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Цель исследования – изучить особенности нарушения сим-
патической активности миокарда методом нейротропной сцин-
тиграфии и однофотонной эмиссионной томографии (ОЭКТ)
у пациентов с гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП),
в том числе в контексте риска возникновения у них внезапной
сердечной смерти (ВСС).

Материал и методы. У 36 пациентов с подтвержденным
диагнозом ГКМП, хронической сердечной недостаточности
II–IV ФК по NYHA выполнены нейротропная сцинтиграфия
и ОЭКТ миокарда с 123I-МИБГ. 30 пациентам проведена также
перфузионная ОЭКТ миокарда с 99mTc-МИБИ, с получением
стандартных количественных параметров глобальных и ло-
кальных нарушений симпатической активности, нарушений
перфузии миокарда левого желудочка. Через 5 лет наблюде-
ния выполнен анализ зависимости частоты ВСС у пациентов
с ГКМП от значений вышеуказанных параметров. 

Результаты. Все параметры перфузионной и нейротроп-
ной ОЭКТ миокарда достоверно различались у пациентов
с ГКМП по сравнению с контрольной группой (p<0,001).
По данным перфузионной ОЭКТ, достоверная преходящая
ишемия миокарда (SDS>4) в основной группе визуализирова-
лась в 32% случаев, при этом она носила диффузный характер
и не имела связи с определенными бассейнами коронарных ар-
терий. Объем региональных дефектов иннервации (SMSe)
у больных с ГКМП достоверно превышал суммарный объем

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ORIGINAL ARTICLES

ВОЗМОЖНОСТИ НЕЙРОТРОПНОЙ СЦИНТИГРАФИИ
МИОКАРДА В ОЦЕНКЕ ПРОГНОЗА ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ
СМЕРТИ У ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ
КАРДИОМИОПАТИЕЙ
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Ю.В. Саушкина2, к. м. н., врач-радиолог; 
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NEUROTROPIC MYOCARDIAL SCINTIGRAPHY 
IN THE EVALUATION OF SUDDEN CARDIAC DEATH PROGNOSIS 

IN PATIENTS WITH HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY  
A.A. Ansheles1, MD, PhD, Senior Researcher;

Yu.V. Saushkina2, MD, PhD, Radiologist;
V.B. Sergienko1, MD, PhD, DSc, Professor, Head of Nuclear Medicine Department

1 National Medical Research Center for Cardiology, Ministry of Health of Russia, 
ul. Tret’ya Cherepkovskaya, 15a, Moscow, 121552, Russian Federation;

2 Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Centre, 
Russian Academy of Sciences, 
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Objective. To explore the features of cardiac sympathetic
activity impairments using neurotropic scintigraphy and single-
photon emission tomography (SPECT) in patients with hyper-
trophic cardiomyopathy (HCM), including the context of the risk
of sudden cardiac death (SCD).

Material and methods. 36 patients with HCM, II–IV NYHA
CHF grade, underwent cardiac neurotropic scintigraphy and
SPECT with 123I-MIBG. 30 patients also underwent cardiac per-
fusion SPECT with 99mTc-MIBI, standard quantitative parame-
ters of global and local left ventricular sympathetic activity and
perfusion impairments were obtained. After 5 years of follow-up,
the analysis of the dependence of the frequency of SCD in
patients with HCM on the values of the above parameters was
performed. 

Results. All parameters of perfusion and neurotropic myocar-
dial SPECT were significantly different in patients with HCM
compared with the control group (p<0.001). According to perfu-
sion SPECT data, significant transient ischemia of the myocardi-
um (SDS>4) in the main group was detected in 32% of cases,
while it had a diffuse character and had no connection with cer-
tain coronary artery regions. The volume of regional innervation
defects (SMSe) in HCM patients significantly exceeded the total
volume of perfusion defects (SSS, p<0.001). SMSe and SSS
parameters had a direct correlation (r=0.52, p=0.002). SMSe was
higher in patients with HCM with arrhythmias (p=0.046), and
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Введение
Гипертрофическая кардиомио-

патия (ГКМП) является генети-
ческим заболеванием миокарда,
характеризуется гипертрофией
сердечной мышцы, уменьшением
размеров полостей левого и/или
правого желудочков, нарушени-
ем диастолической и систоличес-
кой функции сердца [1]. ГКМП
имеет неуклонно прогрессирую-
щее течение и сопряжена с высо-
ким риском развития осложнений,
являясь одной из главных при-
чин развития хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН)
в молодом возрасте [2, 3]. Элект-
рическая нестабильность мио-
карда, возникающая при ГКМП,
может лежать в основе развития
жизнеугрожающих нарушений
ритма: суправентрикулярной и же-
лудочковой экстрасистолии и та-
хикардии, нарушений проводи-
мости, фибрилляции предсердий
и желудочков. Заболевание так-
же характеризуется нарушением
кровоснабжения миокарда на
уровне микроциркуляции, что
приводит к развитию миокарди-
альной ишемии. Среди патофи-
зиологических факторов этого

процесса следует отметить гипер-
трофию ЛЖ, поражение микро-
циркуляторного русла, ремодели-
рование мелких интрамуральных
сосудов, обструкцию выходного
тракта (ОВТ) ЛЖ и патологию
сосудов эпикарда. Гипертрофия
миокарда ЛЖ, даже в условиях
анатомически неизмененных КА,
увеличивает чувствительность
миокарда к ишемии вследствие
увеличения его потребностей
в кислороде. На клеточном уров-
не в миокарде больных с ГКМП
гипертрофия кардиомиоцитов
и отложение коллагена в интер-
стиции могут приводить к сдавле-
нию стенки сосудов [4]. Увеличе-
ние напряжения стенки миокарда
вследствие патоморфологичес-
ких особенностей и ишемии при-
водит к дополнительному сниже-
нию коронарного кровотока, что
формирует порочный круг и вы-
зывает клинические проявления
в виде синдрома стенокардии при-
мерно у 30% больных с ГКМП
[5–9].

В настоящее время наблюда-
ется повсеместный рост зареги-
стрированных случаев ГКМП,
обусловленный как непосредст-

венно увеличением числа боль-
ных, так и существенным увеличе-
нием частоты выявляемости дан-
ной патологии за счет внедрения
в повседневную клиническую
практику современных неинва-
зивных методов диагностики,
прежде всего эхокардиографии
и МРТ [10]. Однако их возмож-
ности в оценке прогноза у паци-
ентов с ГКМП ограниченны,
в связи с тем что наиболее гроз-
ным осложнением заболевания,
и при этом наиболее непредска-
зуемым, является внезапная сер-
дечная смерть (ВСС). Ее риск
развития в течение года у взрос-
лых составляет 2–3%, у детей –
до 6%, при анамнезе заболевания
свыше 10 лет – 20% [11, 12].

Известно, что важнейшим
фактором развития и прогресси-
рования ГКМП являются нару-
шения симпатической активнос-
ти (СА) миокарда. Симпатичес-
кая нервная система сердца
играет важнейшую роль в регу-
ляции функции кардиомиоци-
тов, проводящей системы, коро-
нарных сосудов, сократительной
функции миокарда, оказывает
влияние на его электрофизиоло-

дефектов перфузии (SSS, p<0,001). Параметры SMSe и SSS
имели прямую корреляционную связь (r = 0,52, p = 0,002).
SMSe был выше у пациентов с ГКМП с нарушениями
ритма сердца (p=0,046) и ниже у пациентов с ГКМП с прояв-
лениями стенокардии и кардиалгии (p=0,04). По итогам 5-лет-
него наблюдения ВСС наступила у 8 пациентов c ГКМП. SMSe
являлся предиктором ВСС (AUC=0,76, p=0,01), его значение
более 14 позволяло прогнозировать возникновение ВСС с чув-
ствительностью 87,5% и специфичностью 57,1%. Риск 5-лет-
ней смертности от ВСС достоверно выше при SMSe>14
(p=0,024). 

Заключение. Проведение нейротропной ОЭКТ у пациен-
тов с ГКМП позволяет определить группу лиц с высоким
риском внезапной сердечной смерти.

Ключевые слова: 123I-МИБГ; нейротропная сцинтигра-
фия; гипертрофическая кардиомиопатия; внезапная сердеч-
ная смерть; аритмии.
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lower in patients with HCM with manifestations of angina and
cardialgia (p=0.04). Based on the results of a five-year follow-up,
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SCD (AUC=0.76, p=0.01), its value >14 predicted the occur-
rence of SCD with sensitivity of 87.5% and specificity of 57.1%.
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Conclusion. Neurotropic SPECT in patients with HCM is able
to identify a group of patients at high risk of sudden cardiac
death.

Index terms: 123I-MIBG; neurotropic scintigraphy; hyper-
trophic cardiomyopathy; sudden cardiac death; arrhythmias.

For citation: Ansheles A.A., Saushkina Yu.V., Sergienko V.B.
Neurotropic myocardial scintigraphy in the evaluation of sudden
cardiac death prognosis in patients with hypertrophic cardiomyopa-
thy. Vestnik Rentgenologii i Radiologii (Russian Journal of Radiology).
2017; 98 (4): 177–84 (in Russ.). DOI: 10.20862/0042-4676-2017-
98-4-177-184

For correspondence: Aleksey A. Ansheles; E-mail: a.ansheles@
gmail.com

Information about authors: 
Ansheles A.A., orcid.org/0000-0002-2675-3276
Saushkina Yu.V., orcid.org/0000-0002-0193-9453
Sergienko V.B., orcid.org/0000-0002-0487-6902

Acknowledgements. The study was supported by grant from
the Russian Science Foundation (№ 15-15-10016).

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Received April 21, 2017
Accepted May 18, 2017



Вестник рентгенологии и радиологии. 2017; 98 (4) 
DOI: 10.20862/0042-4676-2017-98-4-177-184

179

гические свойства [13, 14]. Изу-
чение нейрональной функции
сердца у больных с кардиомиопа-
тиями, в том числе с ГКМП, вы-
зывает особый интерес, в связи
с тем что патогенез этих заболе-
ваний окончательно не изучен.
Такие характерные клинические
проявления ГКМП, как гипер-
контрактильность желудочков,
предрасположенность к тахи-
аритмиям и положительный эф-
фект лечения β-адреноблокато-
рами, позволяют предполагать,
что в патогенезе заболевания не
последнюю роль играют наруше-
ния СА сердца [15].

Для оценки симпатической ак-
тивности миокарда используют
радионуклидные методы исследо-
вания с нейротропными радио-
фармпрепаратами (РФП). Наибо-
лее востребованный среди них –
123I-МИБГ, являющийся струк-
турным аналогом норадреналина
[16, 17]. Сцинтиграфия миокарда
с 123I-МИБГ позволяет количе-
ственно определить общий и ре-
гиональный пресинаптический
обратный захват катехоламинов,
их метаболизм и, косвенно, плот-
ность распределения нейрональ-
ных симпатических окончаний
и адренорецепторов в миокарде,
очаговые изменения функции сим-
патических окончаний [18, 19].

Таким образом, целью нашего
исследования стало изучение
особенностей нарушения симпа-
тической иннервации миокарда
у пациентов с ГКМП в контексте
риска возникновения у них вне-
запной сердечной смерти.

Материал и методы

В исследование включены
36 пациентов с установленным
диагнозом ГКМП, средний воз-
раст 44±9 лет, ХСН II–IV ФК по
NYHA. На момент включения
в исследование пациенты нахо-
дились на подобранной терапии,
которую принимали в течение
6–12 мес. Всем пациентам были
выполнены нейротропная сцин-
тиграфия и ОЭКТ с 123I-МИБГ
в два этапа: через 15 мин (ранняя
фаза) и 4 ч (отсроченная фаза)

после введения РФП, по стан-
дартным протоколам. Кроме того,
30 пациентам с симптомами стено-
кардии или кардиалгии, то есть
с подозрением на ишемию мио-
карда, выполнялась перфузионная
ОЭКТ миокарда с 99mTc-МИБИ
в покое. У 8 из этих пациентов
проведение нагрузочных проб
было противопоказано (IV ФК),
у остальных 22 проведена проба
с физической нагрузкой с введе-
нием РФП и выполнением по-
вторной перфузионной ОЭКТ
миокарда [20–23]. По результа-
там исследования с 123I-МИБГ
нарушения общей СА оценивались
с помощью параметров соотно-
шения накопления РФП в серд-
це и средостении в отсроченную
фазу (delayed heart/mediastinum
ratio, H/Md) и скорости вымыва-
ния РФП за 4 ч (Washout Rate,
WR). Нарушения региональной
СА оценивались с помощью ко-
личественного параметра SMSe
(Summed MIBG Score early), от-
ражающего объем региональных
(локальных) дефектов СА, изме-
ренный в раннюю фазу исследо-
вания. Нарушения перфузии
оценивали с использованием
стандартных количественных па-
раметров: суммы баллов после
нагрузки (Summed Stress Score,
SSS) и разностных баллов (пока-
зателя преходящей ишемии, Sum-
med Difference Score, SDS) [24–26].
Сравнение указанных парамет-
ров проводилось в подгруппах
пациентов с ГКМП с выражен-
ной гипертрофией левого желу-
дочка (ГЛЖ), с нарушениями
ритма сердца (НРС), с ОВТЛЖ,
с проявлениями стенокардии
и кардиалгии.

Для определения характер-
ных вариантов нарушения СА
и перфузии у больных c ГКМП
количественные параметры дан-
ных ОЭКТ у этих пациентов
сравнивались с результатами
нейротропной и перфузионной
ОЭКТ у здоровых добровольцев
без системных и кардиологичес-
ких заболеваний (n=20). Срок
наблюдения за группой пациен-
тов составил 5 лет. По истечении

этого срока с помощью данных
электронных историй болезни
был проведен анализ выживае-
мости пациентов с ретроспектив-
ным сопоставлением исходных
данных нейротропной ОЭКТ
миокарда пациентов с частотой
возникновения у них внезапной
сердечной смерти.

Результаты

Распределение МИБГ в мио-
карде ЛЖ у всех 36 больных
с ГКМП было неравномерным.
Наиболее частым вариантом рас-
пределения РФП было диффуз-
ное, неравномерное снижение,
с примерно равной частотой появ-
ления дефектов во всех стенках
ЛЖ, несколько чаще дефекты
СА отмечались по перегородоч-
ной, нижней и боковой стенкам
ЛЖ. Также отмечалось снижение
включения РФП в верхушечных
сегментах, что, однако, является
вариантом нормы.

Параметр H/Md, отражаю-
щий общую СА миокарда, был
ниже порогового значения нор-
мы 1,9 у 33 (92%) пациентов
с ГКМП и достоверно ниже
в группе больных с ГКМП по
сравнению с контрольной груп-
пой (p<0,001). Значения данно-
го параметра были достоверно
меньше у пациентов с III и IV
ФК по сравнению с I и II ФК
(p=0,02), а также при выражен-
ной ГЛЖ (p = 0,03). Параметр
WR, отражающий скорость вы-
мывания РФП из симпатических
терминалей, был достоверно вы-
ше у больных с ГКМП по сравне-
нию с группой нормы (p<0,001)
и также был выше в подгруппе
больных с ГКМП с выраженной
ГЛЖ (p=0,04). Параметр SMSe,
отражающий тяжесть локальных
дефектов СА, был достоверно
выше у больных с ГКМП по
сравнению с группой нормы
(p < 0,001) и также был выше
в подгруппе больных с ГКМП
с выраженной ГЛЖ (p < 0,05).
Кроме того, значения данного па-
раметра были достоверно выше
у больных с ГКМП с НРС
(p = 0,05) и достоверно ниже



в подгруппах больных со стено-
кардией (p=0,04) и кардиалгией
(p=0,02). Отмечена прямая кор-
реляционная связь между ин-
дексом массы миокарда (ИММ)
ЛЖ и параметрами WR (r = 0,51,
p=0,002), SMSe (r=0,34, p=0,03),
отрицательная связь между
ИММЛЖ и H/Md (r = -0,31,
p <0,05).

Как показали результаты ве-
лоэргометрической пробы, про-
веденной у 22 пациентов, все жа-
ловались на одышку в результате
нагрузки, у 12 отмечалась де-
прессия сегмента ST, у 4 больных
с III ФК отмечался синдром сте-
нокардии. В результате у 16 па-
циентов со II и III ФК проба бы-
ла трактована как положитель-
ная, у 6 – как недиагностическая.

При проведении ОЭКТ мио-
карда с 99mTc-МИБИ в покое
распределение РФП у всех
36 больных с ГКМП было нерав-
номерным. На сериях томографи-
ческих срезов отмечалась геомет-
рическая деформация ЛЖ. Ха-
рактерным для больных с ГКМП
было повышенное накопление
МИБИ в зонах гипертрофии ЛЖ
по данным ЭхоКГ, по сравнению
с которыми выявлялось относи-
тельное снижение перфузии в
других сегментах ЛЖ. При этом
суммарные индексы нарушения

перфузии были достоверно выше
у пациентов с выраженной ГЛЖ
(p<0,05). По результатам иссле-
дования после нагрузочной про-
бы, патологические перфузион-
ные карты ЛЖ (SSS>8) отмеча-
лись у 15 (68%) пациентов
с ГКМП. В то же время признаки
достоверной преходящей ише-
мии (SDS > 4) визуализирова-
лись лишь у 7 (32%) пациентов,
при этом ишемия носила диф-
фузный характер. Параметры
SSS и SDS достоверно различа-
лись в группах нормы и ГКМП
(p<0,001), а также в подгруппах
больных с ГКМП с различными
ФК ХСН и степенью ГЛЖ
(p<0,05). Была выявлена пря-
мая корреляционная связь меж-
ду ИММЛЖ и SSS (r = 0,51,
p = 0,002), аналогичной зависи-
мости между ИММЛЖ и SDS не
обнаружено (r=0,26, p=0,13).

При сопоставлении результа-
тов нейротропной и перфузион-
ной ОЭКТ у больных с ГКМП
отмечались достоверно более тя-
желые нарушения СА, чем нару-
шения перфузии. При анализе
корреляционных связей между
показателями нейротропной и пер-
фузионной ОЭКТ выявлена пря-
мая корреляция между суммар-
ными баллами SMSe и SSS
(r = 0,52, p = 0,002). Каких-либо

закономерностей между локали-
зацией зон нарушения перфузии
и зон нарушения СА в пределах
ЛЖ не обнаружено.

По итогам 5-летнего наблюде-
ния внезапная сердечная смерть
наступила у 8 пациентов c
ГКМП, ее причиной во всех слу-
чаях являлась фибрилляция же-
лудочков. Был выполнен анализ
прогностической ценности ука-
занных выше параметров перфу-
зионной и нейротропной ОЭКТ
миокарда с помощью ROC-ана-
лиза. Значения параметров SSS,
SDS, H/Md, WR не были ассоци-
ированы с ВСС в исследуемой
группе больных (AUC = 0,67,
p = 0,10; AUC = 0,55, p = 0,71;
AUC=0,51, p=0,94; AUC=0,68,
p=0,07 соответственно). В то же
время параметр SMSe являлся
предиктором ВСС (AUC=0,76,
p=0,01), его значение >14 позво-
лило прогнозировать возникно-
вение ВСС с чувствительностью
87,5% и специфичностью 57,1%
(рис. 1). Исходя из этого, иссле-
дуемая группа пациентов была
разделена на две подгруппы,
с SMSe ≤14 и >14, и проведен
анализ выживаемости по Капла-
ну–Майеру, который показал
достоверное (p=0,024) увеличе-
ние риска ВСС во второй под-
группе пациентов (рис. 2).
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Рис. 1. ROC-анализ пограничного значения SMSe в ка-
честве предиктора ВСС у пациентов с ГКМП
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Рис. 2. Пятилетняя выживаемость пациентов с ГКМП
и высоким риском ВСС в зависимости от пороговых зна-
чений SMSe
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Обсуждение

Известно, что ГКМП является
многосиндромным заболевани-
ем, c разнообразной клинической
симптоматикой и характером те-
чения. Учитывая протяженную
цепь патологических процессов
при ГКМП, которая последова-
тельно включает генетические,
морфологические, нейрогумо-
ральные, перфузионные, анато-
мические и, наконец, функцио-
нальные и клинические факторы,
особый интерес представляют
исследования, которые позволи-
ли бы проследить одновременно
несколько компонентов этой це-
пи у таких больных. В нашем ис-
следовании была предпринята
попытка именно такого подхода
к патогенезу ГКМП, поскольку
спектр диагностических исследо-
ваний, выполненных у этих па-
циентов, включал не только
оценку клинических и функцио-
нальных параметров миокарда,
но и анализ более тонких процес-
сов, происходящих на уровне
клеточных элементов, а именно
клеточной перфузии и активнос-
ти симпатической цепи иннерва-
ции миокарда.

Перфузионная ОЭКТ при
ГКМП выполнялась в основном

по клиническим показаниям –
поиск ишемии миокарда у паци-
ентов с характерными симптома-
ми. Результаты данного исследо-
вания отличались от картины
при других сердечно-сосудистых
заболеваниях, в том числе при
ГЛЖ, возникающей при гиперто-
нической болезни [27, 28]. У па-
циентов с ГКМП характерно изо-
лированное утолщение перегоро-
дочной стенки или верхушки,
реже ГЛЖ оказывается концент-
рической, при этом отмечается
характерное «сапогообразное»
изменение формы ЛЖ. При-
знаки достоверной преходящей
ишемии миокарда отмечались
лишь у 32% пациентов, при этом
ее характер отличался от таково-
го при ИБС. Зоны преходящей
ишемии при ИБС, как правило,
по локализации соответствуют
бассейнам пораженных коронар-
ных артерий, в то время как при
некоронарогенных ССЗ, в том
числе ГКМП, такого соответст-
вия не наблюдается. Ухудшение
перфузии миокарда при нагрузоч-
ной пробе у некоторых пациен-
тов происходило в зоне повышен-
ного накопления РФП в покое,
то есть в гипертрофированных
зонах. Кроме того, известно, что
при ИБС имеется тесная корре-

ляционная связь между положи-
тельной велоэргометрической
пробой и наличием ишемии мио-
карда по данным ОЭКТ [29]. Од-
нако в исследуемой группе
ГКМП из 16 пациентов с поло-
жительной нагрузочной пробой
лишь у 5 преходящая ишемия
миокарда по данным ОЭКТ была
достоверной. Все это указывает
на то, что при ГКМП положи-
тельный результат нагрузочной
пробы, в отличие от ИБС, не все-
гда означает наличие преходя-
щей ишемии, а сам механизм
преходящей ишемии не связан
напрямую с КА, а связан с по-
следствиями гипертрофии мио-
карда, что также отличает его от
такового при ИБС. В случае же
обнаружения у пациента с ГКМП
выраженной преходящей ишемии,
которая не может быть объяс-
нена вышеописанными причина-
ми, вероятно, стоит заподозрить
присоединение коронарогенных
факторов, которые значительно
повышают риск сердечно-сосу-
дистых осложнений.

При анализе результатов ней-
ротропной сцинтиграфии и ОЭКТ
миокарда отмечается относи-
тельно низкое включение МИБГ
в миокарде у пациентов с ГКМП
(рис. 3, 4).
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Рис. 3. Планарная сцинтиграфия миокарда с МИБГ: а – в норме (H/Md=2,2); б – у пациента с ГКМП и высоким
риском ВСС (H/Md=1,7)

а б



Нарушения СА миокарда
у всех больных с ГКМП оказа-
лись более выраженными по пло-
щади и глубине, чем нарушения
перфузии (рис. 5). Таким обра-
зом, можно предположить, что
нарушения иннервации, вероят-
но, предшествуют появлению на-
рушений перфузии миокарда
и являются отражением более
ранней стадии заболевания, по-
скольку симпатические оконча-
ния более уязвимы к гипоксии
и другим патофизиологическим
процессам [30, 31].

У больных со стенокардией
и кардиалгией был получен не-
сколько парадоксальный резуль-
тат: в то время как параметры
перфузии миокарда не отлича-
лись у пациентов с этими симп-
томами и без них, показатель
SMSe, отражающий тяжесть ре-
гиональных нарушений СА, был
в данных подгруппах достоверно
ниже. В связи с этим, возможно,
наличие симптомов у относи-
тельно сохранных пациентов
с ГКМП является не признаком
тяжелого состояния, а скорее

адекватной реакцией пока еще
интактных ноцицептивных це-
пей, сигнализирующей о возмож-
ном ухудшении состояния.

Показатели H/Md и WR раз-
личались в подгруппах пациен-
тов, сформированных по разным
симптомам. Значения SMSe не
отличались достоверно у боль-
ных с ГКМП с различным ФК
и ОВТЛЖ. При этом SMSe был
достоверно выше в подгруппе па-
циентов с НРС. Это подтвержда-
ет данные литературы о том, что
локальные дефекты симпатичес-
кой иннервации по результатам
ОЭКТ с МИБГ являются потен-
циально аритмогенными [31, 32].

Заключение

Настоящее исследование поз-
волило предоставить новые дан-
ные о прогностической ценнос-
ти нейротропной радионуклид-
ной диагностики у пациентов
с ГКМП. Наиболее важным ре-
зультатом данной работы стало
то, что именно локальные дефек-
ты накопления МИБГ (а не сни-
жение его глобального захвата)

оказались в большей мере связа-
ны с более высоким 5-летним ри-
ском ВСС, вызванной жизнеуг-
рожающими аритмиями. Таким
образом, показана необходи-
мость выполнения томографиче-
ского протокола (ОЭКТ) иссле-
дования с МИБГ у этих пациен-
тов, поскольку только с его
помощью становится возможной
количественная оценка локаль-
ных нарушений симпатической
активности миокарда, оценивае-
мая с помощью параметра SMSe. 

Результаты нашего исследо-
вания указывают на различия
в механизмах развития патологи-
ческих процессов нарушения ин-
нервации и перфузии у больных
с ГКМП и скорее их параллель-
ное и взаимно потенцирующее,
нежели прямое причинно-след-
ственное протекание. Кроме то-
го, у данной категории больных
нередко отмечается несоответст-
вие между морфологическими,
нейрогуморальными, перфузи-
онными, анатомическими и, на-
конец, функциональными и кли-
ническими факторами [33, 34].
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Рис. 4. Распределение МИБГ в миокарде: а – в норме, с характерным снижением накопления РФП в верхушечном
сегменте (SMSe=4); б – у пациента с ГКМП и высоким риском ВСС (SMSe=16)

а б

Рис. 5. Примеры распределения МИБИ (SSS=4) (а) и МИБГ (SMSe=9) (б) в миокарде у пациента с ГКМП

а б



В связи с этим возникает необхо-
димость более обширного диа-
гностического обследования та-
ких пациентов, в частности про-
ведения нейротропной ОЭКТ
у лиц с высоким предваритель-
ным риском внезапной сердеч-
ной смерти.
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Цель исследования – определить влияние количественных
показателей на эффективность аблации миом матки фокусиро-
ванным ультразвуком (ФУЗ) и оценить возможность их ис-
пользования для отбора пациенток перед лечением. 

Материал и методы. Ретроспективно проанализированы
данные 67 процедур ФУЗ-аблации миом матки (67 пациенток,
94 миомы). Оценивались характеристики миом (стандартизи-
рованная интенсивность и неоднородность магнитно-резо-
нансного (МР) сигнала на Т2-взвешенных изображениях
(ВИ), максимальный диаметр, расстояние до кожи и до крест-
ца во время ФУЗ, объем, неперфузируемый объем (NPV),
МР-тип), энергия соникаций и возраст пациенток. Стандарти-
зация значений интенсивности сигнала от миом проводилась
по интенсивности сигнала от подвздошных мышц. Определя-
лась корреляция между NPV и количественными показателя-
ми. Проведен ROC-анализ для выявления оптимального поро-
гового значения интенсивности сигнала от миомы, необходи-
мого для достижения NPV≥50%. Выполнено сопоставление
МР-типа миом с NPV и значениями интенсивности сигнала.

Результаты. NPV миом непосредственно после ФУЗ-аб-
лации составил 57,1 ± 22,5%. NPV для миом I МР-типа (n = 67)
равнялся 63,4 ± 19,7%, II типа (n = 20) – 46,8 ± 19,5% и III типа
(n = 7) – 26,4 ± 21%. Различия между группами значимы (p < 0,05).

ВЛИЯНИЕ КОЛИЧЕСТВЕННЫХ ХАРАКТЕРИСТИК
НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ АБЛАЦИИ МИОМ МАТКИ
ФОКУСИРОВАННЫМ УЛЬТРАЗВУКОМ ПОД КОНТРОЛЕМ
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ:
ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЗНАЧЕНИЙ
ИНТЕНСИВНОСТИ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОГО СИГНАЛА
ОТ МИОМЫ НА Т2-ВЗВЕШЕННЫХ ИЗОБРАЖЕНИЯХ
В КАЧЕСТВЕ КРИТЕРИЯ ПРИ ОТБОРЕ ПАЦИЕНТОК
Е.С. Загвоздкин, врач-рентгенолог;
В.Е. Синицын, д. м. н., профессор, руководитель Центра лучевой диагностики ЛРЦ;
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INFLUENCE OF QUANTITATIVE CHARACTERISTICS 
ON MRI-GUIDED FOCUSED ULTRASOUND ABLATION 

OF UTERINE FIBROIDS: 
THE POTENTIAL USE OF SIGNAL INTENSITY VALUES 

FROM FIBROID IN T2-WI AS A CRITERION 
FOR PATIENT SELECTION 
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Objective. To determine the effect of quantitative characteris-
tics on the effectiveness of magnetic resonance imaging guided
focused ultrasound (MRIgFUS) ablation of uterine fibroids and
evaluate the possibility of their use for patient selection.   

Material and methods. Retrospective analysis of 67 FUS
ablations (67 women, 94 fibroids) was performed. We evaluated
the characteristics of fibroids (standardized signal intensity (SSI)
and signal heterogeneity in T2-WI, the maximum diameter, the
distance to the skin and to the sacrum during FUS, volume, non-
perfused volume (NPV), MR-type), sonication energy and patients
age. Standardization of the fibroid signal intensity was performed by
using the signal intensity from iliac muscle. Correlation between
NPV and quantitative characteristics was calculated. ROC-analy-
sis was performed for determination of the optimal SSI threshold
value required to achieve NPV≥50%. We evaluated the relation
between MR-type of fibroids, NPV ratio and SSI. 

Results. Post treatment NPV ratio was 57.1 ± 22.5%. NPV for
1 type fibroids (n = 67) was 63.4 ± 19.7%, for 2 type (n = 20) – 46.8 ±
± 19.5% and for 3 type (n = 7) – 26.4 ± 21%. Differences between
groups was significant (p < 0.05).

SSI showed significant correlation with NPV ratio (R=-0.28,
p < 0.01). Significant correlation between NPV ratio and others
quantitative characteristics was not detected.
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Введение
Миомы относятся к наиболее

распространенным доброкачест-
венным опухолям женской ре-
продуктивной системы, клини-
ческие проявления миом отме-
чаются у 25% женщин в общей
возрастной группе и у 30–40%
женщин после 40 лет. В подав-
ляющем числе случаев пациент-
кам с клиническими проявлени-
ями миом матки требуется лече-
ние [1, 2].

С 2004 г. в клинической прак-
тике начал использоваться но-
вый метод лечения миом матки –
аблация фокусированным ульт-
развуком под контролем МРТ
(МРТкФУЗ) [3–5]. В основе дан-
ного метода лежит дистанцион-
ное воздействие ультразвуковых
волн, фокусированных в при-
цельном участке внутри организ-
ма, под контролем МРТ, приво-
дящее к локальному нагреванию
и некрозу ткани миоматозного
узла. По сравнению с другими
методами лечения миомы матки
МРТкФУЗ-аблация обладает ря-
дом преимуществ: неинвазив-
ность, органосохраняющий ха-
рактер лечения, отсутствие кли-

нически значимого общего воз-
действия на организм и времен-
ной утраты трудоспособности,
необходимости в реабилитации
[3–8]. Результаты ряда исследо-
ваний свидетельствуют о безо-
пасности использования данного
метода у пациенток, планирую-
щих беременность [3].

Эффективность МРТкФУЗ-
аблации в лечении миом матки
подтверждена во многих науч-
ных работах, тем не менее наблю-
дается значительный разброс как
непосредственных (значения не-
перфузируемого объема), так
и отдаленных (степень уменьше-
ния объема миоматозного узла)
результатов [4, 9–16]. Ключевым
моментом для достижения хоро-
ших результатов лечения являет-
ся правильный отбор пациенток.
В настоящее время продолжает-
ся изучение факторов, влияю-
щих на эффективность ФУЗ-аб-
лации миом матки. Актуальным
представляется поиск объектив-
ных количественных характе-
ристик, которые могут исполь-
зоваться для прогнозирования
результата лечения и отбора па-
циенток для ФУЗ-аблации.

Материал и методы
Работа выполнена на базе

ФГАУ «Лечебно-реабилитаци-
онный центр» Минздрава Рос-
сии. Ретроспективно проанализи-
рованы результаты 67 процедур
ФУЗ-аблации миом матки (67 па-
циенток), проведенных в период
с 2010 по 2015 г. На момент лече-
ния все пациентки находились
в репродуктивном или премено-
паузальном периоде. Критерием
исключения являлось лечение
миом матки до выполнения ФУЗ-
аблации (в том числе ранее вы-
полненная аблация). Количество
миоматозных узлов, подверг-
шихся лечению, составило 94.

Процедура ФУЗ-аблации про-
водилась на интегрированной
системе, включающей магнитно-
резонансный томограф Signa
EchoSpeed 1,5Т EXCITE (General
Electric Medical Systems) и систе-
му ФУЗ-аблации ExAblate 2000
(InSightec Ltd.). МР-исследова-
ние выполнялось в трех стан-
дартных взаимно перпендику-
лярных плоскостях с получением
перед аблацией Т2-взвешенных
изображений (TR 4200, TE 102,
матрица 384×224, толщина среза

Выявлена значимая корреляция значений NPV и стандар-
тизированной интенсивности МР-сигнала от миомы (R=-0,28,
p < 0,01). Значимой корреляции между NPV и другими коли-
чественными показателями не обнаружено.

Миомы с интенсивностью сигнала ≤1,4 характеризовались
NPV≥ 50% (чувствительность 72,7%, специфичность 71,4%,
p < 0,01, AUC 0,72).

Выявлено различие значений интенсивности сигнала от ми-
ом разных МР-типов (p < 0,05). Значения интенсивности МР-
сигнала ≤1,4 характерны только для миом I МР-типа.

Заключение. Количественный показатель интенсивности
МР-сигнала от миомы на Т2-ВИ может применяться в качест-
ве дополнительного объективного критерия для прогнозирова-
ния непосредственных результатов лечения и отбора пациен-
ток для ФУЗ-аблации. Хорошие результаты лечения миом мат-
ки (NPV ≥ 50%) в большинстве случаев могут быть достигнуты
при значении данного показателя ≤1,4. 

Ключевые слова: миома матки; магнитно-резонансная
томография; стандартизированная интенсивность сигна-
ла; фокусированный ультразвук; аблация.  
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72.7%, specificity 71.4%, p < 0.01, AUC 0.72).

MR-types of fibroids were characterized by different SSI
(p < 0.05). SSI≤ 1/4 was characteristic only for 1 type fibroids.

Conclusion. SSI can be used as an additional objective crite-
rion for prediction of FUS results and patient selection. Good
results of FUS (NPV≥50%) in most cases can be achieved for
fibroids with SSI ≤ 1.4. 
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4 мм, интервал между срезами
1 мм, поле обзора 36) и Т1-ВИ
с подавлением сигнала от жира
(TR 300, TE 70, матрица 384×224,
толщина среза 4 мм, интервал
между срезами 1 мм, поле обзора
36), после аблации – Т1-ВИ с по-
давлением сигнала от жира после
внутривенного введения конт-
растного препарата (аналогич-
ные характеристики).

При помощи МРТ оценива-
лись следующие характеристики
миом: МР-тип, стандартизиро-
ванная интенсивность и неодно-
родность МР-сигнала, макси-
мальный диаметр, расстояние от
узла до кожи и до крестца во вре-
мя ФУЗ-аблации, объем и непер-
фузируемый объем (NPV) после
лечения. МР-тип миом опреде-
лялся в зависимости от преобла-
дающей интенсивности МР-сиг-
нала на Т2-ВИ по отношению
к миометрию и скелетным мыш-
цам. I МР-тип («темные» мио-
мы) характеризовался преобла-
данием сигнала низкой интен-
сивности, II МР-тип («серые»
миомы) – преобладанием сиг-
нала промежуточной интенсив-
ности и III МР-тип («белые»
миомы) – сигнала высокой ин-
тенсивности (рис. 1).

Тип миом оценивался на этапе
отборочного МР-исследования
7 рентгенологами (одним врачом
в каждом конкретном случае).
Стандартизированная интенсив-
ность МР-сигнала от миомы оп-
ределялась как отношение сред-
ней интенсивности сигнала на
Т2-ВИ от всего объема миома-
тозного узла к интенсивности
сигнала от подвздошных мышц.
Неоднородность МР-сигнала мио-
матозного узла вычислялась как
разность значений стандартного
отклонения интенсивности сиг-
нала от миомы и интенсивности
сигнала от окружающего паци-
ентку воздуха (шум). Объемы
и средние значения интенсивнос-
ти МР-сигнала от миоматозных
узлов определялись полуавтома-
тическим методом на рабочей
станции Advantage Workstation
AW4.6 (General Electric, США).

Интенсивность МР-сигнала от
подвздошных мышц на Т2-ВИ
определялась с помощью уста-
новки области интереса (ROI) на
левой и правой подвздошных
мышцах на нескольких последо-
вательных аксиальных срезах и по-

следующего вычисления среднего
значения интенсивности сигнала
(рис. 2). Показатель NPV вычис-
лялся как отношение объема ми-
омы без накопления контрастно-
го препарата к общему объему
миомы, выраженное в процентах.

Рис. 1. МРТ малого таза, Т2-ВИ: а – сагиттальная плоскость, миома I МР-ти-
па («темная»); б – сагиттальная плоскость, миома II МР-типа («серая»); в –
сагиттальная плоскость, миома III МР-типа («белая»); г – корональная пло-
скость, сочетание миом I (толстая стрелка) и III (тонкая стрелка) МР-типов

а б

гв

Рис. 2. МРТ малого
таза, Т2-ВИ, аксиаль-
ная плоскость. Изме-
рение средней интен-
сивности (Av) и стан-
дартного отклонения
интенсивности (Std)
МР-сигнала от мио-
мы (ROI 1) и интен-
сивности сигнала от
подвздошных мышц
(ROI 2, 3)



Статистическая обработка осу-
ществлялась с помощью пакета
программ Statistica 8.0 (США).
Для оценки взаимосвязи между
количественными переменными
вычисляли коэффициент корре-
ляции Спирмена. Поиск порого-
вого значения интенсивности
МР-сигнала от миомы с наиболь-
шими значениями чувствитель-
ности и специфичности в рамках
рассматриваемой модели прово-
дился по результатам ROC-ана-
лиза. Для сравнения групп по
значениям количественного при-
знака использовался U-критерий
Манна–Уитни. Полученные ре-
зультаты считались статистичес-
ки значимыми при значениях
p<0,05.

Результаты

Средний возраст пациенток
составил 40,6 ± 6,1 года; ФУЗ-аб-
лация миоматозных узлов у каж-
дой пациентки продолжалась
в среднем 245 ± 66 мин, среднее
количество соникаций на одну
процедуру составило 64 ± 29
(n=67). У 48 (71,6%) пациенток
выполнено лечение 1 миоматоз-
ного узла, у 14 (20,9%) – 2 узлов,
у 4 (6%) – 3 узлов и у 1 (1,5%) па-
циентки – 6 миоматозных узлов.

Среди миоматозных узлов, под-
вергшихся ФУЗ-аблации, 67 миом
относились к I МР-типу («тем-
ные» миомы), 20 – ко II МР-типу
(«серые» миомы) и 7 – к III МР-
типу («белые» миомы).

Миоматозные узлы (n = 94)
обладали следующими количест-
венными характеристиками: мак-
симальный диаметр 51,1 ± 21 мм
(медиана 50,5 мм, диапазон 17–
102 мм); объем перед лечением
74,4±88,1 см3 (медиана 46,9 см3,
диапазон 2–509 см3); расстояние
до кожи 39,9±16,6 мм (медиана
38,5 мм, диапазон 16–84 мм);
расстояние до крестца 38,4 ±
± 23,2 мм (медиана 37 мм, диапа-
зон 2–98 мм); стандартизиро-
ванное значение интенсивности
МР-сигнала на Т2-ВИ 1,5 ± 0,6
(медиана 1,3, диапазон 0,8–3,8);
неоднородность МР-сигнала на
Т2-ВИ 6,8 ± 4,5 (медиана 5,5, диа-

пазон 1,4–24,5). Средняя энергия
соникаций при лечении миом со-
ставила 2755 ± 1221 Дж (медиана
2215 Дж, диапазон 1100–6050 Дж),
максимальная энергия соника-
ций 3230±1527 Дж (медиана
2600 Дж, диапазон 1202–6400 Дж).

При оценке результатов ле-
чения 94 миом матки среднее
значение NPV непосредственно
после ФУЗ-аблации равнялось
57,1 ± 22,5%. Проведен корреля-
ционный анализ для оценки вли-
яния вышеописанных количест-
венных показателей на величину
неперфузируемого объема (см.
таблицу).

Выявлена значимая (p<0,01)
обратная корреляция значений
NPV после ФУЗ-аблации и пока-
зателя интенсивности МР-сигна-
ла от миомы (рис. 3). Таким об-
разом, более высокие значения

неперфузируемого объема на-
блюдались у миом с более низкой
интенсивностью МР-сигнала.

Значимой корреляции между
показателем NPV и другими рас-
сматриваемыми количественны-
ми показателями не обнаружено
(p>0,05).

Для определения порогового
значения показателя интенсив-
ности МР-сигнала от миомы, ко-
торое может использоваться
в качестве дополнительного кри-
терия при отборе пациенток для
ФУЗ-аблации, проведен ROC-
анализ (рис. 4). В качестве благо-
приятного исхода лечения рас-
сматривалось значение неперфу-
зируемого объема после ФУЗ
≥ 50%. По результатам анализа,
миомы со значениями стандарти-
зированной интенсивности МР-
сигнала ≤1,4 характеризовались
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Коэффициент корреляции Спирмена 
между значениями NPV (%) миом непосредственно после ФУЗ-аблации 

и другими количественными показателями

Показатель

Возраст пациентки 0,04 >0,05

Максимальный диаметр миомы перед ФУЗ-аблацией 0,09 >0,05

Объем миомы перед ФУЗ-аблацией 0,08 >0,05

Интенсивность МР-сигнала от миомы -0,28 <0,01

Неоднородность МР-сигнала от миомы -0,03 >0,05

Расстояние до кожи -0,09 >0,05

Расстояние до крестца -0,09 >0,05

Средняя энергия соникаций 0,11 >0,05

Максимальная энергия соникаций 0,09 >0,05

R p

Рис. 3. Корреляционная зависимость между показателями NPV и интенсив-
ностью МР-сигнала от миомы

N
P

V,
 %

Интенсивность МР-сигнала от миомы

R= -0,28; p < 0,01
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NPV ≥ 50% (чувствительность
72,7%, специфичность 71,4%,
p<0,01). Значение площади под
кривой (AUC) составило 0,72,
что соответствует хорошему ка-
честву модели.

При сопоставлении интенсив-
ности МР-сигнала с МР-типом
(рис. 5) установлено, что медиа-
на значений стандартизирован-
ной интенсивности МР-сигнала
от миом составила: 1,1 (диапазон
0,8–2) для миом I МР-типа
(n=67), 1,85 (диапазон 1,5–2,7)
для миом II типа (n=20) и 3 (ди-
апазон 2,6–3,8) для миом III типа
(n=7). Значения показателя зна-
чимо различались между группа-
ми (p < 0,05). Значения интен-
сивности МР-сигнала в интер-
вале от 1,5 до 2 наблюдались
одновременно у миом I и II МР-
типов, от 2,6 до 2,7 – у миом II
и III МР-типов. Следует отме-
тить, что полученные по резуль-
татам ROC-анализа пороговое
и более низкие значения интен-
сивности МР-сигнала (≤1,4) ха-
рактерны только для миом I МР-
типа, при этом данные значения
МР-сигнала наблюдались у 56
(83,6%) из них.

Среднее значение NPV непо-
средственно после ФУЗ-аблации
составило: 63,4 ± 19,7% для миом
I МР-типа (n=67), 46,8 ± 19,5%
для миом II типа (n = 20) и
26,4 ± 21% для миом III типа
(n=7). Данные группы значимо
отличались друг от друга по зна-
чениям неперфузируемого объе-
ма (p<0,05). Наибольшие значе-
ния NPV наблюдались у миом
I МР-типа (рис. 6).

Обсуждение

В исследованиях, посвященных
оценке результатов МРТкФУЗ-
аблации, установлено, что значе-
ние показателя NPV непосредст-
венно после аблации определяет
степень последующего уменьше-
ния объема миоматозного узла
и выраженности клинических
проявлений, а также отрицатель-
но коррелирует с частотой воз-
никновения необходимости по-
вторного лечения [4, 12, 17, 18].
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Рис. 4. ROC-кри-
вая. Точкой отме-
чена локализация
порогового значе-
ния показателя ин-
тенсивности МР-
сигнала от миомы
(1,4)
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Рис. 5. Диаграмма размаха значений стандартизированной интенсивности
МР-сигнала на Т2-ВИ для групп миом разных МР-типов
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Рис. 6. Диаграмма размаха значений NPV для групп миом разных МР-типов
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Таким образом, показатель NPV
считается единственным крите-
рием эффективности ФУЗ-абла-
ции непосредственно после про-
цедуры, а также предиктором
успеха лечения.

Интенсивность МР-сигнала
на Т2-ВИ отражает морфологи-
ческие особенности миоматозно-
го узла (преобладание соедини-
тельной или гладкомышечной
ткани), наличие отека, дегенера-
тивных изменений и в ряде слу-
чаев позволяет оценить проли-
феративную активность миомы
[6, 19, 20]. Во многих научных ра-
ботах продемонстрировано влия-
ние интенсивности МР-сигнала
от миомы на Т2-ВИ на значе-
ния NPV непосредственно после
ФУЗ-аблации [4, 12, 14, 15, 18,
21–23]. Оценка интенсивности
МР-сигнала от миомы в боль-
шинстве исследований проводи-
лась на качественном субъектив-
ном уровне, с разделением мио-
матозных узлов на две или три
группы в зависимости от интенсив-
ности МР-сигнала от скелетных
мышц или миометрия. Наилуч-
шие непосредственные результа-
ты лечения отмечались в случае
однородных гипоинтенсивных на
Т2-ВИ узлов, то есть узлов I МР-
типа («темные» миомы).

В недавнем исследовании
H. Park et al. проведены количе-
ственная оценка интенсивности
МР-сигнала от 43 миом со стан-
дартизацией относительно ске-
летных мышц и жировой ткани
и сопоставление со значениями
NPV после ФУЗ-аблации [24].
По результатам исследования
показана возможность примене-
ния количественного показателя
интенсивности МР-сигнала при
отборе пациенток для ФУЗ-абла-
ции миом матки. Основным ог-
раничением исследования явля-
лось отсутствие миом с высокой
интенсивностью МР-сигнала.

В нашем исследовании прове-
ден анализ ряда количественных
показателей, при этом единст-
венным показателем, значимо
влияющим на NPV после ФУЗ-
аблации, оказалась стандартизи-

рованная интенсивность МР-сиг-
нала от миомы (p<0,01). Уста-
новлено, что миомы с меньшей
интенсивностью МР-сигнала ха-
рактеризуются большими значе-
ниями NPV. Наилучшие непо-
средственные результаты ФУЗ-аб-
лации (на основании показателя
NPV) отмечены у миом I МР-ти-
па, что согласуется с данными
других исследований. Выявлено
пороговое значение стандартизи-
рованной интенсивности МР-
сигнала от миоматозных узлов на
Т2-ВИ: при значениях данного
показателя ≤1,4 неперфузируе-
мый объем миом после ФУЗ со-
ставил 50% и более (чувстви-
тельность 72,7%, специфичность
71,4%, p<0,01), что является хо-
рошим результатом лечения.
При этом все миомы с интенсив-
ностью сигнала ≤1,4 являлись
миомами I МР-типа и интенсив-
ность сигнала от 83,6% «темных»
миом находилась в данных пре-
делах, что позволяет использо-
вать выявленное пороговое зна-
чение в качестве количественно-
го критерия для миом I МР-типа.

Заключение

Количественный показатель
интенсивности МР-сигнала от
миомы на Т2-ВИ может приме-
няться в качестве дополнитель-
ного объективного критерия для
прогнозирования непосредствен-
ных результатов лечения и отбо-
ра пациенток для ФУЗ-аблации.
Хорошие результаты лечения
миом матки (NPV≥50%) в боль-
шинстве случаев могут быть до-
стигнуты при значении данного
показателя ≤1,4.

Возраст пациентки, диаметр
и объем миомы перед лечением,
расстояние от миомы до кожи
и крестца, неоднородность МР-
сигнала от миомы на Т2-ВИ и ве-
личина энергии соникаций не
оказывают статистически значи-
мого влияния на величину непер-
фузируемого объема и, следова-
тельно, не могут использоваться
для прогнозирования непосред-
ственных результатов ФУЗ-абла-
ции миоматозных узлов.
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Введение

Образование камней в кишеч-
нике относится к редким явлени-
ям [1–3], в связи с чем врачи
плохо знакомы с клиникой забо-
левания, а методы диагностики
разработаны недостаточно [4, 5].
На формирование кишечных
камней влияют обменные нару-

шения, аномалии развития ки-
шечника, особенно болезнь Гир-
шпрунга, патологические про-
цессы, приводящие к развитию
рубцовых стриктур и спайкооб-
разованию, а также функцио-
нальные расстройства, обуслов-
ливающие застой кишечного со-
держимого [1, 3, 4]. Образованию

в кишечнике конкрементов спо-
собствует попадание в него рас-
тительных волокон, волос, фрук-
товых косточек, глины, бария,
некоторых лекарственных пре-
паратов, которые покрываются
плотным кишечным содержи-
мым и отложениями солей [5, 6].
Копролиты (кишечные каловые

Представлено редкое наблюдение гигантского копролита
в сигмовидной кишке (размером 22×15×12 см, массой 3250 г)
у 28-летнего мужчины. При применении общеклинических
и эндоскопических методов был установлен ошибочный диа-
гноз «внеорганная внекишечная опухоль брюшной полости».
Квалифицированное применение рентгенологических методов
и особенно мультидетекторной компьютерной томографии
с 3D-реконструкцией позволило поставить точный предопера-
ционный диагноз «копролит сигмовидной кишки» и провести
успешную операцию. Полученные результаты свидетельствуют,
что мультидетекторная компьютерная томография – наиболее
информативный метод диагностики копролитов.

Ключевые слова: кишечный камень; сигмовидная кишка;
лучевая диагностика; мультидетекторная компьютерная
томография.  
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камни, или фекаломы) – плот-
ные образования, сформировав-
шиеся в толстой или прямой
кишке. Нередко они приобретают
плотность природного камня [4].
Больным с копролитом часто
ставят ошибочные диагнозы опу-
холи брюшной полости и малого
таза, толстой кишки, матки, яични-
ка [3, 7]. По нашему опыту [4, 8],
рентгенодиагностика копролитов
более информативна, чем ультра-
звуковое исследование (УЗИ)
и эндоскопические методы.

Случаи гигантских копроли-
тов очень редки [9, 10]. Так,
С.В. Клепиков и А.А. Шарманов
[11] наблюдали гигантский ко-
пролит массой 3 кг, а В.Ф. Царюк
и И.П. Владанов [7] – копролит
диаметром 20 см. Тем интереснее
наше наблюдение.

Цель работы – изучить со-
временные возможности рент-
генодиагностики копролитов на
примере лечения больного с
гигантским кишечным камнем
в сигмовидной кишке.

Для диагностики использова-
ны общеклинические методы,
эзофагогастродуоденоскопия,
фиброколоноскопия, обзорная
рентгенография брюшной полос-
ти, рентгеноконтрастное иссле-
дование желудочно-кишечного
тракта с пероральным приемом
серно-кислого бария и мультиде-
текторная компьютерная томо-
графия с 3D-реконструкцией на
аппарате фирмы General Electric.

Клиническое наблюдение

Больной К. , 28 лет, посту-
пил в отделение колопрокто-
логии ГКБ № 2 г. Перми
31.08.2015 г. с жалобами на дис-
комфорт, чувство тяжести и ту-
пые боли в животе, анальное
недержание. Болен с раннего
детства. Через несколько дней
после рождения по поводу атре-
зии заднего прохода была выпол-
нена пластика анального канала
и сфинктера прямой кишки. По-
сле этого в течение всей последу-
ющей жизни наблюдалось пара-
доксальное сочетание задержки
плотных каловых масс вследст-

вие болезни Гиршпрунга и недер-
жание полужидкого кишечного
содержимого в связи с недоста-
точностью сфинктеров прямой
кишки. Состояние ухудшилось
с марта 2015 г., когда появились
распирающие боли в животе,
и больной прощупал у себя опу-
холь в нижней части живота.
Обратился к терапевту поликли-
ники, который заподозрил опу-
холь брюшной полости. В авгус-
те 2015 г. обследовался в онко-
диспансере. Из онкодиспансера
направлен в отделение коло-
проктологии ГКБ № 2 с диагно-
зом «внеорганная (внекишечная)
опухоль брюшной полости».

При поступлении состояние
удовлетворительное. Перифери-
ческие лимфоузлы не пальпиру-
ются. Пульс 72 уд/мин. Артери-
альное давление 110/70 мм рт. ст.
Язык влажный, обложен бело-се-
рым налетом. Живот слегка
вздут, асимметричен; пальпатор-
но мягкий, незначительно болез-
ненный в надлобковой и левой
подвздошной областях. Между
лоном и пупком отчетливо паль-
пируется округлое малоподвиж-
ное опухолевидное образование
деревянистой консистенции раз-
мером 22×15×12 см. Перкуторно
над образованием определяется
тупой звук. Перитонеальные
симптомы не выявляются. При
наружном осмотре перианальной
области обнаружен циркуляр-
ный рубец вокруг артифициаль-
ного анального канала. Тонус
анального сфинктера резко сни-
жен. В просвете прямой кишки
инородные тела и опухоли не оп-
ределяются.

Проведено обследование. Ана-
лизы крови и мочи, эзофагогаст-
родуоденоскопия и рентгеноско-
пия органов грудной клетки не
выявили патологии. Фиброколо-
носкопия: инструмент встретил
непреодолимое препятствие в
8 см от анального канала, из-за
плохой видимости обнаружить
патологические образования в
просвете кишки не удалось.

На обзорной рентгенограмме
брюшной полости (рис. 1) в ниж-

нем этаже брюшной полости и
тазу определяется шаровидная
тень размером 15×13 см, интен-
сивная, негомогенная, содержа-
щая более плотные включения,
обызвествления в наружном слое
и импрегнированная сульфатом
бария, задержавшимся после пре-
дыдущих исследований в онко-
диспансере. Имеются следы ба-
риевой взвеси выше и левее тени
образования. При рентгеноско-
пии брюшной полости указанное
образование отчетливо пальпи-
руется и слегка смещается (на
2–3 см) в стороны и вверх.

Проведено рентгеноконтра-
стное исследование ЖКТ с перо-
ральным приемом бариевой взве-
си. Пищевод не изменен, свобод-
но проходим. Желудок тоничен,
подвижен, перистальтика глубо-
кая. Луковица ДПК без патоло-
гии. Подкова ДПК развернулась
обычно, не оттеснена. Прослежен
пассаж бариевой взвеси с рент-
геноконтролем через 3, 7, 13, 27,
36, 46, 60, 71 и 96 ч после его
перорального приема в положе-
нии стоя, лежа на спине, на боку,
на животе. Обнаружен резко за-
медленный пассаж бария по тон-
кой кишке и особенно по толстой
кишке. Петли тонкой кишки за-
полнились через 7 ч и оттеснены

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма
брюшной полости больного К., 28 лет.
В области таза визуализируется него-
могенная шаровидная тень размером
15×13 см, с четкими контурами, им-
прегнированная бариевой взвесью
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кверху выявленным объемным
образованием таза. Через 13 ч
выполнился купол слепой киш-
ки. Через 36 ч ретроградно за-
полнились контрастом дисталь-
ные петли подвздошной кишки
вследствие рефлюкса бария из
слепой кишки, барий выполнил
проксимальную треть попереч-
ной ободочной кишки. Через 46 ч
сохраняется контраст в дисталь-
ных петлях подвздошной кишки,
барий продвинулся в левые отде-
лы толстой кишки, до начального
отдела значительно удлиненной
сигмовидной кишки. Через 71 ч
(рис. 2) барий продвинулся в ле-
вые отделы толстой кишки,
до значительно удлиненной сиг-
мовидной кишки, которая уме-
ренно раздута газом, делает до-
полнительную петлю, доходя-
щую до левого изгиба толстой
кишки. Описанное выше шаро-
видное образование расположе-
но в просвете сигмовидной киш-
ки. Через 96 ч небольшое количе-
ство бария задержалось в левых
отделах толстой кишки и прямой
кишке. Дистальный отдел сигмы
расширен. Ректо-сигмоидный
переход и прямая кишка сдавле-
ны, оттеснены кзади образовани-
ем, просвет их сужен. Заключе-
ние: значительное замедление
пассажа бариевой взвеси по тон-
кой и особенно по толстой кишке,
образование (кишечный камень)
в просвете удлиненной и резко
расширенной сигмовидной киш-
ки, долихосигма.

Больному выполнена муль-
тидетекторная компьютерная
томография (МДКТ) на аппа-
рате фирмы GE. Исследование
дополнялось построением муль-
типланарных реконструкций в ко-
рональной и сагиттальной плос-
костях, а также 3D-изображений.
Для визуализации просвета ЖКТ
использован пероральный прием
контрастного вещества – урогра-
фина. Заключение МДКТ: ги-
гантский кишечный камень в про-
свете резко расширенной и удли-
ненной сигмовидной кишки
(рис. 3–6). При МДКТ установ-
лено, что помимо основной, бо-

лее плотной шаровидной части
кишечного камня, выполняющей
расширенный дистальный отдел
сигмовидной кишки и занимаю-
щей почти весь таз, имеется про-
должение камня вверх, в про-
ксимальный отдел удлиненной
сигмовидной кишки в виде про-
долговатой, менее плотной, отно-
сительно рыхлой его части. Эта
часть копролита из-за меньшей
плотности и отсутствия отложе-
ний извести была рентгенонега-
тивна и поэтому не визуализиро-
валась на обзорной рентгено-
грамме. В ходе МДКТ удалось
установить ее наличие и опреде-
лить истинные размеры копро-
лита – 22×15×12 см, при этом
обе части копролита переходят
одна в другую и составляют не-
разрывное целое (см. рис. 3, 5, 6).

В результате комплексного
современного рентгенологичес-
кого исследования у больного К.
отвергнут предварительный диа-
гноз внеорганной (внекишечной)
опухоли брюшной полости и ус-
тановлен следующий оконча-
тельный диагноз: гигантский ки-
шечный камень сигмовидной
кишки. Болезнь Гиршпрунга
с зоной аганглиоза в прямой
кишке. Долихосигма. Анальная
инконтиненция 3 ст. после опе-
рации по поводу атрезии прямой
кишки в раннем детстве.

14.09.2015 г. под эндотрахе-
альным наркозом выполнена
операция – лапаротомия, удале-
ние кишечного камня, сигмоид-
эктомия. После широкой сре-
динной лапаротомии обнаруже-
на долихосигма, в дистальном
и среднем отделах которой паль-
паторно определялось плотное
образование, вколоченное в про-
свет расширенной кишки. Аганг-
лионарная зона прямой кишки
резко сужена. Диаметр сигмо-
видной кишки увеличен до 15 см,
стенка кишки со сглаженной
гаустрацией, напоминает перга-
ментную бумагу. Учитывая нали-
чие у больного анальной инкон-
тиненции 3 ст. при отсутствии
волокон наружного сфинктера,
сделан вывод о нецелесообраз-

ности проведения реконструк-
тивной операции. Выполнена
сигмоидэктомия с удалением ка-
лового камня. В левом мезогаст-
рии сформирована одностволь-
ная десцендостома.

Препарат: резко расширенная
сигмовидная кишка с истончен-
ными ригидными стенками. В ее
просвете кишечный камень раз-
мером 22×15×12 см, грушевид-
ной формы, очень тяжелый –
массой 3 кг 250 г. В воде тонет.
Имеет резкий, неприятный запах.
Камень состоял из двух разных
по плотности частей, и при уда-
лении камня из просвета кишки
произошла его фрагментация.
Верхний продолговатый фраг-
мент имеет коричнево-серый
цвет и рыхлую, глинистую кон-
систенцию. При дальнейшем ос-
мотре он фрагментировался на
более мелкие части. Очевидно,
эта верхняя часть кишечного
камня являлась рентгенонеконт-
растной, не была видна на об-
зорной рентгенограмме, но тем
не менее была успешно выявле-
на при МДКТ. Основной фраг-
мент камня (рис. 7) размером

Рис. 2. Рентгеноконтрастное иссле-
дование ЖКТ через 71 ч после перо-
рального приема бариевой взвеси.
Прицельный снимок в боковой про-
екции. Видны расширенные петли
сигмовидной кишки, заполненные
контрастным веществом. В дисталь-
ном, резко расширенном отделе сиг-
мовидной кишки – большой дефект
наполнения, обусловленный гигант-
ским кишечным камнем
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13×11×10 см имеет шаровидную
форму, каменистую плотность,
неровную поверхность темно-се-
рого цвета. Поверхность основ-
ной части копролита содержит
единичные фруктовые косточки
и участки, импрегнированные со-
лями извести. Последнее сделало
эту часть камня рентгенопози-
тивной, видимой на обзорном

снимке. Ножом копролит не ре-
жется. С трудом проведен его
распил. Структура основной час-
ти копролита неоднородная –
встречаются белесоватые и бо-
лее темные участки, единичные
вкрапления фруктовых косточек,
чрезвычайно уплотненные кало-
вые массы, которые приобрели
плотность природного камня.

Послеоперационный период
протекал без осложнений. Паци-
ент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии 21.09.2015 г. Ос-
мотрен через 1 год. Чувствует се-
бя значительно лучше, чем до
операции (с раннего детства на-
блюдалась анальная инконти-
ненция). Колостома хорошо
функционирует. Пациент полу-
чает медицинскую и социальную
помощь в службе реабилитации
стомированных больных, трудо-
способен, работает руководите-
лем учреждения.

Обсуждение

Представленное наблюдение
уникально. У пациента, страдаю-
щего болезнью Гиршпрунга, сфор-
мировался кишечный камень ги-
гантского размера (22×15×12 см),
массой 3 кг 250 г. В литературе
мы не встретили сообщений об
успешном извлечении столь
крупных копролитов.

На догоспитальном этапе
больному установлен ошибоч-
ный диагноз внеорганной (вне-
кишечной) опухоли брюшной
полости, причиной чего стало не-
полное и недостаточно квалифи-

Рис. 6. МДКТ брюшной полости,
3D-реконструкция. Отчетливо видно,
что грушевидной формы гигантский
копролит состоит из более плотной
шаровидной части и менее плотной
надшаровидной (верхней) части

Рис. 7. Основной (нижний) фраг-
мент удаленного кишечного камня

Рис. 4. Компьютерная томограмма
брюшной полости после перораль-
ного приема контрастного вещества,
реконструкция изображения в са-
гиттальной плоскости. В просвете
расширенной сигмовидной кишки,
заполненной контрастным вещест-
вом, наблюдается большое негомо-
генное образование (основная часть
копролита). Контраст со всех сторон
окружает основную (более плот-
ную) нижнюю часть копролита,
имеющую шаровидную форму, и им-
прегнирует более рыхлые массы вто-
рой части копролита, расположен-
ной в вышележащем отделе сигмо-
видной кишки

Рис. 3. Компьютерная томограмма
органов брюшной полости, реконст-
рукция изображения в корональной
плоскости. Визуализируется гигант-
ский копролит в просвете сигмовид-
ной кишки, занимающий малый таз,
нижний и средний этажи брюшной
полости, оттесняющий кишечные
петли в стороны

Рис. 5. МДКТ брюшной полости,
3D-реконструкция. Огромный ко-
пролит грушевидной формы, нахо-
дящийся в просвете сигмовидной
кишки, выполняет значительную
часть объема брюшной полости. По-
мимо более плотной округлой ниж-
ней части копролита определяется
менее плотная верхняя часть кишеч-
ного камня удлиненной формы
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цированное обследование. В ча-
стности, не была выполнена ком-
пьютерная томография, а пассаж
серно-кислого бария по просвету
ЖКТ наблюдали непродолжи-
тельное время (менее суток), что
не позволило диагностировать
инородное тело в сигмовидной
кишке. Поэтому в отделении ко-
лопроктологии были вынуждены
повторить последнее исследо-
вание. При подозрении на нали-
чие патологических образований
в толстой кишке ценным альтер-
нативным рентгенологическим
методом является ирригоскопия
(в некоторых случаях с исполь-
зованием в качестве контрастно-
го агента воздуха, а не серно-кис-
лого бария, или одномоментное
двойное контрастирование).

При УЗИ копролиты визуа-
лизируются в виде гиперэхоген-
ных образований, дающих поза-
ди себя акустическую тень [8].
Мы имеем большой опыт диагно-
стики кишечных камней путем
фиброколоноскопии и ректоро-
маноскопии [4]. Кишечные кам-
ни небольшого и среднего разме-
ра надежно распознаются этими
методами. Но в нашем случае
при копролите гигантского раз-
мера, который заполнил просвет
кишки, фиброколоноскоп встре-
тил непреодолимое препятствие,
и рассмотреть камень не удалось.

Путем применения в специа-
лизированном отделении коло-
проктологии общеклинических
и эндоскопических методов не
удалось отвергнуть диагноз вне-
органной опухоли брюшной по-
лости. Только рентгенодиагнос-
тика с квалифицированным ис-
пользованием как рутинных, так
и современных (МДКТ) методов
позволила установить точный
диагноз.

Заключение

Данное наблюдение свиде-
тельствует о высокой информа-

тивности мультидетекторной
компьютерной томографии в ди-
агностике кишечных камней.
В сложном случае лечения
у больного с гигантским копро-
литом лишь использование
МДКТ позволило установить
точный дооперационный диагноз
и отказаться от ранее поставлен-
ного ошибочного диагноза опу-
холи.
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Введение

Метастатическое поражение
головного мозга встречается у
9–17% взрослых пациентов с ве-
рифицированными онкологичес-
кими заболеваниями и приводит
к снижению продолжительности
и качества жизни [2].

К методам лечения таких
больных относят хирургическое
удаление, чаще всего применяе-
мое при солитарных метастазах,
и лучевую терапию, являющую-
ся методом выбора при множест-
венном поражении [3]. Эти мето-
ды могут использоваться как

изолированно, так и в комбина-
ции с химиотерапией. Основ-
ными видами лучевой терапии,
применяемыми для лечения па-
циентов с множественными ме-
тастазами головного мозга, в на-
стоящее время являются: об-
лучение всего головного мозга

Одним из основных методов лечения множественного ме-
тастатического поражения головного мозга является лучевая
терапия и такая ее современная разновидность, как стереотак-
сическое радиохирургическое лечение (СРХ). Применение
СРХ у пациентов с метастатическим поражением головного
мозга позволяет добиться локального контроля в 73–98% слу-
чаев (в зависимости от гистологического строения метастаза).
Важнейшей задачей послеоперационного периода является
оценка ответа опухоли на проведенное лечение и дифференци-
рование продолженного роста от лучевого некроза. В статье
представлен клинический случай, демонстрирующий первый
опыт использования диффузионно-тензорной магнитно-резо-
нансной томографии для решения этой задачи.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография;
диффузионно-тензорные изображения; трактография;
диффузия; гамма-нож; стереотаксическое радиохирурги-
ческое лечение; метастазы.
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(ОВГМ) и стереотаксическое ра-
диохирургическое лечение (СРХ).
Первая методика, используемая
на протяжении уже нескольких
десятилетий, характеризуется
большим количеством побочных
эффектов, наиболее грозное из
которых – выраженное наруше-
ние когнитивных функций в те-
чение 1–6 мес после облучения [4].
Это связано с лучевым повреж-
дением большого объема вещест-
ва головного мозга ввиду низкой
точности воздействия, что при-
водит к прогрессирующему нару-
шению нейрональных связей.
В отличие от ОВГМ при СРХ
воздействие осуществляется толь-
ко на патологический очаг, что
позволяет существенно снизить
количество осложнений [1].

Одна из основных проблем,
возникающих после проведения
лучевой терапии, – ранняя оцен-
ка ответа опухоли и последую-
щий динамический контроль,
нацеленный на выявление про-
долженного роста. Методом вы-
бора для этого служит магнитно-
резонансная томография (МРТ)
с внутривенным контрастным
усилением, позволяющая оце-
нить морфологические свойства
объемного образования [5]. Од-
нако есть факторы, существенно
затрудняющие оценку этих изме-
нений посредством стандартной
МРТ, к ним относятся сложная
гистологическая организация
опухоли, приводящая к гетеро-
генному ответу на лучевую тера-
пию, а также лучевое поврежде-
ние окружающих тканей с нару-
шением гематоэнцефалического
барьера и накоплением в них
контрастного препарата, что мо-
жет ошибочно расцениваться как
продолженный рост. В такой си-
туации возникает необходимость
использования позитронной эмис-
сионной томографии (ПЭТ), по-
зволяющей определить наличие
метаболизма в патологическом
образовании. Метод обладает
высокой чувствительностью по
сравнению со стандартной МРТ,
однако не всегда существует воз-
можность его выполнения [6, 7].

Причины этого – высокая стои-
мость исследования и сравни-
тельно небольшое количество то-
мографов, на которых можно
провести исследование со специ-
фическими радиофармпрепара-
тами, применяемыми в нейроон-
кологии (11С-метионин, 11С-
и 18F-холин, 18F-тирозин). В та-
ком случае дополнительными ис-
точниками информации могут
являться функциональные мето-
дики МРТ – диффузионно-тен-
зорная МРТ (ДТИ), спектроско-
пия и т. п. [8–12]. Они сравни-
тельно недороги, не требуют
введения экзогенного контраст-
ного препарата, могут быть вос-
произведены многократно в тече-
ние короткого временного про-
межутка.

Описание метода

Диффузионно-тензорная
МРТ – метод, чувствительный
к направленному движению мо-
лекул воды, возникающему вслед-
ствие диффузии. В веществе го-
ловного мозга диффузия носит
организованный характер и ори-
ентирована в пространстве в со-
ответствии с ходом волокон бе-
лого вещества. При сборе данных
происходит многократное после-
довательное сканирование голов-
ного мозга в диффузионном режи-
ме с применением диффузион-
ных градиентов, ориентированных
в разных направлениях. В резуль-
тате получают посрезовые изо-
бражения головного мозга, каж-
дый воксель (единица трехмер-
ного изображения) такого среза
содержит суммарную информа-
цию о направлении диффузии
молекул жидкости и ее амплиту-
де, называемую диффузионным
тензором [13]. Последующий
анализ основан на качественной
и количественной оценке показа-
телей направленной диффузии.
Основными количественными
характеристиками диффузии яв-
ляются: усредненный показатель
диффузии (MD – mean diffusion),
отражающий амплитуду диффу-
зии, и фракционная (частичная)
анизотропия (FA – fractional

anisotropy), которая отражает сте-
пень упорядоченности диффузии.

Качественная оценка прово-
дится при анализе цветовых карт,
отражающих направление диф-
фузии молекул жидкости, а так-
же при построении трехмерной
модели проводящих путей –
трактографии. При этом можно
определить их взаимоотношение
с патологическим образованием:
смещение за счет объемного воз-
действия, вовлечение в зону оте-
ка и разрушение. Стоит отме-
тить, что у метода существует
ряд ограничений, приводящих
к большому количеству ложных
результатов, что снижает его до-
стоверность [14–16].

В первую очередь к таким ог-
раничениям относится то, что по-
строенные модели не являются
изображением нервных волокон,
а только косвенно отражают
диффузию, обусловленную фиб-
риллярной структурой белого ве-
щества. Поэтому нарушение це-
лостности проводящих путей по
данным 3D-модели не всегда со-
ответствует истинному повреж-
дению нервных волокон.

Другим недостатком является
то, что метод операторозависи-
мый, и результаты могут сильно
отличаться при выполнении по-
строений разными специалиста-
ми. Это обусловлено тем, что по-
строение модели проводящих пу-
тей чаще всего осуществляется
«вручную», путем установки ис-
следователем точки или области
интереса, далее происходит отоб-
ражение одного или группы
трактов, проходящих через эту
область. От локализации этой
точки будут зависеть длина отоб-
раженного тракта и количество
волокон в группе трактов, кото-
рые могут сильно варьировать
при повторных построениях или
у разных исследователей. Следу-
ет отметить, что не только лока-
лизация области интереса влияет
на конечный вид модели прово-
дящих путей, но и то, что при
этом способе используются такие
переменные, как порог частич-
ной анизотропии, величина угла
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между векторами диффузии в со-
седних вокселях, а также порог
длины волокон. Количественные
значения всех этих переменных
меняются оператором во время
моделирования, что приводит
к большим различиям конечных
результатов.

Еще один недостаток – несо-
вершенство применяемых в на-
стоящее время математических
алгоритмов моделирования, на-
пример большинство из них не
способны к выявлению пресека-
ющихся волокон.

В своей работе мы попыта-
лись оценить изменение количе-
ственных и качественных показа-
телей ДТИ, не прибегая к постро-
ению моделей проводящих путей,
чтобы минимизировать вклад
операторозависимых факторов.
Вместо этого были проанализи-
рованы показатели ДТИ в каж-
дом вокселе, входящем в зону ин-
тереса, у пациентов до проведе-
ния СРХ и через 1 мес после нее.
Оценка проводилась методом ус-
тановки областей интереса (ROI-
region of interest) с построением
графических карт основного соб-
ственного вектора диффузии
(main Eigen vector). Полученные
при этом данные были проанали-

зированы вместе с анатомичес-
кими изображениями МРТ. В ре-
зультате были выявлены измене-
ния, которые могут отражать ре-
грессирование опухоли, а также
использоваться в комплексе
с изображениями стандартной
постконтрастной МРТ для оцен-
ки продолженного роста.

Клиническое наблюдение

Пациент Т. , 70 лет. В 2013 г.
появились боль в спине. При об-
следовании выявлена аденокар-
цинома правого легкого (EGFR,
ALK-негативная по данным мо-
лекулярно-генетического иссле-
дования) с метастазом в V пояс-
ничный позвонок. Прошел курс
дистанционной лучевой терапии
на метастаз в позвоночнике, три
курса химиотерапии. В 2017 г.
появилась слабость в правой но-
ге, неврологический статус: со-
знание ясное. Фотореакции жи-
вые, симметричные. Острота зре-
ния снижена. Глазодвигательных
нарушений нет. Лицо симмет-
ричное. Язык по средней линии.
Сухожильные рефлексы S > D.
Правосторонний гемипарез до
2–3 баллов в ноге и 4 в руке.
Нарушений чувствительности нет.
Симптом Бабинского справа.

В позе Ромберга неустойчив. Ко-
ординаторные пробы (пальцено-
совая, пяточно-коленная) выпол-
няет с мимопопаданием. Индекс
Карновского 70.

При ПЭТ-КТ всего тела
с 18-фтордезоксиглюкозой и при
МРТ головного мозга с внутри-
венным контрастным усилением
(гадобутрол) выявлены три ме-
тастаза в головной мозг (рис. 1).
В связи с множественным харак-
тером поражения было принято
решение о проведении СРХ.

Стереотаксическое облучение
трех метастатических очагов про-
водили на аппарате Leksell Gamma
Knife® Perfexion™ (ELEKTA AB,
Stockholm) с актуальной мощ-
ностью дозы 3,020 Гр/мин.
Для метастазов малого объема
(473,2–573,7 мм3) предписанная
краевая доза составляла 24 Гр по
изодозе 48–50%. Очаг в левой
лобной доле большего объема
(3,26 см3) облучен с предписан-
ной краевой дозой 21 Гр по изо-
дозе 50%. Для всех очагов обес-
печен целевой показатель покры-
тия (coverage) 99%.

В день лечения (до наложения
стереотаксической рамы) выпол-
нена МРТ в режиме ДТИ со сле-
дующими параметрами: изображе-

Рис. 1. Т1-взвешенные МР-томограммы головного мозга с внутривенным контрастным усилением (гадобутрол
7,5 мл), полученные до проведения СРХ: а – проекция максимальной интенсивности в корональной плоскости; б – Т1
FSPGR (Fast Spoiled Gradient Echo) в аксиальной плоскости. На изображениях определяются очаги патологического
повышения МР-сигнала округлой формы, соответствующие метастазам. По периферии очагов расположена зона сни-
женного МР-сигнала, не имеющая четких границ, соответствующая отеку

а б



ния получены на МР-томографе
с величиной индукции магнит-
ного поля 3 Тесла (Signa HDxt
3.0 T; General Electric Healthcare,
Milwaukee, USA). Сканирование
в режиме ДТИ проводилось
в строго аксиальной плоскости
с использованием градиентной
эхопланарной импульсной после-
довательности со следующими
параметрами: TR 8000 мс, TE
88,4 мс, b-фактор 1000 с/мм2, по-
ле обзора (FOV – Field Of View)
260×260 мм, матрица 128×128
точек, толщина среза 3,5 мм, рас-

стояние между срезами 1,75 мм,
количество повторов сбора дан-
ных 1 (NEX – Number of excita-
tions), время сканирования 4 мин
56 с, количество направлений
диффузионного градиента 35.

Для построения карт основно-
го собственного вектора диффу-
зии использовалось программное
обеспечение Ready View (General
Electric Healthcare Milwaukee,
USA). Измерения проводились
посредством установки области
интереса в проекции метастазов,
с захватом перифокального отека.

Контрольная МР-томография
головного мозга была выполнена
через 1 мес. Протокол сканирова-
ния наряду со стандартными ана-
томическими импульсными после-
довательностями включал режим
ДТИ с теми же параметрами, что
были описаны выше.

В день проведения СРХ, по-
сле наложения стереотаксичес-
кой рамы, выполнена МРТ для
последующей регистрации паци-
ента в пространственной системе
координат аппарата СРХ. На по-
лученных при этом анатомичес-
ких Т1-взвешенных МР-изобра-
жениях после внутривенного
введения контрастного препарата
(гадобутрол) в обоих полушари-
ях определяются патологические
гиперинтенсивные очаги округ-
лой формы, окруженные перифо-
кальным отеком (рис. 2, 3). Во
избежание артефактов от метал-
ла до фиксации рамы на голове
пациента выполнена МРТ в ре-
жиме ДТИ. Полученные при этом
изображения были автоматичес-
ки корегистрированы (совмеще-
ны в пространстве) с анатомичес-
кими изображениями и обрабо-
таны описанным выше способом.
В зону интереса вошли метаста-
зы и перифокальный отек в ра-
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Рис. 3. МР-томограмма
головного мозга в аксиаль-
ной плоскости, выполнен-
ная в режиме Т1 FSPGR
с внутривенным контра-
стным усилением (гадо-
бутрол 7,5 мл), в стерео-
таксической раме, перед
проведением СРХ. Визуа-
лизируется очаг патологи-
ческого повышения МР-
сигнала округлой формы,
соответствующий мета-
стазу. По периферии рас-
положена зона умеренно
пониженного МР-сигна-
ла, не имеющая четких
границ, соответствующая
отеку

Рис. 2. МР-томограммы головного мозга в аксиальной плоскости (а, б), выполненные в режиме Т1 FSPGR с внутри-
венным контрастным усилением (гадобутрол 7,5 мл), в стереотаксической раме, в день проведения СРХ. На изобра-
жениях в головном мозге определяются очаги патологического повышения МР-сигнала округлой формы, соответст-
вующие метастазам. По периферии очагов расположена зона умеренно пониженного МР-сигнала, не имеющая четких
границ, соответствующая отеку

а б



диусе 2 см (рис. 4). На диффузи-
онно-тензорных изображениях
(в качестве «рабочих» карт были
использованы карты FA – frac-
tional anisotropy) видно, что
в каждом вокселе автоматически

определен суммарный вектор
диффузии, изображенный в виде
линии, обладающей такими пока-
зателями, как направление, цвет
и насыщенность цвета. Линии
ориентированы в соответствии

с направлением диффузии моле-
кул жидкости через этот воксель.
Цвет также отражает направле-
ние диффузии: красные оттенки
характеризуют диффузию, ори-
ентированную преимущественно
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Рис. 4. Карты основного вектора диффузии (а–г), полученные до СРХ. Каж-
дая цветная линия соответствует основному вектору диффузии в данном во-
кселе (единица трехмерного изображения). Линии ориентированы в соответ-
ствии с направлением диффузии, что также отражено в цвете: красные оттен-
ки – диффузия преимущественно в поперечном направлении, зеленые –
в переднезаднем, синие – в вертикальном. Яркость линий зависит от величи-
ны показателя FA. На изображениях в аксиальной плоскости в зоны интере-
са входят непосредственно метастазы и перифокальное вещество головного
мозга в пределах 2 см

а б в

г

а б в

Рис. 5. МР-томограммы головного мозга в аксиальной плоскости (а–в), выполненные в режиме Т1 FSPGR с внутри-
венным контрастным усилением (гадобутрол 7,5 мл), полученные при контрольном исследовании через 1 мес после
СРХ. В головном мозге сохраняются очаги патологического повышения МР-сигнала округлой формы, соответствую-
щие метастазам. Однако по сравнению с дооперационным исследованием определяется уменьшение их линейных раз-
меров и визуальное уменьшение зоны отека



в поперечном направлении, зеле-
ные – в переднезаднем, синие –
в вертикальном. Яркость линий
зависит от величины показателя
FA, который является расчетным
и отражает степень направленнос-
ти диффузии. Помимо описанных
выше качественных показателей
оценивалось количественное значе-
ние FA, которое составило 0,0496
и 0,179 для метастаза в глубоких

отделах левой теменной доли и пе-
рифокального отека соответствен-
но, а также 0,0753 и 0,211 для мета-
стаза в субкортикальных отделах
левой теменной доли и перифо-
кального отека соответственно.

Контрольное исследование
было выполнено через 1 мес, по-
лученные при этом анатомичес-
кие изображения и изображения
в режиме ДТИ были выполнены

с теми же техническими параме-
трами, что и до облучения. 

На анатомических изображе-
ниях в головном мозге сохраня-
ются очаги патологического повы-
шения МР-сигнала округлой фор-
мы, соответствующие метастазам.
Однако по сравнению с доопера-
ционным исследованием опреде-
ляется уменьшение их линейных
размеров и визуальное уменьше-
ние зоны отека (рис. 5). При срав-
нении изображений до и после
лечения видно, что происходит
изменение направления диффу-
зии и увеличение показателя FA
(повышение яркости линий) в зо-
не отека и в центральных отделах
метастаза (рис. 6). Количествен-
ное значение FA составило 0,0625
и 0,221 для метастаза в глубоких
отделах левой теменной доли
и перифокального отека соответ-
ственно, а также 0,0953 и 0,222 для
метастаза в субкортикальных отде-
лах левой теменной доли и пери-
фокального отека соответственно.

Обсуждение

После проведения СРХ у па-
циента отмечено значительное
уменьшение размеров метастазов.
Это подтверждено при измерении
линейных размеров на рабочей
станции МРТ и при проведении
автоматической волюметрии на
станции планирования аппарата
СРХ (см. таблицу).

При анализе качественных
и количественных показателей
ДТИ выявлено, что после СРХ
диффузия становится более упо-
рядоченной (анизотропной). Это
проявляется в следующем:

– увеличение количествен-
ного показателя FA в централь-
ных отделах образования;
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Сравнение размеров и объема очагов метастатического поражения головного мозга 
до и через 1 мес после СРХ

Наименование
очага

LPD 12,5×19×20 10×12,5×11,5 3,26 1,98

LPS 11×12×10 9×7,7×5 0,57 0,36

LPS 9,5×16×11 7,5×14×7,3 0,47 0,15

Примечание. LPD – очаг в правой теменной доле, LPS – очаги в левой теменной доле.

Линейные размеры
очага до облучения

(оси X, Y, Z), мм

Линейные размеры очага
через 1 мес после облучения

(оси X, Y, Z), мм

Объем очага
до операции, см3

Объем очага 
через 1 мес 

после операции, см3

Рис. 6. Карты основного вектора диффузии, полученные после СРХ (а–г).
При сравнении изображений до и после лечения видно, что происходит изме-
нение направления диффузии и увеличение показателя FA (повышение ярко-
сти линий)

а б

гв



– появление на цветовых
картах группы вокселей, диффу-
зия в которых имеет одинаковое
направление;

– в периферических отделах
(в зоне отека) меняется направ-
ление диффузии с преобладани-
ем вертикального (синие оттенки
на картах основного вектора).

Таким образом, в ходе клини-
ческого наблюдения отмечалось
уменьшение объема метастазов
после проведения лучевой тера-
пии. Сопровождавшие его изме-
нения диффузионно-тензорных
изображений заключались глав-
ным образом в повышении ани-
зотропии диффузии в структуре
метастаза и в зоне перифокаль-
ного отека.

Полученные данные позволя-
ют нам предположить, что при
уменьшении объема метастаза
в ответ на лучевую терапию про-
исходит изменение его структу-
ры, приводящее к повышению
направленности диффузии в нем.
Аналогичные изменения в зоне
перифокального отека могут
быть вызваны уменьшением его
выраженности.

Заключение

Оценка количественных и ка-
чественных показателей диффу-
зионно-тензорных изображений
до и после стереотаксического ра-
диохирургического лечения ме-
тастазов головного мозга позво-
ляет получить информацию об
изменении процессов диффузии
в патологическом очаге и в окру-
жающих тканях. Метод имеет ряд
преимуществ, среди которых:

– неинвазивность;
– отсутствие лучевой нагрузки;
– возможность многократно-

го повторения;
– отсутствие необходимости

введения экзогенных препаратов;
– невысокая цена исследова-

ния по сравнению с ПЭТ КТ [7];
– короткое время выполнения,

что позволяет внедрить его в стан-
дартный протокол обследования;

– снижение операторозави-
симых факторов при интерпрета-
ции результатов.

Более подробное изучение из-
менений в перспективе может поз-
волить использовать метод для
оценки эффективности лучевой
терапии и при дифференциальной
диагностике продолженного роста
и лучевого некроза.
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В соответствии со статьей 82
Федерального закона от 29 дека-
бря 2012 г. № 273-ФЗ «Об обра-
зовании в Российской Федера-
ции», реализация профессиональ-
ных образовательных программ
медицинского и фармацевтичес-
кого образования обеспечивает
непрерывное совершенствование
профессиональных знаний и на-
выков, а также постоянное повы-
шение профессионального уров-
ня и расширение квалификации
в течение всей трудовой деятель-
ности.

В целях реализации данной
нормы закона Минздравом Рос-
сии подготовлен проект приказа
«Об утверждении порядка и сро-
ков совершенствования меди-
цинскими работниками и фар-
мацевтическими работниками
профессиональных знаний и на-
выков путем обучения по допол-
нительным профессиональным
программам в образовательных и
научных организациях» (http://
edu.rosminzdrav.ru/normativno-
pravovaja-baza/drugie-dokumenty/).

Согласно данному документу,
обучение в рамках системы не-
прерывного образования пред-
ставляет собой самостоятельное
формирование работником комп-
лекса образовательных программ
повышения квалификации, под-
готовленных образовательными
организациями, образователь-
ных мероприятий, реализуемых
общественными профессиональ-
ными некоммерческими органи-
зациями, а также интерактивных
образовательных модулей по соот-
ветствующей специальности (да-
лее – индивидуальный план, ком-
понент индивидуального плана)
с использованием Интернет-пор-
тала непрерывного медицинско-
го и фармацевтического образо-
вания Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации
www.edu.rosminzdrav.ru (далее –
Интернет-портал) и последующее
дискретное освоение данного комп-
лекса, в том числе с использова-
нием дистанционных образова-
тельных технологий и электрон-
ного обучения в течение 5 лет,

завершающееся прохождением
процедуры аккредитации.

Согласно Положению об ак-
кредитации*, аккредитация с пе-
риодичностью не реже 1 раза
в 5 лет, начинающаяся с 1 января
2021 г., предусмотрена как раз
для лиц, завершивших такой
пятилетний цикл освоения про-
фессиональных образовательных
программ медицинского и фарма-
цевтического образования, обес-
печивающих непрерывное и по-
стоянное повышение профессио-
нального уровня.

Сведения об освоении про-
грамм повышения квалификации
представляются в виде данных
о выполнении индивидуального
плана в системе непрерывного
образования. Для определения
трудоемкости освоения про-
грамм (мероприятий) индивиду-
ального плана применяется на-
копительная система зачетных
единиц (1 зачетная единица рав-
на 1 академическому часу). Об-
щая трудоемкость разделов ин-
дивидуального плана за 5 лет
должна составить 250 зачетных
единиц, с ежегодным распределе-
нием объема освоения не менее
50 зачетных единиц.

В качестве компонентов ин-
дивидуального плана реализуют-
ся образовательные программы
повышения квалификации, на-
правленные на совершенствова-
ние имеющихся или освоение но-
вых умений и навыков в рамках
имеющейся у работника квали-
фикации. К программам повы-
шения квалификации относятся
также образовательные прог-
раммы по наиболее актуальным

вопросам специальности, разра-
батываемые образовательными
организациями и реализуемые
в дистанционной форме обуче-
ния. Данные программы вклю-
чаются врачами-специалистами
в индивидуальные листы образо-
вательной активности, разме-
щенные на Интернет-портале не-
прерывного медицинского обра-
зования Министерства здраво-
охранения Российской Федерации
www.edu.rosminzdrav.ru.

Ежегодный объем освоения
образовательных программ вра-
чом-специалистом составляет не
менее 36 зачетных единиц, это
может быть одна программа та-
кой продолжительности или две
образовательных программы по
18 часов.

В качестве компонентов ин-
дивидуального плана должны
быть предусмотрены также обра-
зовательные мероприятия (кон-
ференции и семинары, в том чис-
ле проводимые с использованием
дистанционных технологий, дис-
танционные образовательные мо-
дули), реализуемые обществен-
ными профессиональными не-
коммерческими организациями
(РОРР, РАСУДМ и др.), вклю-
ченные врачом-специалистом
в лист образовательной актив-
ности, а также интерактивные
образовательные модули, раз-
мещенные на Интернет-портале
www.sovetnmo.ru. Общий еже-
годный объем освоения образо-
вательных мероприятий и интер-
активных модулей составляет не
более 14 зачетных единиц.

Решение о возможности вклю-
чения образовательных программ
повышения квалификации и об-
разовательных мероприятий в
листы образовательной активно-
сти принимается Экспертной ко-
миссией по непрерывному меди-
цинскому образованию, созданной
Министерством здравоохранения
Российской Федерации, с учас-
тием главных внештатных специ-
алистов-экспертов Минздрава Рос-
сии по медицинским и фармацев-
тическим специальностям, пред-
ставителей Федерального фонда

* Приказ Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от
2 июня 2016 г. № 334н «Об утверж-
дении Положения об аккредитации
специалистов».
Приказ Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от
20 декабря 2016 г. № 974н «О внесе-
нии изменений в Положение об
аккредитации специалистов, утверж-
денное приказом Министерства здра-
воохранения Российской Федера-
ции от 2 июня 2016 г. № 334н».
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обязательного медицинского стра-
хования, Федеральной службы
по надзору в сфере здравоохра-
нения, медицинских профессио-
нальных некоммерческих орга-
низаций, образовательных и ме-
дицинских организаций, Учебно-
методического объединения по
медицинским и фармацевтичес-
ким специальностям.

В случае принятия положи-
тельного решения о включении
образовательной программы повы-
шения квалификации или обра-
зовательного мероприятия в лист
образовательной активности пас-
порт данной программы (меро-
приятия) размещается, соответ-
ственно, на Интернет-порталах
www.edu.rosminzdrav.ru и www.
sovetnmo.ru.

Для выбора данных образова-
тельных программ (мероприя-
тий) и формирования плана ин-
дивидуального 5-летнего цикла
повышения квалификации врачи-
специалисты должны зарегист-
рироваться на указанных Интер-
нет-порталах и получить доступ
к листу образовательной актив-
ности – инструменту, обеспечи-
вающему формирование индиви-
дуального плана и возможность
создания предварительной заяв-
ки для зачисления на обучение
по выбранной образовательной
программе повышения квалифи-
кации (или для участия в выбран-
ном образовательном мероприя-
тии). Учет освоения врачом-спе-
циалистом компонентов индиви-
дуального плана регистрируется
также на указанных Интернет-
порталах.

Освоение компонентов инди-
видуального плана подтверждает-
ся соответствующими докумен-

тами (удостоверениями о повыше-
нии квалификации, выдаваемыми
образовательными организация-
ми по завершении освоения об-
разовательных программ, или
сертификатами участника обра-
зовательных мероприятий). Ос-
воение дистанционных образова-
тельных модулей и интерактив-
ных модулей подтверждается
с использованием технических
возможностей Интернет-порта-
лов.

Успешное выполнение пяти-
летнего образовательного индиви-
дуального плана начиная с 1 ян-
варя 2021 г. будет завершаться
прохождением процедуры пери-
одической аккредитации, кото-
рую первыми пройдут врачи, по-
лучившие сертификат специали-
ста в 2016 г.

В завершение пятилетнего
курса повышения квалификации
составляется портфолио, пред-
ставляющее собой отчет о про-
фессиональной деятельности спе-
циалиста, включающий сведения
об индивидуальных профессио-
нальных достижениях, освоении
образовательных программ по-
вышения квалификации и учас-
тии в образовательных меропри-
ятиях, что в целом характеризует
непрерывное совершенствование
профессиональных знаний и рас-
ширение профессиональных ком-
петенций.

С учетом вышеизложенного
можно сделать следующие вы-
воды:

1. В целях обеспечения по-
требности врачей-специалистов
практического здравоохранения,
прошедших последнюю по вре-
мени сертификацию после 1 ян-
варя 2016 г., в ежегодном освое-

нии образовательных программ
дополнительного профессиональ-
ного образования – повышении
квалификации, продолжитель-
ностью 36 (18) академических
часов (зачетных единиц), и про-
хождении образовательных ме-
роприятий (модулей), трудоем-
костью 14 академических часов
(зачетных единиц), профильным
кафедрам образовательных (на-
учных) организаций необходимо
активизировать работу по подго-
товке данных программ (меро-
приятий) и направлению их на
экспертизу в установленном по-
рядке в Экспертные комиссии по
непрерывному медицинскому
образованию Минздрава России.

2. Заведующим профильны-
ми кафедрами совместно с Мето-
дическим центром аккредитации
необходимо включиться в работу
по созданию, экспертизе и рецен-
зированию достаточного количе-
ства фондов оценочных средств
для программ дистанционного
обучения.

3. По мере разработки оце-
ночных средств образователь-
ным и научным организациям
необходимо скорректировать пе-
речень материально-техническо-
го оснащения для проверки зна-
ний (умений) в симулированных
условиях по различным облас-
тям лучевой диагностики.
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Представлен анализ литературы, посвященной анатомии
микроциркуляторного русла сердца, поиску возможных путей
выполнения методики глубокого проведения коронарного про-
водника. Описаны новые данные научных исследований, поз-
воляющие судить о возможности осуществления данной мето-
дики и ее безопасности.

Ключевые слова: чрескожное коронарное вмешательст-
во; интервенционная кардиология; хроническая тотальная
окклюзия; сложная анатомия коронарных артерий; мето-
дика глубокого проведения коронарного проводника; обзор.
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REVIEWS OF LITERATURE

Введение

В течение последних лет по-
казания к чрескожным коронар-
ным вмешательствам (ЧКВ), со-
гласно рекомендациям Европей-

ского общества кардиологов
(ESC) и Европейской ассоциа-
ции кардиоторакальных хирургов
(EACTS), расширяются и допол-
няются [1]. Все большему числу

пациентов высокого риска прово-
дятся эндоваскулярные вмеша-
тельства, при сохраняющейся по-
требности в операции коронар-
ного шунтирования (КШ). Про-
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изошли изменения в выборе так-
тики у стабильных пациентов
с поражением коронарных сосу-
дов, которым можно выполнить
оба вмешательства (табл. 1).

В соответствии с новыми ре-
комендациями при однососудис-
том поражении с проксималь-
ным стенозом в передней нисхо-
дящей артерии (ПНА) для обоих
вмешательств установлен I класс
рекомендаций c уровнем доказа-
тельности A, при двухсосудис-
том поражении с проксималь-
ным стенозом в ПНА для АКШ –
I B, а для ЧКВ – I C. При трехсо-
судистом поражении, с оценкой
риска по SYNTAX Score1 ≤ 22
баллам класс рекомендаций для
выполнения ЧКВ повышен до
I B. При поражениях коронарных
артерий с вовлечением ствола
ЛКА, с оценкой по SYNTAX
Score ≤ 22 баллам класс рекомен-

даций также повышен до I B,
а при SYNTAX Score < 32 бал-
лов – до IIa B.

В Российской Федерации
продолжает расширяться сеть со-
судистых центров, увеличивает-
ся число специалистов по рент-
генэндоваскулярным диагностике
и лечению, повышается их опыт
и квалификация, и все это приво-
дит не только к росту количества
ЧКВ, но и возрастанию сложнос-
ти выполняемых вмешательств2.
В ряде случаев при многососудис-
тых, устьевых, бифуркационных,
кальцинированных поражениях
и при хронических окклюзиях ко-
ронарных артерий ЧКВ сопряже-
но со значительными техничес-
кими сложностями. Такие пора-
жения подразделяют на четыре
типа в зависимости от ожидаемого
успеха ЧКВ и риска периопераци-
онных осложнений (табл. 2) [2, 3].

Методики последних лет,
используемые у пациентов

со сложной коронарной
анатомией

При любом коронарном вме-
шательстве, независимо от его
сложности, возможно развитие
ряда осложнений, таких как
острая окклюзия, перфорация
и синдром slow/no-reflow, а так-
же осложнения, связанные с от-
рывом или дислокацией частей
инструментов [4]. По данным
T.N. Nguyen et al., частота таких
осложнений невысока и в ос-
новном зависит от опыта опе-
ратора [5]. Для увеличения ус-
пеха процедуры и снижения 
частоты перипроцедуральных 
осложнений постоянно предла-
гаются новые вспомогательные
методики при коронарных вме-
шательствах у пациентов с раз-

1SYNTAX Score – система балльной оценки риска открытых хирургических и чрескожных коронарных вмешательств. Шкала пост-
роена на основе обширного исследования SYNTAX, посвященного сравнению эффективности и безопасности коронарного шунти-
рования и чрескожной транслюминальной коронарной ангиопластики у пациентов с трехсосудистыми поражениями или пораже-
ниями ствола левой коронарной артерии.

2Классы рекомендаций. Класс I: данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или вмешательство полезны, эф-
фективны, имеют преимущества. Рекомендуется/показан. Класс II: противоречивые данные и/или расхождение мнений о поль-
зе/эффективности конкретного метода лечения или процедуры. Класс IIa: большинство данных/мнений свидетельствует о поль-
зе/эффективности. Целесообразно применять. Класс IIb: данные/мнения не столь убедительны в отношении пользы/эффективно-
сти. Можно применять. Класс III: данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или вмешательство не является
полезным или эффективным, а в некоторых случаях может приносить вред. Не рекомендуется.
Уровни доказательности. Уровень доказательности А: данные многочисленных рандомизированных клинических исследований
или метаанализов. Уровень доказательности В: данные одного рандомизированного клинического исследования или крупных
нерандомизированных исследований. Уровень доказательности С: согласованное мнение экспертов и/или данные небольших
исследований, ретроспективных исследований, регистров.

Одно- или двухсосудистое поражение без проксимального
стеноза ПНА IIb C I С

Однососудистое поражение с проксимальным стенозом ПНА I A I A

Двухсосудистое поражение с проксимальным стенозом ПНА I B I С

Поражение ствола при SYNTAX Score ≤ 22 баллам I B I B

Поражение ствола при SYNTAX Score 23–32 балла I B IIa B

Поражение ствола при SYNTAX Score > 32 баллов I B III B

Трехсосудистое поражение при SYNTAX Score ≤ 22 баллам I A I B

Трехсосудистое поражение при SYNTAX Score 23–32 балла I A III B

Трехсосудистое поражение при SYNTAX Score > 32 баллов I A III B

Таблица 1
Рекомендации по типу реваскуляризации (КШ или ЧКВ) у пациентов со стабильной 

ишемической болезнью и низкой прогнозируемой хирургической летальностью [1]

КШ
Выраженность поражения

ЧКВ

Класс рекомендаций и уровень доказательности



личными коронарными пораже-
ниями. В ряде случаев при
сложной анатомии коронарного
русла из-за невозможности под-
вести инструменты (баллонные

катетеры и стенты) к месту по-
ражения возникают ситуации,
когда как прекращение, так
и продолжение вмешательства
связано с высоким риском ос-

ложнений. В таблице 3 приво-
дятся варианты решения про-
блемы проведения инструмен-
тов при сложной анатомии коро-
нарного русла [5].
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I Высокий Низкий Не имеет признаков поражения высокого риска (типа С).
Отсутствие окклюзий

II Высокий Средний Имеет один из признаков поражения типа С.
Диффузное поражение (длина более 2 см).
Выраженная извитость проксимального сегмента сосуда.
Чрезмерно изогнутый пораженный сегмент, изгиб более 90°.
Невозможность защиты крупной боковой ветви.
Дегенеративные изменения в венозных шунтах.
Отсутствие окклюзий

III Средний Средний Окклюзированный сосуд без признаков поражения типа С

IV Низкий Высокий Окклюзированный сосуд с признаками поражения типа С

Таблица 2
Классификация поражений коронарных артерий по SCAI

(соотношение успеха и рисков эндоваскулярного лечения) [2, 3]

Риск периоперационных 
осложненийТип ХарактеристикаОжидаемый успех

Глубокая интубация устья коронарной артерии Создание активной Для выполнения подходят
катетером и оптимизация коаксиального поддержки катетером не все катетеры.
положения его кончика Существует риск диссекции 

артерии

Проведение инструментов на высоте Уменьшение трения шафта У пациентов пожилого возраста
глубокого вдоха стента в просвете катетера. артерии теряют свою 

Уменьшение извитости артерий эластичность, и движения
за счет увеличения длинной диафрагмы недостаточно для 
оси сердца увеличения длинной оси сердца

и выпрямления сосудов

Замена стандартного направляющего катетера Создание пассивной Риск субинтимального 
(типа Judkins) на катетер с другой кривизной поддержки катетером прохождения при повторном 
и усиленной контралатеральной поддержкой; проведении коронарного 
для увеличения жесткости направляющего проводника после смены катетера.
катетера возможно использование длинного Удорожание процедуры
интродьюсера (70 см)

Смена интракоронарного проводника Создание дополнительной Риск субинтимального
с усиленной поддержкой (extrasupport) поддержки проводником прохождения при повторном

проведении коронарного 
проводника.
Удорожание процедуры

Параллельное проведение дополнительного Увеличение поддержки Дополнительное препятствие
проводника (методика Buddy-wire) для продвижения баллона/стента.

Удорожание процедуры

Использование телескопических устройств: Создание хорошей поддержки Риск диссекции артерии 
Guidezilla (Boston Scientific, Natick, MA), за счет прохождения катетером на протяжении.
Guideliner “Child” catheter (Vascular Solution Inc.), к месту либо за место целевого Деформация стента.
Dio (GOODMAN Co.) поражения Удорожание процедуры

Модификация атеросклеротической бляшки Удаление компонентов бляшки. Риски, ассоциированные 
(ротационная атерэктомия, лазерная атерэктомия) Выпрямление хода  с данной процедурой.

для проведения  Удорожание процедуры
интервенционного устройства

Таблица 3
Вспомогательные методики по улучшению поддержки для проведения интервенционных инструментов [5]

ПлюсыМетодика Минусы



Также в книге T.N. Nguyen
et al. представлено несколько воз-
можных решений проблем, свя-
занных с проведением стента
в коронарный сосуд (с недока-
занной эффективностью) [5]:

1) частичное раздувание бал-
лона в стенте, чтобы отклонить
устройство от препятствующей
бляшки;

2) легкое раздувание кончика
баллона (дутый стент);

3) замена стента более корот-
ким;

4) выбор стента другого типа,
с повышенной гибкостью и про-
ходимостью;

5) сгибание стента соответст-
венно кривизне артерии;

6) техника «Buddy-balloon»
или «якорная техника» (проведе-
ние второго баллона за область
имплантации стента, раздувание
баллона для фиксации первого
проводника, одновременное под-
тягивание первого проводника
для создания натяжения и после-
дующего проведения стента по
натянутому проводнику – чаще
всего требует использования на-

правляющего катетера большего
диаметра, от 7 Fr).

Методика 
глубокого проведения 

коронарного проводника

Профессором А.Г. Осиевым
и соавторами был предложен 
метод глубокого проведения ко-
ронарного проводника [6]. При
этом за основу была взята ретро-
градная реканализация хрониче-
ских окклюзий, заключающаяся
в заведении коронарного провод-
ника в сосуд-реципиент через
коллатеральные сосуды донора.
Суть метода глубокого проведе-
ния заключается в заведении гид-
рофильного коронарного провод-
ника за целевое сужение и далее
через анастомозы в контралате-
ральную артерию и ретроградно
в аорту либо в полость одного из
желудочков и далее в аорту или
легочные артерии. 

Микроциркуляция
миокарда

Большинство исследований,
посвященных кровоснабжению

сердца, были проведены еще
в 50–60-е годы прошлого столе-
тия. В них изучались срезы сердца
после внутриартериального введе-
ния водо- или жирорастворимых
контрастных веществ. Для изуче-
ния артериальной системы вво-
дили жировые эмульсии, раствор
которых не проникает через мел-
кие капилляры и не проявляет
венозную сеть. Для визуализа-
ции всей сосудистой системы
сердца вводили водные растворы
под достаточным давлением –
обычно более 100 мм рт. ст. – для
продавливания через систему ка-
пилляров и тугого наполнения
венозной системы. E.H. Estes
et al. [7] в своем исследовании
изучали срезы свободной стенки
левого желудочка у больных
с сердечно-сосудистой и сопутст-
вующей патологией (рис. 1). Ав-
торы обнаружили, что от основ-
ных эпикардиальных артерий
к стенке миокарда желудочков
отходят мелкие артерии, диамет-
ром 400–1500 мкм, имеющие
многочисленное деление. Были
выделены два вида сосудов: клас-
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Рис. 1. Радиограммы срезов стенок левого желудочка на разных уровнях: а – радиограмма (увеличение в 3 раза) сво-
бодной стенки левого желудочка 52-летнего мужчины, умершего от интоксикации мышьяком, без сердечной и клапан-
ной патологии; эпикардиальная часть располагается справа, кончик папиллярных мышц располагается внизу слева,
сосуды класса А хорошо видны, имеют много ответвлений, которые пронизывают 3/4 стенки, сосуды типа Б широкие
и формируют обширные аркады (стрелки) в эндокардиальной части; б – радиограмма (увеличение в 3,5 раза) секци-
онного среза стенки левого желудочка 65-летнего мужчины, который имел «старый» инфаркт миокарда в анамнезе;
эпикардиальная часть находится справа, эта секция была проведена через основание папиллярной мышцы, которое
видно сверху и слева, сосуды класса А густо ветвятся, образуя широкою сеть переплетающихся волокон, диаметр не-
которых из них достигает 500 мкм, сосуды класса Б пересекают эту сеть без прерывания

а б



са А, делящиеся на очень тонкую
и многочисленную сеть, которая
занимает наружные 3/4 толщины
миокарда, и класса Б – число их
меньше, они делятся реже и дости-
гают внутренней трети толщины
миокарда, без большой потери
в диаметре. Вышеописанные ар-
терии образуют аркады в субэн-
докардиальных слоях, диаметр
сосудов в этих сплетениях от 50
до 500 мкм.

Межартериальные соустья
между крупными ветвями основ-
ных артерий были описаны при
аутопсии у 23% больных без кла-
панной патологии, миокардита,
гипертрофии желудочков, ане-
мии, артериальной гипертензии,
легочных, ренальных и метабо-
лических болезней [8]. Причем
анастомозы принимались за та-
ковые только при наличии чет-
кой связи с крупным стволом ар-
терии – когда диаметр сосуда
был более 0,2 мм. Такие соустья
практически не видны на рент-
генангиограмме, но их ход легко
прослеживался на секциях во
многих работах, где использова-
лась послойная техника Spalteholz
[9, 10]. Сосуды Вьессена–Тебе-
зия изучал Л.И. Габаин [11, 12],
исследуя сосудистое русло мето-
дом инъекции через устья венеч-
ных артерий и венечный синус
парижского синего в хлорофор-
ме, берлинской лазури и тушь-

желатиновой массы. В базальном
отделе межжелудочковой перего-
родки, в подклапанном простран-
стве, а также на поверхности со-
сочковых мышц он обнаружил от-
верстия овальной формы, длин-
ная ось которых соответствовала
продольной оси сердца.

Изучение коррозионных слеп-
ков с полостей правого и левого
желудочков показало, что отвер-
стия и щели, обнаруживаемые на
поверхности эндокарда, являют-
ся начальными отделами меж-
трабекулярных пространств, глу-
бина которых в правом желудоч-
ке достигает 6–8 мм, в левом же-
лудочке – 10–12 мм (рис. 2).
Эндокард, выстилающий просве-
ты межтрабекулярных прост-
ранств (МтП), как по толщине,
так и по строению существенно
изменялся по мере углубления
пространств в толщу стенок же-
лудочков. В устье данные прост-
ранства выстланы эндокардом,
с выраженным эластическим ком-
понентом. По мере углубления
эндокард истончается, соедини-
тельнотканные волокна исчеза-
ют и МтП граничат с кардиомио-
цитами. На некоторых срезах
фрагменты трабекул были схожи
по своему виду со створками кла-
панов мышечного или пленчато-
го типа, согласно классификации
А.К. Габченко [13]. Диаметр тер-
минальных ответвлений МтП

в стенке левого желудочка дости-
гал 20–25 мкм, а затем их просвет
уменьшался до 5–10 мкм и из со-
става стенок исчезал субэндоте-
лиальный соединительнотканный
слой, что приближало их по строе-
нию к кровеносным капиллярам.
Однако данные образования нель-
зя идентифицировать с какими-
либо компонентами микроцир-
куляторного русла миокарда, так
как они являются производными
МтП [14]. На рисунке 3 видно,
что непосредственного соустья
между трабекулярным простран-
ством и стенкой артериолы нет,
хотя они находятся в непосредст-
венной близости и их разделяют
несколько слоев клеток и эласти-
ческих структур.

Вышеописанные структуры
были выявлены у пациентов
без предшествующей клиники
ишемической болезни сердца.
При наличии окклюзий коро-
нарных артерий происходит зна-
чительное разрастание крупных
коллатеральных каналов, кото-
рые были классифицированы
G.S. Werner et al. на основании
ряда ангиографических характе-
ристик [15]. Так, CC0 – это не-
видимые при ангиографии кол-
латерали (как правило, септаль-
ные, а не эпикардиальные), СС1 –
нитевидные, прослеживающие-
ся только возле ветвей артерии
донора, СС2 – крупные коллате-
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Рис. 2. Межтрабекулярные прост-
ранства на гистотопографических
срезах стенок желудочков сердца.
Межтрабекулярные пространства
в стенке левого желудочка (а) лока-
лизуются преимущественно в субэн-
докардиальном слое, тогда как в пра-
вом желудочке (б) их разветвления
достигают наружных слоев. Стрел-
ками указаны ходы межтрабекуляр-
ных пространств в толще миокарда
желудочков. Окраска гематоксили-
ном и эозином. Увеличение 400а б



ральные сосуды, сопоставимые
по диаметру с боковой ветвью
артерии, видимые на всем про-
тяжении от артерии донора до
дистального сегмента окклюзи-
рованной артерии. Традицион-
ные эпикардиальные коллате-
ральные каналы выявляются
между правожелудочковой вет-
вью и передней нисходящей арте-
рией (ПНА), между дистальным
сегментом ПНА и задней нисхо-
дящей артерией, между диаго-
нальными артериями и ПНА,
между заднебоковой и огибаю-
щей артериями [16]. Данные ана-
стомозы используются при рет-
роградной реканализации хро-
нических окклюзий коронарных
артерий. Для ретроградного про-
хождения используются длин-
ные, мягкие, гидрофильные
проводники. При этом их гид-
рофильное покрытие обеспечи-
вает легкое прохождение про-
водника через септальные кол-
латерали, имеющие повышенное
сопротивление во время систолы.
После прохождения через окклю-
зию выполняется экстернализа-
ция коронарного проводника –
выведение его наружу через кате-
тер, установленный в устье окклю-
зированной артерии. При этом за-
фиксированный экстернализо-
ванный проводник обеспечивает

превосходную рельсовую под-
держку для проведения интер-
венционных инструментов [17].

Заключение

Для выполнения методики
глубокого проведения коронарно-
го проводника существует боль-
шое количество возможных есте-
ственных анатомических путей.
Представленные данные показы-
вают возможность широкого при-
менения методики без повыше-
ния риска развития пери- и по-
слеоперационных осложнений.
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Рис. 3. Транзиторные ходы артерий через межтрабекулярные пространства
(МтП) желудочков сердца. Стрелками указаны ходы артерий и их пространст-
венное отношение к МтП: а–в – серийные гистотопографические срезы, окра-
ска по Ван-Гизону; г – визуализируется впадение венулы в просвет межтрабе-
кулярного пространства в стенке правого желудочка; окраска гематоксилином
и пирофуксином. Увеличение 400
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В последнее десятилетие в ядерной медицине наметилась
отчетливая тенденция к совершенствованию дозиметрическо-
го планирования радионуклидной терапии. Исторически
в ядерной медицине сложился следующий алгоритм индивиду-
ального расчета эффективной терапевтической активности:
назначение фиксированной трейсерной активности радио-
фармпрепарата, изучение его индивидуальной радиобиокине-
тики с последующим математическим моделированием про-
цессов переноса излучения и расчетом оптимальной терапев-
тической активности. Данный подход реализует концепцию
тераностики в ядерной медицине.

Разнообразие существующих протоколов дозиметричес-
кого планирования радионуклидной терапии является свиде-
тельством того, что оптимальный алгоритм, учитывающий все
индивидуальные параметры человека и параметры излучения
(радиобиокинетика в мишени и в организме в целом, объем
и функциональное состояние, влияние иных эндогенных фак-
торов), пока не предложен. Разработка робастной модели до-
зиметрического планирования радионуклидной терапии требу-
ет учета всех факторов, независимо и значимо влияющих на
формирование эффективной дозы облучения в очагах пораже-
ния, с одной стороны, и побочного облучения других органов
и тканей, с другой стороны.

Ключевые слова: исторический обзор; дозиметрическое
планирование; математическое моделирование методом
Монте-Карло; радионуклидная терапия.
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Введение
Зависимость функциониро-

вания щитовидной железы от ба-
ланса йода, который как химиче-
ский элемент был открыт в 1811 г.,
впервые отметил в своих работах
E. Baumann в 1896 г., что являет-
ся уникальной метаболической
особенностью этого органа. Клет-
ки щитовидной железы активно
захватывают йод из крови и ис-
пользуют его для синтеза гормо-
нов. Чем выше функциональная
активность щитовидной железы,
тем интенсивнее ее клетки захва-
тывают йод из крови [1–4].

В 1849 г. в Санкт-Петербурге
была выполнена первая тиреоид-
эктомия под общим (эфирным)
обезболиванием. Безопасность
хирургического вмешательства
в то время была невысока, что
служило стимулом для поиска
нехирургических способов лече-
ния тиреотоксикоза.

Первое документированное
применение естественной радио-
активности при лечении диф-
фузного токсического зоба, или
болезни Грейвса (названа в честь
R. Graves, в 1835 г. впервые опи-
савшего диффузный зоб с экзо-
фтальмом), датируется 1904 г.
Первую аппликацию 226Ra в

щитовидную железу провел
R. Abbe. Лечение болезни Грейв-
са 226Ra не увенчалось успехом,
тогда как его применение для ле-
чения рака прямой кишки, рака
влагалища, шейки и тела матки
было более успешным, по край-
ней мере в части уменьшения бо-
левого синдрома [5].

Фундаментальное исследова-
ние по разработке технологий из-
мерения дозы облучения прове-
дено в 1902 г. командой ученых
под руководством G. Holzknecht.
Был разработан пенетрометр, в ко-
тором использован эффект обес-
цвечивания гидроксосолей при
воздействии излучения [6, 7].

На этом поиск альтернатив
хирургическому вмешательству
не прекратился. В 1916 г. M. Sey-
mour из Massachusetts General
Hospital опубликовал первые ре-
зультаты применения рентгенов-
ского излучения с пиковой энер-
гией 140 кВпик при лечении ти-
реотоксикоза [8].

Концепцию радиотрейсер-
синга в изучении биокинетики
ввел G. Hevesy в 1924 г., за что
был удостоен Нобелевской пре-
мии по химии (1943 г.).

S. Hertz первым в мире назна-
чил радиоактивный йод (смесь

изотопов 130I и 131I) пациентке
с болезнью Грейвса в январе
1941 г. [4].

Использование радиоактив-
ности в лечении требовало разра-
ботки методик ее эффективного
применения. На примере радио-
активного йода можно проследить
поэтапную эволюцию протокола
дозиметрического планирования
радионуклидной терапии.

В таблице представлены ис-
торические этапы развития до-
зиметрических подходов в ме-
дицине.

Первый опыт. 
Формула Marinelli

Первые попытки оптимизи-
ровать лечение радиоактивными
веществами были предприняты
E. Quimby (рис. 1, а) и L. Mari-
nelli (рис. 1, б) в 1948 г. [9]. В ос-
нове их подхода лежат дозиметри-
ческие методы расчета внутрен-
него облучения равномерно рас-
пределенных источников 226Ra.
Энергия рожденных бета-частиц
131I, по их допущению в расчетах,
поглощалась в местах их возник-
новения. 

L. Marinelli со своими колле-
гами акцентировали внимание на
важных для расчета терапевтиче-

Этапы развития дозиметрического планирования

Методика

Формула Учитывает экспоненциальное При расчете используется средняя 
L.D. Marinelli (1948 г.) уменьшение изотопа в мишени. энергия бета-частиц.

Учитывает массу мишени Фиксированный фактор накопления дозы.
Не учитывает динамику изменения
концентрации йода в ЩЖ.
Не учитывает постлучевую деградацию
ткани мишени

Формула Учитывает экспоненциальное уменьшение Факторы накопления дозы, 
W.H. Ellett et al. (1964 г.). изотопа в мишени. рассчитанные на фантомах.
MIRD-схема (1968 г.) Учитывает массу мишени. Не учитывает постлучевую 

Учет вклада в поглощенную дозу деградацию ткани мишени
от сторонних органов.
Учет биокинетики радиотрейсера в мишени

Монте-Карло код Geant4, Учитывает экспоненциальное уменьшение Не учитывает постлучевую деградацию
MNCP (после 1964 г.). изотопа в мишени. ткани мишени.
Активное внедрение Учитывает массу мишени. Требуется специально обученный 
(после 2000 г.) Учет вклада в поглощенную дозу персонал

от сторонних органов.
Учет биокинетики радиотрейсера в мишени.
Учет индивидуальных размеров очаговой 
зоны

Преимущества Недостатки
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ской активности (А) 131I этапах
изучения биокинетики и физи-
ко-математического моделирова-
ния распространения элементар-
ных частиц и предложили мак-
симально простую реализацию
комбинации этих этапов в виде
следующей формулы:

25•m•D
A = .

U24ч•Teff

Формула учитывает эффек-
тивное время полувыведения 131I
(Teff, с) в массе (m, г) щитовидной
железы от 24-го к 48-му часу,
процент захвата 131I на 24-й час
после введения (U24ч). Средняя
энергия бета-частиц 131I учтена
в конверсионном коэффициенте
(25) между активностью и дозой
(D, Гр).

E. Quimby в 1951 г. предста-
вила сферические модели орга-
нов, необходимых для расчета
поглощенных доз излучения.
Выполненные ею наблюдения
позволили сделать вывод, что за-
хват исследуемой ткани в фикси-
рованное время после введения
сильно зависит от особенностей
биокинетики человека и тем са-
мым вносит погрешность в рас-
чет терапевтической активности. 

В 1957 г. Food Drugs Agency
утвердило первый радиофарм-
препарат (РФП) на основе 131I
под названием «IODOTOPE»,
что стало стимулом для широко-
го применения радиойодтерапии
во всем мире [10].

Биобезопасность 
радионуклидной 

терапии

Наиболее «критическим» ор-
ганом с точки зрения пагубного
воздействия излучения является
костный мозг. В 1962 г. R.S. Be-
nua предложил методику прямой
дозиметрии образцов крови. Он
обнаружил, что терапия радио-
йодом безопасна при условии, ес-
ли поглощенная доза облучения
крови (и, соответственно, кост-
ного мозга) не превышает 2 Гр
(200 Рад). Данный метод биодо-
зиметрии показан прежде всего
в случаях терапии рака щитовид-

ной железы высокими активнос-
тями (120 мКи и более), как на
этапе предтерапевтического до-
зиметрического планирования,
так и радиометрического мони-
торинга непосредственно в про-
цессе лечения. При радиойодте-
рапии активностями в пределах
120 мКи общее облучение крови
обычно не превышает макси-
мально допустимой дозы облуче-
ния крови (2 Гр). Эмпирический
подход к выбору лечебной (фик-
сированной, стандартной) актив-
ности не учитывает индивиду-
альных особенностей биокине-
тики конкретного пациента, по-
этому порог 120 мКи является
весьма условным. Для лечения
отдаленных метастазов диффе-
ренцированного рака щитовид-
ной железы в отдельных случаях
обосновано применение доволь-
но высоких активностей (7,4 ГБк
и более). При этом необходимо
контролировать порог макси-
мальной лучевой нагрузки на
кровь в пределах 2 Гр.

Биодозиметрия в процессе ле-
чения по образцам крови (2 мл)
сопряжена с высокой лучевой на-
грузкой на обслуживающий ме-
дицинский персонал. Поэтому
данный вид дозиметрии на прак-
тике применяется редко.

Нагрузка на костный мозг
в рамках подготовки к лечению
рака щитовидной железы зави-
сит от таких параметров пациен-
та, как объем циркулирующей
крови (ОЦК) и функция почек.

Объем циркулирующей кро-
ви мужчины и женщины рассчи-
тывается по формулам:

ОЦКм (мл) = 31,9•рост (см) + 
+ 26,3•масса пациента (кг) – 2402;

ОЦКж (мл) = 56,9•рост (см) + 
+ 14,1•масса пациента (кг) – 6460.

Функциональное состояние по-
чек довольно вариабельно и оп-
ределяется главным образом ско-
ростью клубочковой фильтрации,
которая у взрослых в норме со-
ставляет 100–120 мл/мин. После
фильтрации в клубочках первич-
ная моча подвергается реабсорб-
ции биологически важных веществ
в тубулярной сети и петлях Генле.
Регуляция почечной функции и,
опосредованно, давления и объе-
ма крови находится под влия-
нием эндокринных регуляторов:
ренина, ангиотензинов, вазопрес-
сина, альдостерона и пр. Функ-
ция почек может быть угнетена
воспалительными заболевания-
ми, наследственной патологией,
травмами, операциями и т. п.

Эталонным методом для из-
мерения выведения 131I считают
планарную сцинтиграфию. Из-
мерения всего тела проводят два
раза: 1) после введения 131I и до
мочеиспускания; 2) через 48 ч
с момента введения 131I.

На этапе диагностики, при
оценке поведения 131I вводится
до 74 МБк. Малую концентра-
цию активности 131I в 1 мл изме-
ряют на спектрометрах, оборудо-
ванных низкофоновой защитой.

Рис. 1. Медицинские физики Edith Quimby (1891–1982) (а) и Leonidas
Marinelli (1906–1974) (б)

а б



Применение биодозиметрии
как контроля безопасности высо-
кой терапевтической активности
является важным аспектом ради-
ационной безопасности пациен-
тов, и прежде всего профилакти-
ки возникновения вторичных ра-
диационно-обусловленных опу-
холей (лейкемия и солидные
опухоли).

Математическое 
моделирование 

методом Монте-Карло

Начало 1960-х годов, когда
компьютеры уже могли обеспе-
чить сложные расчеты, можно
считать начальным этапом раз-
вития математического модели-
рования методом Монте-Карло.
Развитие данного метода зако-
номерно привело к созданию
в 1965 г. Комитета сообщества
ядерной медицины по вопросам
дозы внутреннего медицинского
излучения (MIRD). В 1968 г.
MIRD определил базовую на се-
годняшний день схему расчета
облучения при попадании извест-
ного количества изотопа в орга-
низм [11].

Основные правила MIRD-мо-
дели расчета внутреннего облу-
чения:

1) изучение процесса распро-
странения введенной малой диа-
гностической (трейсерной) ак-
тивности РФП для оценки инди-
видуальных биологических пара-
метров (биокинетики);

2) применение формулы
W.H. Ellett et al. (1964 г.) для рас-
чета поглощаемой дозы [12, 13]:

Drk
= Σ

h
A~h•S(rk ← rh),

где r – радиус-вектор, h – источ-
ник (анатомическая структура),
k – орган, в котором ведется рас-
чет дозы, D – доза, A~ – кумуля-
тивная активность (Бк•c), S –
фактор накопления дозы во вре-
мени (Гр/Бк•с).

Таблицы значений S-факто-
ров были рассчитаны для MIRD-
фантомов (женщина и мужчина),
состоящих из примитивных фигур
(сфера, цилиндр и т. д.), описы-
вающих органы [14]. В течение

последующих 10 лет врачи и ме-
дицинские физики во всем мире
накапливали данные о вариантах
распределения во времени радио-
активных веществ в теле челове-
ка, что в итоге позволило создать
фантомы: беременной женщины,
1-, 5-, 10- и 15-летнего человека.

На практике биологическая
мишень чрезвычайно вариабель-
на с точки зрения объема, струк-
туры и физиологии. Кроме того,
параметры могут меняться во
времени (прогрессирование, от-
вет на лечение). До настоящего
времени алгоритмы учета этих
факторов не разработаны, и воз-
можность этого представляется
маловероятной.

«Массовые» технологии
в дозиметрии

C 1976 г. началась эра компью-
теризированных расчетов в до-
зиметрии: P. Feller разработал
программный пакет CAMRID/II
с базовым набором органов
и их стандартной биокинетикой.
Новая программа содержала таб-
лицы MIRD S-факторов для
20 органов и более чем 120 ра-
дионуклидов [15].

В 1987 г. Radiation Internal
Dose Information Center (RIDIC)
в институте г. Окриджа начинает
распространять программный па-
кет MIRDOSE. Данные пакеты
содержат уникальные биокине-
тические модели для расчета доз
внутреннего облучения, набор
фантомов и радионуклидов [16].

Массовая система RADAR
была разработана для обеспече-
ния специалистов ядерной меди-
цины данными для выполнения
расчетов поглощенной дозы об-
лучения. Группа, работавшая над
этой системой, создала и под-
держивает в Интернете вебсайт
(www.doseinfo-radar.com), откуда
можно получить оценки доз вну-
треннего и внешнего облучений.
Большая часть данных доступна
для прямой загрузки. Сайт RADAR
обеспечивает данными по схемам
распада и дозовым факторам
в геометрии «Family» фантомов,
разработанных под руководст-

вом K. Eckerman, для более чем
800 радионуклидов [17].

Наукоемкие технологии

С начала 1980-х годов начина-
ется внедрение в медицинскую
практику интроскопических ме-
тодов диагностики: ультразвуко-
вое сканирование, компьютерная
томография, магнитно-резонанс-
ная томография, однофотонная
эмиссионная томография, пози-
тронная эмиссионная томография.
Взгляд «внутрь» позволил точ-
нее определять размеры, в том
числе геометрию расположения
патологических очагов, форму
органа-мишени и тем самым пре-
доставлять входные данные для
моделирования переноса излуче-
ния в ткани органа-мишени.

С 2001 г. в CERN открытым
сообществом развивается про-
граммный пакет GATE [18], со-
бранный на базе библиотек
Geant4 [19]. Библиотеки Geant4
содержат экспериментально под-
твержденную информацию о фи-
зических характеристиках распро-
странения элементарных частиц
в веществе. Данный программный
пакет является инструментом
в руках медицинского физика
для расчета влияния излучения
в разных клинических случаях.
Результаты расчетов эксперимен-
тально подтверждаются и не рас-
ходятся с другими средами моде-
лирования по методу Монте-
Карло, например MNCP (Monte
Carlo N-Particle) код [20].

Дозиметрическое планирова-
ние радионуклидной терапии
должно учитывать результаты
таких методов интроскопии, как
ОФЭКТ-КТ и ПЭТ-КТ. Единст-
венным ограничением остается
разрешение методов визуализа-
ции, которое не позволяет плани-
ровать дозу облучения мишени
меньше, чем пространственное
разрешение применяемого мето-
да томографии.

Заключение

Сегодня ассоциации специали-
стов ядерной медицины во всем
мире совершенствуют персонали-
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зированные подходы к дозимет-
рически обоснованному расчету
терапевтических активностей
[1–3]. Важно найти оптималь-
ный баланс эффективности и бе-
зопасности лечения при условии:

1) минимально необходимого
количества сеансов радионук-
лидной терапии;

2) отсутствия избыточного
облучения других органов, в пер-
вую очередь радиочувствитель-
ных (костный мозг, половые же-
лезы, сетчатка глаза и др.).

Радионуклидная терапия пре-
терпевает важный эволюцион-
ный этап развития в связи с не-
обходимостью персонализиро-
ванного подхода к лечению, по-
вышения его эффективности
и безопасности. Совершенству-
ются технологическая база и вы-
числительные мощности, методы
физической и биологической ра-
диометрии. Прогресс в изучении
фундаментальных основ патоло-
гических процессов позволит
прогнозировать и влиять на эф-
фект лечения, подбирать опти-
мальную терапевтическую ак-
тивность и комбинацию иных
методов.

Главная задача дозиметричес-
кого планирования радионук-
лидной терапии сегодня – изу-
чение индивидуальной in vivo
радиобиокинетики (захват, на-
копление, выведение РФП) и
персонализация плана лечения
с достижением оптимального со-
отношения эффективности и бе-
зопасности. Традиционный под-
ход основан на применении тера-
ностиков – одного и того же
РФП для диагностики и лечения.
Выяснив «поведение» неболь-
шой (трейсерной) активности
РФП в организме in vivo, можно
предвидеть биокинетику высо-
кой активности этого же РФП на
этапе лечения. Основные дости-
жения по совершенствованию
дозиметрического планирования
радионуклидной терапии в мире
отработаны и продолжают совер-
шенствоваться на классическом
тераностике – 131I, который ус-

пешно применяется для лечения
заболеваний щитовидной желе-
зы с середины 1940-х годов.
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Лучевая диагностика пред-
ставляет собой важный элемент
клинической медицины и один
из наиболее интенсивно развива-
ющихся сегментов современного

здравоохранения. Отличительны-
ми особенностями лучевой диа-
гностики являются повсеместное
внедрение цифровых технологий
и информационных ресурсов для

хранения и обмена изображения-
ми, опережающее развитие томо-
графических технологий с исклю-
чительно высокой разрешающей
способностью, интеграция различ-

В статье представлены результаты анализа состояния
службы лучевой диагностики в 2016 г. по сравнению с данными
предшествующих лет в отношении кадрового и материально-
технического обеспечения медицинских организаций государ-
ственного и муниципального сектора здравоохранения. Изуче-
ны данные о количественном составе и укомплектованности
врачами-рентгенологами, радиологами, врачами ультра-
звуковой диагностики и рентгенолаборантами по материалам
Министерства здравоохранения Российской Федерации за
2010–2016 гг. Показано, что численность специалистов в обла-
сти лучевой диагностики медленно растет, однако сохраняется
высокий коэффициент совместительства. Увеличивается коли-
чество оборудования для лучевой диагностики, а также число
проведенных исследований, причем наиболее выражены эти
тенденции в ультразвуковой диагностике, рентгеновской ком-
пьютерной томографии и магнитно-резонансной томографии.
Вместе с тем не происходит качественного улучшения диагно-
стического процесса, что отражается в низком уровне конт-
растирования при КТ и МРТ, малой доле специальных томо-
графических исследований, в том числе сердечно-сосудистой
системы (КТ) и области живота (МРТ). Результаты исследо-
вания свидетельствуют о необходимости совершенствования
кадровой политики в области лучевой диагностики.

Ключевые слова: медицинская визуализация; лучевая
диагностика; рентгенодиагностика; компьютерная томо-
графия; магнитно-резонансная томография; врач-рент-
генолог; врач-радиолог; врач ультразвуковой диагностики.
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amount of research being conducted, with the most pronounced of
these trends in ultrasound diagnostics, X-ray computed tomography
and magnetic resonance imaging. However, a qualitative improve-
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ных направлений лучевых иссле-
дований в так называемые гиб-
ридные технологии, активный по-
иск новых методик раннего (свое-
временного) выявления болезней,
интенсивное развитие рентгено-
хирургических методов визуали-
зации и лечения.

Согласно статистическим дан-
ным [1, 2], в 2016 г. в подведомст-
венных Минздраву России меди-
цинских организациях было раз-
вернуто 5500 рентгенологических
кабинетов (отделений), 5014 ка-
бинетов (отделений) ультразву-
ковой диагностики (УЗД), 3077
флюорографических кабинетов,
1520 маммографических кабине-
тов, 1177 кабинетов (отделений)
рентгеновской компьютерной то-
мографии (КТ), 465 кабинетов
(отделений) магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ), 119 от-
делений (лабораторий) радио-
изотопной диагностики, 51 ра-
диотерапевтическое отделение
и 162 рентгенохирургических от-
деления (рис. 1).

В структурных подразделени-
ях лучевой диагностики на конец
2016 г. работало 35 667 врачей,
что составляет немногим больше
5% от общей численности всего
врачебного персонала России.
Среди специалистов этого на-

правления клинической медици-
ны работает 16 611 врачей-рент-
генологов (в 2014 г. – 15 889),
15 083 специалиста по УЗД
(13 976), 1247 врачей-радиологов
(1445) и 1617 врачей по рентгенэн-
доваскулярным методам диагнос-
тики и лечения (1133) (рис. 2).
Достоверно судить о числе врачей-
радиологов пока не представляет-
ся возможным, так как эта специ-
альность была разделена в 2012 г.
на собственно радиологию (ядер-
ную медицину) и радиотерапию
(лучевую терапию) [2]. Данные
о численности специалистов
в этой области можно будет оце-
нить после 2017 г., когда большин-
ство врачей этих направлений
пройдут процедуру сертификации.

Важные тенденции можно от-
метить и при сопоставлении дан-
ных за последние 6 лет, с 2010
по 2016 г. (табл. 1). За этот период
в медицинских организациях уве-
личилось число штатных должно-
стей рентгенологов – на 11%, чис-
ло занятых должностей – на 8%,
число физических лиц (ФЛ) вра-
чей – на 22%. Укомплектован-
ность штатных должностей фи-
зическими лицами увеличилась
с 54 до 59%, коэффициент сов-
местительства уменьшился с 1,68
до 1,49.

К концу 2016 г. численность
врачей УЗД составила 15 083 че-
ловека. За 6 лет, начиная с
2010 г., в медицинских организа-
циях число штатных должностей
врачей УЗД увеличилось на 12%,
занятых должностей – на 18% и,
что особенно важно, физических
лиц – на 41%. Такая позитивная
динамика привела к определен-
ному снижению показателя сов-
местительства в этой области
лучевой диагностики – с 1,92
до 1,61.

Подобные тенденции уже от-
мечались в предшествующих ис-
следованиях [4, 5]. Эти данные
свидетельствуют о том, что кад-
ровый дефицит в области луче-
вой диагностики стал менее вы-
раженным, но по-прежнему со-
храняется, особенно в небольших
городах с населением до 50 тыс.
человек, в сельской местности
и в амбулаторно-поликлиничес-
ких организациях.

Квалификационные катего-
рии в области лучевой диагности-
ки имели 46% врачей-рентгено-
логов, 41% врачей УЗД и 58%
рентгенолаборантов. В динамике
отмечается неуклонное сниже-
ние доли специалистов, имею-
щих какую-либо квалификаци-
онную категорию.

Радиоизотопной диагностики 
1%

Компьютерной
томографии 

7%

Рис. 1. Отделения и кабинеты лучевой диагностики и луче-
вой терапии в 2016 г.
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Рис. 2. Кадровая структура врачей в лучевой диагно-
стике и радиотерапии в 2016 г.
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В 2016 г. было выполнено бо-
лее 326 млн лучевых исследова-
ний, что на 2,5% больше, чем
в 2014 г. (318 млн исследований).
Как обычно, в структуре лучевых
исследований преобладают диа-
гностические и профилактичес-
кие рентгенологические (30 и
24% соответственно) и ультра-
звуковое (43%) исследования
(рис. 3). Часть последних в на-
стоящее время также является
профилактическими и проводят-
ся в рамках программ диспансе-
ризации населения. На долю то-
мографических исследований,
радионуклидной диагностики и
рентгенохирургических вмеша-
тельств приходится не более 5%
от всего объема лучевых иссле-
дований.

Наиболее интенсивно разви-
вались ультразвуковая диагнос-
тика, а также рентгеновская КТ
и МРТ (рис. 4). Впервые за по-
следние 10 лет отмечается умень-
шение абсолютных значений
числа рентгенологических иссле-
дований. Относительно стабиль-

ным является количество флюо-
рографий органов грудной по-
лости, проводимых в рамках про-
грамм диспансеризации населе-
ния и борьбы с туберкулезом.
Радионуклидные методы диагно-
стики в целом остаются пример-
но на одном уровне, однако с уче-
том почти двукратного уменьше-
ния числа исследований in vitro
можно констатировать умерен-
ный рост количества диагности-

ческих исследований. При этом
количество ПЭТ/КТ-исследова-
ний увеличилось почти на 20%.

Такая структура лучевых иссле-
дований закономерна не только
для отечественного здравоохра-
нения, но и для большинства эко-
номически развитых стран. Она
сохраняется на протяжении по-
следних 20 лет и отражает реаль-
ные задачи технологий медицин-
ской визуализации на различных
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Таблица 1

Динамика обеспеченности кадрами отдельных направлений лучевой диагностики

Наименование 
должности

Рентгенолог Штатных должностей 24 862 26 241 28 432 27 991 11,81
Занятых должностей 22 842 23 562 25 210 24 745 8,33
Укомплектованность 
должностей, % 91,88 89,79 88,64 88,42
Физических лиц 13 571 14 189 15 889 16 611 22,41
Укомплектованность ФЛ, % 54,59 54,07 55,92 59,34
Совместительство 1,68 1,66 1,58 1,49

Врач УЗД Штатных должностей 22 115 24 506 27 129 27 369 12,35
Занятых должностей 20 564 22 184 24 232 24 326 18,29
Укомплектованность 
должностей, % 92,9 90,52 89,32 88,88
Физических лиц 10 698 11 875 13 976 15 083 40,98
Укомплектованность ФЛ, % 48,37 48,46 51,51 55,1
Совместительство 1,92 1,87 1,73 1,61

Рентгенолаборанты Штатных должностей 41 530 43 347 46 503 45 878 10,46
Занятых должностей 39 343 40 340 42 616 41 966 6,74
Укомплектованность 
должностей, % 94,73 93,06 91,64 91,47
Физических лиц 29 045 29 445 31 719 31 949 10,01
Укомплектованность ФЛ, % 69,94 67,93 68,21 69,63
Совместительство 1,35 1,37 1,34 1,31

Число должностей, укомплек-
тованность, совместительство 2010 г. 2012 г. 2014 г. 2016 г. 2010/

2016 (+%)

Рис. 3. Структура лучевых исследований в 2016 г. (общее количество 326 млн)
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2010 г. 2012 г. 2014 г. 2016 г.

этапах оказания медицинской
помощи.

Во время первичной диагнос-
тики лучевые методы использу-
ются при обращении пациента за
медицинской помощью в случа-
ях острых заболеваний и травм,
в процессе профилактических
осмотров и диспансеризации,
а также при наблюдении за паци-
ентами с длительно текущими
хроническими заболеваниями.
Основная задача диагностики
здесь – разграничение нормы
(вариантов нормы) и патологии
и характеристика выявленной
патологии с использованием на-
иболее доступных методов визу-
ализации. В большинстве случа-
ев это удается сделать с помощью
рентгенографии и УЗИ. Поэтому
количество рентгеновских и УЗ-
исследований исчисляется мил-
лионами, их доля в общей струк-

туре лучевых исследований до-
стигает 90%. В последние годы
наметилась отчетливая тенден-
ция шире использовать на этом
этапе диагностики рентгенов-
скую КТ. Особенно большое зна-
чение эта технология приобрета-
ет в неотложной диагностике.

У относительно небольшой
части пациентов, доля которых
не превышает 10–15%, выявлен-
ные или предполагаемые измене-
ния внутренних органов требуют
уточняющей диагностики. Зада-
ча лучевого исследования при
этом состоит не столько в выяв-
лении патологических измене-
ний, сколько в предельно точной
характеристике распространен-
ности процесса, фазы или стадии
его развития, степени выражен-
ности функциональных наруше-
ний и, конечно, определении воз-
можностей лечения и его вида.

На этом этапе доминируют более
сложные технологии лучевой ди-
агностики, такие как КТ, МРТ,
прямая ангиография, радионук-
лидная диагностика и ПЭТ.
В структуре деятельности специ-
ализированных учреждений со-
вокупная доля этих технологий
может превышать 20–30%. Одна-
ко в общей структуре лучевых
исследований отдельной терри-
тории объем специальных иссле-
дований обычно не более 5–7%.

В 2016 г. в медицинских орга-
низациях было выполнено 6,2 млн
КТ-исследований, из которых 5%
сопровождалось внутривенным
контрастированием и 14% – вну-
тривенным болюсным контрас-
тированием (табл. 2). Наиболее
частыми областями исследова-
ний были головной мозг (35%),
брюшная полость, забрюшинное
пространство и малый таз (23%),
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2010 г. 93 258 988 67 239 281 105 144 438 2 982 304 1 236 940 1 472 011 0

2012 г. 94 288 928 69 862 769 116 478 781 4 288 928 1 399 539 1 918 038 471 502

2014 г. 97 426 855 73 997 334 131 520 206 6 237 062 1 932 626 1 375 805 582 905

2016 г. 96 837 912 76 770 167 141 334 223 8 109 110 2 352 562 995 691 729 476

Рис. 4. Динамика лучевых исследований в 2010–2016 гг.
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органы грудной полости (20%).
За этот же период времени было
проведено почти 2 млн МРТ, сре-
ди которых преобладали иссле-
дования области головного мозга
(40%), а также позвоночника
и спинного мозга (30%) (табл. 3).
Следует отметить, что общее
число МР-исследований может
быть значительно больше, по-
скольку значительная часть это-
го оборудования сосредоточена
в частных медицинских органи-
зациях. Динамично развивались
и рентгенохирургические лечеб-

ные и диагностические процеду-
ры (табл. 4).

Сравнение с экономически
развитыми странами показывает,
что в России проводится сопос-
тавимое количество лучевых ис-
следований на численность насе-
ления. Однако структура этих
исследований существенно раз-
личается. Доля современных то-
мографических технологий (КТ,
МРТ, ОФЭКТ, АГ) ниже в 2–3
раза, в то время как доля УЗИ
почти в 2,5 раза выше. Так, в РФ
среднее число КТ-исследований

составляет 37 на 1000 населения,
тогда как в странах Европейского
союза – 96 на 1000 населения.
Число МР-исследований в РФ
составляет 11, а в странах ЕС –
46 на 1000 населения. Это отра-
жает длительную нехватку высо-
котехнологичного томографичес-
кого оборудования и недостаточно
эффективное его использование
там, где оно уже установлено [6].
Как следствие, дефицит томогра-
фических исследований на этапе
уточняющей диагностики ком-
пенсируется рутинными рент-
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Таблица 2
Структура КТ-исследований

Общее количество КТ-исследований 6 237 062 313 833 (5%) 869 428 (14%)

Головной мозг 2 170 785 96 109 91 042

Челюстно-лицевая область, височные кости 367 369 3 482 7 384

Область шеи, гортани и гортаноглотки 81 614 6 639 21 252

Органы грудной клетки 1 255 997 43 823 157 596

Сердце и коронарные сосуды 43 941 947 28 066

Органы брюшной полости (печень, селезенка, 
поджелудочная железа, надпочечники) 884 219 93 095 331 761

Почки и мочевыводящие пути 296 653 39 656 111 540

Органы малого таза 260 259 21 637 73 373

Позвоночник (шейный и грудной отделы) 238 939 949 3 077

Позвоночник (поясничный 
и крестцовый отделы) 328 212 1 490 1 049

Суставы конечностей 157 422 1 685 4 448

Прочие органы и системы 151 652 4 321 38 840

Исследуемые 
органы и системы с внутривенным

контрастированием 
с внутривенным болюсным

контрастированием

Из них
Всего

Таблица 3
Структура МРТ-исследований

Исследуемые органы и системы

Общее количество МРТ-исследований 1 932 626 229 252 (11,8%)
Сердечно-сосудистая система 43 984 5 636
Легкие и средостение 1 571 381
Органы брюшной полости и забрюшинного пространства 102 669 24 349
Органы малого таза 89 941 25 374
Молочная железа 7 542 1 986
Головной мозг 853 695 128 221
Позвоночник и спинной мозг 581 901 25 757
Область «голова-шея» 55 348 7 535
Кости, суставы и мягкие ткани 151 615 5 289
Прочие органы и системы 44 360 4 724
Интервенционные вмешательства под МРТ-контролем 1 618 1 378

Из них с внутривенным
контрастированиемВсего



генологическими и УЗ-исследо-
ваниями.

Позитивные тенденции отме-
чаются в последние годы в стру-
ктуре парка диагностического
оборудования для лучевой диа-
гностики. Прежде всего это обус-
ловлено реализацией националь-
ных проектов в области здраво-
охранения и введением в экс-
плуатацию большого количества
нового оборудования. Однако
эти процессы имеют существен-
ные различия в отдельных техно-
логиях. Так, в традиционной
рентгенодиагностике происхо-
дит постепенная замена устарев-
шего аналогового оборудования
на новое, как правило цифровое.
Если в целом в рентгенодиагно-
стике доля нового оборудования
составляет 20%, то в части рент-
генографии органов грудной
полости достигает 80%. Для
сравнения: общее количество
УЗ-аппаратов за истекшие пол-
тора десятилетия увеличилось
в 2,5 раза и практически сравня-
лось с таковым рентгеновских
аппаратов.

Аналогичная тенденция ха-
рактерна и для рентгеновской
компьютерной и магнитно-резо-
нансной томографии. Число ап-
паратов для КТ только за послед-
ние два года увеличилось на 10%,
а аппаратов для МРТ – на 4%.
Схожие процессы наблюдаются
и в радионуклидной диагности-
ке, что привело к заметному рос-
ту современных радиологичес-
ких исследований, таких как
ОФЭКТ, в том числе и в сочета-
нии с КТ и ПЭТ/КТ. Несмотря
на появление большого количе-
ства новых приборов, в медицин-

ских организациях по-прежнему
отмечается недостаточная осна-
щенность медицинским обору-
дованием. Так, в странах ЕС
среднее число КТ-аппаратов на
1 млн населения достигает 20,
в то время как в нашей стране
только 11, количество МР-скане-
ров составляет в среднем 10 и 4
соответственно [7]. Поэтому про-
цесс модернизации не может
считаться законченным, особен-
но применительно к региональ-
ным медицинским организациям
среднего уровня.

Существенно изменилась стру-
ктура парка оборудования для
лучевой диагностики (табл. 5).
Так, из общего числа КТ-аппара-
тов (1871) 44% составляют
16-срезовые и 21% – 64-срезовые
аппараты. На долю односрезовых
и пошаговых аппаратов сегодня
приходится только 18% оборудо-
вания, и это в 2 раза меньше, чем
в 2010 г. Аналогичная ситуация
складывается и в области маг-
нитного резонанса, где доля при-
боров (общее количество 663)
с напряженностью магнитного
поля в 1,5 Тл составляет почти
70% всего оборудования.

Очевидно, что быстрый рост
количества аппаратов создает не
только потенциальные возмож-
ности и открывает новые пер-
спективы в лечебно-диагности-
ческом процессе. Введение в экс-
плуатацию нового оборудования,
тем более в таком беспрецедент-
ном масштабе, выявило слабые
звенья в организации системы
здравоохранения. В частности,
трудности введения в эксплуата-
цию новых приборов из-за бюро-
кратических барьеров там, где

это связано с ионизирующим из-
лучением, поспешная и недоста-
точная для эксплуатации высо-
котехнологичного оборудования
подготовка кадров. В результате
на новых аппаратах не проводят-
ся сложные диагностические ис-
следования или эти исследова-
ния искусственно концентриру-
ются в региональных центрах,
в то время как в муниципальных
учреждениях это оборудование
фактически простаивает. Важ-
нейшим фактором становится
полное отсутствие материальной
заинтересованности не только
персонала, но и самой медицин-
ской организации в проведении
сложных дорогостоящих луче-
вых исследований. Именно в
этом заключается причина их от-
сутствия в большинстве муници-
пальных амбулаторно-поликли-
нических организаций.

Отражением этих негативных
тенденций является недостаточ-
ный уровень высокотехнологич-
ных томографических исследо-
ваний. Так, в общей структуре
КТ-исследований доля исследо-
ваний сердца и сосудов не превы-
шает 1,5%, причем половина этих
исследований проводится без
внутривенного контрастирова-
ния. Только 19% от всех КТ-ис-
следований выполняются с ис-
пользованием внутривенного
контрастирования (см. табл. 2, 3).
Причем даже при исследованиях
области живота и таза этот пока-
затель не превышает 50%, что во-
обще ставит под сомнение их це-
лесообразность. Вместе с тем
следует отметить, что за послед-
ние 6 лет доля контрастных ис-
следований в компьютерной то-
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Таблица 4
Рентгенохирургические диагностические исследования и лечебные процедуры

2016 597 251 289 144 132 225 264 958

2014 476 921 226 391 105 984 188 662

2012 374 428 144 959 97 074 104 514

Год

Диагностические Лечебные

Рентгенохирургические внутрисосудистые
вмешательства

Диагностические Лечебные

Рентгенохирургические внесосудистые
вмешательства



мографии увеличилась с 14 до
19%, что, конечно, является пози-
тивным результатом. Несмотря
на абсолютное преобладание вы-
сокопольных приборов (1,5 Тл),
в структуре МР-исследований
по-прежнему абсолютно доми-
нируют сканирования голов-
ного мозга и позвоночника, а на
все оставшиеся области прихо-
дится не более 20%. Доля конт-
растных исследований не пре-
вышает 11%, и тенденции к ее
увеличению за последние 5 лет
не наблюдается.

Значительную долю всех лу-
чевых исследований по-прежне-
му составляют профилактичес-
кие рентгенологические исследо-
вания. В 2016 г. было проведено
74 млн исследований органов
грудной полости (этот показа-
тель не изменился за последние
два года) и 6,3 млн маммогра-
фий (6,1 млн в 2014 г.). Важно,
что более 80% всех профилакти-
ческих рентгенографий легких
и почти 30% всех профилакти-
ческих маммографий проводят-
ся сегодня на цифровых аппа-
ратах, что позволяет повысить
качество и информативность са-
мих исследований, использовать

преимущества централизован-
ных архивов диагностических
изображений и передачу их по
телемедицинским сетям. Такой
опыт уже накоплен в ряде регио-
нов России.

Таким образом, лучевая диа-
гностика представляет собой
быстро развивающуюся отрасль
медицины, в основе которой ле-
жат современные наукоемкие
технологии. Значительный объ-
ем информации о состоянии
внутренних органов, получае-
мый с использованием современ-
ных диагностических техноло-
гий, позволяет предельно точно
определить характер патологиче-
ских изменений внутренних ор-
ганов. Не менее важна их уни-
кальная возможность выявлять
заболевания на доклиническом
бессимптомном этапе течения,
а также эффективно лечить зна-
чительную их часть с помощью
современных методов интервен-
ционной радиологии. Разумное
сочетание новых технологий
и правильной организации диа-
гностического процесса позво-
лит в ближайшей перспективе
существенно повысить эффек-
тивность использования интел-

лектуального и технического по-
тенциала.

Произошедшие за последние
годы технологические изменения
привели к ускоренному росту
числа исследований и постепен-
ному изменению их структуры.
Вместе с тем сохраняется кадро-
вый дефицит, очевидно недоста-
точно эффективное использова-
ние высокотехнологичного обо-
рудования, медленно растет
число сложных дорогостоящих
диагностических исследований.
Для решения этих проблем необ-
ходимыми условиями являются
совершенствование системы про-
фессиональной подготовки врачей
и лаборантов, внедрение новых
форм организации диагностичес-
ких исследований и функциони-
рования диагностических подраз-
делений, внедрение современных
стандартов проведения лучевых
исследований.
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Таблица 5
Динамика структуры парка рентгеновских компьютерных 

и магнитно-резонансных томографов

Аппараты

Компьютерные томографы, всего 982 1301 1754 1871
пошаговые 137 103 60 45
спиральные односрезовые 156 130 106 78
спиральные многосрезовые 426 1034 1556 1733

< 16 срезов – 200 228 196
16 срезов – 517 760 868
32–64 среза 174 240 357 385
128 срезов – 87 180 220
> 128 срезов – 24 50 59

МР-томографы, всего 358 597 639 663
до 0,5 Тл 163 145 143 121

из них с постоянным магнитом – 42 66 67
1,0 Тл 30 25 24 20
1,5 Тл 172 249 419 481
3,0 Тл 21 28 32 38
> 3,0 Тл – 1 1 3

2010 г. 2012 г. 2014 г. 2016 г.
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