотканных структур в ор-
бите, а также изначально низкой
плотностью жировой клетчатки.
Стекловидное тело представля-
ется достаточно однородной стру-
ктурой (средний интервал коле-
бания плотности 10,1±0,4 ед.Н).
Плотность стекловидного тела
была выше, чем орбитальной

клетчатки, однако значительно
уступала остальным мягкотканым
структурам орбиты (см. табл. 4).

Как было отмечено выше, раз-
ницы в средних показателях объ-
ема орбитальной клетчатки вы-
явлено не было (см. табл. 3),
но при этом было установлено
наличие у 47,61% мужчин и
51,42% женщин индивидуальной
асимметрии, которая не превы-
шала 2,0 см3 (табл. 6).

Клетчатка внутреннего хи-
рургического пространства в вер-
шине орбиты у мужчин пример-
но на 0,6 см3 больше, чем у жен-
щин, и составляет 41,16 и 35,74%
соответственно от ее общего объ-
ема (табл. 7). При этом необходи-
мо особо отметить, что на объем
клетчатки внутреннего хирурги-
ческого пространства в вершине
орбиты у мужчин приходится

Таблица 4

Показатели плотности мягких тканей орбиты в норме

Показатель 

Экстраокулярные мышцы 140 29,17 ± 1,07 59,26 ± 1,01 44,23 ± 0,97 30,04 ± 0,99
Зрительный нерв

передний отдел 118 22,78 ± 1,08 50,14 ± 0,97 36,57 ± 0,82 27,35 ± 1,1
задний отдел 118 25,06 ± 0,98 51,75 ± 0,92 38,21 ± 0,76 26,56 ± 1,02

Слезная железа 224 25,93 ± 0,6 48,01 ± 0,5 36,93 ± 0,36 22,1 ± 0,53
Орбитальная клетчатка 183 –106,6 ± 0,76 –59,0 ± 0,63 –82,7 ± 0,54 47,0 ± 0,4
Стекловидное тело 94 –1,7 ± 0,6 8,2 ± 0,45 3,57 ± 0,38 10,1 ± 0,4

Примечание:  n – количество исследованных орбит.

максимальнаяминимальная средняя
n

Плотность тканей, ед.H

интервал колебания

Таблица 5
Показатели плотности отдельных экстраокулярных мышц

Пациенты

Мужчины (n=36) Нижняя прямая + нижняя косая 44,74±1,8
Медиальная прямая 44,93±1,8
Латеральная прямая 41,9±1,6

Верхняя прямая 43,17±1,8
Верхняя косая 42,83±1,3

Леватор верхнего века 43,78±1,4

Женщины (n=54) Нижняя прямая + нижняя косая 44,16±1,4
Медиальная прямая 43,93±1,6
Латеральная прямая 41,12±1,3

Верхняя прямая 43,88±1,3
Верхняя косая 42,67±1,2

Леватор верхнего века 44,51±1,4

Примечание:  n – количество исследованных орбит.

Плотность ЭОМ, ед.HИсследуемая мышца
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75,35% от ее общего объема в вер-
шине орбиты, а у женщин –
73,83%, что значительно больше
по сравнению с орбитой в целом
и свидетельствует об особеннос-
тях анатомо-топографических
взаимоотношений в вершине ор-
биты [5].

Несмотря на то что объем мы-
шечной воронки в вершине орби-
ты у мужчин почти на 0,6 см3

больше, чем у женщин, данное
различие оказалось статистически
недостоверным, что требует даль-
нейшего изучения на более значи-
тельном клиническом материале.

Согласно полученным дан-
ным, показатели объема ЭОМ
и зрительного нерва у мужчин
и женщин в вершине орбиты
в норме не имели статистически
значимых отличий (см. табл. 7).  

При сравнении объемов мяг-
котканого содержимого правой
и левой вершин орбиты разли-
чий у мужчин и женщин ни по
одному показателю также не вы-
явлено (табл. 8).

Обсуждение

Объемы экстраокулярных
мышц у мужчин и женщин, по
нашим расчетам, имеют статисти-

Таблица 8

Показатели объема мягких тканей правой и левой вершин орбиты в норме, см3

Показатель 

Объем ЭОМ в вершине орбиты 21 0,73 ± 0,04 19 0,69 ± 0,05 30 0,66 ± 0,03 24 0,7 ± 0,04

Объем мышечной воронки 21 4,0 ± 0,5 19 3,95 ± 0,6 30 3,31 ± 0,3 24 3,33 ± 0,3

Объем зрительного  нерва 21 0,272 ± 0,03 19 0,277 ± 0,03 30 0,273 ± 0,04 24 0,265 ± 0,05

Объем клетчатки внутреннего 
хирургического пространства 21 2,969 ± 0,6 19 2,964 ± 0,6 30 2,368 ± 0,4 24 2,376 ± 0,5

Объем клетчатки наружного 
хирургического пространства 21 0,94 ± 0,04 19 1,1 ± 0,05 30 0,85 ± 0,03 24 0,82 ± 0,03

Общий объем орбитальной 
клетчатки 21 3,909±0,6 19 4,064 ± 0,5 30 3,218 ± 0,4 24 3,196 ± 0,5

Примечание:  n – количество исследованных орбит.

nOD OSn

Мужчины Женщины 

nOD OSn

Таблица 7
Объем мягкотканого содержимого в вершине орбиты в норме, см3

Показатель

Объем ЭОМ в вершине орбиты 0,73 ± 0,03 0,68 ± 0,03

Объем мышечной воронки в вершине орбиты 3,97 ± 0,5 3,32 ± 0,4

Объем зрительного нерва в вершине орбиты 0,274 ± 0,02 0,269 ± 0,02

Объем клетчатки внутреннего хирургического пространства в вершине орбиты 2,966 ± 0,5 2,371 ± 0,3

Объем клетчатки наружного хирургического пространства в вершине орбиты 0,97 ± 0,04 0,84 ± 0,03*

Общий объем орбитальной клетчатки  в вершине орбиты 3,936 ± 0,4 3,211 ± 0,3* 

Примечание:  n – количество исследованных орбит.
*Различия статистически достоверны по сравнению с мужчинами (p<0,05).

Женщины
(n=123)

Мужчины
(n=101)

Таблица 6

Показатели  асимметрии объема орбитальной клетчатки у мужчин и женщин в норме 

Показатель 

Объем орбитальной клетчатки 
мужчины 21 7 3 –
женщины 35 12 6 –

1,0–2,0 0,5–1,0 2,0–3,0

Число 
обследованных

Асимметрия показателей, см3



чески значимые отличия (2,36±
±0,03 и 2,02±0,02 см3 соответст-
венно), что подтверждают и дан-
ные других авторов, в частности
A. Ozgen и M. Ariyurec [8]. Одна-
ко G. Forbes et al. считают, что
верхний предел для ЭОМ в нор-
ме составляет 6,5 см3 [1]. Объяс-
нить подобные результаты слож-
но. Возможно, следует учитывать
погрешности исследования, свя-
занные с несовершенством мето-
дик расчета объема орбитальных
структур раннего периода изуче-
ния КТ. По нашим данным, наи-
более крупными мышцами орби-
ты являются нижняя и внутрен-
няя прямые, а также леватор
верхнего века. Эти же мышцы
имеют и наибольшую плотность.
S. Tian et al. также указывают,
что объем мышц горизонтально-
го действия меньше по сравне-
нию с мышцами вертикального
действия [9].

Объем орбитальной клетчат-
ки в норме равняется в среднем
17,07 ± 0,35 см3 у мужчин и
15,11 ± 0,2 см3 у женщин. При
этом особо следует отметить, что
объем клетчатки внутреннего хи-
рургического пространства со-
ставляет чуть меньше 45% от ее
общего объема, что должно учи-
тываться при оценке клиничес-
ких симптомов и планировании
орбитальных операций.

Заключение

По результатам исследова-
ния можно сделать следующие
выводы:

– объем ЭОМ в норме равен
в среднем 2,36±0,03 см3 – у муж-
чин и 2,02±0,02 см3 – у женщин;

– объем орбитальной клетчат-
ки в норме составляет 17,07 ±
±0,35 см3 – у мужчин и 15,11±
±0,2 см3 – у женщин;

– показатели объема мягких
тканей орбиты в норме у мужчин
и женщин имеют статистически
значимые отличия;

– клетчатка внутреннего хи-
рургического пространства в вер-
шине орбиты у мужчин состав-
ляет 75,35% от ее общего объема
в вершине, а у женщин – 73,83%;

– асимметрия средних объе-
мов мягких тканей орбиты в нор-
ме имеет место только в пределах
статистической погрешности; 

– индивидуальная асиммет-
рия объема орбитальной клетчат-
ки в норме встречается у 47,61%
мужчин и 51,42% женщин и ко-
леблется в пределах 0,5–2,0 см3.
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Цель исследования – оценка нормальной вариабельности
размеров слезных мешков при морфометрии на основании
данных компьютерной томографии для оптимизации выбора
тактики эндоскопических хирургических вмешательств при
дакриоцистите.

Материал и методы. Выполнена сравнительная морфоме-
трическая обработка данных предоперационной компьютер-
ной томографии орбит у пациентов двух групп: с клинически
подтвержденным дакриоциститом и без такового.

Результаты. Получены и статистически обработаны дан-
ные о типичных вариантах размеров слезного мешка в норме и
при клинически выраженном дакриоцистите. Показаны пре-
имущества использования расчетного объема слезного мешка
над другими видами измерений. Предложен метод морфо-
метрии слезных мешков на основании данных компьютерной
томографии.

Заключение. Полученные новые уточненные данные
о голотопии слезного мешка в норме и при клинически
подтвержденном дакриоцистите способны упростить выбор
доступа при планировании эндоназальной дакриоцисторино-
стомии.

Ключевые слова: лучевая анатомия слезного мешка;
варианты расположения; дакриоцистит; компьютерная
томография.
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Objective: to morphometrically estimate normal variations in
the sizes of lacrimal sacs on the basis of computed tomography
findings to optimize the choice of endoscopic surgical interven-
tion tactics for dacryocystitis.

Material and methods. Preoperative orbital computed tomo-
graphy data were comparatively morphometrically processed in
two groups of patients with or without clinically verified dacryo-
cystitis.

Results. Data on the typical variants of the sizes of the
lacrimal sac in health and in clinically manifested dacryocystitis
were obtained and statistically processed. The advantages of
using the design volume of the lacrimal sac over other measure-
ments were shown. A method for the morphometry of lacrimal
sacs was proposed on the strength of computed tomography data.

Conclusion. The obtained new refined data on the holotopy of
the lacrimal sac in health and clinically verified dacryocystitis can
simplify the choice of an approach to planning endonasal dacry-
ocystorhinostomy..
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of location; dacryocystitis; computed tomography.
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Введение
Увеличение доступности вы-

сокоэффективного метода эндо-
назальной дакриоцисториносто-
мии диктует повышенные требо-
вания к предоперационной диаг-
ностике для достоверной оценки
расположения слезоотводящих
путей. Оперативное вмешательст-
во должно проводиться с учетом
индивидуальных особенностей
структур полости носа. Некото-
рые виды лечения дакриоцисти-
тов необходимо сочетать с ком-
плексной хирургической коррек-
цией внутриносовых структур,
которая заключается в устране-
нии анатомических предпосылок,
способствующих повторному во-
зникновению дакриоциститов. 

При этом объем вмешательст-
ва определяется не только протя-
женностью патологического про-
цесса, но и индивидуальными
особенностями строения слезной
ямки [1].

В ряде исследований выявле-
на корреляция между размерами
ямки слезного мешка и глазни-
цы, размерами носослезного ка-
нала и размерами полости носа
и лицевого черепа [1, 2]. Однако
существуют указания на доста-
точно частое нетипичное распо-
ложение слезного мешка, при
этом частота выявления анома-
лий расположения достигает
41,9%, даже при отсутствии рас-
ширения слезного мешка [3, 4]. 

Также показано наличие зна-
чительного количества вариан-
тов строения и расположения
внутриносовых структур, таких
как вариабельность размеров,
формы и расположения крючко-
видного отростка, буллезные из-
менения средних носовых рако-
вин (вариант строения, встреча-
ющийся в 36,7% случаев), ячейка
носового валика (79,8% случаев)
[1, 5, 6], кроме того, слезный ме-
шок может быть прикрыт решет-
чатыми клетками [5].

Таким образом, учитывая вы-
сокую вариабельность интрана-
зальных структур, представлен-
ные ранее некоторыми авторами
данные о голотопии слезного

мешка на латеральной стенке по-
лости носа [7] c учетом накоп-
ленного опыта представляются
неполными. Так, по данным
Д.А. Боброва (2005 г.), сам слез-
ный мешок только в 58,1% случа-
ев располагается в типичном ме-
сте (в слезной ямке) и, соответст-
венно, проецируется в типичном
месте (на уровне переднего кон-
ца средней носовой раковины),
а в 30,2 и 11,6% случаев мешок
находится соответственно кзади
и кпереди от переднего края
средней раковины [4].

Кроме того, у части пациентов
подход к слезному мешку со сто-
роны носа ограничен гипертро-
фированной турбиной, основа-
нием крючковидного отростка,
деформированной перегородкой
или клетками валика носа [8].
Эти анатомические особенности
также затрудняют выполнение
морфометрии и оценку локали-
зации слезного мешка традици-
онными методами, в частности
при помощи трансиллюминации.

Все вышеперечисленное сви-
детельствует о необходимости
уточнения в предоперационном
периоде индивидуальных осо-
бенностей строения полости но-
са, крупных ориентиров в ее пре-
делах и соотношения между ни-
ми и проекцией слезных мешков
[9–12]. Наиболее целесообраз-
ным методом решения этих задач
нам представляется бесконтраст-
ная компьютерная томография –
достаточно простой в техничес-
ком отношении метод, показав-
ший в ряде исследований наибо-
лее высокую диагностическую
эффективность среди других рент-
генологических методов иссле-
дования слезоотводящих путей
[4, 13–16]. Однако в доступной
литературе отсутствуют сведе-
ния о точных размерах слезных
мешков, соответствующих норме
и патологической дилатации,
возникающей при дакриоцисти-
те, а также о методике определе-
ния размеров при анализе дан-
ных компьютерной томографии.

В связи с этим цель нашего
исследования состояла в выявле-

нии при помощи компьютерной
томографии наиболее распрост-
раненных вариантов размеров
слезных мешков в норме и при
клинически выявленном дакрио-
цистите, уточнении критериев
дилатации слезного мешка и
морфометрических лучевых при-
знаков дакриоцистита.

Материал и методы

В рамках стандартного прото-
кола обследования перед опера-
цией эндоскопической эндона-
зальной дакриоцисториностомии
проведена компьютерная томо-
графия у 53 женщин и 18 мужчин
с клинически подтвержденным
дакриоциститом. Возраст боль-
ных варьировал от 24 до 84 лет.
Компьютерная томография вы-
полнена на мультиспиральном
томографе Toshiba Aquilon-64.
Исследования проводили в режи-
ме спирального сканирования при
64 активных линейках детекто-
ров при малом фокусе (<240 мм),
анодном напряжении 120 кВ, то-
ке 250 мА, питч 41,0, при времени
оборота трубки 0,5 с, при шаге
стола 5 мм, шаг первичной ре-
конструкции 5 мм. Индивиду-
альная эффективная доза облуче-
ния составила 1,7–2,1 мЗв. Рекон-
струкция проводилась с шагом
0,5 мм и формированием двух
объемов, отличающихся значе-
ниями кернеля конволюции:
в режиме BoneStd + Boost – для
анализа костных структур (соот-
ветствует кернелю конволюции
~75), в режиме HeadBrain – для
анализа мягкотканых структур
и построения трехмерных рекон-
струкций (соответствует керне-
лю конволюции ~ 30). Постпро-
цессинг осуществлялся при по-
мощи рабочей станции Phillips
Extended Brilliance Workspace.

Для измерений применялась
реконструктивная серия с мень-
шим кернелем конволюции
(SoftTissue). Измерения прово-
дились между наиболее удален-
ными визуально определяемыми
точками наружных контуров
слезных мешков по длинной
и перпендикулярным ей средней
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и короткой осям в приближен-
ных к аксиальной, коронарной
и сагиттальной проекциях, при
параметрах окна W/L 340/40 HU.
В качестве нижнего полюса меш-
ка для определения нижней точ-
ки его длинной оси использова-
лась плоскость входа в костный
носослезный канал. Размер, ори-
ентированный преимущественно
краниокаудально в приближен-
ной к коронарной плоскости, оп-
ределялся как высота мешка; пе-
реднезадний размер, приближен-
ный к сагиттальной плоскости,
определялся как ширина мешка,

а размер, ориентированный пре-
имущественно сагиттально и ле-
жащий в коронарной плоско-
сти, – как глубина слезного меш-
ка (рис. 1).

Указанным способом выполне-
на лучевая морфометрия 142 слез-
ных мешков, из них дакриоци-
стит клинически описан и ка-
чественно подтвержден томо-
графически в 86 случаях: по 43
(50%) случая справа и слева,
в 22 (25,6%) случаях встреча-
лись двусторонние изменения.
В 9 (10,5%) случаях признаки
дакриоцистита справа и слева

не выявлены при КТ и не описа-
ны клинически. 

На основании клинических
и томографических данных были
сформированы две группы ис-
следования: рабочая группа (86 из-
мерений) с клинически описан-
ным дакриоциститом и конт-
рольная группа (56 измерений)
без клинических проявлений да-
криоцистита. Статистическая об-
работка полученных данных вы-
полнялась посредством двухвы-
борочного z-теста для средних
значений в рабочей и контроль-
ной группах [17].

Рис. 1. Методика морфометрии слезных мешков по данным бесконтрастной компьютерной томографии: а – в коро-
нарной проекции; б – в сагиттальной проекции; в – в аксиальной проекции; г – трехмерная реконструкция слезного
мешка и костей лицевого скелета. Стрелками указаны определенные по описанной методике размеры осей слезного
мешка: a – высота слезного мешка, b – ширина слезного мешка, c – глубина слезного мешка. Зеленой линией указана
плоскость входа в костный носослезный канал, по которой при измерении определялся нижний полюс слезного меш-
ка. По трехмерной реконструкции осуществляется корректировка направления осей

в г

а б
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Результаты 

Высота слезного мешка в ра-
бочей группе варьировала в диа-
пазоне 8,9–25,0 мм (среднее зна-
чение 14,13 ± 0,69 мм), в конт-
рольной группе – в диапазоне
7,0–17,5 мм (среднее значение
11,93 ± 0,66 мм). Ширина слезно-
го мешка в рабочей группе варьи-
ровала в диапазоне 2,0–16,0 мм,
в среднем 6,95 ± 0,61 мм (p<0,05),
в контрольной группе – в диа-
пазоне 2,2–7,4 мм, в среднем
4,32 ± 0,32 мм (p<0,05). Глубина
слезного мешка в рабочей и кон-
трольной группах составила со-
ответственно 4,0–18,0 мм, в сред-
нем 9,12±0,66 мм (p < 0,05) и
2,0–10,0 мм, в среднем 5,49 ±
± 0,45 мм (p<0,05). 

Отмечено преобладание глуби-
ны слезного мешка над шириной
в 79 (91,8%) случаях в рабочей
группе и во всех случаях в кон-
трольной группе.

Объем слезных мешков рас-
считывался по формуле для эл-
липсоида на основании линей-
ных размеров: в рабочей группе
значения варьировали в диапазо-
не 0,066–2,82 см3 (6,95 ± 0,61 см3),
в контрольной группе – в диапа-
зоне 0,046–0,411 см3 (0,205 ±
± 0,02 см3). Графически распре-
деление объемов слезных мешков

в рабочей и контрольной группах
представлено на рисунке 2.

Для исключения принадлежно-
сти выборок единой генеральной
совокупности выполнен двухвы-
борочный z-тест для средних ве-
личин. Расчетное значение Z-кри-
терия составило: для объема –
5,16 см3, для высоты – 4,5 мм, для
ширины – 7,4 мм и для глуби-
ны – 8,8 мм, что в каждом случае
демонстрирует, что две выбран-
ные группы не относятся к одной
генеральной совокупности, сле-
довательно, различия между ни-
ми статистически значимы.

Обсуждение

Исходя из полученных нами
результатов, очевидны статисти-
чески доказанные различия сред-
них величин двух выборок, что
позволяет утверждать наличие
связи между определенными при
томографической морфометрии
линейными размерами, объемом
слезного мешка и клиническими
проявлениями дакриоцистита.
Полученные статистические дан-
ные позволили уточнить крите-
рии дилатации слезного мешка
в каждом из размеров, результа-
ты представлены в таблице.

Несмотря на более высокие
значения двухвыборочного Z-кри-
терия для ширины и глубины,

различия абсолютных значений
линейных размеров между стати-
стически доказанными нормаль-
ными и патологическими неве-
лики (1,7 и 2,52 мм соответст-
венно), что требует высокой
точности выполнения измере-
ний. В то же время различия
между статистически доказанны-
ми нормальными и патологичес-
кими значениями объема мешка
составляют 163% (в 2,56 раза),
что позволяет более точно опре-
делять наличие дилатации слез-
ного мешка как рентгенологичес-
кого симптома дакриоцистита.
Это снижает риск ошибки интер-
претации, связанной с качеством
измерений. 

Заключение

В ходе исследования уточне-
ны и статистически подтвержде-
ны границы размеров слезных
мешков как в рамках нормаль-
ной вариабельности, так и при
дилатации, связанной с клини-
чески описанным дакриоцисти-
том. С целью реализации основ-
ной задачи уточнена методика
морфометрии слезного мешка.
На основании полученных дан-
ных в качестве наиболее точного
критерия дилатации рекомен-
дуется использовать объем, зна-
чение которого следует получать
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Рис. 2. Распределение объемов слезных мешков в контрольной (а) и рабочей (б) группах
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расчетным путем на основании
показателей высоты, ширины
и глубины слезного мешка, полу-
ченных при линейной морфомет-
рии с измерением слезного меш-
ка. Корреляция между степенью
смещения слезного мешка из
нормальной локализации и сте-
пенью изменения его линейных
размеров и объема требует до-
полнительного исследования. 
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ORIGINAL ARTICLES

Цель исследования – определить различия скоростных па-
раметров потока ликвора у пациентов с разной степенью выра-
женности сообщающейся гидроцефалии (СГ) по сравнению
с группой здоровых добровольцев без гидродинамических
расстройств. 

Материал и методы. В исследовании приняли участие
27 пациентов с СГ (17 пациентов с индексом Эванса 0,31
и 10 пациентов с индексом Эванса 0,46) и 62 здоровых добро-
вольца. Были определены средняя, объемная и пиковая ско-
рости потока на различных интракраниальных уровнях. 

Результаты. Анализ различий между средними значе-
ниями показал, что у пациентов с СГ наблюдается прогресси-
рующее нарушение оттока спинномозговой жидкости из по-
лости черепа, зависящее от степени выраженности расширения
желудочковой системы и, вероятно, связанное с нарушением
его обратного всасывания. Эти изменения могут объяснять
клинические симптомы, имеющиеся у пациентов, а также слу-
жить диагностическими критериями. 

Заключение. Исследование показало возможности исполь-
зования фазово-контрастной магнитно-резонансной томогра-
фии в оценке количественных параметров потока ликвора в ус-
ловиях нормы и у пациентов с разной степенью выраженности

Objective: to determine differences in cerebrospinal fluid
(CSF) flow velocities in patients with varying degrees of commu-
nicating hydrocephalus (CH) versus a group of healthy volun-
teers without hydrodynamic disorders.

Material and methods. The investigation enrolled 27 CH
patients (17 and 10 patients with an Evans index of 0.31 and 0.46,
respectively) and 62 healthy volunteers. Average, volumetric,
and peak flow velocities were determined at different intracranial
levels. 

Results. Analysis of differences between the mean values indi-
cated that the patients with CH were observed to have progressive
cranial cavity CSF outflow obstruction that depended on the
degree of dilation of the ventricular system and, probably, on
impaired CSF reabsorption. These changes can provide an expla-
nation for the clinical symptoms present in the patients and also
serve as diagnostic criteria.

Conclusion. The investigation showed that phase-contrast
magnetic resonance imaging might be used to estimate the quan-
titative indicators of CSF in health and in varying degrees 
of CH.

The velocity characteristics of antegrade and retrograde CSF
flows are significantly different in health and in disease, which may
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Введение

Гидроцефалия – это избыточ-
ное накопление спинномозговой
жидкости в ликворных прост-
ранствах головного мозга, возни-
кающее в результате дисбаланса
ее продукции и резорбции, кото-
рое может приводить к структур-
ному повреждению ткани голо-
вного мозга.

Большая часть исследований
в области гидроцефалии направ-
лена на изучение нормотензив-
ной гидроцефалии (НТГ). Эта
форма была впервые описана
S. Hakim [1] в 1964 г. НТГ харак-
теризуется как гидроцефалия
у пожилых пациентов (средний
возраст 70–75 лет) с клиничес-
кой триадой: нарушение походки,
слабоумие и недержание мочи.
Описания клинических случаев
посвящены преимущественно па-
циентам с идиопатической НТГ
(то есть без известной причины),
такой как субарахноидальное
кровоизлияние или менингит [2].

Однако при этой патологии
уже присутствует выраженная
клиническая симптоматика, а са-
ма нормотензивная гидроцефа-
лия является вариантом сообща-
ющейся гидроцефалии. Поэтому
основным направлением нашей
работы было изучение измене-
ния скоростных параметров лик-
вородинамики у пациентов с раз-

ной степенью выраженности гид-
роцефалии, чтобы в дальнейшем
определить диагностические кри-
терии и, вероятно, прогностичес-
кие факторы, при которых можно
предположить прогрессирование
расстройств ликвороциркуляции
и развитие или ухудшение кли-
нической симптоматики. 

Также необходимо более четкое
понимание количественных ас-
пектов расстройства гидродинами-
ки цереброспинальной жидкости
и его структурных корреляторов,
чтобы более точно разобраться
с номенклатурой гидроцефалии
(в том числе и нормотензивной),
улучшить точность диагностики
и адаптировать лечение в зависи-
мости от степени гидродинами-
ческих расстройств [3–6].

Несмотря на то что за послед-
ние десятилетия существенно
расширились наши познания о
спинномозговой жидкости, есть
еще не до конца выясненные во-
просы физиологии и патологии
ликвородинамики. Большинство
диагностических методов сопря-
жено с определенными техничес-
кими сложностями, поэтому до
сих пор остаются вопросы, каса-
ющиеся надежности диагности-
ки пациентов с нарушениями
движения ликвора. Кроме того,
поскольку гидродинамические
проблемы оцениваются и анали-

зируются преимущественно в ста-
тическом режиме, это создает оп-
ределенные сложности для улуч-
шения диагностики и лечения. 

Именно поэтому целью нашей
работы стало изучение количест-
венных характеристик ликворо-
динамики в области головы и шеи
у пациентов с разной степенью
выраженности сообщающейся
гидроцефалии с использованием
МРТ-методики количественной
оценки движения ликвора (Quan-
titative Flow).

Материал и методы

С целью изучения динами-
ческих характеристик движения
ликвора, а также для оценки
морфометрических параметров
ликворосодержащих пространств
в области головы и шеи была
проведена МРТ у 89 человек.
Все пациенты разделены на две
группы: здоровые испытуемые –
62 человека (без неврологических
нарушений в анамнезе и невро-
логическом статусе, без МР-при-
знаков нарушения церебральной
гемодинамики и ликвороцирку-
ляции, а также без МР-данных
объемного или очагового пора-
жения тканей головного мозга)
и пациенты с сообщающейся гид-
роцефалией (СГЦФ) – 27 человек.
Критерием отбора являлось нали-
чие внутренней неокклюзионной

сообщающейся гидроцефалии. Скоростные характеристики
антеградного и ретроградного потоков ликвора достоверно от-
личаются в условиях нормы и патологии, что может быть акту-
ально для неврологов и нейрохирургов при планировании тера-
певтического и хирургического лечения.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография;
центральная нервная система; цереброспинальная жид-
кость; сообщающаяся гидроцефалия.
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гидроцефалии разной степени
выраженности. Ориентиром для
отбора пациентов в данную груп-
пу были увеличенные размеры
желудочковой системы: III желу-
дочек больше 6 мм (поперечный
размер), ширина тел боковых же-
лудочков больше 10 мм, ширина
задних рогов боковых желудоч-
ков больше 10 мм. Для оценки
степени выраженности гидроце-
фалии у всех пациентов опреде-
ляли переднероговой индекс
Эванса: отношение максималь-
ного расстояния между наруж-
ными стенками передних рогов
боковых желудочков к макси-
мальному битемпоральному диа-
метру черепа (рис. 1) [7]. Нор-
мальным значением считается
индекс до 0,29–0,30; индекс
в группе пациентов был больше
0,31. Возраст всех обследуемых
варьировал от 15 до 63 лет (сред-
ний возраст в группе контроля
составил 33,31 ± 3,16 года, в груп-
пе пациентов – 37,29 ± 5,02 года).
Во всех случаях исследование
начинали с рутинной МРТ голо-
вы и области шеи, а затем перехо-
дили к эксперименту. 

Процедура обследования здо-
ровых лиц с целью получения
необходимого материала всегда
начиналась с беседы, в ходе кото-
рой волонтёр подробно знако-
мился с предстоящей ему про-
граммой обследования и значи-
мостью полученных результатов.
Привлечение к обследованию про-
водилось в строгом соответствии
с международными требования-
ми, которые включают в себя ин-
формированность обследуемого,
его согласие на проведение об-
следования в полном объеме
и обеспечение конфиденциаль-
ности. Все исследования соответ-
ствовали этическим стандартам,
разработанным на основании
Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы про-
ведения научных медицинских
исследований с участием чело-
века» с поправками 2000 г.
и «Правил клинической практи-
ки в Российской Федерации»,

утвержденных Приказом Мин-
здрава РФ от 19.06.2003 г. № 266.
Кроме того, исследования прово-
дились под контролем локально-
го этического комитета ФГБУН
Института «Международный то-
мографический центр» СО РАН.

Работа выполнялась на МР-
томографе Achieva (Philips) с на-
пряженностью магнитного поля
1,5 Тл. Изначально проводилось
рутинное обследование, которое
включало стандартные Т1- и Т2-
взвешенные изображения (ВИ),
методику с подавлением сигнала
от свободной жидкости (FLAIR),
бесконтрастные МР-миелогра-
фию и ангиографию. Далее вы-
полняли пять последовательнос-
тей фазово-контрастной МРТ
(ФК-МРТ) для пяти различных
уровней. Параметры методики:
толщина среза – 4 мм, кодирую-
щий коэффициент скорости по-
тока – 15 см/с – для уровня
Сильвиева водопровода и меж-
ножковой цистерны, 5 см/с – для
IV желудочка и предмостовой
цистерны, 10 см/с – для отвер-
стия Мажанди и мозжечково-
мозговой цистерны, субарахнои-
дального пространства (САП)
большого затылочного отверстия
(БЗО) и шейного уровня (на уров-
не С2-С3); время сканирования

для одного уровня – 2 мин 47 с.
Оценивались средние для одного
сердечного цикла объемная,
средняя и пиковая скорости по-
тока на уровне Сильвиева водо-
провода и межножковой цистер-
ны, IV желудочка мозга и пред-
мостовой цистерны, отверстия
Мажанди и мозжечково-мозго-
вой цистерны, передних и задних
отделов субарахноидального про-
странства большого затылочно-
го отверстия и шейного уровня
(С2-С3). Срезы для получения
скоростных изображений распо-
лагались перпендикулярно току
ликвора по ходу выбранной стру-
ктуры на сагиттальном Т1-ВИ
(рис. 2). 

Обработка полученной ин-
формации на рабочей станции
включала обведение срезов полу-
ченных структур по границе зон
с гипо- и гиперинтенсивным сиг-
налом (пульсирующий ликвор)
с созданием неправильной геоме-
трической фигуры (ROI), а так-
же последующий автоматичес-
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Рис. 1. Индекс Эванса (желудочко-
вый индекс) – отношение макси-
мального расстояния между наруж-
ными стенками передних рогов
боковых желудочков (А) и макси-
мальным битемпоральным диамет-
ром черепа (Б)

Рис. 2. Ориентация срезов при иссле-
довании ликворотока: 1 – Сильвиев
водопровод и межножковая цистер-
на, 2 – IV желудочек и предмостовая
цистерна, 3 – отверстие Мажанди
и мозжечково-мозговая цистерна,
4 – переднее и заднее субарахнои-
дальные пространства большого за-
тылочного отверстия, 5 – переднее
и заднее субарахноидальные прост-
ранства шейного уровня. Условное
деление на две топографические си-
стемы ликворных пространств: вну-
треннюю (сплошная линия) и на-
ружную (пунктирная линия)



кий перенос геометрии (с помо-
щью специальной опции перено-
са геометрии в программе пост-
обработки данных на рабочей
станции) на каждую из остав-
шихся 14 фаз сердечного цикла.
Учитывая вариабельность попе-
речного сечения исследуемых
структур в разные фазы сердеч-
ного цикла, обведение контуров
ликвородинамически значимого
просвета в некоторых случаях
проводилось вручную для каж-
дой из фаз (рис. 3).

При обработке данных рас-
считывали среднее значение,
доверительный интервал для
каждого показателя. С использо-
ванием t-критерия Стьюдента
были проведены сравнение пара-
метров антеградного и ретро-
градного потоков ликвора, а так-
же комплексный анализ парамет-
ров ликвородинамики в услови-
ях нормы и патологии [8].

Результаты 

Для более детальной оценки
результатов средние значения ха-
рактеристик движения потока
ликвора были разделены на две
топографические группы (см.
рис. 2): 

1) задняя (внутренняя) си-
стема – Сильвиев водопровод,
IV желудочек, отверстие Мажан-
ди, заднее субарахноидальное

пространство большого затылоч-
ного отверстия и шейной области
(уровень С2-С3); 

2) передняя (наружная) сис-
тема – межножковая, предмос-
товая, мозжечково-мозговая ци-
стерны, переднее субарахнои-
дальное пространство области
большого затылочного отверс-
тия и уровня С2-С3 (как отраже-
ние эвакуации ликвора из поло-
стей головного мозга в подобо-
лочечные пространства спинного
мозга).

Пациенты группы СГ были
разделены на две подгруппы:
с умеренной гидроцефалией (17
человек) – индекс Эванса соста-
вил 0,31 ± 0,01, и выраженной ги-
дроцефалией (10 человек) – ин-
декс Эванса составил 0,46 ± 0,05.
При этом у всех пациентов отме-
чалось увеличение желудочко-
вой системы, а также увеличение
передне-заднего размеров Силь-
виева водопровода и отверстия
Мажанди, предмостовой и моз-
жечково-мозговой цистерн по
сравнению с группой контроля
(p < 0,05). Основными клиничес-
кими проявлениями у пациентов
с умеренной гидроцефалией бы-
ли головные боли, снижение ин-
теллектуальных функций, кон-
центрации внимания, нарушение
координации. У пациентов с вы-
раженной гидроцефалией чаще

встречались жалобы на наруше-
ние походки, двоение в глазах,
расстройства функции мочевого
пузыря и более глубокое сни-
жение интеллектуальных функ-
ций. Коэффициент корреляции
Спирмена (r) составил 0,52 при
p < 0,01, что соответствует пря-
мой корреляции умеренной силы
между двумя наборами данных
(степенью расширения желудоч-
ковой системы и выраженностью
клинических проявлений). 

Фазово-контрастная МРТ по-
казала наличие потока ликвора
на исследуемых уровнях в виде
гипер- и гипоинтенсивного пуль-
сирующего сигнала в выбранной
области интереса. 

Антеградный поток ликвора
определялся в виде отрицатель-
ных значений (краниокаудаль-
ный поток), ретроградный поток
определялся в виде положитель-
ных значений (каудокраниаль-
ный поток). 

Для внутренней системы лик-
ворных пространств существен-
ных различий найдено не было,
полученные результаты пред-
ставлены в виде сводной табли-
цы с указанием средних значе-
ний и доверительного интервала. 

Наиболее достоверные разли-
чия параметров ликвородинами-
ки были найдены для наружной
системы ликворных пространств,
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Рис. 3. Ручное обведение контуров исследуемых структур по границе зон с гипо- и гиперинтенсивным сигналом
(пульсирующий ликвор) с созданием неправильной геометрической фигуры (ROI)



результаты представлены в виде
комплексных графических изоб-
ражений динамического измене-
ния параметров ликвородина-
мики на исследуемых уровнях
в условиях нормы, умеренной
и выраженной СГЦФ, с указани-
ем достоверности различий меж-
ду средними значениями скоро-
стных параметров групп контро-
ля и исследования (рис. 4–7). 

Обсуждение

Во внутренней системе лик-
ворных пространств достовер-
ные различия были найдены

только на отдельных уровнях
(см. таблицу). Так, в группе па-
циентов с умеренной СГЦФ от-
мечалось умеренное увеличение
объемной скорости потока на
уровне отверстия Мажанди и
Сильвиева водопровода (p<0,05).
А у пациентов с выраженной
СГЦФ отмечалось увеличение
средней и объемной скоростей на
уровне Сильвиева водопровода,
IV желудочка и отверстия Ма-
жанди (p<0,05). Такие результа-
ты можно объяснить тем, что
данная система является доста-
точно мономорфной, состоит из

трубчатых структур и имеет ста-
бильные анатомо-топографичес-
кие параметры в популяции, по-
этому в последнюю очередь под-
вержена каким-либо изменениям
при патологии [9, 10]. Для пико-
вой скорости потока достовер-
ных различий не было найдено.

При анализе полученных дан-
ных в наружной системе отмеча-
ется симметричное плавное уве-
личение линейной и объемной
скоростей потока по направлению
к выходу из полости черепа, с на-
иболее высокими значениями
на уровне мозжечково-мозговой
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Средние значения линейной и объемной скоростей антеградного и ретроградного потока (АП, РП) ликвора 
во внутренней системе ликворных пространств у пациентов с умеренной и выраженной СГЦФ 

по сравнению с группой контроля

Показатель 

Линейная 
скорость, см/с

группа 
контроля -1,50±0,18 1,44±0,19 -0,11±0,06 0,05±0,06 -0,47±0,09 0,33±0,07 -0,18±0,05 0,08±0,04 -0,48±0,12 0,32±0,08
умеренная 
СГЦФ -1,53±0,32 1,62±0,31 -0,04±0,01 0,02±0,01 -0,45±0,11 0,33±0,08 -0,08±0,04 0,06±0,03 -0,39±0,21 0,22±0,11
выраженная 
СГЦФ -1,61±0,68 1,35±0,55 -0,07±0,05 0,07±0,09 -0,54±0,33 0,62±0,46 -0,12±0,07 0,07±0,05 -0,49±0,38 0,24±0,17

Объемная 
скорость, мл/с

группа 
контроля -0,10±0,01 0,06±0,01 -0,05±0,02 0,01±0,01 -0,07±0,02 0,02±0,01 -0,25±0,06 0,11±0,04 -0,25±0,06 0,15±0,05
умеренная 
СГЦФ -0,09±0,04 0,10±0,03 -0,05±0,03 0,02±0,01 -0,06±0,02 0,05±0,03 -0,16±0,08 0,12±0,06 -0,22±0,12 0,12±0,07
выраженная 
СГЦФ -0,14±0,06 0,11±0,06 -0,10±0,08 0,11±0,15 -0,18±0,11 0,20±0,14 -0,19±0,11 0,12±0,09 -0,28±0,21 0,14±0,09

РП РП

Уровень С2-С3
(заднее САП)

РП РПАП РПАП АП АП АП

Отверстие
Мажанди

Сильвиев
водопровод IV желудочек БЗО 

(заднее САП)

1,800
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-1,400

-1,800

Рис. 4. Характер изменения линейной скорости (см/с) потока ликвора в системе межножковая цистерна (МНЦ) –
предмостовая цистерна (ПМЦ) – мозжечково-мозговая цистерна (ММЦ) – переднее субарахноидальное пространст-
во большого затылочного отверстия (БЗО) – уровень С2-С3 в условиях нормы и у пациентов с умеренной (достовер-
ность различий с группой контроля – серые звездочки) и выраженной (достоверность различий – черные звездочки)
сообщающейся гидроцефалией. 
* р<0,05
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Норма

Умеренная ГЦФ

Выраженная ГЦФ
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Рис. 5. Характер изменения объемной скорости (мл/с) потока ликвора в системе МНЦ – ПМЦ – ММЦ – переднее
субарахноидальное пространство БЗО – уровень С2-С3 в условиях нормы и у пациентов с умеренной (достоверность
различий с группой контроля – серые звездочки) и выраженной (достоверность различий – черные звездочки) сооб-
щающейся гидроцефалией.
* р<0,05. ** р<0,01
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Рис. 6. Характер изменения пиковой скорости (см/с) потока ликвора в системе МНЦ – ПМЦ – ММЦ – переднее суб-
арахноидальное пространство БЗО – уровень С2-С3 в условиях нормы и у пациентов с умеренной и выраженной со-
общающейся гидроцефалией 
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Рис. 7. Характер изменения площади поперечного сечения (см2) ликворотока в системе МНЦ – ПМЦ – ММЦ – пе-
реднее субарахноидальное пространство БЗО – уровень С2-С3 в условиях нормы и у пациентов с умеренной и выра-
женной сообщающейся гидроцефалией.
* р<0,05
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цистерны и максимальными – на
шейном уровне (при этом не от-
мечается значимых закономерно-
стей и связи с различием в пло-
щади просвета ликворосодержа-
щих структур). Пиковая ско-
рость также преимущественно
увеличивается от уровня базаль-
ных цистерн к шейному уровню. 

Различий между значениями
антеградного и ретроградного
потоков найдено не было, что
можно связать с достаточно ши-
роким просветом базальных цис-
терн, позволяющим ликвору ак-
тивно пульсировать внутри них
в обоих направлениях, но с высо-
кими показателями как антеград-
ного, так и ретроградного потока. 

При оценке достоверности
различий между группами кон-
троля и исследования наиболее
достоверные различия опреде-
лялись в наружной системе
ликворных пространств (см.
рис. 4–7). У пациентов с умерен-
ной СГЦФ отмечается снижение
линейной и объемной скоростей
потока ликвора преимуществен-
но на уровне предмостовой
и мозжечково-мозговой цистерн
(p<0,05). У пациентов с выра-
женной ГЦФ отмечалось сниже-
ние скоростных параметров (ли-
нейной и объемной скоростей
потока) на уровне предмостовой,
мозжечково-мозговой цистерн,
в переднем субарахноидальном
пространстве БЗО (p < 0,01),
а также объемной скорости на
уровне межножковой цистерны
(p<0,05). При этом отдельно бы-
ло выполнено сравнение скоро-
стных параметров между под-
группами пациентов с умеренной
и выраженной СГЦФ. Были по-
лучены достоверные различия
для линейной и объемной скоро-
стей потока на уровне предмос-
товой и мозжечково-мозговой
цистерн (p < 0,05). Таким обра-
зом, можно отметить прогресси-
рующее снижение линейной
и объемной скоростей потока, за-
висящее от степени выраженнос-
ти гидроцефалии.

Полученные в ходе исследо-
вания данные можно связать

с прогрессирующим уменьшени-
ем реабсорбции ликвора в веноз-
ную систему через пахионовы
грануляции, а также капилляры
субарахноидальных пространств
на фоне преимущественно незна-
чительного расширения базаль-
ных цистерн. Постепенно снижа-
ющееся обратное всасывание
приводит к замедлению эвакуа-
ции ликвора из полости черепа и,
соответственно, к его скоплению
в желудочковой системе. Увели-
ченные желудочки сдавливают
окружающую мозговую ткань,
что приводит к усугублению
клинических проявлений и про-
грессирующему снижению тру-
доспособности. Полученные дан-
ные могут помочь клиницистам
в оценке компенсаторных спо-
собностей мозговой ткани и про-
гноза дальнейшего развития па-
тологических изменений. При
развитии расстройств ликворо-
циркуляции желудочковая сис-
тема реагирует позднее (на рас-
тяжение желудочков требуется
время), однако скоростные ха-
рактеристики потока ликвора из-
меняются раньше. Поэтому на
основании полученных данных
можно определять уровень ком-
пенсаторных возможностей. Ес-
ли у пациента (особенно детско-
го возраста) имеется умеренное
расширение желудочковой сис-
темы, однако присутствует зна-
чительное снижение линейной
и объемной скоростей потока
в области базальных цистерн го-
ловного мозга или БЗО (можно
предполагать суб- и декомпенса-
цию процессов внутричерепного
соответствия), то требуется осо-
бое внимание в связи с высокой
вероятностью увеличения степе-
ни выраженности изменений.
Соответственно, такие пациенты
нуждаются в более серьезном те-
рапевтическом лечении и явля-
ются потенциальными претен-
дентами на шунтирование. 

Заключение

Проведенное исследование
иллюстрирует возможности ис-
пользования ФК-МРТ в оценке

количественных параметров по-
тока ликвора в условиях нормы
и у пациентов с разной степенью
выраженности сообщающейся
гидроцефалии. Методика позво-
ляет комплексно подходить к ос-
новам патофизиологии, свидетель-
ствует о неоднородности потока
на протяжении ликворосодержа-
щей системы и важности перпен-
дикулярного вектора потока лик-
вора (вносящего основной вклад
в суммарный поток). Было обна-
ружено, что скоростные характе-
ристики антеградного и ретро-
градного потоков ликвора досто-
верно отличаются в условиях
нормы и патологии, что может
быть актуально для неврологов
и нейрохирургов при планирова-
нии терапевтического и хирурги-
ческого лечения. 
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Рентгенологическая оценка послеоперационных изменений
у пациентов с остеоартрозом пателлофеморального

сустава IV степени, перенесших тотальную артропластику
коленного сустава с эндопротезированием суставной

поверхности надколенника или без него
K.E. Eshnazarov, MD;
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ORIGINAL ARTICLES

Introduction. The purpose of this prospective study was to
compare radiological outcomes after total knee arthroplasty
(TKA) with or without patellar resurfacing in patients with grade
IV osteoarthritis on patellofemoral joint. 

Material and methods. 123 cases with Kellgren–Lawrence
grade IV osteoarthritis on patellofemoral joint were enrolled for
this study. At the operating room, they were randomly assigned to
undergo patella resurfacing (62 cases) or patella retention
(61 cases). Among them, 114 cases that could be followed for
more than 2 years were included in this study (resurfacing group;
59 cases, retention group; 55 cases). Preoperative and postoper-
ative radiological outcomes (mechanical femorotibial angle,
patellar tilt and congruence angles) were evaluated and compared
between two groups. 

Results. Preoperative radiological measures shows not signif-
icant difference between patellar tilt (P = 0.13), mechanical
femorotibial angles (P = 0.62) and congruence angle (P = 0.37).
Despite the difference performed methods of surgery, postopera-
tive radiological assessment outcomes between two groups were
almost identical Patellar tilt (P = 0,47), mechanical femorotibial
angles (P = 0.34) and congruence angle (P >0.05).

Conclusion. Obtained almost the same satisfactory radiolo-
gical outcomes after patella resurfacing and retention groups
after total knee replacement allows us to conclude that, primary
TKA without patella resurfacing is a good treatment option
in patients with high grade osteoarthritis of the patellofemoral
joint.

Index terms: knee osteoarthritis; total knee arthroplasty;
patella resurfacing; radiological assessment.
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Цель данного проспективного исследования – сравнение
результатов, получаемых с помощью рентгенологического
исследования у пациентов после тотальной артропластики
коленного сустава (ТАКС) с эндопротезированием суставной
поверхности надколенника или без него при остеоартрозе
пателлофеморального сочленения IV ст.

Материал и методы. В исследование были включены
123 пациента с остеоартрозом пателлофеморального сустава
IV ст. (по классификации Kellgren–Lawrence). В операцион-
ной пациенты были рандомизированы на две группы: опера-
тивное вмешательство с эндопротезированием надколенника
(62 случая) и с сохранением его суставной поверхности
(61 случай). Из них 114 пациентов находились под наблюде-
нием более 2 лет (с эндопротезированием надколенника – 59,
с сохранением суставной поверхности надколенника – 55 че-
ловек). В двух группах оценивались и сравнивались до- и по-
слеоперационные изменения, выявляемые при рентгеногра-
фии (механический феморотибиальный угол, угол наклона
надколенника, угол конгруэнтности надколенника).

Результаты. При дооперационном рентгенологическом
исследовании пациентов не было выявлено достоверных раз-
личий между группами по величине угла наклона надколенни-
ка (р = 0,13), феморотибиального угла (р=0,62) и угла конгру-
энтности надколенника (р = 0,37). Несмотря на различный
хирургический подход, послеоперационная оценка данных па-
раметров также не показала достоверных различий между
группами (р = 0,47, р = 0,34 и р>0,05 соответственно). 

Заключение. Удовлетворительные результаты рентгенологи-
ческого исследования как после операции тотальной артроплас-
тики коленного сустава с заменой суставной поверхности надко-
ленника, так и без нее свидетельствуют о том, что первичная
ТАКС без эндопротезирования надколенника является эффек-
тивным способом хирургического лечения пациентов с тяжелой
степенью остеоартрита пателлофеморального сочленения.

Ключевые слова: остеоартрит коленного сустава;
тотальная артропластика коленного сустава; эндопроте-
зирование суставной поверхности надколенника; рентгено-
логическая оценка.
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Introduction

For several years, in the pati-
ents with knee osteoarthritis wide-
ly use total knee arthroplasty
(TKA), because the destruction
and degree of deterioration of the
articular surface cartilage are more
occurring [1, 2]. 

The equipment technologies,
surgery techniques, results of treat-
ment knee osteoarthritis improved
during the last decade and reached
the excellent clinical success of
total knee replacement (TKR) but
controversy remains concerning
whether or not to resurface the
patella [3–5]. 

By many authors have been
conducted number of randomized
controlled trials and clinical stud-
ies [4, 6]. Randomized controlled
trials constitute the most reliable
source of evidence for the evalua-
tion of the efficacy of a potential
intervention. But most of these
studies include all degree of
osteoarthritis of the patellofemoral
joint [6]. And on the other hand
numerous research were conducted
to certain solves of the questions
resurfacing or retention patello-
femoral joint [7, 8, 10]. Despite
radiological measures has higher
informative value for TKR [11],
not many authors were published
materials studying patellar resur-
facing problems in high degree
osteoarthritis performing TKR.

The purpose of this prospective
study was to compare radiological
outcomes after TKA with or without
patellar resurfacing in patients with
grade IV osteoarthritis on patello-
femoral joint. We enrolled only
patients with Kellgren–Lawrence
grade IV or International Cartilage
Repair Society (ICRS) grade IV
osteoarthritis on patellofemoral
joint performed primary TKA.

Material and methods

To study our goal we have gath-
ered all the materials of the patient
with osteoarthritis grade IV on
patellofemoral joint (Figure 1),
undergoing TKA in Chonnam
National University Hospital dur-
ing the 2004–2013 years (123 ca-
ses). The patients assessed radio-
logical outcomes were divided into
two groups, 62 cases of patellar
resurfacing and 61 cases of patel-
la retention group. Among them,
114 cases that could be followed for
more than 2 years were included in
this study, 59 cases of resurfacing
group and 55 cases of retention
group. 

In patellar resurfacing group
were 59 knees of 42 patients which
average age equal 66.3 year and in
retention group 55 knees of 49 pa-
tients with average age were 65.6
year. For the comparison of preope-
rative radiological state of the
patient we evaluated and compared
outcomes regarding the mechanical
femorotibial angles (°, valgus),
patellar tilt (°) and congruence
angle (°) in both of group of patient
(Figure 2). Intraoperatively indi-
vidually was measured patellar

thickness for determination implant
size. In patients almost were used
patellar implants with 8.0–9.0 mm
thickness.

All our patient were performed
cemented primary TKA with a
medial parapatellar approach, total
54 knees were operated using com-
puter navigation E-motion tech-
nics. TKA accomplished with
patellar resurfacing in the first
group and patellar retention in sec-
ond groups. When patellar reten-
tion was performed, osteophytes of
the patella were removed and mar-
ginal electrocauterization was car-
ried out. In 23 patients were per-
formed TKA in both knees and
68 cases were only in one side.
When surgery made in one of knees
38 cases were in right and 30 were
in left side. 

Postoperatively during the fol-
low two years were taken roent-
genography the operating knees
and re-defined radiological out-
comes (the mechanical femoro-
tibial angles, patellar tilt and con-
gruence angle) in both of group of
patient (Figure 3). 

Our authors objectively and
widely researched each question
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Figure 1. Preoperative patellofemoral osteoarthritis Grade IV 



installed on separately parts, each
issues were discussed in compre-
hensive approaches. For a visual
processing and demonstrate our
research work we used Microsoft
Word and Microsoft Excel 2010.

Results

Radiological finds of our study
have two important features, varia-
tion preoperative indications to
postoperative outcomes and oppor-
tunity to assess difference between
resurfacing and retention group
patellofemoral joint.

Measures before surgery shows
not significant difference patellar
tilt of 5° (P = 0.13), mechanical
femorotibial angles (P = 0.62) and
congruence angle (P = 0.37) bet-
ween patellar resurfacing and not
resurfacing groups (Table). Despite
the difference performed methods
of surgery, postoperative radiologi-
cal assessment outcomes indicated
to receiving good results within
two groups and almost were identi-

cal for both of groups patient
(Patellar tilt (P = 0,47), mechani-
cal femorotibial angles (P = 0.34)
and congruence angle (P > 0.05)).
However the preoperative femoro-
tibial mechanical angle of patents
in resurfacing group ranged from
3.64° to 18.02° and from 1.98° to
19.36° in retention group, postop-
erative results shows good result in
both groups, and the mechanical
angle average mean after surgery
for both group was 0.69 degree.

Second finding of our study
results was definition not signifi-
cant difference postoperative ra-
diological outcomes assessment

between patellar resurfacing and
retention groups. Preoperative
measures of patellar tilt indicated
that development of osteophytes
and deformation of the patellar sur-
face led to change this radiological
mark, average patellar tilt angle for
both group was 11.4 ± 6.6 degree.
However postoperatively were
obtained satisfied results in both
group of patients (1.75 ± 1.12 in
resurfacing group and 2.68 ± 1.34
in retention group, P-value = 0.47).
During the assessment preopera-
tive congruence angle in both
groups were identified large ranges
of sulcus angle difference between
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Figure 2. Radiological assessment methods before surgery

Figure 3. Patellar tilt assessments after surgery in resurfacing and retention patellofemoral joint 

Patellar tilt

Patellar tilt Congruence angle

Preoperative radiological assessment

Assessment methods

Mechanical femorotibial 
angle (°, varus) 10.83±7.19 10.67±8.69 0.62

Patellar tilt (°) 10.68±6.21 12.12±6.98 0.13

Congruence angle (°) 18.9±11.41 22.4±10.84 0.37

P-valueRetention GResurfacing G



patients (141.3° ± 3.8°). Despite
deepened patellar groove in pros-
thesis which we used the postoper-
ative congruence angle assessment
results in resurfacing group and in
retention group was almost equal.
Postoperative radiological assess-
ment mechanical femorotibial
angle (°, varus) difference within
researched groups was not signifi-
cant (P-value = 0.34), in resurfacing
group – 0.81 ± 3.27 and 0.12 ± 3.58
in retention group. 

Discussion

Despite the excellent clinical
success of total knee arthroplasty
(TKA), controversy remains con-
cerning whether or not to resurface
the patella [2, 14]. J. Farr et al.
finds shows that patient with not
resurfaced knees had slightly better
satisfaction than patellar resur-
faced patients [9] and with correct-
ly execution TKA, resurfacing
patella is unnecessary [10, 13]. But
after obtaining good clinical out-
comes and because of the possibili-
ty of a subsequent deterioration of
the patella with osteoarthritis in
long-term follow-up, other group
of researches consider that resur-
facing of the patella during primary
total knee arthroplasty is one of the
best solution [12, 16]. When osteo-
arthritis have not severe pain even
there is many changes in the carti-
lage, treatment knee arthritis man-
age without patellofemoral arthro-
plasty. In TKA performed without
resurfacing, the patella contact force
does not significantly increase and
cartilage contact stress doesn't incre-
ase and this lead to prevent most
expected complications. Neverthe-
less the risk of postoperative compli-
cations is highest in patellar resur-
facing group than not resurfacing
group [3]. To choose a solution resur-
facing or retention patellar surface
we must pay attention to a lot of cri-
teria but preoperative radiological
diagnostic measures and checking
postoperative radiological results
of the treatment are indispensable
and important for all TKA. 

Assissment of the patellar carti-
lage intraoperative and make deci-

sion on patellar resurfacing are
trustworthy in patient undergoing
TKR after osteoarthritis, however,
despite the patellar cartilage was
damaged, only the status of the
patellar articular cannot be determi-
ning main factor for patellar resur-
facing [4]. Most of patients with
pathology of the knee osteoarthritis
radiologically determined patello-
femoral osteoarthritis with severe
of grade [16, 17]. However we
include in our study only the high
degree of patellofemoral osteoarth-
ritis. Determination of the grade of
osteoarthritis using with Kellgren–
Lawrence grade widely used by
many researchers [18, 19]. Based
on these decisions we enrolled only
patients with Kellgren–Lawrence
grade IV or ICRS grade IV osteo-
arthritis on patellofemoral joint
performed primary TKA. 

Definition and study patellofe-
moral congruence angle in patient
widely used for diagnosis and
measure clinical outcomes of the
surgery [15]. Because this method
has some limits the researchers
needs another techniques for
achieve their purpose [20]. Scruti-
ny patellar tilt and mechanical
femorotibial angles are one of the
informative methods for study
indications and outcomes of TKA
[11, 21]. To get more detailed radi-
ological results, we used once pre-
operative and postoperative deter-
mination difference between patel-
lar tilt, mechanical femorotibial
angles and congruence angle. 

In our small study we explore
difference between only some ro-
entgenologic methods with osteo-
arthritis grade IV in patients per-
forming primary TKA. We could
not add to our study of MRI, CT
and other radiological methods of
investigation. However these
methods also frequently used in
practice today and our study limi-
tation caused leave these aspects
remain open.

Conclusion 

Obtained almost the same satis-
factory radiological outcomes after
patella resurfacing and retention

groups after TKR allows us to con-
clude that, primary TKA without
patellar resurfacing is a good treat-
ment option in patients with high
grade osteoarthritis of the patello-
femoral joint.  
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ORIGINAL ARTICLES

Сравнительный анализ доз облучения пациентов
при компьютерной томографии 
в федеральном лечебном учреждении 
Е.И. Маткевич 1, 2, врач-рентгенолог, преподаватель кафедры авиационной и космической медицины;
В.Е. Синицын 1, д. м. н., профессор, руководитель Центра лучевой диагностики ЛРЦ;
Е.А. Мершина 1, к. м. н., заведующая отделением функциональных методов лучевой диагностики Центра лучевой
диагностики ЛРЦ  
1 ФГАУ «Лечебно-реабилитационный центр» Министерства здравоохранения РФ, 

Иваньковское шоссе, 3, Москва, 125367, Российская Федерация;
2 ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова»

Министерства здравоохранения РФ, 
ул. Трубецкая, 8, стр. 2, Москва, 119991, Российская Федерация

Comparative survey of radiation doses to patients 
in computed tomography in a federal hospital

Е.I. Matkevich 1,2, Radiologist, Teacher of Chair Aviation and Space Medicine;
V.E. Sinitsyn 1, МD, PhD, DSc, Professor, Head of Center of Radiology of Federal Center of Treatment and

Rehabilitation;
E.A. Mershina 1, MD, PhD, Head of Department of Functional Tomography of Center of Radiology 

of Federal Center of Treatment and Rehabilitation
1 Federal Center of Treatment and Rehabilitation, Ministry of Health of the RF, 

Ivan’kovskoe shosse, 3, Moscow, 125367, Russian Federation;
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of the RF, 

ul. Trubetskaya, 8, stroenie 2, Moscow, 119991, Russian Federation

Цель исследования – проанализировать дозы облучения па-
циентов во время рутинных компьютерно-томографических (КТ)
исследований головы, органов грудной клетки (ОГК), брюш-
ной полости (ОБП) и малого таза (ОМТ) в многопрофильном
лечебном учреждении и возможные направления их снижения. 

Материал и методы. Была составлена ретроспективная
рандомизированная выборка из электронного архива лечебно-
профилактического учреждения «Система передачи и архива-
ции изображений» (PACS) в количестве 1626 исследований
(794 мужчины и 832 женщины в возрасте от 17 до 93 лет), про-
веденных на трех современных мультиспиральных томографах
в течение одного года. Были выбраны КТ-исследования с изо-
бражениями хорошего качества, для них регистрировались
доза на один срез (CTDI, мГр) и произведение дозы на длину
(DLP, мГр*см). Эффективные дозы (мЗв) вычисляли согласно
приведенным в МУ 2.6.1.2944-11 нормализованным коэффи-
циентам для каждой из областей. 

Результаты. Оценена структура КТ-исследований в мно-
гопрофильном лечебном учреждении за 2012–2014 гг. Средние
дозы облучения (мЗв) пациентов (M±m) по трем КТ-сканерам
в сформированной выборке составили соответственно без кон-
траста / с контрастом: голова – 2,34 ± 0,03/3,52 ± 0,23, ОГК –
4,83 ± 0,11/11,02 ± 0,82, ОБП + ОМТ – 9,81 ± 0,40/36,6 ± 1,17,
ОГК + ОБП + ОМТ – 12,41 ± 0,79/35,63 ± 1,81. Приведены при-
меры, иллюстрирующие возможность дальнейшего снижения
лучевой нагрузки на пациентов с применением КТ с итератив-
ной реконструкцией.

Заключение. Средние дозы облучения пациентов при КТ-
исследованиях головы, ОГК, ОБП + ОМТ, ОГК + ОБП + ОМТ
в многопрофильном лечебном учреждении сопоставимы с дан-
ными, приведенными в исследованиях зарубежных авторов.
Подобный анализ целесообразно провести в других лечебных
учреждениях для дальнейшего определения референтных

Objective – to analyze radiation exposure due to computed to-
mography (CT) of brain, chest, abdomen and pelvis in a large multi-
field federal hospital and feasibility of low-dose CT-examinations.

Material and methods. Retrospective analysis was performed
using data from electronic patient records and PACS from a single
multi-field hospital. Data were obtained from 1626 records of
patients (794 men, 832 women; age range 17–93) scanned with 3
MDCT during one year. CT-examinations of good quality were
selected, volumetric CT dose index (CTDI) and dose-length prod-
uct (DLP) were collected for each of them. The effective doses
(ED) were calculated using the normalized coefficients according
to Russian Guidance.

Results. Number and structure of CT-examinations for the
years 2012–2014 in a multi-field hospital were analyzed. The mean
effective dose (M±m) values with/without contrast medium
(respectively), according to anatomical areas were as follows:
brain – 2,34 ± 0,03/3,52 ± 0,23, chest – 4,83 ± 0,11/ 11,02 ± 0,82,
abdomen-pelvis – 9,81±0,40/36,6±1,17, chest-abdomen-pelvis –
12,41 ± 0,79/35,63 ± 1,81 mSv. 

Conclusion. Results of this study give an example of CT dose
values and distribution in a multi-field hospital. They are compa-
rable with reference levels published of other authors. This expe-
rience should be expanded for creation of CT national reference
values and for co-operation with international initiatives
(EUROSAFE projects).

Index terms: computed tomography; radiation safety; mean
radiation dose of patients; diagnostic reference levels; low-dose
CT-examinations.

For citation: Matkevich Е.I., Sinitsyn V.E., Mershina E.A. Com-
parative survey of radiation doses to patients in computed tomogra-
phy in a federal hospital. Vestnik Rentgenologii i Radiologii (Journal
of Roentgenology and Radiology, Russian journal). 2016; 97 (1):
33–39 (in Russ.). DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-1-33-39
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Введение

В настоящее время дозы облу-
чения населения при проведении
медицинских диагностических
процедур вносят существенный
вклад в общепопуляционное ра-
диационное воздействие [1]. Сре-
днее по России значение вклада
в коллективную дозу за счет ме-
дицинского облучения составля-
ет 15%, при этом наибольший
вклад в коллективную дозу ме-
дицинского облучения пациен-
тов внесли рентгенографические
исследования и компьютерная
томография (КТ) – 22% [2].

Анализ доз облучения пациен-
тов при КТ в отдельных лечебно-
диагностических учреждениях
и сравнение полученных данных
с национальными и международ-
ными референтными диагности-
ческими уровнями важны для
контроля доз от медицинского
облучения. До настоящего вре-
мени в России не разработаны
референтные диагностические
уровни для КТ, что обусловлива-
ет актуальность проведения по-
добного исследования.

Цель нашей работы состояла
в оценке доз облучения пациен-
тов во время рутинных КТ-ис-
следований головы, органов
грудной клетки (ОГК), брюшной
полости (ОБП) и малого таза
(ОМТ) в многопрофильном ле-
чебном учреждении и возмож-
ных направлений их снижения.

Материал и методы

На первом этапе с использо-
ванием радиологической инфор-
мационной системы (RIS) было
подсчитано общее количество

и изучена структура КТ-исследо-
ваний за 2012–2014 гг. в много-
профильном лечебно-профилак-
тическом учреждении (количест-
во коек 450) – Центр лучевой
диагностики ФГАУ «Лечебно-
реабилитационный центр» Мин-
здрава России (ЛРЦ). 

На втором этапе были проана-
лизированы индивидуальные до-
зы облучения во время КТ-ис-
следований в ЛРЦ и рассчитаны
средние уровни эффективных
доз для КТ-исследований голо-
вы, ОГК, ОБП + ОМТ, ОГК +
+ ОБП+ОМТ. Для этого сформи-
рована ретроспективная рандо-
мизированная выборка из элек-
тронного архива «Система пере-
дачи и архивации изображений»
(PACS), которая состояла из ре-
зультатов обследований 1626 па-
циентов (794 мужчины и 832 жен-
щины в возрасте от 17 до 93 лет).
По выбранным анатомическим
областям пациенты распредели-
лись следующим образом (из них
без контраста / с контрастом): го-
лова – 329 (297/32), ОГК – 596
(567/29), ОБП + ОМТ – 529
(165/364), ОГК + ОБП + ОМТ –
172 (38/134) человека. 

Обследования проводились
на трех компьютерных томогра-
фах (два из них 64-рядные, один
40-рядный) при стандартных
протоколах сканирования. Для
каждого пациента отбирались
КТ-исследования с изображени-
ями хорошего качества и регист-
рировались доза на один срез
(CTDI, мГр) и произведение до-
зы на длину (DLP, мГр*см). Эф-
фективные дозы вычислялись
согласно нормализованным ко-
эффициентам для каждой из об-

ластей, приведенным в МУ
2.6.1.2944-11 [3]. При статисти-
ческой обработке с использова-
нием программы Excel 2013 были
рассчитаны средние значения
и их стандартные ошибки для
изученных показателей по каж-
дому сканеру и в среднем по трем
сканерам.

Проанализированы применя-
ющиеся в практике ЛРЦ вариан-
ты снижения дозовой нагрузки
на пациентов – снижение напря-
жения до 80-100 кВ и модуляция
тока на трубке, а также примене-
ние алгоритмов итеративной ре-
конструкции (ASIR, MBIR). 

Результаты 

Общее количество КТ-иссле-
дований в ЛРЦ составило:
в 2012 г. – 11 697, в 2013 г. –
14 088 и в 2014 г. – 15 557, то есть
к 2014 г. выросло по сравнению
с 2012 г. на 33,0% (рис. 1). 

Согласно данным, представ-
ленным на рисунке 2, суммарная
доля анализируемых областей
(голова, ОГК, ОБП) в 2012
и 2013 гг. несколько варьировала
(73,8 и 72,1% соответственно)
и к 2014 г. возросла до 81,7% от
общего количества КТ-исследо-
ваний. При этом структура КТ-
исследований менялась незначи-
тельно: ОБП 31,3–32,8%, ОГК
29,6–35,2%, головы 12,9–13,7%,
сердца 5,2–3,9%.

Данные о средних эффектив-
ных дозах облучения пациентов
за одно КТ-исследование на каж-
дом из трех томографов приведе-
ны на рисунке 3. 

При однофазных исследовани-
ях (без контрастного препарата)
значения средних эффективных

диагностических уровней, а также для сотрудничества с меж-
дународным проектом EUROSAFE projects.

Ключевые слова: компьютерная томография; радиа-
ционная безопасность; средние дозы облучения пациентов;
референтные диагностические уровни; снижение дозовой
нагрузки.
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Рис. 1. Объем КТ-исследований головы, ОГК, ОБП, сердца и других областей (шеи, малого таза и конечностей), про-
веденных в ЛРЦ в 2012–2014 гг.
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Рис. 2. Соотношение КТ-исследований головы, ОГК, ОБП, сердца и других областей (шеи, малого таза и конечнос-
тей) в общей структуре КТ-исследований, проведенных в ЛРЦ в 2012–2014 гг.
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доз составили: для головного
мозга и шеи – 2,34 ± 0,03 мЗв,
ОГК – 4,83±0,11 мЗв, ОБП +
+ ОМТ – 9,81±0,40 мЗв, ОГК +
+ ОБП + ОМТ – 12,41 ± 0,79 мЗв.
Эти значения при многофазных
исследованиях (с контрастным
препаратом) увеличивались: для
головы – в 1,5 раза, для ОГК –
в 2,3 раза, для ОБП+ОМТ – в 3,7
раза, для ОГК + ОБП + ОМТ –
в 2,9 раза.

Сравнение собственных ре-
зультатов при однофазных КТ-
исследованиях с данными других
авторов приведены в таблице. 

Благодаря прогрессу в облас-
ти КТ в настоящее время появи-
лись возможности снижения лу-
чевой нагрузки на пациентов.
Нами были проанализированы
варианты выполнения низкодо-
зовой КТ с оценкой их качества
и уровней снижения доз для трех
областей (сердце и коронарные
артерии, грудная клетка и сон-
ные артерии). 

Так, в настоящее время одним
из ведущих направлений являет-
ся КТ сердца и коронарных арте-
рий, при которой большое вни-
мание уделяется снижению дозо-

вых нагрузок на пациента [4].
Пример низкодозовой КТ-коро-
нарографии (напряжение на
трубке 80 кВ, автоматическая мо-
дуляция тока) приведен на ри-
сунке 4. Общее DLP составило
49,13 мГр*см, эффективная до-
за – 0,84 мЗв. Качество изоб-
ражения высокое, отчетливо ви-
зуализируются смешанные ате-
росклеротические бляшки в пе-
редней нисходящей артерии,
приводящие к сужению ее про-
света до 50%.

При бесконтрастной томогра-
фии легких (рис. 5) со сниженным
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Рис. 4. Низкодозовая
КТ-коронарография
при сниженном до
80 кВ напряжении и
автоматической моду-
ляции тока на трубке

Сравнение средних эффективных доз облучения (Е, мЗв) при КТ-исследованиях головы, 
ОГК, ОБП и ОМТ, выполненных в ЛРЦ, с данными других авторов*

Области 
КТ-сканирования

Голова 2,42 2,3 2,14 1,5 1,21 0,89 1,66 2,34 
ОГК 11,05 7,65 9,86 4,6 5,0 9,18 6,04 7,6 4,2 3,45 4,83
ОБП 11,7 8,0 10,44 11,1 6,89 8,25 6,03 6,69
ОБП+ОМТ 11,7+10,83 11,77 9,41 9,81
ОГК+ОБП+ОМТ 11,05+11,7+10,83 20,3 15,9 11,6**** 12,41

* Коэффициент пересчета по МУ [3]: голова – 0,0023, ОГК – 0,017, ОБП – 0,015, ОМТ – 0,019.
** Даны значения по отдельным областям.
*** Коэффициент пересчета согласно источнику [9] по ICRP-103: голова – 0,0019, ОГК – 0,0145, ОБП – 0,0153,
ОМТ – 0,0129.
**** Только для ОГК и ОБП.
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до 80 кВ напряжением и автомати-
ческой модуляцией тока на труб-
ке DLP составило 259,7 мГр*см,
эффективная доза – 4,41 мЗв.
Это значение ниже, чем средние
значения для ОГК при стандарт-
ных условиях, на 8,9%. При этом
качество изображений хорошее.

На рисунке 6 представлены
изображения низкодозовой КТ
ОГК, реконструированные с по-
мощью алгоритма MBIR, со сни-
женным до 80 кВ напряжением
и током на трубке 240 мА. Вели-
чина DLP составила 94,23 мГр*см,

эффективная доза – 1,6 мЗв, что
меньше средних значений для
ОГК при стандартных условиях
в 3,0 раза. Четкость полученного
изображения достаточна для ди-
агностических целей.

Снижение напряжения на
трубке до 80 кВ в ходе КТ-ангио-
графии сонных артерий с контра-
стным усилением (рис. 7) приве-
ло к снижению общего DLP за
исследование до 210,2 мГр*см,
эффективной дозы – до 1,14 мЗв.
Качество изображений хорошее,
отчетливо визуализируется бляш-

ка смешанной структуры в устье
левой внутренней сонной арте-
рии, приводящая к ее стенозу бо-
лее 50%. Достигнутая дозовая на-
грузка при этом ниже величины
средних доз, установленных в
исследовании А.В. Вишневской,
Е.В. Кондратьева, в 1,8 раза [5]. 

Обсуждение

Можно заключить, что увели-
чение количества КТ-исследова-
ний в 2014 г. по отношению
к 2012 г. в ЛРЦ соответствует об-
щей тенденции по стране. Эти
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Рис. 5. Бесконтрастное КТ-исследование
легких при сниженном до 80 кВ напряже-
нии и автоматической модуляции тока
на трубке

Рис. 6. Бесконтрастное КТ-исследова-
ние легких, реконструированное с по-
мощью алгоритма итеративной рекон-
струкции MBIR при сниженном до
80 кВ напряжении и токе на трубке
240 мА



данные подтверждают мировые
тенденции увеличения общего
количества КТ-исследований,
что приводит к значительному
возрастанию популяционной до-
зовой нагрузки и может способ-
ствовать росту потенциального
риска развития онкологической
и другой патологии [6].

Дозы для всех изученных
в данном исследовании областей
сопоставимы с дозами, указанны-
ми в European DRLs [7]. В основ-
ном они были ниже, чем рефе-
рентные диагностические уровни,
приводимые для Австралии и Ве-
ликобритании [8]: для ОГК –
в 1,6–2,0 раза, для ОГК + ОБП +
+ ОМТ – в 1,3–1,6 раза.

По сравнению со средними
эффективными дозами облуче-
ния в исследованиях авторов из
других стран [9, 10] значения
эффективных доз, полученные
нами, для головы были выше
в 1,3–2,6 раза. Это было связано
с тем, что в нашей работе в эту
анатомическую область входила
и шея, что увеличивало протя-
женность зоны сканирования и,
соответственно, DLP и дозу. Для

других областей КТ-сканирова-
ния (ОГК и ОБП+ОМТ) эффек-
тивные дозы значимо не различа-
лись. Также наши результаты не
превышают нормы безопасности
МАГАТЭ по медицинскому иони-
зирующему облучению [11].

Использованные в ЛРЦ в ходе
данного исследования варианты
малодозовых методик показали
возможность снижения дозовой
нагрузки на пациента до 3 раз по
сравнению со стандартными про-
токолами КТ-исследований, без
ухудшения качества исследования.

Выводы

1. Средние дозы облучения
пациентов при КТ-исследовани-
ях головы, ОГК, ОБП+ОМТ,
ОГК+ОБП+ОМТ в многопро-
фильном лечебном учреждении
сопоставимы с данными, приве-
денными в исследованиях зару-
бежных авторов.

2. Результаты, полученные в на-
шей работе, представляют собой
первый опыт анализа дозовых
уровней облучения пациентов
при КТ-исследованиях в много-
профильном лечебном учрежде-

нии в России. Подобный анализ
целесообразно провести в других
лечебных учреждениях для даль-
нейшего определения референт-
ных диагностических уровней
[12], а также для сотрудничест-
ва с международным проектом
EUROSAFE projects [13].

3. Продемонстрированные на-
правления использования низко-
дозовой КТ, в том числе с приме-
нением алгоритмов итеративной
реконструкции, свидетельствуют
о возможности снижения дозовой
нагрузки на пациентов при прием-
лемом качестве визуализации. Это
позволит существенно снизить
дозовые уровни облучения паци-
ентов при КТ и уменьшить потен-
циальные негативные последст-
вия воздействия ионизирующего
излучения на пациентов при ме-
дицинских обследованиях.
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Рис. 7. КТ-ангиография сонных артерий с контрастным усилением при сниженном до 80 кВ напряжении и авто-
матической модуляции тока на трубке
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Компьютерная томография с контрастным усилением –
необходимый минимум в диагностике объемных
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Contrast-enhanced computed tomography 
is the required minimum in the diagnosis of abdominal 

and retroperitoneal space-occupying lesions
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Цель исследования – оценить преимущества компьютер-
ной томографии с контрастным усилением по сравнению с бес-
контрастными исследованиями в дифференциальной диагнос-
тике объемных образований печени, почек и поджелудочной
железы.

Материал и методы. Ретроспективно командой опытных
рентгенологов были изучены данные компьютерной  томогра-
фии пациентов с различными объемными образованиями
брюшной полости и забрюшинного пространства (печени, по-
чек, поджелудочной железы).

Результаты. Диагностическая ценность компьютерной
томографии печени, почек и поджелудочной железы сущест-
венно снижается без применения рентгеноконтрастных средств,
при этом часто невозможна не только дифференциальная
диагностика, но и визуализация некоторых новообразований.

Заключение. Потенциальная польза проведения компьютер-
ной томографии с контрастным усилением практически всегда
оправдывает риски, связанные с введением контрастного
средства.

Objective: to determine the advantages of contrast-enhanced
computed tomography (CT) over contrast-free studies in the dif-
ferential diagnosis of hepatic, renal, and pancreatic space-occu-
pying lesions. 

Material and methods.  A team of experienced radiologists
retrospectively used CT data of patients with different space-
occupying lesions of the abdomen and retroperitoneal space
(liver, kidney, and pancreas). 

Results. The diagnostic value of CT of the liver, kidney, and
pancreas substantially decreases without using radiopaque 
contrast agents; at the same time not only the differential diag-
nosis, but also visualization of some neoplasms are frequently
impossible.

Conclusion. The potential benefit of contrast-enhanced CT
virtually always outweighs the risks associated with the injection
of a contrast agent.

Index terms: computed tomography; contrast-enhancement;
radiopaque contrast agents; abdominal cavity; retroperitoneal
space; liver; kidney; pancreas; space-occupying lesions.
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Введение
За последние годы количест-

во проводимых в России ком-
пьютерных томографий (КТ)
возросло более чем в 5 раз: с 1 млн
исследований в 2003 г. до 5,3 млн
в 2013 г. (рис. 1) [1]. Парк томо-
графов при этом расширяется
и обновляется. Только в период
с 2011 по 2013 г. количество
16-детекторных томографов вы-
росло в 2,3 раза, 32- и 64-детек-
торных – в 1,5 раза, 64- и 128-де-
текторных – более чем в 3 раза;
появились томографы с количе-
ством детекторов больше 128
и двухтрубочные томографы. До-
ля КТ с контрастным усилением
(КУ) тем не менее остается неиз-
менной и составляет 17–19% от
всех проведенных КТ, что суще-
ственно меньше, чем в ряде дру-
гих стран [1]. Так, в США чуть
более половины КТ (52,3%) про-
водится с КУ, при этом доля КТ-
исследований брюшной полости
с КУ составляет от 56% (при об-
следовании почек) до 88% (при
обследовании печени и поджелу-
дочной железы) [2].

Столь низкую долю проводи-
мых в России КТ с КУ можно
объяснить не только недостаточ-
ной оснащенностью оборудова-
нием и нехваткой контрастных
средств (КС) в учреждениях
здравоохранения, но и недоста-
точной осведомленностью вра-
чей о рисках и преимуществах
контрастных исследований. 

Наиболее часто врачи опаса-
ются развития анафилактоидных
реакций при проведении иссле-
дования, однако частота тяжелых

и угрожающих жизни реакций
при использовании КС лишь не-
значительно выше (0,04% при ис-
пользовании низкоосмоляльных
КС), чем при проведении мест-
ной анестезии в стоматологичес-
кой практике (0,008–0,03%) [3,
4]. К тому же разработанные ал-
горитмы премедикации пациен-
тов с помощью кортикостерои-
дов и антигистаминных препара-
тов позволяют свести риски
к минимуму даже при обследова-
нии пациентов c аллергическими
реакциями на йодсодержащие
КС в анамнезе [3].

Другим частым опасением яв-
ляется риск негативного воздей-
ствия на функцию почек, возник-
новения так называемой кон-
траст-индуцированной нефропа-
тии (КИН). Согласно данным
недавно проведенных крупных
исследований, включавших де-
сятки тысяч пациентов и имевших
контрольные группы из пациен-
тов, не получавших КС, введение
йодсодержащих КС не является
самостоятельным фактором риска
возникновения КИН, при этом
существование КИН как отдель-
ного феномена ставится под со-
мнение [3, 5]. Даже у пациентов,
страдающих хронической болез-
нью почек (ХБП) с низкой ско-
ростью клубочковой фильтра-
ции, введение КС не вызывает
увеличения смертности или по-
требности в диализе. От исполь-
зования КС также не зависит
частота возникновения острого
поражения почек после проведе-
ния КТ, а клинически КИН не-
возможно отличить от острого

поражения почек, не зависящего
от введения КС [5]. Невыяснен-
ным остается вопрос о возмож-
ности возникновения КИН у па-
циентов с ХБП IV–V ст., однако
в любом случае КИН является
гораздо более редким феноме-
ном, чем считалось ранее [3].

Многие врачи опасаются экс-
травазации КС во время внутри-
венного введения. Однако при
правильной технике введения
КС экстравазация наблюдается
довольно редко (0,1–0,9% случа-
ев) и еще реже вызывает тяже-
лые последствия (компартмент-
синдром) [3]. Для сведения к ми-
нимуму риска экстравазации
следует соблюдать особую осто-
рожность при катетеризации ве-
ны и введении КС у детей, пожи-
лых и пациентов в критическом
состоянии, а также людей с нару-
шениями сознания. С осторожно-
стью следует катетеризировать
вены при нарушении кровотока
в конечности по различным при-
чинам (атеросклероз, синдром

Ключевые слова: компьютерная томография; конт-
растное усиление; рентгеноконтрастные средства; брюш-
ная полость; забрюшинное пространство; печень; почки;
поджелудочная железа; объемные образования.
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Рис. 1. Динамика КТ-исследований
в РФ в 2000–2013 гг.
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Рейно, сахарный диабет, венозная
недостаточность или тромбоз,
проведенная лучевая или химио-
терапия, удаление регионарных
лимфоузлов или забор аутовены).
В некоторых областях экстрава-
зация более вероятна (тыльная
сторона ладоней и стоп, запястье,
лодыжка), и катетеризации вен
в них следует по возможности
избегать. Также не рекомендует-
ся введение КС в катетеры, нахо-
дившиеся в вене более 24 ч. Вяз-
кие КС рекомендуется согревать
перед введением до 37 °C [3].

Опасаясь возможных ослож-
нений, многие врачи останавли-
вают свой диагностический поиск
на этапе бесконтрастного иссле-
дования, что приводит к сниже-
нию диагностической ценности
КТ. О массовости такого подхода
свидетельствует катастрофичес-
ки низкое количество проводи-
мых в России КТ с КУ.

Цель нашего исследования –
оценить преимущества КТ с кон-
трастным усилением по сравне-
нию с бесконтрастными исследо-
ваниями в дифференциальной
диагностике объемных образова-
ний печени, почек и поджелудоч-
ной железы.

Материал и методы

В ретроспективный анализ
были включены 53 человека
(27 женщин и 26 мужчин; сред-
ний возраст в общей группе со-
ставил 55,1 ± 13,8 года, средний
возраст женщин – 56,6 ± 13,9 го-
да, мужчин – 53,5 ± 13,8 года)
с объемными образованиями пе-
чени, почек и поджелудочной же-
лезы, проходивших обследова-
ние и лечение в Институте хи-
рургии им. А.В. Вишневского
с января по декабрь 2014 г. 

Критерии включения в иссле-
дование следующие:

1) проведенная в Институте
хирургии им. А.В. Вишневского
мультифазная КТ с КУ (натив-
ная, артериальная, венозная и от-
сроченная фазы исследования);

2) наличие объемных образо-
ваний печени, почек и поджелу-
дочной железы по данным КТ.

Критерием исключения было
наличие выраженного жирового
гепатоза печени.

Во всех случаях, включенных
в исследование, КТ была выпол-
нена на мультиспиральном ком-
пьютерном томографе Philips Bri-
lliance CT 64 и Philips Brilliance
iCT 256. Использованы стан-
дартные протоколы сканирова-
ния, принятые в учреждении:
ширина среза – 1,5 мм, интервал
реконструкции – 0,75 мм, питч –
0,8–1,1, скорость вращения труб-
ки – 0,75 с.

После нативного сканирова-
ния выполняли исследование
с внутривенным болюсным вве-
дением неионного низкоосмо-
ляльного контрастного средства
Ультравист® с концентрацией
йода 300 или 370 мг йода/мл
с помощью двухколбового авто-
матического инжектора, со ско-
ростью 3–4 мл/с. Нежелательных
реакций при введении КС не бы-
ло. Доза КС рассчитывалась по
массе тела пациента (1,2 мл/кг),
но не более 100 мл. Сразу после
болюса КС вводилось 40–50 мл
физиологического раствора со
скоростью 3–4 мл/с.

Сканирование выполняли
в режиме «bolus tracking» (мето-
дика отслеживания болюса). Ло-
катор на нисходящей аорте на
3–5 см выше диафрагмы, порог
плотности 130–150 ед. Н. Арте-
риальная фаза – 10 с после до-
стижения порогового уровня

плотности, венозная фаза – 40 с,
отсроченная фаза – 5–7 мин по-
сле введения КС. Постпроцес-
синговая обработка данных осу-
ществлялась с использованием
программного обеспечения Bril-
liance Portal (Philips Medical Sys-
tems, Cleveland). 

Двум опытным рентгеноло-
гам со стажем 7 и 32 года соответ-
ственно было предложено прове-
сти слепую независимую оценку
бесконтрастных нативных иссле-
дований и высказать предполо-
жение о наличии образования
и его морфологической природе,
строго после этого оценить кон-
трастные фазы исследований
и вынести свой вердикт с учетом
особенностей контрастирования. 

Статистический анализ про-
водился при помощи пакета
Statistica 10 (StatSoft, Inc.). Для
оценки изменения плотности
использовали Т-критерий Уил-
коксона. Статистически значи-
мым результат признавали при
p < 0,05. Для расчета доверитель-
ных интервалов применяли ме-
тод Уилсона.

Результаты

У 53 пациентов было выявле-
но 60 объемных образований раз-
личной локализации и гистоло-
гического строения (см. таблицу):
40 (67%) образований в печени,
12 (20%) – в поджелудочной
железе и 8 (13%) – в почках.
Результаты оперативного вмеша-
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Структура выявленных объемных образований

Образования

Гепатоцеллюлярная карцинома 7
Гемангиома 15
Фокальная нодулярная гиперплазия 8
Метастазы 6
Холангиоцеллюлярная карцинома 3
Гепатоцеллюлярная аденома 1
Протоковая аденокарцинома 5
Серозная цистаденома 1
Лимфоплазмоцитарный склерозирующий панкреатит 1
Светлоклеточный рак 4
Папиллярная почечно-клеточная карцинома 3
Нейроэндокринные опухоли 5
Ангиомиолипома 1

Количество



тельства верифицированы гисто-
логическим и иммуногистохими-
ческим исследованиями.

На изображениях без контра-
стного усиления (нативные ис-
следования) в 15,0% случаев
(95% ДИ 8,1; 26,1) образования
не визуализировались. При этом
сопоставление с изображениями
с контрастным усилением позво-
лило выявить все образования.
При применении КУ возмож-
ность визуализации равна 100%.

Верно определить гистологи-
ческую принадлежность образо-
ваний по нативному сканирова-
нию удалось в 13,3% случаев
(95% ДИ 6,9; 24,6).

В нашем исследовании выяв-
лено 34 злокачественных и 26 до-
брокачественных образований,
что позволило рассчитать чувст-
вительность, специфичность и
точность используемого метода. 

Для определения злокачест-
венных образований КТ с КУ
имеет чувствительность 94,1%
(95% ДИ 80,9; 98,4), специфич-
ность 92,3% (95% ДИ 75,9; 97,9)
и точность 93,3% (95% ДИ 84,1;
97,4).

Разница между плотностью
ткани опухоли и окружающей
паренхимы органов статистичес-
ки значимо увеличивается в ар-
териальную (p<0,05) и венозную
(p<0,05) фазы исследования.

При нативном сканировании
границы были четкими у 19 обра-
зований, а при введении КС коли-
чество образований с четкими
границами возросло до 44 (рис. 2).

Обсуждение

Столь высокая эффектив-
ность КТ с КУ в дифференциаль-
ной диагностике новообразова-
ний брюшной полости и забрю-
шинного пространства обуслов-
ливается наличием характерных
особенностей контрастирования.
Контрастное усиление позволяет
определить границу между пато-
логическим очагом и здоровой
тканью, а также визуализировать
питающие сосуды и выявить на-
личие инвазии в окружающие
структуры, что особенно важно

при планировании хирургичес-
кого вмешательства.

Фокальная нодулярная ги-
перплазия (ФНГ). В настоящее
время в связи с развитием и до-
ступностью методов лучевой ди-
агностики большинство ФНГ –
случайные находки и редко вы-
растают до размеров, провоциру-
ющих появление симптомов.
ФНГ – второе по частоте добро-
качественное образование пече-
ни, чаще оно встречается у здоро-
вых женщин молодого и среднего
возраста [6]. Встречается ФНГ
и у мужчин, часто она имеет
меньший размер и нетипичный
вид, в таких случаях нередко тре-
буется пункционная биопсия об-
разований [7]. В отличие от дру-
гого доброкачественного образо-
вания печени – гепатоцеллюляр-
ной аденомы (ГЦА) ФНГ редко
требует оперативного вмеша-
тельства. ГЦА также состоит из
гепатоцитов и чаще встречается
у молодых женщин (до 85%),
а основным фактором риска ее
развития является прием перо-
ральных контрацептивов или ан-
дрогенных анаболических стеро-
идов. Также при ГЦА нередки
кровотечения. В отличие от
ФНГ, при ГЦА в большинстве
случаев требуется проведение
гистологического анализа и хи-
рургическое удаление – у муж-
чин и женщин при отсутствии
реакции на отмену пероральных
контрацептивов и размерах очага
более 5 см [8]. Учитывая благо-
приятный прогноз течения ФНГ,
важно достоверно установить ха-
рактер новообразования с помо-

щью неинвазивных методов ис-
следования, например КТ с КУ,
в то время как постановка диа-
гноза с помощью только натив-
ного исследования менее надеж-
на, а во многих случаях и невоз-
можна, что было подтверждено
в данном исследовании (рис. 3).

Гепатоцеллюлярная карци-
нома. Гепатоцеллюлярная кар-
цинома (ГЦК) – самая частая
форма первичного рака печени,
второе по частоте злокачествен-
ное образование в Азии и четвер-
тое – в Африке. В Европе тем не
менее ГЦК встречается сущест-
венно реже, что можно связать
с географической распростра-
ненностью факторов риска раз-
вития ГЦК [8]. КТ с КУ на дан-
ный момент является наиболее
часто применяемым методом ди-
агностики ГЦК, в частности,
для уточнения диагноза при об-
наружении опухолевого узла при
помощи ультразвукового иссле-
дования, так как наличие класси-
ческих признаков ГЦК (рис. 4)
позволяет точно предположить
диагноз и не делать пункцион-
ную биопсию без необходимости,
что дает возможность избежать
обсеменения пункционного ка-
нала опухолевыми клетками [9]. 

Следует помнить, что вид
ГЦК зависит от особенностей
кровоснабжения опухоли, кото-
рое, в свою очередь, зависит от ее
дифференцировки, при этом уви-
деть особенности кровоснабже-
ния можно только с помощью
КУ и получения изображений
в различные фазы исследования
[10]. Несмотря на то что цирроз
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Рис. 2. Характеристика границ образований по данным КТ
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печени является важнейшим
фактором риска развития ГЦК,
с ним могут сочетаться и другие,
в том числе доброкачественные,
образования: гемангиомы (осо-
бую сложность представляют
flash-гемангиомы), простые кис-
ты, холангиокарциномы и просто
аномалии перфузии, дифферен-
циальная диагностика которых
даже с применением КУ может
представлять значительные труд-
ности, а без него часто вообще
невозможна [8, 9].

Гемангиома. Гемангиома – са-
мая частая доброкачественная
опухоль печени (рис. 5). Боль-
шинство гемангиом протекает
бессимптомно; гигантские геман-
гиомы диаметром более 10 и да-
же 20 см нередко становятся по-
водом для хирургического вме-
шательства [11]. С учетом доб-
рокачественности заболевания
и благоприятного прогноза важ-
но поставить диагноз с помощью
неинвазивных методов исследо-
вания, в частности КТ с КУ, так
как ошибочно проведенная пунк-
ционная биопсия гемангиом мо-
жет иметь серьезные последст-
вия, вплоть до летального исхода
из-за массивного кровотечения
[11]. В данном исследовании ряд
гемангиом не удалось визуализи-
ровать при нативном исследова-
нии, что свидетельствует о необ-
ходимости выполнения КТ с КУ
до проведения инвазивных мето-
дов исследования. Особенно это
важно в нетипичных случаях, на-
пример когда наличие гемангио-
мы сопровождается повышен-
ным уровнем альфа-фетопротеи-
на в крови или гемангиома мими-
крирует под какую-либо другую
опухоль [12, 13].

Опухоли поджелудочной же-
лезы. Рак поджелудочной желе-
зы входит в первые пять причин
смерти от злокачественных ново-
образований [14]. Наиболее час-
то встречается протоковая адено-
карцинома, в то же время нейро-
эндокринные опухоли, растущие
более медленно, встречаются су-
щественно реже [15]. Диагности-
ка и визуализация на ранних ста-
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Рис. 4. Гепатоцеллюлярная карцинома. Динамическая мультиспиральная КТ
с контрастным усилением (КС – «Ультравист® 370», объем КС 90 мл, объем
физиологического раствора 40 мл, скорость введения 4 мл/с): а – в нативную
фазу в правой доле печени определяется гиподенсное образование с неровны-
ми, нечеткими контурами (белая стрелка); б, в – в артериальную и венозную
фазы соответственно отмечается неравномерное контрастирование образова-
ния, в образовании визуализируются сосуды (белая стрелка); г – в отсрочен-
ную фазу образование четко не визуализируется (изоденсно паренхиме пече-
ни) (белая стрелка)

а б

в г

Рис. 3. Фокальная нодулярная гиперплазия. Динамическая мультиспираль-
ная КТ с контрастным усилением (КС – «Ультравист® 370», объем КС 93 мл,
объем физиологического раствора 40 мл, скорость введения 4 мл/с): а – на-
тивная фаза, без введения КС в правой доле печени определяется округлое
образование (белая стрелка) с неровными контурами, менее плотное, чем здо-
ровая паренхима печени (гиподенсное); б – при контрастировании в артери-
альную фазу образование интенсивно накапливает КС и четко визуализиру-
ется на фоне здоровой паренхимы печени, в центре образования имеется не-
контрастируемая область, центральный рубец (головка стрелки); в –
в венозную фазу происходит быстрое «вымывание» КС из образования, в то
же время центральный рубец продолжает накапливать КС (белая стрелка),
контрастирование становится более равномерным, образование при этом
практически неотличимо от паренхимы печени; г – в отсроченную фазу обра-
зование неотличимо от паренхимы печени (белая стрелка)

а б

в г



диях являются ключевым этапом
ведения пациентов с опухолями
поджелудочной железы, и важ-
нейшую роль здесь играет КТ
с КУ, позволяющая определить
размер опухоли, степень злокаче-
ственности и вовлеченность в па-
тологический процесс окружаю-
щих структур (рис. 6) [16, 17].

Почечно-клеточный рак.
Почечно-клеточный рак (ПКР) –
это группа злокачественных об-
разований, произрастающих из
эпителия почечных канальцев.
Одной из разновидностей ПКР
является светлоклеточный рак
почки (СРП). Среди всех разно-
видностей почечно-клеточного
рака СРП встречается чаще всего
(70–80% случаев) и имеет худ-
ший прогноз. На СРП приходит-
ся 94% случаев метастазирова-
ния ПКР [18, 19]. При СРП дву-
стороннее поражение или нали-
чие нескольких опухолевых
узлов встречается меньше чем
в 5% случаев [18]. Наибольший
интерес представляет дифферен-
циальная диагностика ПКР и
доброкачественной онкоцитомы
на дооперационном этапе. Онко-
цитома является наиболее часто
удаляемой доброкачественной
опухолью почек (4–10% случаев
после нефрэктомий, выполнен-
ных в связи с подозрением на по-
чечно-клеточный рак) [18, 19].
Дифференциальная диагностика
новообразований почки основы-
вается на особенностях их кон-
трастирования в различные фа-
зы, так как на нативных томо-
граммах данные образования
практически неразличимы (рис. 7)
[19, 20].

Заключение

Проведенное исследование
показало, что количество ложно-
отрицательных диагнозов, то
есть случаев, когда выполненная
КТ была абсолютно бесполезна,
достигает 15% при проведении
только бесконтрастных исследо-
ваний. С помощью КТ с КУ
в данном исследовании удалось
визуализировать все образова-
ния и в большинстве случаев

Вестник рентгенологии и радиологии. 2016; 97 (1) 
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-1-40-47

45

Рис. 5. Гемангиома. Динамическая мультиспиральная КТ с контрастным уси-
лением (КС – «Ультравист® 370», объем КС 95 мл, объем физиологического
раствора 40 мл, скорость введения 4 мл/с): а – в нативную фазу исследования
в правой доле печени визуализируется гиподенсное округлое образование
с неровными контурами (белая стрелка); б – в артериальную фазу отмечает-
ся контрастирование образования по периферии (контрастный ободок) (бе-
лая стрелка); в – в венозную фазу наблюдается увеличение зоны контрасти-
рования от периферии к центру (центрипетально) за счет заполнения лаку-
нарных пространств КС (белая стрелка); г – в отсроченную фазу образование
изоденсно паренхиме, а в центральной части имеется гиподенсная зона (гиа-
линовый рубец – «гиалиновая щель») (белая стрелка)

а б

в г

Рис. 6. Инсулинома. Динамическая мультиспиральная КТ с контрастным
усилением (КС – «Ультравист® 370», объем КС 98 мл, объем физиологичес-
кого раствора 45 мл, скорость введения 4 мл/с): а – в нативную фазу опреде-
ляется изоденсное округлое образование тела поджелудочной железы с не-
четкими контурами (белая стрелка); б, в – в артериальную и венозную фазы
соответственно образование интенсивно и равномерно накапливает КС (бе-
лая стрелка) и хорошо визуализируется на фоне здоровой паренхимы; г –
в отсроченную фазу отмечается вымывание КС, и образование (белая стрел-
ка) становится изоденсно паренхиме поджелудочной железы

а б

в г



правильно оценить их морфо-
логическую природу на доопера-
ционном этапе. В определении
злокачественных новообразова-
ний чувствительность и специ-
фичность КТ с КУ составляет
94,1 и 92,3% соответственно,
точность метода при этом дости-
гает 93,3%.

Проведение КТ с КУ при по-
дозрении на наличие новообра-
зований брюшной полости и за-
брюшинного пространства позво-
ляет не только точнее и быстрее
поставить диагноз, но и сокра-
тить количество томографий, вы-
полняемых пациенту, так как
в большинстве случаев после
проведения нативного исследо-
вания возникает потребность
в повторном исследовании с КУ,
при котором также выполняется
сканирование с получением изо-
бражений нативной фазы.

Таким образом, можно сде-
лать вывод о том, что огромная
потенциальная польза КТ с КУ
практически всегда оправдывает
ничтожные риски, связанные
с введением КС.
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Рис. 7. Светлоклеточный рак почки. Динамическая мультиспиральная КТ
с контрастным усилением (КС – «Ультравист® 370», объем КС 98 мл, объем
физиологического раствора 45 мл, скорость введения 4 мл/с): а – в нативную
фазу в лоханке правой почки визуализируется изоденсное образование с не-
четкими контурами (белая стрелка); б, в – в артериальную и венозную фазы
соответственно отмечается неравномерное контрастирование образования
(белая стрелка); г – в отсроченную фазу образование становится гиподенс-
ным и приобретает четкие контуры (белая стрелка)

а б в
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Рак предстательной железы (РПЖ) представляет собой
одну из важнейших проблем в современной онкологии. По ста-
тистическим данным РПЖ занимает второе место в структуре
онкологической заболеваемости в Российской Федерации
и развитых странах, и распространённость его в последнее
десятилетие прогрессивно растёт. Необходимость ранней
диагностики и максимально точной морфологической верифи-
кации диагноза в сложных клинических случаях (неудобное
расположение опухоли для выполнения стандартной трансрек-
тальной биопсии, рубцовые изменения в железе, сочетающие-
ся с простатитом и кровоизлияниями, пороговые значения
простат-специфического антигена с неясной динамикой его
удвоения в единицу времени, подозрение на биохимический
рецидив или клиническое прогрессирование опухолевого
процесса после специального лечения) приводит к пересмотру
диагностических алгоритмов и внедрению в клиническую
практику новых высокотехнологичных методов инвазивной
диагностики. 

В данной работе представлен первый в отечественной
практике анализ литературных данных, посвящённых одному
из новых методов верификации рака предстательной
железы – трансректальной биопсии предстательной железы
под контролем магнитно-резонансной томографии (МРТ).
Авторы провели поиск в базах MEDLINE и Pubmed за период
1995–2015 гг.

Практический интерес для специалистов представляет
описание показаний к МР-направленной биопсии, разработан-
ных K. Chan Kyo (2015 г.) и адаптированных авторами этой
публикации. 

Ключевые слова: магнитно-резонансная направленная
биопсия; рак предстательной железы; клинический рецидив
рака простаты; повторная биопсия.
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Prostate cancer (PC) is one of the most important problems
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Рак предстательной железы
(РПЖ) является одной из важ-
нейших проблем в современной
онкологии. По статистическим
данным РПЖ занимает второе
место в структуре онкологичес-
кой заболеваемости в Россий-
ской Федерации и развитых
странах, и распространённость
его в последнее десятилетие про-
грессивно растёт.

Следует отметить, что когорта
пациентов с неметастатическим
раком простаты довольно гетеро-
генна. Значительная доля боль-
ных с местно-распространенным
и локализованным РПЖ не пред-
ставляет больших проблем в от-
ношении первичной диагностики
и верификации диагноза. Клини-
чески определяемые опухоли ка-
тегорий T2b-c, T3 выявляют при
помощи стандартного алгоритма,
включающего: определение про-
статспецифического антигена
(ПСА) и различных его парамет-
ров в сыворотке крови, пальце-
вое ректальное исследование,
трансректальное ультразвуковое
исследование (ТРУЗИ), мульти-
параметрическую магнитно-резо-
нансную томографию с дина-
мическим контрастированием.
Результатом диагностического
поиска обычно является транс-
ректальная биопсия предста-
тельной железы с последующим
морфологическим исследовани-
ем биоптатов. 

Однако в ряде клинических
ситуаций, особенно в случаях не-
гативной первичной биопсии
в анамнезе или подозрении на
наличие клинического рецидива
опухоли после проведенного спе-
циального лечения, точное наве-
дение при биопсии и, как следст-
вие, верификация диагноза пред-
ставляют большую проблему для
диагностов и онкоурологов. 

В настоящее время определе-
ние концентрации простатспеци-
фического антигена в сыворотке
крови является одним из основ-
ных стандартов диагностики ра-
ка простаты. Парадоксально, что,
получив столь широкое распро-
странение в клинической прак-

тике, сегодня данный лаборатор-
ный тест стремительно теряет
свою чувствительность. Уровень
ПСА способен транзиторно повы-
шаться при хроническом и ост-
ром простатите, доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной
железы, системных воспалитель-
ных реакциях [1–3]. Основными
причинами для этого послужили
пересмотр стадирования РПЖ
за последние годы, бурное разви-
тие инструментальной диагнос-
тики и более строгие требования
к возрастным срокам выявления
РПЖ в популяции. Несмотря на
введение в клиническую практи-
ку различных параметров дина-
мики годового прироста ПСА,
времени его удвоения, соотноше-
ния различных фракций данного
маркера, проблема диагностики
ранних форм РПЖ стоит доста-
точно остро [1, 2]. 

На сегодняшний день при-
менение ПСА-теста сохраняет
свою актуальность в большей
степени в качестве первичного
скрининг-теста (наравне с паль-
цевым ректальным исследовани-
ем и ТРУЗИ), неинвазивного
и малообременительного для па-
циента инструмента динамичес-
кого наблюдения.

Вместе с тем определение ПСА
в сыворотке крови по стандарт-
ной методике, а также учет дина-
мики прироста микрозначений
маркера в единицу времени по-
прежнему остаются актуальным
инструментом диагностики реци-
дива опухоли после проведения
специального лечения. В послед-
ние годы были разработаны новые
опухолевые маркеры (4-K панель,
PCA 3, PHI), однако они могут
быть рекомендованы лишь как
вспомогательный источник ин-
формации для решения вопроса
о первичной либо повторной био-
псии, поскольку в настоящее время
еще идет стадия накопления опыта
их клинического применения [4].

Одним из основных аргумен-
тов для выбора тактики лечения
РПЖ является верификация ди-
агноза путем биопсии предста-
тельной железы [5]. 

Развитие новых технологий,
внедрение стандартизированных
протоколов обследования, высо-
коточных методов визуализации
позволяют прицельно идентифи-
цировать очаги неопластическо-
го процесса и определять морфо-
логический диагноз с высоким
уровнем достоверности. 

Выделяют несколько спосо-
бов биопсии предстательной же-
лезы [6, 7]:

1) трансректальная:
– под контролем УЗИ (либо

через канал специально сконст-
руированного датчика, либо с по-
мощью особой приставки),

– под контролем магнитно-
резонансной томографии (пря-
мая биопсия, МРТ/ТРУЗИ fusi-
on – аппаратное наложение изоб-
ражений, полученных разными
методами визуализации; когни-
тивный fusion – врач самостоя-
тельно сопоставляет разные изо-
бражения);

2) трансперинеальная (чрес-
промежностная):

– темплейт-биопсия (с помо-
щью специальной решетки, ко-
торая накладывается на промеж-
ность, и по разметке вводится
игла),

– под УЗ-контролем,
– под контролем МРТ.
Несмотря на накопленный

в последнее десятилетие значи-
тельный опыт клинического при-
менения различных видов био-
псии под контролем МРТ, до сих
пор нет чёткого алгоритма при-
нятия решения, касающегося вы-
бора метода. Как для ТРУЗИ-,
так и для МРТ-биопсии сущест-
вуют свои показания, и совсем
неочевидно, что они зависят от ма-
териально-технической оснащён-
ности учреждения. Фактически
это разные диагностические ме-
тоды, не заменяющие, а дополня-
ющие друг друга.

Биопсия под ультразвуковым
контролем является не только
«золотым стандартом», массово
воспроизводимым, не требующим
дорогостоящего оборудования ме-
тодом, но и позволяет одномомент-
но взять биологический материал



стандартно из 12–14 точек. Эта
так называемая «работа по пло-
щадям» дает возможность в ряде
случаев выявить и морфологиче-
ски верифицировать субклини-
ческие и клинически незначимые
формы рака, не определяемые ни
при пальцевом исследовании,
ни при инструментальной визуа-
лизации с помощью ТРУЗИ и да-
же МРТ и ПЭТ-КТ. Необходи-
мость выявления данных форм
РПЖ остаётся весьма дискута-
бельной. Так, A.M. Brown et al.
(2015 г.) прямо говорят о том, что
традиционная биопсия харак-
теризуется гипердиагностикой
клинически незначимого рака
в сочетании с гиподиагностикой
клинически значимого рака про-
статы с показателем по шкале
Глисона ≥7 [6].

Различные сложные клиниче-
ские ситуации (рубцовые изме-
нения в железе, сочетающиеся
с простатитом и кровоизлияния-
ми, «плавающий» ПСА с порого-
выми значениями, подозрение на
биохимический рецидив или
прогрессирование опухолевого
процесса после специального ле-
чения) формируют новый вызов:
потенциально заболевание может
быть, но нет возможности под-
твердить или опровергнуть его
наличие рутинными методами,
требуется высокоточная диагно-
стика и максимально полная и
однозначная верификация [8, 9].

Широкое развитие и повсе-
местное внедрение метода маг-
нитно-резонансной томографии
в последнее десятилетие предо-
ставило врачам клинических
специальностей новые возмож-
ности и новые инструменты. Уже
сейчас можно говорить не просто
о структурном, анатомическом
исследовании, но об исследова-
нии функциональном, мульти-
параметрическом. 

Диффузионно-взвешенная
МРТ оценивает очаги опухоле-
вого генеза с патологическим из-
менением диффузионной спо-
собности молекул воды; динами-
ческое контрастирование (кон-
трастная перфузия) позволяет

выявить участки гиперваскуля-
ризации; спектроскопия даёт
возможность исследовать мета-
болизм холина в ткани железы,
косвенно подтверждая онкологи-
ческий диагноз; исследование
всего тела (wholebody) в специ-
альных режимах позволяет визу-
ализировать метастатическое по-
ражение [10, 11]. Относительно
МРТ всего тела необходимо от-
метить, что в последнее десяти-
летие, в связи с развитием маг-
нитно-резонансных технологий
и программного обеспечения, по-
явилась альтернатива традици-
онному алгоритму комплексной
оценки организма для стадирова-
ния опухолевого поражения при
раке предстательной железы.
На сегодняшний день опублико-
вано большое количество работ,
связанных с оценкой эффектив-
ности этой методики по сравне-
нию со стандартным, рекоменду-
емым на данный момент подхо-
дом. Например, в своей работе
K.D. Linton et al. (2012 г.) на во-
прос «можно ли заменить КТ
и сцинтиграфию в оценке рас-
пространенности рака предста-
тельной железы МРТ-исследова-
нием всего тела?», четко отвеча-
ют, что этот метод не только не
уступает сочетанию стандартных
методик, но и зачастую превосхо-
дит их в комплексной оценке со-
стояния организма пациента.
Единственно, на чём акцентиру-
ют внимание авторы, – это то,
что МРТ, обладая большей ин-
формативностью, нередко обна-
руживает ту патологию, которая
не является значимой при стади-
ровании и лечении пациента
с раком предстательной железы.
Другими словами, данная мето-
дика требует большего профес-
сионализма от диагноста [12].

Наконец, во многих европей-
ских и американских клиниках
в последние 15 лет всё большее
применение находит так называ-
емая MRI-guided (МР-направ-
ленная) биопсия [13]. 

Первые предпосылки к вы-
полнению биопсии предстатель-
ной железы под контролем МРТ

появились в 1999 г., когда M. Pe-
rrotti et al. провели ряд прямых
игольных биопсий с предвари-
тельным МР-картированием по-
дозрительных в отношении на-
личия аденокарциномы участков
предстательной железы [14]. 

Буквально через год A.V.D’Ami-
co et al. (2000 г.) опубликовали
клинический случай чреспромеж-
ностной биопсии, проведённой
уже непосредственно под конт-
ролем МРТ. У пациента с повы-
шенным уровнем ПСА и подо-
зрением на аденокарциному
в анамнезе была колэктомия,
вследствие чего выполнить стан-
дартную биопсию под контролем
ТРУЗИ технически не представ-
лялось возможным. Диагности-
ческое вмешательство было прове-
дено с помощью 0,5 Тл томографа
с открытым контуром. Непосред-
ственно в ходе исследования был
обнаружен подозрительный уча-
сток, под визуальным контролем
введена биопсийная игла. Мор-
фологическое исследование пока-
зало, что в двух биоптатах опре-
делялась аденокарцинома с сум-
мой баллов по шкале Глисона 6,
и авторами был сделан вывод
о том, что МРТ-биопсия может
стать успешной альтернативой
при невозможности выполнения
стандартной биопсии под УЗ-конт-
ролем [15]. 

В 2003 г. R.C. Susil et al. пред-
ставили первое устройство для
трансректальных вмешательств
под контролем МРТ. Фактичес-
ки это была доклиническая апро-
бация методики на животных.
Было выполнено четыре иссле-
дования на собаках с исполь-
зованием 1,5 Тл томографа с
закрытым контуром. В первом
исследовании изучалась возмож-
ность введения немагнитных игл
в 2 мм таргетную зону. В двух
других – мониторировалось рас-
пределение контрастного веще-
ства (гадопентетатадимеглумин)
в месте введения и в ткани пред-
стательной железы. В финаль-
ном исследовании моделирова-
лась брахитерапия под контро-
лем МРТ [16]. 
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Первый клинический опыт
трансректальной МРТ-направ-
ленной биопсии простаты у 12 па-
циентов был представлен в 2005 г.
D. Beyersdorff et al. У 11 боль-
ных по данным анамнеза была
выполнена биопсия под ультра-
звуковым контролем: в 9 случаях
негативная, в 1 – поставлен по-
граничный диагноз высокодиф-
ференцированного рака предста-
тельной железы, ещё в 1 – коли-
чества биоптата оказалось недо-
статочно для морфологическо-
го исследования. Уровень ПСА
варьировал от 6 до 60 нг/мл
(в среднем 10 нг/мл). Каждое
изображение оценивалось двумя
радиологами. Критериями вклю-
чения в исследование были вы-
сокая интенсивность сигнала
в периферической зоне, значение
ПСА более 4 нг/мл, нормальные
параметры системы свёртывания
крови и антибиотикопрофилак-
тика. Пациенты исключались из
исследования при наличии стан-
дартных противопоказаний к вы-
сокопольной МРТ (наличие води-
теля ритма либо других металли-
ческих имплантов) или если они
не отвечали критериям включения.
Также биопсия не выполнялась
в случае отсутствия подозри-
тельных участков в перифериче-
ской зоне при первичной магнит-
но-резонансной томографии. 

Биопсия проводилась в томо-
графе с закрытым контуром. Пять
пациентов подверглись биопсии
непосредственно после первич-
ного исследования, 7 пациентам
биопсия была выполнена в от-
сроченном порядке, в течение
2 нед после первичного исследо-
вания. В 5 случаях использовал-
ся автоматический, в 7 – полуав-
томатический биопсийный пис-
толет. Позиционирование иглы
также проводилось под контро-
лем МРТ, продолжительность
процедуры составляла от 40 до
60 мин. У 11 пациентов было взя-
то по 8 столбиков ткани. У 1 па-
циента морфологическое иссле-
дование из 6 подозрительных на
первичном МРТ-исследовании
участков оказалось негативным,

биопсия из остальных участков
оказалась неинформативной вви-
ду технической недоступности.
Спустя 25 дней после исследова-
ния данному пациенту была вы-
полнена традиционная биопсия
под ТРУЗИ-контролем, подтвер-
дившая рак простаты.  Гистоло-
гическое исследование достовер-
но выявило РПЖ у 5 пациентов,
у остальных 6 был диагностиро-
ван простатит.

Принципиальным отличием
от ранее проведенных работ ста-
ло использование устройства для
трансректальной биопсии, скон-
струированного специально для
работы на высокопольных томо-
графах с закрытым контуром.
По заключению авторов, данная
методика позволяет работать
с изображениями высокого каче-
ства и выполнять инвазивное ис-
следование одномоментно, с пер-
вичной МР-визуализацией [17].

Виды, преимущества 
и недостатки 

МР-направленной биопсии

В настоящее время выделяют
три основных способа МР-на-
правленной биопсии [18]:

1) когнитивный таргетинг –
врач выполняет биопсию под
контролем ТРУЗИ после тща-
тельного картирования подозри-
тельных участков в ходе первич-
ной мультипараметрической МРТ
(мпМРТ);

2) МРТ/ТРУЗИ-наложение
(fusion) – специальная компью-
терная программа, совмещающая
изображение, полученное при
МРТ, с ультразвуковой карти-
ной, в режиме реального времени;

3) прямая МР-направленная
биопсия (in-bore).

Можно смело утверждать, что
данный метод давно вышел из
стадии эксперимента и клиниче-
ской апробации, и в настоящее
время в огромном количестве на-
учных центров идёт активное
совершенствование технологии
и чёткое определение места МР-
направленной биопсии в алго-
ритмах ведения пациентов с раком
предстательной железы (табл. 1).

Параллельное распространение
трёх различных способов биопсии
с МР-визуализацией вызывает
активные дискуссии, и по сей
день нет чёткого представления
о том, какой из методов является
предпочтительным. K. Chan Kyo
(2015 г.) провёл сравнительный
анализ преимуществ и ограниче-
ний каждого из методов (табл. 2).

Когнитивный таргетинг яв-
ляется довольно простым мето-
дом, не требующим специального
обучения и каких-либо дополни-
тельных устройств, кроме МР-
томографа и ультразвукового
аппарата с трансректальным био-
псийным датчиком. Вместе с тем
данный способ характеризуется
высоким риском ошибок прице-
ливания и требует участия двух
диагностов [41, 42].

МРТ/ТРУЗИ-наложение (fusi-
on) предполагает использование
специального программного обе-
спечения, совмещающего МР-изо-
бражение подозрительного в от-
ношении РПЖ участка предста-
тельной железы с реальной кар-
тиной на экране ультразвукового
аппарата [35, 36]. Современные
программы позволяют создавать
трёхмерную реконструкцию про-
статы, что упрощает её карти-
рование и снижает количество
ошибок позиционирования био-
псийной иглы. Однако данная
методика требует установки спе-
циальных программ, проведения
тренингов для технического пер-
сонала и, как и в случае когни-
тивного таргетинга, привлечения
сразу двух специалистов – врача-
радиолога и врача ультразвуко-
вой диагностики.

Довольно интересным пред-
ставляется тот факт, что в ходе
прямого сравнительного исследо-
вания точности и результатов ко-
гнитивного таргетинга и биопсии
под контролем МРТ/ТРУЗИ-
наложения не было получено до-
стоверных различий по частоте
выявления рака простаты [19].

Прямая МР-направленная био-
псия выполняется с помощью
трансректальной катушки в вы-
сокопольном (свыше 1,5 Тл) то-
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Таблица 1

Некоторые клиники, в которых применяется МР-направленная биопсия

Вид биопсии

Когнитивный таргетинг University Lille Nord de France, Франция P. Puech et al. [19], 
J. Haffner et al. [20], 
A. Ouzzane et al. [41] 

Robarts Research Institute, University D.W. Cool et al. [21]
Western Ontario, Канада
Washington University School E.H. Kim et al. [22]
of Medicine, США
Hospital St. Joan de Reus, Испания J. Garcia Bennett et al. [23]
University Sapienza, Италия A. Sciarra et al. [24]
Academic Hospital of Erlangen A.P. Labanaris et al. [25]
University, Германия

МРТ/ТРУЗИ-наложение National Cancer Institute, США A.R. Rastinehad et al. [34], 
P.A. Pinto et al.  [36]

University of California-Los Angeles, США G.A. Sonn et al. [35]
Hopital Pitié-Salpétriѐre, Франция A. De Gorski et al. [26]
University of Bologna, Италия C. Testa et al. [37] 
Robarts Research Institute, University D.W. Cool et al. [21]
Western Ontario, Канада
Oslo University Hospital, Норвегия E. Rud et al. [48]
Keck School of Medicine, University O. Ukimura et al. [27]
of Southern California, США
Dresden Technische Universität, Германия A. Borkowetz et al. [28]
University of Toronto, Канада M.R. Da Rosa [29]

Прямая МР-направленная биопсия University Medical Centre St. Radboud, T. Hambrock et al. [38],
Нидерланды C.M. Hoeks et al. [39]
Dusseldorf University, Германия L. Schimmöller et al. [30]
Charité-Universitätsmedizin, Германия T. Franiel et al.  [40] 
German Cancer Research Center, Heidelberg, P. Zamecnik et al.  [31]
University of Freiburg, Германия
Oregon Health & Science University, США A.J. Nicholson et al. [32]
Eberhard-Karls-Universität Tübingen, Германия S. Kaufmann et al. [33]
Humboldt-Universitätzu Berlin, Германия D. Beyersdorff et al. [17]

АвторыКлиника

Таблица 2

Преимущества и ограничения различных способов МР-направленной биопсии простаты [18]

Техника
биопсии

Когнитивный Простота, скорость Ошибки Общий 54 – 69%, P. Puech et al. [19], 
таргетинг выполнения, не требуется  прицеливания КЗР 67 – 82% J. Haffner et al. [20] 

дополнительных устройств, 
программ и тренингов

МРТ/ТРУЗИ- Скорость выполнения, Непрямое прицеливание, Общий 54 – 55%, A.R. Rastinehad et al. [34], 
наложение меньшее количество необходимость закупки КЗР 38 – 73% G.A. Sonn et al. [35], 

ошибок по сравнению специальных программ P.A. Pinto et al. [36], 
с когнитивным методом и проведения тренингов C. Testa et al. [37] 

Прямая Малое количество Длительность, высокая Общий 39 – 59%, T. Hambrock et al. [38], 
МР-направ- столбиков ткани, стоимость, необходимость КЗР 48 – 93% C.M. Hoeks et al. [39], 
ленная максимально точное выполнения T. Franiel et al. [40]
биопсия прицеливание, меньший двух МРТ-сессий, 

процент выявления ложноотрицательные 
клинически результаты, сложности 
незначимого рака позиционирования

Примечание.  КЗР – клинически значимый рак.

ИсточникОграниченияПреимущества Процент
выявления РПЖ



мографе с закрытым контуром
[43]. После картирования подо-
зрительной зоны в ходе мпМРТ
радиолог выполняет прицельную
биопсию, контролируя на экране
положение иглы и точность по-
падания в требуемый участок.
К ограничениям метода можно
отнести необходимость наличия
специальной катушки, немаг-
нитных игл, относительную дли-
тельность исследования. Пре-
имущества же данного способа
очевидны и значительны: это
действительно прицельная био-
псия, исследование осуществляет
один врач, а не два, снижение ча-
стоты выявления клинически не-
значимого рака простаты, резкое
уменьшение количества биоптата
(2–6 столбиков против 12–14–24
при биопсии под контролем
ТРУЗИ) [44].

Показания к выполнению
МР-направленной биопсии

Вопрос определения чётких
показаний для выполнения био-
псии предстательной железы под
контролем МРТ до сегодняшне-
го дня остаётся спорным. Пока
в клинических рекомендациях
нет однозначного ответа на ряд
ключевых вопросов: в каких слу-
чаях следует ограничиться тради-
ционной биопсией под УЗ-конт-
ролем, как стратифицировать па-
циентов, какому методу отдать
предпочтение. 

За всю историю применения
МР-направленной биопсии в раз-
личных её модификациях накоп-
лен большой клинический опыт,
который в последние годы под-
вергается очень тщательному
анализу с помощью инструмен-
тов доказательной медицины.
Так, I.G. Schoots et al. (2014 г.)
выполнили систематический об-
зор и метаанализ 16 опублико-
ванных исследований, в которых
проводилось прямое сравнение
эффективности и диагностичес-
кой ценности биопсии под конт-
ролем МРТ и ТРУЗИ. Общее чи-
сло пациентов составило 1926 че-
ловек. По итогам анализа авторы
сделали вывод о том, что у муж-

чин с клиническим подозрением
на рак предстательной железы
и положительными находками
в ходе первичной мпМРТ малого
таза не было выявлено достовер-
ных различий по частоте морфо-
логической верификации диаг-
ноза по данным биопсии под конт-
ролем МРТ и ТРУЗИ. Однако
МР-направленная биопсия харак-
теризовалась достоверно более
высокой частотой выявления кли-
нически значимого рака простаты
(чувствительность МР-направ-
ленной биопсии 0,91, 95% дове-
рительный интервал 0,87–0,94,
тогда как у ТРУЗИ 0,76 и 0,64–
0,84 соответственно) [45]. Таким
образом, авторами был сделан
вывод о наличии достаточной
доказательной базы в пользу
МР-направленной биопсии при
диагностике РПЖ.

Некоторые авторы предлага-
ют включать МР-направленную
биопсию в программу активного
наблюдения (пациенты из группы
с низким риском развития РПЖ,
которым регулярно выполняют-
ся контроль уровня ПСА, паль-
цевое ректальное исследование
и ежегодная биопсия простаты
под контролем ТРУЗИ) [46].
D.M. Somford et al. (2013 г.) на
основании своих исследований
заключили, что МР-направленная
биопсия, используемая в про-
граммах активного наблюдения,
позволяет выявить на ранних
стадиях тенденцию к росту сум-
мы баллов по шкале Глисона. 

Крайне сложной проблемой
остаётся диагностика рецидива
рака предстательной железы по-
сле лучевой терапии. После ра-
диохирургических вмешательств
предстательная железа теряет
чёткую анатомию для метода
МРТ и в Т2-взвешенном режиме
представляет собой гомогенную
структуру с сигналом низкой ин-
тенсивности [47]. E. Rud et al.
(2014 г.) опубликовали результа-
ты исследования, выполненного
у 42 пациентов с биохимическим
рецидивом РПЖ после дистан-
ционной лучевой терапии (ДЛТ).
Средний уровень ПСА составлял

4,0±3,0 нг/мл, среднее время,
прошедшее от момента ДЛТ до
МР-направленной биопсии, –
5,6±2,8 года. Всем пациентам бы-
ли выполнены Т2- и диффузион-
но-взвешенная МРТ и биопсия
простаты под контролем МРТ/
ТРУЗИ-наложения. Подозри-
тельные находки на МРТ были
выявлены у 40 (95%) пациентов,
из них у 33 (83%) биопсия ока-
залась положительной. Таким
образом, диффузионно-взвешен-
ное исследование в сочетании
с прицельной МР-направленной
биопсией позволило достоверно
верифицировать диагноз у по-
давляющего числа пациентов
с подозрением на биохимичес-
кий рецидив рака [48].

В итоге K. Chan Kyo (2015 г.)
были предложены четыре клини-
ческих показания для выполне-
ния биопсии под контролем МРТ:

– высокая вероятность рака
простаты (значительное превы-
шение пороговых значений ПСА)
при негативном результате био-
псии под контролем ТРУЗИ;

– повышение уровня ПСА
и подозрительные находки при
мультипараметрической МРТ
малого таза у пациентов без био-
псии в анамнезе;

– биохимический рецидив
после лучевой терапии;

– активное наблюдение.
Очевидно, что данные пока-

зания требуют дальнейшего тща-
тельного изучения и уточнения,
особенно в отношении рецидива.
Спорным остаётся вопрос о
включении МР-направленной
биопсии в алгоритм активного
наблюдения у пациентов с низ-
ким риском развития рака про-
статы. Вместе с тем в последнее
десятилетие данный метод диа-
гностики активно исследуется
и находит всё более широкое
применение в реальной клини-
ческой практике.

Заключение

Несомненно, что МР-направ-
ленная биопсия не сможет пол-
ностью заменить традиционные
методики верификации рака
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простаты, и на ближайшие годы
простой, легко воспроизводимый
и относительно малозатратный
метод биопсии под ультразвуко-
вым контролем останется веду-
щим в арсенале уролога. Однако
в сложных клинических ситуа-
циях, когда диагноз неочевиден,
растёт уровень ПСА, первичное
морфологическое исследование
дало отрицательный результат
или оно малоинформативно,
у пациента после лучевой тера-
пии есть подозрение на биохими-
ческий рецидив, МР-технологии
(в том числе прицельная стерео-
таксическая биопсия) потенци-
ально способны дать ответы на
многие вопросы клинициста. 
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Введение
Публикация материалов в рецензируемых журналах не только является простым способом научной коммуника-

ции, но и вносит значительный вклад в развитие соответствующей области научного знания. Очень важно установить
стандарты этичного поведения всех вовлеченных в публикацию сторон, а именно авторов, редакторов журнала, рецен-
зентов, издательства и научного сообщества журнала.

Права и ответственность редакции 
Редакция журнала «ВРР» несет полную ответственность за любой опубликованный в нем материал (кроме

рекламно-информационных) и соответственно соблюдение принципов этики публикаций в отношении читателей
журнала, авторов статей, организаций, спонсирующих исследования и публикации, рецензентов публикаций. 

Ответственность редакции перед читателями 
Редакция гарантирует читателям, что информация, опубликованная в журнале, достоверна, непредвзята и не анга-

жирована интересами рекламодателей или иных организаций. 
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Информация для авторов



Редакция предоставляет читателям информацию об авторах опубликованных материалов и учреждениях, в кото-
рых было проведено исследование, а также информирует читателей об участии коммерческих организаций, их роли
в проведении исследований или подготовке публикаций и о любых других конфликтах интересов, которые могут ока-
зать влияние на результаты исследований. 

Ответственность редакции перед авторами 
Редакция имеет право принимать или отклонять статьи для публикации в журнале, основываясь на заключении

рецензентов об актуальности, оригинальности, достоверности информации, содержащейся в статье, ее соответствии
тематике журнала и принципам редакционной этики, принятой в журнале. Окончательное решение о публикации ста-
тьи принимают члены редколлегии и главный редактор журнала. В основе решения о публикации лежат достовер-
ность рассматриваемой работы и ее научная значимость.

Каждая статья рецензируется. Рецензирование проводится согласно процедуре рецензирования статей, принятой
в редакции (см. ниже). Эксперты имеют все возможности свободно высказать мотивированные критические замеча-
ния относительно уровня и ясности изложения представленного материала, его соответствия профилю журнала, но-
визны и достоверности результатов. Рекомендации рецензентов являются основанием для принятия окончательного
решения о публикации статьи. Ответственность за решение о публикации полностью лежит на редакции журнала. Ре-
дакция оценивает рукописи исключительно по их научному содержанию, безотносительно расы, пола, сексуальной
ориентации, религиозных убеждений, этнической принадлежности, гражданства и политических взглядов авторов
и принимает решение о публикации, руководствуясь политикой журнала, с учетом действующего законодательства
в области авторского права. Статья, в случае принятия к публикации, размещается в открытом доступе; авторские пра-
ва сохраняются за авторами.

Члены редколлегии не могут быть заинтересованы в принятии или отклонении статьи. 
В случае отклонения статьи авторов уведомляют о причинах и дают рекомендации по их исправлению. 
Авторам предоставляется возможность апелляции решения редакции в отношении принятия или отклонения статьи. 
Конфиденциальность 
Главный редактор и все сотрудники редакции не имеют права раскрывать информацию о предоставленных рабо-

тах никому, кроме соответствующих авторов, рецензентов, других редакционных консультантов и, при необходимос-
ти, издателя. Редактор и сотрудники редакции не имеют права использовать материалы неопубликованной рукописи
в собственных исследованиях без письменного согласия автора.

Конфликт интересов и разрешение этических конфликтов 
В случае конфликта интересов в результате конкурентных отношений, сотрудничества или других отношений

и связей с одним из авторов, компаний или учреждений, связанных с представленными рукописями, редактор
передает рукопись для рассмотрения другому члену редколлегии. Редактор должен запрашивать от всех участников
процесса раскрытия существующих конкурирующих интересов. Главный редактор и другие соредакторы должны
брать самоотвод от рассмотрения рукописей в случае наличия конфликтов интересов вследствие конкурентных,
совместных и других взаимодействий и отношений с авторами, компаниями и другими организациями, связанными
с рукописью.

Обязанности рецензентов
Рецензирование – необходимое звено формальных научных коммуникаций, оно позволяет редколлегии и главно-

му редактору принять решение о публикации статьи, а также помочь автору повысить качество работы.
Редакция обеспечивает объективность и непредвзятость работы рецензентов, своевременно выявляя случаи нару-

шений и предпринимая меры по их устранению. 
В журнале «ВРР» принята закрытая система рецензирования, обеспечивающая анонимность рецензентов. 
Вклад в редакционные решения 
Экспертная оценка помогает главному редактору и редколлегии в принятии редакционных решений и посредст-

вом сотрудничества редактора с автором может помочь автору в улучшении его работы.
Оперативность 
Любой избранный для оценки работы рецензент, который считает, что его квалификации недостаточно для рас-

смотрения исследования, представленного в научной работе, или знает, что продолжительность ее рассмотрения будет
слишком большой, должен уведомить об этом редактора.

Конфиденциальность 
Любая рукопись, поданная на экспертизу, должна рассматриваться как конфиденциальный документ. Недопусти-

мо показывать ее другим рецензентам или обсуждать с иными экспертами без предварительного разрешения главно-
го редактора.

Стандарты объективности 
Отзывы о научных работах должны быть объективными. Личная критика автора неуместна. Рецензенты обязаны

выражать свои взгляды четко и аргументированно.
Подтверждение источников 
Рецензенты должны выявлять соответствующие опубликованные работы в рецензируемом материале, которые не

были процитированы авторами. Любые заявления, выводы или аргументы, которые уже использовались ранее в ка-
ких-либо публикациях, должны быть соответствующим образом оформлены как цитаты. Рецензент также обязан об-
ращать внимание редактора на существенное или частичное сходство с какой-либо иной работой, с которой рецензент
непосредственно знаком.

Раскрытие информации и конфликт интересов 
Материалы из предоставленной (неопубликованной) рукописи не должны использоваться в собственных исследо-

ваниях рецензента без письменного согласия автора. Закрытая информация или идеи, полученные во время рецензи-
рования, должны оставаться конфиденциальными и не использоваться для личной выгоды. Рецензенты не должны
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принимать участие в рассмотрении и оценке рукописей, в которых они лично заинтересованы, и обязаны информиро-
вать редакцию о наличии у них конфликта интересов.

Порядок рецензирования рукописей
1. К рецензированию принимаются рукописи, оформленные согласно требованиям, опубликованным в журнале

и на сайте журнала (rusradiology.ru).
2. Поступившая рукопись статьи регистрируется, ей присваивается идентификационный номер.
3. Копия рукописи статьи, прошедшей регистрацию, направляется по профилю научного исследования на рецен-

зию членам редакционной коллегии и другим специалистам.
4. Рецензирование статей осуществляется членами редакционной коллегии и редакционного совета журнала,

а также внешними рецензентами из числа ведущих специалистов в данной области, работающих в научных направле-
ниях, соответствующих теме статьи, и имеющих в течение последних 3 лет публикации по тематике рецензируемой
статьи. Рецензирование научных публикаций главного редактора осуществляется внешними рецензентами.

5. К рецензированию не привлекаются специалисты, работающие в том же подразделении вуза или научно-иссле-
довательского учреждения, где выполнена работа.

6. Рецензирование проводится конфиденциально: авторы рукописи не знают рецензентов. Автору рецензируемой
работы предоставляется возможность ознакомиться с текстом рецензии.

7. Срок рецензирования – до 4 недель. Этот срок контролируется редакцией, в зависимости от ситуации и по
просьбе рецензента он может быть продлен.

8. С целью получения максимально полного и объективного отзыва на статью редакцией разработана памятка ре-
цензенту с перечнем вопросов, освещение которых в статье рецензент должен оценить. На основании данной оценки
рецензент делает свое заключение о дальнейшей судьбе статьи: а) статья рекомендуется к публикации в настоящем ви-
де; б) статья рекомендуется к публикации с учетом исправления отмеченных рецензентом недостатков; в) рекоменду-
ется передать статью на дополнительную рецензию другому специалисту; г) отклонить публикацию.

9. Если в рецензии содержатся рекомендации по исправлению статьи, то она направляется автору на доработку:
автору направляется текст рецензии с предложением учесть замечания рецензента при подготовке нового варианта
статьи или аргументированно опровергнуть их (частично или полностью).

10. В случае необходимости доработки статьи датой ее поступления в редакцию считается дата возвращения до-
работанной статьи. Доработанная автором статья повторно направляется на рецензирование.

11. В случае несогласия с мнением рецензента автор статьи имеет право предоставить аргументированный ответ
в редакцию журнала. Статья может быть направлена на повторное рецензирование другому эксперту либо на согласо-
вание в редакционную коллегию. 

12. Если у автора и рецензента возникли неразрешимые противоречия относительно статьи, редколлегия вправе
послать статью другому рецензенту. В конфликтных ситуациях окончательное решение принимает главный редактор.

13. Сообщение об отрицательной рецензии направляется автору по электронной почте. 
14. Наличие положительной рецензии не является достаточным основанием для публикации статьи. Окончатель-

ное решение о целесообразности публикации принимается редакционной коллегией исходя из обоснованности рабо-
ты и соответствия ее тематике журнала. В конфликтных ситуациях решение принимает главный редактор. Решение
редколлегии по каждой статье фиксируется в протоколе заседания редколлегии. 

15 Авторы имеют право обжалования редакторских решений относительно принятия или отклонения статей.
16.Решение о целесообразности публикации после рецензирования принимается редколлегией и лично главным

редактором.
17.Оригиналы рецензий хранятся в редакции журнала в течение 3 лет.

Обязанности авторов
Требования к рукописям
Авторы статей, обобщающие результаты оригинальных исследований (далее – оригинальные статьи), должны пре-

доставлять достоверные результаты проделанной работы и объективное обсуждение значимости исследования. Рабо-
та должна содержать достаточно деталей и библиографических ссылок для возможного воспроизведения. Ложные
или заведомо ошибочные утверждения воспринимаются как неэтичное поведение и неприемлемы.

Обзоры и другие научные статьи также должны быть точными и объективными.

Оригинальность и плагиат 
Авторы должны предоставлять только оригинальные работы. При использовании текстовой или графической ин-

формации, полученной из работ других лиц, необходимы ссылки на соответствующие публикации или письменное
разрешение автора. Любого рода плагиат расценивается как неэтичное поведение и является неприемлемым. Недопу-
стимо использование недобросовестного текстуального заимствования и присвоение результатов исследований,
не принадлежащих авторам подаваемой рукописи. 

Проверить статью на оригинальность можно при помощи сервисов https://www.antiplagiat.ru/ (для русскоязыч-
ных текстов) и http://www.plagiarism.org/ (для англоязычных текстов). Редакция оставляет за собой право проверки
поступивших рукописей на плагиат. Текстовое сходство в объеме более 20% считается неприемлемым. 

Нельзя направлять в редакцию работы, напечатанные в иных изданиях или отправленные в иные издания. 

Множественные, повторные и конкурирующие публикации 
Автор не должен публиковать рукопись, посвященную по большей части одному и тому же исследованию, более

чем в одном журнале как оригинальную публикацию. Представление одной и той же рукописи одновременно более
чем в один журнал воспринимается как неэтичное поведение и неприемлемо.
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Автор не должен представлять на рассмотрение в другой журнал ранее опубликованную статью. Если элементы
рукописи ранее были опубликованы в другой статье, авторы обязаны сослаться на более раннюю работу и указать,
в чем существенное отличие новой работы от предыдущей. Дословное копирование собственных работ и их перефра-
зирование неприемлемы, они могут быть использованы только как основа для новых выводов.

Признание первоисточников 
Авторы обязаны признавать вклад других лиц, оказавших влияние на характер представленного исследования.

Обязательно наличие библиографических ссылок на использованные работы. Информация, полученная в частном по-
рядке, путем разговора, переписки или обсуждения с третьими лицами, не должна использоваться без получения от-
крытого письменного разрешения от их источника. Библиография первичной работы должна быть представлена и во
второй публикации. Более подробную информацию о допустимых формах повторных публикаций можно найти на
странице www.icmje.org.

Авторство публикации
Авторство должно быть ограничено теми, кто внес значительный вклад в концепцию, разработку, исполнение или

интерпретацию представленного исследования. Все, кто внес значительный вклад, должны быть перечислены в каче-
стве соавторов. В тех случаях, когда участники исследования внесли существенный вклад по определенному направ-
лению в исследовательском проекте, они должны быть указаны как лица, внесшие значительный вклад в данное ис-
следование. Автор должен гарантировать, что имена всех соавторов и участников проекта помещены в списки соавто-
ров и участников и что все соавторы ознакомились с окончательным вариантом научной работы, одобрили ее и дали
свое согласие на публикацию. 

Авторское право – см. соответствующий раздел на сайте журнала rusradiology.ru.

Раскрытие информации и конфликт интересов 
Все авторы обязаны раскрывать в своих работах информацию о любых финансовых и других значительных кон-

фликтах интересов, которые могут повлиять на результаты исследования или их интерпретацию. Все источники фи-
нансовой поддержки проекта должны быть раскрыты. Авторы обязуются сообщать о любых имеющихся или потенци-
альных конфликтах интересов. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация, способная повлиять на ав-
тора рукописи и привести к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку. Наличие конфликта интересов
у одного или нескольких авторов не является поводом для отказа в публикации статьи. Выявленное редакцией сокры-
тие потенциальных и явных конфликтов интересов со стороны авторов может стать причиной отказа в рассмотрении
и публикации рукописи. 

Финансирование исследований и публикаций 
В случае если проведение исследования и/или подготовка статьи имели финансовую поддержку, то необходимо

указать источник финансирования. Если финансовой поддержки не было, нужно указать на ее отсутствие. Данная ин-
формация должна быть представлена на русском и английском языках после текста статьи в разделе «Финансирова-
ние/Funding». 

Существенные ошибки в опубликованных работах 
В случае обнаружения автором существенных ошибок или неточностей в своей опубликованной работе, он обязан

незамедлительно уведомить об этом редактора журнала и взаимодействовать с ним в целях скорейшего изъятия пуб-
ликации и исправления ошибок. Если редактор или издательство получили сведения от третьего лица о том, что опуб-
ликованная работа содержит существенные ошибки, автор обязан незамедлительно изъять работу или исправить
ошибки в максимально короткое время.

Комиссия по разрешению конфликтов 
Для разрешения вопросов и жалоб, связанных с возможными нарушениями принципов редакционной этики, в ре-

дакции каждого журнала создается комиссия. Председатель и члены комиссии выбираются из состава редколлегии
и редсовета соответствующего журнала путем голосования членов редакции. Состав, порядок работы комиссии и кон-
такты лица, которому направляются жалобы, размещаются на сайте журнала. Комиссия рассматривает жалобы авто-
ров, читателей, рецензентов, редакторов и издательств.

Статьи в журнале «ВРР» публикуются бесплатно.

Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных статей. Датой поступления счи-
тается время поступления окончательного (переработанного) варианта статьи в случае ее доработки авторами после
рецензирования.

Требования к рукописям
Рукописи в редакцию направляются на E-mail: vestnik-rentg@mail.ru, по этому же адресу осуществляется перепи-

ска редакции с авторами.
Статьи публикуются бесплатно. Авторские экземпляры не предусмотрены, журнал можно получить только по

подписке. 
Статьи следует присылать (текст статьи в формате Word) с отсканированными (в формате PDF) сопроводитель-

ными документами и подписями авторов (на последней странице текста). Сопроводительные документы: направле-
ние от учреждения, из которого выходит статья (с круглой печатью), в необходимых случаях экспертное заключение.
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Порядок оформления статьи
Фактом подачи статьи и сопровождающих файлов (далее – «Произведение») к публикации в журнале автор (или

авторы данного Произведения, если оно создано в соавторстве) подтверждает свое согласие с тем, что предоставляет
издательству исключительное и бессрочное право использования Произведения на безвозмездной основе (исклю-
чительную, бессрочную и безвозмездную лицензию) на территории России и других стран (см. Авторское право на
сайте журнала), в том числе право размещения статей в электронной библиотеке e-library и международных базах дан-
ных научного цитирования. 

Язык статьи. К публикации в журнале принимаются рукописи из любых стран на русском и/или английском язы-
ках. В случае если статья написана на русском языке, то обязателен перевод метаданных статьи на английский язык
(Ф.И.О. авторов (транслитерация), официальное название учреждений, адрес, название статьи, резюме, ключевые
слова, информация для корреспонденции с ответственным автором, а также пристатейный список литературы
(References) – см. ниже). Если авторы не предоставили метаданных статьи на английском языке или перевод некаче-
ственный, то редакция прибегает к услугам переводчика самостоятельно (право выбора переводчика остается за ре-
дакцией). Статьи зарубежных авторов на английском языке могут публиковаться по решению главного редактора
журнала без перевода на русский язык (за исключением названия, резюме и ключевых слов).

Авторами статьи могут быть лица, внесшие существенный вклад в работу, ее доработку или исправление, оконча-
тельное утверждение для публикации, а также ответственные за целостность всех частей рукописи. Лица, выполняв-
шие иную роль в подготовке статьи (специалисты по статистике, языку, технический персонал и др.), могут быть
указаны в разделе статьи «Благодарность/Acknowledgments» на русском и английском языках. 

Необходимо указывать долевое участие авторов (Contribution) в написании статьи (на русском и английском языках). 
Авторам (и их соавторам) нужно завести аккаунт на http://orcid.org и обязательно указывать его при оформлении

статьи. 
Автор гарантирует, что он обладает исключительными авторскими правами на передаваемую Издательству статью

и несет полную материальную и юридическую ответственность за достоверность ее содержания.

Требования к рукописям, направляемым в журнал 
1. Рукопись должна быть проверена на соответствие правилам орфографии и грамматики. 
2. Статья должна быть напечатана шрифтом Times New Roman, размер шрифта 14, с интервалом между строками

1,5, все поля, кроме левого, шириной 2 см, левое поле 3 см. Все страницы должны быть пронумерованы. Автоматиче-
ский перенос слов использовать нельзя. 

3. Вся текстовая часть статьи должна быть в одном файле (титульный лист, резюме, ключевые слова, текст статьи,
таблицы, список цитированной литературы, сведения об авторах); файл с текстом статьи должен быть назван по фа-
милии первого автора статьи (Иванов. Текст). Рисунки и сканы документов записываются отдельными файлами,
также содержащими фамилию первого автора (Иванов. Рисунок). 

4. Объем статей не должен превышать 10 с (без учета литературы и резюме); заметки из практики, клинические
случаи – не более 8 с (без учета литературы, рисунков, таблиц и резюме), рецензий и информационных сообщений –
не более 3 с.

5. Титульный лист. Титульный лист должен начинаться со следующей информации: 
а) тип статьи (оригинальная, обзор, клинический случай и т. д.);
б) фамилия, инициалы авторов, их ученая степень, звание, должность; 
в) название статьи (для повышения цитируемости рекомендуется не давать в названии статьи географических

указаний); 
г) полное наименование учреждения (без сокращений), в котором работает каждый автор, в именительном падеже

с обязательным указанием статуса организации (аббревиатура перед названием) и ведомственной принадлежности; 
д) полный почтовый адрес учреждения, включая индекс; 
е) контактная информация автора, ответственного за переписку: Ф.И.О. полностью, адрес электронной почты; 
ж) авторские профили на портале http://orcid.org. 
Если все авторы статьи работают в одном учреждении, указывать место работы каждого автора отдельно не нуж-

но, достаточно указать учреждение один раз. Если у автора несколько мест работы, каждое обозначается отдельным
цифровым индексом. Если авторов несколько, у каждой фамилии и соответствующего учреждения проставляется
цифровой индекс.

Образец начала титульного листа
Оригинальная статья
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Отдельно указываются дополнительные сведения о каждом авторе, необходимые для обработки журнала в Рос-
сийском индексе научного цитирования: Ф.И.О. полностью на русском языке и в транслитерации по системе BGN
(Board of Geographic Names), должность (например, заведующий кафедрой лучевой диагностики), звание (например,
профессор), ученая степень (например, д. м. н.). Сведения приводятся на русском и английском языке.

6. План построения оригинальных статей. Структура оригинальных статей должна соответствовать формату
IMRAD (Introduction, Methods, Results, Discussion). 

План построения оригинальных статей должен быть следующим: резюме и ключевые слова на русском языке, ре-
зюме и ключевые слова на английском языке. Далее текст статьи: введение; материал и методы; результаты; обсужде-
ние; выводы по пунктам или заключение по желанию авторов. После текста статьи: 

Благодарности. Авторы выражают благодарность И.И. Иванову за помощь в статистической обработке данных
при написании статьи. (Если есть.) 

Конфликт интересов. Текст авторов ИЛИ: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. (Обязательный
раздел.)

Финансирование. Исследование было поддержано грантом Президента Российской Федерации (МК 163.2011.7).
ИЛИ: Исследование не имело спонсорской поддержки. (Обязательный раздел.)

Затем следует список цитированной литературы на русском (Литература) и английском (References) языке, под-
рисуночные подписи при наличии рисунков.

Во введении дается краткий обзор релевантных данных, критическая оценка литературы, имеющей отношение
к рассматриваемой проблеме, обоснование новизны и значимости исследования, определяются нерешенные вопросы
и ставятся четко сформулированные цели и задачи, поясняющие дальнейшее исследование. Каждое ключевое слово
статьи должно найти отражение во введении. Рекомендуется избегать длинных анализов и исторических экскурсов. 

Раздел «Материал и методы» должен содержать следующее: где и когда проведено исследование, критерии
включения и исключения пациентов, описание метода исследования (когортное, проспективное, рандомизированное,
ретроспективное, серия наблюдений), детальное описание нового метода, модификации, эксперимента, хирургическо-
го вмешательства в определенной последовательности. Методы, опубликованные ранее, должны сопровождаться
ссылками: автором описываются только относящиеся к теме изменения. 

В работах, представляющих результаты научных исследований, должны быть использованы современные методы
статистической обработки данных, которые необходимо описать в разделе статьи «Материал и методы». Обяза-
тельные элементы статистического анализа: расчет размера выборки на основе статистической мощности, определе-
ние нормальности распределения по Колмогорову–Смирнову или Шапиро–Уилку, детальное представление моделей
логистического или линейного регрессионного анализа (детерминанты и коварианты), статистический пакет и версия. 

Изложение результатов и обсуждения в одном разделе не допускается. 
Результаты должны быть ясными и лаконичными. Данные следует представлять в абсолютных числах и в про-

центах, должны быть указаны 95% доверительный интервал и значение p. 
В Обсуждении дается убедительное объяснение результатов и показывается их значимость. Нужно указать, явля-

ются ли приводимые числовые значения первичными или производными, привести пределы точности, надёжности,
интервалы достоверности, а также оценки, рекомендации, принятые или отвергнутые гипотезы, обсуждаемые в статье.

Выводы/Заключение должны быть логическим завершением выполненной научной работы.
7. Оформление обзоров. Оформление обзорных статей осуществляется аналогично оригинальным статьям. Же-

лательно, чтобы составление обзоров соответствовало международным рекомендациям по систематическим методам
поиска литературы и стандартам. Резюме обзорных статей должны содержать информацию о методах поиска литера-
туры по базам данных Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health, CyberLeninka,
РИНЦ и др. В ключевые слова обзорных статей следует включать слово «обзор». Библиография помимо основопо-
лагающих работ должна содержать публикации за последние 5 лет, прежде всего статьи из журналов, ссылки на часто
цитируемые источники, в том числе из Scopus и Web of Science. Ссылки должны быть проверяемыми. 

В название систематического обзора должны быть включены слова «систематический обзор». 
8. Оформление описания клинических наблюдений. Клинические наблюдения (клинические случаи) оформля-

ются согласно рекомендациям CARE (http://care-statement.org). В описании клинического случая должно быть
введение с обоснованием представления данного случая (его уникальность, актуальность, кратко приводятся данные
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литературы), затем следует полное описание клинического случая: информация о пациенте (пол, возраст и пр.), жало-
бы, анамнез заболевания, данные осмотра, результаты лабораторных и инструментальных (лучевых) методов исследо-
вания, рисунки, иллюстрирующие клинический случай, лечебно-диагностические мероприятия, предварительный
и окончательный диагноз, сведения о течении и исходе заболевания; обсуждение, в котором излагаются доводы
в пользу того или иного диагноза, а также данные литературы. В конце желательно сделать выводы/заключение (в чем
особенность данного клинического наблюдения и ценность опыта).

9. Термины и определения должны быть научно достоверны, их написание (как русское, так и латинское) должно
соответствовать «Энциклопедическому словарю медицинских терминов» (2001 г., 2-е издание под ред. В.И. Покров-
ского, изд-во «Медицина», http://www.twirpx.com/file/123175/). 

Рукопись может сопровождать словарь терминов (неясных, способных вызвать у читателя затруднения при про-
чтении). Помимо общепринятых сокращений единиц измерения, физических, химических и математических величин
и терминов (например, ДНК), допускаются аббревиатуры словосочетаний, часто повторяющихся в тексте. Все вводи-
мые автором буквенные обозначения и аббревиатуры должны быть расшифрованы в тексте при их первом упомина-
нии. Не допускается сокращение простых слов, даже если они часто повторяются. Дозы лекарственных средств, еди-
ницы измерения физических величин должны быть указаны в системе СИ. 

10. Авторские резюме. Авторское резюме к статье является основным источником информации в отечественных
и зарубежных информационных системах и базах данных, индексирующих журнал, и должно сопровождать любую
статью, независимо от рубрики. В резюме должны быть изложены только существенные факты работы. По резюме чи-
татель должен определить, стоит ли обращаться к полному тексту статьи для получения более подробной информа-
ции. В оригинальных статьях резюме обязательно должно быть структурированным, то есть повторять структуру ста-
тьи и включать: цель, материал и методы, результаты, заключение/выводы. Подзаголовки резюме выделяются жир-
ным шрифтом и печатаются с новой строки. Объем текста авторского резюме должен быть от 200 до 250 слов. 

11. Ключевые слова. Резюме должно сопровождаться несколькими ключевыми словами или словосочетаниями,
отражающими основную тематику статьи и облегчающими классификацию работы в компьютерных поисковых сис-
темах. Ключевые слова на английском языке должны быть взяты из организованного словаря Medline (MeSH,
EMtree…). Количество ключевых слов – не более 6. Ключевые слова перечисляются через точку с запятой. В конце пе-
речисления ставится точка. 

Резюме и ключевые слова должны быть представлены как на русском, так и на английском языках. 
12. Требования к рисункам. Рисунки даются отдельными файлами. Рисунками являются как медицинские изоб-

ражения, так и графики, диаграммы, схемы. Рекомендуемое количество рисунков – не более 6.
Форматы. Черно-белые штриховые рисунки: формат файла – TIFF (расширение *.tiff или jpeg), любая програм-

ма, поддерживающая эти форматы (Adobe PhotoShop, Adobe Illustrator и т. п.); режим – bitmap (битовая карта); раз-
решение 600 dpl (Adobe Fotoshop); возможно использование сжатия LZW или другого. 

Черно-белые тоновые рисунки (grayscal), цветные тоновые рисунки (RGB, CMYK): формат файла–tiff (расшире-
ниеt .tiff ) или jpeg, разрешение 300 dpi (Adobe Fotoshop). 

Векторная графика: расширение ai., созданные в Adobe Illustrator CS6. 
Не следует присылать файлы с очень низким разрешением и те, которые отформатированы для показа на экране

(например, GIF, BMP, PICT, WPG); а также рисунки, опубликованные ранее в других работах авторов. Редакция ос-
тавляет за собой право проверки рисунков на плагиат через Google Images.

Следует отдавать предпочтение черно-белым рисункам, если это не приводит к потере информации. 
Текст и обозначения на иллюстрациях должны быть четкими и полностью соответствовать подписи к рисунку.

Надписи в рисунках следует по возможности заменять цифровыми или буквенными обозначениями, объясняемыми
в тексте статьи или в подписях к рисункам. Следует использовать единую систему буквенных обозначений и масшта-
бирования изображения. В изображении следует применять шрифты Arial, Courier, Times New Roman, Symbol или схо-
жие с ними. 

Ссылки на рисунки даются в тексте статьи.
13. Подписи к рисункам. Подписи к рисункам группируются вместе и даются на отдельной странице после спис-

ка литературы. Каждый рисунок должен иметь общий заголовок и расшифровку всех сокращений. В подписях к гра-
фикам указываются обозначения по осям абсцисс и ординат, единицы измерения, приводятся пояснения по каждой
кривой. В подписях к микрофотографиям указываются метод окраски и увеличение. При описании медицинских изо-
бражений следует придерживаться определенной схемы: указать область обследования, метод (методику), фазу кон-
трастирования, проекцию, направление плоскости томографического среза и т. п. (например, МСКТ головного мозга
с контрастным усилением, артериальная фаза, аксиальный срез, трехмерная реконструкция); после этого дать коммен-
тарий с описанием патологических изменений.

14. Оформление таблиц. Если таблиц больше, чем одна, сверху справа необходимо обозначить номер таблицы
арабскими цифрами, ниже дать ее название. Сокращения слов в таблицах не приветствуются, но если без них нельзя
обойтись, то они должны быть расшифрованы либо в тексте, предшествующем сноске на таблицу, либо в примечании
к ней. Все цифры в таблицах должны соответствовать цифрам в тексте. Все столбцы и строки боковика должны быть
озаглавлены. Таблицы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы. 

15. Математические формулы. Математические уравнения следует представлять как редактируемый текст, а не
в виде изображений, и нумеровать по порядку. Переменные следует обозначать курсивом. 

16. Библиографические списки. В журнале применяется Ванкуверский стиль цитирования: в списке литературы
ссылки нумеруются в порядке упоминания в тексте (независимо от языка, на котором дана работа), а не по алфавиту.
Библиографические ссылки в тексте статьи обозначаются цифрами в квадратных скобках.

Каждый научный факт должен сопровождаться отдельной ссылкой на источник. Если в одном предложении
упоминается несколько научных фактов, после каждого из них ставится ссылка (не в конце предложения). При мно-
жественных ссылках они даются в порядке хронологии [5–9]. Необходимо убедиться в том, что все ссылки, приведен-
ные в тексте, присутствуют в списке литературы (и наоборот). Не следует ссылаться на неопубликованные статьи.
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Недопустимо самоцитирование, кроме случаев, когда это необходимо (в обзоре литературы не более 3–5 ссылок).
Не следует ссылаться на диссертации, а также авторефераты диссертаций, правильнее ссылаться на статьи, опубли-
кованные по материалам диссертационных исследований. 

Документы (Приказы, ГОСТы, Медико-санитарные правила, Методические указания, Положения, Постановле-
ния, Санитарно-эпидемиологические правила, Нормативы, Федеральные законы) нужно указывать не в списках ли-
тературы, а в виде сносок в тексте.

В оригинальных статьях желательно цитировать не более 25 источников, в обзорах литературы — не более 40,
в лекциях и других материалах — не более 15. 

Библиографические списки составляются с учетом «Единых требований к рукописям, представляемым в биоме-
дицинские 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 орга-
низаций, где они работают.

Библиографическое описание книги: автор (авторы), название, город (где издана), после двоеточия название из-
дательства, после точки с запятой год издания. Если ссылка дается на главу книги: (авторы), название главы, после
точки ставится «В кн.:» или «In:» и фамилия(и) автора(ов) или редактора(ов), затем название книги и выходные данные. 

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. М.: Ньюдиамед; 2005; 3. 
Beck S., Klobes F., Scherrer C. (eds) Surviving globalization? Perspective for the German Economic Model. Berlin:

Springer; 2005.
Michelson A.D. (ed.) Platelets. 2nd edn. San Diego: Elsevier Academic Press; 2007.
Иванова А.Е. Тенденции и причины смерти населения России. В кн.: Осипов В.Г., Рыбаковский Л.Л. (ред.) Демо-

графическое 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 edn. Philadelphia: W.B. Saunders; 2004: 89–109.

Библиографическое описание статьи из журнала: автор(ы), название статьи, название журнала, год, том, в скоб-
ках номер журнала, после двоеточия цифры первой и последней страниц. При авторском коллективе до 6 человек
включительно упоминаются все, при больших авторских коллективах – 6 первых авторов «и др.», в иностранных «et al»).

Названия иностранных журналов в сокращенном виде должны даваться в соответствии с List of Title Word
Abbreviations (перечень сокращений названий): http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/

Примеры:
Веркина Л.М., Телесманич Н.Р., Мишин Д.В., Ботиков А.Г., Ломов Ю.М., Дерябин П.Г. и др. Конструирование по-

лимерного 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. 
Aiuti A., Cattaneo F., Galimberti S., Benninghoff U., Cassani B., Callegaro L. et al. Gene therapy for immunodeficiency

due to adenosine deaminase deficiency. N. Engl. J. Med. 2009; 360 (5): 447–58. 
Glauser T.A. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002; 58 (12, Suppl. 7): S6–12. 
Coudray-Meunier C., Fraisse A., Mokhtari C., Martin-Latil S., Roque-Afonso A.-M., Perelle S. Hepatitis A virus subgeno-

typing based on RT-qPCR assays. BMC Microbiology. 2014; 14: 296. DOI: 10.1186/s12866-014-0296-1.

Ссылки на интернет-источники должны быть надежными и долговечными. Как минимум следует давать полный
URL-адрес и дату, когда ссылка стала доступной. Также следует дать любую иную дополнительную информацию, ес-
ли таковая известна: DOI, имена авторов, даты, ссылки на источники публикации и т. д.

Примеры:
Резолюция, принятая Генеральной ассамблеей Организации объединенных наций № 66/288. Будущее, которого

мы хотим. 27 июля 2012 года. Available at: http://www.uncsd2012.org/thefuturewewant.html; http://daccess-dds-
ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N11/476/12/PDF/N1147612.pdf?OpenElement 

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am. J. Nurs. 2002; 102 (6).
Available at: http:/www.psvedu.ru/journal/2011/4/2560.phtml. 10

Материалы научных конференций: 
Актуальные вопросы гематологии и трансфузиологии: Материалы научно-практической конференции. Санкт-Пе-

тербург, 8 июля 2009 г. СПб.; 2009. 
Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушерская тактика при внутриутробной гибели плода. В кн.: Материалы IV Рос-

сийского форума «Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9. 
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.

Программное обеспечение для формирования ссылок. В настоящее время существует ряд сервисов для форми-
рования ссылок, например: 

– http://sci-hub.org/ 
– https://www.mendeley.com/ 
– http://endnote.com/

Вестник рентгенологии и радиологии. 2016; 97 (1) 63



References. Учитывая требования международных систем цитирования, библиографические списки входят в анг-
лоязычный блок статьи и, соответственно, должны даваться не только на языке оригинала, но и на латинице. Поэто-
му авторы статей должны давать список литературы в двух вариантах: один на языке оригинала (русскоязычные
источники кириллицей, англоязычные латиницей) и отдельным блоком тот же список литературы (References)
в романском алфавите для 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 дублируются в References. Транслитериру-
ются фамилии авторов и русскоязычные названия источников. Переводятся на английский язык названия статей,
книг, монографий, сборников статей, конференций, журналов с указанием после них выходных данных и языка ори-
гинала (in Russ.). Название журнала выделяется курсивом.

В романском алфавите для русскоязычных источников требуется следующая структура библиографической ссыл-
ки: автор(ы) (транслитерация), название книги или статьи (перевод на английский язык), название журнала (транс-
литерация, затем в скобках перевод, Russian journal), выходные данные в цифровом формате, указание на язык
источника в скобках (in Russ.). 

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 ФИО авторов, название издания на русском языке и нажимаем
кнопку «в транслит». 

2. Копируем транслитерированный текст в готовящийся список References.
3. Переводим с помощью переводчика Google название книги, статьи на английский язык, переносим его в готовя-

щийся список. Перевод, безусловно, требует редактирования, поэтому данную часть необходимо выполнять 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 Russ.). Ссылка готова.

Примеры оформления 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 programmed cell death.

Molekulyarnaya Meditsina (Moleсular Mediсinе, Russian journal). 2012 (1); 2: 3–10 (in Russ.).

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

Nauka; 2002; 50–4 (in Russ.).
Latyshev V.N. Tribology of Cutting. Vol.1: Frictional Processes in Metal Cutting. Ivanovo: Ivanovо St. Univ.; 2009

(in Russ.)

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. JCMC. 1999; 5 (2). Available at: http://www. ascusc.org/ jcmc/vol5/issue2/ (Accessed
28 April 2011).

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

Описание материалов конференций
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Y., Chervyakova A.N., Sveshnikov A.V. Features of the

design of field development with the use of hydraulic fracturing. In: New energy saving subsoil technologies and the increas-
ing of the oil and gas impact: Proc. 6th Int. Symp. Moscow; 2007: 267–72 (in Russ.).

При ссылке на переводные источники в References нужно ссылаться на оригинал. 
Автор несет ответственность за правильность библиографических данных.

С подробным изложением пунктов «Единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журна-
лы», разработанных Международным комитетом редакторов медицинских журналов, в частности этических вопросов,
можно ознакомиться на сайте www.ICMJE.org.

Внимание! 
Рукописи, не отвечающие приведенным выше требованиям, с множеством стилистических погрешностей,

грамматических и синтаксических ошибок, к публикации не принимаются и авторам не возвращаются. 
Авторский экземпляр журнала высылается автору наложенным платежом (можно получить и в редакции)

при условии оформления полугодовой подписки на журнал (отсканированная квитанция присылается на E-mail: 
vestnik-rentg@mail.ru).

Journal of Roentgenology and Radiology, Russian journal. 2016; 97(1)64


