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Сравнение низкой и высокой концентрации 
(270 и 320 мг йода/мл) изоосмолярного йодсодержащего
контрастного препарата при выполнении многосрезовой
компьютерно-томографической коронарографии:
одноцентровое проспективное слепое рандомизированное
исследование 
В.Е. Синицын, д. м. н., профессор, директор Центра лучевой диагностики ЛРЦ;
М.А. Комарова, врач-рентгенолог Центра лучевой диагностики ЛРЦ; 
Е.А. Мершина, к. м. н., заведующая отделением томографии Центра лучевой диагностики ЛРЦ

ФГБУ «Лечебно-реабилитационный центр» Министерства здравоохранения РФ, 
Иваньковское шоссе, 3, Москва, 125367, Российская Федерация

Сomparison of low- and high-concentration (270 and 320 mg I/ml)
iso-osmolar iodinated contrast media in coronary CT angiography:

a randomized prospective single-center blinded study 
V.E. Sinitsyn, MD, PhD, DSc, Professor, Director of Center of Radiology of Federal Center 

of Treatment and Rehabilitation;
M.A. Komarova, Radiologist of Center of Radiology of Federal Center of Treatment  and Rehabilitation;

E.A. Mershina, MD, PhD, Head of the Department of Tomography 
of  Center of Radiology of Federal Center of Treatment  and Rehabilitation

Federal Center of Treatment and Rehabilitation, Ministry of Health of the RF,
Ivan’kovskoe shosse, 3, Moscow, 125367, Russian Federation 

Для контактов: Мершина Елена Александровна; e-mail: elena_mershina@mail.ru

Цель исследования – оценить качество изображений коро-
нарных артерий (КА) при использовании протокола с низкой
лучевой и йодной нагрузкой и обычного протокола обследова-
ния пациентов.

Материал и методы. В исследование были включены 60
пациентов. Многосрезовую компьютерно-томографическую
(МСКТ) коронарографию проводили на 64-спиральном ком-
пьютерном томографе в режиме проспективной электрокар-
диографической синхронизации, с использованием ASIR 40%.
При этом 30 пациентов были обследованы с использованием
йодсодержащего контрастного вещества с низкой концентра-
цией йода (йодиксанол, 270 мг йода/мл) при низком напряже-
нии тока на трубке (80 кВ) (группа 1); остальные 30 пациен-
тов – с использованием йодсодержащего контрастного вещест-
ва с высокой концентрацией йода (йодиксанол, 320 мг
йода/мл) при обычном напряжении тока на трубке (120 кВ)
(группа 2). Качество полученных изображений КА оценива-
лось субъективно по четырехбалльной шкале, изображения
были рандомизированы. Рентгеновская плотность внутри про-
света коронарных артерий была измерена на уровне прокси-
мальных и дистальных сегментов передней межжелудочковой
артерии (ПМЖА) и правой коронарной артерии (ПКА). 

Результаты. Возраст, частота сердечных сокращений,
индекс массы тела пациентов и параметры сканирования (за
исключением напряжения тока на трубке) статистически зна-
чимо не отличались по группам. Анализ полученных изображе-
ний КА не выявил достоверных отличий их качества при ис-
пользовании йодиксанола-270 и йодиксанола-320 (соответст-
венно 1,28 ± 0,28 и 1,34 ± 0,29, р = 0,4). Не было получено
статистически значимых различий измеренной плотности дис-
тальных сегментов ПКА и ПМЖА в двух группах. Плотность,
измеренная в просвете проксимальных сегментов ПКА
и ПМЖА, была достоверно ниже во 2-й группе пациентов
(p<0,05).

Заключение. Проведение МСКТ-коронарографии по про-
токолу низкой лучевой и низкой йодной нагрузки позволяет
сделать данное исследование более безопасным для пациента,
не приводит к потере диагностической информации и сниже-
нию качества изображений. 

Objective: to compare the image quality at coronary multide-
tector computed tomography (MDCT) using low-dose and low-
iodine protocol study in comparison with the standard protocol.

Material and methods. In study included 60 patients 
undergoing coronary computed tomography angiography. All
examinations were performed with 64-row MDCT using prospec-
tive ECG-gating and ASIR 40%. 30 patients were examined using
a low-concentration (Iodixanol, 270 mg I/ml) iodinated contrast
medium and low tube voltage (80 kV) (group 1), 30 patients –
using of high-concentration (Iodixanol, 320 mg I/ml) iodinated
contrast medium and standard tube voltage (120 kV) (group 2).
Image quality of coronary arteries was evaluated using a four-
point grading scale, images were randomised. Intra-arterial densi-
ty was measured for the proximal and distal segments of left ante-
rior descending artery (LAD) and right coronary artery (RCA).

Results. Age, heart rate, BMI and scan parameters were not
statistically different between the two groups. Analysis of corona-
ries visualization revealed the same image quality for group 1 and
group 2 (image quality scores were 1,28 ± 0,28 vs. 1,34 ± 0,29,
р=0,4). There was no significant difference between mean enhan-
cement values in the
distal segments of
RCA and LAD for
the two groups. Intra-
arterial density for
proximal LAD and
proximal RCA for the
group 2 were signifi-
cantly lower (p<0,05)
than those values for
the group 1.

Conclusion. The
use of low-dose and
low-iodine protocol
can be beneficial for
patient safety and
for image quality
without loss of diag-
nostic information. 

Ключевые слова: атеросклероз,
проспективная электрокардиографи-
ческая синхронизация, лучевая
нагрузка, итеративная
реконструкция, многосрезовая
компьютерно-томографическая
коронарография, йодсодержащие
рентгеноконтрастные средства
Index terms: atherosclerosis, prospective
electrocardiography-gating, radiation
exposure, iterative reconstruction, 
coronary computed tomography 
angiography, iodinated contrast media
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Введение
В настоящее время доказано,

что многосрезовая компьютернo-
томографическая (МСКТ) коро-
нарография обладает высокой
точностью в диагностике заболе-
ваний коронарных артерий (КА)
и, возможно, в скором времени
сможет заменить проведение
обычной инвазивной коронаро-
графии [1–8]. Несмотря на это,
многие исследователи считают,
что основные ограничения ис-
пользования данного метода ви-
зуализации связаны с недоста-
точным количеством сведений
о его безопасности для пациен-
тов. В частности, основные про-
блемы безопасности МСКТ КА
связаны с лучевой нагрузкой, ко-
торая приводит к повышенному
риску развития рака, и йодной
нагрузкой на пациента, увели-
чивающей риск развития конт-
раст-индуцированной нефропа-
тии [8–11]. 

Лучевая нагрузка при прове-
дении МСКТ-коронарографии
может варьировать в широких
пределах – от 5 до 30 мЗв. Были
предложены различные методы,
позволяющие снизить лучевую
нагрузку на пациента: использо-
вание проспективной синхрони-
зации с ЭКГ, модулирование си-
лы тока и напряжения тока на
трубке, использование новых
объемных компьютерных томо-
графов с 320 рядами детекторов.
Новый алгоритм статистической
итеративной реконструкции «сы-
рых» данных МСКТ (Adaptive
Statistical Iterative Reconstruc-
tion, ASIR) был разработан в ка-
честве альтернативы фильтро-
ванному алгоритму обратных
проекций (FBP). Данный алго-
ритм реконструкции позволяет
уменьшить уровень шума изоб-
ражений и тем самым улучшить
их качество [12, 13].

Существует ограниченное ко-
личество зарубежных публика-
ций, в которых было продемонст-
рировано, что использование со-
временных КТ-сканеров позво-
ляет проводить исследование
с низкой лучевой и йодной на-
грузкой без снижения качества

полученного изображения и по-
тери диагностической информа-
ции и таким образом сделать ис-
следование безопасным для па-
циента [11–15]. 

Большинство других доступ-
ных нам публикаций посвящено
возможностям снижения либо
лучевой нагрузки, либо объема
и концентрации вводимого кон-
трастного вещества (КВ). Рабо-
ты, включающие комплексный
анализ, отсутствуют.

Цель нашего исследования –
оценить качество изображений
КА при использовании протоко-
ла с низкой лучевой и йодной на-
грузкой и обычного протокола
обследования пациентов.

Материал и методы

В исследование планирова-
лось включить 107 пациентов,
направленных в 2013 г. в ЛРЦ
Минздрава РФ для оценки со-
стояния КА. 

Основными критериями вклю-
чения пациентов в исследования
являлись: показания к МСКТ-
коронарографии (наличие или
подозрение на ишемическую бо-
лезнь сердца или другое заболе-
вание сердца), возраст 40–80 лет,
синусовый ритм, отсутствие про-
тивопоказаний к введению кон-
трастного вещества, отсутствие
противопоказаний к примене-
нию бета-блокаторов.

Основными критериями ис-
ключения из исследования явля-
лись: 

– беременные или кормящие
женщины;

– возраст младше 40 или стар-
ше 80 лет;

– нарушения сердечного рит-
ма, частые (более 5 в минуту)
экстрасистолы;

– вес пациента более 100 кг;
– наличие противопоказаний

к введению контрастного препа-
рата; 

– III–IV ФК сердечной недо-
статочности по NYHA;

– использование контрастного
вещества в течение 48 ч до выпол-
нения настоящего исследования;

– гиперчувствительность к ак-
тивному компоненту препарата

или любому вспомогательному
веществу;

– тяжелый тиреотоксикоз;
– серьезные побочные реак-

ции на йодиксанол в анамнезе.
В связи с несоответствием

критериям включения и наличи-
ем критериев исключения 47 па-
циентов были исключены из ис-
следования. Пациенты с установ-
ленными коронарными стентами
и электрокардиостимуляторами,
а также перенесшие операцию
аортокоронарного шунтирования,
были включены в исследование.

Таким образом, были проана-
лизированы результаты иссле-
дования КА у 60 пациентов
(22 женщины, 38 мужчин). Сред-
ний возраст пациентов составил
59±9,7 года.

Пациентам с ЧСС более
80 уд/мин за 15–20 мин до ис-
следования внутривенно вводи-
ли β-блокаторы (метопролол,
15–20 мг). Сканирование осуще-
ствляли в краниокаудальном на-
правлении, на уровне от корня
аорты (выше отхождения коро-
нарных артерий) до верхушки
сердца, на задержке дыхания. 

Всем пациентам МСКТ про-
водили на мультиспиральном
компьютерном томографе Disco-
very СТ 750 MD (General Electric)
с использованием проспектив-
ной синхронизации с ЭКГ и алго-
ритма итеративной статистичес-
кой реконструкции (ASIR 40%).

Пациенты были обследованы
с использованием двух разных
протоколов сканирования.

В 1-ю группу вошли 30 паци-
ентов, у которых МСКТ выпол-
няли по протоколу низкодозной
и низкойодной нагрузки. Пара-
метры сканирования были следу-
ющие: толщина среза 0,625 мм,
сила тока на трубке 500–700 мA,
напряжение тока на трубке 80 кВ,
матрица изображения 512×512,
алгоритм реконструкции – ASIR
40%. Пациентам вводили изоос-
молярный йодсодержащий кон-
трастный препарат с низкой кон-
центрацией йода (йодиксанол,
270 мг йода/мл).

Во 2-ю группу включены 30 па-
циентов, у которых использовался
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стандартный протокол МСКТ-
исследования. Параметры скани-
рования были следующие: тол-
щина среза 0,625 мм, сила тока на
трубке 500–750 мA, напряжение
тока на трубке 120 кВ, матрица
изображения 512×512, алгоритм
реконструкции – ASIR 40%.
В данной группе применяли изо-
осмолярный йодсодержащий
контрастный препарат с высокой
концентрацией йода (йодикса-
нол, 320 мг йода/мл).

Объем вводимого контрастно-
го вещества рассчитывали, исхо-
дя из веса пациента (1 мл на 1 кг

веса). Характеристика вошедших
в исследование пациентов пред-
ставлена в таблице 1. Кальциевый
индекс (КИ) по группам статис-
тически значимо не различался.

Анализ качества полученных
в ходе исследования изображе-
ний КА включал:

1) субъективную оценку по
четырехбалльной шкале: 1 балл –
отличная визуализация сосудис-
той стенки, без её прерывистости;
2 балла – минимальные артефак-
ты от движения, не влияющие на
интерпретацию изображений, от-
сутствие степ-артефактов; 3 бал-

ла – некоторое количество арте-
фактов, связанных с движением
либо с высоким шумом, степ-ар-
тефакты и прерывистости струк-
туры КА на небольшом протяже-
нии; 4 балла – недиагностические
изображения (отсутствие четко-
го изображения сосудистой стен-
ки из-за артефактов движения,
наличие прерывистости или сма-
занность контуров КА) (рис. 1);

2) измерение плотности в
просветах правой КА и перед-
ней межжелудочковой артерии
(ПМЖА) (в проксимальном и
дистальном сегментах) (рис. 2);

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов и технические параметры протоколов сканирования

Параметр

Возраст, лет 55,2±10,3 58,1±11,5 0,54
ЧСС, уд/мин 57,8±8 57,7±5,6 0,94
ИМТ, кг/м2 26±3,5 26±2,7 0,98
Среднее значение КИ 102±212 192±379 0,27
Максимальный КИ 695 1805 –
Значения КИ, % –

0–10 66,6 40
11–100 16,7 23,3
101–400 0 23,3
>400 16,7 13,4

Напряжение тока, кВ 80 120 –
Сила тока, мА 575±59,9 575,6±64,3 0,7
Синхронизация с ЭКГ Проспективная Проспективная –
Алгоритм реконструкции ASIR 40% ASIR 40% –
Контрастный препарат Йодиксанол,  270 мг йода/мл Йодиксанол,  320 мг йода/мл –
Скорость введения, мл/с 4–5 4–5 –
Объем контрастного препарата, мл 84,3±10,6 87,9±9,4 0,49
Реакция на контрастный препарат Нет Нет –

2-я группа1-я группа p

Рис. 1. МСКТ-коронарография, мультипланарные реконструкции (МПР) КА. Субъективная оценка качества
изображений КА: а – 1 балл; б – 2 балла; в – 3 балла; г – 4 балла.

а б в г
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3) измерение уровня сигна-
ла, шума и соотношения сиг-
нал/шум (С/Ш, SNR) в корне
восходящей аорты, полостях ле-
вого и правого желудочка, а так-
же в миокарде ЛЖ (рис. 3).

При оценке всех показателей
качества изображения исполь-
зовали слепой метод – изобра-
жения были рандомизированы,
то есть врач-рентгенолог, оцени-
вающий качество контрастирова-
ния, не знал, по какому протоко-
лу обследовали конкретного па-
циента.

У всех пациентов оценива-
лись показатели CTDI (CT Dose
Index) и DLP (Dose Length Pro-
duct). Исходя из показателей
DLP, у обследуемого рассчитыва-
лась эффективная доза (Е) с ис-
пользованием коэффициента пе-
ресчета: 

E = DLP * E (DLP),

где E (DLP) – нормализованная
эффективная доза для исследо-
вания грудной полости в соот-
ветствии с «Европейским руко-
водством по критериям качества
для компьютерной томографии»,
равная 0,014 мЗв/мГр*см.

Полученные данные были об-
работаны на компьютере с ис-
пользованием пакета статистиче-
ских программ MedCale, Micro-
soft Excel 7.0, Statistica v.6.0.
Для определения нормальности
распределения признака в вы-
борке использовался тест Шапи-
ро–Уилка и критерий Колмого-
рова–Смирнова. Для выявления
существенных различий между
средними значениями различ-
ных совокупностей сопоставляе-
мых групп больных применялся
критерий Манна–Уитни как не-
параметрический статистичес-
кий критерий. Различия счита-
лись статистически значимыми
при p<0,05. 

Результаты 

Возраст, ЧСС, ИМТ, КИ па-
циентов двух групп статистичес-
ки значимо не отличались (см.
таблицу 1). Параметры протоко-
ла сканирования (сила тока на
трубке, объем введенного кон-

трастного вещества и скорость
его введения) также статистичес-
ки значимо не различались.

По результатам анализа полу-
ченных изображений в двух груп-
пах достоверных отличий их каче-
ства не выявлено. Средние значе-
ния показателей качества соста-
вили: в 1-й группе 1,28 ± 0,28,
во 2-й группе 1,34±0,29 (р=0,4).

Значения показателей плот-
ности в просветах КА на уровне
проксимальных и дистальных
сегментов представлены в табли-
це 2. Как в 1-й, так и во 2-й груп-
пе было достигнуто хорошее кон-
трастирование КА. Ни у одного
пациента не было получено зна-
чения плотности в просвете КА

ниже 200 HU. По результатам
анализа плотность в проксималь-
ных сегментах ПМЖА и ПКА бы-
ла выше в 1-й группе пациентов.
Показатели плотности в дисталь-
ных сегментах ПМЖА и ПКА
в 1-й и 2-й группах статистичес-
ки значимо не различались. 

Показатели сигнала и шума
на уровне ВА, полости ЛЖ, поло-
сти ПЖ были достоверно выше
в 1-й группе пациентов (р<0,05).
Рассчитанные соотношения сиг-
нал/шум на уровне ВА, полости
ЛЖ и в миокарде ЛЖ были до-
стоверно ниже в 1-й группе паци-
ентов (рис. 4).

Показатели лучевой и йодной
нагрузки были ниже в 1-й группе

Рис. 2. МСКТ-коронарография, МПР КА. Измерение плотности в про-
ксимальном и дистальном сегментах правой коронарной артерии (ПКА).

Рис. 3. МСКТ-коронарография, аксиальные изображения. Оценка уровня
сигнала, шума и соотношения сигнал/шум в корне восходящей аорты (а),
в полостях левого и правого желудочка (б). Зона интереса (ROI) составила
100 мм2.

а б
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пациентов (табл. 3). В ходе ис-
следования отмечено значимое
снижение эффективной дозы об-
лучения (на 66,6%; р < 0,0001)
в 1-й группе пациентов за счет
снижения напряжения тока на
трубке. Медиана E в 1-й группе
составила 1,7 мЗв, во 2-й груп-
пе – 5,1 мЗв (рис. 5).

Йодная нагрузка в 1-й группе
при применении контрастного
вещества с концентрацией йода
270 мг/мл составила 23,7 г, что
было на 18% ниже (р<0,0001),
чем при использовании контра-
стного вещества с концентрацией
йода 320 мг/мл (йодная нагрузка
во 2-й группе составила 28,8 г).

Обсуждение 

Как показали полученные нами
результаты, благодаря появлению
современных КТ-сканеров, обла-
дающих новыми алгоритмами ре-
конструкции изображений, можно
проводить исследования с низкой
лучевой и низкой йодной нагруз-
кой и при этом сохранить качест-
во изображений. Разработанный
в данном исследовании новый про-
токол эффективен у пациентов
с нормальным или несколько из-
быточным весом (менее 100 кг),
с низкой ЧСС и регулярным си-
нусовым ритмом. 

Согласно субъективному ана-
лизу, показатели качества изоб-
ражения, оцененные в 1 балл
(рис. 6), так же как и изображе-
ния с плохим качеством (показа-
тель 3 балла), встречались в обе-
их группах пациентов.

Необходимо отметить, что на
интраартериальную плотность
влияет не только концентрация
йода, но и ряд других парамет-
ров, среди которых объем вводи-

мого КВ, объем и скорость введе-
ния физиологического раствора,
а также параметры сканирования
(напряжение тока на трубке).
Кроме того, на показатели плот-
ности влияет ряд антропометри-
ческих и гемодинамических харак-
теристик пациента: вес, рост, ИМТ,
сердечный выброс [16]. В нашей
работе антропометрические и ге-
модинамические характеристики
пациентов, а также объем и ско-
рость введения КВ в двух груп-
пах значимо не различались. По-
лученные различия показателей
плотности просвета проксималь-
ных сегментов ПМЖА и ПКА,
уровня сигнала, шума и С/Ш, из-
меренных на разных уровнях, бы-
ли связаны со снижением напря-
жения тока на трубке до 80 кВ

с целью максимального снижения
лучевой нагрузки на пациента
в 1-й группе. Необходимо отме-
тить, что, несмотря на данные
различия, субъективный анализ
не показал достоверного сниже-
ния качества изображений КА

Таблица 2
Результаты анализа качества полученных изображений

Параметр

Субъективная оценка, баллы* 1,28 ± 0,28 1,34±0,29 0,4
Плотность в проксимальном сегменте ПМЖА, HU** 440 [354–530] 342,6 [310–380] 0,0003
Плотность в дистальном сегменте ПМЖА, HU** 265 [206–302] 224,3 [204–255] 0,058
Плотность в проксимальном сегменте ПКА, HU** 385,3 [310–512] 322,4 [271–367] 0,006
Плотность в дистальном сегменте ПКА, HU** 296 [230–404] 278,5 [215,8–306] 0,066

* Среднее значение ± стандартное отклонение.
** Медиана [межквартильный размах].

2-я группа1-я группа p
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1-я группа

Рис. 4. Показатели С/Ш, рассчитанные на разных уровнях, в двух группах
пациентов.

p =0,018

С/Ш

p >0,05

p =0,0001

p =0,0001

МиокардПолость ПЖПолость ЛЖ

2-я группа

Таблица 3
Показатели лучевой и йодной нагрузки на пациентов

Показатель*

CTDI, мГр 7,7 [7–7,7] 22 [19–22,97] <0,0001
DLP, мГр×см 121,8 [108,2–135,4] 367,7 [308,3–401,9] <0,0001
E, мЗв 1,7 [1,5–1,9] 5,1 [4,3–5,6] <0,0001
Йодная нагрузка, г 23,7 [21,6–24,3] 28,8 [25,6–30,4] <0,0001

* Медиана [межквартильный размах].

2-я группа1-я группа p
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Рис. 5. Достоверное снижение эффек-
тивной дозы облучения в 1-й группе
за счет снижения напряжения тока
на трубке.
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p <0,0001
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и не привел к потере диагности-
ческой информации. 

По результатам ранее прове-
денных исследований плотность
внутри просвета КА в пределах
от 200 до 350 HU является опти-
мальной для диагностики пато-
логических изменений [17–20].
В ряде работ было показано, что
повышение интраартериальной
плотности в просвете КА может
увеличить точность диагностики
стенозов. В то время как очень
высокая плотность может повли-
ять на интерпретацию степени
стеноза, особенно в случае нали-
чия кальцинированных бляшек.
Как известно, повышение плот-
ности просвета КА может быть до-
стигнуто при введении КВ в боль-
шем объеме или использовании
КВ с большей концентрацией
йода, что, в свою очередь, связано
с повышенным риском контраст-

индуцированной нефропатии и,
следовательно, с более высокими
показателями заболеваемости
и смертности [21, 22]. В связи
с этим снижение объема КВ и
концентрации йода во вводимом
КВ является основным фактором,
позволяющим снизить частоту
развития контраст-индуцирован-
ной нефропатии [23–25]. Кроме
того, внезапное воздействие высо-
ких объемов КВ может вызвать
гипер- или гипотиреоз, даже у па-
циентов, не имевших ранее дис-
функции щитовидной железы [26].

В нашей работе было проде-
монстрировано, что использова-
ние контрастного препарата с бо-
лее низкой концентрацией йода
позволяет снизить йодную на-
грузку на пациента и тем самым
уменьшить риск развития воз-
можных осложнений, при адек-
ватном контрастировании КА.

Нами было отмечено, что гра-
диент плотности в просвете КА
снижается в дистальных сегмен-
тах. Данные результаты согласу-
ются с полученными в более ран-
них исследованиях [27–29]. Од-
нако причина этого феномена не
изучена до конца. Одни авторы
связывают разницу в градиенте
плотности с потоком [29], другие
считают, что она может быть вы-
звана влиянием протокола введе-
ния КВ [27]. 

Благодаря снижению напря-
жения тока на трубке и использо-
ванию проспективной ЭКГ-син-
хронизации нами было достигну-
то также значительное снижение
лучевой нагрузки на пациента
(на 66,6%). Полученные резуль-
таты согласуются с данными пре-
дыдущих исследований, которые
показали, что использование ASIR-
алгоритма приводит к снижению

Рис. 6. МСКТ-коронарография с проспективной ЭКГ-синхронизацией и ASIR 40% (МПР и объемный рендеринг
КА): а – отличное качество изображений КА при напряжении тока на трубке 80 кВ и использовании контрастного
препарата с низкой концентрацией йода; б – отличное качество изображений КА при напряжении тока на трубке 120 кВ
и использовании контрастного препарата с высокой концентрацией йода. Снижение лучевой и йодной нагрузки на па-
циента с сохранением качества изображений КА делает выполнение МСКТ-коронарографии безопасным для пациента.

а

б
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лучевой нагрузки на пациента на
32–65%, без снижения качества
изображений [13, 30–33].

Заключение

Благодаря появлению совре-
менных компьютерных томогра-
фов проведение МСКТ-коронаро-
графии по протоколу низкой лу-
чевой и низкой йодной нагрузки
позволяет сделать данное иссле-
дование безопасным для пациен-
та и не приводит к потере диагно-
стической информации и сниже-
нию качества изображений.
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Цель исследования – провести предварительную оценку
осуществимости эластографии при эндобронхиальной ультра-
сонографии и сравнить характеристики при различных
доступах.

Материал и методы. В исследование включены 3 пациен-
та со злокачественной, доброкачественной аденопатией средо-
стения и паратрахеальной опухолью. Эластография выпол-
нялась эхобронхоскопом Pentax EB-1970UK с помощью
портативного ультразвукового сканера Hitachi Noblus. Всем
пациентам проведена тонкоигольная аспирационная биопсия
лимфатических узлов /образований средостения и легких иг-
лами 22G (Cook, Medi-Globe). У одного пациента выполнено
последовательное исследование одной и той же группы лимфо-
узлов из разного доступа (через пищевод и трахею) со сравне-
нием характеристик.

Результаты. Всего у 3 пациентов оценены 8 лимфоузлов
и 1 паратрахеальное образование (группы 4L-7-4R-2R).

Objective: to preliminarily assess the feasibility of elastogra-
phy in endobronchial ultrasonography and to compare character-
istics via different accesses.

Material and methods. The investigation enrolled 3 patients
(malignant, benign mediastinal adenopathy, paratracheal tumor).
Elastography was carried out using a Pentax EB-1970UK echo-
bronchoscope with a Hitachi Noblus ultrasound scanner. All the
patients underwent fine-needle aspiration biopsy of mediastinal
and pulmonary lymph
nodes/masses with
22G needles (Cook,
Medi-Globe). Sequ-
ential study of the
same group of lymph
nodes through diffe-
rent approaches thro-
ugh the esophagus
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Введение
Патология средостения явля-

ется одной из наиболее сложных
в диагностическом плане ситуа-
ций в практике рентгенолога,
пульмонолога и торакального
хирурга и в подавляющем боль-
шинстве случаев требует прове-
дения биопсии. 

В последние годы все более
широкое применение получают
методы малоинвазивной верифи-
кации патологии средостения –
эндоскопическая/эндобронхиаль-
ная ультрасонография с тонко-
игольной пункцией (EUS-FNA/
EBUS-TBNA) [1–3].

Метод эластографии позволя-
ет провести оценку биомеханиче-
ских свойств ткани на основании
ее ответа на прилагаемое механи-
ческое усилие. Эластичность тка-
ни зависит от ее природы, состо-
яния (инфильтрация жировой
тканью или наличие фиброза), а
также степени гомогенности. Как
правило, опухолевая ткань обла-
дает значительно меньшей элас-
тичностью, чем здоровая. Простое
цветовое картирование ответа
ткани на прилагаемое усилие
позволяет визуально оценить
эластичность сканируемой обла-
сти. Плотные ткани отражаются
синим цветом, мягкие ткани –
красным, а промежуточные по
степени эластичности – зеленым. 

В настоящее время метод эла-
стографии широко применяется

в медицине, часто в комбинации
с эндоскопическим ультразвуко-
вым исследованием. Основная
область применения – разграни-
чение злокачественных и добро-
качественных процессов, а также
обеспечение прецизионной био-
псии при диагностике рака мо-
лочной железы [4], простаты [5],
поджелудочной железы [6–8]
и колоректального рака [9]. Ре-
зультаты метаанализов исследо-
ваний свидетельствуют о том,
что комбинация эндосонографии
и эластографии позволяет до-
стичь более высокой чувстви-
тельности и специфичности, не-
жели использование только эн-
досонографии [10].

Опыт применения эндоскопи-
ческой эластографии при пато-
логии легких и средостения
крайне скуден. Единственная
публикация, посвященная этой
проблематике [11], основана на
результатах исследования край-
не малой выборки пациентов
и анализа применения метода
лишь для лимфоузлов средосте-
ния. До сих пор остается неяс-
ным, возможно ли использовать
эластографию для оценки не
только лимфатических узлов,
но и паратрахеально располо-
женных образований. Также не-
известно, какое влияние на полу-
чаемое изображение оказывает
стенка трахеи и бронхов и воз-
можно ли соотнести эхохаракте-

ристики лимфатических узлов
при различных видах доступа –
через трахею и пищевод.

Целью данного опорного ис-
следования стала предваритель-
ная оценка осуществимости вы-
полнения эластографии при эн-
добронхиальном ультразвуковом
исследовании и сравнение ее ха-
рактеристик при различных до-
ступах.

Материал и методы

В исследование включены 3 па-
циента с изменениями средостения
и легких, находившиеся на обсле-
довании в МГОБ № 62 и имев-
ших показания к выполнению
эндобронхиальной ультрасоно-
графии (ЭБУС). Характеристи-
ки пациентов представлены
в таблице 1, данные рентгенов-
ской компьютерной томографии –
на рисунках 1–3. Значимых про-
тивопоказаний к выполнению
эндосонографии с тонкоиголь-
ной биопсией ни у одного из па-
циентов не было.

ЭБУС выполнялась эхоброн-
хоскопом EB-1970UK (Pentax,
Japan) с помощью портативного
ультразвукового сканера Hitachi
Noblus (Hitachi, Japan) с модулем
эластографии в режиме реально-
го времени. Во всех случаях
ЭБУС проводилась в условиях
общей анестезии, исследование
выполнялось без применения
баллона. В одном случае была

Во всех случаях были получены воспроизводимые, приемле-
мые для визуальной оценки изображения. Стенка трахеи
и бронхов не оказывала существенного негативного влияния
на качество получаемого изображения. Наличие злокачест-
венного поражения как лимфатических узлов, так и паратра-
хеального образования сочеталось со снижением эластичнос-
ти тканей в зоне интереса. При оценке одного и того же добро-
качественного лимфоузла из разных доступов было отмечено
явное расхождение данных эластографии с резким снижением
показателей эластичности при эндобронхиальном доступе. 

Заключение. Эластография при эндобронхиальной ультра-
сонографии технически осуществима. Стенка трахеи и брон-
хов не оказывает существенного влияния на качество получае-
мого изображения, данные эластографии воспроизводимы при
повторных измерениях. Сравнение характеристик эластогра-
фии при различных доступах свидетельствует о тенденции
к завышению данных о плотности лимфоузла при эндобронхи-
альном исследовании по сравнению с чреспищеводным досту-
пом. Таким образом, прямой перенос накопленных данных
и паттернов эластографической диагностики на эндобронхи-
альный доступ невозможен и, вероятно, потребует пересмотра
критериев оценки злокачественности изменений при его ис-
пользовании.

and trachea was conducted, and its characteristics were compared
in one patient.

Results. A total of 8 lymph nodes and one paratracheal mass
(Group 4L-7-4R-2R) were assessed in three patients. Reprodu-
cible images acceptable for visual assessment were obtained in all
cases. The wall of the trachea and bronchi had no significant neg-
ative impact on the quality of an obtained image. Both malignant
lesion of lymph nodes and paratracheal mass was accompanied by
decreased tissue elasticity in the area of interest. Assessment of
the same benign lymph node through different approaches reve-
aled a clear discordance between elastographic findings with a
drastic decrease in elasticity values via an endobronchial approach.

Conclusion. Endobronchial ultrasonography elastography is
technically feasible. The wall of the trachea and bronchi has no
significant impact on the quality of an obtained image; elasto-
graphic data are reproducible during re-measurements. Compari-
son of elastographic characteristics through different approaches
suggests that there is a tendency to overestimate data on lymph
node density during endobronchial examination versus a trans-
esophageal approach. Thus, the direct transfer of the accumulated
data and patterns of elastographic diagnosis to an endobronchial
approach is impossible and likely to require a revision of criteria
to estimate malignancy-associated changes during its application.



выполнена чреспищеводная эн-
доскопическая ультрасоногра-
фия под местной анестезией.

Во время эндосонографичес-
кого исследования у всех паци-
ентов фиксировались следующие
параметры: размер, форма, эхо-
генность, контуры, группа лим-
фоузлов/образований согласно
классификации IASLC. При эла-
стографическом исследовании
проводилась качественная оцен-
ка получаемого изображения
(преобладание того или иного
характера изменений согласно
цветовой шкале) с контролем его
воспроизводимости по эласто-
грамме. С учетом предваритель-
ного характера исследования
вычисление соотношения плот-
ности ткани в зоне интереса и ре-
ференсной здоровой ткани нами
не проводилось.

Всем пациентам с целью вери-
фикации и/или стадирования
процесса была выполнена тонко-
игольная аспирационная био-
псия лимфатических узлов /об-
разований средостения и легких
иглами 22G Echotip (Cook Me-
dical, USA) и 22G SonoTip EBUS
Pro Flex (Medi-Globe Corp, Den-
mark). Из каждого лимфоузла/
образования брали по три серии
биопсий. 

Результаты

В ходе исследования каких-
либо осложнений, связанных
с выполнением процедур, отме-
чено не было. Во всех случаях по
результатам биопсий удалось до-
стичь верификации диагноза
и/или стадирования процесса. 

Длительность исследования с
учетом выполнения биопсий коле-
балась от 7 мин (чреспищеводная
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Таблица 1
Характеристики включенных в исследование пациентов

№

1 56 Мужской 32 27,8 Центральный рак правого легкого Стадирование 
с сочетанной аденопатией средостения опухоли

2 62 Мужской 41 21,5 Паратрахеальная опухоль. Аденопатия Верификация
средостения диагноза и 

стадирование
3 47 Женский 0 37,1 Аденопатия средостения неясного Верификация

генеза диагноза

Предварительный 
диагноз

Индекс курения, 
пачко-лет

Показание 
к эндосонографии

Возраст, 
лет

ИМТ,
кг/м2Пол

Рис. 1. Компьютерные томограммы пациента № 1, аксиальные срезы, легоч-
ное (a) и средостенное (б) окна. Определяется образование в С-2 и С-6 правого
легкого с признаками обтурации В-2 справа, в средостенном окне определяют-
ся лимфатические узлы группы 10R, 7 и 4L без явных признаков поражения. 

а б

Рис. 2. Компьютерная томограмма
(с контрастным усилением) паци-
ента № 2, аксиальный срез, легоч-
ное окно. Определяется паратра-
хеальное образование на границе
средней и верхней трети трахеи на
уровне дуги аорты – переходная
зона 4R-2R справа, группа 3р с на-
личием лимфатических узлов ука-
занных групп без явных призна-
ков аденопатии. 

Рис. 3. Компьютерные томограммы пациента № 3, аксиальные срезы, средо-
стенное окно. Определяются множественные увеличенные лимфатические
узлы групп 10R, 7, 8, 4L.



эндосонография без выполнения
пункции) до 25 мин (стадирова-
ние трех групп лимфоузлов по
схеме 4L-7-4R с дополнительной
биопсией первичной опухоли).
Число пункций в расчете на од-
ного пациента колебалось от 2
(пациентка с доброкачественной
аденопатией средостения) до 12
(пациент с паратрахеальной опу-
холью). Сведения о выполнен-
ных биопсиях с указанием груп-
пы лимфоузлов/образований
и примененного инструментария
приведены в таблице 2.

При анализе данных эхокар-
тины лимфоузлов средостения
при ЭБУС было выявлено, что
для злокачественного поражения
более характерны гипоэхогенная
структура, шаровидная либо округ-
лая форма, размер более 15 мм,
четкие контуры лимфоузла. При
доброкачественном процессе от-
мечались повышение плотности,
овоидная либо неправильная
форма, нечеткие, смазанные кон-
туры лимфоузла (см. таблицу 2). 

Весьма интересными оказа-
лись результаты оценки эласто-

графии при различных видах до-
ступа. В целом, у 3 пациентов
при исследовании 8 групп лим-
фатических узлов и 1 паратрахе-
ально расположенного образова-
ния в условиях ЭБУС во всех
случаях были получены воспро-
изводимые, приемлемые для ви-
зуальной оценки изображения.
Стенка трахеи и бронхов не ока-
зывала существенного негатив-
ного влияния на качество полу-
чаемого изображения.

Оценка эластографических
характеристик лимфоузлов/об-
разований (см. таблицу 2) при
эндобронхиальном исследова-
нии показала, что наличие злока-
чественного поражения сочета-
лось со снижением эластичности
тканей в зоне интереса (рис. 4, 5). 
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Таблица 2
Результаты биопсий с указанием сканированных групп лимфоузлов/образований 

и примененного инструментария

№

1 4L 9 Овоидная ≈ Четкий ≈ Сook Лимфоциты НМРЛ, 
1 7 17 Округлая ↓ Четкий ↓ Сook Аденокарцинома стадия

1 4R 21 Округлая ↓ Четкий ↓ Сook Аденокарцинома T2N2M0

2 4L 13 Овоидная ≈ Четкий ≈ Сook Лимфоциты

2 7 11 Округлая ↑ Четкий ↓ Сook Аденокарцинома НМРЛ,

2 4R 31 Округлая ↓ Смазан ↓ M-G Аденокарцинома
стадия

2 2R* 30 Округлая ↓ Четкий ↓ Сook Аденокарцинома
T3N3M0

3 4L 27 Неправильная ≈ Смазан ↓ Сook Гранулемы

3 7 31 Неправильная ↑ Смазан ↓ Сook Лимфоциты Саркоидоз
3 4L** 27 Неправильная ↑ Смазан ≈ Не выполнялась

3 7** 31 Неправильная ↑ Смазан ≈ Не выполнялась

* Биопсия паратрахеально расположенной опухоли в проекции переходной зоны 2R-4R.
** Исследование выполнено чреспищеводно, биопсия не проводилась.
† ≈ изоэхогенная плотность, ↓ гипоэхогенная плотность, ↑ гиперэхогенная плотность.
# ≈ умеренная эластичность (преобладание зеленого цвета), ↓ низкая эластичность (преобладание синего цвета).

КонтурФорма
Оконча-
тельный
диагноз

Группа
лимфо-
узлов

Эхоген-
ность†

Размер,
мм

Цитология
биопсииБиопсияЭласто-

графия#

Рис. 4. Сочетанное (ЭБУС + эластогра-
фия) исследование лимфатического уз-
ла 7-й группы у пациента № 2. Размер
лимфатического узла не превышает
11 мм, эхографически данных в пользу
неопластического поражения лимфо-
узла нет, однако при эластографии четко
визуализируется диффузное повыше-
ние плотности узла (синий цвет). По ре-
зультатам тонкоигольной пункции –
метастазы аденокарциномы. 
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Вместе с тем у пациентки с до-
брокачественной аденопатией так-
же отмечалось снижение элас-
тичности ткани лимфоузла, визу-
ально мало отличимое от злока-
чественного (рис. 6). 

При чреспищеводном доступе
у той же пациентки с оценкой
двух однотипных групп лимфа-
тических узлов была выявлена
прямо противоположная карти-
на – эластичность ткани лимфо-
узла колебалась от умеренной до
высокой (рис. 7).

Обсуждение

Прежде всего следует особо
подчеркнуть пилотный характер
исследования. Объем выборки
крайне скуден, однако даже при
столь малом числе пациентов
нам удалось отразить основные
диагностические ситуации, кото-
рые могут сложиться при веде-
нии больных с патологией средо-
стения. В нашей выборке есть
случаи как доброкачественной,
так и злокачественной аденопа-
тии, но особенно важно включе-
ние пациента с паратрахеально
расположенной опухолью, ведь
ранее такие ситуации вообще
не оценивались с точки зрения
возможности выполнения элас-
тографии. Пациенты были по-
добраны с разным индексом мас-
сы тела, и, как показали резуль-
таты, никаких ограничений из-
быток либо недостаток веса на

выполнение эластографии не на-
кладывал. 

Полученные нами результаты
относительно эхопризнаков зло-
качественности и доброкачест-
венности оказались вполне ожи-
даемыми и хорошо соотносят-
ся с уже известными данными
[12, 13]. 

Предваряя обсуждение ре-
зультатов эластографии, следует

заметить, что с учетом опорного
характера исследования мы не
выполняли расчет индекса элас-
тичности, ограничившись лишь
качественной оценкой зоны ин-
тереса. 

Результаты, полученные нами
для эндобронхиального доступа,
вполне соотносятся с данными
единственного опубликованного в
настоящее время исследования [11].

Рис. 5. Сочетанное (ЭБУС + эласто-
графия) исследование паратрахе-
альной опухоли в переходной зоне
4R-2R. Крайне низкая эластичность
образования резко контрастирует
с линейным участком высокой элас-
тичности (слой паратрахеальной
клетчатки). По результатам тонко-
игольной пункции – умеренно диф-
ференцированная аденокарцинома.

Рис. 6. Сочетанное (ЭБУС + эластография) исследование лимфатического
узла 7-й группы у пациента № 3. В правом верхнем углу – артефакты возду-
ха за счет неплотного прилегания датчика к стенке бронха, не влияющие на
оценку структуры. Размер лимфатического узла превышает 25 мм, эхографи-
чески данных за неопластическое поражение лимфоузла нет, однако при эла-
стографии визуализируется диффузное повышение плотности узла (преоб-
ладает синий цвет). По результатам тонкоигольной пункции – саркоидоз.



Вестник рентгенологии и радиологии № 4, 2014  18

Так, наличие злокачественного
поражения сочеталось со сниже-
нием эластичности тканей в зоне
интереса (см. рис. 1, 2). Хочется
отметить и то, что даже в тех
случаях, когда по данным эндосо-
нографии лимфоузел не имел
признаков озлокачествления, со-
четанное эластографическое ис-
следование свидетельствовало
о высокой вероятности малигни-
зации (см. рис. 1), подтвержден-
ной впоследствии при пункции.
В то же время оценка эласто-
графических свойств при добро-
качественной аденопатии для
эндобронхиального доступа так-
же показала наличие участков
сниженной эластичности, в свя-
зи с чем разграничение доброка-
чественного и злокачественного
поражений лимфоузла по дан-
ным эластографии осложнялось.

Особый интерес для нас пред-
ставляло эластографическое ис-
следование паратрахеально рас-
положенной опухоли, так как ра-
нее такая оценка, по данным
мировой литературы, не выпол-
нялась. Результаты исследова-
ния оказались вполне ожидаемы-
ми (см. рис. 2). Крайне низкая

эластичность образования резко
контрастировала с линейным
участком высокой эластичности,
отражавшим слой паратрахеаль-
ной клетчатки. Таким образом,
выполнение эндоскопической
эластографии возможно не толь-
ко для средостения, но и для
прилежащих образований в ле-
гочной ткани с получением вос-
производимых изображений при-
емлемого качества.

Сравнение чреспищеводного
и эндобронхиального доступов,
также выполненное нами впер-
вые в мире, дало неожиданные
результаты. Отмечалось явное
расхождение наблюдаемой кар-
тины для одной и той же группы
лимфоузлов у пациентки с сар-
коидозом. В то время как при
чреспищеводной эластографии
были получены типичные пат-
терны доброкачественной адено-
патии (см. рис. 4), при эндоброн-
хиальном исследовании отмече-
но резкое снижение ответа
с формированием зон понижен-
ной эластичности (см. рис. 3).
Наблюдаемые различия в пат-
тернах мы объясняем разницей
в плотности и толщине стенки

пищевода и трахеи, что, вполне
возможно, приводит к некому
«загрублению» получаемого сиг-
нала. Независимо от причины
выявленных различий, ясно, что
прямой перенос накопленных
данных и паттернов эластогра-
фии на эндобронхиальный до-
ступ вряд ли возможен. Вероят-
но, потребуется пересмотр крите-
риев оценки злокачественности
и доброкачественности выявлен-
ных в ходе эластографии измене-
ний при эндобронхиальном ис-
следовании.

Заключение

Эластография при проведе-
нии эндобронхиальной ультрасо-
нографии технически осущест-
вима. Стенка трахеи и бронхов не
оказывает существенного влия-
ния на качество получаемого
изображения, данные эластогра-
фии воспроизводимы при по-
вторных измерениях. Вместе
с тем сравнение характеристик
эластографии при различных до-
ступах свидетельствует о тенден-
ции к завышению данных о плот-
ности лимфоузла при эндоброн-
хиальном исследовании по
сравнению с чреспищеводным
доступом. Таким образом, пря-
мой перенос накопленных дан-
ных и паттернов эластографичес-
кой диагностики на эндобронхи-
альный доступ невозможен, что,
вероятно, потребует пересмотра
критериев оценки злокачествен-
ности изменений при его исполь-
зовании.
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Цель исследования – определить возможности мультиде-
текторной компьютерной томографии (МДКТ) в диагностике
рака языка.

Материал и методы. МДКТ с внутривенным болюсным
контрастированием выполнена 40 пациентам, у которых на ос-
новании результатов комплексного клинико-инструментально-
го обследования был установлен диагноз рака языка. Во всех
случаях опухоль имела строение плоскоклеточного рака раз-
ной степени дифференцировки. Результаты МДКТ сопостав-
лены с данными операций, цитологического и гистологическо-
го исследований. Выполнен качественный анализ накопления
контрастного препарата опухолью языка. 

Результаты. У 38 (95%) пациентов опухоль языка актив-
но накапливала контрастный препарат, четко дифференциро-
валась на фоне непораженных отделов языка и других окру-
жающих анатомических структур: дна полости рта, ротоглот-
ки, гортани. Только в 2 (5%) случаях заболевания опухоль
достоверно не накапливала контрастный препарат, что было
связано с наличием массивных зон распада в ее структуре.
Чувствительность, специфичность и точность МДКТ в диаг-
ностике рака языка составили 95, 80 и 87,5% соответствен-
но. МДКТ позволила надежно дифференцировать изменения
при раке языка с заболеваниями неопухолевой природы.
Результатом построения кривой диагностических ошибок
стали следующие значения: площадь под ROC-кривой 0,875,
p=0,0001.

Заключение. МДКТ с внутривенным болюсным контрасти-
рованием обладает высокой диагностической эффективнос-
тью при раке языка. Метод позволяет установить локализацию
опухоли, выявить распространение процесса на окружающие
органы. 

Objective: to determine the capacities of multidetector com-
puted tomography (MDCT) to diagnose tongue cancer. 

Material and methods. Intravenous bolus contrast-enhanced
MDCT was performed in 40 patients with tongue cancer diagno-
sed during complex clinical and instrumental examination. In all
cases, the tumor had a structure of squamous cell carcinoma of va-
rying grades. The results of MSCT were compared with the data
of surgery and cytological and histological examinations. Tongue
tumor accumulation of a contrast agent was qualitatively analyzed.

Results. In 38 (85%) patients, the tongue tumor actively
accumulated the contrast agent and was clearly differentiated in
the presence of unaffected portions of the tongue and other adja-
cent anatomical structures, such as mouth floor, oropharynx, and
larynx. Only in two cases, the tumor failed to significantly accu-
mulate the contrast agent, which was associated with that there
were massive decay areas in its structure. The sensitivity, speci-
ficity, and accuracy of MDCT in the diagnosis of tongue cancer
were 95, 80, and 87.5%, respectively. MDCT could reliably differ-
entiate changes in tongue cancer from non-tumor diseases.
The result of constructing the curve of diagnostic errors became
the following values: the area under the curve was 0.875 and the
P-value (Asymptotic Sig.) was 0.0001.

Conclusion. Intravenous bolus contrast-enhanced MDCT
has a high diagnostic efficiency in identifying tongue cancer.
The technique can
establish the loca-
tion of a tumor and
to reveal the extent
of the process to the
nearby organs.
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Введение
На сегодняшний день рак язы-

ка сохраняет ведущие позиции
в структуре заболеваемости опу-
холями головы и шеи [1]. Паци-
енты, страдающие данным забо-
леванием, составляют около по-
ловины от общего числа больных
со злокачественными новообразо-
ваниями полости рта [2]. Хорошо
известно о трудностях стандарт-
ного клинико-инструментального
обследования области языка. Во
многом это обусловлено высокой
частотой инфильтративного ха-
рактера роста опухоли. По этой
причине в настоящее время су-
ществует высокая потребность
во внедрении новых методов,
которые могли бы повысить
эффективность доклинического
обследования при раке языка.
Из методов лучевой диагностики
с точки зрения разрешающей спо-
собности и оптимальной визуа-
лизации лидирующую позицию
занимают КТ и МРТ. Количество
магнитно-резонансных томогра-
фов в разы меньше, чем рент-
геновских компьютерных томо-
графов. В то же время стоимость
проведения МРТ выше стои-
мости КТ. Применение методов
ядерной медицины и их комби-
нации с КТ или МРТ (ПЭТ/КТ,
ПЭТ/МРТ) технически возможно
в узком кругу специализирован-
ных учреждений. В последние
годы стали появляться сообще-
ния о возможностях мультиде-
текторной компьютерной томо-
графии (МДКТ) с внутривенным
контрастированием у пациентов,
страдающих злокачественными
новообразованиями орофаринге-
альной зоны [3–10]. Однако спе-
циальные исследования, направ-
ленные на изучение комплекс-
ных возможностей МДКТ при
раке языка, не выполнялись. 

Проведение МДКТ пациентам
с впервые установленным диагно-
зом рака языка позволило нам ре-
шить следующие основные задачи:

1) выявить опухолевое пора-
жение языка;

2) определить распростра-
ненность опухолевых изменений
в пределах органа;

3) уточнить протяженность
опухолевых изменений в случае
внеорганного распространения
процесса на мягкие ткани дна по-
лости рта, ротоглотку, гортано-
глотку, носоглотку или гортань;

4) определить характер опу-
холевого роста.

Материал и методы

Материалом нашей работы
явились результаты обследова-
ния 80 пациентов, направленных
в ГБУЗ «ОКД № 1» в период
с 2012 по 2013 г. с подозрением
на рак языка. Диагноз «рак язы-
ка» по результатам комплексного
обследования, включившего про-
ведение МДКТ, установлен у 40
впервые обратившихся пациен-
тов. Во всех случаях опухоль
имела строение плоскоклеточно-
го рака разной степени диффе-
ренцировки. Обследование вклю-
чало проведение МДКТ с внут-
ривенным болюсным контрасти-
рованием на мультиспиральном
рентгеновском компьютерном
томографе Aquilion PRIME (To-
shiba) c 80-рядным детектором.
Для качественной визуализации
мягких тканей использовались сле-
дующие режимы работы гентри:
время сканирования 1 с, толщина
скана 3 мм, сила тока 250 мА, на-
пряжение тока 120 кВ.  В ходе ис-
следования получали нативную
фазу, которая дополнялась кон-
трастным этапом, состоящим из
артериальной, паренхиматозной
и венозной фаз. В качестве кон-
трастного вещества использова-
лись водорастворимые препара-
ты с содержанием йода не менее
350 мг/мл. Объем вводимого ве-
щества составлял 100 мл, ско-

рость инфузии 3–4 мл/с. Для
оценки диагностической эффек-
тивности метода данные МДКТ
сопоставлялись с результатами
клинического осмотра, ультра-
звукового исследования, данны-
ми операций и гистологических
исследований.

Для определения диагности-
ческой эффективности МДКТ
у пациентов, страдающих раком
языка, обработка данных прово-
дилась с использованием мето-
дов описательной статистики.
Для обработки результатов ис-
пользовался пакет статистичес-
ких программ SPSS 15.0. 

Результаты

У 4 (10%) пациентов выявле-
но изолированное поражение
языка, из них в 2 (5%) случаях
диагностировано поражение бо-
ковой поверхности языка, а еще
в 2 (5%) – поражение спинки,
нижней и боковой поверхностей.
У 1 (2,5%) из этих пациентов вы-
явлен переход через срединную
линию языка. У 36 (90%) паци-
ентов с впервые выявленным
злокачественным новообразова-
нием со стороны языка процесс
распространялся на мягкие тка-
ни дна полости рта, ротоглотку,
гортаноглотку, носоглотку, ниж-
нюю челюсть, мягкое небо, гор-
тань, ретромалярное пространст-
во. У 9 (22,5%) пациентов этой
группы поражение переходило
только на мягкие ткани дна по-
лости рта (см. таблицу).

При МДКТ опухоль языка
характеризовалась эндофитным
либо смешанным характером
роста с преобладанием эндофит-
ного компонента. Пораженная

Распределение больных с установленным диагнозом рака языка 
по классификации TNM (n = 40)

T1N0M0 –

T2N0-3M0 8 20

T3N0-3M0 3 7,5

T4N0-3M0 29 72,5

Всего. . . 40 100

Распространенность 
опухолевого поражения

абс. %

Число больных с верифицированным 
диагнозом рака языка
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область выглядела инфильтриро-
ванной. 

Контрастирование опухоли
имело однородный или неодно-
родный характер в 15 (37,5%)
и 25 (62,5%) случаях заболева-
ния соответственно. Неравно-
мерное накопление контрастного
препарата было обусловлено на-
личием зон распада в массиве
опухоли. При распространении
опухолевого процесса за пределы
языка на окружающие анатоми-
ческие мягкотканые структуры
(36 пациентов)  наблюдалось па-
тологическое накопление кон-
трастного вещества органами,
которые были вовлечены в про-
цесс (рис. 1).

При локализации изменений
на нижней и боковой поверхнос-
тях языка также определялось
активное накопление контраст-
ного вещества, начиная с артери-
альной фазы исследования, кото-
рое продолжалось в паренхима-
тозную и венозную фазы (рис. 2). 

Зона распада, когда она опре-
делялась, располагалась в цент-
ральных отделах.  Отмечалось
активное накопление контраст-
ного препарата периферически-
ми отделами опухоли. В то же
время центральная часть остава-
лась гиподенсивной (рис. 3).

Распространение процесса на
дно полости рта происходило
при поражении нижней поверх-
ности языка. При дальнейшем
росте опухоли процесс мог рас-
пространяться на нижнюю че-
люсть. Данные изменения опре-
делялись в 11 (27,5%) случаях. 

Нами были установлены сле-
дующие признаки, свидетельст-
вующие о распространении пора-
жения со стороны дна полости
рта на нижнюю челюсть:  

1) наличие зоны разрежения
костной структуры либо области
деструкции, в том числе с вовле-
чением костных замыкательных
пластинок;

2) наличие опухолевого ком-
понента в области разрушенной
костной структуры.

Со стороны корня языка в 22
(55%) случаях процесс распрост-
ранялся на ротоглотку, а у 6

Рис. 1. Пациент К., 58 лет: МДКТ шеи, ротоглотки с внутривенным контрас-
тированием, аксиальные срезы. Определяется гиперваскулярная опухоль, по-
ражающая корень языка, мягкие ткани дна полости рта, боковую стенку рото-
глотки справа,  распространяющаяся на фиксированный отдел надгортанни-
ка (границы опухоли показаны стрелками).  

Рис. 2. Пациент К., 51 год: МДКТ шеи, ротоглотки с внутривенным контрас-
тированием. Определяется гиперваскулярная опухоль со смешанным харак-
тером роста, занимающая нижнюю и боковую поверхности передних отделов
правой половины языка (опухоль показана стрелками).
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(15%) больных дополнительно
определялось поражение ретро-
малярного пространства. При
дальнейшем опухолевом росте
отмечалось поражение элементов
гортаноглотки, гортани. Со сто-
роны корня языка процесс мог
распространяться на валлекулы
надгортанника – передние отде-
лы ротоглотки (рис. 4, 5).   

Проведение МДКТ с внутри-
венным контрастированием поз-
воляло надежно оценить состоя-
ние опухоли языка с прилежащи-
ми магистральными сосудами.
Нами были установлены следую-
щие основные лучевые симпто-
мы, выявленные у 3 (7,5%) паци-
ентов, свидетельствующие об
опухолевой инвазии сосудов: 

1) наличие опухолевого суб-
страта в паравазальной клет-
чатке;

2) пораженный сосуд оттес-
нен кнаружи;

3) сужение внутреннего про-
света пораженного сосуда.

Важным элементом в диагно-
стике инвазии магистральных
сосудов являлась оценка взаимо-
отношения опухоли с сосудами
на стороне поражения по сравне-
нию с противоположной сторо-
ной (см. рисунок 5).

Для достижения объективных
результатов данные МДКТ были
проанализированы независимо
от результатов других видов ис-
следования: клинического осмо-
тра, пальпации, эпифарингоско-
пии, ультразвуковой томографии
шеи, непрямой и прямой ларин-
госкопии. 

Бесконтрастная фаза иссле-
дования лишь в ряде случаев
позволяла получить ориентиро-
вочное представление о локали-
зации и протяженности опухоле-
вого поражения. Наиболее точ-
ные сведения достигались после

проведения исследования с внут-
ривенным болюсным контрасти-
рованием. По результатам прове-
денного нами исследования при
компьютерной томографии на-
копление контрастного вещества
опухолью языка определялось

Рис. 3. Пациент Г., 68 лет:
МДКТ области языка с внутри-
венным контрастированием.
Опухоль спинки языка с рас-
пространением на нижнюю по-
верхность, дно полости рта.
В центре опухоли определяет-
ся гиподенсная область (зона
распада). Границы поражения
показаны стрелками.

Рис. 4. Пациент К., 67 лет: МДКТ шеи, ротоглотки с внутривенным конт-
растированием (режим мягкотканой и костной реконструкции). Опухоль
нижней поверхности языка слева с распространением процесса через сре-
динную линию на правую половину языка, мягкие ткани дна полости рта,
альвеолярную дугу и горизонтальную ветвь нижней челюсти слева, мягкие
ткани подбородочной области слева и спереди (границы опухоли показаны
сплошными стрелками, границы зоны деструкции нижней челюсти –
пунктирными).
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в 38 (95%) случаях. Оно начина-
лось в артериальную фазу иссле-
дования,  продолжалось в парен-
химатозную и венозную фазы.
В артериальную фазу контрасти-
рования отмечалось накопление
контрастного препарата перифе-
рическими отделами опухоли.
Кроме того, в артериальную фазу
исследования можно было оце-
нить взаимоотношение опухоли
с прилежащими магистральными
кровеносными сосудами. В ве-
нозную и паренхиматозную фазы
исследования происходило даль-
нейшее накопление контрастно-
го препарата опухолью.

Ложноотрицательное заклю-
чение по данным компьютерной
томографии сделано у 2 больных.
В обоих случаях это было обус-
ловлено массивным распадом
в структуре опухоли, вследствие
чего она не накапливала контраст-
ный препарат при исследовании. 

Ложноположительные заклю-
чения сделаны в 8 случаях. У 3 па-
циентов неправильное заклю-
чение было обусловлено геман-
гиомой языка, при которой, так
же как и при раке языка, отмеча-
лось активное накопление кон-
трастного препарата опухолью;
2 ложноположительных резуль-
тата получено у пациентов, стра-
дающих гипертрофией язычной
миндалины; еще в 2 случаях диа-
гностирована лимфома. У 1 па-
циента установлен диагноз «сар-
кома языка». 

Истинно отрицательный ре-
зультат установлен у 32 пациен-
тов. У 20 человек определялась
гипертрофия язычной миндали-
ны, картина которой по данным
стандартного клинико-инстру-
ментального исследования не
позволила исключить рак языка.
Однако по результатам компью-
терной томографии с внутривен-
ным болюсным контрастирова-
нием данных за повышенное на-
копление контрастного вещества
элементами языка получено не бы-
ло, что позволило сделать заклю-
чение об отсутствии опухолевой
природы изменений. При даль-
нейшем гистологическом иссле-
довании были получены частицы

Рис. 5. Пациент К., 65 лет: МДКТ шеи, ротоглотки с внутривенным контрас-
тированием. Опухоль расположена на нижней поверхности языка справа,
распространяется на мягкие ткани дна полости рта, боковую стенку ротоглот-
ки справа, переднюю стенку ротоглотки, заднюю и боковую стенки гортано-
глотки справа (границы опухоли показаны сплошными стрелками). Опухо-
левая инфильтрация правой внутренней яремной вены, правой  наружной
и внутренней сонных артерий показана пунктирными стрелками.
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Рис. 6. ROC-кривая ошибок для компьютерной томографии, показывающая
зависимость количества истинно положительных результатов от количества
ложноположительных случаев у пациентов, поступивших с подозрением
на рак языка (n=80).
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лимфоидной ткани. У 12 человек
определялся глоссит неопухоле-
вого генеза, проявлявшийся оте-
ком органа и возникновением
гиперпластических элементов на
спинке и нижней поверхности
языка, по данным стандартного
клинико-инструментального об-
следования которых нельзя было
полностью исключить их опухо-
левую этиологию. Тогда как по
результатам компьютерной томо-
графии с внутривенным контрас-
тированием данных за повышен-
ное накопление контрастного пре-
парата мягкими тканями языка
получено не было. По резуль-
татам последующего гистологи-
ческого исследования определе-
ны элементы хронического вос-
паления.

Чувствительность компью-
терной томографии в выявлении
опухолевых изменений при раке
языка составила 95%,  специфич-
ность – 80,0%, точность – 87,5%,
тест прогнозирования положи-
тельного результата – 82,6%.

Оценка точности используе-
мого диагностического метода
осуществлялась не только путем
вычисления показателей чувст-
вительности и специфичности,
но и с помощью построения ха-
рактеристической (ROC) кривой
(рис. 6).

Площадь под ROC-кривой со-
ставила 0,875 при р=0,0001, что
свидетельствует о высокой эф-
фективности МДКТ в диффе-
ренциальной диагностике опухо-
левых изменений при раке языка
от неопухолевых.  

Заключение

На доклиническом этапе об-
следования пациентов, страдаю-
щих раком языка, МДКТ позво-
ляет точно оценить локализацию
первичной опухоли, определить
протяженность поражения языка,
выявить распространение про-

цесса на прилежащие анатомиче-
ские структуры, что играет важ-
ную роль при выборе лечебной
тактики. 
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Цель исследования – дать рентгенологическую характери-
стику лимфатических узлов средостения, выявленных при
проведении компьютерной томографии (КТ) у детей и под-
ростков, не инфицированных микобактериями туберкулеза.

Материал и методы. В основу исследования положены
результаты компьютерной томографии, выполненной у 105 де-
тей и подростков, не инфицированных микобактериями тубер-
кулеза. Всем детям и подросткам рентгеновское исследование
выполнялось на двухсрезовом спиральном компьютерном то-
мографе «Somatom Emotion Duo» фирмы Siemens. В процессе
исследования применяли стандартную методику спирального
сканирования органов грудной клетки для детей по программе
Thorax Routine. 

Результаты. Установлено, что у 73,3% детей в норме ви-
зуализируются 1–3 группы  внутригрудных лимфатических уз-
лов,  у 22,8% детей лимфатические узлы не выявляются. В нор-
ме величина лимфатических узлов у детей  не превышает 0,8 см
в поперечнике, лимфатические узлы имеют однородную
структуру, четкие, ровные контуры, перинодулярная жировая
клетчатка не изменена. По данным КТ зависимости размера и
количества видимых  групп лимфатических узлов  от возраста
не выявлено.  

Заключение. Верхней границей поперечного размера лим-
фатических узлов средостения в норме можно считать значе-
ние 8 мм, при отсутствии патологических изменений со сторо-
ны структуры лимфатических узлов и перинодулярной клет-
чатки. 

Objective: to provide X-ray characteristics of mediastinal
lymph nodes revealed by computed tomography (CT) in child-
ren and adolescents with uninfected Mycobacterium tubercu-
losis.

Material and methods. The basis of the study was the results
of CT in 105 children and adolescents with uninfected with
Mycobacterium tuberculosis. All the children and adolescents
from a follow-up group underwent X-ray study using a two-slice
spiral Somatom Emotion Duo CT scanner (Siemens). The study
used a conventional procedure for chest scanning in children, by
applying the Thorax Routine program.

Results. The study ascertained that Groups 1–3 intratho-
racic lymph nodes were visualized in 73.3% of the children in nor-
malcy and were not in 22.8%. In children, the normal size of
the lymph nodes did not exceed 0.8 cm in diameter; they had
a homogeneous structure and clearly defined, even outlines;
their perinodular fat was unchanged. CT data showed that the
sizes and number of visible groups of lymph nodes were unrelat-
ed to age. 

Conclusion. The upper diameter limit for normal mediastinal
lymph nodes may be established to be 8 mm if there were no
abnormal changes in the structure of lymph nodes and perinodu-
lar fat.

Введение
Лимфатическая система и лим-

фатические узлы в организме че-
ловека выполняют транспорт-
ную, резорбционную, дренажную
функции, участвуют в лимфопоэ-
зе, играют барьерную роль [1–5]. 

По литературным данным
размеры внутригрудных лимфа-
тических узлов весьма вариа-
бельны. Размер наиболее мелких
узлов составляет около 0,5–1,0 мм.
В исследованиях, посвященных
нормальной и патологической
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анатомии внутригрудных лим-
фатических узлов (ВГЛУ), уста-
новлено, что в норме их попереч-
ный размер обычно менее 1 см.
Большие размеры свидетельст-
вуют о патологических измене-
ниях узлов [6–8]. Узлы мелких
и средних размеров имеют ово-
идную, округлую или бобовид-
ную форму. Реже встречаются
крупные узлы лентовидной и
сегментарной формы.

Особенностью туберкулеза у
детей и подростков является
вовлечение в специфический про-
цесс внутригрудных лимфатиче-
ских узлов. Основная роль в диаг-
ностике туберкулезных лимфоаде-
нитов принадлежит рентгеноло-
гическим методам. В настоящее
время компьютерная томогра-
фия (КТ) обладает значительны-
ми возможностями в выявлении
внутригрудных лимфатических
узлов и позволяет визуализиро-
вать ВГЛУ минимального разме-
ра 3–4 мм, а кальцинирован-
ные – 1 мм [9, 10]. В отличие от
традиционной рентгенографии
КТ позволяет визуализировать
и определять величину ВГЛУ
всех групп. Кроме того, КТ дает
возможность оценить плотность
лимфатических узлов, иденти-
фицировать их как гомогенные,
некротические, обызвествлен-
ные, изучать вторичные послед-
ствия для органов и тканей [11].

Но на сегодняшний день нет
единого мнения о компьютерно-
томографической визуализации
неизменённых лимфатических
узлов, то есть о критериях их
нормы [12, 13], что обусловлива-
ет определенные затруднения
в диагностике заболеваний, вы-
зывающих изменения внутри-
грудных лимфатических узлов. 

Разные авторы предлагают
различные пороги размеров лим-
фатических узлов, при превыше-
нии которых можно считать из-
менения в лимфатических узлах
патологическими. По данным
Я.В. Лазаревой, внутригрудная
лимфоаденопатия при туберку-
лезе классифицируется как вы-
раженная при величине лимфо-
узлов более 10 мм или конгломе-

рате узлов, как малая аденопа-
тия – при величине лимфоузлов
от 5 до 10 мм и микроаденопа-
тия – при величине лимфоузлов
менее 5 мм [14].

Согласно исследованиям
А.А. Старшиновой (2013 г.), ус-
ловной величиной нормы счита-
ют размер внутригрудных лим-
фатических узлов не более 0,5 см
[15]. Ю.В. Ваганов и Л.Г. Земко
(2002 г.) считают патологически
измененными лимфатические
узлы средостения более 8 мм или
меньшего размера, но сливающи-
еся в конгломераты [16]. H. Geld-
macher et al. (2002 г.) рекоменду-
ют рассматривать все выявлен-
ные ВГЛУ диаметром более 1 см
как подозрительные [17]. 

Важное теоретическое и прак-
тическое значение имеет про-
блема определения возрастной
морфологии лимфатической сис-
темы. Изучением этого вопро-
са занималась Л.И. Рассохина
(1958–1964 гг.) [18]. Автором ус-
тановлено, что в детском возрас-
те дольчатых узлов значительно
больше и они ярче выражены.
Несколько больше их у плодов
и новорожденных. А.А. Ахмед-
зянов в своих исследованиях
(1976 г.) доказал, что наибольшее
число узлов относительно боль-
шого размера отмечается у детей
в возрасте от 2 до 11 лет. К ста-
рости количество узлов и их раз-
мер уменьшаются и каждый из
оставшихся имеет большую тер-
риторию притока. Кроме того,
у людей пожилого возраста кап-
сула лимфатических узлов более
плотно сращена с окружающими
тканями [19]. 

Исследования зарубежных ав-
торов показали, что при определе-
нии состояния структур средосте-
ния по данным КТ частота ошибок
из-за неправильной оценки разме-
ров ЛУ достигает 15–38% [20–23].
Таким образом, в настоящее вре-
мя единые критерии оценки вы-
являемых при КТ изменений со
стороны лимфоузлов, по которым
можно ставить диагноз детского
туберкулеза, четко не определены
и вопрос о размерах неизменен-
ных ВГЛУ остается актуальным. 

Материал и методы 

Для определения размеров
внутригрудных лимфатических
узлов в норме и их дифференци-
ации с аденопатиями нами про-
ведена оценка локализации, раз-
меров ВГЛУ у 105 здоровых,
не инфицированных микобакте-
риями туберкулеза детей различ-
ного возраста (табл. 1). 

Рентгенологическое исследо-
вание проводилось на компью-
терном спиральном томографе
«Somatom Emotion Duo» фирмы
Siemens по программе Thorax Ro-
utine, с выполнением томографи-
ческих срезов толщиной 3 и 5 мм.

Все дети и подростки были
разделены на четыре возрастные
группы: от 0 до 2 лет – 22 (21,0%),
от 3 до 6 лет – 37 (35,2%), от 7 до
13 лет – 24 (22,8%), от 14 до
17 лет – 22 (21,0%) человека.
Распределение по полу: мальчи-
ков было 60 (57,1%), девочек – 45
(42,9%). Из общего числа вклю-
ченных в исследование детей
и подростков жителей сельской
местности было 58 (55,2%), го-
родских – 47 (44,8%).

По национальному составу
распределение оказалось следу-
ющим: самую многочисленную
группу составили якуты – 73
(69,5%) человека, русских было
14 (13,3%), представителей ма-
лых народностей Севера – 11
(10,5%), детей других националь-
ностей – 7 (6,7%). 

Почти все дети (93,3%) полу-
чили вакцинацию БЦЖ, а у
28,3% от общего числа детей и
подростков в возрасте 7–13 лет
и 14–17 лет проведена ревакци-
нация (табл. 2). 

Всем детям была проведена
туберкулинодиагностика, резуль-
таты реакций Манту с 2ТЕ, вы-
полненных в период от рождения
до КТ-обследования, были отри-
цательные. У 68 (64,8%) детей
неинфицированность микобак-
териями туберкулеза была под-
тверждена отрицательными ре-
зультатами Диаскинтеста. 

По данным анамнеза 45
(42,9%) детей часто болели про-
студными заболеваниями: ОРВИ,
катаральными ангинами, острыми



бронхитами и пневмониями. При
этом на момент проведения ком-
пьютерной томографии острых
или обострения хронических во-
спалительных заболеваний у де-
тей группы исследования не было,
они были практически здоровы.

Результаты 

По нашим данным, в группе
исследования при проведении
компьютерной томографии у

73,3% детей визуализировались
1–3 группы внутригрудных лим-
фатических узлов, а у 22,8% де-
тей лимфатические узлы не вы-
являлись. У 3,9% детей опреде-
лялось от 4 до 6 групп лимфа-
тических узлов. Чаще всего
наибольшее распространение ви-
димых лимфатических узлов на-
блюдалось у детей подростко-
вого возраста – от 14 до 17 лет
(табл. 3). 

Величина лимфатических уз-
лов у детей в норме не превыша-
ет 0,8 см в поперечнике (табл. 4).
При этом явной зависимости
размеров и количества видимых
групп лимфоузлов от возраста
нами не выявлено (рис. 1). 

Чаще визуализируются пара-
вазальные (20,0%), парааорталь-
ные (22,1%) и ретрокавальные
(26,9%) лимфатические узлы, ре-
же встречаются правые трахео-
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Таблица 1
Характеристика детей и подростков, не инфицированных микобактериями туберкулеза, 

по полу, возрасту, национальности

Место жительства 
город 13 59,1 20 54,0 8 33,3 6 27,3 47 44,8
село 9 40,9 17 46,0 16 66,7 16 72,7 58 55,2

Пол 
мужской 11 50,0 19 51,4 16 66,7 14 63,6 60 57,1
женский 11 50,0 18 48,6 8 33,3 8 36,4 45 42,9

Национальность 
якуты 14 63,7 26 70,3 19 79,2 14 63,7 73 69,5
русские 3 13,6 6 16,2 2 8,3 3 13,6 14 13,3
малые народности 3 13,6 3 8,1 2 8,3 3 13,6 11 10,5
другие 2 9,1 2 5,4 1 4,2 2 9,1 7 6,7

Итого... 22 21,0 37 35,2 24 22,8 22 21,0 105 100

Характеристика

абс. %

0–2 (n=22)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Возраст, лет Всего 
(n=105)14–17 (n=22)7–13 (n=24)3–6 (n=37)

Таблица 2
Характеристика детей и подростков, не инфицированных микобактериями туберкулеза

Медико-биологический фактор
вакцинация 21 95,5 33 89,2 23 95,8 21 95,5 98 93,3
ревакцинация – – – – 2 8,3 11 50,0 13 12,4

Сопутствующие заболевания
частые ОРВИ 3 42,8 9 47,3 6 33,3 4 33,3 22 39,3
частые ангины – – 4 21,1 3 16,7 3 25,0 10 17,9
частые бронхиты 2 28,6 1 5,3 6 33,3 3 25,0 12 21,4
пневмонии 2 28,6 5 26,3 3 16,7 2 16,7 12 21,4

Характеристика

абс. %

0–2 (n=22)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Возраст, лет Всего 
(n=105)14–17 (n=22)7–13 (n=24)3–6 (n=37)

Таблица 3

Рентгенологические критерии нормальных внутригрудных лимфатических узлов у здоровых детей и подростков

0–2 (n=22) 4 18,2 8 36,4 8 36,4 2 9,0 – – – – – –
3–6 (n=37) 8 21,6 15 40,6 7 18,9 6 16,2 1 2,7 – – – –
7–13 (n=24) 7 29,2 8 33,3 6 25,0 3 12,5 – – – – – –
14–17 (n=22) 5 22,7 7 31,8 4 18,1 3 13,6 1 4,6 1 4,6 1 4,6

Всего (n=105)... 24 22,8 38 36,2 25 23,8 14 13,3 2 1,9 1 1,0 1 1,0

Возраст, 
лет

абс. %

0

абс. % абс. % абс. % абс. %

Количество видимых при проведении КТ лимфатических узлов

321

абс. % абс. %

54 6



бронхиальные лимфатические
узлы (6,9%) и лимфатические уз-
лы аортального окна (2,0%)
(рис. 2). В одной группе опреде-
ляется не более двух-трех лим-
фатических узлов. Лимфатичес-
кие узлы имеют однородную
структуру, четкие, ровные конту-
ры, перилимфатическая жировая
клетчатка не изменена (рис. 3). 

Заключение

У практически здоровых, не ин-
фицированных микобактериями
туберкулеза детей при КТ-иссле-
довании выявляются несколько
групп (от 1 до 3) внутригрудных
лимфоузлов. Лимфатические уз-
лы в норме имеют размеры от 3
до 8 мм в поперечнике или они
не визуализируются. При этом
должны отсутствовать патологи-
ческие изменения со стороны
структуры лимфатических узлов
и перилимфатической клетчат-

ки, а также слияния их в конгло-
мераты. 

Таким образом, в качестве верх-
ней границы поперечного разме-
ра лимфатических узлов средо-
стения в норме можно установить
8 мм, при отсутствии патологи-
ческих изменений со стороны
структуры лимфатических узлов
и перинодулярной клетчатки. 

Литература
1. Бородин Ю.И., Ефремов А.В.,

Зыков А.А. Лимфатическая сис-
тема и лимфотропные средства:
пособие для практических вра-
чей. Новосибирск; 1997. 

2. Senac J.P., Giron J., Bousquet C.
Cancer of the lung. Part 1: Diagno-
sis and Staging for the local extent
of primary tumor (T category). In:
Imaging of the chest: an update.
Vienna: 1991: 33–43. 

3. Сапин М.Р., Юрина Н.А., Этин-
ген Л.Е. Лимфатический узел
(структура и функция). М.: Ме-
дицина; 1978. 

4. Quint L.E. Imaging of anterior
mediastinal masses. Cancer Ima-
ging. 2007; I (7); Spec No A: 56–62.

5. Lardinios D., Weder W., Hany Th.F.
Staging of non-small-cell lung can-
cer with integrated positron –
emission tomography and comput-
ed tomography. N. Engl. J. Med.
2003; 348: 250–7. 

6. Харченко В.П., Котляров П.М.,
Глаголев Н.А. Рентгеновская
компьютерная томография в диа-
гностике заболеваний легких и
средостения [Электронный ре-
сурс]. М.: Видар; 1998. 

7. Munden R.F., Swisher S.S., Stev-
ens C.W. Imaging of the patient
with non-small-cell lung cancer.
Radiology. 2005; 237: 803–18. 

8. Patel S.G., Shah J.P. TNM staging
of cancers of the head and neck:
striving for unniformity among
diversity. Cancer J. Clin. 2005; 55:
242–58. 

9. Котляров П.М., Свиридов Н.К.,
Шимановский Н.Л. Диагности-
ческая информативность ком-
пьютерной и магнитно-резонанс-
ной томографии при патологии

Вестник рентгенологии и радиологии № 4, 2014    29

Таблица 4
Лимфатические узлы и их размеры у не инфицированных МБТ детей и подростков

0–2 6 20,7 9 23,1 1 8,4 3 30,0 7 21,9 1 33,3 3 15,0 30 20,7
(n=22) (0,3–0,6) (0,3–0,8) (0,3) (0,5–0,7) (0,3–0,5) (0,5) (0,7–0,8)

3–6 9 31,0 13 33,3 4 33,3 2 20,0 12 37,5 1 33,3 7 35,0 48 33,1
(n=37) (0,3–0,6) (0,4–0,6) (0,4–0,6) (0,4–0,6) (0,3–0,6) (0,4) (0,4–0,8)
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(n=24) (0,3–0,7) (0,3–0,7) (0,3–0,5) (0,4) (0,4–0,6) (0,4) (0,5–0,8)
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Итого 
(n=105) 29 20,0 39 26,9 12 8,3 10 6,9 32 22,1 3 2,0 20 13,8 145 100

Воз-
раст, 
лет

абс. %

пара-
вазальные

абс. % абс. % абс. % абс. %

Группы видимых лимфатических узлов, количество (размеры в см)

трахеоброн-
хиальные 

паратра-
хеальные

ретро-
кавальные

абс. % абс. %

аортального
окна

пара-
аортальные

бифурка-
ционные

абс. %

Всего

Рис. 1. Компьютерная томограмма
ребенка 3 лет: ретрокавальный лим-
фатический узел 0,6 см в попереч-
нике.

Рис. 2. Компьютерная томограмма
подростка 15 лет: паравазальные
лимфатические узлы до 0,7 см в по-
перечнике.

Рис. 3. Компьютерная томограмма
ребенка 7 лет: лимфатический узел
аортального окна до 0,7 см и ретро-
кавальный лимфатический узел до
0,6 см в поперечнике.
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Цель исследования – изучить результаты магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) пациентов с осложненным течени-
ем синдрома диабетической стопы (СДС) для исключения/ ус-
тановления остеомиелита.

Материал и методы. Исследованы 27 пациентов (14 жен-
щин и 13 мужчин, средний возраст 60±12,2 года) с сахарным
диабетом 1 и 2 типа и подозрением на остеомиелит, развивший-
ся на фоне СДС. Магнитно-резонансная томография голено-
стопных суставов и стоп проводилась в последовательностях
Т1-ВИ, Т2-ВИ, FSat. Оценивалось состояние мягких тканей,
сухожильно-связочного аппарата, костей. Результаты МРТ
сопоставлялись с данными динамического клинического на-
блюдения и оперативного вмешательства с последующим ис-
следованием морфологического материала. Диагноз остеоми-
елита был достоверно установлен в 7 случаях, у 20 пациентов
остеомиелит отсутствовал.

Результаты. Наибольшей чувствительностью при МРТ
обладают следующие признаки: отек костного мозга (100%),
отек мягких тканей (85,7%) и их сочетание (85,7%), а наи-
более специфичными были примыкание обширного раневого
дефекта или свища к кости (100%) и сочетание отека костного
мозга с теносиновитом (90%). Меньшую диагностическую ин-
формативность имеет деструкция кости, при чувствительности
14,3% и специфичности 10%. Деструкция мягких тканей и на-
личие теносиновита характеризуются средними показателями
чувствительности (57,1 и 42,9% соответственно) и специфич-
ности (55 и 50% соответственно).  

Заключение. МРТ-картина остеомиелита у пациентов
с СДС характеризуется полиморфностью при различной диаг-
ностической эффективности отдельно взятых симптомов.

Objective: to give the results of magnetic resonance imaging
(MRI) in patients with complicated diabetic foot syndrome
(DFS) to rule out or identify osteomyelitis.

Material and methods. Twenty-seven (14 women and 13 men;
mean age 60±12.2 years) with type 1 and 2 diabetes mellitus and
suspected osteomyelitis that had developed in the presence of
DFS were examined. Ankle joint and foot MRI was carried out in
T1-weighted MR image, T2-weighed MRI image, and FSat
sequences. The soft tissue, tendoligamentous apparatus, and
bones were evaluated. The results of MRI were compared with
the data of a clinical follow-up study and surgery, followed by
morphological examination. The diagnosis of osteomyelitis was
validly established in 7 cases; this disease was absent in 20
patients.

Results. MRI showed the highest sensitivity for bone marrow
edema (100%), soft tissue swelling (85.7%), and their concur-
rence (85.7%) and the highest specificity for an extensive wound
defect or fistula attached to the bone (100%) and bone marrow
edema concurrent with tenosynovitis (90%). With a sensitivity of
14.3% and a specificity of 10%, MRI was of less informative value
in assessing bone destruction. It was characterized by moderate
sensitivity and moderate specificity for soft tissue destruction
(57.1 and 42.9%, respectively) and tenosynovitis (55 and 50%,
respectively).

Conclusion. Osteomyelitis MRI demonstrated a polymorphic
pattern with different diagnostic efficiency for individual symp-
toms.
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Введение
Синдром диабетической сто-

пы (СДС) представляет собой
одно из распространенных и тя-
желых осложнений сахарного
диабета, заболевания, характери-

зующегося высокой социальной
значимостью [1]. Присоединение
инфицирования с последующим
развитием остеомиелита (ОМ)
вызывает тяжелые клинические
последствия, которые приводят
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к необходимости ампутации ко-
нечностей [2, 3].

Условием проведения адекват-
ной терапии является своевре-
менная диагностика остеомиели-
та, развившегося на фоне СДС.
Однако общеизвестна сложность
выявления ОМ у данной катего-
рии больных, связанная с труд-
ностью отличия деструктивно-
литических изменений, обус-
ловленных нейротрофическими
изменениями, от гнойного рас-
плавления кости [4].

Ведущая роль в диагностике
и дифференциальной диагности-
ке вариантов течения СДС при-
надлежит лучевым методам ис-
следования. Основополагающей
диагностической модальностью
является рутинная рентгеногра-
фия, однако возможности метода
не позволяют выявить ранние
признаки воспаления на фоне об-
ширного остеолиза [5]. Остео-
сцинтиграфия обладает высокой
чувствительностью в индикации
повышенного костного метабо-
лизма, что, однако, не обеспе-
чивает дифференциальную диаг-
ностику воспаления и других
патологических внутрикостных
процессов. Высокоспецифичным
методом ядерной медицины в ди-
агностике внутрикостных воспа-
лительных процессов является

сцинтиграфия с мечеными лейко-
цитами, но возможности метода
при исследовании кистей и стоп
ограничены низкой пространст-
венной разрешающей способно-
стью [2].

Данные большинства источ-
ников свидетельствуют о значи-
тельных преимуществах МРТ
в исследовании диабетической
стопы ввиду высокой разрешаю-
щей способности метода при ви-
зуализации костных и мягко-
тканных структур [5–7].

Целью настоящего исследова-
ния явилась оценка возможнос-
тей МРТ при исследовании па-
циентов с осложненным течением
СДС для исключения/ установ-
ления наличия ОМ.

Материал и методы

Были исследованы 27 пациен-
тов (14 женщин и 13 мужчин,
средний возраст 60±12,2 года),
страдающих сахарным диабетом
1 и 2 типа, с подозрением на ОМ,
развившийся на фоне СДС. Диа-
гноз сахарного диабета был уста-
новлен согласно критериям ВОЗ
1999 г. [8]. Пациенты предъявля-
ли жалобы на наличие боли в по-
раженной стопе (n=27; 100%).
При объективном исследовании
были выявлены следующие симп-
томы: отек мягких тканей (n=26;

96,3%), гиперемия (n=24; 88,9%),
наличие язвенного дефекта (n=6;
22,2%), местное повышение тем-
пературы (n=18; 66,7%), ослаб-
ление пульсации сосудов стоп
(n=7; 25,9%). Оперативное вме-
шательство было выполнено 7 па-
циентам, 20 пациентов получали
консервативное лечение, с после-
дующим наблюдением в динами-
ке. В результате исследования
полученного в ходе операций
морфологического материала ди-
агноз ОМ был подтвержден
в 100% случаев.

Магнитно-резонансная томо-
графия голеностопных суставов
и стоп проводилась с использо-
ванием МР-томографа Vantage
1,5 Тл Toshiba Medical Systems
Europe в трех стандартных се-
чениях – сагиттальном, коро-
нарном и поперечном, с толщи-
ной среза 3–5 мм, с использо-
ванием последовательностей Т1-
и Т2-взвешенных изображений
(ВИ), FSat. 

Результаты

Изменения мягких тканей,
выявленные по результатам
МРТ у 26 пациентов,  включали
в себя отек мягких тканей и дест-
рукцию мягких тканей. При этом
отек был выявлен у 22 пациен-
тов, а у 4 больных определялась
только деструкция, без отека
мягких тканей. Изменения сухо-
жильно-связочного аппарата от-
мечены у 15 (55,5%) пациентов,
костных структур – у 26 (96,3%),
при этом у 21 (77,8%) больного –
с вовлечением суставов стоп
(табл. 1).

Преобладающими изменени-
ями мягких тканей, согласно по-
лученным данным, были явления
отека, отмеченные у 22 (81,5%)
пациентов, с преимущественной
локализацией в области треу-
гольника ахиллова сухожилия,
по медиальной поверхности сто-
пы, в меньшей степени – в облас-
ти подошвенной поверхности
стопы. Отек мягких тканей опре-
делялся на МРТ в виде локаль-
ных участков снижения сигнала
на Т1-ВИ, изоинтенсивного/по-
вышенного сигнала  на Т2-ВИ

Таблица 1
МР-симптомы, выявленные у пациентов с СДС 

с подозрением на наличие ОМ

Симптом

Отек мягких тканей 22 (81,5%) 

разлитой 12 (44,4%)

ограниченный 10 (37%)

Дефекты мягких тканей 13 (48,1%)

обширные 6 (22,2%)

локальные: свищевой ход 7 (25,9%)

Теносиновит 13 (48,1%)

Отек костного мозга 19 (70,4%)

Деструкция костной ткани 19 (70,4%)

обширная, с коллапсом кости 6 (22,2%)

поверхностная (кортикальный слой кости) 13 (48,1%)

эрозии 7 (25,9%)

кисты 6 (22,2%)

Отсутствие изменений мягких тканей 1 (3,7%)

Число 
пациентов



и повышения сигнала на FSat.
На фоне отека у 13 (48,1%) пациен-
тов наблюдались дефекты мягких
тканей, среди которых примерно
в равном количестве были выяв-
лены обширные раневые поверх-
ности (n=6; 22,2%) и локальные
изменения – в виде свищевого хо-
да (n=7; 25,9%). У 4 (14,8%) боль-
ных имело место примыкание
раневой поверхности и свища
к кости. Раневая поверхность ха-
рактеризовалась на МРТ дефек-
том наружного контура мягких
тканей, имеющим низкий сигнал
на Т1-ВИ и промежуточный сиг-
нал на Т2-ВИ и FSat. Свищевой
ход на МРТ визуализировался в
виде тонкой c четкими контурами
линии жидкостного сигнала (высо-
коинтенсивного на Т2-ВИ и FSat),
проходящей через мягкие ткани,
при этом наиболее чувствительным
для его обнаружения явилось
FSat-изображение (рис. 1). У 1
(3,7%) пациента изменений мяг-
ких тканей не было обнаружено.

Изменения сухожильно-свя-
зочного аппарата были представ-
лены теносиновитом – выявлен
у 13 (48,1%) больных. Чаще из-
менения визуализировались по
ходу сухожилий длинного сги-
бателя большого пальца стопы –
11 (40,7%) случаев и длинного
сгибателя пальцев стоп – также
11 (40,7%) случаев, при этом со-
четание поражения обоих сгиба-
телей наблюдалось в 10 случаях
из 11. На МР-томограммах тено-
синовит характеризовался утол-
щением пораженного сухожилия,
высокоинтенсивным сигналом
в виде линейных структур, окру-
жающих контур сухожилия на
Т2-ВИ и FSat, и низкоинтенсив-
ным сигналом на Т1-ВИ (рис. 2).

Преимущественными измене-
ниями костных структур, выяв-
ленными при МРТ у данной ка-
тегории пациентов, были отек
костного мозга – у 19 (70,4%) и
деструкция – также у 19 (70,4%)
больных (см. табл. 1). Разлитой
отек определялся у 3 (11,1%) па-
циентов, в 16 (59,3%) случаях
отек костного мозга носил лока-
лизованный характер. На МРТ
отек костного мозга проявлялся

как локальное или диффузное
повышение сигнала на Т2-ВИ
и FSat и снижение сигнала – на
Т1-ВИ.

Костные эрозии наблюдались
у 7 (25,9%) пациентов, у 6
(22,2%) выявлены субхондраль-
ные кисты, у 6 (22,2%) пациентов
имела место обширная деструк-
ция с коллапсом кости. Костные
эрозии визуализировались как
неровность и прерывистость кор-

тикального слоя пораженной
кости с четким отграничением
костного дефекта от окружающей
костной ткани. Кисты характе-
ризовались округлыми участка-
ми деструкции с гипоинтенсив-
ным сигналом на Т1-ВИ и повы-
шенным сигналом на Т2-ВИ
и в режиме FSat. При обширном
коллапсе наблюдалась дезорга-
низация кости с гетерогенной
МР-структурой, обусловленной
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Рис. 1. МРТ стопы, коронарные проекции, Т1-ВИ (а) и FSat (б) пациента Г.,
62 лет. СД 2 типа. Диабетическая стопа, смешанный тип. Остеомиелит
I плюсневой кости, основной фаланги и артрит плюснефалангового сустава
I пальца стопы. Визуализируются свищевой ход на внутренней поверхности
плюснефалангового сустава I пальца, который отчетливо связан с полостью
сустава, деструкция и отек костного мозга костей, образующих сустав.

а б

Рис. 2. МРТ стопы, сагиттальные проекции, FSat (а) и Т2-ВИ (б) пациен-
та М., 69 лет. СД 2 типа. Стопа Шарко. Визуализируются деструкция и отек
костного мозга таранной, пяточной, ладьевидной, клиновидной костей, де-
формация суставных поверхностей. Теносиновит сгибателей и разгибателей
стопы. По ходу голеностопного сустава – жидкость. Локализованные скопле-
ния жидкости по ходу таранно-пяточного сустава. Окружающие мягкие тка-
ни области голеностопного сустава дезорганизованы, отечны.

а б



наличием в деструкции гнойно-
некротических масс. Преимуще-
ственная локализация патологи-
ческих изменений – пяточная
кость – у 9 (33,3%) и таранная
кость – у 8 (29,6%) больных,
а также ладьевидная кость – у 6
(22,2%), кубовидная кость – у 5
(18,5%) и клиновидная кость –
у 6 (22,2%) больных. В дисталь-
ных отделах стоп преобладаю-
щей локализацией были головки
I плюсневых костей – у 13
(48,1%), а также проксимальные
фаланги пальцев стоп – у 12
(44,4%) пациентов (рис. 3).

Примыкание раневой поверх-
ности и свища к кости имело ме-
сто у 4 (14,8%) больных (рис. 4).
Сочетание двух и более симпто-
мов патологии костных структур
наблюдалось у 11 больных, при
этом во всех случаях одновре-
менно визуализировались отек

костного мозга и костная деструк-
ция, в 9 случаях данные симпто-
мы сочетались с отеком мягких
тканей, а в 7 случаях – с теноси-
новитом. 

Сочетание отека мягких тка-
ней с отеком костного мозга без
признаков костной деструкции

было выявлено у 13 (48,1%) па-
циентов. Сочетание теносинови-
та с отеком костного мозга без
признаков костной деструкции
обнаружено у 4 (14,8%) пациен-
тов (рис. 5).

Наиболее частыми изменени-
ями на МР-томограммах суста-
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Рис. 4. МРТ стопы, FSat, сагит-
тальная (а) и коронарная (б)
проекции пациента В., 39 лет.
СД 2 типа. Диабетическая стопа,
смешанный тип. Остеомиелит
пяточной кости. Обширный отек
костного мозга пяточной кости,
преимущественно в области буг-
ра. По всей дистальной поверх-
ности бугра пяточной кости от-
сутствует кортикальный слой.
По подошвенной поверхности на
фоне отека дефект мягких тка-
ней (1,1×1,6 см), соприкасаю-
щийся с наружным контуром бу-
гра пяточной кости. По ходу де-
фекта мягких тканей – структура
с низкоинтенсивным сигналом
(турунда).а б

Рис. 3. МРТ стопы, сагиттальная
проекция в FSat (а) и коронарная
проекция в Т2-ВИ (б) пациента Б.,
62 лет. СД 2 типа. Стопа Шарко.
Распространенная деструкция кос-
тей предплюсны с дезорганизацией
предплюсне-плюсневых суставов.
Отек костного мозга костей пред-
плюсны, I и II плюсневых костей.
Деформация суставных поверхнос-
тей головки и основания I и II плюс-
невых костей в сочетании с кистоз-
ной перестройкой. Дезорганизация
и обширный отек мягких тканей
области предплюсны и плюсны.а б

Рис. 5. МРТ стопы, FSat, сагитталь-
ная проекция пациента Д., 46 лет.
СД 2 типа. Диабетическая стопа,
смешанный тип. Остеомиелит. Об-
ширный отек костного мозга, отек
костного мозга передних отделов
пяточной кости. Теносиновит сги-
бателей и разгибателей стопы. От-
сутствие конгруэнтности суставных
поверхностей большеберцовой и та-
ранной костей, жидкостное содер-
жимое по ходу сустава.
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вов являлись эрозии суставных
поверхностей. При этом в пато-
логический процесс в большей
степени вовлекались голеностоп-
ный (n=10; 37%) и плюснефа-
ланговые (n=11; 40,7%) суставы,
в меньшей степени – таранно-пя-
точно-ладьевидный (n=3; 11,1%),
пяточно-кубовидный, предплюс-
не-плюсневый, межфаланговые
(по n = 2; 7,4%) суставы. У 6
(22,2%) пациентов изменение су-
ставных поверхностей голено-
стопного, II плюснефалангового
и таранно-пяточного суставов со-
четалось с наличием свободной
внутрисуставной жидкости.

Обсуждение

Актуальность проблемы ос-
ложненного течения синдрома
диабетической стопы состоит
в сложности выявления остеоми-
елита на фоне нейропатических
изменений костей стоп. В связи
с этим целесообразен вопрос
о наиболее эффективном методе
своевременной лучевой диагнос-
тики ОМ стоп, которым, по мне-
нию ряда авторов, является МРТ
[5, 6, 9].

На основании сопоставления
МР-картины с результатами опе-
ративных вмешательств и дан-
ными динамического клиничес-
кого наблюдения диагноз остео-
миелита был установлен в 7
(25,9%) случаях, у 20 (74,1%) па-
циентов остеомиелит отсутство-
вал. При этом у пациентов были
выявлены такие МР-симптомы,
как отек мягких тканей, деструк-
ция мягких тканей, примыкание
язвы/свища к кости, теносино-
вит, отек костного мозга, дест-
рукция кости, а также различные
варианты их сочетания.

Отек мягких тканей имел мес-
то как у больных остеомиели-
том – 6 случаев (истинно поло-
жительные результаты – ИП),
так и у больных без него – 16 слу-
чаев (ложноположительные ре-
зультаты – ЛП). У 1 пациента
с остеомиелитом данный симп-
том не был выявлен с помощью
МРТ (ложноотрицательный ре-
зультат – ЛО), а показатели чув-
ствительности и специфичности

для отека мягких тканей состави-
ли 85,7 и 20% соответственно.

Деструкция мягких тканей
визуализировалась у 4 пациентов
с ОМ (ИП), но одновременно оп-
ределялась и при его отсутст-
вии – у 9 больных (ЛП). В 3 слу-
чаях симптом не определялся на
МРТ при наличии остеомиелита
(ЛО). Чувствительность и спе-
цифичность симптома оказались
примерно одинаковыми – 57,1
и 55%.

Теносиновит выявлен на МР-
томограммах у 3 пациентов с ОМ,
а также у 10 без него (ИП и ЛП
соответственно). В 4 случаях на-
личия остеомиелитического про-
цесса теносиновит не определял-
ся (ЛО). Чувствительность дан-
ного симптома была несколько
ниже специфичности – 42,9 и
50% соответственно.

Отек костного мозга оказался
симптомом, характерным не
только для пациентов с ОМ, не-
смотря на то, что был выявлен во
всех 7 случаях (ИП). Данный
симптом определялся и у 12 па-
циентов без ОМ (ЛП). Отек ко-
стного мозга у больных с СДС
характеризовался максимальной
чувствительностью – 100%, но
низкой специфичностью – 40%.

Деструкция кости была выяв-
лена с помощью МРТ в 1 случае
ОМ (ИП), но у 18 больных без
ОМ данный симптом также оп-
ределялся (ЛП). А в большинст-
ве случаев доказанного остео-

миелита (у 6 пациентов) дест-
рукция кости не визуализирова-
лась. Показатели чувствительно-
сти и специфичности составили
14,3 и 10% соответственно.

Примыкание дефекта мягких
тканей в виде язвы или свища
к пораженной кости было обна-
ружено только в 4 случаях нали-
чия ОМ (ИП), однако у 3 паци-
ентов данный симптом не был
выявлен (ЛО). Специфичность
оказалась максимальной при
средних показателях чувстви-
тельности (100 и 57,1% соответ-
ственно).

Сочетание указанных выше
симптомов у пациентов с ОМ вы-
являлось реже, чем у пациентов
без ОМ: отек костного мозга од-
новременно с костной деструк-
цией был обнаружен лишь у 3
больных ОМ, а сочетание дан-
ных симптомов с отеком мягких
тканей либо с теносиновитом –
в 2 и 1 случаях соответственно.
Отек костного мозга в сочета-
нии с теносиновитом также был
выявлен на МРТ у небольшого
числа больных ОМ (2 случая),
чаще у пациентов с ОМ опреде-
лялись одновременно отек кост-
ного мозга и отек мягких тка-
ней – 6 случаев. Количество
ЛП и ЛО случаев, а также чув-
ствительность и специфичность
различных вариантов сочетания
симптомов, выявленных на МР-
томограммах, представлены в таб-
лицах 2 и 3.

Таблица 2
Результаты МРТ 

в выявлении внутрикостного воспалительного процесса

Симптом

Отек мягких тканей 6 4 1 16
Деструкция мягких тканей 4 11 3 9
Теносиновит 3 10 4 10
Примыкание язвы/свища к кости 4 20 3 0
Отек костного мозга 7 8 0 12
Деструкция кости 1 2 6 18
Отек костного мозга + костная деструкция 3 12 4 8
Отек костного мозга + костная 
деструкция + отек мягких тканей 2 13 5 7
Отек костного мозга + костная 
деструкция + теносиновит 1 14 6 6
Отек костного мозга + отек мягких 
тканей 6 13 1 7
Отек костного мозга + теносиновит 2 18 5 2

ИО ЛО ЛПИП
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При анализе эффективности
МРТ в диагностике ОМ было ус-
тановлено, что наибольшей чув-
ствительностью обладают следу-
ющие симптомы: отек костного
мозга (100%), отек мягких тка-
ней (85,7%), а также их одновре-
менная визуализация у одного
пациента (85,7%). Стоит отме-
тить, что, несмотря на высокие
показатели чувствительности в
выявлении ОМ, отек мягких тка-
ней оказался низкоспецифич-
ным (20%), а отек костного мозга
характеризуется показателями
специфичности ниже среднего
(40%). Наибольшей специфич-
ностью для данной категории
больных обладают примыкание
обширного раневого дефекта или
свища к кости (100%) и сочета-
ние отека костного мозга с тено-
синовитом (90%). При этом мак-
симальная специфичность при-
мыкания свища/язвы к кости
сочетается со средними показа-
телями чувствительности. Наи-
меньшая эффективность отмече-
на при симптоме деструкции кос-
ти: чувствительность составила
14,3%, специфичность – 10%.

Такие симптомы, как деструк-
ция мягких тканей и наличие
теносиновита, характеризуются
средними показателями чувстви-
тельности (57,1 и 42,9% соответ-

ственно) и специфичности (55
и 50% соответственно). Согласно
полученным данным (см. табли-
цу 3), при сочетании указанных
выше симптомов показатели чув-
ствительности были значительно
ниже специфичности, исключе-
нием являлось сочетание отека
костного мозга с отеком мягких
тканей (чувствительность 85,7%,
специфичность 65%).

Заключение

В результате проведенных ис-
следований нами была получена
полиморфная МР-картина ОМ
в виде следующих симптомов
и их сочетания: отек мягких тка-
ней, деструкция мягких тканей,
примыкание язвы/свища к кос-
ти, теносиновит, отек костного
мозга, деструкция кости. Несмо-
тря на то что МРТ отводится зна-
чительная роль в диагностике ос-
ложненного течения СДС в свя-
зи с высокой разрешающей
способностью данного метода
в визуализации анатомических
структур и патологических изме-
нений, диагностическая эффек-
тивность МРТ, по нашим дан-
ным, неоднозначна. Наиболее су-
щественными при выявлении
воспаления в целом оказались
такие МР-симптомы, как отек
мягких тканей, отек костного

мозга и их сочетание у одного па-
циента. Для непосредственного
выявления ОМ значимыми
симптомами явились примыка-
ние язвы/свища к кости, сочета-
ние отека костного мозга с тено-
синовитом, а также сочетанная
визуализация отека костного
мозга с деструкцией костной тка-
ни на фоне теносиновита. При
этом деструкция кости как само-
стоятельный симптом не играла
ведущей роли в диагностике ос-
теомиелитического процесса.
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Цель исследования – определение роли позитронной эмис-
сионной томографии (ПЭТ) с 18F-ФДГ, выполненной после
2–3 циклов химиотерапевтического лечения, в прогнозиро-
вании течения заболевания и определении группы больных,
требующих более интенсивного лечения.

Материал и методы. Обследован 71 пациент с неход-
жкинскими лимфомами различных гистологических ти-
пов. Позитронная эмиссионная томография проводилась
на различных этапах диагностики и первичного лечения
больных. 

Результаты. После 2–3 циклов полихимиотерапии (ПХТ)
у 36 (50,7%) пациентов сохранялись признаки метаболи-
ческой активности лимфопролиферативного заболевания
(ПЭТ-позитивная группа), у 35 (49,3%) больных очаги пато-
логического накопления радиофармпрепарата (РФП) не опре-
делялись (ПЭТ-негативная группа). На протяжении всего
периода наблюдения (медиана 405 дней) 29 (82,9%) больных
ПЭТ-негативной группы продолжали оставаться в стадии пол-
ной ремиссии. У 6 (17,1%) пациентов на отдаленных этапах
были выявлены очаги патологической гиперфиксации РФП,
свидетельствующие о рецидиве заболевания. Только у 8 боль-
ных ПЭТ-позитивной группы отмечался полный метаболичес-
кий ответ на полученное лечение в конце 1-й линии ПХТ. У ос-
тальных больных сохранялась метаболическая активность за-
болевания. Результаты ПЭТ, проведенной на отдаленных
этапах наблюдения, показали, что у 20 (55,6%) пациентов про-
должали визуализироваться метаболически активные опухо-
левые очаги, у 16 (44,4%) больных дальнейшее лечение приве-
ло к полной ремиссии. 

Заключение. Данные ПЭТ позволили на ранних этапах хи-
миотерапевтического лечения прогнозировать дальнейшее те-
чение заболевания и дифференцировать пациентов, требую-
щих более интенсивного лечения.

Objective: to define the role of 18F-FDG positron emission
tomography (PЕT) performed after 2–3 chemotherapy cycles in
the prediction of disease prognosis and to identify a group of
patients requiring more intensive treatment.

Material and methods. Seventy-one patients with non-
Hodgkin lymphoma of different histological types were examined.
PET was carried out at different stages of diagnosis and primary
treatment in the patients.

Results. The examinations made after 2–3 polychemotherapy
(PCT) cycles indicated that 36 (50.7%) patients continued to
have signs of metabolic activity of lymphoproliferative disease (a
PET-positive group) and 35 (49.3%) patients were found to have
no abnormal tracer accumulation foci (a PET-negative group).
Twenty-nine (82.9%) patients from the PET-negative group con-
tinued to remain in complete remission throughout the follow-up
(the median follow-up was 405 days). At late stages, 6 (17.1%)
patients were identified to have abnormal tracer hyperfixation
foci that were indicative of disease recurrence. Only 8 patients
from the PET-positive group were observed to show a complete
metabolic response to treatment at the end of first-line PCT. The
metabolic activity of the disease was maintained in the remaining
patients. The results of PET conducted at the late stages of the fol-
low-up indicated that metabolically active tumor foci continued
to be visualized in 20 (55.6%) patients and further treatment
resulted in complete remission in 16 (44.4%) patients.

Conclusion. PET
findings could pre-
dict the further cour-
se of the disease and
differentiate more in-
tensive treatment-re-
quiring patients at
the early stages of
chemotherapy.
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Неходжкинские лимфомы
(НХЛ) представляют собой раз-
нородную группу злокачествен-
ных опухолей, различающихся
между собой по гистопатологи-
ческому строению, клиническо-
му течению, ответу на терапию
и прогнозу. Для лечения НХЛ
применяются все виды противо-
опухолевой терапии – хирурги-
ческое лечение, лучевая терапия,
гормонотерапия и химиотера-
пия. Основой плана лечения яв-
ляются степень злокачественнос-
ти лимфом и стадия опухолевого
поражения. Химиотерапия – ос-
новной универсальный метод
лечения, применяемый при всех
гистологических вариантах, ста-
диях и локализациях НХЛ. Ос-
новной целью полихимиотера-
пии (ПХТ) 1-й линии является
достижение полной ремиссии.
Достижение полной ремиссии,
в свою очередь, ассоциируется
с длительной безрецидивной вы-
живаемостью. Наступление же
частичной ремиссии является
признаком плохого прогноза за-
болевания и требует коррекции
лечебной тактики, а также регу-
лярного наблюдения за пациен-
том [1, 2].

Известно, что дифференциа-
ция активной опухолевой и фиб-
розной ткани является актуаль-
ной и часто сложной задачей.
С помощью лучевых методов ди-
агностики, в частности рентге-
новской компьютерной томогра-
фии (РКТ) во многих случаях не
удается отличить активные опу-
холевые узлы от фиброзной тка-
ни, тем более что приблизитель-
но у 60% пациентов отмечается
наличие остаточной опухолевой
ткани после получения полихи-
миотерапевтического лечения
1-й линии [3–5]. 

Первым методом метаболиче-
ской визуализации для оценки
остаточной опухолевой ткани
у больных лимфомами была
сцинтиграфия с 67Ga-цитратом.
Однако основными ограничени-
ями данного метода радиоизо-
топной диагностики являются
низкая разрешающая способность
даже при условии получения то-

мографических срезов интере-
суемой анатомической области,
низкие показатели чувствитель-
ности и специфичности, затруд-
ненная визуализация опухолевых
очагов, локализующихся ниже
уровня диафрагмы в связи с фи-
зиологической гиперфиксацией
радиофармпрепарата (РФП) в пе-
чени, селезенке и кишечнике [6].

Позитронная эмиссионная
томография (ПЭТ) с 18F-ФДГ
в настоящее время является ос-
новным методом метаболичес-
кой визуализации и успешно
применяется в стадировании
и оценке эффективности лечения
различных онкологических за-
болеваний, в том числе злокаче-
ственных лимфом [7–11]. По
сравнению с сцинтиграфией с
67Ga-цитратом ПЭТ с 18F-ФДГ
обладает более высокой чувстви-
тельностью и специфичностью
в диагностике лимфопролифера-
тивных заболеваний [12–15].
Благодаря усовершенствованию
позитронных эмиссионных то-
мографов разрешающая способ-
ность метода достигает 2 мм, что
значительно упрощает интерпре-
тацию ПЭТ-изображений. Изве-
стно, что 18F-ФДГ – ультрако-
роткоживущий радионуклид с
периодом полураспада 109 мин,
что позволяет сократить время
исследования и уменьшить ради-
ационную нагрузку на больного. 

Основным достоинством
ПЭТ с 18F-ФДГ является воз-
можность получить изображение
всего тела и провести количест-

венный анализ метаболизма в па-
тологических очагах с использо-
ванием показателя стандартизо-
ванного уровня захвата, оценить
состояние лимфатических узлов
практически всех анатомических
областей с одновременным анали-
зом состояния экстралимфатиче-
ских органов. Таким образом, при
помощи позитронной томогра-
фии уже на ранних этапах имеет-
ся принципиальная возможность
изучить метаболические измене-
ния, происходящие в опухоли
и объективно отображающие ее
ответ на проведенное лечение.
Однако до настоящего времени
крупных исследований в этом
направлении не проводилось.   

В связи с этим целью нашего
исследования явилось изучение
возможностей позитронной эмис-
сионной томографии с 18F-ФДГ
в определении реакции опухоли
на полученное лечение и на этой
основе выделение двух групп па-
циентов – с благоприятным про-
гнозом и больных с риском воз-
можного рецидива заболевания,
требующих перехода на более
интенсивное химиотерапевтиче-
ское лечение.

Материал и методы

Обследован 71 пациент (51 жен-
щина и 20 мужчин) в возрасте от
21 года до 79 лет с неходжкин-
ской лимфомой различных гисто-
логических типов (см. таблицу).

Большинство обследованных
больных получили химиотера-
певтическое лечение по схемам

Распределение обследованных больных по гистологическим типам НХЛ

Диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома 39 54,9
Экстранодальная лимфома маргинальной зоны 9 12,7
Медиастинальная крупноклеточная 
В-клеточная лимфома 6 8,45
Фолликулярная лимфома Gr1-2 5 7,0
Фолликулярная лимфома Gr3 4 5,6
Лимфома Беркитта 2 2,8
Анапластическая крупноклеточная лимфома 1 1,4
Лимфома зоны мантии 1 1,4
Лимфоплазмоцитарная лимфома 1 1,4
Мелкоклеточная лимфоцитарная лимфома 1 1,4
НХЛ подкожной клетчатки 1 1,4
Хронический В-клеточный лимфолейкоз 1 1,4

Гистологический тип лимфомы
абс. %

Число больных
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CHOP (доксорубицин + винкри-
стин + преднизолон + циклофос-
фамид) и R-CHOP (схема CHOP+
+ мабтера) в зависимости от ста-
дии заболевания и агрессивности
НХЛ. 

ПЭТ с 18F-ФДГ выполнялась
до начала лечения, после 2–3 цик-
ла полихимиотерапии, после окон-
чания 1-й линии ПХТ и на раз-
личных этапах в отдаленные
периоды наблюдения (от 46 до
2292 дней). Исследование прово-
дили натощак, с предваритель-
ным измерением уровня глюко-
зы в крови. Внутривенно пациен-
там вводили от 370 до 555 МБк
18F-ФДГ. Регистрацию данных
начинали через 60—90 мин после
введения РФП. Сканирование
проводили от орбитомеатальной
линии до верхней трети бедра.
Изображения ПЭТ оценивались
визуально и полуколичественно.
В автоматическом режиме рассчи-
тывался показатель стандартизо-
ванного накопления 18F-ФДГ
(standardized uptake value, SUV)
для каждой исследуемой области.

Статистический анализ ре-
зультатов проводили с использо-
ванием программы MedCalc. Вы-
живаемость определяли по ме-
тоду Каплана–Мейера. Резуль-
тат считали достоверным при
p<0,05. С целью сравнения кри-
вых выживаемости между иссле-
дуемыми группами применяли
тест логарифмического рангово-
го критерия (log-rank test).

Результаты и обсуждение

По результатам позитронной
эмиссионной томографии с 18F-
ФДГ, проведенной у 71 больного
НХЛ после 1-й линии химиоте-
рапевтического лечения, очагов
патологического накопления РФП
у 43 (60,6%) пациентов не выяв-
лено, что свидетельствовало о
полном метаболическом ответе
лимфопролиферативного забо-
левания на полученную терапию.
При этом у 35 (81,4%) больных
данной группы отдаленные ре-
зультаты с медианой периода на-
блюдения 434 дня (диапазон от
46 до 2292 дней) свидетельство-
вали о сохранении противоопу-

холевого эффекта. Однако у ос-
тавшихся 8 (18,6%) пациентов
был зафиксирован рецидив забо-
левания. Также по результатам
ПЭТ после 1-й линии ПХТ были
выявлены 28 (39,4%) больных,
у которых сохранялись очаги па-
тологической гиперфиксации
РФП в проекции ранее визуали-
зируемых опухолевых очагов.
При этом у 15 (53,6%) больных
имелись признаки прогрессиро-
вания или стабилизации заболе-
вания, а у 13 (46,4%) определял-
ся частичный метаболический
регресс, проявляющийся сниже-
нием уровня метаболической ак-
тивности в патологических оча-
гах более чем на 25% или умень-
шением количества опухолевых
очагов. При длительных наблю-
дениях за больными с признака-
ми прогрессирования и частич-
ного регресса заболевания было
отмечено, что только у 10 (35,7%)
пациентов был достигнут пол-
ный противоопухолевый эффект
по результатам ПЭТ. При этом 7
из них ранее имели признаки ча-
стичного регресса опухолевого
поражения. 

Результаты ПЭТ с 18F-ФДГ,
выполненной на ранних этапах,
в промежутке между циклами
(после 2–3 цикла) химиотера-
певтического лечения, показали,
что 36 (50,7%) пациентов из 71
обследованного имели признаки
метаболической активности лим-
фопролиферативного заболева-
ния – ПЭТ-позитивная группа.
У 35 (49,3%) пациентов очаги па-
тологического накопления РФП
уже на раннем этапе лечения не
определялись – ПЭТ-негативная
группа.

При анализе отдаленных ре-
зультатов лечения больных
ПЭТ-негативной группы обнару-
жено, что 29 (82,9%) больных ос-
тавались в стадии полной ремис-
сии на протяжении всего перио-
да наблюдения (медиана периода
наблюдения составила 405 дней,
диапазон от 78 до 2292 дней). Та-
ким образом, уже после 2–3 цик-
ла ПХТ все эти пациенты, пребы-
вающие в длительной ремиссии
по результатам ПЭТ, не имели

очагов патологического накопле-
ния РФП. Тогда как у 6 (17,1%)
пациентов данной группы, имею-
щих полный ответ на противо-
опухолевую терапию как на ран-
них этапах ПХТ, так и по ее окон-
чании, вновь были выявлены
очаги патологической гиперфик-
сации РФП, свидетельствующие
о рецидиве заболевания. 

Анализ результатов позитрон-
ной эмиссионной томографии
ПЭТ-позитивной группы боль-
ных показал, что только у 8 паци-
ентов из 36 отмечался полный
метаболический ответ на полу-
ченное лечение в конце 1-й ли-
нии ПХТ. У остальных 28 чело-
век сохранялась метаболическая
активность заболевания. При
этом у 15 пациентов отмечены
признаки прогрессирования за-
болевания, у 13 – зафиксирован
частичный метаболический рег-
ресс. Результаты ПЭТ, проведен-
ной на отдаленных этапах на-
блюдения (медиана периода на-
блюдения составила 585 дней,
диапазон от 46 до 2160 дней) за
больными данной группы, по-
казали, что у 20 (55,6%) из них
продолжали визуализироваться
метаболически активные опухо-
левые очаги, которые у 12 паци-
ентов свидетельствовали о про-
грессировании заболевания. У 16
(44,4%) пациентов дальнейшее
лечение привело к полной ре-
миссии.

Оценка выживаемости по ме-
тоду Каплана–Мейера также под-
твердила отрицательную тенден-
цию в ПЭТ-позитивной группе.
Сравнение средних показателей
безрецидивной выживаемости
в ПЭТ-негативной и ПЭТ-пози-
тивной группах показало, что ме-
диана выживаемости у больных
ПЭТ-позитивной группы была
почти в 3,5 раза короче, чем
у больных ПЭТ-негативной
группы, – 537 и 1841 день соот-
ветственно. Также при помощи
метода Каплана–Мейера нами
были получены кривые выжива-
емости двух исследуемых групп
(см. рисунок). 

Сравнение кривых выживае-
мости при помощи логарифмиче-
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ского рангового критерия позво-
лило выявить статистически зна-
чимую связь между результатами
ПЭТ и безрецидивной выживае-
мостью (p = 0,0002). При этом
2-летняя безрецидивная выжива-
емость больных НХЛ ПЭТ-нега-
тивной группы составила 83,8%,
а ПЭТ-позитивной группы –
25,15%. 

Заключение

Результаты проведенного ис-
следования показывают, что по-
зитронная эмиссионная томогра-
фия с 18F-ФДГ уже на ранних
этапах химиотерапевтического
лечения позволяет классифици-
ровать группы пациентов с хоро-
шим ответом на терапию и боль-
ных, резистентных к выбранной
тактике лечения. Наличие мета-
болической активности заболе-
вания после 2–3 циклов полихи-
миотерапии свидетельствует о
высоком риске рецидива и явля-
ется основанием для проведения
более агрессивной терапии. Таким
образом, наличие или отсутствие
метаболически активных опухо-
левых очагов после 2–3 цикла
ПХТ является надежным про-
гностическим фактором течения
заболевания и выживаемости
больных.
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Маммарно-коронарное шун-
тирование (МКШ) – один из на-
иболее часто используемых ме-
тодов реваскуляризации миокар-
да, заключающийся в создании
анастомоза между коронарными
и внутренними грудными (мам-
марными) артериями (ВГА). Ле-
вая маммарная артерия исполь-
зуется для анастомозирования
с левой коронарной артерией
(ЛКА), чаще всего c передней
нисходящей артерией (ПНА),
правая маммарная артерия –
с правой коронарной артерией
(ПКА). Преимущества МКШ за-
ключаются в большем диаметре,
долговечности маммарной арте-
рии и устойчивости ее к скле-
розированию, тромбированию,

меньшей частоте рецидивов сте-
нокардии. Однако из-за наличия
крупных боковых ветвей у внут-
ригрудной артерии возможно по-
явление так называемого синдро-
ма «обкрадывания» миокарда и,
как следствие, рецидивирующей
стенокардии [1–3]. 

Некоторые авторы полагают,
что синдром «обкрадывания»
физиологически невозможен, по-
тому что коронарный кровоток
происходит в диастолу, а ток кро-
ви по внутригрудным артериям –
в систолу. Однако неоднократ-
ные случаи рецидивирующей
стенокардии после проведённой
операции МКШ с наличием
функционирующих боковых вет-
вей внутригрудной артерии и ис-

чезновение симптомов ишемии
после их эмболизации свиде-
тельствуют об обратном [2, 4, 5].

Современные методы эмболи-
зации артерий разного диаметра
позволяют достаточно безопасно
и в полной мере выполнять по-
ставленную задачу. Спирали для

Эмболизация ветвей маммарной артерии 
после операции маммарно-коронарного шунтирования 
А.М. Герасимов, к. м. н., врач-кардиолог;
Е.В. Меркулов, к. м. н., н. с. отдела рентгеноэндоваскулярных диагностики и лечения;
А.Н. Самко, д. м. н., профессор, руководитель отдела рентгеноэндоваскулярных диагностики и лечения; 
И.Ю. Кошель, ординатор 

ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный комплекс» 
Министерства здравоохранения РФ, 
ул. 3-я Черепковская, 15а, Москва, 121552, Российская Федерация

Embolization of mammary artery branches 
after mammary artery bypass surgery  

A.M. Gerasimov, MD, PhD, Cardiologist;
E.V. Merkulov, MD, PhD, Researcher of Department of Endovascular Diagnosis and Treatment;

A.N. Samko, MD, PhD, DSc , Professor, Head of Department of Endovascular Diagnosis and Treatment; 
I.Yu. Koshel’, Resident  Physician  

Russian Cardiology Research-and-Production Complex, Ministry of Health of the RF, 
ul. Tret’ya Cherepkovskaya, 15a, Moscow, 121552, Russian Federation

Для контактов: Герасимов Алексей Михайлович; e-mail: Axar2005@yandex.ru

У некоторых пациентов даже после выполненной операции
маммарно-коронарного шунтирования сохраняется клиника
стенокардии. Это может быть связано с развитием синдрома
коронарного «обкрадывания» из-за наличия крупных боковых
ветвей у нативной внутригрудной артерии.  Современные ме-
тоды эмболизации артерий разного диаметра позволяют доста-
точно безопасно и в полной мере выполнять поставленную за-
дачу. В данной статье описан клинический случай повторной
эмболизации боковой ветви маммарно-коронарного шунта при
помощи внутрисосудистой спирали. 

Even after performed mammary artery bypass surgery,
some patients continued to have clinical manifestations of angi-
na pectoris. This may be associated with the development of
coronary stealing syndrome due to the fact that the native
intrathoracic artery has large lateral branches. Current meth-
ods for embolization of arteries of different diameters make
it possible to accomplish this task reasonably safely and in full
measure. This paper describes a clinical case of reembolization
of the lateral branch of a mammary artery shunt with an intra-
vascular coil.
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эмболизации хорошо зарекомен-
довали себя в плане доставки их
к необходимому участку арте-
рии, а также возможности кор-
ректировки их положения уже
после непосредственной уста-
новки в сосуде [6–8]. 

В качестве иллюстрации пред-
ставляем описание собственного
клинического случая.

Клинический случай

Пациент С. , 73 лет, посту-
пил в 2013 г. в отделение неот-
ложной кардиологии РКНПК
с жалобами на боли за грудиной
сжимающего характера, возника-
ющие при физической нагрузке,
редко в покое, купирующиеся
после приёма нитроглицерина,
на одышку при физической на-
грузке, на отёки нижних конеч-
ностей, судороги икроножных
мышц. В течение последнего года
отмечает ухудшение состояния
в виде снижения толерантности
к физической нагрузке.

Из анамнеза известно, что
в 1986 г. пациент перенёс ин-
фаркт миокарда нижней локали-
зации, после чего возникла пост-
инфарктная стенокардия напря-
жения. В 1987 г. выполнена
операция АКШ, после которой
боли рецидивировали. В 1996 г.
проведена повторная операция
АКШ, после которой боли не ре-
цидивировали вплоть до 2005 г.,
когда вновь появились приступы
стенокардии напряжения. В 2008 г.
перенёс инфаркт миокарда пе-
редней локализации, в связи
с чем была выполнена коронаро-
шунтография, по данным кото-
рой выявлены: стеноз 70% про-
ксимального и среднего отдела
шунта к огибающей артерии
(ОА), субтотальный стеноз в дис-
тальном отделе шунта к ОА, ок-
клюзия шунта к ПКА и диаго-
нальной артерии (ДА). В этом же
году выполнена транслюминаль-
ная баллонная коронарная ан-
гиопластика (ТБКА) со стенти-
рованием шунтов к ОА, артерии
тупого края (АТК). Однако анги-
нозные боли у пациента сохраня-
лись. В 2009 г. проведены ТБКА
со стентированием шунта к АТК

и эмболизация боковой ветви
маммарного шунта.

Пациент получает антагонист
рецепторов ангиотензина II, бло-
катор кальциевых каналов, бета-
блокатор, антиагрегант, магний,
статины, нитроглицерин (ситуа-
ционно).

При настоящем поступлении
в стационаре выполнено суточ-
ное холтеровское мониторирова-
ние, по данным которого были
отмечены частая желудочковая
и наджелудочковая экстрасисто-
лия, фрагменты ишемической
динамики на ЭКГ. Затем выпол-
нена нагрузочная проба (стресс-
ЭхоКГ), по данным которой вы-
явлено следующее: проба поло-
жительная, зона гипоакинезии
по нижней и переднебоковой стен-
ке ЛЖ. На максимуме нагрузки
(при ЧСС 97 уд/мин) нельзя ис-
ключить появление зоны гипо-
кинезии по заднебоковой стенке
(средние, верхушечные сегмен-
ты). Толерантность к физической
нагрузке низкая. Реакция АД на
нагрузку адекватная. На макси-
муме нагрузки больной предъяв-
лял жалобы на боль в межлопа-
точной области.

Также в стационаре выполне-
на коронароангиография (КАГ),
по ее данным ствол ЛКА имеет
неровные контуры, ПНА в про-
ксимальном сегменте окклюзи-
рована, постокклюзионный от-
дел заполняется по левому МК-
шунту, ОА в проксимальном сег-
менте имеет неровные контуры,

далее окклюзирована; ПКА
в проксимальном сегменте ок-
клюзирована, постокклюзион-
ный отдел заполняется по АК-
шунту. Результаты шунтогра-
фии: левый МК-шунт к ПНА
проходим, в проксимальном сег-
менте имеет конкурентную боко-
вую ветвь, которая, несмотря на
установленные ранее спирали,
полностью заполняется, место
анастомоза с артерией без сте-
нотических изменений (рис. 1).
АК-шунт к АТК и ОА проходим,
в проксимальном и среднем сег-
менте имеет неровные контуры,
ранее установленные стенты
проходимы, без признаков гемо-
динамически значимых рестено-
зов, в дистальном сегменте суб-
тотально стенозирован, место
анастомоза с артерией без стено-
тических изменений. АК-шунт
к ПКА и ДА окклюзирован. 

По результатам проведённых
исследований и консультаций ве-
дущих сотрудников принято ре-
шение рекомендовать: ТБКА со
стентированием АК-шунта к АТК
и ОА, а также эмболизацию боко-
вой конкурентной ветви МК-
шунта к ПНА.

В феврале 2014 г. выполнена
эндоваскулярная операция в от-
делении эндоваскулярных диа-
гностики и лечения РКНПК.
В ходе вмешательства выполне-
ны: эмболизация боковой ветви
левой маммарной артерии при
помощи спирали для эмболиза-
ции (COOK) и ангиопластика со
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Рис. 1. Контрастирова-
ние левой маммарной ар-
терии. Отмечается кро-
воток по боковой ветви.



стентированием шунта к артерии
тупого края (рис. 2, 3).

После проведённого эндовас-
кулярного лечения самочувствие
пациента улучшилось, ангиноз-
ные боли не рецидивировали. 

Результаты контрольной на-
грузочной пробы (стресс-ЭхоКГ)
отрицательные.

Пациенту подобрана опти-
мальная медикаментозная тера-
пия: двойная антитромбоцитар-
ная, бета-блокатор, блокатор
медленных кальциевых каналов
II поколения, блокатор рецепто-
ров ангиотензин II, диуретик.
Кроме того, рекомендовано обра-
титься в РКНПК, если эффек-
тивной медикаментозной тера-
пии окажется недостаточно.

Даны рекомендации по обра-
зу жизни: ограничение физичес-
ких нагрузок, диета, ограничение
потребления суточного количе-
ства соли.

Пациент выписан с улучше-
нием, поступает под наблюдение
врача-кардиолога по месту жи-
тельства.

Техника эмболизации
межреберных ветвей

внутренней 
грудной артерии

Методика артериального до-
ступа при эмболизации ветвей
ВГА мало отличается от анало-
гичной при эндоваскулярном ле-
чении других артерий. Возмож-

ны вариации при выборе артери-
ального доступа, однако предпо-
чтение отдаётся радиальному
и феморальному доступам. 

В нашем случае артериаль-
ным доступом была выбрана ле-
вая лучевая артерия (диаметр
артерии более 2 мм, отсутствуют
анатомические особенности и из-
гибы), в которую был установлен
интродьюсер с гидрофильным
покрытием диаметром 6 F.

Затем по диагностическому
проводнику 0.038-in./150-cm J-wire
к устью левой ВГА подведён на-
правляющий катетер JR4 диаме-
тром 6 F. После извлечения диа-
гностического проводника в на-
правляющий катетер заправлен
стандартный интракоронарный
проводник с J-образным концом,
который затем проведён в дис-
тальный отдел боковой ветви
ВГА.

По интракоронарному про-
воднику к месту желаемой эмбо-
лизации подведена система до-
ставки эмболизационной спира-
ли (Cook, Inc., Bloomington, IN).
Рентгеноконтрастный маркер до-
ставляющей системы находится
проксимальнее желаемого места
размещения спирали. Затем при
помощи толкателя спираль им-
плантируется в предполагаемом
участке боковой ветви ВГА. Да-
лее выполняется контрольное
контрастирование ВГА и визуа-
лизируется степень кровотока

в участке имплантации эмболи-
зационной спирали. Если крово-
ток по боковой ветви ВГА сохра-
няется, то рекомендована уста-
новка дополнительных спиралей
несколько проксимальнее ранее
установленной, по описанной
выше методике, до получения
необходимого результата – от-
сутствия кровотока по боковой
ветви. Затем выполняется конт-
рольная ангиография ВГА в не-
скольких проекциях. Интракоро-
нарный проводник извлекается
из направляющего катетера, на-
правляющий катетер отводится
от устья ВГА и извлекается из
интродьюсера. Интродьюсер уда-
ляется из левой лучевой артерии
и выполняется гемостаз при по-
мощи асептической давящей по-
вязки.

Обсуждение

Наличие хорошо выражен-
ных межреберных ветвей ВГА
может привести в послеопераци-
онном периоде к рецидиву стено-
кардии вследствие феномена ко-
ронарного «обкрадывания» [2, 4,
6, 9, 10]. 

В начале 1980-х годов прямое
хирургическое лигирование с по-
вторной торакотомией были вы-
браны в качестве единственного
успешного и безопасного средст-
ва по предотвращению потока че-
рез большие боковые ветви ВГА.
О транскатетерной эмболизации
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Рис. 2. Установка спирали для эмболизации. Рис. 3. Кровоток по боковой ветви левой маммарной
артерии отсутствует.



этих ветвей с использованием
невыдвижных эмболизирующих
сосудистых спиралей впервые
сообщалось в 1990 г. С тех пор
некоторые исследователи ис-
пользовали альтернативные ме-
тоды эмболизации (спирт, сили-
кон, баллонная эмболизация,
Gelfoam эмболизация или аль-
тернативные катушки), однако
ни один из этих подходов не был
гарантированно успешным [11].

Лечение больного с феноме-
ном коронарного «обкрадыва-
ния» заключается в ликвидации
боковой ветви ВГА хирургичес-
ким методом либо с помощью
транскатетерной эмболизации.
Последний вариант обладает не-
которыми преимуществами: со-
кращение сроков госпитализации,
снижение смертности, а также
более низкая общая стоимость
лечения по сравнению с повтор-
ной операцией МКШ-АКШ [9,
10, 12, 14]. 

В некоторых случаях верхняя
межреберная артерия берет свое
начало на уровне или выше уров-
ня первого ребра (примерно 12%
пациентов), что делает последу-
ющее хирургическое лечение
весьма затруднительным [11]. 

Успех процедуры транскате-
терной эмболизации зависит от
точного размещения необходи-
мого количества спиралей, кото-
рые должны быть соответствую-
щего для данной артерии разме-
ра. Потеря поддержки и выпа-
дение направляющего катетера
во время попытки имплантации
потенциально могут привести
к развертыванию спирали в не-
желательном месте боковой вет-
ви или смещению спиралей
в просвет ВГА. При нежелатель-
ном их размещении проксималь-
нее предполагаемого места им-
плантации необходимо имплан-

тировать дополнительные спира-
ли дистальнее места ранее уста-
новленных. Адекватный подбор
направляющего катетера и ин-
траартериального проводника
позволит предотвратить смеще-
ние спиралей во время их им-
плантации [6, 8, 9, 13–15].

Таким образом, метод транс-
катетерной эмболизации ВГА по-
казал определённую эффектив-
ность и безопасность в лечении
больных с феноменом «обкрады-
вания» при рецидивах стенокар-
дии после проведённой операции
МКШ [15].
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Что такое 
система BI-RADS?

Рак молочной железы (РМЖ)
занимает второе место в структу-
ре онкологической заболеваемо-
сти и первое – в структуре онко-
логической смертности женского
населения [1]. Диагностика РМЖ
традиционно основана на трех

китах – клинический осмотр,
маммография (МГ) и ультра-
звуковое исследование (УЗИ)
молочной железы (МЖ). МГ
считается основным методом
скрининга РМЖ, однако метод
менее информативен у жен-
щин молодого возраста ввиду вы-
сокой рентгеноплотности желез.

Использование системы BI-RADS 
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Система описания и обработки данных лучевых исследо-
ваний молочной железы (BI-RADS) является практическим
инструментом, разработанным Американским колледжем ра-
диологии, который позволяет стандартизировать описание
рентгеновской маммографии, ультразвукового исследования
и магнитно-резонансной маммографии. BI-RADS включает
рекомендации по структуре протокола описания лучевых ис-
следований, терминологию для характеристики трех основных
типов поражений (очаг, образование, зона контрастирования),
а также категории оценки и соответствующие им рекоменда-
ции по дальнейшему ведению пациента. В данной статье пред-
ставлены основные сведения о системе BI-RADS новой редак-
ции (2013 г.) и проиллюстрировано ее использование для ин-
терпретации данных магнитно-резонансной маммографии при
раке молочной железы. Более широкое внедрение системы BI-
RADS на всех этапах – от скрининга до верификации диагно-
за – будет способствовать повышению качества диагностики
и улучшению прогноза при опухолевых заболеваниях молоч-
ной железы.

The Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS)
is a practical tool developed by the American College of
Radiology to standardize the description of mammography, ultra-
sound study, and magnetic resonance mammography. BI-RADS
includes recommendations for the structure of a protocol to
describe radiologic studies; terminology to characterize three
major types of lesions (focus, mass, contrasting area); as well as
assessment categories and their corresponding recommendations
for further patient management. The publication gives general
information on the new edition of BI-RADS (2013) and illustrates
its use to interpret magnetic resonance mammograms in breast
cancer. The wider introduction of BI-RADS at all stages from
screening to diagnostic verification will improve the quality of
diagnosis and prognosis in breast tumor diseases.

Ключевые слова: 
BI-RADS, магнитно-резонансная
маммография, рак молочной железы,
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Информативность УЗИ, напро-
тив, снижается у пациенток стар-
шего возраста на фоне жировой
инволюции МЖ. В последние го-
ды в диагностике опухолевых за-
болеваний МЖ все большую
роль играет магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) с внутри-
венным введением гадолинийсо-
держащего контрастного вещест-
ва (КВ). Чувствительность МРТ
при РМЖ в зависимости от ис-
пользуемой методики сканиро-
вания и критериев диагностики
составляет 83–100%, специфич-
ность – 29–100% [2]. По данным
метаанализа чувствительность
МР-маммографии с контраст-
ным усилением (КУ) составляет
90%, специфичность – 72% [3].
Диффузионно-взвешенная МРТ
обладает несколько большей
специфичностью (77%) при той
же чувствительности (89%) [4].
При совместном использовании
МРТ с КУ и диффузионной
МРТ чувствительность и спе-
цифичность диагностики возра-
стают до 92 и 86% соответствен-
но [5]. Основными преимущест-
вами МР-маммографии считают
способность визуализировать
опухоли при высокой плотности
желез, выявлять мультицентри-
ческие и мультифокальные пора-
жения, дифференцировать инва-
зивные и неинвазивные формы
рака, а также трехмерную визуа-
лизацию. 

При интерпретации результа-
тов лучевых исследований МЖ
нередки случаи, когда данные
разных методов диагностики
противоречат друг другу, что
обусловлено как объективными
ограничениями информативнос-
ти, так и субъективными факто-
рами, в частности различной
трактовкой лучевых симптомов.
Для обеспечения стандартизо-
ванного подхода к интерпрета-
ции лучевых исследований МЖ
Американским колледжем ра-
диологии (American College of
Radiology, ACR) в сотрудничест-
ве с другими организациями раз-
работана система BI-RADS –
Breast Imaging Reporting and
Data System (Система описания

и обработки данных лучевых ис-
следований молочной железы).
Система BI-RADS служит для:
1) стандартизации описаний МГ,
УЗИ и МРТ МЖ; 2) формализа-
ции тактики ведения пациента
в зависимости от результатов лу-
чевых исследований; 3) контроля
качества проведения лучевых
обследований МЖ. BI-RADS из-
дана в виде многостраничного ил-
люстрированного атласа с подроб-
ным описанием лучевых симпто-
мов. Первая редакция BI-RADS
появилась в 1992 г. и была по-
священа только маммографии.
В 2003 г. вышла 4-я редакция 
BI-RADS-МГ, 1-я редакция BI-
RADS-УЗИ и 1-я редакция BI-
RADS-МРТ [6], официальный
русский перевод которой издан
в 2010 г. [7]. В конце 2013 г. вы-
шла 5-я объединенная редакция
BI-RADS для трех лучевых ме-
тодов [8].

Использование BI-RADS яв-
ляется общепринятым в Европе,
США и других странах мира при
двух основных клинических сце-
нариях: 1) скрининг РМЖ у жен-
щин без соответствующих симп-
томов [9–11]; 2) обследование
МЖ при наличии симптомов, ко-
торые могут указывать на РМЖ
[12, 13]. Во Франции использо-
вание системы BI-RADS при ин-
терпретации МГ, УЗИ и МРТ
МЖ является обязательным
с 2004 г. [12]. Использование BI-
RADS интегрировано в рекомен-
дации NCCN (National Compre-
hensive Cancer Network, США)
по скринингу и диагностике
РМЖ [11]. Согласно руководст-
ву по МР-маммографии Евро-
пейского общества лучевой визу-
ализации молочной железы, лу-
чевой диагност «должен знать,
как оценивать МРТ МЖ с ис-
пользованием терминологии BI-
RADS» [13]. 

В данной публикации мы про-
иллюстрируем использование
стандартизованной терминоло-
гии BI-RADS-МРТ при РМЖ
на основе собственного опыта
интерпретации МРТ МЖ у 90 па-
циенток. При этом будем макси-
мально придерживаться термино-

логии русской редакции BI-RADS
[7] с учетом изменений в новой,
5-й, редакции [8].

Методика сканирования
и анализа МР-маммограмм

Показания к проведению МР-
маммографии перечислены в ру-
ководстве Европейского общест-
ва лучевой визуализации молоч-
ной железы [13], на основе
которого нами разработана фор-
ма направления на исследование
[14, 15]. Сканирование проводи-
ли на томографе Optima 450w
(GE, США) с напряженностью
магнитного поля 1,5 Тл с исполь-
зованием 8-канальной катушки
для МЖ. Положение женщины
во время сканирования – на жи-
воте с вытянутыми вперед рука-
ми. До начала сканирования
в локтевую вену устанавливали
катетер и подключали автомати-
ческий инжектор. Сканирование
осуществляли в аксиальной пло-
скости с использованием следу-
ющих импульсных последова-
тельностей: Т2-взвешенные изо-
бражения (ВИ), Т1-ВИ, Т2-ВИ
с подавлением сигнала от жира,
диффузионно-взвешенное иссле-
дование (ДВИ, фактор диффу-
зии b=0 и 750 с/мм2), Т1-ВИ
с подавлением сигнала от жира
по динамической программе –
1 сканирование до и 6 после вну-
тривенного введения КВ с вре-
менны′м разрешением 74 с. Ко-
личество КВ составляло 0,2 мл
на килограмм веса, скорость вве-
дения – 2 мл/с. Сразу после КВ
вводили 20 мл физиологическо-
го раствора с той же скоростью.
Две первые серии изображений
(Т2-ВИ и Т1-ВИ) характеризу-
ются высоким пространствен-
ным разрешением (толщина сре-
зов 2 мм) и зоной сканирования
(92 среза), достаточной для за-
хвата подмышечных областей
для оценки регионарных лимфо-
узлов. Следующие за этим серии
сканирования содержат меньшее
количество срезов и включают
в зону сканирования только МЖ.
Толщина срезов динамических
серий Т1-ВИ составляет 2 мм, то
есть они являются трехмерными.
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Субтракционные серии изобра-
жений – вычитание из каждой
постконтрастной серии доконт-
растной, всего 6 серий – строятся
сканером автоматически. Общее
время сканирования составляет
25 мин.

Интерпретация МР-маммо-
грамм включает следующие по-
следовательные этапы [14]:

– просмотр доконтрастных
«анатомических» изображений
с определением количества желе-
зисто-фиброзной ткани и состоя-
ния подмышечных лимфоузлов;

– просмотр до- и постконтра-
стных динамических Т1-ВИ, суб-
тракционных серий (в том числе
в режиме проекции максималь-
ной интенсивности) с целью по-
иска участков повышенного на-
копления КВ;

– построение кинетических
кривых накопления КВ (кривые
интенсивность сигнала/время)
и цветных параметрических карт
контрастирования;

– просмотр ДВИ, определе-
ние измеряемого коэффициента
диффузии (ИКД) в найденных
поражениях;

– описание выявленных из-
менений с использованием тер-
минологии BI-RADS, формули-
ровка заключения с указанием
категории BI-RADS.

Структура 
протокола описания 
и категории BI-RADS

Система BI-RADS предусмат-
ривает систематический подход
при описании лучевых исследо-

ваний МЖ. Предложены следу-
ющие основные разделы, кото-
рые должны присутствовать
в протоколе описания МРТ МЖ:

1) показание к исследованию;
2) методика МРТ-сканиро-

вания;
3) состав МЖ: количество же-

лезисто-фиброзной ткани, фоно-
вое КУ паренхимы, импланты;

4) характеристика важных на-
ходок с использованием термино-
логии BI-RADS;

5) сравнение с предыдущими
исследованиями (МРТ, МГ, УЗИ)
с указанием даты их проведения;

6) заключение с указанием
категории оценки;

7) рекомендации: клиничес-
кий осмотр, диагностическая МГ,
прицельное диагностическое
УЗИ, биопсия и др.

Лучевой диагност оценивает
лучевые симптомы и описывает их
с использованием стандартизо-
ванной терминологии (BI-RADS-
лексикона), после чего определя-
ет и указывает в заключении ка-
тегорию оценки. Категории
оценки разделены на две группы:
1) окончательное заключение не-
возможно – категория 0; 2) окон-
чательное заключение возмож-
но – окончательные категории
1–6 (табл. 1). При наличии не-
скольких поражений с отличаю-
щимися категориями в заключе-
ние выносится наибольшая кате-
гория. Возможно выставление
отдельной категории для каждой
железы.

Категорию BI-RADS 0 вы-
ставляют при необходимости лу-

чевого дообследования, напри-
мер, если МРТ проведена с тех-
ническими сложностями, может
возникнуть необходимость ее по-
вторить, или если требуется по-
лучить дополнительную инфор-
мацию с помощью МГ или при-
цельного УЗИ. Категория 0 при
МРТ должна использоваться
в редких случаях, так как метод
обычно достаточно информати-
вен для установления оконча-
тельной категории.

Категорию BI-RADS 1 уста-
навливают в случае отсутствия
каких-либо данных, отличных от
анатомической нормы (не выяв-
лено патологического КУ либо
нарушения архитектоники). 

Категория BI-RADS 2 подра-
зумевает наличие доброкачест-
венных изменений с типичными
признаками, не требующих спе-
циального контроля в динами-
ке, таких как воспалительный
лимфоузел, кисты, расширение
протоков, постоперационные ско-
пления жидкости, жировой не-
кроз, рубец и образования, та-
кие как фиброаденома, с морфо-
логическими и кинетическими
МР-признаками доброкачествен-
ности.

Категория BI-RADS 3 означа-
ет высокую уверенность лучево-
го диагноста в доброкачествен-
ном характере выявленных изме-
нений, которые, как ожидается,
не будут увеличиваться в разме-
рах при динамическом наблюде-
нии. Вместе с тем необходим
контроль через короткий интер-
вал времени, чтобы убедиться
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Таблица 1
Категории оценки BI-RADS-МРТ и соответствующие им рекомендации

Категория BI-RADS

0 – требуется дополнительная визуализация Лучевое дообследование: МГ, прицельное УЗИ Не применяется

1 – нет изменений Обычное наблюдение 0%

2 – доброкачественные изменения Обычное наблюдение 0%

3 – вероятно, доброкачественные изменения Повторное обследование через короткий > 0 и ≤ 2%
интервал времени (6 мес)

4 – подозрение на рак Биопсия > 2% и <95%

5 – характерно для рака Биопсия ≥ 95%

6 – подтвержденный биопсией рак Хирургическое лечение, если показано Не применяется

Вероятность 
ракаРекомендация



в отсутствии роста, – обычно че-
рез 6 мес, при отсутствии роста –
еще через 6 мес, при отсутствии
роста – через 1 год и, при необхо-
димости, еще через 1 год. При от-
сутствии роста на протяжении
2–3 лет случай переводят в кате-
горию BI-RADS 2, при увеличе-
нии – в категорию BI-RADS 4.
Если есть подозрение, что КУ
обусловлено гормональным ста-
тусом пациентки, повторная МРТ
может быть проведена на 2-й не-
деле цикла (с 7 по 14 дни) у мен-
струирующих женщин или через
несколько недель после прекра-
щения гормонзаместительной те-
рапии у женщин в постмено-
паузе. В некоторых случаях (же-
лание пациента, клиническое
подозрение) может быть выпол-
нена биопсия. По мере накопле-
ния опыта специалистом катего-
рия 3 должна использоваться ре-
же, желательно менее чем в 10%
случаев. Не рекомендуется ис-
пользовать категорию 3 в отно-
шении зон контрастирования.

Категория BI-RADS 4 вклю-
чает широкий ряд патологичес-
ких состояний, которые хоть и не
имеют типичных лучевых при-
знаков РМЖ, но не позволяют

исключить его, в связи с чем
обычно требуется биопсия. Отда-
ется предпочтение биопсии под
контролем УЗИ, так как она быс-
трее, удобнее для пациента и де-
шевле, чем биопсия под контро-
лем МРТ. К категории BI-RADS
4 также относят случаи односто-
роннего увеличения подмышеч-
ных лимфоузлов при отсутствии
данных за инфекционно-воспа-
лительный процесс. Категория 4
подразумевает необходимость
получения верификации посред-
ством биопсии.

При категории BI-RADS 5
имеются лучевые симптомы, ха-
рактерные для РМЖ, что обус-
ловливает соответствующую так-
тику (чрескожная или интраопе-
рационная биопсия). 

Категория BI-RADS 6 охва-
тывает случаи РМЖ, морфоло-
гически верифицированные еще
до МРТ. Эта категория может
быть, например, использована
при предоперационном стадиро-
вании. В случае выявления
в МЖ дополнительных находок,
требующих биопсии, должна вы-
ставляться категория 4 или 5.

МРТ-исследованиям, выпол-
няемым для оценки состояния

имплантов, категория BI-RADS
не присваивается.

В системе BI-RADS основной
упор сделан не на точном и одно-
значном установлении конкрет-
ного вида патологического про-
цесса в МЖ (из-за большого ко-
личества патологических про-
цессов и схожести симптомов
это часто невозможно), а на тща-
тельном анализе лучевых симп-
томов и определении на этой ос-
нове степени риска РМЖ, что
отражается в формулируемой
категории. Так, заключение «BI-
RADS 3» означает высокую уве-
ренность лучевого диагноста
в доброкачественном характере
изменений, что позволяет реко-
мендовать контрольное исследо-
вание через 6 мес. При этом па-
циент не уходит из-под обяза-
тельного контроля, как в случае
выставления категории BI-
RADS 2. 

Терминология 
BI-RADS-МРТ

В протоколе описания МР-мам-
мографии необходимо придер-
живаться специально разрабо-
танной терминологии BI-RADS
(табл. 2).
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Таблица 2
Терминология BI-RADS-МРТ 

Характеристика

Количество железисто-фиброзной ткани Железы практически полностью состоят из жировой ткани;
отдельные участки железисто-фиброзной ткани; гетерогенно
плотные железы; чрезвычайно плотные железы

Фоновое контрастное усиление паренхимы Степень: минимальное, слабое, умеренное, выраженное

Симметричное или асимметричное

Очаг (англ. focus) Точечное усиление, которое можно характеризовать

Образование (англ. mass) Форма: овальная (включая дольчатую), круглая, неправильная

Контур: четкий, нечеткий (неровный, лучистый)

Тип КУ: гомогенный, гетерогенный, в виде ободка,
неконтрастируемые внутренние перегородки

Зона контрастирования Распределение: очаговое, линейное, сегментарное, регионарное, 
(англ. non-mass enhancement) мультирегионарное, диффузное

Тип КУ: гомогенный, гетерогенный, сливной, сгруппированные
кольца

Интрамаммарный лимфоузел Четко отграниченное, равномерно усиливающееся образование
с жировыми воротами (обычно ≤ 1 см) 

Классификация и значение



Объективная оценка количе-
ства железисто-фиброзной тка-
ни важна, поскольку при боль-
шей плотности желез визуализа-
ция опухолей на доконтрастных
МР-изображениях затруднена,

нередко присутствуют очаги КУ
неспецифического характера
(гормонально обусловленные),
что также может затруднить ин-
терпретацию. Кроме того, повы-
шенная плотность МЖ связана

с более высоким риском разви-
тия РМЖ. Количество железис-
то-фиброзной ткани оценивают
на Т1-ВИ (рис. 1).

Наблюдающееся при МР-
маммографии патологическое

Вестник рентгенологии и радиологии № 4, 201450

Продолжение таблицы 2
Терминология BI-RADS-МРТ 

Характеристика

Кожные образования Доброкачественные усиливающиеся структуры на коже

Неусиливающиеся структуры Высокая интенсивность сигнала от протоков на доконтрастных Т1-
ВИ; киста; постоперационные скопления (гематома/серома);
посттерапевтическое утолщение кожи и трабекулярные утолщения;
неусиливающееся образование; нарушение архитектоники;
выпадение сигнала от инородных тел, клипс и т. п.

Дополнительные признаки Втяжение соска, инвазия соска, втяжение кожи, утолщение кожи,
инвазия кожи (прямая инвазия, воспалительный рак), подмышечная
лимфаденопатия, инвазия грудных мышц, инвазия грудной стенки,
нарушение архитектоники

Жиросодержащие структуры Лимфоузел (нормальный, патологический), жировой некроз,
гамартома, постоперационная серома/гематома с жиром

Расположение поражения Расположение, глубина

Описание кинетической кривой Начальная фаза: медленное накопление КВ, умеренное, быстрое

Отсроченная фаза: нарастающая кривая, плато, вымывание КВ

Классификация и значение

Рис. 1. Оценка количества железисто-фиброзной ткани на Т1-ВИ: а – железы практически полностью состоят из жи-
ровой ткани; в правой подмышечной области метастатический лимфоузел, в левой – лимфоузлы нормального строе-
ния с зоной жировых ворот; б – отдельные участки железисто-фиброзной ткани, в левой железе – киста; в – гетероген-
но плотные железы; г – чрезвычайно плотные железы, на фоне чего рак в правой МЖ не визуализируется (продолже-
ние на рис. 9). 

в г

а б



контрастирование разделяют на
очаги, образования и зоны кон-
трастирования.

Очаг – это маленький участок
КУ (обычно менее 5 мм), кото-
рый ввиду небольшого размера
сложно характеризовать и кото-
рый не выявляется на доконтра-
стных изображениях. Множест-
венные двухсторонние очаги,
разделенные нормальными тка-
нями, могут быть проявлением
фонового КУ (рис. 2). Иногда

имеет смысл повторить МР-мам-
мографию на второй неделе мен-
струального цикла. Также необ-
ходимо учитывать получение
женщиной гормональной тера-
пии, тамоксифена и других пре-
паратов, которые могут влиять
на МЖ. На доброкачественность
очага может указывать высокий
сигнал на Т2-ВИ (чаще всего это
лимфатический узел или миксо-
матозная фиброаденома). Если
очаг не имеет высокого сигнала

на Т2-ВИ, то он может быть как
доброкачественным, так и злока-
чественным. Такие очаги должны
контролироваться в динамике
или подвергаться биопсии.

Образование – это объемное по-
ражение с выбухающим контуром,
обычно овальной, круглой или
неправильной формы. Для РМЖ
характерны образования непра-
вильной (рис. 3) или круглой
(рис. 4) формы, с лучистым (см.
рис. 3) или неровным (рис. 4, 5)
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Рис. 2. Фоновое КУ на субтракционных Т1-ВИ, проекциях максимальной интенсивности: а – минимальное КУ; б –
умеренное КУ. 

а б

Рис. 3. МР-маммограммы больной 48 лет с раком левой МЖ: а – на Т2-ВИ определяется образование с лучистым кон-
туром; на Т1-ВИ (б) и Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира (в) видно утолщение кожи и отек тканей железы; г – на
постконтрастном Т1-ВИ КУ в опухоли гетерогенное. 

в г

а б



Вестник рентгенологии и радиологии № 4, 201452

Рис. 4. МP-маммограм-
мы больной 47 лет с инва-
зивным протоковым ра-
ком: а – на Т2-ВИ на фо-
не гетерогенно плотной
железисто-фиброзной
ткани опухоль не визуа-
лизируется; б – на пост-
контрастном Т1-ВИ оп-
ределяется образование
круглой формы, с неров-
ным контуром; в – кине-
тические кривые в опу-
холи (кривая 1) и нор-
мальных тканях железы
(кривая 2): в опухоли
происходит быстрое на-
копление КВ (103% в 1-й
постконтрастной фазе)
и формирование плато –
кривая второго типа, в
нормальных тканях на-
блюдается медленное на-
растание КУ (23% в 1-й
фазе, 64% в 6-й фазе) –
кривая первого типа; г –
на параметрической карте
Maximum Slope of Incre-
ase опухоль имеет крас-
ный цвет, что говорит о
быстром нарастании КУ.в г

а б

Рис. 5. МР-маммограммы больной
33 лет с инвазивным протоковым
раком: а – на постконтрастном Т1-
ВИ определяется образование с не-
ровным контуром, усилением по пе-
риферии и некрозом в центре; б –  на
субтракционном Т1-ВИ в режиме
проекции максимальной интенсив-
ности видна опухоль и патологичес-
кая сеть сосудов; в – на ДВИ с фак-
тором диффузии b 750 с/мм2 опу-
холь имеет повышенный сигнал,
некроз в центре – сниженный; г – на
карте ИКД периферические отделы
опухоли имеют сниженный сигнал
(ИКД=0,79×10–3 мм2/с), некроз –
повышенный. в г

а б



контуром, гетерогенным КУ (см.
рис. 3), при некрозе в опухоли –
усиление в виде ободка (см.
рис. 5) [5, 16, 17]. Усиление в ви-
де ободка также встречается при
воспалительных кистах и жиро-
вом некрозе. Для фиброаденом
характерны овальная или доль-
чатая форма, четкий контур, не-
контрастируемые (темные) внут-
ренние перегородки.

Зона контрастирования –
контрастирование участка ткани,
который не является образовани-
ем или очагом. Она может быть
небольшого размера или зани-
мать значительные области же-
лезы. За исключением случаев
гомогенного КУ, внутри зоны
контрастирования находятся
участки нормальной железистой
ткани или жира, что отличает ее
от образования. Зоны контрасти-
рования встречаются как при до-
брокачественных процессах (фи-
брозно-кистозной мастопатии),
так и при раке (протоковый рак
in situ, инвазивные формы рака)
[17, 18]. РМЖ в виде зоны кон-
трастирования часто является
непальпируемым и представляет
наибольшие трудности как для
клинической, так и для лучевой
диагностики. Нами не найдено
ни одной публикации на русском
языке, посвященной лучевой се-
миотике зоны контрастирования,
ввиду чего ознакомление читате-
лей с таким вариантом РМЖ
представляется наиболее акту-
альным. При протоковом раке
in situ зона контрастирования яв-
ляется самым частым типом по-
ражения (59%), в то время как

образование и очаг имеют место
лишь в 14 и 13% случаев соответ-
ственно, еще у 14% пациентов
опухоль при МРТ не визуализи-
ровалась. В то же время инвазив-
ный рак чаще определяется как
образование (76%), реже в виде
зоны контрастирования (20%),
очага (2%) или не визуализиру-
ется (2%) [19]. Распределение зо-
ны контрастирования может

быть очаговое, линейное (рис. 6),
сегментарное (рис. 7, 8), регио-
нарное (рис. 9), мультирегионар-
ное или диффузное. Тип контра-
стирования может быть гомоген-
ным (см. рис. 6), гетерогенным
(см. рис. 7), сливным (см. рис. 8,
9) или в виде сгруппированных
колец. Объяснение перечислен-
ных терминов представлено в таб-
лице 3. При протоковом раке
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Рис. 6. Результаты исследования
больной 43 лет с протоковым раком
in situ: а – на постконтрастном Т1-ВИ
по передненижнему контуру имплан-
та определяется гомогенная линей-
ная зона контрастирования; б – ки-
нетическая кривая: в опухоли имеет
место медленный первоначальный
подъем контрастирования и его
дальнейшее нарастание (кривая пер-
вого типа). а б

Рис. 7. МP-маммограммы больной 51 года с раком Педжета в сочетании
с инвазивным протоковым раком. На Т2-ВИ (а) и доконтрастном Т1-ВИ (б)
опухоль не визуализируется. На постконтрастных Т1-ВИ (в) и проекции
максимальной интенсивности (г) определяется опухоль в виде сегментарной
зоны гетерогенного контрастирования, распространяющаяся на сосок.

в г

а б
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Рис. 8. МP-маммограммы
больной 49 лет, обследу-
емой по поводу метастазов
в подмышечных лимфоузлах
справа: а – на маммограмме
правой МЖ выявлен участок
нарушения архитектоники,
расцененный как фиброз; б –
на Т2-ВИ в этом месте опре-
деляется участок уплотнения
тканей; в – на постконтраст-
ном Т1-ВИ выявлена зона па-
тологического контрастиро-
вания; г – постконтрастное
субтракционное Т1-ВИ, про-
екция максимальной интен-
сивности. Сегментарная зона
контрастирования сливного
типа и метастазы в подмы-
шечных лимфоузлах. Вери-
фицирован инвазивный рак
МЖ. в г

а б

Рис. 9. Результаты иссле-
дования больной 42 лет с ин-
вазивным дольково-протоко-
вым раком правой МЖ (Т2-
ВИ представлено на рис. 1, г):
а – на постконтрастном Т1-
ВИ определяется регионар-
ная зона контрастирования
сливного типа; б – на параме-
трической карте ROI разме-
щена на участке быстрого КУ
(красный цвет); в – кинетиче-
ская кривая третьего типа –
быстрое первоначальное уси-
ление (178% в 1-й фазе) с по-
следующим вымыванием КВ
(125% в последней фазе); г –
постконтрастное субтракци-
онное Т1-ВИ, проекция мак-
симальной интенсивности,
определяется опухоль и пато-
логическая сеть сосудов.

в г

а б



in situ чаще всего встречаются
сегментарные (42%) или очаго-
вые (33%) зоны контрастирова-
ния [19]. Диффузное усиление
обычно соответствует доброкаче-
ственным процессам или нор-
мальной железисто-фиброзной
ткани. Линейное (ранее исполь-
зовался термин «протоковое»)
контрастирование может иметь
место при протоковом раке
in situ, фиброзно-кистозной мас-
топатии, реже атипической про-
токовой гиперплазии и инвазив-
ном раке [20].

Важное значение для диффе-
ренциальной диагностики пораже-
ний МЖ имеет оценка кинетики
КУ – кривых интенсивность сиг-
нала/время. Для построения кри-
вых необходимо разместить зону
интереса (англ. region of interest,
ROI) в наиболее интенсивно на-
капливающей или быстро выво-
дящей КВ части образования, по-

скольку именно такие участки
опухоли являются, как правило,
наиболее злокачественными. Раз-
мер ROI должен быть не менее
3 пикселов. Необходимо визу-
ально проконтролировать, чтобы
во всех фазах усиления ROI не
выходила за пределы образова-
ния, что возможно при движении
желез во время сканирования.
Двигательные артефакты могут
привести к неправильной оценке
кинетики КУ. Оценивают на-
чальную фазу контрастирования
(первые 2 мин после введения
КВ или до момента, когда кривая
начинает меняться) и отсрочен-
ную фазу (после 2 мин или с мо-
мента, когда кривая начинает ме-
няться). В начальной фазе накоп-
ление КВ может быть медленным
(<50%), умеренным (50–100%)
или быстрым (>100%), в отсро-
ченной фазе – нарастающим, ста-
бильным (плато) или падающим

(вымывание) (рис. 10). Кривая
нарастающего типа подразумева-
ет нарастание контрастирования
в отсроченной фазе более чем на
10% (кривая первого типа). При
кривой типа «плато» сигнал по-
сле первоначального подъема не
меняется (второй тип кривой).
Вымывание подразумевает сни-
жение интенсивности сигнала
после достижения точки наи-
большего контрастирования бо-
лее чем на 10% (третий тип кри-
вой) [8, 21, 22]. 

Для РМЖ наиболее характе-
рен быстрый первоначальный
подъем КУ с формированием
плато (см. рисунок 4) или вымы-
ванием (см. рисунок 9) [5, 16, 17].
Вероятность рака при нарастаю-
щем контрастировании составля-
ет 6% (см. рисунок 6), при пла-
то – 64%, вымывании – 87% [2].
Однако быстрый подъем контра-
стирования с последующим вы-
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Таблица 3
Терминология BI-RADS-МРТ при характеристике зоны контрастирования

Характеристика

Распределение контрастирования Очаговое (англ. focal) – контрастирование на ограниченном участке (менее
квадранта), внутри которого присутствует железистая или жировая ткань
(кроме гомогенного типа контрастирования)

Линейное – контрастирование в виде линии (необязательно прямой) или
разветвляющейся линии; такое распределение подозрительно в отношении
рака, так как свидетельствует об усилении внутри или вокруг протока 

Сегментарное – контрастирование в виде треугольника или конуса, вершина
которого направлена к соску; соответствует области ветвления протока или
протоков; подозрительно в отношении распространенного или
мультифокального рака 

Регионарное – контрастирование в большом объеме тканей – более системы
одного протока, не менее одного квадранта 

Мультирегионарное – контрастирование по крайней мере двух больших
объемов тканей, разделенных нормальными тканями, не соответствующее
ходу протоков; «географическое», пятнистое усиление 

Диффузное – равномерное распределение контрастирования в тканях желез

Тип контрастирования Гомогенный – сливное, однородное усиление

Гетерогенный – неоднородное усиление, участки патологического КУ
чередуются с нормальной железистой или жировой тканью

Сливной (англ. clumped) – усиление в виде «булыжной мостовой»,
со слиянием отдельных элементов; может выглядеть как гроздь винограда
при очаговой зоне контрастирования или как бусы – при линейной;
подозрительно в отношении рака

Сгруппированные кольца (англ. clustered ring) – тонкие кольца усиления,
сгруппированные вокруг протоков; подозрительно в отношении рака

Классификация и значение



мыванием также характерен для
интрамаммарного лимфоузла.
Поэтому кинетические парамет-
ры должны интерпретироваться
в сочетании с другими МР-симп-
томами. Так, интрамаммарный
лимфоузел обычно расположен
в верхненаружном квадранте,
имеет повышенный сигнал на
Т2-ВИ, овоидную форму, четкий
контур, зону жировых ворот (см.
рис. 1).

К дополнительным признакам
РМЖ, которые должны быть от-
ражены в протоколе МР-маммо-
графии, относятся: втяжение со-
ска, инвазия соска (см. рис. 7),
втяжение кожи, утолщение кожи
(см. рис. 3), инвазия кожи, под-
мышечная лимфаденопатия (см.
рис. 1, 8), инвазия грудных
мышц, инвазия грудной стенки.
Об инвазии грудных мышц гово-
рят в случае распространения па-
тологического КУ на грудные

мышцы, об инвазии грудной
стенки – при распространении
КУ на ребра и межреберные про-
межутки. 

Расположение поражений опи-
сывают по квадрантам и цифер-
блату часов, как если бы жен-
щина стояла к нам лицом. На-
пример, 4 часам соответствует
нижненаружный квадрант в ле-
вой железе и нижневнутрен-
ний – в правой. Для описания
глубины расположения образо-
вания железу условно делят на
переднюю, среднюю и заднюю
треть. Непосредственно за со-
ском находится субареолярная
зона. Также указывают расстоя-
ние до соска, кожи или грудной
стенки в сантиметрах.

Шкала Фишера

Каждая из представленных
в таблице 2 характеристик про-
иллюстрирована в маммологиче-

ском атласе BI-RADS, что очень
полезно при изучении МРТ-се-
миотики [6, 7]. Новая версия 
BI-RADS-МРТ содержит огра-
ниченную информацию о том,
какие из характеристик чаще
встречаются при раке или других
заболеваниях МЖ. При опреде-
лении категории BI-RADS врач
исходит из собственных знаний
и опыта. В этом отношении инте-
рес представляет предложенная
U. Fischer et al. шкала количест-
венной оценки МРТ-симптомов
[23]. В зависимости от характер-
ности для РМЖ каждому симп-
тому присваивается балл от 0 до
2 (табл. 4). 

По сумме баллов поражения
относят к одной из пяти групп,
соответствующих категориям
BI-RADS: группа 1 (отрицатель-
ная) – 0 баллов, группа 2 (доб-
рокачественные изменения) –
1–2 балла, группа 3 (вероятно, до-
брокачественные изменения) –
3 балла, группа 4 (подозрение на
рак) – 4–5 баллов, группа 5 (ха-
рактерно для рака) – 6–8 баллов.
При использовании данной клас-
сификационной схемы у 238 жен-
щин с 265 накапливающими КВ
поражениями чувствительность
и специфичность выявления
РМЖ составили 92%. Шкала
Фишера, во-первых, сужает пе-
речень характеристик BI-RADS
до ряда наиболее типичных для
РМЖ, что упрощает интерпре-
тацию МР-маммограмм, во-вто-
рых, позволяет оценить вклад
каждой характеристики количест-
венно, что делает использование
шкалы достаточно практичным.
Вместе с тем шкала показала
недостаточную эффективность
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Рис. 10. Схематическое изображение кинетических кривых: синяя – медлен-
но нарастающая, желтая – умеренное нарастание с формированием плато,
красная – быстрое нарастание с последующим вымыванием. 
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Таблица 4
Количественная оценка МРТ-симптомов в зависимости от характерности для РМЖ [23]

Форма Круглая, овальная Неправильная – 

Контур Четкий Нечеткий –

Тип контрастирования Гомогенный Гетерогенный В виде ободка

Начальная фаза контрастирования (первые 3 мин) < 50% 50–100% >100%

Отсроченная фаза контрастирования (после 3 мин) Нарастание Плато Вымывание

Характеристика
0 1

Баллы

2



при протоковом раке in situ – 5 из
8 случаев не были диагностиро-
ваны [22].

Параметрические карты
контрастирования и ДВИ

Параметрические карты кон-
трастирования строятся на осно-
ве попиксельного анализа дина-
мики накопления и выведения
КВ. Для этого обычно использу-
ется информация о нескольких
фазах КУ, чаще всего доконтра-
стной, фазе максимального уси-
ления и последней постконтраст-
ной. Набор параметрических
карт может отличаться в зависи-
мости от программного обеспече-
ния. Используемое нами про-
граммное обеспечение Functool
9.4 (GE, США) позволяет стро-
ить следующие карты:

1) Maximum Slope of Increase
(максимальный наклон увеличе-
ния) – характеризует скорость
нарастания контрастирования,
которая, как отмечалось ранее,
выше в злокачественных опухо-
лях; участки наиболее быстрого
КУ отмечены красным или жел-
тым цветом, наиболее медленно-
го – синим или зеленым;

2) Signal Enhancement Ratio
(коэффициент усиления сигна-
ла) – рассчитывается как от-
ношение разницы пикового и
доконтрастного значений КУ
к разнице КУ в последней пост-
контрастной и доконтрастной
фазах; характеризует контрасти-
рование в отсроченной фазе,
при этом участки выведения КВ
(потенциально наиболее злока-
чественные) отмечаются крас-
ным цветом, плато – зеленым,
нарастания контрастирования –
синим.

Параметрические карты кон-
трастирования могут быть ис-
пользованы как для выбора наи-
более подозрительных участков
для размещения ROI с целью по-
строения кинетических кривых
(см. рисунки 4, 9), так и для визу-
альной оценки гетерогенности
кинетики КУ опухоли [25]. 

Одним из новшеств 5-й ре-
дакции BI-RADS является от-
дельный раздел, посвященный

диффузионной МРТ и МР-спек-
троскопии. При ДВИ использу-
ется специальная импульсная
последовательность, которая по-
зволяет обнаружить и количест-
венно оценить диффузию, то есть
физиологический процесс естест-
венной термодинамической по-
движности молекул воды в тка-
нях. Количественно диффузию
оценивают с помощью ИКД.
Внутри клеток диффузия ограни-
чена архитектоникой клеточных
структур и клеточными мембра-
нами. В межклеточном простран-
стве диффузия более свободна.
В злокачественных солидных
опухолях увеличена плотность
расположения клеток, ввиду чего
диффузия снижена. Участки сни-
женной диффузии имеют высо-
кий сигнал на темном фоне окру-
жающих нормальных тканей на
изображениях с высоким зна-
чением фактора диффузии b.
На картах ИКД они, напротив,
имеют низкий сигнал (см. рису-
нок 5). При эффективной химио-
терапии или лучевой терапии
плотность расположения клеток
в опухоли снижается, что при-
водит к увеличению ИКД. При
МРТ МЖ диффузионная МРТ
улучшает визуализацию опухо-
лей по сравнению с доконтраст-
ными Т1-ВИ и Т2-ВИ (выявлено
86, 62 и 75% опухолей соответ-
ственно) [26], дифференцирует
доброкачественные опухоли от
злокачественных, рецидив рака
от постоперационных измене-
ний, повышая специфичность
диагностики [4, 5], прогнозирует
эффективность химиотерапии.
Дополнительную информацию
о роли ДВИ при РМЖ можно
получить в недавнем обзоре ли-
тературы I. Thomassin-Naggaraa
et al. [27].

В заключение приводим при-
мер протокола описания МРТ-
исследования МЖ, представлен-
ного на рисунке 4.

Методика. Т2-ВИ, Т1-ВИ,
диффузионная МРТ (b 0 и
750 с/мм2), Т1-ВИ в трансвер-
сальной плоскости по динамиче-
ской программе до и после кон-
трастирования (6 постконтраст-

ных серий с временным разреше-
нием 1 мин). 

Описание. Ткань молочных
желез гетерогенно плотная, в
связи с чем на доконтрастных
изображениях подозрительные
структуры в железах не визуали-
зируются. Фоновое контрастное
усиление паренхимы умеренное.
После контрастирования в пра-
вой железе на границе наружных
квадрантов в задней 1/3 опреде-
ляется образование круглой фор-
мы, с неровным контуром, диа-
метром 2,1 см. Быстро накапли-
вает КВ (103% в 1-й фазе, 144% –
во 2-й), с формированием плато
усиления в отсроченных фазах.
МР-диффузия в образовании огра-
ничена (ИКД 0,94×10–3 мм2/с).
Расстояние до грудной мышцы
2 см. В правой подмышечной
области несколько лимфоузлов
до 1,2 см с жировыми воротами
(неподозрительны).

Заключение. МР-картина рака
правой молочной железы на гра-
нице наружных квадрантов (BI-
RADS 5).

Заключение

Система описания и обработ-
ки данных лучевых исследований
молочной железы (BI-RADS)
является практическим инстру-
ментом, который позволяет стан-
дартизировать описание МГ, УЗИ
и МРТ-исследований МЖ и на
основе полученных результатов
определить оптимальную такти-
ку ведения пациента. При интер-
претации МР-маммографии ре-
комендуется использовать тер-
минологию, а в заключении
указывать категорию BI-RADS.
Более широкое внедрение систе-
мы BI-RADS на всех этапах – от
скрининга до верификации диа-
гноза – будет способствовать по-
вышению качества диагностики
и улучшению прогноза при опу-
холевых заболеваниях МЖ.
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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ  
РОССИЙСКАЯ АССОЦИАЦИЯ РАДИОЛОГОВ

Уважаемые коллеги!

6–8 ноября 2014 г. в Москве состоится очередной Конгресс Российской ассоциации радио-
логов. Тема конгресса: актуальные направления развития рентгенорадиологии.

В научных заседания и сессиях Конгресса приоритетное внимание будет уделено инноваци-
онным, междисциплинарным подходам к решению проблем клинической медицины, комплекс-
ному использованию современных технологий медицинской визуализации. 

В том числе будут рассмотрены следующие вопросы:
•развитие современных методов медицинской визуализации заболеваний и повреждений

у взрослых и детей, интеграция и комплексное использование диагностических методов;
•фундаментальные основы медицинской визуализации, радиобиология, радиохимия, меди-

цинская физика, радиационная гигиена;
•современные технологии медицинской визуализации в реализации программ модернизации

здравоохранения, в том числе в области сердечно-сосудистых заболеваний, неврологии, дорож-
ной травмы, онкологии, фтизиатрии, перинатологии и др.; 

•новые технологии рентгенохирургических методов диагностики и лечения; 
•техническое и технологическое обеспечение медицинской визуализации, цифровая радио-

логия, телемедицина, современные информационные технологии; 
•развитие последипломного образования специалистов в области лучевой диагностики в све-

те реформы образования в РФ; 
•организация службы лучевой диагностики в РФ.
В этом году в рамках Конгресса планируется провести тематические мероприятия по отдель-

ным направлениям рентгенорадиологии, такие как международная конференция и школа по то-
ракальной радиологии, съезд специалистов по ядерной медицине, конференция и школа по он-
корадиологии,  конференции молодых специалистов,  рентгенолаборантов. 

В ходе работы Конгресса будут проведены школы по актуальным вопросам медицинской ви-
зуализации при участии ведущих отечественных и зарубежных специалистов, конкурс молодых
ученых. Состоятся заседания и круглые столы, в том числе заседание профильной комиссии по
лучевой и инструментальной диагностике Минздрава России, рабочих групп (порядок оказания
медицинской помощи, клинические рекомендации по применению контрастных препаратов,
формы 30 годового отчета, стандарты проведения лучевых исследований), совещание заведую-
щих кафедрами (курсами) лучевой диагностики медицинских вузов.

Планируется издание материалов конференции и информации о продукции различных ком-
паний, в том числе в журналах, рекомендуемых ВАК России для публикации основных
результатов диссертаций на соискание ученой степени кандидата и доктора медицинских наук.
Тезисы устных и стендовых докладов, предлагаемых вами для представления на Конгрессе,
должны быть  направлены по электронной почте, указанной на сайте Конгресса.

Последний  день приема заявок на доклад в виде тезисов – 31 июля 2014 г. 

Информация о Конгрессе на сайтах: www.russian-radiology.ru и www.congress-ph.ru

С уважением, президент РАР Н.И. Рожкова
президент Конгресса И.Е. Тюрин
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Общие сведения
Рукописи от авторов принимаются по электронной почте, e-mail: vestnik-rentg-articl@mail.ru;

переписка редакции с авторами осуществляется по e-mail: vestnik-rentg@mail.ru
Главный редактор журнала – профессор, д.м.н.  Савченко Анатолий Петрович, 

E-mail: vestnik-rentg@mail.ru 
Зав. редакцией – д.м.н. Черкавская Ольга Владимировна, тел. (916) 547-50-96, 

E-mail: vestnik-rentg@mail.ru
Ответственный секретарь –  к.м.н. Коробкова Ирина Захаровна, тел. (495) 414-62-94, 

E-mail: vestnik-rentg@mail.ru
Научная направленность. В журнале «Вестник рентгенологии и радиологии» публикуются

статьи, освещающие широкий спектр вопросов лучевой диагностики (рентгенологии, УЗИ, КТ, МРТ,
радионуклидных исследований), современных лучевых и эндоваскулярных методов лечения
в различных областях медицины, лучевой терапии. Публикуются как статьи, посвященные
оригинальным научным исследованиям, так и обзоры литературы, клинические случаи, материалы
в помощь практикующему врачу, рецензии на опубликованные монографии, руководства, учебники;
периодически освещается работа конгрессов, съездов и научных обществ.

Требования к рукописям
Принимая рукопись к рассмотрению, редакция предполагает, что работа не была ранее напечатана

или одновременно направлена в какие-либо другие печатные издания. Рукописи принимаются на
русском и английском языке.

Статьи публикуются бесплатно. 
Редакция оставляет за собой право размещения статей в электронной библиотеке e-library.ru

безвозмездно.
Редакционная этика. Статья должна иметь визу руководителя и сопровождаться официальным

направлением от учреждения, из которого выходит статья (с круглой печатью), в необходимых
случаях – экспертным заключением. Статья должна быть подписана всеми авторами, что дает право
на ее публикацию и размещение на сайте издательства. 

Все статьи проходят процедуру научного рецензирования.
Редакция оставляет за собой право сокращать и редактировать принятые работы. Датой по-

ступления статьи считается время поступления окончательного (переработанного) варианта статьи.
Статья присылается в редакцию по электронной почте (vestnik-rentg-articl@mail.ru) с отскани-

рованными сопроводительными документами и подписями авторов. 
Статья должна быть напечатана шрифтом Times New Roman, размер шрифта 14, с интервалом

между строками 1.5, все поля, кроме левого, шириной 2 см, левое поле 3 см. Все страницы должны
быть пронумерованы. 

Объем статей: оригинальные, обзоры, лекции – не более 15 с (без учета литературы и резюме),
заметки из практики, клинические случаи – не более 8 с (без учета литературы, рисунков, таблиц
и резюме), рецензии и информационные сообщения – не более 3 c.

Титульный лист должен содержать: 1) название статьи, 2) фамилию и инициалы автора(ов),
с указанием ученой степени, звания и должности, 3) полное наименование учреждения, в котором
работает(ют) автор(ы), в именительном падеже с обязательным указанием статуса организации
(аббревиатура перед названием) и ведомственной принадлежности, 4) полный почтовый адрес уч-
реждения, включая индекс. Пример: ФГБУ «Российский кардиологический научно-производствен-
ный комплекс» Министерства здравоохранения Российской Федерации, ул. 3-я Черепковская, 15а,
121552, Москва, Российская Федерация. Если авторов несколько, у каждой фамилии
и соответствующего учреждения проставляется цифровой индекс. Если все авторы статьи работают
в одном учреждении, указывать место работы каждого автора отдельно не нужно. Данный блок
информации должен быть представлен на русском и английском языках. 

На отдельной странице указываются дополнительные сведения о каждом авторе, необходи-
мые для обработки журнала в Российском индексе научного цитирования: Ф.И.О. полностью
на русском языке и в транслитерации по системе BGN (Board of Geographic Names) (см. сайт
http://www.translit.ru), а также e-mail для контактов с авторами статьи.

Информация для авторов
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Структура оригинальной статьи должна быть следующей: резюме и ключевые слова (на русском
языке), затем следует текст статьи, в котором должны быть представлены разделы: введение,
материал и методы, результаты и обсуждение, выводы (по пунктам) или заключение, список
цитируемой литературы. Рисунки, подписи к рисункам и список цитируемой литературы должны
быть представлены отдельными файлами. Рисунки могут быть черно-белыми или цветными, графики,
диаграммы, таблицы – только черно-белыми. Допустимо применение общепринятых сокращений,
а также авторских аббревиатур. Все вводимые автором буквенные обозначения и аббревиатуры
должны быть расшифрованы в тексте при их первом упоминании. Дозы лекарственных средств,
единицы измерения и другие численные величины должны быть указаны в системе СИ.

Авторские резюме (аннотации) 
Авторское резюме к статье является основным источником информации в отечественных

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

Требования к рисункам 
Иллюстрации должны быть выполнены в электронном виде в редакторе Adobe Phоtoshop c

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

Оформление таблиц 
Все цифры в таблицах должны соответствовать цифрам в тексте и обязательно должны быть

обработаны статистически. Таблицы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы.

Список литературы 
Библиографические списки составляются с учетом «Единых требований к рукописям, пред-

ставляемым в биомедицинские журналы» Международного комитета редакторов медицинских
журналов (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals). Правильное
описание используемых источников в списках литературы является залогом того, что цитируемая
публикация будет учтена при оценке научной деятельности ее авторов и организаций, в которых они
работают.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Материалы IV Российского форума «Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.
European meeting on hypertension. Milan, Jine 15–19, 2007. Milan; 2007.
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Электронные источники
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Государственный доклад «О состоянии здоровья населения Республики Коми в 2009 году».
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Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am.
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По новым правилам, учитывающим требования таких международных систем цитирования, как

Web of Science и Scopus, библиографические списки (References) входят в англоязычный блок
статьи и, соответственно, должны даваться не только на языке оригинала, но и в латинице
(романским алфавитом). Поэтому авторы статей должны давать список литературы в двух вариантах:
один на языке оригинала (русскоязычные источники кириллицей, англоязычные латиницей), как
было принято ранее, и отдельным блоком тот же список литературы (References) в романском
алфавите для Scopus и других международных баз данных, повторяя в нем все источники
литературы, независимо от того, имеются ли среди них иностранные. Если в списке есть ссылки на
иностранные публикации, они полностью повторяются в списке, готовящемся в романском алфавите.

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

Технология подготовки ссылок с использованием системы автоматической транслитерации
и переводчика.

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

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

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

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

4. Объединяем описания в транслите и переводное, оформляя в соответствии с принятыми
правилами. При этом необходимо раскрыть место издания (Moscow) и, возможно, внести небольшие
технические поправки. 
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для англоязычного блока статьи
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Описание ГОСТа: 
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Описание патента: 
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Автор несет ответственность за правильность библиографических данных.
Внимание! Автор гарантирует, что он обладает исключительными авторскими правами

на передаваемую Издательству статью и несет полную материальную и юридическую ответст-
венность за достоверность содержания статьи.

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

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

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


