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Введение
Разрывы аневризм интракра-

ниальных артерий являются
причиной 50–70% всех нетрав-
матических субарахноидальных
кровоизлияний, приводящих к
инвалидизации у 46% пациентов
[1–3]. Частота случаев бессимп-

томных аневризм в популяции
в несколько раз больше, чем ане-
вризм, выявляемых после разры-
ва [2, 4]. Возникновение и рост
аневризмы не только тесно свя-
заны с изменением локальной ге-
модинамики, но и, в свою оче-
редь, оказывают непосредствен-

Оценка церебральной гемодинамики методом
компьютерно-томографической перфузии у пациентов
с интракраниальными аневризмами    
Е.В. Григорьева 2, к. м. н., врач-рентгенолог;
В.В. Крылов 1, д. м. н., профессор, академик РАН, руководитель отдела нейрохирургии 
1 ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского» 
Департамента здравоохранения города Москвы, 
Б. Сухаревская пл., 3, Москва, 129010, Российская Федерация;
2 Лечебно-диагностический центр «ПАТЕРО КЛИНИК», 
пр-т Мира, 211, корп. 2, Москва, 129226, Российская Федерация

Assessment of cerebral hemodynamics using computed tomography
perfusion in patients with intracranial aneurysms  

E.V. Grigor'eva 2, MD, PhD, Radiologist;
V.V. Krylov 1, MD, PhD, DSc, Professor, Academician of Russian Academy of Sciences, 

Chief of Department of Neurosurgery 
1 N.V. Sklifosovskiy Research Institute of Emergency Care, 

Moscow Healthcare Department,
Bol'shaya Sukharevskaya ploshchad’, 3,  Moscow, 129010, Russian Federation;

2 Medical and Diagnostic Center «PATERO KLINIK», 
prospekt Mira, 211, korpus 2, Moscow, 129226, Russian Federation

Для контактов: Григорьева Елена Владимировна; e-mail: iara333@yahoo.com

Цель исследования – определить влияние аневризм интра-
краниальных артерий на состояние коллатерального крово-
тока головного мозга и оценить зависимость этих изменений
от размеров и локализации аневризмы. 

Материал и методы. Компьютерно-томографическая
(КТ) перфузия и КТ-ангиография проведены 41 пациенту
с 47 интракраниальными аневризмами без разрыва, различной
локализации и размеров.

Результаты. У большинства пациентов с интракраниаль-
ными аневризмами диаметром менее 15 мм нарушения перфу-
зии выявлены не были.  У 70% пациентов с аневризмами разме-
ром 16–25 мм отмечена гипоперфузия в соответствующих ви-
сочной и затылочной долях. У 100% пациентов с аневризмами
размером более 25 мм диагностирована распространенная
гипоперфузия, причем частично тромбированные аневризмы
сопровождались более глубоким, необратимым дефицитом
непосредственно вокруг аневризматического мешка, вызван-
ным эффектом объемного воздействия, тогда как при наличии
нетромбированной аневризмы гипоперфузия в некоторых слу-
чаях охватывала кору всего полушария. Распространенность и
глубина гипоперфузии в данном исследовании зависели не от
локализации аневризмы, а от ее размера и степени тромбиро-
ванности просвета.  

Заключение. Использование КТ-перфузии может быть ре-
комендовано для включения в стандарт обследования пациентов
с выявленной интракраниальной аневризмой размером 16 мм
и более для своевременной диагностики нарушений микроцир-
куляции коры и недостаточности коллатерального кровотока,
что может повлиять на выбор метода лечения пациента.

Objective: to determine the impact of aneurysm of intracranial
arteries on cerebral collateral circulation and to assess the rela-
tionship between these changes and the site of the aneurysm.

Material and methods.  CT perfusion and CT angiography
were performed in 41 patients with 47 unruptured intracranial
aneurysms of different sites and sizes. 

Results. Impaired perfusion was not found in the majority
of the patients with intracranial aneurysms less than 15 mm in
diameter. Hypoperfusion in the respective temporal and occipital
lobes was noted in 70% of patients with aneurysms greater than
16–25 mm. Generalized hypoperfusion was diagnosed in 100%
of patients with aneurysms more than 25 mm, with the partially
thrombosed aneurysms accompanied by the severer, irreversible
deficit immediately around the aneurysmal sac, which was
induced by the effect of volumetric exposure while in the presence
of unthrombosed aneurysm, hypoperfusion occasionally involved
the cortex of the entire hemisphere. In this investigation, the
extent and depth of hypoperfusion depended on the thrombosis of
the lumen and the size of an aneurysm rather than the site of
the latter.

Conclusion. CT perfusion may be recommended as a stan-
dard examination of patients with detected intracranial aneurysm
that is 16 mm or more in size for the timely diagnosis of cortical
microcirculatory disorders and collateral circulatory insufficien-
cy, which can affect the choice of a treatment option for the
patient.

Ключевые слова:
компьютерная томография,
перфузия, аневризма, 
гемодинамика, ангиография
Index terms:
computed tomography, perfusion,
aneurysm, hemodynamics, 
angiography
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ное влияние на скорость, направ-
ление движения крови и напря-
жение пристеночного сдвига в
сосудистом русле [4, 5]. Доказа-
но также, что скорость и объем
кровотока в пределах самой ане-
вризмы и в несущем сосуде зави-
сят от размеров аневризматичес-
кого мешка [2, 4]. Цель настоя-
щего исследования – определить
влияние интракраниальной ане-
вризмы на состояние коллате-
рального кровотока и оценить
зависимость этих изменений от
размеров и локализации анев-
ризмы. 

Материал и методы

В период с 01.01.2013 г. по
30.07.2014 г. на базе НИИ СП
им. Н.В. Склифосовского и Ле-
чебно-диагностического центра
«ПАТЕРО КЛИНИК» проведе-
на компьютерно-томографичес-
кая (КТ) ангиография и КТ-пер-
фузия 41 пациенту с 47 интра-
краниальными аневризмами без
разрыва (у 6 пациентов выявле-
ны множественные аневризмы –
по 2 аневризмы различной лока-
лизации, в том числе у 1 пациен-
та – «зеркальные» аневризмы
коммуникантных сегментов вну-
тренних сонных артерий). У 3 па-
циентов интракраниальные анев-
ризмы сочетались с гемодинами-
чески незначимыми стенозами
ампулярного отдела внутренних
сонных артерий, у 1 пациента –
с эмболизированной артериове-
нозной мальформацией (АВМ)

левой затылочной доли. Возраст
пациентов варьировал от 23 до
76 лет. Размеры и локализация вы-
явленных аневризм представле-
ны в таблице 1.

Компьютерно-томографичес-
кая ангиография была проведена
на КТ-сканере Somatom Defini-
shion Flash (Siemens), в режиме
спирального сканирования, с раз-
личными параметрами сканиро-
вания (кВ, мАс) и использовани-
ем технологии снижения дозы
облучения CareDose 4D; матрица
512×512, питч-фактор 1,2, кол-
лимация срезов 2 мм с реконст-
рукцией по 0,6 мм, кернель D30f.
Объем сканирования при КТ-ан-
гиографии охватывал промежу-
ток от уровня бифуркации об-
щих сонных артерий до уровня
перикаллезных артерий включи-
тельно, с наклоном по орбито-ме-
атальной линии, сканирование
осуществлялось в краниокау-
дальном направлении. Компью-
терно-томографическую перфу-
зию проводили толщиной слаба
76 мм, с захватом коры головного
мозга от уровня основания чере-
па и практически до верхних от-
делов теменных и лобных долей,
с коллимацией 1,2 мм, параметры
сканирования составили 80 кВ,
200 мАс, длительность сканиро-
вания 45 с. Предварительно с по-
мощью нативной КТ головного
мозга выявляли зоны интереса,
подозрительные в отношении на-
рушения перфузии. Общее коли-
чество йодсодержащего контраст-

ного вещества, введенного каж-
дому пациенту, составило 100 мл,
скорость введения при КТ-ангио-
графии 5 мл/с, при КТ-перфу-
зии – 6 мл/с. Полученные изобра-
жения обрабатывали на рабочей
станции Leonardo с использова-
нием алгоритмов постобработки
InSpace и Dual Energy, с построе-
нием 3D и многоплоскостных 2D
(MPR) реформаций. Данные КТ-
перфузии обрабатывали в про-
грамме VPCT Neuro, c вычисле-
нием объемной скорости кровото-
ка – CBF (мл/100 г/мин), объема
кровотока – CBV (мл/100 г), сред-
него времени транзита контрасти-
рованной крови – МТТ (с) и вре-
мени дренирования – TTD (с).
Cредними значениями для серого
вещества головного мозга в норме
считали: CBF 39–55 мл/100 г/мин
(в интенсивно кровоснабжаемых
зонах, в том числе в базальных
ядрах и в области островка – 70–
100 мл/100 г/мин), CBV 3– 
4 мл/100 г, МТТ 2–4 с (не более
6 с) [6]. 

Результаты

В анамнезе у пациентов эпи-
зодов нарушения мозгового кро-
вообращения зафиксировано не
было. При проведении КТ голо-
вного мозга нативно у 40 пациен-
тов очаговые изменения плотно-
сти вещества головного мозга не
выявлены, у 6 обнаружены пост-
ишемические глиозные измене-
ния перифокально вокруг анев-
ризмы, у 1 – сосудистые очаги

Таблица 1
Распределение пациентов в зависимости от размера и локализации выявленных аневризм (n=47)

Наибольший размер 
аневризмы, мм

До 3 (n=8) – 4 2 2 – –

4–15 (n=22) 6 8 4 2 2

16–25 (n=10) 4 1 2 1 1 1

Более 25, с внутрипросветными 
тромбами (n=4) 1 – 1 1 1 –

Более 25, без признаков тромбирования 
просвета аневризмы (n=3) 1 – – – – 2

Примечания. ВСА – внутренняя сонная артерия; СМА – средняя мозговая артерия; ПМА-ПСА – передняя мозго-
вая артерия-передняя соединительная артерия; ЗМА – задняя мозговая артерия; БА – базиллярная артерия.

СМА
ВСА,

офтальмический
сегмент

ЗМАПМА-ПСА БА
ВСА,

коммуникантный
сегмент
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в белом веществе и мелкая пост-
ишемическая киста в хвостатом
ядре на фоне дисциркуляторной
энцефалопатии. Диаметр интра-
краниальных аневризм у пациен-
тов с постишемическими измене-
ниями был не менее 16 мм. 

По данным КТ-ангиографии
были диагностированы 30 интра-
краниальных аневризм с макси-
мальным размером купола до
15 мм, из них 18 – внутренней
сонной артерии, 6 – средней моз-
говой артерии, 4 – передней моз-
говой артерии-передней соеди-
нительной артерии, 2 – базил-
лярной артерии (рис. 1). 

При КТ-перфузии нарушения
регионарного кровотока у боль-
шинства пациентов этой группы
не обнаружены (см. рис. 1). У 1 па-
циента с милиарной аневризмой
офтальмического сегмента пра-
вой внутренней сонной артерии
выявлено локальное снижение
CBF в правой височной доле до
35 мл/100 г/мин, при неизменен-
ном CBV и увеличении МТТ до
5 с. У 2 пациентов с аневризмами
офтальмического сегмента ВСА
размером до 10–12 мм диагнос-
тирован аналогичный отграни-
ченный дефицит перфузии в лоб-
ной и височной долях со стороны
аневризмы со снижением CBF до
30–35 мл/100 г/мин, при неизме-
ненном CBV (до 3,5 мл/100 г)

и увеличением МТТ до 5–6 с
(табл. 2). 

У 10 диагностированных при
КТ-ангиографии интракрани-
альных аневризм максимальный
размер купола варьировал от 16
до 25 мм, из них в 5 случаях
выявлены аневризмы ВСА, в 2 –
СМА, в 1 – ПМА-ПСА, в 1 –
ЗМА, в 1 – бифуркации БА
(рис. 2). У большинства пациен-
тов этой группы (70%) наблю-
дали изменения параметров 
КТ-перфузии, преимущественно
в виде распространенной гипо-
перфузии в височной и затылоч-
ной долях со стороны аневриз-
мы, со снижением CBF в среднем
на 44–49% по сравнению с про-
тивоположной стороной, практи-
чески симметричным CBV (мак-
симальное снижение на 8%), уве-
личением МТТ на 38–45% (см.
рис. 2). У пациентов с аневризма-
ми БА (1 наблюдение) и ЗМА

(1 наблюдение) гипоперфузия
распространялась на обе заты-
лочные доли, стволовые структу-
ры и оба таламуса.

Минимальные абсолютные
значения CBF для пациентов
этой группы составили 29 мл/
100 г/мин,  CBV – 2 мл/100 г,
максимальное значение МТТ –
до 7 с, TTD – до 9 с (табл. 3).

Гигантские аневризмы, с мак-
симальным размером купола бо-
лее 25 мм, были диагностирова-
ны у 7 пациентов, из них у 6 вы-
явлены мешотчатые аневризмы
различной локализации, у 1 паци-
ента – фузиформная аневризма ба-
зиллярной артерии. У 4 пациен-
тов из этой группы просвет анев-
ризм был частично тромбирован,
с сохранением контрастирования
примерно 1/3–1/2 объема (рис. 3).
У пациентов с частично тромбиро-
ванными гигантскими аневризма-
ми при КТ-перфузии обнаружен

Рис. 1. Результаты исследования пациента с мешотчатой аневризмой коммуникантного сегмента правой внутренней
сонной артерии, с высотой купола 3 мм: а – 3D КТ-ангиография, аневризма указана стрелкой; б – при КТ-перфузии
показатели CBF, CBV и МТТ симметричны в белом и сером веществе обоих полушарий, в пределах нормы. 

а б

Таблица 2
Изменения, выявленные при КТ-перфузии 

у пациентов с интракраниальными аневризмами 
с наибольшим размером менее 15 мм (n=30)

Локализация
аневризм

ВСА 15 3

СМА 5 –

ПМА-ПСА 5 –

БА 2 –

С признаками нарушения
перфузии (n=3)

Без очаговых изменений 
перфузии (n=27)
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преимущественно локальный де-
фицит перфузии, со снижени-
ем CBF до 7–10 мл/100 г/мин,
CBV – до 1–1,5 мл/100 г и увели-
чением МТТ до 7–8 с (см. рис. 3). 

У 3 пациентов с гигантскими
нетромбированными аневризма-
ми внутренней сонной артерии
и 1 пациента с фузиформной ане-
вризмой базиллярной артерии

отмечается обширная зона гипо-
перфузии белого и серого веще-
ства, порой охватывающая прак-
тически все полушарие со стороны
аневризмы (рис. 4), со снижени-

Рис. 2. Результаты исследования пациента с мешотчатыми аневризмами коммуникантных сегментов обеих внутрен-
них сонных артерий, с диаметром купола до 7 мм – справа, до 20 мм – слева: а – 3D КТ-ангиография, аневризма пра-
вой ВСА указана длинной стрелкой, левой ВСА – короткой стрелкой; б – при КТ-перфузии отмечается обширная зо-
на гипоперфузии в левой височной и затылочной долях (указана красной стрелкой), соответствующая бассейну более
крупной аневризмы, с асимметричным снижением CBF до 38–49 мл/100 г/мин (клинически незначимая гипоперфу-
зия, снижение на 49% по сравнению с противоположным полушарием), снижением CBV до 3 мл/100 г (на 19% ниже,
чем справа), увеличением МТТ до 5,4 с (на 43% выше, чем справа); в – менее выраженные изменения отмечаются в ко-
ре левой лобной доли: CBF 48–54 мл/100 г/мин (на 21% меньше, чем справа), CBV 2,9 мл/100 г (на 11% меньше, чем
справа), МТТ 4,5 с (на 25% больше, чем справа).

в

а б

Таблица 3
Изменения, выявленные при КТ-перфузии у пациентов 

с интракраниальными аневризмами с наибольшим размером 16–25 мм (n=10)

Локализация аневризм

ВСА 3 2
СМА – 2
ПМА-ПСА – 1
БА – 1
ЗМА – 1

С признаками нарушения перфузии (n=7)Без очаговых изменений перфузии (n=3)
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ем CBF до 15–29 мл/100 г/мин,
CBV – до 2–3 мл/100 г, увеличе-
нием МТТ до 7–9 с. 

Изменения КТ-перфузии у
пациентов с гигантскими анев-
ризмами представлены в таб-
лице 4. 

При сравнении основных па-
раметров выявленных аневризм
и распространенности и глубины
гипоперфузии в бассейне несу-
щей артерии оказалось, что наи-
большее значение имеют размер
и степень тромбированности
просвета аневризмы, в то время

как точная локализация (напри-
мер, офтальмический либо ком-
муникантный сегмент ВСА) не
играла существенной роли. В таб-
лице 5 представлены сводные
данные о локальной и распрост-
раненной гипоперфузии в зави-
симости от размеров и степени
тромбирования выявленной ане-
вризмы. 

Дефицит перфузии чаще от-
мечали при наличии аневризм
с максимальным размером более
16 мм (в 14 наблюдениях из 47),
причем распространенные нару-

шения перфузии преобладали
над локальными. При аневриз-
мах размером от 4 до 25 мм сни-
жение CBF в бассейне несущей
артерии сочеталось с практичес-
ки неизмененным либо незна-
чительно сниженным CBV, что
характерно для компенсирован-
ной либо субкомпенсированной
гипоперфузии с достаточно раз-
витым коллатеральным кровото-
ком. Напротив, локальный де-
фицит перфузии, который чаще
наблюдался при частично тром-
бированных гигантских аневриз-

Рис. 3. Результаты исследования пациента с гигантской частично тромбированной аневризмой бифуркации правой
средней мозговой артерии, с высотой купола 42 мм: а – 3D КТ-ангиография, контрастируется менее 30% от общего
объема аневризматического мешка, максимальный размер купола аневризмы указан желтой линией; б – КТ-ангио-
графия, MIP-реформация в коронарной плоскости, истинный размер аневризматического мешка указан стрелкой; 
в – КТ-перфузия: в правой височной доле, по периферии от аневризматического мешка, отмечается снижение CBF до
7–14 мл/100 г/мин (характерно для глубокой необратимой ишемии), CBV=1–1,4 мл/100 г, МТТ=8–10 с, зона дефи-
цита перфузии выделена овалом.

в

а б
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мах, сопровождался снижением
как CBF, так и CBV до значений,
соответствующих глубоким ише-
мическим изменениям, что, воз-

можно, является следствием дли-
тельной компрессии паренхимы
головного мозга за счет купола
аневризмы.

В таблице 6 показана связь
зон дефицита перфузии с бассей-
ном несущей артерии у пациен-
тов с аневризмами. 

Рис. 4. Результаты исследования пациента с гигантской нетромбированной аневризмой базиллярной артерии, с рас-
ширением верхней мозжечковой и задней мозговой артерий справа: а – 3D КТ-ангиография, аневризма указана стрел-
кой; б, в – КТ-перфузия: отмечается обширная зона дефицита перфузии в правой затылочной, височной и теменной
долях, в стволовых структурах и в обоих таламусах, CBF снижена до 27–40 мл/100 г/мин (соответствует неврологи-
чески значимой гипоперфузии), CBV=2,1–2,8 мл/100 г (на 38% меньше, чем слева), МТТ=7–8 с. Зона гипоперфузии
выделена овалом.

в

а б

Таблица 4
Изменения КТ-перфузии у пациентов с интракраниальными аневризмами 

с наибольшим размером более 25 мм (n=7)

Локализация аневризм

ВСА 1 1

СМА 1 –

ПМА-ПСА 1 –

БА – 2

ЗМА 1 –

Распространенные нарушения перфузии 
(n=3)

Преимущественно локальные изменения
перфузии вокруг аневризмы  (n=4)
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Обсуждение

При выявлении интракрани-
альных аневризм без разрыва не-
избежно возникает дилемма: тре-
буется ли хирургическое лечение
либо возможно наблюдение в ди-
намике. В большинстве случаев
решение принимается на основа-
нии ряда факторов, среди кото-
рых немалую роль играют так на-
зываемые факторы риска разры-
ва аневризмы. К ним относятся
размер и форма аневризматичес-
кого мешка, локализация анев-
ризмы и ее взаимоотношение
с несущей артерией, индекс анев-
ризмы и индекс артерии, пульса-
ция купола аневризмы и состоя-

ние интракраниальных артерий
в целом [2, 4, 7, 8]. Таким обра-
зом, большинство исследований
гемодинамики аневризм посвя-
щено изучению поведения стен-
ки сосуда и потока крови в преде-
лах самого аневризматического
мешка, при этом редко затрагива-
ется такой немаловажный ас-
пект, как влияние аневризмы на
кровоток в несущей артерии
и изменение кровоснабжения со-
ответствующей зоны коры голо-
вного мозга. Поскольку в прото-
кол обследования пациентов
с подозрением на интракрани-
альную аневризму, по данным
разных авторов, входит только
КТ- либо МР-ангиография [1, 3],

состояние микроциркуляции го-
ловного мозга остается неясным.  

Взаимоотношения сосудистых
образований (к которым можно
отнести и аневризмы) и перифе-
рического (капиллярного) кро-
вотока обсуждаются с 1970-х гг.,
когда появились первые работы,
в которых рассматривалась воз-
можность развития артериаль-
ной эмболии и последующего
ишемического инфаркта голо-
вного мозга у пациентов с арте-
риовенозными мальформациями
и интракраниальными аневризма-
ми [2, 9]. В литературе описаны
примеры нарушения церебральной
гемодинамики у пациентов с АВМ
вследствие патологического сброса

Таблица 5

Зависимость зон гипоперфузии от размеров  и степени тромбирования 
интракраниальных аневризм  (n=47)

Размер
аневризмы, 

мм 

До 3 (n=8) 8 – – – – – – –

4–15 (n=22) 19 3 27–35 3,3 5–6 – – –

16–25 (n=10) 3 7 – – – 29–46 3–4 5–6

Более 25, нетромби-
рованные (n=3) – 3 – – – 21–30 1,5–2 7–9

Более 25, тромбы 
в просвете (n=4) – 4 7–17 1–1,2 6–8 – – –

max МТТ, 
с

Патология
перфузии

min CBV,
мл/100 г

min CBF,
мл/100 г/мин

max МТТ,
с

min CBV, 
мл/100 г 

Перфузия 
в норме

min CBF,
мл/100 г/мин

Число наблюдений
(n=47)

Преимущественно 
локальные изменения перфузии,

ограниченные областью аневризмы  

Распространенные 
изменения перфузии 

в бассейне несущей артерии

Таблица 6

Взаимосвязь зон гипоперфузии с бассейном несущей артерии у пациентов с аневризмами (n=17)

Локализация
аневризмы

ВСА, офтальмический 
сегмент (n=8) 5 3 1 2 –

ВСА, коммуникантный 
сегмент (n=2) – 2 – 1 –

СМА (n=3) – 3 – – –

ПМА-ПСА (n=1) 1 – – – –

ЗМА (n=1) – 1 – 1 –

БА (n=2) – – – 2 2

затылочная
доля

теменная
доля

стволовые
структуры мозга

височная
доля

лобная 
доля

Зоны гипоперфузии, число наблюдений



крови в сосудах мальформации
и формирования хронической
ишемии в зоне «обкрадываемой»
артерии [1, 10]. Однако, по дан-
ным большинства источников,
воздействие интракраниальных
аневризм, прежде всего гигантских
(размером более 25 мм), на це-
ребральную гемодинамику огра-
ничивается развитием локальной
ишемии на уровне «масс-эффек-
та» вследствие компрессии ку-
полом аневризмы либо наруше-
ния мозгового кровообращения
(ОНМК) по ишемическому типу
в бассейне несущей артерии из-за
микроэмболии дистального рус-
ла из аневризматического мешка
[2, 9, 11, 12]. 

Частота развития тромбоэм-
болии артерий головного мозга
у пациентов с аневризмами со-
ставляет, по разным данным,
5–59% [9]. Этот процесс более
характерен для фузиформных
и гигантских аневризм [2, 9, 12].
Риск тромбообразования и эмбо-
лии увеличивается у пациентов
с гигантскими мешотчатыми ане-
вризмами внутренней сонной
и средней мозговой артерий,
а также с фузиформными анев-
ризмами базиллярной артерии
и кавернозного отдела внутрен-
ней сонной артерии [2, 4]. 

В остром периоде при эмбо-
лическом инфаркте головного
мозга нативная КТ малоинфор-
мативна, методом выбора явля-
ются МРТ и МР-диффузия, поз-
воляющие уже в первые часы
после развития ишемических
изменений визуализировать мно-
гоочаговое поражение головного
мозга различной локализации,
характерное для эмболии. Чувст-
вительность КТ-перфузии в оцен-
ке ранних ишемических измене-
ний достигает 98% [1, 3], метод
демонстрирует замедление кро-
вотока и снижение параметров
CBF и CBV в множественных
разнокалиберных очагах ише-
мии, реже, в случае эмболии
крупной артерии, – снижение по-
казателей перфузии в бассейне
пораженного сосуда. Следствием
перенесенного ишемического ин-
фаркта являются кистозно-гли-

озные изменения, хорошо визуа-
лизируемые при КТ, однако при
транзиторной ишемической ата-
ке (ТИА) либо повторных мик-
роэмболиях нативная КТ может
быть малоинформативна. Таким
образом, хотя возможности на-
тивной КТ в оценке очаговых из-
менений головного мозга при ос-
трой ишемии ограничены, отда-
ленные последствия ишемии
диагностируются при КТ с высо-
кой точностью. 

В нашем исследовании дефи-
цит перфузии в бассейне несу-
щей артерии диагностировали
у пациентов с 17 интракраниаль-
ными аневризмами из выявлен-
ных 47, в том числе у 70% паци-
ентов с максимальным размером
аневризмы 16–25 мм и у 100%
пациентов с аневризмами разме-
ром более 25 мм, что соответст-
вует высокому риску развития
тромбоэмболии по данным лите-
ратуры. Однако очаговые изме-
нения плотности вещества голо-
вного мозга, характерные для
ишемических и постишемичес-
ких изменений, выявлены при
КТ только в 7 (41%) из 17 наблю-
дений, из них в 6 описанные из-
менения определялись по пери-
ферии аневризматического меш-
ка, в 1 случае – в базальных
ядрах на стороне, противополож-
ной аневризме, при этом эпизоды
ТИА либо другие нарушения
мозгового кровообращения в ана-
мнезе у исследуемых пациентов
отсутствовали. Множественные
разнокалиберные участки пони-
женной плотности, более харак-
терные для эмбологенной ише-
мии, у пациентов данной группы
не наблюдались. Напротив, сни-
жение CBF и увеличение МТТ
коры головного мозга в бассейне
несущей артерии у всех пациен-
тов с нарушениями перфузии
было диффузным, однородным,
без четких границ, что не харак-
терно для эмболии. Гипоперфу-
зию наблюдали преимуществен-
но при аневризмах с минималь-
ным размером более 16 мм,
любой локализации и формы
(мешотчатая или фузиформная),
независимо от диаметра шейки

аневризмы. В случае «зеркаль-
ных аневризм» внутренних сон-
ных артерий (1 наблюдение) ги-
поперфузию диагностировали
в бассейне аневризмы диаметром
20 мм, нарушения регионарного
кровотока в бассейне ВСА со сто-
роны аневризмы меньших разме-
ров (7 мм) не были выявлены.
Распространенность зон гипо-
перфузии оказалась связана со
степенью тромбирования про-
света аневризмы: частично тром-
бированные аневризмы с мень-
шим функционирующим просве-
том вызывали преимущественно
локальные нарушения перфузии,
возможно, связанные с «масс-эф-
фектом», в то время как нетром-
бированные аневризмы сопро-
вождались обширными зонами
гипоперфузии в бассейне несущей
артерии. Снижение объемной
скорости кровотока у пациентов
с нетромбированными аневриз-
мами по данным КТ-перфузии,
как правило, компенсировалось
хорошо развитыми коллатераля-
ми, хотя и представляло собой
зону риска развития ишемичес-
ких изменений. Показатели CBF
и CBV у пациентов с гигантскими
частично тромбированными и не-
тромбированными аневризмами
были существенно ниже, чем у
пациентов с аневризмами с мак-
симальным размером 16–25 мм,
и свидетельствовали о более глу-
боком дефиците перфузии на
уровне объемного воздействия
аневризматического мешка. 

Не отрицая высокий риск раз-
вития тромбоэмболии у пациен-
тов с интракраниальными анев-
ризмами, все же можно пред-
положить, что диффузное сни-
жение показателей перфузии в
бассейне несущей артерии у па-
циентов с аневризмами размером
16 мм и более, возможно, имеет
и другие причины. В исследова-
ниях S. Tatеshima (2007 г.),
D.M. Sforza (2009 г.), J.R. Cebral
(2011 г.), изучавших гемодина-
мику и факторы, влияющие на
рост и разрыв аневризмы, на при-
мере математических моделей,
подчеркивается, что скорость по-
тока крови в пределах аневриз-
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матического мешка резко замед-
ляется и составляет до 14–17%
от скорости в несущей артерии
[7, 8, 13], а в несущем сосуде на-
растает напряжение пристеноч-
ного сдвига. По данным S. Tate-
shima et al. [13], скорость потока
крови, поступающего в аневриз-
му, выше скорости потока, выхо-
дящего из аневризмы в несущий
сосуд. Возможно, при аневризме
большого размера с каждым сер-
дечным циклом в несущий сосуд
помимо основного, ламинарного,
потока крови поступает допол-
нительная порция крови из анев-
ризматического мешка с более
медленной скоростью и турбу-
лентным током. В сочетании
с увеличением напряжения при-
стеночного сдвига нельзя исклю-
чить изменение объемной скоро-
сти кровотока и нарушение нор-
мальной адаптационной реакции
несущей артерии на этом уровне,
что, в свою очередь, может вы-
звать расширение мелких капил-
ляров коры головного мозга и
развитие зоны гипоперфузии.
Вероятно, длительно существую-
щие нарушения кровотока на
уровне аневризмы становятся бо-
лее распространенными и вклю-
чают несколько механизмов пе-
рестройки микроциркуляции. 

Данная гипотеза, разумеется,
требует дальнейшего изучения
и подтверждения. Тем не менее
наличие неврологически значи-
мых нарушений микроциркуля-
ции головного мозга у пациентов
с интракраниальными аневриз-
мами имеет большое значение,
так как увеличивает риск раз-
вития ишемических изменений
не только во время операции и
в послеоперационном периоде,
но и до операции, например,
на фоне артериальной гиперто-
нии. Выявленные нарушения
перфузии у пациентов с интра-
краниальными аневризмами, во-
зможно, послужат причиной для
расширения показаний к хирур-
гическому вмешательству, а так-
же более активного использова-
ния методов защиты мозга во
время операции и в послеопера-
ционном периоде.

Заключение

Исходя из результатов насто-
ящего исследования, использова-
ние КТ-перфузии может быть ре-
комендовано для включения в
стандарт обследования пациентов
с выявленной интракраниальной
аневризмой размером 16 мм и бо-
лее с целью своевременной диа-
гностики нарушений микроцир-
куляции коры и недостаточности
коллатерального кровотока, что
может повлиять на выбор метода
лечения пациента.
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Введение
Одними из наиболее часто

встречающихся неврологических
симптомов являются нарушения
когнитивных функций. Когни-
тивные функции (КФ) представ-

ляют собой наиболее сложные
функции головного мозга, с по-
мощью которых осуществляется
процесс рационального познания
мира. К ним относятся память,
гнозис, речь, праксис, мышление

Определение нейрометаболизма у пациентов 
с легкими и умеренными когнитивными нарушениями    
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Determination of neurometabolism in patients 
with mild and moderate cognitive impairments  

N.N. Mikheev 1, MD, PhD, DSc, Physician of Department of Functional Diagnostics;
M.V. Zharikova 1, MD, PhD,  Head of Department of Functional Diagnostics;
L.V. Eliseeva 1, MD, PhD,  Physician of Department of Functional Diagnostics;
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Цель исследования – определение диагностической ценно-
сти нейроэнергокартирования (НЭК) и позитронной эмисси-
онной томографии (ПЭТ) в оценке нейрометаболизма у паци-
ентов с додементными когнитивными расстройствами.

Материал и методы. В исследование включены 125 паци-
ентов с клиническими признаками когнитивных расстройств.
Пациенты разделены на четыре группы: 1) с додементными ког-
нитивными нарушениями (ДКН) на фоне сосудистой патологии
(СП) головного мозга; 2) с ДКН на фоне психовегетативного
синдрома; 3) с ДКН на фоне последствий острых нарушений
мозгового кровообращения (ПНМК); 4) с ДКН на фоне токси-
ческих, дисметаболических, гипоксических энцефалопатий.
Всем пациентам были выполнены НЭК, ПЭТ – 55 пациентам. 

Результаты и обсуждение. По данным НЭК нарушение
нейрометаболизма выявлено у 100% больных, по данным
ПЭТ – у 46,3% пациентов. Чувствительность НЭК была досто-
верно выше таковой при ПЭТ-обследовании. Наибольшее ко-
личество случаев диффузного и диффузно-очагового сниже-
ния метаболизма (19 случаев, 63,3%) отмечено в группах СП
и ПНМК.

Выводы. 1. НЭК и ПЭТ оценивают разные стороны нейро-
метаболизма мозга. 2. Снижение метаболизма по данным ПЭТ
характеризует структурные органические поражения мозга
при последствиях острых нарушений мозгового кровообраще-
ния либо начальные проявления нейродегенеративного про-
цесса. 3. Показатели НЭК характеризуют активность, напря-
женность метаболических реакций, то есть реактивность голо-
вного мозга. 4. Данные ПЭТ важны при определении прогноза
развития заболевания, данные НЭК – для определения такти-
ки терапевтического лечения.

Objective: to estimate the diagnostic value of neuropower
mapping (NPM) and positron emission tomography (PET) and
their relationships in the evaluation of neurometabolism in
patients with predementia cognitive impairments.

Material and methods. The investigation enrolled 125 pa-
tients with clinical signs of cognitive impairments. The patients
were divided into 4 groups: 1) predementia cognitive impairments
(PCI) in the presence of cerebrovascular disease (CVD); 2) PCI
in the presence of psychoautonomic syndrome (PAS); 3) PCI in
the presence of sequels to acute cerebrovascular accident
(SCVA); 4) PCI in the presence of toxic, dysmetabolic, hypoxic
encephalopathies (TDHEP). All the patients underwent NPM
and 55 patients had PET.

Results and discussion. NPM and PET revealed neurometa-
bolic disturbances in 100 and 46,3% of cases, respectively. The
sensitivity of NPM was significantly higher than that of PET. The
highest number of diffuse and diffuse-focal hypometabolism cases
(n = 19 (63,3%)) were seen in the CVD and SCVA groups.

Conclusion. 1. NPM and PET assess two aspects of brain neu-
rometabolism. 2. PET hypometabolism characterizes either struc-
tural organic abnormalities in the brain in the presence SCVA or
initial manifestations of the neurodegenerative process. 3. NPM
readings characterize the activity, strength of metabolic respons-
es, that is to say, cerebral reactivity. 4. PET readings are impor-
tant in determining the prognosis of disease and NPM ones are
essential in defining drug treatment policy.

Ключевые слова:
нейроэнергокартирование,
позитронная эмиссионная
томография, когнитивные
нарушения, нейрометаболизм
Index terms:
neuropower mapping, positron 
emission tomography, cognitive
impairments, neurometabolism
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и интеллект. Снижение когни-
тивных функций (СКФ) значи-
тельно ухудшает качество жизни
человека. 

В настоящее время выделяют
несколько синдромов нарушения
КФ: 

1) деменция – грубые нару-
шения когнитивных функций,
влекущие социальную и профес-
сиональную дезадаптацию;

2) умеренные когнитивные
нарушения (УКН) – главный
критерий: отсутствие социаль-
ной, бытовой или профессио-
нальной дезадаптации; однако
УКР затрудняют осуществление
сложных повседневных действий
и обучение и относятся к доде-
ментным расстройствам [1–3]; 

3) легкие когнитивные нару-
шения (ЛКН) – более ранний
синдром (нарушения), под кото-
рым понимают субъективное или
объективное ухудшение когни-
тивных функций, существенно
не влияющее на бытовую, про-
фессиональную и социальную
деятельность [4–6]. 

Клинические и нейропсихо-
логические методы лежат в осно-
ве выявления когнитивных нару-
шений. Своевременная диагнос-
тика УКН и ЛКН и оценка
эффективности лечения нужда-
ются в объективизации, с приме-
нением нейрофизиологических
и лучевых методов исследования
для выявления основного патоге-
нетического звена их развития
[1, 7–9]. Отмечена высокая кор-
реляция нейропсихологических
изменений с нарушениями мик-
роциркуляции и нейрометабо-
лизма [2, 8, 10–12]. Как известно,
существуют три структурно-
функциональных блока мозга,
активность которых определяет
структуру и особенности когни-
тивного статуса пациента [1, 5, 6].
Первый структурно-функцио-
нальный блок – глубинные стру-
ктуры мозга – является «энерге-
тическим». В значительной части
исследований отмечено преобла-
дание в нейропсихологическом
профиле у больных с сосудистой
патологией мозга нейродинами-
ческих и регуляторных когни-

тивных нарушений, преимущест-
венно связанных с патологией
или дисфункцией теменно-заты-
лочных и височных областей, что
соответствует дисфункции второ-
го структурно-функционального
блока [1, 2, 5, 6]. При сниженной
активности третьего структурно-
функционального блока – лобных
структур – развиваются регуля-
торные расстройства (подкорко-
во-лобный когнитивный синд-
ром) [2, 5, 9].

Методы нейроэнергокартиро-
вания (НЭК) и позитронной
эмиссионной томографии (ПЭТ)
с 18F-фтордезоксиглюкозой (ФДГ)
оценивают состояние утилиза-
ции (метаболизма) глюкозы го-
ловным мозгом, а следовательно,
и состояние энергетической ак-
тивности мозга [1, 2, 7, 8, 10–12].
В настоящее время электрофизио-
логические характеристики и по-
казатели нейрометаболизма доде-
ментных расстройств недоста-
точно изучены, однако именно
выявление закономерностей на-
рушения метаболизма и электро-
физиологических дисфункций
позволит оказать своевременную
и полноценную помощь пациентам
с когнитивными расстройствами. 

Цель нашего исследования –
определение диагностической эф-
фективности НЭК и ПЭТ в оцен-
ке нейрометаболизма у пациен-
тов с додементными когнитив-
ными расстройствами.

Материал и методы

Обследованы 125 пациентов
с додементными когнитивными
расстройствами различной этиоло-
гии, из них 61 мужчина и 64 жен-
щины в возрасте от 42 до 70 лет
(в среднем 53,2±1,8 года). Все
пациенты были разделены на че-
тыре клинические группы:

– 1-я группа: додементные
когнитивные нарушения на фоне
сосудистой патологии головного
мозга с клинико-морфологичес-
кими показателями дисциркуля-
торной энцефалопатии (СП);

– 2-я группа: додементные
когнитивные нарушения на фоне
психовегетативного синдрома
(ПВС), включающего паничес-

кие атаки и соматоформную ве-
гетодистонию; 

– 3-я группа: додементные
когнитивные нарушения на фо-
не последствий острых наруше-
ний мозгового кровообращения
(ПНМК), а также серий транзи-
торных ишемических атак; 

– 4-я группа: додементные
когнитивные нарушения на фоне
токсических (алкоголизм, про-
фессиональные вредности, ток-
сикомания, наркомания и др.),
дисметаболических (патология
щитовидной железы, печени, са-
харный диабет, климактеричес-
кий синдром и др.), гипоксичес-
ких (эпилептический синдром,
кардиогенные и соматогенные
обмороки, длительные и частые
наркозы и др.) энцефалопатий
(ТДГЭП).

Нейроэнергокартирование вы-
полнено всем пациентам. Исследо-
вание проводилось по стандартной
методике на аппаратно-програм-
мном комплексе «Нейроэнерго-
картограф», по 12 стандартным
отведениям, в микровольтовом
диапазоне частот. В течение 5 мин
регистрировали фоновый уро-
вень постоянных потенциалов. 

Далее проводилась проба с ги-
первентиляцией в течение 3 мин,
затем в течение 3 мин фикси-
ровали показатели уровня посто-
янных потенциалов (УПП), ко-
торые должны были восстано-
виться до исходного (фонового)
уровня. 

Активность нейрометаболиз-
ма оценивалась по исходному
уровню УПП, при этом за основу
принимали показатели среднего
уровня метаболизма в фоновой
записи и сравнивали их с эталон-
ными для данного пациента зна-
чениями. Эталонные значения
и средний уровень метаболичес-
кой активности (Хср) вычис-
лялись с помощью программы
«UNEK» АПК «Нейроэнерго-
картограф» исходя из вводимых
в программу данных о возрасте,
половой принадлежности и функ-
циональной межполушарной
асимметрии [1]. 

Позитронная эмиссионная то-
мография проводилась 35 больным
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на томографе ECAT EXACT 47
(Siemens, Германия), с радио-
фармпрепаратом 18F-ФДГ в дозе
150–220 МБк по стандартной ме-
тодике. Сканирование осуществ-
лялось в статическом режиме че-
рез 30–40 мин после введения
18F-ФДГ. Время обработки дан-
ных – 35 мин.

Распределение больных в за-
висимости от метода исследова-
ния нейрометаболизма представ-
лено в таблице. 

Результаты и обсуждение

С целью выявления локаль-
ных изменений метаболизма го-
ловного мозга и межполушарной
асимметрии НЭК проведено
всем пациентам. 

В покое по данным НЭК из-
менение уровня постоянных по-
тенциалов выявлено у 109 боль-
ных. Таким образом, точность
и чувствительность метода со-
ставили соответственно 87,2 и
100%. При использовании прово-
кационных проб с гипервенти-
ляцией и тестом быстрой словес-
ности (ТБСЛ) точность и чувст-
вительность метода составили

100%. Изменение УПП по груп-
пам и областям головного мозга
представлено на рисунке 1.

У пациентов с нарушениями
в первом («энергетическом») струк-
турно-функциональном блоке –
глубинных структурах мозга при
НЭК фиксируются изменения
нейрометаболизма (сдвиг кислот-
но-щелочного равновесия (КЩР)

в сторону ацидоза или алкалоза)
в центральных отделах головно-
го мозга (рис. 2).

При сниженной активности
третьего структурно-функцио-
нального блока – лобных струк-
тур – развиваются регуляторные
расстройства (подкорково-лоб-
ный когнитивный синдром).
На НЭК дисфункция третьего

Инструментальное обследование больных по группам и методам исследования

Клиническая группа

Сосудистая патология 29 29 15
Психовегетативный синдром 32 32 12
Последствия нарушений мозгового кровообращения 28 28 15
Токсические, дисметаболические, 
гипоксические энцефалопатии  36 36 13

Всего… 125 125 55
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Рис. 1. Изменение УПП по группам и областям головного мозга.
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Рис. 2. Нейроэнергокартограмма легких нейродинамических когнитивных
расстройств на фоне психовегетативного синдрома с паническими атаками у
пациента Ф., 39 лет.  
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блока мозга определяется как из-
менение метаболизма лобных
структур (рис. 3).

Дисфункция второго струк-
турно-функционального блока
мозга (темя, висок, затылок)
имеет зональное отражение на
нейроэнергокартограмме при про-
ведении НЭК (рис. 4).

В случаях, когда имеются оча-
говые морфологические измене-
ния мозга (как правило, в клини-
ческой группе с ПНМК), карта
измененного метаболизма мозга

тесно коррелирует с очагами мор-
фологических изменений (r=0,93
при 95% доверительном интер-
вале).

Усредненный УПП у больных
после инсульта повышен. Связа-
но это с тем, что в ишемическом
очаге начинаются процессы рас-
пада мозговой ткани, приводя-
щие к закислению значительного
пространства вне области пора-
жения. В условиях сниженного
кровоснабжения, когда способ-
ность «вымывания» продуктов

окисления недостаточна, проис-
ходят быстрое общее нарастание
ацидоза и повышение УПП, на-
блюдающиеся при НЭК. 

Таким образом, при снижении
когнитивных функций на фоне
последствий ОНМК имеет место
общий сдвиг КЩР в сторону аци-
доза. Усредненный УПП по дан-
ным НЭК повышен. Однако над
областью постишемической кис-
ты, особенно если эта киста нахо-
дится в подкорковой зоне, регист-
рируется снижение УПП (рис. 5).

Рис. 3. Нейроэнергокартограмма легких регуляторных
когнитивных расстройств с нарушением исполнитель-
ных функций (подкорково-лобный когнитивный синд-
ром) у пациента Д., 47 лет.

Рис. 4. Нейроэнергокартограмма при умеренных когни-
тивных расстройствах (регуляторные, операциональные)
на фоне дисциркуляторной энцефалопатии у пациентки
Л., 49 лет.

Рис. 5. Нейроэнергокартограмма при наличии последствий ОНМК в бассейне правой средней мозговой артерии у па-
циента Л., 47 лет. 
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В клинической группе с по-
следствиями нарушений мозгово-
го кровообращения отмечалось
преобладание операциональных
нарушений когнитивного статуса.

Результат афферентных проб
по данным НЭК является пока-
зателем дезадаптации и срыва
ауторегуляции в обеспечении
жизнедеятельности и поддержа-
нии гомеостаза.

При любом физическом или
эмоциональном стрессе функ-
циональная активность мозга
и нейрометаболизм возрастают –
как реакция адаптации вегета-
тивной нервной системы. Такая
адаптация и перераспределение
активности необходимы для
обеспечения жизнедеятельности
организма. 

Если при гипервентиляции
(модель физического стресса)

происходит чрезмерное повыше-
ние УПП, значит, эта задача для
пациента практически невыпол-
нима и он плохо адаптирован
к физическим стрессам (рис. 6).

Если же при проведении ги-
первентиляции показатели УПП
не меняются, то вегетативная
нервная система слишком ригид-
ная, и пациент не может адапти-
роваться к физическим нагруз-
кам (рис. 7).

Таким образом, при проведе-
нии гипервентиляции (модель
физического стресса) оценивает-
ся степень адаптации с точки зре-
ния обеспечения жизнедеятель-
ности. 

Легкие когнитивные расст-
ройства часто оказываются пер-
выми клиническими признаками
дезадаптации и срыва ауторегу-
ляции в ответ на патологическое

воздействие окружающих факто-
ров (атмосферные колебания,
физические и психоэмоциональ-
ные стрессы, и др.). 

Первыми проявлениями та-
кой дезадаптации служат функ-
циональные нарушения нейро-
метаболизма мозга, которые вы-
ражаются в виде повышенного
или пониженного уровня энерге-
тического обмена, межполушар-
ной асимметрии. 

Позитронная эмиссионная
томография с 18F-ФДГ была про-
ведена 55 пациентам с легкими
и умеренными когнитивными
расстройствами различной этио-
логии (см. таблицу).

По результатам ПЭТ-иссле-
дования у 25 (45,5%) пациентов
зарегистрирован нормальный ме-
таболизм, у 16 (29,1%) отмечено
диффузное снижение метаболиз-

Рис. 6. Нейроэнергокартограммы: фоновая (а) и при чрезмерной реакции на гипервентиляцию (б) у пациентки Л.,
34 лет. 

а б

Рис. 7. Нейроэнергокартограммы: фоновая (а) и при отсутствии реакции на гипервентиляцию (б) у пациента С.,
41 года.  

а б
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ма, у 3 (5,4%) – диффузное повы-
шение метаболизма, у 11 (20,0%)
больных имело место локальное
(очаговое) снижение нейромета-
болизма (рис. 8).

Из 25 больных с нормальным
метаболизмом по данным ПЭТ
(рис. 9) у 10 (40,0%) были
ТДГЭП, у 8 (32,0%) – СП, у 6
(24,0%) – ПНМК и у 1 (4,0%) –
ПВС. Из 16 пациентов с диффуз-
ным снижением метаболизма по
данным ПЭТ было 10 больных
с СП головного мозга и клиниче-
скими признаками дисметаболи-
ческой энцефалопатии, 4 паци-
ентки с ПВС и 2 больных
с ТДГЭП. Из 11 больных с заре-
гистрированными очаговыми из-
менениями метаболизма по ре-
зультатам ПЭТ у 8 пациентов
имелись ПНМК, у 1 – СП, у 2 –
ТДГЭП (рис. 10). 

Таким образом, по результа-
там ПЭТ нарушение метаболиз-
ма выявлено у 30 обследованных.
Чувствительность метода соста-
вила 54,6%.

Нормальные показатели ме-
таболизма мозга по данным ПЭТ
могут встречаться с примерно
равной частотой во всех клиниче-
ских группах пациентов со сни-
жением когнитивных функций. 

Диффузное снижение нейро-
метаболизма по данным ПЭТ
наблюдается чаще в группе с вы-
раженными клиническими при-
знаками дисметаболической эн-
цефалопатии.

Методы НЭК и ПЭТ с 18F-ФДГ
оценивают состояние утилиза-
ции (метаболизма) глюкозы го-
ловным мозгом, а следовательно,
и состояние энергетической ак-
тивности мозга. Но если ПЭТ по-

казывает состояние основного
вида энергообмена – аэробного
катаболизма глюкозы, то НЭК
отражает состояние его резерв-
ного звена – анаэробного глико-
лиза, катаболизма кетоновых
тел, аминокислот.

Как известно, энергетические
потребности мозга на 80–85%
удовлетворяются за счет аэробного
катаболизма глюкозы. Если по-
ступление глюкозы в мозг снижа-
ется или в результате повышен-
ного уровня возбуждения коры
головного мозга требуется допол-
нительная энергия, то возрастает
роль анаэробного гликолиза –
резервного механизма энергооб-
мена. Но при выраженном и/или
длительном повышении функ-
циональной активности мозга,
а также при патологии происхо-
дит чрезмерное накопление про-

Рис. 8. Характер изменения метаболизма головного мозга по данным ПЭТ у пациентов с УКН и ЛКН.

Нормальный нейрометаболизм

Диффузное снижение нейрометаболизма

Диффузное повышение нейрометаболизма

Очаговое снижение нейрометаболизма

Рис. 9. Нормальный метаболизм головного мозга по данным ПЭТ у пациент-
ки Х., 35 лет, с УКН на фоне токсической энцефалопатии.
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дуктов окисления жирных кис-
лот и анаэробного гликолиза,
изменяется кислотно-щелочное
равновесие, происходит сниже-
ние рН мозга – развивается аци-
доз. Чем ниже рН, тем выше уро-
вень постоянного потенциала.

Для уточнения нарушений
нейрометаболизма всем 55 паци-
ентам, обследованным методом
ПЭТ, было проведено и НЭК.

У всех пациентов с диффузным
снижением метаболизма по дан-
ным ПЭТ имели место повышен-
ные показатели УПП по резуль-
татам НЭК (у 80% – значитель-
ное повышение УПП, у 20% –
умеренное). У пациентки с диф-
фузным повышением метаболиз-
ма мозга по данным ПЭТ регист-
рировалось легкое понижение
УПП по данным НЭК относи-
тельно эталонных показателей.

Такие, на первый взгляд, про-
тиворечивые результаты объяс-
няются тем, что ПЭТ и НЭК оце-
нивают разные процессы метабо-
лизма мозга. Так, ПЭТ регистри-
рует основной вид энергообмена,
изменения (увеличение или сни-
жение метаболизма) по ПЭТ оп-
ределяются при органической
патологии с морфологическим
дефектом мозговой ткани либо
при стойких, длительно сохраня-

ющихся выраженных функцио-
нальных нарушениях. При НЭК
определяются состояние резерв-
ного пути энергообмена, актив-
ность биохимических метаболи-
ческих процессов в головном
мозге. Таким образом, если ос-
новной путь нейрометаболизма
по какой-то причине снижается,
то резервный, наоборот, увеличи-
вается. Если же основной путь
метаболизма увеличен, то ре-
зервному пути нет необходимос-
ти включаться, и он понижен.

Выводы

1. Легкие и умеренные когни-
тивные нарушения часто встре-
чаются при отсутствии органиче-
ских морфологических измене-
ний головного мозга, признаков
нарушения кровоснабжения моз-
га. Единственным объективным
фактором патологических прояв-
лений в таких случаях служит
изменение нейрометаболизма го-
ловного мозга.

2. Снижение метаболизма по
данным ПЭТ с 18F-ФДГ свиде-
тельствует о структурно-органи-
ческих поражениях мозга вслед-
ствие нарушений мозгового кро-
вообращения либо выраженных
проявлений нейродегенератив-
ного процесса. Результаты ПЭТ

важны при определении прогно-
за развития заболевания. 

3. Показатели УПП по данным
НЭК характеризуют активность,
напряженность метаболических
реакций, то есть реактивность моз-
га. Результаты НЭК определяют
тактику терапевтического лечения.

4. Изменения реактивности
головного мозга разнообразны
и зависят от исходного уровня
нейрометаболизма, от реакции
на стресс. Особенности наруше-
ния нейрометаболизма следует
учитывать при назначении акти-
вирующей или седативной ней-
рометаболической терапии.
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Цель исследования – изучить диагностическую значимость
нового программного комплекса для постпроцессинга резуль-
татов радионуклидных исследований «Индис» (Центр инфор-
мационно-диагностических систем, Санкт-Петербург) при
анализе результатов лакримальной сцинтиграфии.

Материал и методы. Проведена динамическая лакри-
мальная сцинтиграфия 6 добровольцам (12 глаз) и 20 пациен-
там (32 глаза) с дакриостенозом. При помощи изучаемой
программы «Индис» и известной программы Syngo (Siemens,
Германия) рассчитывали период полувыведения радиофарм-
препарата из зоны интереса, соответствующей всей глазной
поверхности. Также определяли время, затраченное на пост-
процессинг результатов исследования.

Результаты. Период полувыведения радиофармпрепара-
та у добровольцев при расчете с помощью программы «Индис»
составил 6,57±2,46 мин, а при расчете с помощью системы
Syngo – 7,54±3,21 мин. У пациентов с дакриостенозом анало-
гичные показатели составили 69,39±65,52 и 74,85±64,59 мин
соответственно. Время, затраченное на постпроцессинг, при
использовании программы «Индис» и системы Syngo состави-
ло 12,3±4,2 и 26,3±7,9 мин соответственно.

Заключение. Показана практическая значимость програм-
много комплекса «Индис» при обработке данных лакрималь-
ной сцинтиграфии. Расчеты, осуществленные в программе 

Objective: to study the diagnostic importance of a new Indis
software package for the postprocessing of the results of radionu-
clude examinations (Center for Information and Diagnostic Sys-
tems, St. Petersburg, Russia) when analyzing the results of lacri-
mal scintigraphy.

Material and methods. Dynamic lacrimal scintigraphy was car-
ried out in 6 volunteers (12 eyes) and 20 patients (32 years) with
dacryostenosis. The examined Indis program and the known Syngo
program (Siemens, Germany) were used to calculate the elimina-
tion half-life of a radiopharmaceutical from the interest region
corresponding to the whole ocular surface. The time taken to
postprocess the results of the examination was also determined.

Results. When calculations were made using the Indis pro-
gram and the Syngo system, the elimination half-lives of a tracer
in the volunteers was 6.57±2.46 and 7.54±3.21 min, respectively.
These in the patents
with dacryostenosis
were 69.39±65.52 and
74.85±64.59 min. With
these programs, the ti-
mes taken for postpro-
cessing were 12.3±4.2
and 26.3±7.9 min, res-
pectively.

Ключевые слова: дакриостеноз,
лакримальная сцинтиграфия, период
полувыведения радиофармпрепарата,
компьютерная программа «Индис»
Index terms: dacryostenosis, 
lacrimal scintigraphy, tracer elimination
half-life, Indis computer program
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Введение
Динамическая сцинтиграфия

обеспечивает исследование инте-
ресующей области в течение оп-
ределенного времени и постепен-
но становится одним из рутин-
ных методов функциональной
диагностики в различных облас-
тях медицины [1–4]. Данные для
анализа получают при помощи 
γ-камеры, в сцинтилляторе кото-
рой γ-квант преобразуется в фо-
тон видимого света. В дальней-
шем происходит регистрация фо-
тонов с преобразованием их
в импульсы электрического тока,
которые усиливаются и фикси-
руются электронными прибора-
ми. Таким образом происходит
временнáя цифровая запись, от-
ражающая распределение актив-
ности используемого радио-
фармпрепарата (РФП), то есть
осуществляется плоскостная ди-
намическая регистрация распре-
деления РФП в исследуемой об-
ласти [5]. Дальнейшую обработ-
ку данных проводят при помощи
специального программного обе-
спечения. Базовыми функциями
таких программ являются визуа-
лизация активности РФП в каж-
дый момент времени, где едини-
ца изображения соответствует
единице активности, а также по-
строение так называемых дина-
мических или γ-хронографичес-
ких кривых, на которых отобра-
жена зависимость активности от
времени для исследуемой зоны
интереса.

«Индис» – это новый отечест-
венный программный комплекс,
предназначенный для обработки
данных радионуклидных иссле-
дований в различных областях
медицины. Работ по применению
данной программы при анализе
результатов лакримальной сцин-
тиграфии (ЛС) нет.

Цель нашего исследования –
изучить диагностическую значи-
мость программного комплекса
«Индис» при анализе результатов
лакримальной сцинтиграфии.

Материал и методы

Нами была проведена ЛС 6 до-
бровольцам (3 мужчин и 3 жен-
щин) без признаков нарушения
слезоотведения (12 глаз) и 20 па-
циентам (9 мужчин и 11 жен-
щин) в возрасте 23—75 лет с дак-
риостенозом различной степени
(32 глаза). Было получено ин-
формированное согласие всех
обследуемых. Дизайн исследова-
ния – контролируемое перекре-
стное открытое проспективное.

Лакримальную сцинтигра-
фию проводили в планарном ре-
жиме при помощи γ-камеры Sym-
bia T16 (Siemens, Германия) по
описанному нами ранее способу,
после инстилляции РФП в конъ-
юнктивальную полость с обеих
сторон [4]. Время экспозиции
составляло 5 мин. Динамику ак-
тивности исследовали на протя-
жении 10 мин. Ни в одном из ис-
следований эффективная доза
излучения не превышала 0,3 мЗв.

При помощи программного
комплекса «Индис» осуществля-
ли анализ полученных данных,
рассчитывая период полувыведе-
ния (T1/2) в зоне интереса, соот-
ветствующей всей глазной по-
верхности. Также вычисляли
аналогичный показатель при по-
мощи известной программы для
постпроцессинга таких исследо-
ваний Syngo (Siemens, Герма-
ния). Определяли время, затра-
чиваемое на постпроцессинг при
помощи этих двух систем.

Полученные данные импор-
тировали в программный ком-
плекс «Индис», предварительно
регистрируя пациента (с указа-

нием паспортных сведений, пред-
полагаемого диагноза, типа диа-
гностической процедуры). Про-
граммный комплекс осуществ-
лял архивацию исследований,
сохраняя нативные данные, а так-
же результаты постпроцессинга.

В режиме «Кадры» изучали
графически отображенное рас-
пределение РФП. При помощи
программы выполняли последо-
вательную визуализацию, а так-
же проводили графическое сум-
мирование с различным количе-
ством исходных изображений
(рис. 1, а). В режиме «Обработ-
ка» на полностью суммирован-
ном изображении при помощи
различных инструментов выде-
ляли зоны интереса (рис. 1, б).
Осуществляли прямоугольное,
овальное, полигональное и сво-
бодное выделение, а при необхо-
димости определяли зоны изоак-
тивности радиофармпрепарата.
Описанные процедуры осуще-
ствляли на суммированном изоб-
ражении. При проведении ЛС
программа «Индис» предлага-
ла выделить предустановленные
разработчиками программного
обеспечения зоны интереса: об-
ласти глазной поверхности, слез-
ных канальцев, слезного мешка
и носослезного протока с обеих
сторон. При этом сохранялась
возможность выделять неограни-
ченное количество других зон
интереса.

При определении зоны инте-
реса в правом окне симультанно
происходило построение γ-хро-
нографических кривых с регули-
руемой степенью аппроксимации.
В нижнем окне осуществлялся
автоматический расчет T1/2.
При двухэкспоненциальном ха-
рактере кривых (мы наблюдали
их в ряде случаев при изучении
зоны интереса, соответствующей

«Индис», соответствуют расчетам, проведенным в известной
программе Syngo. Удобство и эргономика «Индис» позволяет
прецизионно выделять зону интереса. Экономическая оправ-
данность системы связана с сокращением времени, которое
затрачивается на постпроцессинг и интерпретацию результа-
тов лакримальной сцинтиграфии. Программный комплекс
«Индис» может быть рекомендован к применению при об-
следовании и мониторинге лечения у пациентов с патологией
слезоотведения. 

Conclusion. The investigation showed the practical signifi-
cance of the Indis software package in processing the data of
lacrimal scintigraphy. The calculations made with the Indis pro-
gram correspond to those made with the known Syngo program.
The convenience and ergonomics of the program can precisely
identify the region of interest. The economic justification of the
system is associated with the shorter time taken to postprocess
and interpret the results of lacrimal scintigraphy. The Indis soft-
ware package may be recommended for use in the examination
and treatment monitoring in patients with abnormal lacrimaton.
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латеральной части глазной по-
верхности) рассчитывали T1/2
для каждой из экспонент.

В специальном режиме со-
ставляли медицинское заключе-
ние, которое включало, помимо
описания сцинтиграфической
картины, числовые и графичес-
кие данные, а также γ-хроногра-
фические кривые. Заключение
распечатывали или сохраняли
в формате PDF.

Результаты и обсуждение

У обследуемых без признаков
недостаточности дренажной функ-
ции слезоотводящих путей T1/2
при расчете с помощью про-
граммного комплекса «Индис»
в зоне глазной поверхности со-
ставил 6,57±2,46 мин. При пост-
процессинге результатов тех же
исследований при помощи сис-
темы Syngo T1/2 составил 7,54±
± 3,21 мин. Сравнительный ана-
лиз результатов ЛС, рассчи-
танных с использованием про-
грамм «Индис» и Syngo, не вы-
явил статистически достоверных
различий.

У пациентов с нарушением
дренажной функции слезоотво-
дящих путей T1/2 в зоне глазной
поверхности имел широкий диа-
пазон – от 6,82 до 195,34 мин
(в среднем 69,39±65,52 мин).
Аналогичные значения (74,85±
±64,59 мин) были получены при
использовании системы Syngo.
Таким образом, можно заклю-
чить, что и при анализе результа-
тов ЛС у пациентов с нарушени-
ем слезоотведения при помощи
двух программ достоверных раз-
личий не было.

Время, затраченное на пост-
процессинг при помощи про-
граммы «Индис», варьировало
от 6,4 до 13,2 мин (в среднем
12,3±4,2 мин), а при использо-
вании системы для обработки
радионуклидных исследований
Syngo – от 14,3 до 32,8 мин
(в среднем 26,3±7,9 мин).

К особенностям системы
«Индис» относится удобство
и предсказуемость работы инст-
рументов, обрабатывающих изо-
бражение. Возможность отобра-

жать активность в разной цвето-
вой гамме, а также регулировать
контрастность и яркость изобра-
жения позволяет увеличить пре-
цизионность при выделении зон
интереса. В ряде случаев это поз-
волило, например, определить
начало появления активности
в области устья носослезного

протока и полости носа по от-
дельности (рис. 2), что может
быть важным при изучении дре-
нажной функции у пациентов
с дакриостенозами в области ус-
тья носослезного протока. Та же
особенность позволяет в неко-
торых случаях изучать дренаж-
ную функцию каждого слезного

Рис. 1. Интерфейс программы «Индис»: а – результат графического сумми-
рования всех полученных за 10 мин исследования кадров у пациентки без
признаков недостаточности дренажной функции слезоотводящих путей; б –
этап выделения зон интереса при помощи инструмента «Овал» у пациента с
недостаточностью дренажной функции слезоотводящих путей; в окне справа
автоматически построена γ-хронографическая кривая.

а

б
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канальца изолированно (рис. 3).
Применение в качестве дополне-
ния однофотонной эмиссионной
компьютерной томографии, сов-
мещенной с рентгеновской ком-

пьютерной томографией, позволя-
ет более точно определить зону
интереса, тогда как при изолиро-
ванном проведении ЛС это может
быть затруднительно, поскольку

метод сцинтиграфии недостаточ-
но точно передает анатомию сле-
зоотводящих путей [6, 7].

В то же время «Индис» име-
ет ряд ограничений, связанных

Рис. 2. Раздельное изучение активности в зонах интереса, соответствующих дистальной части носослезного протока
и полости носа.

Рис. 3. Раздельное изучение активности в зонах интереса, соответствующих верхнему и нижнему слезному канальцу.
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с невозможностью экспортиро-
вать данные исследования и ре-
зультаты постпроцессинга на
внешний носитель. Экспортиру-
емой из программы информаци-
ей является только заключение.
К сожалению, это затрудняет
проведение статистической обра-
ботки множества исследований,
математического моделирования
с использованием данных ЛС,
импортированных и обработан-
ных с применением программно-
го комплекса. Однако разработ-
чики сообщают, что продолжают
совершенствовать программу и
планируют реализовать возмож-
ность экспорта данных в после-
дующих версиях системы.

В целом простота и удобство
проведения при помощи про-
граммы «Индис» диагностичес-
ких процедур, а также досто-
верность получаемых данных
позволяют рекомендовать ее ис-
пользование в клинической пра-
ктике, а также при проведении
научных исследований, связан-
ных с ЛС.

Заключение

Результаты проведенного ис-
следования демонстрируют вы-
сокую практическую значимость
программного комплекса «Ин-
дис» при обработке данных ЛС.
Достоверность расчетов, выпол-
ненных в этой программе, под-
тверждена схожими данными,
рассчитанными в системе для
постпроцессинга радионуклид-
ных исследований Syngo. 

Качество проводимого исследо-
вания возрастает при применении
программного комплекса «Индис»
в связи с его эргономичностью
и широкими возможностями по
визуальной корректировке полу-
ченных изображений. Эта особен-

ность позволяет более точно вы-
делять исследуемую зону интере-
са. Также сокращается время, за-
трачиваемое на постпроцессинг
исследования, что обусловливает
экономическую целесообразность
использования этой системы.

Мы полагаем, что програм-
мный комплекс «Индис» может
быть рекомендован для примене-
ния при обследовании и монито-
ринге лечения у пациентов с па-
тологией слезоотведения. 
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Введение
Развитие технологий парал-

лельной визуализации [1, 2], ме-
тодов компенсации двигатель-
ных артефактов [3], появление
технологии Total imaging matrix
(Tim) и ее аналогов сделало воз-
можным проведение исследова-
ния всего тела пациента в рам-
ках одного протокола. Примене-
ние для этих целей диффузионно-
взвешенных изображений (ДВИ),

несмотря на открытие эффекта
в 1970-х гг., началось сравни-
тельно недавно – около 10 лет
назад [4, 5]. 

Магнитно-резонансная (МР)
диффузия – метод, позволяющий
определять движение молекул
воды в тканях. Методика ДВИ
имеет большие потенциальные
возможности для процесса ста-
дирования лимфомы Ходжкина
(ЛХ), поскольку количественное

Диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная
томография всего тела с оценкой измеряемого
коэффициента диффузии при лимфоме Ходжкина 
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Whole-body diffusion-weighted magnetic resonance
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Цель исследования – определить возможность использова-
ния измеряемого коэффициента диффузии (ИКД) для диффе-
ренцировки нормальных и лимфоматозно измененных лимфа-
тических узлов (ЛУ) у пациентов с лимфомой Ходжкина (ЛХ).

Материал и методы. С помощью магнитно-резонансной
томографии всего тела проведено сравнение значений ИКД
лимфатических узлов у 27 условно здоровых лиц и у 41 паци-
ента с верифицированным диагнозом лимфомы Ходжкина.

Результаты. Построение 95% доверительных интервалов
показало, что значения ИКД нормальных ЛУ находились в ин-
тервале от 1,00 до 1,73×10-3 мм2/с и были достоверно выше
(p<0,05), чем у ЛУ, пораженных лимфоматозным процессом
(от 0,59 до 0,94 ×10-3 мм2/с). Точка отсечения (дискретизации)
нормальных и лимфоматозно измененных ЛУ находилась в ин-
тервале от 0,94 до 1,00×10-3 мм2/с. Следовательно, ЛУ с ИКД
ниже 0,94×10-3 мм2/с можно считать пораженными лимфома-
тозным процессом. 

Заключение. Вычисление ИКД позволяет дифференциро-
вать нормальные и пораженные ЛУ, имеющие одинаковые сиг-
нальные характеристики (в том числе и на диффузионно-взве-
шенных МР-изображениях). 

Objective: to determine whether the measurable diffusion
coefficient (MIC) may be used to differentiate normal and lym-
phomatosis-altered lymph nodes (LNs) in patients with Hodgkin
lymphoma (HL).

Material and methods. Whole-body magnetic resonance (MR)
imaging was used to compare the MICs of LNs in 27 apparently
healthy individuals and 41 patients with a verified diagnosis of HL.

Results. Construction of 95% confidence intervals showed
that the MICs of normal LNs were in the range of 1.00 to 1.73×
×10-3 mm2/sec and significantly higher (p<0.05) than those of
lymphomatosis-affected LNs (MIC, 0.59 to 0.94×10-3 mm2/sec).
The cut-off point (for discretization) of normal and lymphomato-
sis-altered LNs was in the range of 0.94 to 1.00×10-3 mm2/sec.
Consequently, the LN with a MIC of less than 0.94×10-3 mm2/sec
may be thought of as affected by the lymphomatous process.

Conclusion. MIC calculation permits differentiation of normal
and affected LNs having equal signal characteristics (including
those on diffusion-weighted MR images). 

Ключевые слова:
лимфома Ходжкина, магнитно-
резонансная томография всего тела,
позитронная эмиссионная 
томография, диффузия, диффузионно-
взвешенные изображения, 
измеряемый коэффициент диффузии
Index terms:
Hodgkin lymphoma, whole-body 
magnetic resonance imaging, 
positron emission tomography, 
diffusion, diffusion-weighted images,
measurable diffusion coefficient
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измерение степени диффузии –
по картам распределения измеря-
емого коэффициента диффузии
(ИКД) – может способствовать
разграничению злокачественных
и доброкачественных лимфати-
ческих узлов (ЛУ) [7–12].

Использование стандартных
(T1-, Т2-взвешенные изображе-
ния (ВИ)) МР-протоколов ис-
следования отдельных областей
тела (голова, шея, грудная клет-
ка, брюшная полость, таз и т. д.)
наряду с увеличением времен-
ных затрат на реализацию мето-
дики приводит к получению мас-
сива дополнительных данных,
требующих анализа, но не имею-
щих определяющего значения
для решения задачи стадирова-
ния ЛХ. Использование метода
ДВИ при МРТ всего тела может
существенно облегчить как про-
цесс выявления патологических
изменений, так и интерпретацию
полученных данных.

Наиболее частый способ по-
лучения ДВИ предусматривает
использование спин-эхо после-
довательности с двумя дополни-
тельными  градиентами – mo-
tion-probing gradients (MPGs) до
и после 180° переориентирующе-
го импульса, которые приводят
к значительному падению уров-
ня сигнала [13]. Степень падения
сигнала обратно пропорциональ-
на ограничению диффузии в тка-
ни. Для большинства патологи-
ческих очагов (злокачественных
и доброкачественных) свойст-
венно более значительное  огра-
ничение диффузии по сравне-
нию с фоновыми тканями, что
является физической основой
меньшей потери сигнала и высо-
кого относительного контраста
очаг поражения/фон при приме-
нении MPGs.

В настоящее время для полу-
чения ДВИ всего тела использу-
ется методика диффузионно-
взвешенной визуализации с по-
давлением сигнала от фоновых
тканей (diffusion weighted imag-
ing with background suppression –
DWIBS), которая не требует за-
держки дыхания пациента [7, 9,
11]. Дополнительное примене-

ние методик подавления сигнала
от жира при построении ДВИ
в еще большей степени увеличи-
вает относительную контраст-
ность очаг поражения/фон всле-
дствие уменьшения химичес-
кого сдвига и скорости падения
сигнала [5].

На ДВИ относительная конт-
растность очагов поражения на-
прямую зависит от фактора диф-
фузионного взвешивания (b-va-
lue), отражающего силу, продол-
жительность и время между
MPGs. То есть чем больше b-va-
lue, тем более выражен вклад
диффузии в конечное изображе-
ние. Соответственно очаги сни-
женной диффузии характеризу-
ются относительной гипоинтен-
сивностью сигнала, а «свободная»
вода – гипоинтенсивностью. 

Поскольку применение MPGs
приводит к увеличению времени
релаксации (TR), то ткани с боль-
шим временем Т2-релаксации
будут вносить свой вклад в фор-
мирование сигнала на ДВИ. Так,
при b-value 0 с/мм2 ДВИ не бу-
дет отличаться по контрастности
от Т2-ВИ.

Присутствие компонента Т2-
взвешенности в ДВИ может при-
водить к появлению артефакта
T2 shine-through, характеризу-
ющемуся гиперинтенсивностью
сигнала от очагов со свободной
диффузией воды, что может
стать причиной ложного заклю-
чения об ограничении диффузии
в этих тканях. Для предотвраще-
ния подобного рода ошибок реко-
мендуется вычислять карты ИКД,
математически исключающие
компонент Т2-ВИ и позволяющие
количественно оценить степень
ограничения диффузии [14]. 

В то же время эффект T2
shine-through не всегда следует
рассматривать как негативный,
поскольку большинство пораже-
ний характеризуются не только
ограничением диффузии, но и
увеличением времени Т2-релак-
сации. Оба компонента еще боль-
ше повышают контрастность па-
тологических очагов на ДВИ
и увеличивают чувствительность
метода.

Одним из первых наблюде-
ний, сделанных на начальных
этапах применения ДВИ при вы-
полнении МРТ всего тела, было
получение четкого изображения
ЛУ на фоне подавленного сигна-
ла от подкожной жировой клет-
чатки [5, 7]. В связи с этим метод
считался весьма перспективным
для стадирования лимфом. Одна-
ко проблема состоит в том, что на
ДВИ визуализируются как пато-
логически измененные и добро-
качественно гиперплазирован-
ные, так и нормальные ЛУ [9, 15,
16]. Это обусловлено тем, что
нормальные ЛУ имеют относи-
тельно высокую клеточную плот-
ность и диффузия в них относи-
тельно ограничена, кроме того,
лимфоидная ткань имеет боль-
шое время Т2-релаксации. 

Измеряемый коэффициент
диффузии косвенно позволяет
судить об анатомических и функ-
циональных клеточных характе-
ристиках. Так, значения ИКД
обратно пропорциональны кле-
точной плотности ткани и цело-
стности клеточных мембран
[17–19]. Обладая такими воз-
можностями, ИКД может быть
полезен для дополнительной ха-
рактеристики поражений, в том
числе для оценки ЛУ при ЛХ
[20]. Метастатически поражен-
ные ЛУ, как правило, характери-
зуются гиперцеллюлярностью,
увеличением отношения ядро/
цитоплазма, накоплением высо-
комолекулярных белков, что при-
водит к ограничению диффузии
во внеклеточном и внутрикле-
точном пространствах со сниже-
нием ИКД по сравнению с нор-
мальными ЛУ [20, 21]. В ряде ис-
следований было показано, что
метастатически пораженные ЛУ
имеют ИКД более низкий, чем
доброкачественно гиперплази-
рованные ЛУ [22–26], а ЛУ,
пораженные лимфомой, имеют
значительно более низкий сиг-
нал на ИКД-картах, чем мета-
статически пораженные [24–27].
В приведенных работах сравни-
вались группы больных с увели-
ченными шейными ЛУ, имевшими
разные гистологические формы



неходжкинских лимфом и рака
с различной первичной локали-
зацией, и не оценивались здоро-
вые испытуемые. Исследования
были не сопоставимы по величи-
не используемых b-value, спосо-
бам оценки ИКД-карт, воспроиз-
водимости результатов и значе-
ниям ИКД не увеличенных ЛУ.
Несмотря на это, по мнению мно-
гих исследователей, у методики
ДВИ с вычислением карты ИКД
имеются большие потенциальные
возможности для дифференциа-
ции нормальных и пораженных
ЛУ [6]. Однако до настоящего
времени отсутствуют достовер-
ные значения ИКД, позволяю-
щие дифференцировать доброка-
чественные и злокачественные
поражения ЛУ при лимфомах [9,
11, 28]. До тех пор, пока не будут
проведены соответствующие ис-
следования, дифференциация по-
раженных ЛУ при ЛХ по-преж-
нему будет зависеть от несовер-
шенных размерных критериев
[29, 30].

Цель нашего исследования –
изучить возможность использо-
вания измеряемого коэффициен-
та диффузии для дифференци-
ровки нормальных лимфатичес-
ких узлов от лимфоматозно
пораженных у пациентов с лим-
фомой Ходжкина.

Материал и методы

Магнитно-резонансная томо-
графия всего тела с получением
ДВИ проводилась на МР-томо-
графах Magnetom Espree 1,5 T и
Magnetom Skyra 3,0 T (Siemens,
Германия). ДВИ были получены
в аксиальной плоскости от уровня
основания черепа до верхней трети
бедра. Протяженность зоны ска-
нирования составляла 110 см – на
Magnetom Espree 1,5 T и 115 см –
на Magnetom Skyra 3,0 T. Исполь-
зовалась эхо-планарная последо-
вательность с подавлением сиг-
нала фона (DWIBS) без синхро-
низации с дыханием пациента.

Расчет ИКД-карт проводился
в автоматическом режиме с по-
мощью программного обеспече-
ния томографов Syngo MR (вер-
сии B17 и DR13 для Magnetom

Espree и Magnetom Skyra соот-
ветственно) на основе данных двух
факторов диффузии (b-value =
= 100 с/мм2 и b-value = 800 с/мм2).

В исследование включены
128 пациентов (53 мужчины и
75 женщин) в возрасте от 18 до
74 лет (медиана 31 (18,1; 70,8)
год) с впервые выявленной ЛХ,
верифицированной на основа-
нии результатов комплексного
клинико-лабораторного и инстру-
ментального обследования (вклю-
чая КТ, ПЭТ, ПЭТ/КТ, сцинти-
графию и рентгенографию кос-
тей скелета, УЗИ, лабораторные,
цитологические и гистологичес-
кие анализы), и 27 здоровых лиц,
составивших группу контроля
(11 мужчин и 16 женщин), в воз-
расте от 18 до 70 лет (медиана 32
(19,3; 58,6 года).

Для изучения диагностичес-
кой ценности ИКД при ЛХ из об-
щей группы больных был выде-
лен 41 пациент, у которых не бы-
ло разногласий по результатам
определения первичной распро-
страненности патологического
процесса и оценки полноты ремис-
сии по данным МРТ всего тела,
КТ и ПЭТ или ПЭТ/КТ, и прове-
дено сравнение значений их ИКД
пораженных и не измененных
ЛУ с аналогичными показателя-
ми у лиц из группы контроля.

У волонтеров из группы кон-
троля определяли наиболее
крупный из нормальных ЛУ (ча-
ще всего в подмышечной облас-
ти) и включали его в область ин-
тереса (ROI – region of interest)
на ДВИ, которое было получено
при b-value 800 с/мм2. В каждом
случае ROI помещалась на срез
с наибольшей площадью ЛУ.
Размеры ROI подбирались таким
образом, чтобы максимально по-
крыть паренхиму ЛУ, за исклю-
чением его краев, для минимиза-
ции эффекта частичного усред-
нения. Точность локализации
ROI проверялась на ДВИ, полу-
ченном при b-value 100 с/мм2.
Затем ROI копировалась на
ИКД-карту. Среднее значение
ИКД ЛУ рассчитывалось авто-
матически с помощью програм-
много обеспечения томографа.

У пациентов с верифициро-
ванной ЛХ выбирали наиболее
крупный из отдельно дифферен-
цируемых пораженных ЛУ. Во-
влечение исследуемого ЛУ в па-
тологический процесс устанав-
ливалось по критериям Cheson
(2007, 2014 гг.), подтверждалось
фактом накопления радиофарм-
препарата (18F-ФДГ) при ПЭТ,
уменьшением объема узла в про-
цессе полихимиотерапии (ПХТ)
по данным МРТ (Т2-ВИ) и КТ
[31]. В случаях, когда ЛУ отлича-
лись выраженной гетерогеннос-
тью сигнала на ДВИ (b-value =
= 800 с/мм2), в ROI включалась
только область узла с равномер-
но высокой интенсивностью сиг-
нала. Зоны с низкой интенсивно-
стью сигнала, соответствующие
участкам некроза, исключались
из ROI. Либо выбирался другой
ЛУ с более гомогенной структу-
рой. Вычисление ИКД проводи-
лось по той же методике, что
и в группе контроля (рис. 1).

Исследование наиболее круп-
ных ЛУ в обеих группах (у боль-
ных с ЛХ и здоровых) снижает
вероятность ошибки при опреде-
лении ИКД за счет сведения
к минимуму эффекта частичного
объемного усреднения. Медиана
площади ROI у здоровых лиц со-
ставила 60,0 (19,0; 78,05) мм2,
а у пациентов с ЛХ – 1270 (400;
1845) мм2.

У 41 пациента с ЛХ величина
ИКД в динамике оценивалась
описанным выше способом на
этапе первичного стадирования,
после завершения второго курса
ПХТ и на этапе определения
полноты ремиссии заболевания.

У 27 условно здоровых добро-
вольцев из группы контроля оп-
ределение ИКД наиболее круп-
ных нормальных ЛУ проводи-
лось однократно.

Статистическую обработку
данных проводили с помощью
программы электронных таблиц
(Microsoft Office Excel 2007 с па-
кетом «Анализ данных»). Для
описания изучаемых признаков
и в качестве критериев значимос-
ти вычисляли 95% доверитель-
ные интервалы (ДИ), с использо-
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ванием биноминального распре-
деления и z-статистики. Для срав-
нения данных применяли U-кри-
терий Манна–Уитни и критерий
Данна. Чувствительность крите-
рия значимости и необходимый
минимальный объем наблюдений
определяли с помощью парамет-
ра нецентральности. 

Результаты и обсуждение

Медиана ИКД ЛУ у здоровых
лиц составила 1,42 (1,00; 1,73)×
×10-3 мм2/с (среднее значение 1,36
(SD±0,267)×10-3 мм2/с). Средние
значения ИКД здесь и далее по
тексту представлены для прове-
дения при необходимости при-
близительных сравнений с ре-
зультатами, полученными други-
ми исследователями, в связи
с тем что в литературе приводят-
ся средние величины ИКД со
стандартным отклонением, без
указания на нормальность рас-
пределения в исследуемых вы-

борках. Поскольку в данном на-
блюдении значения ИКД в иссле-
дуемой выборке не подчинялись
законам нормального распреде-
ления, то для их характеристики
использовали выборочную ме-
диану – 2,5 и 97,5 перцентили. 

В процессе работы 9 больных
с ЛХ были исключены из иссле-
дования из-за регистрации дви-
гательных артефактов на ДВИ
(независимо от этапа обследова-
ния), обусловленных неспособ-
ностью пациента сохранять ста-
тическое положение тела, по-
скольку это могло повлиять на
достоверность измерений ИКД. 

При ЛХ медиана ИКД наибо-
лее крупных пораженных ЛУ на
этапе первичного стадирования со-
ставила 0,72 (0,59; 0,94)×10-3 мм2/с
(0,73 (SD±0,097)×10-3 мм2/с). 

При помощи U-критерия Ман-
на–Уитни выявлена достоверная
разница показателей ИКД ЛУ
у здоровых добровольцев и у па-

циентов с верифицированной ЛХ
на этапе первичного стадирования.
Было показано, что диапазоны
медиан ИКД ЛУ у здоровых лиц
(1,00–1,73×10-3 мм2/с) и пациен-
тов с ЛХ (0,59–0,94×10-3 мм2/с)
не перекрываются (p<0,05) (рис. 2).

Таким образом, с 95% досто-
верностью можно утверждать,
что показатели ИКД пораженных
ЛУ  у пациентов с ЛХ меньше,
чем у здоровых лиц, на величину
не менее чем 0,530 ×10-3 мм2/с,
но не более чем 0,738 ×10-3 мм2/с
(p<0,05). Сравнение доверитель-
ных интервалов значений ИКД
нормальных и лимфоматозных ЛУ
показало, что уровень дискретиза-
ции лимфоматозного ЛУ от нор-
мального находится в пределах
диапазона 0,94–1,00×10-3 мм2/с.
Следовательно, при ЛХ ЛУ с ИКД
ниже 0,94×10-3 мм2/с можно счи-
тать пораженными (см. рис. 2).

В процессе терапии у больных
с ЛХ было отмечено повышение
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Рис. 1. Фрагмент МРТ всего тела больного с ЛХ с поражением шейно-надключичных лимфатических узлов: а и б –
карты ИКД соответственно до и после двух курсов ПХТ (BEACOPP-14); в и г – ДВИ с b-value = 800 c/мм2 соответст-
венно до и после двух курсов ПХТ (BEACOPP-14). В процессе терапии отмечается снижение интенсивности сигнала
на ДВИ и повышение ИКД (от 0,70 до 1,40×10-3 мм2/с) в шейном лимфатическом узле справа (стрелки) без измене-
ния его размера. В дальнейшем – полная ремиссия по данным ПЭТ.
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значений ИКД лимфоматозных
ЛУ (рис. 1, 3). Статистически до-
стоверная разница была выявле-
на при сравнении значений ИКД
у пациентов на этапе первичного
стадирования и после второго
курса ПХТ, а также после второ-

го курса ПХТ и на этапе опреде-
ления степени ремиссии (p<0,05).
Так, медиана значений ИКД наи-
более крупных пораженных ЛУ
после второго курса ПХТ состави-
ла 0,905 (0,81; 1,03)×10-3 мм2/с
(0,91 (SD±0,065)×10-3 мм2/с), по-

сле завершения всего курса
ПХТ – 1,15 (1,03; 1,42)×10-3 мм2/с
(1,16 (SD ± 0,139) × 10-3 мм2/с).
Медиана прироста значений ИКД
пораженных ЛУ от этапа первич-
ного стадирования до окончания
второго курса ПХТ составила
0,188 (0,037; 0,280)×10-3 мм2/с.
Медиана повышения ИКД с мо-
мента окончания второго курса
ПХТ до наступления ремиссии
достигла 0,232 (0,047; 0,492) × 
×10-3 мм2/с. С момента начала
ПХТ до наступления ремиссии
медиана ИКД возросла на 0,417
(0,219; 0,755)×10-3 мм2/с. При
регрессионном анализе опреде-
ляется устойчивая тенденция
к повышению значений ИКД при
положительном ответе на ПХТ
при ЛХ (см. рис. 2).

Разница между значениями
ИКД ЛУ у здоровых испытуе-
мых и у больных с ЛХ, достиг-
ших полной или частичной ре-
миссии по данным ПЭТ, была не-
достоверной (p>0,15). Разница
между значениями ИКД ЛУ у
20 пациентов, достигших полной
ремиссии, и у 11 больных с час-
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Рис. 2. Сравнение значений ИКД лимфатических узлов у здоровых добро-
вольцев и у пациентов с ЛХ на этапе первичного стадирования, после двух
курсов ПХТ и на этапе оценки ремиссии. Отмечается четкая тенденция уве-
личения значений ИКД в процессе терапии.
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Рис. 3. Результаты исследования больной с ЛХ с поражением средостения: а и б – КТ; в и г – ПЭТ; д и е – ПЭТ/КТ;
ж и з – ДВИ с b-value = 100 c/мм2; и и к – ДВИ с b-value = 800 c/мм2; л и м – карты ИКД соответственно до и после 
4-х курсов ПХТ (BEACOPP-14). В процессе терапии отмечается снижение накопления 18F-ФДГ, снижение интенсив-
ности сигнала на ДВИ и повышение ИКД, уменьшение размеров опухолевого конгломерата в средостении (стрелки).
Кистозный компонент опухоли характеризуется жидкостной плотностью при КТ, аметаболическим участком при
ПЭТ, снижением интенсивности сигнала на ДВИ при повышении b-value и высокими значениями ИКД (звездочка).
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тичной ремиссией, оцененная
при помощи непараметрического
Q-критерия Данна для асиммет-
ричных выборок, была недосто-
верной (р>0,05).

Заключение

В данном исследовании меди-
ана значений ИКД лимфоматоз-
но пораженных ЛУ составила
0,72 (0,59; 0,94)×10-3 мм2/с (сред-
нее значение 0,73 (SD±0,097) ×
×10-3 мм2/с). Можно предполо-
жить, что значения ИКД ЛУ у па-
циентов с ЛХ ниже 0,94×10-3 мм2/с
свидетельствуют о лимфоматоз-
ном поражении. Это объясняется
тем, что ЛУ, пораженные ЛХ,
в основном состоят из плотно
упакованных клеток с минималь-
ным межклеточным пространст-
вом [21], что значительно затруд-
няет диффузию молекул воды
и вызывает снижение ИКД. 

Достоверное повышение зна-
чений ИКД пораженных ЛУ при
ЛХ в процессе лечения указыва-
ет на возможность определения
этого показателя в динамике для
оценки ответа на проводимую те-
рапию. Отсутствие достоверной
разницы между ИКД ЛУ у па-
циентов, достигших ремиссии,
и у здоровых лиц позволяет ис-
пользовать значения ИКД для
констатации факта наступления
ремиссии. В то же время полу-
ченные результаты показывают,
что определение ИКД при МРТ-
ДВИ не позволяет оценить сте-
пень полноты ремиссии, учиты-
вая отсутствие достоверной раз-
ницы в значениях ИКД между
группами пациентов с частичной
и полной ремиссией. Возможным
объяснением этого может быть
тот факт, что клеточная плот-
ность резидуальных ЛУ сущест-
венно не изменяется в зависимо-
сти от полноты ремиссии [10, 21]. 

Необходимо отметить, что
данное исследование имело не-
сколько ограничений. Во-пер-
вых, в группе пациентов с под-
твержденной ЛХ, в соответствии
с критериями включения в ис-
следование, оценивались ИКД
только увеличенных ЛУ, что бы-
ло вызвано отсутствием патоло-

гического накопления 18F-ФДГ
в не увеличенных ЛУ в данной
выборке пациентов. Во-вторых,
ИКД измерялся в ЛУ с локали-
зацией, отличающейся от места
первоначальной биопсии, а изме-
нения, вызванные хирургичес-
ким вмешательством, могли по-
влиять на значения ИКД. Это
было обусловлено тем, что мето-
ды лучевой диагностики, соглас-
но общепринятым стандартам,
применялись уже после того, как
диагноз ЛХ был поставлен при
помощи эксцизионной биопсии
[31]. Дополнительная биопсия
ЛУ с измеренным коэффициен-
том диффузии не проводилась из
этических соображений, по-
скольку это не влияло на тактику
лечения и прогноз у пациентов
с ЛХ. Следует учесть, что изме-
рение коэффициента диффузии
проводилось проспективно, при
этом использовались все извест-
ные критерии для подтверждения
поражения ЛУ при ЛХ. Несмот-
ря на перечисленные ограниче-
ния, результаты исследования
показывают, что измерение ко-
эффициента диффузии может
быть использовано в качестве до-
полнительной характеристики
ЛУ при ЛХ.

Перспективы развития визуа-
лизации всего тела при помощи
МРТ связывают с отказом от
эпипланарной последовательно-
сти для ДВИ и использованием
нескольких радиочастотных пе-
редатчиков [32], изменением ме-
тодик подавления сигнала от жи-
ра для улучшения гомогенности
без увеличения времени исследо-
вания и удельного коэффициента
поглощения электромагнитной
энергии [33], применением ульт-
рамелких (нано) частиц суперпа-
рамагнетического оксида железа
в качестве контрастного препа-
рата для ЛУ, что позволит отка-
заться от размерных критериев
и выйти на один «молекуляр-
ный» уровень с ПЭТ [34]. Боль-
шие надежды связывают с гиб-
ридными системами ПЭТ/МРТ,
которые позволят одномоментно
сравнивать методы МРТ и ПЭТ
по многим параметрам [35].
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Введение
Правая подвздошная область

является сравнительно неболь-
шим сегментом брюшной полос-
ти, но она часто поражается при
различных патологических со-
стояниях, таких как доброкачест-
венные и злокачественные ново-
образования, воспалительные, ин-
фекционные заболевания и др.
[1]. Органы, входящие в состав
правой подвздошной области –
слепая кишка, червеобразный от-
росток (аппендикс), терминаль-
ный отдел подвздошной кишки,
расположены достаточно близко

друг к другу, поэтому такие забо-
левания могут поражать одно-
временно несколько анатомичес-
ких структур, что приводит
к сложностям диагностики, осо-
бенно при клинической картине
острого живота, когда время на
принятие решения и обследова-
ние пациента очень ограничено
[1–4]. Известно, что при пере-
численных видах патологии об-
зорный снимок брюшной полости
малоинформативен. Ультразву-
ковое исследование (УЗИ) мо-
жет оказать существенную по-
мощь в диагностике, но из-за

проблем ультразвукового «окна»
и малого поля изображения его
возможности в острых ситуациях

Роль многосрезовой компьютерной томографии
в дифференциальной диагностике опухолевых
и воспалительных заболеваний правой
подвздошной области
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Цель исследования – oпределить возможности много-
срезовой компьютерной томографии (МСКТ) в дифференци-
альной диагностике воспалительных заболеваний и опухолей
слепой кишки, аппендикса и восходящего отдела ободочной
кишки.

Материал и методы. Проведен анализ полных данных
историй болезни и результатов диагностики пациентов, посту-
пивших в Лечебно-реабилитационный центр в период с 2009
по 2013 г. с болями в правой подвздошной области. Результаты
МСКТ сравнивались с результатами гистологической вери-
фикации.

Результаты. Чувствительность метода МСКТ для диагно-
стики опухолевых заболеваний правой подвздошной области
составила 97,6%, специфичность – 97,8%, для диагностики
воспалительных заболеваний правой подвздошной области –
95,1 и 97,3% соответственно. Точность МСКТ в диагностике
опухолевых и воспалительных заболеваний правой подвздош-
ной области, согласно полученным данным, составила 94,1%. 

Заключение. МСКТ является методом выбора в диагности-
ке и дифференциальной диагностике опухолевых и воспали-
тельных заболеваний правой подвздошной области.

Objective: to determine the capabilities of multislice comput-
ed tomography (MSCT) in the differential diagnosis of tumors
and inflammatory diseases of the cecum, appendix, and ascending
colon.

Material and methods. The investigation analyzed the com-
plete data of medical records and the results of diagnosis in the
patients admitted in 2009 to 2013 to the Treatment and
Rehabilitation Center for right iliac pains. The results of MSCT
were compared with those of histological verification.

Results. The sensitivity and specificity of MSCT for diagnos-
ing right iliac tumors were 97.6 and 97.8%, respectively. Those of
MSCT for diagnosing right iliac inflammatory diseases were 95.1
and 97.3%, respectively. The investigation showed that the accu-
racy of MSCT for diagnosing right iliac tumors and inflammatory
diseases was 94.1%.

Conclusion. MSCT is the method of choice in the diagnosis
and differential diagnosis of right iliac tumors and inflammatory
diseases.

Ключевые слова: многосрезовая
компьютерная томография,
правая подвздошная область,
воспалительные заболевания, 
острый аппендицит, 
рак правой половины кишки,
дифференциальная диагностика,
экстренная диагностика
Index terms: multislice computed 
tomography, right iliac region, 
inflammatory diseases, 
acute appendicitis, right colon cancer, 
differential diagnosis, rapid diagnosis
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(неподготовленные пациенты)
бывают ограниченными [5, 6].
В последние годы активно об-
суждается целесообразность при-
менения многосрезовой компью-
терной томографии (МСКТ) при
синдроме острой боли в правой
подвздошной области. 

Цель нашего исследования –
определить возможности МСКТ
в дифференциальной диагности-
ке воспалительных заболеваний
и опухолей слепой кишки, аппен-
дикса и восходящего отдела обо-
дочной кишки.

Материал и методы 

В работе были проанализиро-
ваны данные историй болезни
и результаты лучевой диагности-
ки у 135 пациентов с синдромом
острой боли в правой подвздош-
ной области (опухолевые пора-
жения, воспалительные заболе-
вания), поступивших в Лечебно-
реабилитационный центр за пе-
риод с июля 2009 г. по ноябрь
2013 г. Из 135 обследованных
больных 111 пациентов поступи-
ли с острыми болями и подозре-
нием на острый аппендицит.
Из них 46 пациентов поступили
в ночное время (с 20.00 до 8.00).
Всем пациентам помимо приня-
того набора клинических и лабо-
раторных исследований прово-
дилась МСКТ органов брюшной
полости и таза.

Для сравнения сопоставля-
лись данные обследования этой
же анатомической области в груп-
пе контроля. На основании жа-
лоб, результатов лабораторной
диагностики, данных УЗИ и ос-
мотра врачами-специалистами
(терапевт, хирург, уролог, гине-
колог) из исследования были ис-
ключены пациенты с острой уро-
логической и гинекологической
патологией.

Среди обследованных боль-
ных было 70 (51,9%) женщин
и 65 (48,1%) мужчин. Средний
возраст больных составил 45,1 го-
да, медиана возраста – 49,5 года
(от 16 до 83 лет). В ночное время
(с 20.00 до 8.00) поступили 46
(34,1%) пациентов. Внутривен-
ное контрастное усиление при

МСКТ было проведено в 64%
случаев.

Многосрезовая компьютер-
ная томография выполнялась на
приборах «Somatom Sensation
64» (Siemens, Германия), «Soma-
tom Open 40» (Siemens, Герма-
ния), «Discovery CT750HD» (GE
Healthcare, США). Обработка
изображений, полученных в ходе
МСКТ, проводилась на рабочих
станциях Siemens Multimodal
Workstation с программным обе-
спечением Syngo и рабочей стан-
цией GE Advantage Workstation,
версии 4.4, 4.5 и 4.6.

Болюсное контрастное уси-
ление осуществляли с помощью
неионных контрастных средств –
Йоверсол («Оптирей», произво-
дитель Covidien Ltd, США)
в концентрации 350 мг йода/мл,
в объеме 100 мл, со скоростью
3–4 мл/с. Контрастный препарат
вводили с использованием авто-
матических инжекторов Opti Van-
tage (Covidien Ltd, США), Med-
rad (Medrad, США). 

У всех пациентов по данным
МСКТ оценивалась толстая киш-
ка (слепая, восходящий отдел
ободочной кишки), определя-
лось наличие или отсутствие
утолщения стенки кишки, протя-
женность утолщения, степень его
контрастирования, визуализиро-
вался аппендикс, оценивалось
его положение относительно ку-
пола слепой кишки, размеры, со-
держимое, также определяли
размеры и количество лимфоуз-
лов. В зависимости от локализа-
ции лимфатические узлы были
разделены на следующие группы:
параколитические – располо-
женные по наружному контуру
кишки, слепокишечные – по ходу
слепокишечной артерии (ветви
подвздошно-ободочной артерии
из системы верхней брыжеечной
артерии), подвздошно-ободоч-
ные – по ходу подвздошно-обо-
дочной артерии (ветви верхней
брыжеечной артерии). При вы-
явлении уплотнения клетчатки
измеряли ее плотность в правой
подвздошной области и в участ-
ках, смежных с инфильтрирован-
ными, а также в левой подвздош-

ной области с целью сравнитель-
ного анализа.

Результаты количественных
измерений анализируемых вели-
чин в группах выражали в виде
среднего значения и стандарт-
ного отклонения. Достоверность
различий в группах оценивали
по критерию Уилкоксона. Раз-
личия считали достоверными
при р≤0,05.

Результаты

В ходе проведения МСКТ
у 44 (32,6%) из 135 пациентов
были выявлены опухолевые про-
цессы в подвздошной области.
Эти больные были включены
в группу опухолевых заболева-
ний подвздошной области. 

Другую группу составили па-
циенты с признаками воспали-
тельного заболевания подвздош-
ной области (аппендициты, ап-
пендикулярные инфильтраты и
абсцессы, воспалительные изме-
нения подвздошной, слепой и
восходящей ободочной кишок,
не связанные с острым аппенди-
цитом и его осложнениями) –
всего 61 (45,2%) больной. 

В группу контроля вошли 30
(22,2%) пациентов без признаков
опухолевых или воспалительных
заболеваний правой подвздош-
ной области, у которых много-
срезовая компьютерная томогра-
фия проводилась по другим по-
казаниям.

При определении степени
утолщения стенки правой поло-
вины толстой кишки были по-
лучены следующие данные: у па-
циентов с опухолевыми заболе-
ваниями толщина составила в
среднем 23,0±7,8 мм, в группе
воспалительных заболеваний –
5,4±2,7 мм, в группе контроля –
1,8±0,4 мм.

Кроме того, при опухолевых
поражениях отмечалось неравно-
мерное утолщение стенки кишки,
тогда как при воспалительных
заболеваниях толщина инфильт-
рации была более равномерной
(рис. 1, 2).

Червеобразный отросток был
выявлен при КТ в 12 случаях в
группе опухолевых заболеваний,
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Рис. 1. Сравнительный анализ
толщины стенки слепой кишки
в исследуемых группах. Указаны
различия по сравнению с груп-
пой контроля. 
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Рис. 2. Утолщение стенки слепой кишки при различных заболеваниях: а – аденокарцинома слепой кишки – фрон-
тальная реконструкция, венозная фаза контрастного усиления; определяется неравномерное утолщение стенки киш-
ки, более выраженное по медиальной полуокружности (черные стрелки), визуализируется неизмененный аппендикс
(белая стрелка); б – дивертикулит слепой кишки – аксиальная томограмма; определяется дивертикул слепой кишки
(черная стрелка) с уплотненной стенкой и уплотнением окружающей клетчатки, стенка слепой кишки утолщена цир-
кулярно (белая стрелка); в – болезнь Крона – аксиальная томограмма, венозная фаза контрастного усиления; визуа-
лизируется циркулярное утолщение стенки слепой кишки (черные стрелки), обращает на себя внимание сниженное
накопление контраста стенкой, визуализируется ретроцекальный аппендикс (белая стрелка); г – перфорация черве-
образного отростка при флегмонозном аппендиците – аксиальная томограмма; на фоне уплотнения клетчатки по ме-
диальному контуру кишки определяются свободно лежащие копролиты (аппендиколиты), окруженные пузырьками
газа (головка черной стрелки), стенка слепой кишки (черные стрелки) и подвздошной кишки (белая стрелка) цирку-
лярно утолщены.
а, в – исследование с болюсным контрастным усилением; б, г – нативное исследование. В случае б и г исследование
проводилось cito, в ночное время, при отсутствии данных лабораторных анализов, риск введения контрастного
препарата был неизвестен.

в г

а б

p =0,03

p =0,05



в 53 – в группе воспалительных
заболеваний и во всех случаях –
в группе контроля. 

Основными характеристика-
ми, указывающими на воспале-
ние червеобразного отростка, яв-
ляются увеличение его наружно-
го диаметра и толщины стенки.

Средний наружный диаметр
червеобразного отростка в груп-
пе опухолевых заболеваний со-
ставил 9,2±3,5 мм, в группе вос-
палительных заболеваний –
14,4±4,3 мм. При этом у пациен-
тов с осложненным аппендицитом
этот показатель был 16,1±4,3 мм,
а с неосложненным острым аппен-
дицитом – 12,8±3,6 мм. В груп-
пе контроля средний наружный
диаметр червеобразного отростка
составил 5,9±1,4 мм (рис. 3).

Сравнительный анализ содер-
жимого аппендикса в исследо-
ванных группах представлен в та-
блице. Согласно полученным ре-
зультатам, характер содержимого
червеобразного отростка не имел
самостоятельного диагностичес-
кого значения.

При оценке средней толщины
стенки аппендикса отмечено, что
в группе воспалительных забо-
леваний этот показатель (3,9±
±1,7 мм) значительно превышал
соответствующие значения в груп-
пе опухолевых заболеваний (2,3±
±0,8 мм) и в группе контроля
(1,3±0,3 мм). 

Таким образом, толщина стен-
ки аппендикса в группе воспали-

тельных заболеваний была суще-
ственно больше, чем в группе
контроля (р=0,006) (рис. 4). Од-
нако при сравнении этого пока-
зателя в группах опухолевых
и воспалительных заболеваний
статистически достоверной раз-
ницы не получено.

При сравнении количества
и размеров лимфатических узлов
в группах воспалительных и опу-
холевых заболеваний достоверных
различий также не выявлено.

Уплотнение клетчатки, приле-
гающей к зоне поражения киш-
ки, может быть следствием как
инвазии клетчатки опухолью,
так и отека в результате воспали-
тельных изменений. При измере-
нии плотности клетчатки правой
подвздошной области средняя
разница в плотности измененной

и неизмененной клетчатки для
группы опухолевых заболеваний
составила 31,6±17,5 HU, а для
группы воспалительных заболе-
ваний – 66,4±31,4 HU. В группе
контроля не выявлено достовер-
ных различий в плотности между
различными зонами параколиче-
ской клетчатки (разница соста-
вила менее 10 HU). Таким обра-
зом, имелось более выраженное
повышение плотности клетчатки
в группе воспалительных забо-
леваний правой подвздошной
области.

Копролиты (аппендиколиты)
были выявлены только в группе
воспалительных заболеваний у
11 пациентов, из которых 6 боль-
ных входили в подгруппу с ап-
пендикулярным инфильтратом,
а 5 – в подгруппу с аппендици-

Вестник рентгенологии и радиологии № 2, 2015  38

25

20

15

10

5

0

Рис. 3. Сравнение наружного диаметра аппендикса в груп-
пе воспалительных заболеваний и группе контроля.

мм

14,4

5,9

p =0,04

Группа 
контроля

Группа
воспалительных

заболеваний

Сравнительный анализ содержимого 
червеобразного отростка в группе воспалительных

заболеваний и контрольной группе

Содержимое
аппендикса

Пузырьки газа 26 (42,6%) 13 (43,3%)

Жидкость 18 (29,5%) 1 (3,3%)

Жидкость 
с пузырьками газа 6 (9,8%) 3 (10%)

Спавшийся 2 (3,3%) 4 (13,3%)

Контрастный 
препарат 1 (1,7%) 5 (16,7%)

Аппендикс 
не визуализирован 8 (13,1%) 4 (13,3%)

Группа
контроля 

(n=30)

Группа 
воспалительных

заболеваний
(n=61)

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

Рис. 4. Сравнение толщины стенки аппендикса в группе воспалительных
заболеваний и группе контроля.
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том. На рисунке 5 представле-
на МСКТ-картина при множест-
венных копролитах (аппендико-
литах).

Наиболее частым осложнени-
ем воспалительных заболеваний
является перфорация отростка.
Газ вне просвета кишки был об-
наружен у 4 пациентов, форми-
рование абсцесса отмечено у 5
пациентов. Сочетание газа вне
просвета и формирования аб-
сцесса наблюдалось у одного из

этих пациентов. На рисунке 6
представлены томограммы паци-
ента с острым флегмонозным ап-
пендицитом с перфорацией чер-
веобразного отростка, у которого
абсцесс сформировался в полос-
ти малого таза.

В группе опухолевых заболе-
ваний оперативное вмешательст-
во было выполнено у 40, эндо-
скопическое исследование – у 4
из 44 пациентов. Гистологичес-
кое исследование взятого мате-

риала проводилось во всех слу-
чаях. Результаты оперативного
и консервативного лечения ис-
пользовали для характеристики
метода МСКТ по следующим
параметрам: чувствительность,
специфичность, положительная
прогностическая ценность.

Чувствительность метода
МСКТ для диагностики опухо-
левых заболеваний правой под-
вздошной области составила
97,6%, специфичность – 97,8%.
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Рис. 5. МСКТ-картина при копролитах (аппендиколитах): а, б – фронтальная реконструкция; определяется увели-
ченный в размерах червеобразный отросток, в его полости визуализируется копролит (аппендиколит) (стрелки); в –
аксиальная томограмма; аппендиколитиаз: в проекции увеличенного аппендикса определяются множественные ко-
пролиты (аппендиколиты) (стрелка).

а б в

а б

Рис. 6. МСКТ-картина у пациента с острым гангренозным аппендицитом, абсцессом: а – сагиттальная реконструкция;
б – аксиальная проекция. Аппендикс увеличен в размерах (черные стрелки), определяются пузырьки газа в основа-
нии аппендикса (белые стрелки), в полости малого таза визуализируется неправильной формы абсцесс (головки чер-
ных стрелок).



Для диагностики воспалитель-
ных заболеваний правой под-
вздошной области чувствитель-
ность МСКТ составила 95,1%,
специфичность – 97,3%. Точ-
ность метода МСКТ в диагности-
ке опухолевых и воспалительных
заболеваний правой подвздош-
ной области составила в целом
94,1%.

Обсуждение

Возможности МСКТ в диф-
ференциальной диагностике опу-
холевых и воспалительных забо-
леваний были описаны более
трех десятилетий назад J.K. Fi-
sher et al. (1983 г.) [8], а результа-
ты первого опыта проведения
МСКТ для постановки диагноза
острого аппендицита – в 1985 г.
M.E. Gale et al. [7]. Несмотря на
это, проблема дифференциаль-
ной диагностики острого аппен-
дицита с другими заболеваниями
правой подвздошной области до
сих пор остаётся актуальной.

Наглядной иллюстрацией пер-
спективности метода МСКТ для
дифференциальной диагностики
острого аппендицита, а также
других воспалительных и опухо-
левых заболеваний органов пра-
вой подвздошной области явля-
ется снижение процента негатив-
ных аппендэктомий, связанное
с широким внедрением этого ме-
тода в последние годы [9]. 

В недавнем исследовании
J. Liese et al. (2014 г.) был прове-
ден ретроспективный анализ ис-
торий болезни 367 пациентов,
направленных с подозрением на
острый аппендицит, для оценки
уровня негативных аппендэкто-
мий и экономических затрат, свя-
занных с проведением МСКТ.
Было показано, что уровень нега-
тивных аппендэктомий в группе
пациентов, которым проводилась
МСКТ, составил 5,7%, тогда как
при отсутствии МСКТ он достиг
11,8% (p = 0,075). Калькуляция
экономических затрат позволила
выявить, что благодаря МСКТ
удалось почти вдвое снизить за-
траты на каждого пациента в свя-
зи с сокращением количества не-
нужных операций [10].

По данным нашего исследова-
ния было показано, что МСКТ
обладает высокой чувствитель-
ностью в диагностике причины
болей в правой подвздошной об-
ласти, что позволяет использо-
вать этот метод в экстренных си-
туациях. 

Результаты нашей работы со-
впадают с таковыми в ранее про-
веденных исследованиях. Так,
по данным S.E. Bendeck et al.
(2002 г.), чувствительность МСКТ
в диагностике острого аппенди-
цита составила 96% [11], а по
данным S.Y. Kim et al. (2011 г.), –
90% [12]. Кроме того, согласно
M. Lim et al. (2013 г.), метод
МСКТ показал 90% чувствитель-
ность в диагностике опухолей пра-
вой половины толстой кишки [13].

Также в ходе нашего исследо-
вания удалось установить, что
МСКТ обладает высокой чувст-
вительностью и специфичностью
в экстренной диагностике при
болях в правой подвздошной
области. В целом проведенный
сравнительный анализ результа-
тов МСКТ в группах с опухоле-
выми и воспалительными забо-
леваниями и группе контроля
позволил выявить ряд важных
характеристик для дифференци-
альной диагностики заболеваний
правой подвздошной области.

При изучении изменений сле-
пой кишки в нашем исследова-
нии было показано, что увеличе-
ние толщины ее стенки более
8 мм является достоверным при-
знаком опухолевой инфильтра-
ции. Кроме того, необходимо
оценивать равномерность ин-
фильтрации стенки кишки: более
неравномерное утолщение стен-
ки кишки характерно для опухо-
левого поражения, тогда как при
воспалительных заболеваниях
толщина инфильтрации более
равномерная.

При оценке аппендикса сле-
дует обращать внимание на его
наружный диаметр и среднюю
толщину стенки. Увеличение на-
ружного диаметра более 6–7 мм
указывает на его воспаление, тог-
да как содержимое аппендикса не
имеет значения. 

Кроме того, МСКТ позволяет
поставить альтернативный диа-
гноз при отсутствии признаков
острого аппендицита. В про-
веденном нами исследовании
встречались также такие заболе-
вания, как инвагинация под-
вздошной кишки, дивертикулит
правых отделов кишки, болезнь
Крона с поражением терминаль-
ного отдела подвздошной кишки
и слепой кишки. Данные диагно-
зы были выставлены на основа-
нии данных МСКТ и в дальней-
шем подтверждены другими ме-
тодами диагностики.

Для исключения острого ап-
пендицита и уточнения диагноза
в большинстве случаев достаточ-
но проведения МСКТ без кон-
трастного усиления; при выявле-
нии инфильтрации клетчатки
в правой подвздошной области,
для более четкой визуализации
органов, показано проведение
исследования с внутривенным
контрастным усилением; пер-
оральное контрастирование мо-
жет быть рекомендовано для бо-
лее точной визуализации просве-
та кишки при инфильтратах.

В целом МСКТ-картина опу-
холевых и воспалительных за-
болеваний органов правой под-
вздошной области является до-
статочно характерной и позволяет
с высокой точностью поставить
правильный диагноз, поэтому
можно рекомендовать МСКТ
в качестве альтернативы лапаро-
скопии при неясной клиничес-
кой картине. 

Заключение

Проведенное исследование
показало, что МСКТ позволяет
провести дифференциальную
диагностику опухолевых и вос-
палительных инфильтратов пра-
вой подвздошной области на ос-
новании изучения морфологии
толстой кишки (включая черве-
образный отросток) и анализа
характера изменений окружаю-
щей клетчатки. 

Основными дифференциаль-
но-диагностическими критерия-
ми опухолевых и воспалитель-
ных заболеваний при КТ явля-
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ются: толщина толстой кишки
(слепой и восходящей ободоч-
ной), выявление увеличенного
в диаметре аппендикса с утол-
щенной стенкой, а также косвен-
ные признаки возможного вто-
ричного распространения опу-
холи или признаки возможной
перфорации. В то же время сте-
пень уплотнения окружающей
клетчатки, размеры и количест-
во лимфоузлов в зоне интере-
са не имели статистической зна-
чимости.
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Введение
По результатам анализа ради-

ационно-гигиенической паспор-
тизации территории Российской
Федерации значительный вклад

в дозу облучения населения вно-
сит медицинское облучение [1].
В различных регионах России
этот вид облучения составляет
от 7,0 до 44,7% от коллективной
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Цель исследования – изучение особенностей  применения
импульсных частотных наносекундных рентгеновских аппара-
тов для диагностики по сравнению с рентгенодиагностически-
ми аппаратами, использующими рентгеновские трубки посто-
янного тока.

Материал и методы. Проведены сравнительные дозимет-
рические испытания импульсных рентгеновских аппаратов
АРДП-01 и Ясень-01  с диагностическими рентгеновскими ап-
паратами РУМ20 и Siemens Axiom Iconos R200, в которых ис-
пользуется рентгеновская трубка постоянного тока.

Результаты. Доза облучения пациента на аппарате
Ясень-01 в 2,5–3 раза меньше, чем на аппарате Siemens Axiom
Iconos R200, а доза облучения на аппарате АРДП-01 в 10–20
раз меньше, чем на аппарате РУМ20, при использовании пле-
ночных приемников излучения.

Заключение. Проведенные исследования демонстрируют
снижение (в разы) дозы рентгеновского излучения при ис-
пользовании импульсных наносекундных рентгеновских аппа-
ратов по сравнению с аппаратами постоянного излучения.
Дальнейшее снижение дозы без изменения характеристик при-
емника излучения возможно за счёт увеличения амплитуды и
уменьшения длительности импульса тока рентгеновской труб-
ки, увеличения скважности импульсов.

Objective. The study the specific features of using diagnostic
nanosecond X-ray pulse apparatuses versus X-ray diagnostic
apparatuses using direct current X-ray tubes.

Material and methods. Dosimetric tests of ARDP-01 and
Yasen-01 X-ray pulse apparatuses versus RUM20 and Siemens
Axiom Iconos R200 apparatuses using direct current X-ray tubes
were carried out.

Results. The tests established that the patient radiation dose
by a Yasen-01 apparatus is 2.5–3 times lower than that by
a Siemens Axiom Iconos R200 apparatus. The radiation dose by an
ARDP-01 apparatus was 10–20 times lower than that by a RUM20
apparatus when using film radiation detectors. 

Conclusion. The performed investigations demonstrate
a manifold reduction in the lower X-ray radiation with the use
of nanosecond X-ray pulse apparatuses as compared to the con-
tinuous radiation. Without changing the characteristics of a radi-
ation detector, the dose can be further reduced by increasing
the amplitude and decreasing the duration of the pulse of X-ray
tube current, and raising the pulse ratio.

Ключевые слова:
рентгенодиагностика, импульсный
частотный наносекундный
рентгеновский аппарат, 
снижение дозы
Index terms:
X-ray diagnosis, nanosecond X-ray 
pulse apparatuses, dose reduction
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дозы облучения населения и за-
нимает, по вкладу в суммарную
дозу облучения, второе место по-
сле природных источников иони-
зирующего излучения, при этом
на 98% он формируется за счет
диагностических и профилакти-
ческих рентгенологических иссле-
дований, охватывающих практи-
чески все категории населения.
Наибольший вклад в коллектив-
ную дозу медицинского облуче-
ния пациентов в 2009 г. внесли
рентгенографические (36,7%) и
компьютерно-томографические
(19,4%) исследования. Вклад
флюорографических исследова-
ний составил 17,6%, рентгено-
скопических исследований –
17,2% [2]. 

Материал и методы

На базе Свердловского обла-
стного клинического психоневро-
логического госпиталя для вете-
ранов войн проведены сравни-
тельные дозиметрические испы-
тания импульсных частотных
наносекундных рентгеновских
аппаратов АРДП-01 [3] (макси-
мальное напряжение 110 кВ, ток
трубки 450 А, длительность им-
пульса 12 нс, частота следования
импульсов 850 Гц)  и Ясень-01 [4,
5] (максимальное напряжение
110 кВ, ток трубки 150 А, дли-
тельность импульса 30 нс, часто-
та следования импульсов 5 кГц)
с диагностическими рентгенов-
скими аппаратами РУМ20 и Sie-
mens Axiom Iconos R200 (макси-
мальное напряжение 125 кВ),
в которых используется рентге-
новская трубка постоянного тока.

В испытаниях принимали
участие специалисты дозимет-
рической лаборатории Сверд-
ловского областного онкологи-
ческого диспансера. Измерения
дозиметрических характеристик
проводились клиническим до-
зиметром референсного класса
PTW UNIDOS с цилиндричес-
кой ионизационной камерой фар-
меровского типа объемом 0,6 см3.
Для измерений выбраны не-
сколько стандартных режимов
проведения диагностических ис-
следований сравниваемых аппа-
ратов для соответствующих орга-
нов. Критерием, позволяющим
сравнивать аппараты, являлось
диагностическое качество сним-
ков, получаемых в этих режимах
(рис.1, 2). 

Для имитации тела пациента
за ионизационной камерой по-
ставлен водный фантом толщи-
ной 20 см, фокусное расстояние
до ионизационной камеры со-
ставляло 100 см.

Результаты и обсуждение  

Результаты измерений пред-
ставлены в таблицах 1, 2.

Анализ полученных данных
показал, что доза облучения на
аппарате Ясень-01 в 2,5–3 раза
меньше, чем на аппарате Siemens
Axiom Iconos R200, а доза облу-
чения на аппарате АРДП-01
в 10–20 раз меньше, чем на аппа-
рате РУМ20. 

Для объяснения данного фак-
та мы провели исследования ука-
занных выше рентгенодиагнос-

Рис. 1. Рентгенограмма локтевого
сустава, выполненная при помощи
рентгеновского аппарата РУМ-20
(44 кВ, 25 мА, 0,08 с).

Рис. 2. Рентгенограмма локтевого
сустава, выполненная при помощи
импульсного рентгеновского аппа-
рата Ясень-01 (110 кВ, 1,2 мАс).

Таблица 1
Сравнение доз облучения, полученных при использовании рентгенодиагностических аппаратов 

Siemens Axiom Iconos R200 и Ясень-01

Объект; проекция 

Легкие; прямая 57 3,6 2,9 110 1,4 1

Череп; боковая 60 8 2,7 110 3,7 1

Бедренная кость, верхняя часть; прямая 55 8 2,4 110 3,4 1

Коленный сустав; прямая 47 6,3 2,5 100 1,8 1

Голеностоп; прямая 48 4,5 3,3 100 1,0 1

Ясень-01

Напряжение, 
кВ

Экспозиция, 
мАс

Доза,
отн. ед.

Доза, 
отн. ед.

Напряжение,
кВ

Экспозиция,
мАс

Siemens Axiom Iconos R200
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тических комплексов. Особое
внимание уделялось приемни-
кам рентгеновского излучения
и особенностям формирования
изображения при использовании
частотного импульсного и посто-
янного источников излучения.

В настоящее время в меди-
цинской диагностике в составе
приемников рентгеновского из-
лучения обязательны к примене-
нию усиливающие рентгенолю-
минесцентные экраны, много-
кратно снижающие дозовую
нагрузку на пациента. Например,
рентгеновская пленка, которая
является наиболее распростра-
ненным приемником излучения,
имеет коэффициент поглощения
рентгеновского излучения все-
го 0,01, а усиливающий экран
Gd2O2S:Tb – 0,29 [6]. Также из-
вестно, что люминофоры, кото-
рые используются для изготов-
ления усиливающих экранов,
имеют некоторое время после-
свечения [7]. Причем это время
стремятся уменьшить, чтобы из-
бежать как динамической нерез-
кости при диагностике, так и
экспонирования рентгеновской
пленки при ее хранении совмест-
но с усиливающими экранами.
Для точного определения дли-
тельности послесвечения было
проведено измерение временных
характеристик и интенсивности
свечения люминофоров, приме-
няемых в медицинской диагнос-
тике: Kodak lanex, Ренэкс ЭУ-Г3,
Ренэкс ЭУ-Г300, Ренэкс ЭУ-И4.
На рисунке 3 приведена осцил-
лограмма, иллюстрирующая про-
цесс послесвечения люминофора
Ренэкс ЭУ-Г3, типичная для всей
группы рассматриваемых усили-

вающих экранов. Длительность
послесвечения по уровню 0,37 со-
ставляет 500 мкс при длительности
рентгеновского импульса 0,1 мкс.

Итоговые результаты по дли-
тельности послесвечения усили-
вающих экранов по уровню 0,1
представлены на рисунке 4.

Таблица 2
Сравнение доз облучения, полученных при использовании 

рентгенодиагностических аппаратов РУМ20 и АРДП-01

Объект; проекция 

Легкие; прямая 63 150 0,06 21,2 110 0,65 1

Череп; боковая 63 100 0,32 21,3 110 2,45 1

Брюшная полость; прямая 63 100 0,6 32,1 110 3,1 1

Коленный сустав; прямая 48 100 0,32 9,7 110 0,5 1

АРДП-01

Напряжение, 
кВ Ток, мА Экспозиция, 

мАс
Доза,

отн. ед.
Доза, 

отн. ед.
Напряжение,

кВ
Экспозиция,

мАс

РУМ20

Рис. 3. Послесвечение рентгеновского усиливающего экрана Ренэкс ЭУ-Г3.

2

Ch2

1

T

Ch1 500 mV -22 mVCh2M 250 µs50 mV

Рис. 4. Длительность послесвечения усиливающих экранов по уровню 0,1.

1600

1400

1200

1000

800

600

400

200

0

Kodak lanex Ренэкс ЭУ-Г300 Ренэкс ЭУ-Г3 Ренэкс ЭУ-И4

Д
л

и
те

л
ьн

о
ст

ь 
п

о
сл

е
св

е
че

н
и

я,
 м

кс



Вестник рентгенологии и радиологии № 2, 2015    45

Измерения амплитудно-вре-
менных характеристик послесве-
чения показывают, что для всех
рассматриваемых люминофоров
характерно послесвечение на
уровне миллисекунды, что на не-
сколько порядков больше дли-
тельности импульса излучения
наносекундного рентгеновского
аппарата (рис. 5). 

Таким образом, рентгенов-
ские кванты облучают люмино-
фор рентгеновского фотопри-
ёмника с интенсивностью Ir,
при этом интенсивность свече-
ния люминофора Il(t)=I0e–τ/t, где
Il(t) – интенсивность свечения
в момент времени t, I0 – интен-
сивность свечения в момент пре-
кращения возбуждения люми-
несценции, I0 ≈ (0,2–0,01)Ir, τ –
средняя продолжительность воз-
бужденного состояния атомов
или молекул люминофора. При
использовании источника посто-
янного рентгеновского излучения
люминофор на всём протяжении
экспозиции длительностью от
сотен миллисекунд и более гене-
рирует световое излучение с ин-
тенсивностью I0, со спадом по-
слесвечения после воздействия
рентгеновского излучения в е раз
за время (1–1,5)•10–3 с. При им-

пульсном облучении после воз-
действия рентгеновского импуль-
са длительностью менее 100 нс
послесвечение люминофора спа-
дает в е раз также за время
(1–1,5) • 10–3 с [7]. Следователь-
но, в результате того, что рент-
геновская плёнка накапливает
светосумму конвертированного
люминофором рентгеновского
излучения (формирование изоб-
ражения на рентгеновской плен-
ке происходит и после окончания
воздействия на неё рентгенов-
ского излучения), большая раз-
ница длительности импульса
рентгеновского излучения и спа-
да послесвечения люминофора
позволяет снижать поглощенную
дозу в несколько раз при эксплу-
атации частотных импульсных
аппаратов вместо аппаратов по-
стоянного тока.

Кроме того, интенсивность
свечения люминофора Il пропор-
циональна интенсивности рент-
геновских квантов Ir, то есть фак-
тически пропорциональна току
трубки Ie, ограниченному макси-
мально допустимой тепловой на-
грузкой анода. Поэтому в настоя-
щее время режимы съёмки аппа-
ратами постоянного излучения
ограничены значениями тока ме-

нее 1 А. Тогда как ток импульс-
ной трубки достигает амплитуд-
ных значений 150–450 А, что
приводит к увеличению интен-
сивности свечения люминофора
Il в десятки раз. При этом, на-
пример, при частоте следования
импульсов тока f=1 кГц и дли-
тельности импульса τ= 10–8 с
скважность Q=1/fτ достигает
105, а средний ток трубки Iср при
импульсе тока Ie=100 А обратно
пропорционален скважности им-
пульсов: Iср=Ie/Q и составляет
всего 1•10–3 А. 

Большее снижение дозы об-
лучения, достигнутое на аппара-
те АРДП-01, объясняется боль-
шей силой тока (АРДП-01 –
450 А, Ясень-01 – 150 А). Кроме
того, АРДП-01 формирует рент-
геновские импульсы меньшей
длительности (АРДП-01 – 12 нс,
Ясень-01 – 30 нс), в результате
чего спектр излучения аппарата
АРДП-01 более однороден и об-
ладает большей эффективной
энергией (АРДП-01 – 51 кэВ,
Ясень-01 – 42,5 кэВ). 

Заключение 

Проведенные исследования
демонстрируют снижение в разы
дозы облучения пациента рентге-
новским излучением при исполь-
зовании импульсных наносе-
кундных рентгеновских аппара-
тов по сравнению с аппаратами
постоянного излучения, что объ-
ясняется большими амплитуда-
ми тока импульсных рентгенов-
ских трубок и эффективным
использованием особенностей
усиливающих рентгенолюминес-
центных экранов при импульс-
но-частотной генерации рентге-
новского излучения. Дальнейшее
снижение дозы возможно за счёт
увеличения амплитуды импуль-
са тока Ie, уменьшения длитель-
ности импульса τ, увеличения
скважности Q.
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Рис. 5. Осциллограмма напряжения и тока трубки РИА1-120 при подключе-
нии к АРДП-01. Амплитуда напряжения (U) – 110 кВ, амплитуда тока (I) –
450 А, развертка 10 нс/дел.
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В течение десятилетий базо-
вым методом лечения немелко-
клеточного рака легкого (НМРЛ)
является радикальная операция.
Однако она может быть выпол-
нена приблизительно у 25–30%
пациентов с данным заболева-
нием, а резектабельность состав-
ляет от 60 до 90% [1–4]. К сожа-
лению, макроскопически полное
удаление опухоли и регионар-
ных метастазов не всегда бывает
радикальным. Так, по данным
M.J. Matthews et al., при ауто-
псии 202 пациентов c НМРЛ,
умерших в течение месяца после
радикальной (R0) операции, опу-
холевые клетки были обнаруже-
ны у 35% из них с преимущест-
венно локорегионарной локали-

зацией при плоскоклеточном ра-
ке (50%) и преимущественно экс-
траторакальной локализацией
при аденокарциноме [5]. Поэтому
даже у больных с относительно
благоприятным прогнозом риск
развития рецидива остается до-
статочно высоким и составляет
20–40% для локорегионарных
рецидивов и 37–67% – для отда-
ленных метастазов [6–9]. Особен-
но низкие показатели 5-летней
выживаемости (15–28%) наблю-
даются у радикально проопери-
рованных пациентов с метастаза-
ми в регионарные лимфатичес-
кие узлы (N1-2) [10–12]. 

Группа больных НМРЛ с ре-
гионарными метастазами харак-
теризуется наиболее высоким

риском развития как локорегио-
нарного рецидива, так и отдален-
ных метастазов [13, 14], что явля-
ется основанием для применения
дополнительных методов лечения,
таких как адъювантная химио-
терапия и послеоперационная
лучевая терапия (ПОЛТ).

Необходимо подчеркнуть, что
несмотря на доминирование от-
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В обзоре рассматриваются эволюция и современное состо-
яние проблемы послеоперационной лучевой терапии немел-
коклеточного рака легкого. Рандомизированные исследования
и метаанализы публикаций последних лет обосновывают целе-
сообразность ее применения у радикально оперированных
больных с морфологически подтвержденными регионарными
метастазами. Отражены также перспективы использования ги-
пофракционирования и вопросы соотношения послеопераци-
онной лучевой и химиотерапии при немелкоклеточном раке
легкого.  

The review considers the history of evolution and the present
state of the problem of postoperative radiotherapy for non-small
cell lung cancer. The randomized trials and meta-analyses given
in recent publications provide evidence that it should be used
in radically operated patients with morphologically verified
regional metastases. The paper also shows promises of hypofrac-
tionation and a postoperative radiation/chemotherapy ratio for
non-small cell lung cancer.
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даленных метастазов в структуре
рецидивов рака легкого после
хирургического лечения, пробле-
ма локорегионарного контроля
НМРЛ имеет самостоятельное
клиническое значение, особенно
при IA, IB, II (N1) стадиях, когда
после хирургического лечения
преобладают локорегионарные
рецидивы [15]. По данным
J.M. Varlotto еt al. [16], в груп-
пе радикально оперированных
больных НМРЛ с рN1 5-летний
риск локального рецидива соста-
вил 38,6%, а отдаленного мета-
стазирования – только 26,7%.
Свыше 90% локальных рецидивов
находились в пределах объема
облучения в ходе послеопераци-
онной лучевой терапии (культя
бронха, корень легкого и средо-
стение). Схожие данные приво-
дятся и для радикально опериро-
ванных больных НМРЛ Т1-3N2,
у которых риск локорегионарно-
го рецидива превышал 31%,
при этом 89% таких рецидивов
находились в группах лимфати-
ческих узлов средостения, облу-
чаемых при стандартной после-
операционной лучевой терапии
[17]. В то же время показано, что
выживаемость больных НМРЛ

со смешанным типом рецидива
(локорегионарный + отдаленное
метастазирование) достоверно
меньше, чем при только отдален-
ном метастазировании [18].

В ретроспективных и рандоми-
зированных исследованиях оте-
чественных и иностранных авто-
ров, выполненных в 70-х – 90-х
годах прошлого века преимуще-
ственно на небольших группах
больных (табл. 1), было показано,
что проведение ПОЛТ позволяет
снизить риск возникновения ло-
корегионарных рецидивов на
25–35%. Влияние же ПОЛТ на
отдаленные результаты оказа-
лось неоднозначным.

Судьбу ПОЛТ при НМРЛ на
последующие 15 лет определил
получивший наибольшую изве-
стность в профессиональных
кругах метаанализ, опубликован-
ный в 1998 г. [24] и обновленный
в 2005 г. [25], включавший ре-
зультаты лечения 2128 больных
немелкоклеточным раком легкого
из 9 рандомизированных иссле-
дований (табл. 2). В большинстве
исследований методика лучевой
терапии заключалась в облучении
ипсилатерального корня легкого,
всего средостения с использова-

нием двух косых или противоле-
жащих полей. По результатам
анализа послеоперационная лу-
чевая терапия достоверно снижа-
ла показатели общей 2-летней
выживаемости на 7% (48% в груп-
пе с ПОЛТ против 55% в группе
контроля; р=0,001). В свою оче-
редь, при проведении послеопе-
рационной лучевой терапии риск
локорегионарного прогрессиро-
вания был ниже на 24% независи-
мо от распространенности забо-
левания. Авторы сделали вывод,
что для больных НМРЛ проведе-
ние ПОЛТ позволяет повысить
уровень локального контроля, но
снижает показатели общей выжи-
ваемости вследствие токсического
влияния облучения прежде всего
на легочную ткань и сердце. С этим
выводом, вероятно, стоит согла-
ситься, учитывая несовершенст-
во использовавшихся в 70-х –
80-х годах методик ПОЛТ рака
легкого (прямоугольные встреч-
ные поля больших размеров),
приводивших к тяжелым пуль-
монитам и лучевым повреждени-
ям миокарда. 

При анализе подгрупп паци-
ентов из этих исследований было
обнаружено, что послеопераци-

Таблица 1
Ретроспективные  и рандомизированные исследования, 

оценивающие эффективность ПОЛТ при немелкоклеточном раке легкого

Автор, 
год исследования

Чхиквадзе В.Д., 1990 [19] Т1-3N1 106 – НО 26,8%
р<0,05

5 лет

Т1-3N1 159 40–45 НО 39,8%

T1-3N2 90 – НО 5,4%
р<0,05

T1-3N2 144 40–45 НО 25,5%

Astudillo J., IIIA 60 – 20% 28% 3 года

Conill C., 1990 [20] 86 45–50 13% 20%

Green C. et al., 1975 [21] I–IIIA 94 – НО 16% 5 лет

125 50–60 НО 31%

Choi M.C. et al., 1980 [22] IIIA 55 – 31% 8% 5 лет

93 40–56 14% 43%

Sawyer T.E. et al., 1997 [23] IIIA 136 – 60% 22% 4 года

88 45–66 17% 43%

Примечание. COД – суммарная очаговая доза; НО – не оценивалось.

СОД, 
Гр

Стадии
заболевания

Общая
выживаемость

Локальные
рецидивы

Продолжи-
тельность 

наблюдения

Число
больных
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онная лучевая терапия снижает
показатели общей выживаемости
только при отсутствии метаста-
зов в медиастинальные лимфати-
ческие узлы (pN0, pN1) [25]. Од-
нако авторы сделали вывод, что
у радикально прооперированных
больных немелкоклеточным ра-
ком легкого не нужно проводить
ПОЛТ при всех стадиях заболе-
вания, и такая тактика лечения
стала применяться во многих ме-
дицинских учреждениях. 

Почти сразу метаанализ ПОЛТ
1998 г. подвергся серьезной кри-
тике. Оппоненты недоумевали –
каким образом были получены
данные о кардиопульмональной
токсичности у больных с I–II cта-

диями рака легкого при отсутст-
вии значимой токсичности у боль-
ных с III стадией, хотя априори
можно полагать, что при боль-
шем поражении лимфатических
узлов средостения поля облуче-
ния были заведомо больше и ло-
гично было бы регистрировать
большую токсичность ПОЛТ
именно в этой группе [35]. Также
подчеркивалось, что неудовле-
творительные показатели общей
выживаемости и относительно
низкий уровень локального кон-
троля в группе пациентов с при-
менением адъювантной лучевой
терапии могли быть связаны
с использованием в большинстве
работ устаревшей техники луче-

вой терапии, необоснованно
больших объемов облучения
и СОД [36]. 

Явный диссонанс между улуч-
шением показателей локорегио-
нарного контроля и снижением
общей выживаемости, отмечен-
ный в большинстве публикаций,
позволил предположить, что
дальнейшее совершенствование
методики ПОЛТ на основе со-
временных технологий медицин-
ской визуализации (многосрезо-
вая компьютерная томография,
ПЭТ-КТ), технология планирова-
ния и проведения лучевой тера-
пии (лучевая терапия, модулиру-
емая по интенсивности (IMRT),
лучевая терапия под визуальным

Таблица 2
Исследования, вошедшие в метаанализ ПОЛТ 1998 и 2005 гг.

Автор, 
год исследования

Исследования, вошедшие в метаанализ ПОЛТ 1998 г.

Van Houtte P. et al., 1980 [26] T1-3 N0 92 – 20,7 43 5 лет

83 60 4,8 24

The Lung Cancer Study 
II-III

110 – 19 41 4 года

Group, 1986 [27] 120 50 1 14

Wang M. et al., 1994 [28]
II-III

153 – 26 32 5 лет

164 60 11 44

Lafitte J. et al., 1996 [29]
T2 N0

82 – 19 52 5 лет

81 45–60 15 35

Stephens R. et al., 1996 [30]
T1-2 N1-2

154 – 68 20 5 лет

154 40 57 21

Dautzenberg B. et al., 
T1-3 N0-2

265 – 34 43 5 лет

1999 [31] 274 60 28 30

Debevec M. et al., 1996 [32]
III

35 – 16 28 5 лет

39 30 28 33

Исследования, вошедшие в обновленный метаанализ ПОЛТ 2005 г.

Mayer R. et al., 1997 [33] 
T1-3 N0-2

72 – 24 20 5 лет

83 50–56 6 30

Trodella L. et al., 2002 [34]
T1-2 N0

52 – 23 58 5 лет

46 50,4 2 67

СОД, 
Гр

Стадии
заболевания

Общая
выживаемость,

%

Локальные
рецидивы,

%

Продолжи-
тельность 

наблюдения

Число
больных



контролем (IGRT)) позволят су-
щественно снизить тяжесть луче-
вых повреждений. Возникшая
дискуссия дала импульс для про-
ведения исследований, в которых
оценивались эффективность и
токсичность ПОЛТ при НМРЛ
с использованием современных
технологий и методик облучения.

B. Dautzenberg et al. [31] в ран-
домизированном исследовании
изучили результаты лечения
728 пациентов с I–III стадиями
НМРЛ (221 пациент с I стадией,
180 – со II стадией, 327 – c III
стадией заболевания), которым
было проведено радикальное хи-
рургическое лечение с ПОЛТ
(группа ПОЛТ) или без нее (груп-
па контроля). Показатели общей
5-летней выживаемости состави-
ли 30% в группе ПОЛТ и 43% –
в группе контроля (р=0,002). Бо-
лее высокая смертность в группе
ПОЛТ объяснялась большим
процентом летальных исходов
от сопутствующих заболеваний,
особенно со стороны сердечно-
сосудистой и дыхательной систе-
мы. Однако общая 5-летняя вы-
живаемость в подгруппе пациен-
тов с распространенностью N2
все-таки оказалась выше в груп-
пе ПОЛТ (34% vs 26%, р=0,03).  

В 2000 г. были опубликованы
результаты рандомизированного
исследования, в котором изуча-
лась эффективность использова-
ния послеоперационной лучевой
терапии у пациентов со II–III
стадиями (N1-N2) НМРЛ [37].
В группе ПОЛТ количество ло-
кальных рецидивов было гораздо
меньше (12,7% vs 33,2%) по срав-
нению с группой без использова-
ния  лучевой терапии (р=0,01).
Но достоверных различий в по-
казателях общей 5-летней выжи-
ваемости получено не было (43%
vs 41%, р=0,56). 

В наиболее крупном исследо-
вании, опубликованном в 2006 г.
[38], были проанализированы ре-
зультаты лечения 7465 радикаль-
но прооперированных больных
со II и III стадиями немелкокле-
точного рака легкого. Послеопе-
рационная лучевая терапия про-
водилась у 47% пациентов. КТ-

разметка и трехмерное дозимет-
рическое планирование выпол-
няли всем больным. После ана-
лиза отдаленных результатов ле-
чения в зависимости от  стадии
заболевания авторы обнаружи-
ли, что при стадиях заболевания
N0 и N1 показатели общей 5-лет-
ней выживаемости в группе
ПОЛТ составили 31 и 30% соот-
ветственно и были достоверно
хуже, чем в группе без использо-
вания адъювантной лучевой те-
рапии (41 и 34% соответственно)
(p<0,05). В свою очередь, при
поражении лимфатических уз-
лов средостения общая 5-летняя
выживаемость в группе ПОЛТ
была достоверно выше по срав-
нению с группой контроля (27%
vs 20%, р=0,0036). Похожие ре-
зультаты были получены в 2006 г.
в исследовании J. Douillard et al.
[39]. Так как результаты этих ис-
следований подтвердили данные,
полученные в метаанализе ПОЛТ
1998 г., авторы сделали вывод,
что применение современных
технологий при проведении по-
слеоперационной лучевой тера-
пии не позволяет значительно
снизить токсичность лечения.

Однако уже в следующей пуб-
ликации было продемонстриро-
вано важное значение техноло-
гии лучевой терапии и ее влия-
ние на результаты ПОЛТ, а также
постоянное снижение кардиаль-
ной смертности больных НМРЛ,
связанное с усовершенствовани-
ем технической базы лучевой те-
рапии [40]. 

Наиболее полно сравнение
эффективности ПОЛТ с исполь-
зованием современных техноло-
гий и устаревших методик прове-
дено в метаанализе, опубликован-
ном в 2014 г. [41]. В этот анализ
были включены 2387 больных
НМРЛ из 11 исследований. В од-
ном из исследований ПОЛТ вы-
полнялась только на гамма-уста-
новках, в 6 – на гамма-установ-
ках и линейных ускорителях
электронов и в 4 – только на ли-
нейных ускорителях электронов.
СОД варьировала от 50 до 60 Гр.
По результатам метаанализа бы-
ло выявлено, что во всех группах

пациентов проведение ПОЛТ не
повышало показателей общей
выживаемости (RR 1,02 (95%CI
0,84–1,24), р=0,84), однако при
анализе подгруппы пациентов,
облучавшихся на линейных уско-
рителях, показатели общей выжи-
ваемости были достоверно выше
(RR 0,76 (95%CI 0,61–0,95),
р=0,02). Помимо этого было ус-
тановлено, что ПОЛТ позволяет
снизить количество локальных
рецидивов независимо от аппара-
туры, при помощи которой она
выполнялась (RR 0,42 (95%CI
0,27–0,67), р = 0,0002), но наи-
большего локального эффекта от
проведения ПОЛТ удалось до-
биться при использовании ли-
нейных ускорителей электронов
(RR 0,31 (0,12–0,79), р=0,01).  

Несомненно, что помимо тех-
нических особенностей методи-
ки послеоперационной лучевой
терапии риск осложнений прямо
связан с величиной СОД. Еще
в 2001 г. группой исследователей
из университета Филадельфии
(США) было опубликовано ис-
следование токсичности ПОЛТ
при раке легкого, которое показа-
ло ее существенную зависимость
от величины суммарной очаго-
вой дозы [42]. Хирургическое ле-
чение и ПОЛТ до СОД 30–68 Гр
(медиана 55 Гр) получили 202 па-
циента с НМРЛ. Контрольная
группа подбиралась по факторам
риска, характерным для куряще-
го населения США. Четырехлет-
ний риск смертности от интер-
куррентных заболеваний соста-
вил в основной группе 13,5%,
в контрольной – 10% (р=0,06),
однако для больных с СОД ПОЛТ
менее 54 Гр он составил всего 2%,
а при СОД ПОЛТ более 54 Гр –
17%. Свой вывод авторы вынес-
ли в название статьи: «Современ-
ная послеоперационная лучевая
терапия оперированных больных
немелкоклеточным раком легко-
го высокого риска не увеличива-
ет риск их смерти от интеркур-
рентных заболеваний». 

На рисунках 1, 2 представле-
ны показатели общей 5-летней
выживаемости и уровень локаль-
ных рецидивов у больных НМРЛ
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по данным проанализированных
нами исследований, посвящен-
ных изучению проблемы приме-
нения ПОЛТ при лечении
НМРЛ.

В большинстве исследований
проведение ПОЛТ у больных
НМРЛ без метастазов в регио-
нарные лимфатические узлы со-
провождалось снижением  общей
5-летней выживаемости пример-
но на 4% (см. рис. 1). Однако уже
при рN1 прослеживается тенден-
ция к превышению общей 5-лет-
ней выживаемости в группе

ПОЛТ на 4%, а при поражении
лимфатических узлов средосте-
ния (N2) становится очевидно,
что ПОЛТ позволяет увеличить
общую 5-летнюю выживаемость
как минимум на 10%. Также сто-
ит отметить, что проведение
ПОЛТ при лечении больных
НМРЛ позволяет снизить коли-
чество локальных рецидивов,
причем различия по данному по-
казателю  между хирургическим
и комбинированным методом ле-
чения увеличиваются по мере
распространенности заболева-

ния (от N0 к N2), то есть наи-
большего эффекта с точки зре-
ния локального контроля заболе-
вания удается добиться при про-
ведении адъювантной лучевой
терапии у больных с III-N2 ста-
дией заболевания (см. рис. 2).  

Если принять во внимание,
что по современным уточненным
данным адъювантная химиотера-
пия позволяет увеличить 5-лет-
нюю выживаемость оперирован-
ных больных НМРЛ на те же 4%
[46], использование послеопера-
ционной лучевой терапии не
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Рис. 1. Динамика общей 5-летней выживаемости больных НМРЛ, получивших хирургическое лечение с использова-
нием ПОЛТ или без нее, в зависимости от уровня поражения регионарных лимфатических узлов (рN). В квадратных
скобках указаны источники литературы.
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Рис. 2. Динамика частоты локорегионарных рецидивов у больных НМРЛ, получивших хирургическое лечение с ис-
пользованием ПОЛТ или без нее, в зависимости от уровня поражения регионарных лимфатических узлов (рN).
В квадратных скобках указаны источники литературы.
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только при pN2, но и при pN1
представляется столь же обосно-
ванным. 

Анализируя еще совсем не-
давнюю ситуацию c адъювант-
ным лечением НМРЛ в целом,
можно констатировать, что после
публикации метаанализа 1998 г.
послеоперационная лучевая те-
рапия при НМРЛ была постепен-
но вытеснена химиотерапией
[47]. Основанием для этого стали
результаты нескольких рандоми-
зированных исследований, кото-
рые показали, что проведение по-
слеоперационной химиотерапии
достоверно повышает показате-
ли 5-летней выживаемости на
8–15% для пациентов со II–IIIA
стадией НМРЛ за счет снижения
риска отдаленного метастазиро-
вания, однако положительного
влияния адъювантной химиоте-
рапии на уровень локорегионар-
ного контроля выявлено не было
[39, 48]. Парадоксально, но хи-
миотерапия даже оказалась сре-
ди статистически достоверных
факторов риска для локорегио-
нарных рецидивов у оперирован-
ных больных НМРЛ [16]. Веро-
ятнее всего, устраняя раннюю
генерализацию, адъювантная хи-
миотерапия позволила части
больных дожить до более поздно
развившихся местных рециди-
вов. Поэтому более логично счи-
тать химиотерапию союзником
лучевой терапии, поскольку
уменьшение риска отдаленного
метастазирования  делает про-
блему предотвращения локоре-
гионарных рецидивов еще более
актуальной. 

Эти теоретические предпо-
сылки нашли практическое под-
тверждение в рандомизирован-
ном исследовании W. Shen et al.
[49], в котором сравнивалась эф-
фективность послеоперационной
химио- и химиолучевой терапии
при IIIA-pN2 стадии НМРЛ у 66
и 69 больных соответственно, со-
поставимых по характеристике,
морфологии и стадии заболева-
ния. Сроки наблюдения за вы-
жившими больными составили
не менее 5 лет.  В группе химио-
лучевого лечения было получено

близкое к статистически досто-
верному увеличение 5-летней об-
щей (37,9% vs 27,3%, р=0,073)
и статистически значимое увели-
чение 5-летней безрецидивной
(30,3% vs 18,8%, р=0,041) выжи-
ваемости. Количество локальных
рецидивов было предсказуемо
ниже в группе химиолучевого ле-
чения (27,3% vs 49,3% соответст-
венно, р=0,009), но неожиданно
и число отдаленных метастазов
также достоверно снизилось
(48,0% vs 65,2% соответственно,
р=0,05), что можно трактовать
патогенетически как снижение
вероятности каскадного метаста-
зирования под влиянием эффек-
тивного подавления лучевой тера-
пией локорегионарных рецидивов.
Таким образом, послеоперацион-
ная лучевая терапия оказывает
не только локальный эффект,
но и, возможно, является союз-
ником химиотерапии в плане
снижения риска отдаленных ме-
тастазов у больных НМРЛ.

Следует отметить, что мнение
об эффективности послеопера-
ционной химиотерапии НМРЛ
не является единодушным. Eas-
tern Cooperative Oncology Group
(ECOG) [50] в 2000 г. опублико-
вала исследование, в котором
сравнивались результаты лече-
ния больных немелкоклеточным
раком легкого II и IIIА стадий
с применением послеоперацион-
ной лучевой терапии с разовой
очаговой дозой (РОД) 1,8 Гр до
СОД 50,4 Гр с использованием
химиотерапии или без нее по схе-
ме этопозид и цисплатин. Пока-
затели 3-летней выживаемости
составили 52% – в группе ПОЛТ
и 50% – в группе с применением
химиотерапии (р = 0,56). Риск
возникновения локорегионар-
ных рецидивов в области облуче-
ния составил 13% в обеих груп-
пах. Авторы сделали логичный
вывод, что проведение адъювант-
ной химиотерапии совместно
с послеоперационной лучевой те-
рапией не позволяет повысить
показатели общей выживаемости
и снизить частоту локорегионар-
ных рецидивов по сравнению
с использованием только луче-

вой терапии в адъювантном ре-
жиме.

В 2010 г. был опубликован ме-
таанализ, основанный на резуль-
татах лечения 2660 больных не-
мелкоклеточным раком легкого
(в основном с III стадией заболе-
вания), в котором сравнивалась
эффективность хирургического
лечения с применением ПОЛТ
и хирургического лечения с ис-
пользованием ПОЛТ и адъю-
вантной химиотерапии. Показа-
тели 5-летней выживаемости
оказались на 4% выше в группе
с применением химиотерапии
(33% vs 29%, p<0,0001) [51]. Как
отмечалось выше, такая же раз-
ница в показателях общей выжи-
ваемости была получена в мета-
анализе, посвященном сравнению
результатов лечения радикаль-
но прооперированных больных
НМРЛ с использованием адъю-
вантной химиотерапии и без
нее [46].

Помимо применения совре-
менных технологий планирования
и проведения облучения повы-
сить эффективность адъювант-
ной лучевой терапии при ком-
бинированном лечении НМРЛ
может позволить гипофракцио-
нирование. Приходится конста-
тировать, что, несмотря на для-
щиеся с начала века споры об эф-
фективности ПОЛТ, осталась
практически неисследованной
проблема использования альтер-
нативных режимов фракциони-
рования в данной технологии.
Между тем методика уменьше-
ния количества фракций за счет
увеличения разовых очаговых
доз уже с успехом применяется
при лучевом лечении злокачест-
венных новообразований молоч-
ной железы (в том числе при по-
слеоперационной лучевой тера-
пии), предстательной железы,
мочевого пузыря, гортани, голо-
вного мозга [52–56]. 

В доступной литературе нам
удалось обнаружить лишь еди-
ничные работы по применению ги-
пофракционирования при после-
операционной лучевой терапии
рака легкого. Впервые методика
ПОЛТ в режиме гипофракцио-
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нирования (РОД 3 Гр, СОД
36–39 Гр) при лечении НМРЛ
была описана в работах В.Д. Чхи-
квадзе [19], В.П. Харченко и со-
авт. [13]. M. Debevec et al. [32]
не нашли достоверных различий
в отдаленных результатах лече-
ния и уровне локального контро-
ля у 35 больных НМРЛ IIIA–
IIIB стадий при использовании
укороченного курса ПОЛТ с
РОД 2,5–3 Гр и СОД 30 Гр по
сравнению с группой хирургиче-
ского лечения (39 больных).
В исследовании R.J. Stephens et al.
[30] анализ результатов примене-
ния  ПОЛТ с РОД 2,7 Гр до СОД
40 Гр у больных со II–IIIA стади-
ями НМРЛ  показал, что лучевая
терапия в адъювантном режиме
позволяет повысить 3-летнюю
выживаемость и уровень локаль-
ного контроля заболевания на
15% (р=0,18) и 12% (р=0,07) со-
ответственно у пациентов с мета-
стазами в лимфатические узлы
средостения (рN2) по сравнению
с группой хирургического лече-
ния, однако не влияет на резуль-
таты лечения при распространен-
ности заболевания N1. Однако
ни в одной работе не проводи-
лось сколько-нибудь детального
сравнения классического и уско-
ренного режима фракциониро-
вания. 

Так, было показано, что уве-
личение продолжительности кур-
са лучевой терапии при химио-
лучевом лечении НМРЛ приво-
дит к ухудшению отдаленных
результатов [57]. В то же время
моделирование терапевтическо-
го эффекта лучевой терапии при
НМРЛ показало, что увеличение
разовой или суммарной очаго-
вой дозы либо сокращение сро-
ков облучения при той же сум-
марной очаговой дозе приводит
к лучшим отдаленным результа-
там [58].

Как и при чисто лучевом ле-
чении НМРЛ, увеличение про-
должительности курса ПОЛТ
приводит к ухудшению отдален-
ных результатов лечения [59],
что обосновывает перспектив-
ность коротких курсов ПОЛТ
с использованием гипофракцио-

нирования. Однако в этой же
публикации неблагоприятным
прогностическим фактором ока-
залось развитие клинического
пульмонита. Таким образом, в от-
личие от плоскоклеточного рака
головы-шеи [60], достичь улуч-
шения отдаленных результатов
лечения при послеоперационной
лучевой терапии рака легкого це-
ной более выраженных острых
лучевых реакций, по-видимому,
не удастся. Эффективные корот-
кие курсы ПОЛТ должны быть
по крайней мере эквивалентны
по токсичности стандартному
курсу ПОЛТ с РОД 1,8–2 Гр
и СОД 50–54 Гр [61].

В настоящее время дискуссии
сторонников и противников по-
слеоперационной лучевой тера-
пии немелкоклеточного рака лег-
кого, похоже, подходят к завер-
шению. Это подтверждают как
выводы опубликованного в янва-
ре 2014 г. метаанализа 11 рандо-
мизированых исследований, вклю-
чающих более 4000 больных
НМРЛ [41], так и результаты на-
шего анализа литературы, на-
глядно представленные выше.

Становится все более очевид-
ным, что послеоперационная лу-
чевая терапия НМРЛ повторила
путь развития ПОЛТ рака мо-
лочной железы, которая после
многолетнего периода критики,
связанной с кардиальной и ле-
гочной токсичностью, постепенно
стала неотъемлемым компонен-
том комбинированного лечения
больных с поражением регионар-
ных лимфатических узлов [35]. 

С учетом вышеизложенного
представляется актуальной зада-
ча изучения клинической и эко-
номической эффективности мето-
дики послеоперационной лучевой
терапии с использованием сред-
него фракционирования при ком-
бинированном лечении НМРЛ.
Решение её, возможно, позволит
либо повысить эффективность
лечения, либо снизить финан-
совые затраты и уменьшить на-
грузку на отделения и аппараты
лучевой терапии. В условиях
дефицита финансирования здра-
воохранения, характерного для

большинства стран мира, эконо-
мическая составляющая новых
технологий лучевой терапии,
применяемых при наиболее рас-
пространенных онкологических
заболеваниях, фактически опре-
деляет перспективы их широкого
практического внедрения.
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Введение
Нарушения ритма сердца яв-

ляются важной не только меди-
цинской, но и социальной про-
блемой. Некоторые виды аритмий,
в частности желудочковые нару-
шения ритма, могут носить зло-
качественный характер и неред-
ко служат причиной внезапной
смерти. Другие виды нарушений
ритма сердца могут значительно
снижать качество жизни и при-
водить к инвалидизации пациен-
тов. Под желудочковыми нару-
шениями ритма (ЖНР) сердца

понимают аритмии, источник
возбуждения которых располо-
жен ниже атриовентрикулярного
соединения, – в каком-либо отде-
ле внутрижелудочковой прово-
дящей системы (пучке Гиса, его
ножках или волокнах Пуркинье)
или в миокарде желудочков [1].
В группу ЖНР сердца входят как
крайне неблагоприятные, злока-
чественные, формы, представля-
ющие непосредственную угрозу
для больного, так и относительно
«благоприятные» – малосимптом-
ные варианты, редко приводящие

к развитию серьезных осложне-
ний [1]. Изучение последних
является актуальной проблемой
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В настоящее время изучение желудочковых нарушений
ритма (ЖНР) сердца представляет актуальность для аритмо-
логии и кардиологии. Они составляют около 30% от всех арит-
мий и имеют разнообразную этиопатогенетическую основу.
При отсутствии заметного влияния на качество жизни пациен-
та ЖНР сердца могут стать причиной фибрилляции желу-
дочков, тяжелых нарушений кровообращения и внезапной
сердечной смерти.

В данном исследовании проведено сравнение возможнос-
тей лучевых методов в оценке гемодинамики и сократимос-
ти миокарда желудочков у пациентов с желудочковыми
аритмиями.

Результаты анализа показали, что на сегодняшний день
с этой целью используется множество современных методов
лучевой диагностики, среди которых нельзя выделить наибо-
лее предпочтительный для выявления причин и изучения нару-
шений гемодинамики. Каждый из методов имеет свои особен-
ности применения у пациентов с аритмиями.

As of now, the study of ventricular arrhythmias (VA) is 
of topical interest for modern arrhythmology and cardiology.
These arrhythmias constitute about 30% of all the arrhythmias
and have a diverse etiopathogenetic basis. Having no notice-
able impact on a patient’s quality of life, VA may cause ventricu-
lar fibrillation, severe circulatory disorders, and sudden cardiac
death.   

Objective of this study – to compare the capabilities of radia-
tion techniques for evaluating ventricular hemodynamics and con-
tractility in patients with VA.

A multitude of current radiodiagnostic methods, among which
the most preferential technique cannot be set aside to reveal the
causes of and to study hemodynamic disorders, is now used to
evaluate ventricular hemodynamics and contractility in patients
with VA. Each procedure has its usage features in a contingent of
patients with arrhythmias. 

Ключевые слова: эхокардиография,
магнитно-резонансная томография,
компьютерная томография,
радионуклидная
томовентрикулография, 
аритмии, диагностика
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magnetic resonance imaging, 
computed tomography, tomographic
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современной аритмологии и кар-
диологии, особенно в плане оцен-
ки прогноза течения указанной
патологии [2]. Малосимптомные
аритмии составляют около 30%
от общего числа ЖНР сердца
и имеют разнообразную этиоло-
гическую и патогенетическую ос-
нову [1, 3]. Поэтому в настоящее
время клиническая аритмология
является одним из значимых,
быстро и динамично развиваю-
щихся разделов современной
кардиологии.

Наиболее часто ЖНР развива-
ются при остром инфаркте мио-
карда, миокардитах, кардиомио-
патиях и пороках сердца [1, 3].
Вместе с тем в некоторых случаях
установить природу возникнове-
ния нарушений ритма не удается,
и тогда возникшую аритмию от-
носят к идиопатической.

Длительное течение ЖНР при-
водит в итоге к значительным
структурным изменениям серд-
ца – увеличению объема желу-
дочков и изменению морфологии
клеток [4, 5], что, в свою очередь,
способствует развитию хрониче-
ской сердечной недостаточности
(СН). В то же время методология
ранней оценки сократительной
функции сердца при ЖНР до
конца не разработана. В связи
с этим совершенствование неин-
вазивных способов выявления
сократительной дисфункции мио-
карда у пациентов с желудочко-
выми аритмиями представляет
собой актуальную научно-прак-
тическую задачу. В настоящее
время для определения функци-
онального состояния сердца ис-
пользуются лучевые методы ис-
следования, которым практичес-
ки нет альтернативы.  

Эхокардиография

Эхокардиография является
общедоступным способом оценки
функции сердца. В современной
литературе встречается ограни-
ченное число работ, посвящённых
ультразвуковой оценке функцио-
нального состояния сердца у боль-
ных с ЖНР. Так, в исследовании
B. Zaborska et al. [6] у 40 пациен-
тов (средний возраст 55±15 лет)

с частыми идиопатическими же-
лудочковыми экстрасистолами
(ЖЭ) (>2500 за сутки) показате-
ли гемодинамики измеряли с по-
мощью тканевой допплер-ЭхоКГ
на синусовом ритме, во время
эпизода ЖЭ и в период между
эпизодами возникновения ЖЭ.
При этом достоверных различий
значений ударного объема (УО)
между группами выявлено не бы-
ло. Однако отмечалась корреля-
ционная связь УО левого желу-
дочка, измеренного во время воз-
никновения ЖЭ, с интервалом
сцепления. Максимальная ско-
рость изгнания левого желудоч-
ка во время приступа ЖЭ была
достоверно меньше, чем измерен-
ная на синусовом ритме и в меж-
приступном периоде у всех па-
циентов.

При наличии нарушений рит-
ма сердца выполнение эхокар-
диографии показано для выявле-
ния сопутствующией патологии,
наличие которой будет учиты-
ваться при назначении патогене-
тически обоснованной терапии
[7]. Левый желудочек визуализи-
руется во всех стандартных эхо-
кардиографических сечениях [8,
9], и ультразвуковая семиотика
его патологических состояний,
включая нарушения ритма, раз-
работана достаточно хорошо. 

Ультрасонографическая оцен-
ка сократимости правого желу-
дочка имеет ряд ограничений,
связанных со сложной геометри-
ей его полости [10]. Как извест-
но, в поперечной плоскости она
имеет форму полумесяца, а в са-
гиттальной – форму пирамиды
и плохо поддается описанию
с использованием общепринятых
математических моделей [10].
Кроме того, высокая трабекуляр-
ность внутренней поверхности
правого желудочка усложняет
идентификацию эндокарда, что,
в свою очередь, затрудняет опре-
деление границ камер сердца для
расчета объемных показателей.

В своем исследовании Е.Г. Вер-
ченко [11] определял эхокардио-
графические особенности нару-
шения диастолической функции
левого желудочка и факторы раз-

вития аритмогенной кардиомио-
патии у детей. В исследование
были включены 80 пациентов
в возрасте от 1,5 мес до 17 лет
с тахиаритмиями, в контрольную
группу вошли 102 ребенка без
сердечно-сосудистой патологии.
Эхокардиографию и допплер-
эхокардиографию проводили всем
пациентам на фоне тахикардии
и синусового ритма. Оценива-
лись основные гемодинамичес-
кие показатели ЛЖ. Аритмоген-
ное расширение полости ЛЖ во
время тахикардии постоянного
типа было выявлено у 24% детей.
Симптомы СН имели место
у 40% обследованных детей. По-
сле купирования гетерогенного
ритма у 50% детей с СН расшире-
ние полости ЛЖ оставалось даже
на синусовом ритме. Кроме того,
практически у всех пациентов от-
мечена десинхронизация работы
камер сердца. Была выявлена
корреляционная связь степени
тяжести СН с максимальной ско-
ростью диастолического наполне-
ния на фоне тахиаритмии. По ре-
зультатам выполненной работы
автор выделил функциональные
стадии течения тахиаритмии,
а также определил основные
ультразвуковые признаки диа-
столической дисфункции ЛЖ
и диагностические критерии
аритмогенной кардиомиопатии –
увеличение объемных показате-
лей сердца, снижение ФВ и нару-
шение синхронности сокраще-
ния стенки левого желудочка.

В настоящее время разраба-
тываются эхокардиографические
методы визуализации очагов эк-
топии в качестве альтернативы
электрофизиологическому ис-
следованию. Целью эксперимен-
тального исследования C. Bara
et al. [12] была разработка мето-
дики трехмерной ультразвуковой
визуализации сердца. Лабора-
торным животным последова-
тельно проводили аблацию атрио-
вентрикулярного узла, электро-
физиологическое картирование
миокарда и чреспищеводную эхо-
кардиографию. Далее сопостав-
ляли локализацию зон аритмии
по данным обоих диагностических
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методов. Авторы пришли к вы-
воду, что при помощи ЭхоКГ воз-
можно определение зон эктопии,
так как их локализация совпадает
с таковой по данным электрофи-
зиологического исследования [12].

В работе J. Yao et al. [13] было
изучено нарушение сократимос-
ти левого желудочка у 29 пациен-
тов с идиопатическими правоже-
лудочковыми экстрасистолами
и проведен сравнительный ана-
лиз с данными 30 здоровых ис-
пытуемых. При помощи допплер-
ЭхоКГ авторы изучали скорост-
ные деформационные свойства
миокарда левого желудочка. Па-
циенты с ЖЭ характеризовались
более выраженной внутрижелу-
дочковой диссинхронией. Кроме
того, авторы выявили положи-
тельную корреляцию средней си-
лы (r=0,44, p=0,02) между часто-
той ЖЭ и индексом диссинхро-
нии ЛЖ. На основании получен-
ных результатов авторы делают
вывод, что наличие правожелу-
дочковой экстрасистолии приво-
дит к нарушению сократимости
ЛЖ как во время экстрасистолы,
так и синусового ритма.

B.W. De Boeck et al. [14] опуб-
ликовали результаты клиническо-
го наблюдения 51-летнего паци-
ента с лекарственно резистентной
формой синдрома Вольфа–Пар-
кинсона–Уайта (ВПУ). Перед
процедурой радиочастотной аб-
лации (РЧА) этому пациенту бы-
ла выполнена эхокардиография
в B-режиме, с дальнейшим пост-
роением кривых деформации ле-
вого желудочка. На основании
анализа кривых циркулярной де-
формации была локализована зо-
на раннего сокращения миокар-
да, которая соответствовала ниж-
ней стенке ЛЖ. По данным ЭКГ
и электрофизиологического ис-
следования зона раннего возбуж-
дения также находилась в ба-
зальных отделах заднеперегоро-
дочной области ЛЖ. После
успешной процедуры РЧА исчез-
новение зоны раннего возбужде-
ния по данным ЭКГ сочеталось
с нормализацией фазовых харак-
теристик сокращения сердца.
На основании данного клиничес-

кого случая авторы делают вы-
вод о высокой точности двухмер-
ной оценки деформации миокар-
да в идентификации зон раннего
сокращения. 

Магнитно-резонансная 
томография

Информативным методом оцен-
ки функции сердца, по мнению
ряда авторов, является высоко-
польная магнитно-резонансная
томография (МРТ) [7]. Дости-
жения в области МР-томогра-
фии сердца сделали возможным
использование этой методики
для оценки морфологических из-
менений миокарда, которые мо-
гут сопутствовать либо явиться
субстратом аритмии. 

В своем исследовании D.G. Aqu-
aro et al. [15] определяли возмож-
ность прогнозирования частоты
развития неблагоприятных сер-
дечных событий с помощью ме-
тода МРТ у пациентов с аритмо-
генной дисплазией правого же-
лудочка (АДПЖ). Были обсле-
дованы 440 пациентов с частой
ЖЭ, у которых оценивали дви-
жение стенок, объемные показа-
тели и ФВ ПЖ. Авторы устано-
вили, что АДПЖ сопровождает-
ся следующими МР-признаками
в правом желудочке: изменение
сигнала с области миокарда, на-
рушение сокращения стенки ПЖ,
дилатация его полости и сниже-
ние ФВ. По количеству выявлен-
ных признаков больные были
распределены на три группы:
в 1-ю группу вошли лица, у кото-
рых был хотя бы один признак
АДПЖ, во 2-ю группу – несколь-
ко признаков, пациенты 3-й груп-
пы не имели МР-признаков
АДПЖ. В результате анализа бы-
ло установлено, что при наличии
нескольких МР-критериев час-
тота развития сердечных собы-
тий была достоверно выше, чем
у лиц с единичными критериями
АДПЖ или без таковых. Нали-
чие только одного критерия так-
же увеличивало вероятность раз-
вития неблагоприятных сердеч-
ных событий. Все это позволило
авторам сделать вывод, что при
помощи МРТ возможно страти-

фицировать риск развития небла-
гоприятных сердечных событий
у больных с частой ЖЭ, при этом
наиболее значимым МРТ-крите-
рием является дискинезия ПЖ. 

K. Ilg et al. [16] в ходе иссле-
дования у 35 пациентов с идио-
патической желудочковой тахи-
кардией (ЖТ) и ЖЭ до и после
радиочастотной аблации очагов
аритмии проводили МРТ сердца
с оценкой глубины и площади
повреждения миокарда и сопос-
тавляли полученные данные
с энергией радиочастотного воз-
действия при выполнении элект-
рофизиологического исследова-
ния (ЭФИ). Была установлена
корреляционная связь между
значениями повреждения мио-
карда и характеристиками ЭФИ.
Наибольшее повреждение мио-
карда наблюдалось при располо-
жении фокуса аритмии в папил-
лярных мышцах. Авторы обрати-
ли внимание, что малый объем
повреждения миокарда, выяв-
ленный по данным МРТ, статис-
тически значимо чаще сочетается
с отсутствием эффекта от РЧА.

В исследование C. Hasdemir
et al. [17] были включены 298 па-
циентов с ЖТ, ЖЭ и сниженной
фракцией выброса ЛЖ (<50%).
После РЧА у 22 пациентов ФВ
ЛЖ восстанавливалась до нор-
мальных значений, у остальных
пациентов данный показатель
достоверно не изменялся. Кон-
трастная МРТ сердца была про-
ведена 19 пациентам с положи-
тельной динамикой и 5 пациен-
там без эффекта от лечения.
В ходе обработки результатов
исследования у 5% пациентов
с положительной динамикой и
у 80% пациентов без динамики
лечения было выявлено позднее
контрастирование. Авторы ука-
зывают, что феномен позднего
контрастирования редко наблю-
дается у пациентов с желудочко-
выми нарушениями ритма серд-
ца, и его обнаружение является
неблагоприятным прогностичес-
ким фактором в плане оценки
эффективности лечения.

В то же время метод МРТ
имеет ряд ограничений, к числу



которых относят: достаточно
продолжительное время иссле-
дования, наличие у пациентов
выраженных нарушений ритма
сердца, невозможность обследо-
вания больных с клаустрофоби-
ей, искусственными водителями
ритма [9].

Компьютерная томография

Компьютерная томография
(КТ), как и МРТ, обеспечивает
получение изображений сердца
в высоком разрешении, что поз-
воляет точно измерить объемные
показатели желудочков. Данный
метод используют у тех пациен-
тов, у которых не представляется
возможным проведение ЭхоКГ
или МРТ сердца в связи с пере-
численными выше ограничения-
ми этих методов [7]. В современ-
ной литературе встречаются еди-
ничные сообщения о применении
КТ у пациентов с ЖНР сердца. 

M. Takagi et al. [7] изучали
возможность использования КТ
для определения морфологичес-
ких изменений миокарда у боль-
ных с синдромом Бругада и оце-
нивали взаимосвязь между вы-
явленными очагами, зонами
с подъемом сегмента ST на ЭКГ
и топическим происхождением
преждевременных желудочко-
вых сокращений. Были обследо-
ваны 26 пациентов с синдромом
Бругада и 23 из группы сравне-
ния. У 81% больных с нарушени-
ем ритма и 9% из группы сравне-
ния в правом желудочке были
обнаружены морфологические
изменения. В выходном отделе
правого желудочка они опреде-
лялись у 17 пациентов, а у 4 чело-
век – в апикальных отделах ПЖ.
При сопоставлении с результата-
ми электрофизиологического ис-
следования отмечалось практи-
чески полное совпадение локали-
зации очагов аритмогенеза и зон
морфологических нарушений по
данным КТ. 

Радионуклидная 
диагностика

Публикации последних лет
свидетельствуют, что для оценки
функционального состояния мио-

карда желудочков может быть
использован метод радионуклид-
ной равновесной томовентрикуло-
графии, сопоставимый по точно-
сти определения основных пока-
зателей гемодинамики и оценки
диссинхронии с магнитно-резо-
нансной томографией сердца
[18]. Следует отметить, что мето-
ды радионуклидной индикации
выгодно отличаются от других
способов лучевой диагностики
своей функциональностью и вы-
сокой воспроизводимостью, а так-
же возможностью получения ин-
формации о динамике физиоло-
гических процессов [2, 19–21].

Алгоритм фазового анализа
позволяет таким радионуклид-
ным кардиологическим методи-
кам, как ЭКГ-синхронизирован-
ная перфузионная сцинтиграфия
миокарда и ЭКГ-синхронизиро-
ванная равновесная томовентри-
кулография, оценивать механи-
ческую диссинхронию миокарда
желудочков.

В зарубежной и отечествен-
ной литературе встречаются лишь
единичные сообщения об ис-
пользовании радионуклидных
методов для оценки функцио-
нального состояния сердца у па-
циентов с различными формами
нарушений ритма и проводимос-
ти [22, 23].

Так, группой ученых из Фран-
ции во главе с J.F. Toussaint [24]
было проведено исследование,
показавшее высокую воспроиз-
водимость планарной радионук-
лидной вентрикулографии (РВГ)
в оценке миокардиальной дис-
синхронии. Сцинтиграфическое
исследование было выполнено
26 пациентам в возрасте 62±7 лет
без сердечно-сосудистой патоло-
гии. В анамнезе больных не было
кардиологических заболеваний
и не проводились операции на
сердце. На момент исследования
у всех пациентов был синусовый
ритм, отсутствовали блокада ле-
вой ножки пучка Гиса, синдром
ВПУ, инфаркт миокарда и у них
не было искусственных водите-
лей ритма. Оценка воспроизво-
димости осуществлялась путем
последовательной двукратной

записи планарной РВГ в левой
переднекосой и левой боковой
проекциях с последующей обра-
боткой полученных данных дву-
мя независимыми врачами-ра-
диологами.

Было показано, что воспроиз-
водимость вычисления общего
времени сокращения для левого
желудочка составила 1,4%, для
правого – 2,2%, а для межжелу-
дочковой задержки – 0,8%. Коэф-
фициент корреляции между по-
казателями, определёнными раз-
ными исследователями, составил:
0,9 – для общего времени сокра-
щения ЛЖ, 0,87 – для общего
времени сокращения ПЖ, 0,96 –
для межжелудочковой задержки
(все корреляции были статистиче-
ски значимыми, p<0,001).

Согласно результатам, полу-
ченным J.F. Toussaint et al., пока-
затели внутри- и межжелудочко-
вой диссинхронии, определен-
ные при помощи РВГ [24] и
радионуклидной томовентрику-
лографии (РТВГ), позволяют
с большей точностью по сравне-
нию с длительностью комплекса
QRS [25–27] предсказать ответ
на сердечную ресинхронизирую-
щую терапию. 

Ряд исследований, проведен-
ных в последнее время, посвяще-
ны использованию ЭКГ-синхро-
низированной перфузионной
сцинтиграфии миокарда для вы-
числения показателей сердечной
диссинхронии. Так, по данным,
полученным M.A. Trimble et al.
[28], общее время сокращения
и внутрижелудочковая диссин-
хрония (ВЖД) левого желудочка
в группе пациентов c нарушени-
ем ритма (с низкой ФВ ЛЖ
(n=120), блокадой левой (n=33)
и правой (n=19) ножек пучка Ги-
са, однокамерными электрокар-
диостимуляторами (n=23)) бы-
ли достоверно выше, чем в груп-
пе сравнения (n=157). В другом
исследовании этих же авторов
[29], включающем 125 лиц с ФВ
ЛЖ <35%, показано, что при про-
лонгированном по времени QRS
имеется, согласно данным ЭКГ-
синхронизированной перфузи-
онной сцинтиграфии миокарда,
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более выраженная диссинхро-
ния, чем у пациентов с нормаль-
ной продолжительностью желу-
дочкового комплекса. При этом
важно отметить, что корреляция
между продолжительностью ком-
плекса QRS (как главного элект-
рического показателя диссин-
хронии) и сцинтиграфически
выявляемой диссинхронией (про-
должительность сокращения и
стандартное отклонение средне-
го времени сокращения) низкая.
Эти данные показывают, что эле-
ктрическая и механическая дис-
синхрония не всегда взаимосвя-
заны.

Есть ряд работ, посвященных
использованию радионуклидных
методов исследования для оцен-
ки аритмогенной дисфункции
миокарда правого желудочка.
Так, в работе D. Mariano-Goulart
et al. [30] было показано, что
РТВГ позволяет адекватно диа-
гностировать диффузную и ло-
кальную формы аритмогенной
дисфункции правого желудочка.
В основу работы были положены
результаты недавних исследова-
ний, согласно которым АДПЖ
может манифестировать тяже-
лой сердечной недостаточностью
либо внезапной смертью пациен-
та. В связи с этим подчеркивает-
ся необходимость максимально
ранней оценки состояния мио-
карда при желудочковых нару-
шениях ритма сердца. Диагнос-
тика АДПЖ основана на учете
нескольких критериев, разрабо-
танных Международной ассоци-
ацией кардиологов [31]. При
этом большинство функциональ-
ных показателей, использую-
щихся в процессе постановки ди-
агноза аритмогенной дисплазии
правого желудочка, можно полу-
чить с помощью РТВГ [32].
При томовентрикулографии ни-
велируются эффекты проекци-
онного наложения правого пред-
сердия и легочного ствола на
правый желудочек, что позволя-
ет корригировать неточности вы-
числения его функции в ходе
планарного исследования. Одна-
ко использованию этого метода
в диагностике АДПЖ посвяще-

ны лишь единичные сообщения
[32–34].

В уже упомянутом нами ис-
следовании D. Mariano-Goulart
[30] были обследованы 59 пациен-
тов в возрасте от 20 до 78 лет с ус-
тановленным по данным элект-
рокардиографии диагнозом пра-
вожелудочковой аритмии. В ис-
следование не включались лица
с клапанной патологией, левоже-
лудочковой кардиомиопатией,
врожденными пороками сердца,
инфарктами ЛЖ. Всем пациен-
там выполняли радионуклидную
равновесную томовентрикуло-
графию с меченными 99mTc эрит-
роцитами. По результатам РТВГ
оценивали гемодинамические
показатели и синхронность со-
кращения правого желудочка.
Все обследуемые были распреде-
лены на три группы: в 1-ю группу
включены лица без признаков
АДПЖ (в соответствии с крите-
риями), во 2-ю – больные с лока-
льными участками диссинхронии
правого желудочка, 3-ю группу
составили пациенты с диффуз-
ной диссинхронией, распростра-
няющейся на весь правый желу-
дочек. По результатам исследова-
ния показатели гемодинамики ПЖ
в 1-й и 2-й группах достоверно не
различались, а показатели сокра-
тимости ПЖ в 3-й группе были
достоверно ниже, чем в 1-й груп-
пе. Таким образом, авторы сдела-
ли вывод, что метод РТВГ может
быть использован для выявления
АДПЖ в соответствии с крите-
риями Международной ассоциа-
ции кардиологов [7]. Кроме того,
этот метод дает возможность
дифференцировать локальную и
диффузную формы АДПЖ.

В многоцентровом исследо-
вании, посвященном вопросам
прогностической оценки резуль-
татов равновесной радионуклид-
ной томовентрикулографии у па-
циентов с правожелудочковыми
аритмиями [27], были обследова-
ны 188 человек (средний возраст
44±15 лет). Больные были разде-
лены на три группы: 1) с наличи-
ем желудочковой аритмии (ЖА)
и отсутствием изменений со сто-
роны желудочков по данным РВГ;

2) с наличием ЖА и единичными
участками асинхронного сокра-
щения, локализованными в пра-
вом желудочке; 3) с наличием ЖА
и диффузными зонами асинхро-
нии в миокарде обоих желудоч-
ков. Результаты проспективного
наблюдения (45±34 мес) показа-
ли, что наличие зон диссинхронии
в миокарде желудочков является
независимым прогностическим
фактором внезапной сердечной
смерти и синкопальных состояний.
При этом другие инструменталь-
ные (ЭКГ, холтеровское монито-
рирование) и клинические (вы-
раженность симптомов наруше-
ния ритма сердца, частота эпизо-
дов желудочковой тахиаритмии
и др.) данные не являлись про-
гностически значимыми.

P. Weismuller et al. [35] прове-
ли исследование с целью изуче-
ния возможностей РТВГ для не-
инвазивной топической диагнос-
тики аритмогенных фокусов при
синдроме ВПУ. У 15 пациентов
с синдромом ВПУ были  выпол-
нены РТВГ и внутрисердечное
электрофизиологическое иссле-
дование. В группу контроля во-
шли 40 человек без изменений на
ЭКГ. Для оценки точности РТВГ
в определении дополнительных
путей проведения была исполь-
зована 3-балльная система: 0 бал-
лов – результат РТВГ не совпал
ни с данными ЭФИ, ни поверх-
ностной ЭКГ в 12 отведениях;
1 балл – результат РТВГ совпал
с данными поверхностной ЭКГ,
но не совпал с данными ЭФИ;
2 балла – результат РТВГ совпал
с данными и ЭФИ, и поверхност-
ной ЭКГ. Суммарный балл кор-
реляции у всех 15 больных соста-
вил 25 (из 30 возможных). До-
полнительные пути проведения
при синдроме ВПУ были выяв-
лены с помощью метода РТВГ
в 66,6% случаев. 

В исследовании P. Chevalier
et al. [36] метод РТВГ применял-
ся для оценки результатов РЧА
у пациентов с дополнительными
путями проведения возбужде-
ния. Больным с синдромом ВПУ
(n=44) до и через 2 дня после
процедуры РЧА проводили РТВГ.
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Правосторонние дополнитель-
ные пути были выявлены у 14 об-
следуемых, 30 человек имели
левосторонние дополнительные
пути. После лечения у больных
с левосторонними дополнитель-
ными путями проведения отме-
чалось значительное увеличение
ФВ ЛЖ. У пациентов с право-
сторонними дополнительными
путями проведения ФВ ЛЖ не
изменялась, однако по данным
фазового анализа имело место
достоверное уменьшение выра-
женности внутрижелудочковой
диссинхронии. На основании по-
лученных данных авторы делают
вывод, что у больных с синдро-
мом ВПУ метод РТВГ позволяет
не только выявить наличие до-
полнительных путей проведе-
ния, но и оценить результаты
процедуры РЧА. 

В российской научной перио-
дике практически нет работ, по-
священных использованию метода
РТВГ у пациентов с аритмиями.
Исключением являются ранее
опубликованные нами сообще-
ния, в которых доказана возмож-
ность использования радионук-
лидной томовентрикулографии
для оценки функциональных на-
рушений гемодинамики и сокра-
тимости миокарда у пациентов
с желудочковыми аритмиями
и предложены сцинтиграфичес-
кие симптомы аритмий, к кото-
рым относятся: наличие зон
асинхронного сокращения на фа-
зовых полярных картах, умерен-
ное увеличение конечного диа-
столического и конечного систо-
лического объемов желудочков
сердца, снижение скоростных по-
казателей изгнания и наполнения
желудочков сердца [19, 20, 37]. 

Заключение

Анализ литературы показал,
что на сегодняшний день для
оценки гемодинамики и сократи-
мости желудочков у пациентов
с желудочковыми аритмиями ис-
пользуется множество современ-
ных методов лучевой диагностики,
среди которых нельзя выделить
наиболее предпочтительный для
выявления причин и изучения

нарушений гемодинамики. Каж-
дый из методов имеет свои осо-
бенности применения у пациен-
тов с аритмиями.

Исследование выполнено при
поддержке гранта Российского
научного фонда (проект №14-15-
00178) на базе НИИ кардиологии
г. Томска.
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КОНГРЕСС РОССИЙСКОЙ АССОЦИАЦИИ РАДИОЛОГОВ – 2015

Уважаемые коллеги!

4–6 ноября 2015 г. в Москве состоится очередной Конгресс Российской ассоциации радиологов
(РАР), который проводится при поддержке Министерства здравоохранения Российской Федерации
и ряда ведущих научных и профессиональных сообществ нашей страны.

За последние годы Конгресс РАР превратился в самое заметное событие российской лучевой диагнос-
тики. Интересная программа, известные лекторы, семинары и дискуссии на актуальные темы, выставка,
удобное расположение конгресс-центра и другие положительные стороны привлекают большое число
участников из России и зарубежных стран. Роль РАР, как единственной общенациональной организации,
объединяющей всех специалистов по лучевой диагностике и смежных специальностей, постоянно растет.
Именно РАР многие годы представляет Россию в Европейском обществе радиологов (ESR), оплачивает
взносы более чем 900 российских членов ESR. В 2014 г. наша страна и наши врачи были в фокусе внима-
ния  Европейского конгресса радиологов (ECR), что стало возможным также благодаря поддержке РАР.

В научных заседаниях и сессиях Конгресса 2015 г. приоритетное внимание будет уделено проблемам
диагностики в онкологии. Не останутся в стороне и другие сферы рентгенологии и радиологии. Кроме
того, будут затронуты вопросы инновационного, междисциплинарного подхода к решению проблем кли-
нической медицины, комплексного использования современных технологий медицинской визуализации.

В программе Конгресса:
•сессии, посвященные применению современных методов медицинской визуализации в онкологии;
•учебный курс, организованный совместно с Международным обществом скелетной радиологии;
•учебный курс по торакальной радиологии (совместно с Европейским обществом торакальной

радиологии);
•съезд Общества специалистов по ядерной медицине;
•научные сессии по всем разделам лучевой диагностики (современные технологии медицинской ви-

зуализации в реализации программ модернизации здравоохранения, в том числе в области сердечно-
сосудистых заболеваний, неврологии, травматологии, онкологии, фтизиатрии, перинатологии и др.);

•секции по радиобиологии, радиохимии, медицинской физике, телемедицине, радиационной гигиене
и лучевой безопасности;

•заседания по лучевой терапии;
•школы и мастер-классы от компаний;
•сессии для рентгенолаборантов;
•большая выставка c участием всех ведущих производителей оборудования и препаратов по лучевой

диагностике;
•другие актуальные вопросы.
Состоятся заседания и круглые столы, в том числе заседания профильной комиссии по лучевой и

инструментальной диагностике Минздрава России, рабочих групп, в которых будут обсуждаться развитие
последипломного образования специалистов в области лучевой диагностики в свете реформы
образования в РФ, реорганизация службы лучевой диагностики в РФ, созданные и разрабатываемые
клинические рекомендации.

Планируется издание материалов конференции и информации о продукции различных компаний, 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 2015 г.

Информацию о Конгрессе можно найти на сайтах: 
w ww.russian-radiology.ru,    www.congress-ph.ru,    rusrad.blogspot.ru

С уважением, 
президент РАР профессор  Н.И. Рожкова
президент Конгресса РАР 2015 г. профессор В.Е. Синицын


