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Уважаемые читатели!

Продолжается работа над совершенствованием нашего журнала. С 10 мая 2021 г. 
e-library открыла доступ к полновесным статьям журнала за последние годы. Теперь 
каждый наш читатель может познакомиться с любой статьей журнала в открытом 
доступе.

С 15 мая 2021 г. открыта свободная и бесплатная подписка на журнал «Радио-
логия — практика». Подписка открыта на новом сайте журнала.

Любой желающий из профессионального сообщества, подписавшись на журнал 
будет получать его в электронном виде на бесплатной основе.

Будем рады познакомить наших читателей со всеми новыми достижениями в 
области лучевой диагностики.

Продолжается формирование издательского плана на 2022 г., в этом году порт-
фель публикаций фактически уже заполнен. Редакционная коллеги планирует вы-
пуск двух тематических номеров — по неотложным состояниям и нейрорадиологии. 

В предверии нового номера хотел бы обратить внимание читателей на некоторые 
новые аспекты научной жизни нашей специальности. В ближайший год потребуется 
перерегистрация всех действующих диссертационных советов на новый шифр специ-
альности 3.1.25 — Лучевая диагностика. Все советы по старой специальности будет 
действовать до октября 2022 г., поэтому те исследователи, которые находятся на за-
вершающей стадии выполнения работ, должны интенсифицировать свою работу.

Хотелось бы пожелать нашим коллегам завершить свои исследования до ука-
занных нововведений, поскольку нет уверенности, что реализация шифра новой 
специальности будет гладкой и пройдет без бюрократических препятствий.

Данный номер выходит в летний период и приходится на период отпусков, по-
этому пожелаем нашим коллегам хорошего отдыха и заряда здоровья.

Главный редактор, заслуженный деятель науки РФ,
член-корреспондент РАН, доктор медицинских наук, профессор А. Ю. Васильев       

Обращение главного редактора
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Лучевая диагностика

Роль перфузионной компьютерной томографии  
как предиктора развития некроза поджелудочной 
железы при остром панкреатите

Н. В. Климова1, 2, В. В. Дарвин1, 2, И. В. Бажухина*, 1, 2, А. А. Гаус1, 2

1 ФГБОУ ВО «Сургутский государственный университет» 
2 БУ «Сургутская окружная клиническая больница», рентгенологическое отделение 

The Role of Perfusion Computed Tomography as a Predictor of Pancreatic 
Necrosis in Acute Pancreatitis

N. V. Klimova1, 2, V. V. Darvin1, 2, I. V. Bazhukhina*, 1, 2, A. A. Gaus1, 2  

1 The Surgut State University 
2 The Surgut Regional Clinical Hospital, Department of Radiological

* Бажухина Ирина Владимировна, аспирант кафедры хирургических болезней Медицинского института, Сургутский госу-
дарственный университет, врач-рентгенолог рентгенологического отделения, Сургутская окружная клиническая больница. 
Адрес: 628417, г. Сургут, проспект Ленина, д. 34. 
Тел.: +7 (912) 080-48-84. Электронная почта: biv.x.ray@gmail.com
ORCID.org/0000-0003-3956-8720

Bazhukhina Irina Vladimirovna, Postgraduate Student, Department of Surgical Diseases, Medical Institute, Surgut State University; 
Radiologist, Radiology Department, Surgut Regional Clinical Hospital. 
Address: 34, pr. Lenina, Surgut, 628417, Russia. 
Phone number: +7 (912) 080-48-84. Е-mail: biv.x.ray@gmail.com
ORCID.org/0000-0003-3956-8720

Реферат
В представленной статье проведен анализ данных, полученных в результате примененных визуали-
зационных методов исследования 38 пациентов, поступивших в хирургическое отделение БУ «Сур-
гутская окружная клиническая больница» с подозрением на острый панкреатит. Основным критери-
ем для включения в исследование был срок с момента появления начальных симптомов заболевания, 
который не превышал 3 сут. В стационаре всем пациентам проводилась перфузионная компьютерная 
томография (ПКТ) в первые 3-е суток и впоследствии в соответствии с национальными рекомен-
дациями мультисрезовая компьютерная томография (МСКТ) с болюсным внутривенным контра-
стированием на 3–5-е сутки. В 31,5 % случаев (у 12 пациентов из 38) диагностировано нарушение 
перфузионных характеристик паренхимы поджелудочной железы, соответствующих ишемическому 
поражению тканей. Проведенная МСКТ с болюсным внутривенным контрастированием подтвер-
дила наличие сформировавшейся зоны некроза ткани поджелудочной железы у 21 % пациентов. В 
10,5 % случаев прогрессирования ишемического поражения тканей поджелудочной железы по ре-
зультатам МСКТ не выявилось, что было подтверждено дальнейшим наблюдением за этой группой 
пациентов. На основании проведенного исследования сделаны выводы о способности перфузионной 

https://doi.org/10.52560/2713-0118-2021-4-11-21
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Лучевая диагностика

КТ служить эффективным предиктором некроза поджелудочной железы, что позволяет подобрать 
оптимальную хирургическую тактику на ранних этапах лечения таких пациентов.

Ключевые слова: перфузионная компьютерная томография, острый панкреатит, панкреонекроз.

Abstract
The presented article analyzes the data obtained as a result of the applied imaging methods of the study of 
38 patients admitted to the surgical department of the Surgut Regional Clinical Hospital with suspicion 
of acute pancreatitis. The main criterion for inclusion in the study was the period from the onset of the 
initial symptoms of the disease, which did not exceed three days. In the hospital, all patients underwent 
perfusion computed tomography (PCT) in the first 3 days and subsequently, in accordance with national 
recommendations, multislice computed tomography (MSCT) with bolus intravenous contrast enhancement 
for 3–5 days. In 31,5 % of cases (12 out of 38 patients), a violation of the perfusion characteristics of 
the pancreatic parenchyma corresponding to ischemic tissue damage was diagnosed. MSCT with bolus 
intravenous contrast enhancement confirmed the presence of a formed zone of necrosis of the pancreatic 
tissue in 21 % of patients. In 10,5 % of cases, progression of ischemic damage to the pancreatic tissue was 
not revealed by MSCT, which was confirmed by further observation of this group of patients. Based on 
the study, conclusions were drawn about the ability of perfusion CT to serve as an effective predictor of 
pancreatic necrosis, which makes it possible to choose the optimal surgical tactics at the early stages of 
treatment of such patients.

Key words: Perfusion Computed Tomography, Acute Pancreatitis, Pancreatic Necrosis.

Актуальность
Острый панкреатит является актуаль-
ной проблемой ургентной хирургии в 
связи с тенденцией к росту заболеваемо-
сти и вероятностью развития тяжелых 
форм. Летальность при данной патоло-
гии может достигать 69 % в случае ин-
фицирования [4, 13]. Важным аспектом 
в вопросе клинического течения панкре-
атита является то, что в 15–30 % случаев 
итогом заболевания становится разви-
тие деструктивных процессов в тканях 
железы [4]. Остро стоит вопрос своевре-
менной диагностики и тактики ведения 
пациентов в отделении хирургического 
профиля. Особенную актуальность этой 
проблеме придает вероятность развития 
грозных осложнений, таких, как форми-
рование парапанкреатических абсцес-
сов, сепсиса и как следствие полиорган-
ной недостаточности [2, 8, 10].

На данный момент в арсенале хи-
рургической службы имеются методы 

малоинвазивных хирургических вмеша-
тельств, благодаря которым в терапии 
острого панкреатита отмечаются зна-
чительные положительные результаты. 
Последние разработки касаются дрени-
рования панкреатического протока с це-
лью предупреждения аутолитического 
расплавления ткани железы панкреа-
тическим соком [1, 5, 15]. Остаются во-
просы в определении сроков, методов 
и адекватного объема хирургического 
вмешательства. Главной задачей явля-
ется определение топографии и объема 
зон некроза в оценке степени тяжести 
острого панкреатита, а также прогнози-
рование возможных вариантов течения 
процесса. Современный взгляд на эти 
вопросы требует применения в клини-
ческой практике наиболее информатив-
ных методов диагностики [3, 5, 6, 12, 13]. 
Визуализационные методы являются 
незаменимым инструментом, который 
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предоставляет важную информацию 
клиницистам для выработки тактиче-
ских решений. Алгоритм диагности-
ческих мероприятий при поступлении 
пациента с подозрением на острый пан-
креатит в стационар традиционно вклю-
чает ультразвуковые методы исследова-
ния и МСКТ с болюсным внутривенным 
контрастированием [3, 6, 7, 13]. Реже 
применяется магнитно-резонансная то-
мография (МРТ).

Доступность, высокая разрешаю-
щая способность и возможность прове-
дения малоинвазивных вмешательств 
делают ультразвуковое исследование 
(УЗИ) методом первого выбора в диа-
гностике острого панкреатита, но и он 
имеет определенные недостатки. Цен-
ность его теряется при асците, пневма-
тозе кишечника, выраженной болезнен-
ности и напряжении брюшной стенки 
[7, 13, 14].  

«Золотым стандартом» диагности-
ки острого панкреатита на данный мо-
мент является МСКТ, которая обладает 
высокой информативностью [7, 13, 14, 
16]. При проведении МСКТ возможно 
оценить структуру ткани поджелудоч-
ной железы, состояние вирсунгова про-
тока, перипанкреатическую клетчатку 
и выявить все возможные осложнения, 
связанные с распространением забо-
левания. Ценность этого метода также 
заключается в применении получен-
ных результатов для подсчета индекса 
тяжести по шкале Baltazar для прог
ностической оценки течения процесса 
[12]. Планирование лечебной тактики 
можно осуществлять на основе раз-
личных вариантов постпроцессинго-
вой обработки полученных при МСКТ 
данных, к которым относятся мульти-
планарные, криволинейные и виртуаль-
ные 3D-реконструкции [6, 14]. Однако в 

стандартах проведения МСКТ пациен-
там с подозрением на острый панкреа-
тит указаны сроки от 72 до 96 ч в связи с 
малой чувствительностью метода к ми-
нимальным изменениям на микрососу-
дистом уровне в ткани поджелудочной 
железы [7, 13]. На наш взгляд, данные 
сроки велики и это задерживает при-
нятие тактических решений в вопросах 
лечебной тактики. 

МРТ с ангиографией может слу-
жить в роли альтернативного метода для 
ранней диагностики ишемических пора-
жений ткани поджелудочной железы, 
но этот метод требует длительного пре-
бывания в вынужденном положении на 
спине, что вызывает сложности у паци-
ентов с выраженным болевым синдро-
мом [3, 7].

На данный момент, учитывая со-
временные потребности экстренной 
хирургической службы, для ранней и 
точной диагностики ишемии подже-
лудочной железы может применяться 
перфузионная КТ, обладающая высо-
кой чувствительностью к определению 
ишемических процессов. В результате 
применения перфузионной КТ возмож-
но получить точную топическую лока-
лизацию и конфигурацию зон ишемии, 
что, несомненно, важно для прогнози-
рования течения острого панкреатита 
[6, 14, 17].

Цель: изучить возможность перфу-
зионной компьютерной томографии в 
прогнозировании течения острого пан-
креатита.

Материалы и методы
В ходе работы было выполнено прос
пективное обследование 38 пациентов 
с подозрением на острый панкреатит, 
поступивших в приемное отделение 
Сургутской окружной клинической 
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больницы по экстренным показани-
ям. Основным критерием для включе-
ния пациента в исследование служила 
длительность заболевания, которая не 
превышала 3 сут с момента появления 
начальных клинических симптомов, 
характерных для острого панкреатита. 
Количество женщин — 13, мужчин — 
25. Средний возраст пациентов соста-
вил 52 (± 2) года. Диагноз острого пан-
креатита основывался на физикальных 
данных, результатах лабораторного ис-
следования (повышения показателей 
сывороточной амилазы и сывороточной 
липазы), а также на основании данных, 
полученных при УЗИ. 

Показанием к проведению перфу-
зионной КТ явились характерная кли-
ническая картина острого панкреатита, 
гиперферментемия и типичные при-
знаки по данным УЗИ, позволяющие 
предположить наличие острого панкре-
атита. Критериями исключения из ис-
следования явились беременность, ал-
лергические реакции на йодсодержащие 
контрастные вещества в прошлом и по-
вышенный уровень креатинина в сыво-
ротке крови. 

После того как в приемном отделе-
нии у пациентов был диагностирован 
острый панкреатит, им было выполне-
но перфузионное КТ-исследование по 
стандартной методике. Далее, по на-
циональным рекомендациям, на 3–5-е 
сутки выполнялась МСКТ с болюсным 
внутривенным контрастированием на 
128-срезовом томографе GE Optima 660.

В соответствии с протоколом пер-
фузионной КТ после нативного ска-
нирования тщательно выбиралась об-
ласть исследования, чтобы захватить 
большую часть поджелудочной железы. 
Серии непрерывных последовательных 
сканирований выполнялись после внут

ривенного болюсного введения 40 мл 
йодсодержащего контрастного вещества 
со скоростью 4 мл/с.

В результате проведенного исследо-
вания было получено 40 аксиальных сре-
зов толщиной 5 мм. Изображения прохо-
дили постпроцессинговую обработку на 
рабочей консоли Adwantage Workstation 
VS5 с применением программного паке-
та CT Perfusion 4D Multi-Organ. На ос-
новании нативного сканирования опре-
делялся базовый уровень плотности 
ткани поджелудочной железы. Расчет 
тканевой перфузии паренхимы железы 
проводился на основании концентрации 
контрастного вещества в аорте, в про-
свете которой фиксировалась область 
интереса (ROI). Далее автоматически 
рассчитывались показатели перфузии, 
на основании которых выстраивались 
цветовые параметрические карты. С це-
лью количественного анализа тканево-
го кровотока в поджелудочной железе 
рассчитывались следующие показатели 
перфузии: скорость кровотока (BF — 
blood-flow, мл/100г/мин), объем кро-
вотока (BV — blood-volume, мл/100г), 
среднее время прохождения контраст-
ного вещества (MTT — mean transit 
time, с), по которым оценивают внутри-
сосудистое состояние и показатель про-
ницаемости стенки капилляров в интер-
стициальной фазе (PS, мл/100г/мин), 
являющийся показателем состояния 
внесосудистого пространства. Для их 
расчета применялся метод деконволю-
ции. По данным, представленным Тро-
фимовой (2019), известно, что в норме 
поджелудочная железа характеризует-
ся высокими показателями перфузии в 
связи с высокой васкуляризацией орга-
на: BF — 136 ± 6,74 мл/100г/мин; BV — 
16,6 ± 0,67 мл/100г; МТТ — 10,25 ±  
0,47 с; PS — 3,5 ± 0,72 мл/100г/мин [9].
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Итоговый диагноз острого интер-
стициального панкреатита или острого 
некротизирующего панкреатита с пол-
ной характеристикой зон некроза был 
верифицирован при помощи МСКТ с 
болюсным контрастированием через 
3–5-е сутки с момента появления пер-
вых симптомов острого панкреатита. 
Протокол включал в себя нативное ис-
следование брюшной полости и забрю-
шинного пространства с последующим 
внутривенным введением йодсодержа-
щего контрастного вещества в количе-
стве 80–100 мл. Выполнялись динами-
ческие серии исследований, в результате 
которых были получены артериальная, 
венозная и отсроченная фазы. Данный 
диагностический протокол соответство-
вал национальным рекомендациям ве-
дения больных с острым панкреатитом 
[3, 7, 8]. Далее при помощи постпроцес-
синговой обработки на рабочей консоли 
томографа были получены изображения 
всего объема органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства на фоне 
контрастного усиления в 3 проекциях.

Результаты и их обсуждение
При перфузионной КТ, выполненной 
при поступлении пациента в течение 
первых 3 сут с момента начальных про-
явлений заболевания, зоны ишемиче-
ского поражения ткани железы были 
выявлены у 12 (31,5 %) пациентов из 
38. В дальнейшем, на 3–5 сут, была про-
ведена МСКТ с болюсным внутривен-
ным контрастным усилением, которая 
подтверждала развитие некротических 
изменений у 8 (21 %) пациентов. Лока-
лизация зоны некроза на МСКТ и зоны 
ишемии на цветовых гемодинамических 
картах перфузионной КТ совпадали. 
Однако в 10,5 % случаев прогрессиро-
вания ишемического поражения в ткани 

поджелудочной железы по результатам 
контрольной МСКТ не выявилось, что 
было также подтверждено в дальнейшем 
наблюдении за этой группой пациентов.

После проведения обследования и 
анализа полученных данных пациенты 
были разделены на 3 группы. Сравни-
тельные результаты перфузионных по-
казателей в этих группах представлены 
в таблице. 

В исследовании отмечались значи-
тельно более высокие уровни кровотока 
(BF), объема крови (BV) и среднего вре-
мени прохождения (МТТ) в паренхиме 
поджелудочной железы в 1-й группе, 
которая состояла из 26 (68,4 %) человек. 
Средние значения скорости кровотока 
(BF) составляли 127,7 ± 33,3 мл/100г/
мин, а показатели объема кровотока 
(BV) были на уровне 19,7 ± 6 мл/100г. 
Средние показатели времени прохож-
дения контрастного вещества (МТТ) 
также увеличились до 10,7 ± 2,5 с.  Про-
ницаемость стенки капилляров (PS) 
в сравнении с другими показателями 
повысилась умеренно и ее усреднен-
ные показатели составляли 27,1 ± 12,8 
мл/100г/мин. Проведенная на 3–5-е 
сутки МСКТ с болюсным внутривен-
ным контрастированием не подтвердила 
развитие панкреонекроза у этих боль-
ных (рис. 1, а, б).

Во 2-ю группу, состоящую из 8 
(21  %) человек, вошли пациенты, у ко-
торых при проведении перфузионной 
КТ в 1-е сутки с момента начала пер-
вых проявлений острого панкреатита 
были выявлены зоны ишемии. Уровни 
средних показателей скорости и объ-
ема кровотока были снижены и состав-
ляли 82,7 ± 24,2 мл/100г/мин и 9,9 ± 
3,8 мл/100г соответственно. Среднее 
время прохождения контрастного ве-
щества также было ниже нормально-
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Рис.  1. Компьютерная (а) и перфузионная (б) компьютерные томограммы поджелудочной 
железы (аксиальная проекция): острый отечный панкреатит без признаков ишемических 
изменений (стрелки)

а б

го уровня и составляло 8,3 ± 1,9 с. В 
сравнении с 1-й группой (без прогрес-
сирования) отмечалось значительное 
повышение средних показателей прони-
цаемости стенки капилляров до 58,2 ± 
10,1 мл/100г/мин. На цветовых картах 
зоны ишемии визуализировались очага-

ми снижения перфузии. Впоследствии, 
на 3–5-е сутки, при проведении МСКТ 
с болюсным контрастированием у этих 
больных были подтверждены очаги не-
кроза ткани, которые повторяли по ло-
кализации и форме зоны гипоперфузии 
на цветовых картах (рис. 2, а, б).

Анализ усредненных показателей BF, BV, MTT и PS для поджелудочной железы  
в отношении 3 групп пациентов

Среднее значение  
показателей перфузии, 

единицы измерения

Группа с наличием 
отечного панкреа-

тита (n = 26)

Группа с форми-
рованием зоны 
некроза (n = 8)

Группа с последую-
щим восстановлени-
ем кровотока в зоне 

ишемии (n = 4)

Скорость кровотока 
(BF, мл/100г/мин)

127,7 ± 33,3 82,7 ± 24,2 101,8 ± 25,3

Объем кровотока (BV, 
мл/100г)

19,7 ± 6 9,9 ± 3,8 13,9 ± 4,3

Среднее время про-
хождения контрастного 
вещества (MTT, с)

10,7 ± 2,5 8,3 ± 1,9 9,8 ± 1,7

Показатель проницае-
мости стенки капилля-
ров в интерстициальной 
фазе (PS, мл/100г/мин)

27,1 ± 12,8 58,2 ± 10,1 42,9 ± 9,3
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Третью группу составляли 4 (10,5 %) 
пациента, у которых при проведении 
перфузионной КТ в первые 3 сут с мо-
мента появления симптомов отмечалось 
понижение средних показателей: BF — 
до 101,8 ± 25,3 мл/100г/мин, BV — до 
13,9 ± 4,3 мл/100г и МТТ — до 9,8 ± 1,7 
с, однако это понижение не было таким 
интенсивным, как в группе с прогресси-
рованием ишемии.  

Впоследствии при проведении 
МСКТ с болюсным контрастным уси-
лением прогрессирования ишемических 
изменений обнаружено не было. Наблю-
дение за этими пациентами было про-
должено.

Последующие плановые УЗИ и 
контрольная МСКТ при выписке также 
не выявили деструктивных изменений 
в паренхиме железы, на основании чего 
были сделаны выводы, что на фоне пра-
вильно подобранной консервативной 
терапии произошел регресс ишемиче-
ских изменений (рис. 3, а, б).

Несмотря на прогресс в диагности-
ке и лечении, уровень смертности при 

остром панкреатите по-прежнему оста-
ется на высоком уровне [2, 3, 13]. Сте-
пень некроза поджелудочной железы 
и перипанкреатической зоны является 
жизненно важным и наиболее угрожа-
ющим прогностическим фактором, ко-
торый влияет на клиническое состояние 
пациентов и позволяет прогнозировать 
системные осложнения. В начале остро-
го панкреатита наблюдается динамиче-
ское развитие воспаления с уменьше-
нием перфузии тканей поджелудочной 
железы и перипанкреатических тканей. 
Может происходить полная регрессия 
таких изменений, но они также могут 
прогрессировать до необратимого не-
кроза. Из-за высокого риска полиорган-
ных осложнений и высокой смертности 
у пациентов с тяжелым острым панкреа-
титом высока ценность диагностических 
методов, способных помочь в определе-
нии развития некротических изменений 
в тканях железы. Перфузионная КТ в 
прогнозировании вероятности разви-
тия панкреонекроза информативна уже 
в первый день после появления сим-

Рис.  2. Компьютерная (а) и перфузионная (б) компьютерные томограммы поджелудочной 
железы (аксиальная проекция): деструктивная форма острого панкреатита; визуализиру-
ются участки ишемического поражения паренхимы железы (стрелки)

а б
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птомов, в то время как другие методы 
визуализации, а также оценка степени 
тяжести, основанная на клинической 
картине и лабораторных тестах, показы-
вают низкую прогностическую ценность 
[14, 17].

В отличие от большинства доступ-
ных исследований, мы проводили пер-
фузионную КТ при поступлении па-
циента в стационар в первые сутки с 
момента появления симптомов острого 
панкреатита.  Считается, что минималь-
ные изменения в паренхиме железы, ко-
торые возможно оценить при помощи 
МСКТ с контрастным усилением, раз-
виваются в сроки от 72 до 96 ч с момента 
появления первых симптомов заболева-
ния [7, 14]. Проведенное исследование 
показывает, что перфузионная КТ обла-
дает высокой чувствительностью к ми-
нимальным изменениям на микрососу-
дистом уровне в ткани поджелудочной 
железы, что полностью коррелирует с 
результатами исследований Pieńkowska, 
(2016) и Tsuji (2012) [14, 17].

Рис.  3. Компьютерная (а) и перфузионная (б) компьютерные томограммы поджелудочной 
железы (аксиальная проекция): отечный острый панкреатит; признаки снижения перфузии 
в области головки железы (стрелки)

а б

Выводы 
	 1.	 Проведенное исследование показы-

вает, что перфузионная компьютер-
ная томография позволяет эффек-
тивно обнаружить зону ишемии 
поджелудочной железы на ранних 
стадиях острого панкреатита, по-
этому ее целесообразно проводить 
сразу же при поступлении пациен-
та в стационар. 

	 2.	 Выполнение перфузионной ком-
пьютерной томографии в сочета-
нии с проведенной в последую- 
щем мультисрезовой компьютер-
ной томографией позволяет полу-
чить достоверную информацию о 
всех процессах, происходящих в 
поджелудочной железе и окружа-
ющих ее тканях, объеме пораже-
ния, развития осложнений.

	 3.	 Полученные данные позволяют 
точно прогнозировать развитие 
деструктивных форм панкреатита, 
на основании чего возможно опти-
мизировать хирургическую такти-



19РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 4 (88)  2021

Лучевая диагностика

ку при планировании лечения та-
ких больных.
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Реферат
Ранняя диагностика туберкулеза органов дыхания у ВИЧ-инфицированных пациентов улучшает 
прогноз выздоровления и снижает частоту гибели. Формирование полостей распада в легочной тка-
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ни является одним из признаков прогрессирования туберкулеза легких. В статье проанализированы 
результаты обследования ВИЧ-инфицированных пациентов с деструктивным легочным туберкуле-
зом, с учетом данных анамнеза, выраженности клинических признаков и иммунного статуса. В иссле-
дование включены пациенты Ленинградской области с ВИЧ/ТБ с установленным впервые туберку-
лезом органов дыхания за период с 2014 по 2016 г. (n = 852). В нашем исследовании прослеживалась 
четкая взаимосвязь между формированием полостей распада в легких и ранее проводимой химио-
профилактикой туберкулеза и приемом антиретровирусной терапии (АРВТ), а прямой взаимосвязи 
с распространенностью процесса не найдено. Нами получена статистически значимая взаимосвязь 
между фиксацией бактериовыделения и выявлением деструкций в легочной ткани. Определено, что 
на фоне выраженной иммуносупрессии (СD4 100 клеток/мкл и менее) наблюдается статистически 
значимое снижение частоты деструктивных форм туберкулеза легких и доли этиологически верифи-
цированных случаев. Следует отметить, что взаимосвязи между ранней смертностью от туберкулеза 
(в течение первого года) и деструктивными процессами в нашем исследовании не получено. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, туберкулез легких, полости распада, иммуносупрессия, рентгено-
графия органов грудной клетки, компьютерная томография органов грудной полости.

Abstract
Early diagnosis of respiratory tuberculosis among HIV-infected patients improves the prognosis of recovery 
and reduces mortality. The emergence of cavities is one of the patterns of the progression of pulmonary 
tuberculosis. The article analyzes the results of examination of HIV-infected tuberculosis patients with 
cavities. We estimate the data of anamnesis, the disease clinic and immune status. The retrospective study 
included patients of the Leningrad region with HIV/TB with early respiratory tuberculosis from 2014 to 
2016 (n = 852). We identified a clear relationship between chemoprophylaxis and antiretroviral therapy on 
developing tuberculosis non-cavity, but no direct relationship was found with widespread or disseminated 
TB. We also obtained a significantly relationship between the bacterial excretion and the detection of 
destruction in the lung tissue on the background a pronounced decrease in the immune status (CD4 100 
cells/μl or less). There are statistically significant decreases in the frequency of cavities of respiratory 
tuberculosis and the proportion of etiologically verified cases is in case in the suppression of immunity 
(CD4 100 cells/μl or less). However, the relationship between early mortality from tuberculosis (during 
the first year) and pulmonary tuberculosis with cavities was not obtained.

Key words: HIV, Pulmonary Tuberculosis, Cavities, Immunosuppression, Сhest Х-ray, Сhest Computed 
Tomography.

Актуальность
Согласно опубликованным отчетам ВОЗ, 
UNAIDS и Минздрава России, ВИЧ-
инфекция является ведущей причиной 
распространения туберкулеза (ТБ), ко-
торый является одной из наиболее зна-
чимых инфекций при иммунодепрессии 
у ВИЧ-инфицированных пациентов 
из-за его высокой частоты, высокой за-
болеваемости и смертности. Ранняя диа-
гностика и своевременное лечение ТБ 
является ключом для предотвращения 
прогрессирования, улучшения прогноза 

для выздоровления и предотвращения 
передачи [1, 2, 4, 11, 16].

Основными методами выявления 
ТБ является бактериологическая, луче-
вая и иммунологическая диагностика 
[3, 9]. 

По данным литературы ВИЧ-инфи
цированные пациенты не менее чем в 
20 раз чаще болеют ТБ [15]. 

При выявлении ТБ у ВИЧ-инфи
цированных пациентов определяется 
ряд трудностей, которые связаны с из-
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менением скиалогической картины ТБ 
при нарастании иммуносупрессии. В 
литературе имеются данные, что методы 
лучевой диагностики (рентгенография 
легких и компьютерная томография ор-
ганов грудной полости) повышают про-
цент выявления ТБ, обладают чувстви-
тельностью (72 %) и специфичностью 
(57 %). Доказана четкая связь между 
милиарной диссеминацией в легких и 
выраженной иммуносупрессией. Кроме 
того, часто выявлялась внутригрудная 
лимфоаденопатия [7, 13]. На основании 
публикаций можно сделать вывод, что 
разрушение легких и образование по-
лостей варьируется и зависит в основ-
ном от иммунологической дисфункции: 
ВИЧ/ТБ ассоциируется с меньшей ка-
витацией, в то время как сахарный диа-
бет с ТБ ассоциируется с повышенным 
риском распада [14]. Установлено, что 
пациенты с ВИЧ/ТБ имеют более вы-
сокую долю инфильтратов и меньшую 
долю полостей распада, причем отсут-
ствие классических полостей распада 
в верхней доле на рентгенографии не 
исключает наличие легочного ТБ у лю-
дей с ВИЧ [10]. По данным некоторых 
зарубежных ученых, полости распада у 
пациентов с ВИЧ/ТБ были связаны с 
наименьшим количеством клеток CD4 
и чаще встречаются в нижних зонах 
[12].

Таким образом, несмотря на раз-
ночтения в оценке наличия и лока-
лизации деструкций в легких при ТБ 
и ко-инфекции ВИЧ, представлены 
убедительные доказательства, что со-
стояние иммунной системы является 
основной детерминантой спектра изо-
бражений при ВИЧ/ТБ [6, 7].

Цель: изучить рентгенологические, 
клинические и иммунологические осо-
бенности пациентов деструктивными 

формами туберкулеза на фоне ВИЧ-
инфекции. 

Материалы и методы
В исследование включены пациенты 
Ленинградской области с ВИЧ/ТБ, с 
установленным впервые ТБ органов 
дыхания за период с 2014 по 2016  г. 
(n = 852), которые были выявлены 2 
обстоятельствами: 53,3 % при обра-
щении с жалобами (n = 454) и 46,7 % 
при скрининге (профилактически)  
(n = 398). Всего 563 мужчины (66,1 %) 
и 289 женщин (33,9 %), медиана возрас-
та которых составила 35,5 [31; 40] года. 
Данные по иммунному статусу получе-
ны у 62,9 % (n = 536) пациентов ВИЧ/
ТБ. Обследование пациентов состояло 
из сбора анамнеза (давность инфици-
рования ВИЧ, данные иммунного ста-
туса, прием АРВТ, химиопрофилакти-
ки ТБ), жалоб (температура, слабость, 
кашель, снижение массы тела и др.), 
данных физикального обследования, 
клинических и биохимических анали-
зов крови, общего анализа мочи, бакте-
риологического исследования материа-
ла (бактериоскопия мокроты, посев на 
плотные и жидкие питательные среды 
(BACTEC), молекулярно-генетических 
исследований (GeneXpert, Hain Life
science), результатов лучевого обследо-
вания и иммунодиагностики. 

Показатели иммунодиагностики  
представлены у 15,6 % (n = 37), из ко-
торых у 21 пациента результаты те-
стирования были положительные или 
гиперергические. Этиологическое под-
тверждение диагноза зарегистриро-
вано у 35,6 % (n = 303). У пациентов 
без этиологической верификации диа-
гноз ТБ был установлен на основании 
клинико-рентгенологических данных 
решением центральной врачебной ко-
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миссии Ленинградского областного 
противотуберкулезного диспансера, 
согласно клиническим рекомендаци- 
ям «Туберкулез у взрослых» [5]. 

В качестве методов лучевой диагно-
стики использовались рентгенография 
или цифровая флюорография легких 
(ФЛГ) и/или КТ органов грудной по-
лости. Основным показанием для вы-
полнения КТ являлись необходимость 
уточнений ранее выявленных измене-
ний на ФЛГ либо полное исключение 
ТБ перед назначением АРВТ, а также 
наличие жалоб, когда на ФЛГ не было 
признаков патологических изменений. 
Часть пациентов выявлены только при 
КТ органов грудной полости, чаще с 
целью сокращения времени обследова-
ния и определения дифференциально-
диагностического ряда (10,3 %, n = 88).  
В ряде случаев оба метода лучевой диа-
гностики использованы одновременно 
(20,3 %, n = 173). Деструктивная форма 
ТБ легких выявлена у 31,1 % (n = 265) 
пациентов с ВИЧ/ТБ. Из данной группы 
лиц выделено 56,2 % (n = 149) пациентов с 
показателями по степени выраженности 
иммуносупрессии, а 43,8 % (n = 116) па-
циентов данных об иммунном статусе на 
момент выявления ТБ не было. 

Давность установления инфициро-
вания ВИЧ среди ВИЧ/ТБ с деструк-
тивными формами варьировалась с од-
новременного установления ВИЧ/ТБ 
до 15 лет от инфицирования ВИЧ, и в 
среднем составила 4,6 года. Бактерио-
скопия мокроты с окраской по Цилю — 
Нильсену и посевы мокроты на мико-
бактерии ТБ выполнены всем пациен-
там, а ПЦР ДНК МБТ мокроты у 24,2 % 
(n = 64). 

Статистический анализ данных осу-
ществлялся с применением статистиче-
ского пакета IBM SPSS Statistics v.19. 

Сравнение качественных признаков 
осуществлялось с помощью критериев 
χ2, χ2 с поправкой Йейтса и точного кри-
терия Фишера в зависимости от величи-
ны ожидаемых частот анализируемых 
таблиц сопряженности. В качестве кри-
тического значения уровня значимости 
принималось p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Деструктивные изменения в легких у 
пациентов с ТБ/ВИЧ при выявлении 
определялись у 31,1 % (n = 265). Нами 
были сопоставлены клинические осо-
бенности пациентов с деструктивными 
формами ТБ и без распада (табл. 1). 

Как видно из табл. 1, такие факторы, 
как ранее проводимая химиопрофилак-
тика и прием АРВТ, значимо влияли на 
вероятность развития ТБ без деструк-
ции. Также нами получена достоверная 
взаимосвязь между фиксацией бактери-
овыделения и выявлением деструкцией 
в легочной ткани. При этом взаимосвя-
зи между ранней смертностью от ТБ (в 
течение первого года) деструктивными 
процессами не получено. Практически 
каждый 5-й пациент в обеих группах 
умер в течение года, без статистически 
значимой разницы. 

Дополнительно мы проанализиро-
вали возможность взаимосвязи между 
распространенностью туберкулезного 
процесса и наличием или отсутствием 
деструкции в легочной ткани. Анализи-
ровались следующие признаки: количе-
ство вовлеченных в процесс сегментов 
легких (от 3 и более сегментов), наличие 
или отсутствие увеличения внутригруд-
ных лимфоузлов (ВГЛУ), наличие или 
отсутствие жидкости в плевральной по-
лости (табл. 2).

Как видно из табл. 2, наличие де-
струкции у пациентов с ВИЧ/ТБ не 
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имело прямой взаимосвязи с распро-
страненностью процесса, и в нашем 
исследовании была даже получена об-
ратная взаимосвязь. Распространенные 

процессы в легочной ткани, внутри-
грудная лимфаденопатия и плевриты 
чаще регистрировались в группах без 
деструкции легочной ткани.

Общая характеристика пациентов (ВИЧ/ТБ), сравнение групп
с наличием и отсутствием деструкции в легких

Таблица 1

Анализируемые  
признаки

Наличие деструкции (n = 852)
рCV (-)  

(n = 587; 68,9 %)
CV (+)  

(n = 265; 31,1 %)

Наличие жалоб при вы-
явлении (n = 361; 42,4 %)

246; 41,9 % 115; 43,4 % 0,630

Этиологически верифи-
цированный туберкулез 
(n = 303; 35,6 %) 

160; 27,3 % 143; 54 % < 0,01

Получение АРВТ  
(n = 57; 6,7 %) 

47; 8 % 10; 3,8 % < 0,01

Ранее проводилась хими-
опрофилактика туберку-
леза (n = 15; 1,8 %) 

13; 2,2 % 2; 0,8 % < 0,05

Смерть от туберкулеза в 
течение года после  
выявления (n = 194;  
22,8 %) 

131; 22,3 % 63; 23,8 % 0,577

Взаимосвязь распространенности процесса у пациентов (ВИЧ/ТБ)
с наличием и отсутствием деструкции в легких

Таблица 2

Анализируемые 
признаки

Наличие деструкции (n = 852)

рCV (-)  
n = 587; 68,9 %

CV (+)  
n = 265; 31,1 %

Вовлечение в про-
цесс более 3 сегмен-
тов легочной ткани 
(n = 576; 67,6 %)

378; 64,4 % 198; 74,7 % < 0,01

Увеличение ВГЛУ 
(n = 511; 60 %)

378; 64,4 % 133; 50,1 % < 0,01

Наличие выпота в 
плевральной поло-
сти (n = 134; 15,7 %)

101; 17,2 % 33; 12,5 % 0,096
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Учитывая, что КТ позволяет вы-
явить более мелкие деструкции, нами 
проведено изучение взаимосвязи меж-
ду методом выявлении деструктивно-
го процесса и его этиологическим под-
тверждением (табл. 3).

В нашем исследовании отмечается, 
что доля этиологически верифициро-
ванных случаев при выявлении деструк-
тивных изменений только при КТ досто-
верно ниже по сравнению с процессами, 
когда деструкция визуализировалась на 
рентгенограмме органов дыхания или 
флюорографии. Это может быть объяс-
нено взаимосвязью между объемом де-
струкции и частотой бактериовыделения. 
Ограничением нашего исследования в 
данном вопросе было то, что не всем па-
циентам выполнялся полный комплекс 
этиологических методов верификации и, 
возможно, такая взаимосвязь обусловле-

на разной чувствительностью различных 
этиологических методов.

Поскольку в различных исследова-
ниях имеются разные данные о частоте 
деструктивного ТБ, а также о бактери-
овыделении в зависимости от уровня 
иммуносупрессии, все пациенты, у ко-
торых имелись данные об иммунном 
статусе на момент выявления (n = 536), 
разделены по уровням иммуносупрес-
сии (табл. 4).

При сравнении групп пациентов 
ВИЧ/ТБ с оценкой показателей им-
мунитета при СD4 100 кл/мкл и менее 
определяется статистически значимое 
снижение частоты деструктивных форм 
ТБ органов дыхания, а также снижение 
доли этиологически верифицирован-
ных случаев среди деструктивных форм 
ВИЧ/ТБ, что соответствует данным ли-
тературы [3, 6, 7, 11].

Взаимосвязь между этиологической верификацией процесса  
и методом выявления деструктивной формы туберкулеза

Таблица 3

Анализируемые  
признаки

Подтверждение диагноза
(n = 265)

р
Посев и/или ПЦР 
(n = 143; 53,4 %)

Не подтвержден 
этиологически  

(n = 122; 46,6 %)

Деструктивные измене-
ния, видимые при ФЛГ 
или рентгенографии  
(n = 206; 77,7 %)

120; 58,3 % 86; 41,7 % < 0,01

Деструктивные изме-
нения, определяемые 
только на КТ  
(n = 59; 22,3 %)

23; 39 % 36; 61 % < 0,01

p < 0,01 (при сравне-
нии методов лучевой 
диагностики)

p < 0,01 p < 0,01
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Взаимосвязь между уровнем иммуносупрессии, частотой выявления деструктивных 
форм туберкулеза и долей этиологически верифицированных случаев

Таблица 4

Анализируемые  
признаки

Наличие/
отсутствие деструкции

(n = 536)

Этиологически  
верифицировано

(n = 78)
р

CV (-) 
(n = 387)

CV (+) 
(n = 149)

CV (-) 
(n = 98)

CV (+) 
(n = 80)

CD4 менее 50 кл/мкл 
(n = 146; 27,2 %)

107; 20 % 39; 16,5 % 34; 31,8 % 16; 41 % 0,215

CD4 51–100 кл/мкл 
(n = 92; 17,2 %)

70; 14,3 % 22; 8,9 % 17; 24,3% 9; 40,9 % 0,075

CD4 101–200 кл/мкл 
(n = 115; 21,5 %)

80; 12,8 % 35; 16 % 18; 22,5 % 24; 68,6 % < 0,01

CD4 201–400 кл/мкл 
(n = 121; 22,6 %)

90; 17,7 % 31; 12,7 % 22; 24,4 % 17; 54,8 % < 0,01

CD4 более 401 кл/мкл 
(n = 62; 11,5 %)

40; 8,3 % 22; 8,9 % 7; 17,5% 14; 63,6 % < 0,01

Приводим клиническое наблюдение, 
иллюстрирующее тонкостенные полости 

у пациентки с ВИЧ-инфекцией: пациент-
ка Т., 32 года. Направлена в Центр СПИД 

Рис. Цифровая флюорограмма в передней прямой проекции и скан компьютерной томогра-
фии в «легочном окне» пациентки Т., 32 года (СD4 18 кл/мкл)

а б



29РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 4 (88)  2021

Лучевая диагностика

в связи с жалобами на повышение темпе-
ратуры до 37,4º°С, слабость, похудание. 
ВИЧ-инфекция выявлена 3 года назад, 
АРВТ не получает. Контакт с больны-
ми ТБ отрицает. СD4 = 18 кл/мкл. При 
рентгенографическом обследовании, вы-
полненном по месту жительства, пато-
логических изменений не определяется. 
Для исключения легочного инфекцион-
ного процесса в связи с жалобами, харак-
терными для ТБ и низким уровнем CD4, 
направлена на КТ органов грудной поло-
сти. При КТ (рис.) выявляется на фоне 
диффузной интерстициальной реакции 
тонкостенная полость диаметром 9 мм в 
S3 правого легкого. При бактериоскопии 
мокроты по Цилю — Нильсену КУМ не 
обнаружены. При ПЦР мокроты выделе-
на ДНК микобактерии туберкулезного 
комплекса. Посев мокроты на микобак-
терии туберкулеза: выделена культура 
микобактерий туберкулеза, чувстви-
тельная ко всем противотуберкулезным 
препаратам. На фоне интенсивной про-
тивотуберкулезной терапии отмечают-
ся улучшение самочувствия пациентки, 
нормализация температуры, отсутствие 
жалоб и полная регрессия изменений в 
легких.

Заключение
В проведенном исследовании просле-
живалась четкая взаимосвязь между та-
кими факторами, как ранее проводимая 
химиопрофилактика и прием АРВТ, и 
вероятность развития туберкулеза без де-
струкции. При этом не найдено прямой 
взаимосвязи деструктивных форм тубер-
кулеза с распространенностью процесса. 
Также нами получена достоверная взаи-
мосвязь между выявлением деструкцией 
в легочной ткани  и фиксацией бактери-
овыделения. На фоне выраженного сни-
жения иммунного статуса (СD4 100 кл/

мкл и менее) определяется статистически 
значимое снижение частоты деструктив-
ных форм туберкулеза органов дыхания, 
а также снижение доли этиологически 
верифицированных случаев. Следует от-
метить, что взаимосвязи между ранней 
смертностью от туберкулеза (в течение 
первого года) и деструктивными процес-
сами в нашем исследовании не получено.
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Реферат
Целью работы было изучение зависимости между скоростью транспорта и метаболизма амино-
кислот в церебральных глиомах, измеренной при предоперационной совмещенной позитронно-
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эмиссионной и компьютерной томографии с 11С-метионином (ПЭТ-Мет), и пролиферативной 
активностью опухоли по результатам иммуногистохимического исследования экспрессии анти-
гена Ki-67. 
Ретроспективному анализу подвергнуты результаты ПЭТ-Мет 236 взрослых больных с глиальны-
ми опухолями головного мозга до начала лечения. У всех пациентов диагноз был верифицирован 
при патогистологическом и иммуногистохимическом исследованиях операционного материала. 
Оценка интенсивности захвата 11С-метионина базировалась на вычислении индекса накопления 
(ИНмет), который рассчитывали путем деления накопленной активности радиофармпрепарата в 
опухоли (область интереса диаметром 10 мм) на величину активности в контралатеральной коре 
головного мозга. Для анализа взаимосвязи между ИНмет и экспрессией маркера Ki-67 исполь-
зован корреляционный анализ.
Анализ результатов показал, что ИНмет возрастает с увеличением агрессивности глиальной опу-
холи. Значимые различия ИНмет выявлены между глиомами II и III степени злокачественности, 
равно так и между опухолями III и IV степени анаплазии (p < 0,001). ИНмет был выше в олиго-
дендроглиальных опухолях по сравнению с диффузными астроцитомами (p < 0,001), но различия 
не были связаны с пролиферативной активностью этих опухолей. Корреляционный анализ выявил 
значимую корреляцию между ИНмет и экспрессией Ki-67 (r = 0,49, p < 0,05, Spearman rank test). 
При отдельном анализе гистологических подгрупп значимая корреляция между ИНмет и индек-
сом Ki-67 была найдена для астроцитом (r = 0,52, p < 0,05), олигодендроглиом (r = 0,40, p < 0,05) 
и смешанных глиом (r = 0,47, p < 0,05). При анализе подгрупп глиом в зависимости от степени их 
анаплазии корреляция установлена только для подгруппы злокачественных глиом (r = 0,45, p < 
0,05). Внутрисубъектное сопоставление обоих биомаркеров установило расхождение между ИН-
мет и индексом Ki-67 в 22 % глиом (высокий ИН и низкая экспрессия Ki-67 и наоборот), что может 
быть обусловлено особенностями биологии глиом либо техническими причинами. 
ИНмет в глиальных опухолях головного мозга коррелирует с их пролиферативной активностью, 
что обосновывает использование ПЭТ-Мет для предоперационного суждения о степени злокаче-
ственности опухоли. При расхождении данных двух рассматриваемых методов следует опирать-
ся на тот показатель, который предполагает более высокую агрессивность опухоли.

Ключевые слова: перфузионная компьютерная томография, острый панкреатит, панкреонекроз.

Abstract
The purpose of the study was to explore the correlation between 11С-methionine (Met) uptake 
measured by combined positron emission and computed tomography (PET/CT) in newly diagnosed 
cerebral gliomas and tumor proliferative activity as measured by Ki-67 labeling index (Ki-67 LI).
The results of PET/CT with 11С-methionine (PET-Met) of 236 adult patients with pretreated glial 
brain tumors were included in retrospective analysis. The final diagnosis of glioma according to WHO 
classification of CNS tumors (2007) was based on both histology and immunohistochemistry using 
Ki-67 antibodies. On PET-Met tumor-to normal brain uptake ratio (TBR) was calculated by dividing 
maximum Met uptake in the tumor (hot spot 10 mm in diameter) to activity concentration in the 
contralateral cortex. The Spearmen rank correlation test was used to analyze the relationships between 
TBR and Ki-67 LI. 
PET-Met analysis showed that TBR increases with an increase in the aggressiveness of the glial tumor. 
The differences of TBR values between gliomas grade II vs III and grade III vs IV were significant 
(p < 0,001). Among grades II-III gliomas Met uptake was significantly higher in oligodendroglial 
and mixed gliomas than in astrocytomas (p < 0,001), but the differences did not depend on Ki-67 LI. 
Correlation analysis demonstrated significant correlation between Ki-67 LI and TBR values (r = 0,49, 
p < 0,05, Spearman rank test). With analyzing glioma subgroups TBR values correlated with Ki-67 LI 
in diffuse astrocytomas (r = 0,52, p < 0,05), oligodendrogliomas (r = 0,40, p < 0,05), oligoastrocytomas 
(r = 0,47, p < 0,05) and in high-grade gliomas (r = 0,45, p < 0,05) but not in low-grade gliomas. 
Comparison between TBR value and Ki-67 LI in each glioma showed a lack of coincidence in 22 % of 
cases (high Met uptake but low Ki-67 LI and vice versa). The main reasons for such discrepancies were 
tumor molecular biology or incorrect biopsy target. 
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Met uptake in diffuse gliomas correlates with proliferative activity which justifies the use of PET-Met 
for glioma grading. In case of mismatch between two biomarkers one should rely on the indicator that 
implies a higher aggressiveness of the glioma.

Key words: Positron-Emission Tomography, 11С-Methionine, Glioma, Brain, Proliferative Index, Ki-67 
Labeling Index.

Актуальность 
Глиальные опухоли представляют вто-
рую по частоте встречаемости группу 
среди всех первичных опухолей голов-
ного мозга, но составляют подавляющее 
большинство среди их злокачественных 
форм [7]. 

Их диагностику можно условно раз-
делить на 2 этапа.

I этап — применение неинвазивных 
методик, среди которых первое место за-
нимает магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) с использованием контраст-
ного вещества. МРТ, имеющая высокое 
пространственное разрешение и пре-
восходную тканевую чувствительность, 
является методом выбора для обнару-
жения и дифференциального диагно-
за опухолей головного мозга, но может 
быть ограничена в определении гисто-
структуры и биологической агрессив-
ности церебральных глиом, оценке их 
распространенности и гистологической 
неоднородности. Более углубленное по-
нимание опухоли требует дополнитель-
ной информации о патофизиологии опу-
холевого заболевания. Наряду с МРТ в 
последние десятилетия важную роль в 
первичной диагностике церебральных 
глиом играет позитронно-эмиссион-
ная томография в комбинации с рент-
геновской компьютерной томографией 
(ПЭТ/КТ) с радиотрейсерами класса 
аминокислот [6]. Большинство глиом 
характеризуются активацией транс-
порта и метаболизма аминокислот, что 
отличает их от нормального вещества 

мозга и позволяет визуализировать опу-
холевый процесс. Наиболее известным 
радиофармпрепаратом (РФП) из груп-
пы аминокислот является 11С-метионин. 

II этап диагностики включает в себя 
непосредственное исследование образ-
цов опухолевой ткани после хирурги-
ческого лечения или стереотаксической 
биопсии с определением гистострукту-
ры опухоли, степени ее злокачествен-
ности с формулировкой окончательного 
диагноза согласно классификации ВОЗ. 
В дополнение к стандартной патомор-
фологической оценке гистоструктуры 
церебральной опухоли активно при-
меняются дополнительные маркеры, 
позволяющие уточнить биологическую 
активность опухолевого поражения и 
определить его прогноз. Одним из важ-
ных компонентов фенотипа опухоли 
является ее пролиферативная актив-
ность. Антигены, экспрессия которых 
связана с клеточным циклом, ассоции-
рованы с клеточным ядром — структу-
рой, активно участвующей в процессе 
деления клеток. Наиболее известным из 
ядерных антигенов является белок Ki-
67. Антиген Ki-67 был первоначально 
определен с помощью моноклонального 
антитела Ki-67, которое было получено 
путем иммунизации мышей ядрами кле-
точной линии лимфомы Ходжкина L428 
[2]. Последующее изучение показало, 
что белок Ki-67 присутствует в ядрах 
клеток, находящихся во всех активных 
фазах клеточного цикла, но отсутствует  
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в клетках в состоянии покоя (G0-пе
риод), следовательно, экспрессия белка 
Ki-67 прямо отражает определенное фи-
зиологическое состояние клетки. 

Факт экспрессии антигена Ki-67 во 
всех пролиферирующих клетках сде-
лал этот белок полезным маркером для 
определения фракции роста данной 
клеточной популяции. Фракция Ki-67-
позитивных клеток, иными словами, ин-
декс мечения этого пролиферативного 
маркера (индекс Ki-67) часто коррели-
рует с клиническим течением онкологи-
ческого заболевания, включая опухоли 
ЦНС [1]. 

Считается, что совместное опре-
деление патоморфологической карти-
ны опухоли и экспрессии Ki-67 дает 
объективное представление о степени 
злокачественности глиальной опухо-
ли и прогнозе заболевания. Изучение 
взаимосвязи между неинвазивным ис-
следованием скорости транспорта ами-
нокислот в церебральных глиомах и их 
пролиферативной активностью помо-
жет уточнить роль ПЭТ/КТ в форми-
ровании предоперационного суждения 
о биологической агрессивности глиомы.

Цель: изучение корреляционной 
зависимости между скоростью транс-
порта и метаболизма аминокислот в 
церебральных глиомах, измеренной 
при предоперационной ПЭТ/КТ с 
11С-метионином (ПЭТ-Мет), и проли-
феративной активностью опухоли по 
результатам иммуногистохимического 
исследования (ИГХ) экспрессии анти-
гена Ki-67 в образцах опухоли после хи-
рургического вмешательства.

Материалы и методы
Ретроспективному анализу подвергну-
ты результаты ПЭТ-Мет 236 больных 
(111 мужчин и 125 женщин) в возрасте 

от 18 до 75 лет (медиана 40 лет) с гли-
альными опухолями головного мозга до 
начала лечения. У всех пациентов диа-
гноз был верифицирован при патогисто-
логическом исследовании операционно-
го материала. Согласно классификации 
ВОЗ опухолей ЦНС (2007), новообра-
зования подразделялись на астроцитар-
ные глиомы (n = 182), среди них диф-
фузная астроцитома Grade II (n = 101), 
анапластическая астроцитома Grade III 
(n = 54) и глиобластома Grade IV (n = 
22), а также пилоцитарная астроцитома 
(n = 2) и плеоморфная ксантоастроцито-
ма (n = 3). У 54 больных диагностирова-
ны олигодендроглиальные и смешанные 
глиомы Grade II (n = 23/13) или Grade 
III (n = 12/6). К доброкачественным 
(Grade I–II) были отнесены 142 глиомы, 
и 94 опухоли демонстрировали злокаче-
ственный фенотип (Grade III–IV).

ПЭТ-исследования выполнены на 
совмещенном ПЭТ/КТ-сканере ком-
пании Philips (Нидерланды), включа-
ющем позитронно-эмиссионный томо-
граф GEMINI TF, комбинированный 
с рентгеновским компьютерным томо-
графом, имеющим 16-срезовую конфи-
гурацию. Сканирование продолжитель-
ностью 10 мин начиналось  через 10 мин 
после внутривенного введения 220–370 
МБк 11С-метионина. Радиофармпрепа-
рат L-[метил-11С]метионин синтезиро-
вали в радиохимической лаборатории 
нашего института путем метилирования 
L-гомоцистеинтиолактона с выделени-
ем конечного продукта методом твердо-
фазной экстракции. Анализ результатов 
осуществляли на диагностической ра-
бочей станции томографа и с помощью 
программного пакета PhilipsIntelliSpace 
Portal 8,0. Оценка интенсивности за-
хвата 11С-метионина базировалась на 
вычислении индекса накопления (ИН-



38 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 4 (88)  2021

Лучевая диагностика

мет), который рассчитывали путем де-
ления накопленной активности РФП в 
опухоли на величину активности в ре-
ферентном участке, который располага-
ли в контралатеральной коре головного 
мозга. 

Все больные после комплексного 
обследования подверглись стереотакси-
ческой биопсии опухоли или хирурги-
ческой резекции. Биоптаты фиксирова-
ли 10 %-ным нейтральным формалином, 
обезвоживали стандартным способом и 
заливали в парафин, гистологические 
срезы окрашивали гематоксилином и 
эозином. Исследование пролифератив-
ной активности проводилось иммуно-
гистохимическим (ИГХ) методом с ис-
пользованием моноклональных антител 
к антигену Ki-67, системы визуализации 
EnVision (Dako). Положительная ИГХ-
реакция проявлялась в виде коричне-
вого ядерного окрашивания, оценка 
результата реакции проводилась путем 
подсчета количества окрашенных ядер 
(%) на 100 клеток в 10 полях зрения в 
каждом случае, с последующим форму-
лированием патогистологического за-
ключения. 

Статистический анализ включал 
описательную статистику для всех пере-
менных: вычисление групповых сред-
них значений, стандартного отклоне-
ния, медианы, 95 %-ных доверительных 
интервалов среднего и крайних величин 
разброса данных. 

Критерий Шапиро — Уилка показал 
отличия распределений биомаркеров 
от нормального, поэтому для анализа 
данных были выбраны непараметриче-
ские критерии. Для оценки значимости 
различий количественных показателей 
между подгруппами был использован 
критерий Манна — Уитни (Mann —
Whitney U test). Для поиска корреля-

ции между двумя количественными пе-
ременными использован коэффициент 
корреляции Спирмена (Spearmen rank 
test). Уровень p < 0,05 рассматривался 
как значимый. 

Кроме статистического анализа 
мы сопоставили результаты ПЭТ/КТ 
и ИГХ у каждого пациента на предмет 
соответствия между ПЭТ-синдромом 
предполагаемой гистоструктуры (сте-
пени злокачественности) глиомы и ее 
пролиферативной активностью с уче-
том патоморфологического диагноза. 
Результат рассматривали как совпадаю-
щий в случае соответствия ИНмет вери-
фицированной гистоструктуре глиомы 
и индексу Ki-67. При индексе пролифе-
рации менее 7 % совпадающее значение 
ИНмет для астроцитарных опухолей не 
должно было превышать 1,9. 

С учетом более высокого захвата 
11С-метионина в олигодендроглиомах 
для них пороговое значение ИНмет 
было увеличено до 2,6. При индексе Ki-
67 выше 7 %, типичном для высокой сте-
пени анаплазии, для совпадений были 
приняты значения ИНмет ≥ 1,9. При 
индексе Ki-67, равном 7 % (в единичных 
случаях до 10 %), ориентиром было со-
ответствие величины ИНмет гистологи-
ческой степени анаплазии глиомы.

При отсутствии соответствия меж-
ду ИНмет и индексом Ki-67 результаты 
относили к расхождению между био-
маркерами. Расхождения могли быть 
двух типов: высокий ИНмет в глиоме, 
характерный для злокачественного про-
цесса, и низкая пролиферативная актив-
ность или низкий ИНмет и высокий ин-
декс Ki-67. 

Результаты и их обсуждение
На первом этапе работы были уточнены 
основные характеристики накопления 
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11С-метионина в глиальных опухолях 
разной структуры, которые суммирова-
ны в таблице. 

При рассмотрении глиом, соглас-
но степени их злокачественности, уста-
новлено, что в глиомах Grade II ИНмет 
составил 1,69 ± 0,64 (среднее и стан-
дартное отклонение), в глиомах Grade 
III — 2,43 ± 1,07 и достигал 3,52 ± 1,06 в 
глиобластомах. Анализ пролифератив-
ной активности в доброкачественных и 
злокачественных глиомах подтвердил 
высокую экспрессию антигена Ki-67 
в злокачественных глиомах (среднее 
значение и его стандартное отклонение 
составили 14 ± 9 %, медиана 10 %) по 
сравнению с доброкачественными опу-
холями (среднее значение и стандартное 
отклонение составили 5 ± 2 %, медиа- 
на 5 %). Различия ИНмет между глио-
мами Grade II-III были значимы (p < 
0,00001), равно так и между опухолями 
Grade III-IV (p < 0,0001). ИНмет был 
значимо выше в олигодендроглиальных 
глиомах по сравнению с диффузными 
астроцитомами (p < 0,001), смешанные 
глиомы занимали промежуточное по-
ложение (рис. 1, а, б). Различия между 
гистологическими подгруппами глиом 

сохранялись и при анализе опухолей 
только низкой степени злокачественно-
сти (p = 0,0002). В глиомах III степени 
злокачественности более высокий за-
хват РФП также наблюдался в анапла-
стических олигодендроглиомах (p = 
0,004). Значимых различий индекса Ki-
67 между астроцитарными и олигоден-
дроглиальными опухолями не установ-
лено как по всей выборке (р = 0,3), так и 
при отдельном анализе доброкачествен-
ных и злокачественных глиом (р > 0,1).

При анализе корреляции между 
ИНмет и экспрессией Ki-67 установ-
лено, что интенсивность транспорта и 
метаболизма аминокислот в глиальных 
опухолях возрастает параллельно с уве-
личением их пролиферативной актив-
ности, что документируется значимой 
корреляцией между индексом пролифе-
рации и ИНмет (r = 0,49, p < 0,05). При 
отдельном анализе гистологических 
подгрупп значимая корреляция между 
ИНмет и индексом Ki-67 была найде-
на для всех видов глиом (рис. 2, а — в). 
Интенсивность захвата 11С-метионина 
коррелировала с пролиферативной ак-
тивностью в астроцитарных глиомах  
(r = 0,52, p < 0,05), в олигоастроцитомах 

Примечание: ДИ — доверительный интервал, стандартное отклонение.

Индекс накопления 11С-метионина в гистологических подгруппах глиом

Вид глиомы Grade
Статистический показатель

Среднее и ст. 
откл. (M ± σ)

95 %-ный 
ДИ среднего

Медиана
(Me)

Разброс

Астроцитарные 
опухоли

I-II (n = 106) 1,59 ± 0,56 1,48–1,70 1,52 0,7–3,36

III-IV (n = 76) 2,60 ± 1,17 2,33–2,87 2,36 1,0–6,30

Олигоден-
дроглиальные 
опухоли

II (n = 23) 2,22 ± 0,81 1,85–2,59 2,20 1,0–4,70

III (n = 12) 3,00 ± 1,09 2,33–3,66 2,82 1,71–5,10

Смешанные 
глиомы

II (n = 13) 1,67 ± 0,63 1,30–2,02 1,46 1,0–2,90

III  (n = 6) 2,80 ± 0,92 1,66–3,77 2,37 1,80–4,50
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Рис.  1.  Индекс накопления 11С-метионина (среднее и 95 %-ный доверительный интервал 
среднего) в доброкачественных (а) и злокачественных глиомах (б), где АСЦ — астроцитар-
ные опухоли; ОДГ — олигодендроглиальные опухоли; оАСЦ — смешанные глиомы (олиго-
астроцитомы); АнАСЦ — анапластические астроцитомы; АноАСЦ — анапластические оли-
гоастроцитомы; АнОДГ — анапластические олигодендроглиомы; ГБ — глиобластомы

а

б
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Рис.  2.  Графики зависимости между индексом накопления 11С-метионина и индексом Ki-
67 в астроцитарных (а) и олигодендроглиальных (б) опухолях (продолжение)

а

б
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(r = 0,47, p < 0,05), чуть ниже этот пока-
затель был для олигодендроглиальных 
опухолей (r = 0,40, p < 0,05). При ана-
лизе подгрупп глиом в зависимости от 
степени их анаплазии слабая значимая 
корреляция между ИНмет и индексом 
Ki-67 установлена только для подгруп-
пы злокачественных глиом (r = 0,45, p < 
0,0001). Внутри подгруппы доброкаче-
ственных глиом зависимость между био-
маркерами не обнаружена (r = 0,10, p = 
0,23), что было справедливым также при 
внутригрупповом анализе астроцитом, 
олигодендроглиом или олигоастроцитом 
низкой степени злокачественности.

Внутрисубъектное сопоставление 
ИНмет в глиоме и экспрессии ядерно-
го антигена Ki-67 в образцах опухоли 
показало, что у большинства больных 

(78 %) суждение об агрессивности глио
мы по каждому из ее маркеров совпало 
(рис. 3, 4).

Однако в 22 % (n = 52) наблюде-
ний имелось существенное расхождение 
между двумя биомаркерами. В 29 наблю-
дениях высокий ИН 11С-метионина был 
характерен для злокачественной глиомы, 
однако ИГХ установила низкую проли-
феративную активность опухоли (рис. 5). 
В 23 наблюдениях, наоборот, низкое зна-
чение ИНмет не соответствовало высокой 
экспрессии Ki-67 и отнесению глиомы к 
III степени злокачественности (рис. 6). 

В нашей выборке не найдено рас-
хождений между изучаемыми показате-
лями при рассмотрении глиобластом, но 
их общее количество было небольшое  
(n = 22). 

Рис.  2.  Графики зависимости между индексом накопления 11С-метионина и индексом Ki-
67 в смешанных опухолях (в) (окончание)

в
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Рис.  3.  КТ-, ПЭТ- и совмещенные ПЭТ/КТ-изображения (а — в) головного мозга в ак-
сиальной проекции пациента 34 лет с диффузной астроцитомой Grade II, индекс Ki-67 
5–7 %. В правой лобной доле и островке намечается очаг неоднородной гиперфиксации 
11С-метионина, ИН = 1,55 (б, контур), совпадающий с очагом измененной плотности веще-
ства мозга (а, в) и соответствующий представлению о доброкачественной глиоме 

а б

Рис.  4.  КТ-, ПЭТ- и совмещенные ПЭТ/КТ-изображения (а — в) головного мозга в акси-
альной проекции пациента 46 лет с глиобластомой Grade IV, индекс Ki-67 20–25 %. В левой 
теменной доле визуализируется очаг гиперфиксации 11С-метионина, ИН = 3,0 (б, стрелка), 
совпадающий с очаговым изоденсным образованием, окруженным зоной отека на компью-
терной томограмме (а, в) и соответствующий представлению о злокачественной глиоме 

а б

в

в

Обсуждение
Патогистологическое исследование ос- 
тается «золотым стандартом» установ-
ления гистоструктуры глиомы и степе-

ни ее анаплазии. Активное внедрение в 
рутинную диагностику ИГХ-методов с 
определением маркеров пролиферации 
помогает сформировать окончатель-
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ный диагноз, оценить прогноз болез-
ни и обосновать план лечения. Однако 
глиомы относятся к опухолям со значи-

тельной неоднородностью структуры и 
даже степени анаплазии внутри одного 
поражения. Частое использование сте-

Рис.  5.  КТ-, ПЭТ- и совмещенные ПЭТ/КТ-изображения (а — в) головного мозга в ак-
сиальной проекции пациента 37 лет с астроцитомой Grade II, индекс Ki-67 1-3%. На ком-
пьютерной томограмме визуализируется метка, маркирующая место взятия биопсии (а, 
стрелка). При совмещении компьютерной и ПЭ-томограмм (в, стрелка) видно краевое 
положение метки относительно очага высокого накопления 11С-метионина (ИН = 2,8, до 
биопсии 1,92) (б), соответствующего злокачественной глиоме. Безрецидивный период со-
ставил 4 мес

а б

Рис.  6.  КТ- (а), ПЭТ- (б) и совмещенные ПЭТ/КТ-изображения (а — в) головного моз-
га в аксиальной проекции пациента 37 лет с анапластической астроцитомой Grade III, ин-
декс Ki-67 10 %. На компьютерной томограмме определяется зона пониженной плотности 
в правой лобной доле, вызывающая сдавление правого бокового желудочка (а). Захват 
11С-метионина в структурах мозга не изменен (ИН = 1,0), опухоль не визуализируется (б, 
в). Пациент жив 44 мес без рецидива

а б

в

в
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реотаксической биопсии для верифи-
кации диагноза и определенные огра-
ничения при резекции опухоли ведут 
к возможным погрешностям в выборе 
участка опухоли для анализа, малому 
количеству операционного материала 
для исследования, что может привести к 
ошибочным заключениям о гистострук-
туре глиомы и ее агрессивности. По этой 
причине представление о согласованно-
сти неинвазивных маркеров глиомы и 
ИГХ-показателей имеет важное практи-
ческое значение. Проведенный анализ 
подтвердил хорошо известную зависи-
мость между интенсивностью захвата 
11С-метионина в диффузных глиомах и 
степенью их злокачественности, а также 
более высокую фиксацию РФП в оли-
годендроглиомах по сравнению с астро-
цитарными глиомами. При анализе за-
висимости между скоростью транспорта 
аминокислот в глиомах, измеренной 
при ПЭТ-Мет, и их пролиферативной 
активностью установлена значимая кор-
реляция между индексом Ki-67 и ИН-
мет. Полученный результат согласуется 
с зарубежными публикациями, в кото-
рых установлена значимая корреляци-
онная зависимость между изучаемыми 
биомаркерами примерно той же силы  
(r = 0,43–0,49) [9, 10]. Наличие значимой 
корреляции между экспрессией Ki-67 и 
интенсивностью захвата 11С-метионина 
в глиоме обосновывает использование 
ПЭТ/КТ с этим РФП в качестве неин-
вазивного маркера темпа роста опухоли. 
При отдельном анализе глиом Grade I-II 
зависимости между индексом пролифе-
рации и интенсивностью захвата ами-
нокислоты не установлено. Иными сло-
вами, и при негативном уровне захвата 
11С-метионина в доброкачественной 
глиоме, и при его повышенном накопле-
нии индекс Ki-67, как правило, был на 

уровне менее 5 %. Тем не менее ранее в 
исследовании T. Kato et al. (2008) была 
найдена значимая корреляция между 
ИНмет и индексом пролиферации для 
однородной выборки из 21 доброкаче-
ственной астроцитомы, что, по мнению 
авторов, может отражать склонность 
доброкачественных астроцитом с по-
вышенным захватом 11С-метионина к 
более агрессивному поведению, но это 
гипотеза не была подкреплена анализом 
течения заболевания [4]. Полученные 
в настоящем исследовании результаты 
показали, что оба биомаркера изменя-
ются в глиальных опухолях в одном на-
правлении и интенсивность транспорта 
аминокислот в глиомах возрастает па-
раллельно с увеличением индекса про-
лиферации. Это наблюдение было спра-
ведливым как для астроцитарных, так и 
для олигодендроглиальных опухолей. 
Кроме того, на основании анализа за-
хвата 11С-метионина и пролифератив-
ной активности в группах астроцитар-
ных и олигодендроглиальных опухолей 
установлено, что более высокий захват 
11С-метионина в олигодендроглиомах 
по сравнению с астроцитомами не за-
висит от пролиферативной активности 
опухолей.

Надо подчеркнуть, что, в отличие 
от другого радиотрейсера — 3-деокси-
3-[18F]фтортимидина (ФЛТ), являю-
щегося аналогом нуклеозида тимидина 
и накопление которого сильно кор-
релирует с индексом пролиферации, 
ускоренное деление клеток не являет-
ся механизмом повышенного захвата 
11С-метионина в опухоли. Для РФП 
класса аминокислот основным меха-
низмом их гиперфиксации является 
ускоренный транспорт в клетки опу-
холи, при этом основными факторами, 
которые обеспечивают реализацию 
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этого механизма, считаются плотность 
микрососудов и плотность клеток опу-
холи [5, 8]. В глиомах эти важные био-
логические факторы взаимосвязаны, их 
выраженность возрастает параллельно 
с увеличением темпов опухолевого ро-
ста, что позволяет рассматривать ИН-
мет в качестве суррогатного маркера 
агрессивности глиомы. Дополнитель-
ным аргументом в пользу этого выво-
да является значимая корреляция (r =  
0,56), обнаруженная между захватом 
11С-метионина и ФЛТ — ПЭТ-маркера 
скорости пролиферации в глиальных 
опухолях [3].

Внутрисубъектное сопоставление 
результатов ПЭТ/КТ и ИГХ показало 
согласованность между обоими био-
маркерами у 78 % больных. Однако у 
22 % опухолей представление об агрес-
сивности по результату ПЭТ-Мет раз-
личалось с верифицированным гисто-
логическим диагнозом. Высокий захват 
11С-метионина в глиоме не вполне соот-
ветствовал ее низкой пролиферативной 
активности или, наоборот, низкий ИН 
не коррелировал с повышенным индек-
сом Ki-67. В основе расхождений могут 
лежать как особенности биологии гли-
альной опухоли, включая их выражен-
ную гистологическую неоднородность, 
так и технические причины выполне-
ния биопсии опухоли и анализа опухо-
левых образцов. Хорошо известны био-
логические отличия олигодендроглиом, 
которые часто характеризуются более 
высоким ИНмет по сравнению с астро-
цитарными глиомами. Именно с учетом 
этих особенностей пороговое значение 
ИНмет для анализа совпадений в олиго-
дендроглиомах было установлено выше, 
чем для астроцитарных глиом. Анализ 
подтвердил, что более высокий захват 
11С-метионина в олигодендроглиомах 

по сравнению с астроцитомами не свя-
зан с пролиферативной активностью 
опухолей. Отклонения от типичного 
паттерна накопления 11С-метионина 
также могут быть связаны с некоторы-
ми гистологическими подтипами гли-
ом, такими, как пилоцитарная астроци-
тома, плеоморфная ксантоастроцитома. 
В ряде случаев очевидных причин для 
рассогласования двух биомаркеров не 
наблюдалось, что может быть отраже-
нием сложной и неоднородной моле-
кулярной биологии неопластического 
процесса и разной биологической осно-
вы сравниваемых показателей. К техни-
ческим причинам можно отнести взятие 
материала из краевой зоны опухоли, 
субоптимальный выбор мишени для 
биопсии в структуре опухоли, малое 
количество материала для анализа при 
стереотаксической биопсии, что может 
привести к недооценке пролифератив-
ной активности глиомы. 

Заключение
Оба изученных биомаркера изменяют-
ся в глиальных опухолях в одном на-
правлении, и интенсивность транспор-
та аминокислот в глиомах возрастает 
параллельно с увеличением индекса 
пролиферации, что справедливо как 
для астроцитарных, так и для олиго-
дендроглиальных опухолей. Значимая 
корреляция между ИНмет и экспрес-
сией Ki-67 обосновывает использова-
ние метаболического индекса в качестве 
суррогатного маркера скорости роста 
опухоли и ее биологической агрессив-
ности. Расхождения между ПЭТ и ИГХ, 
установленные в 22 % глиом, могут быть 
вызваны как объективными различиями 
природы показателей, так и технически-
ми причинами и требуют индивидуаль-
ного анализа. 
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Реферат
В течение 6 лет было обследовано 350 пациентов с клинически и рентгенологически диагностиро-
ванным асептическим некрозом головки бедренной кости на разных стадиях. Комплексное луче-
вое обследование включало в себя рентгенографию и мультисрезовую компьютерную томографию 
(МСКТ) тазобедренных суставов с целью диагностики ранней стадии асептического некроза. По 
итогам обследования у 121 пациента были диагностированы ранние стадии асептического некроза 
головки бедренной кости, 99 пациентам проведена реваскуляризирующая остеоперфорация, 22 па-
циентам проведена пластика очага некроза остеозамещающим биорезорбируемым материалом.

Ключевые слова: асептический некроз головки бедренной кости, рентгенография, мультисрезовая 
компьютерная томография, реваскуляризирующая остеоперфорация, остеозамещающий биорезор-
бируемый материал.
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Abstract
In the span of 6 years 350 patients that were clinically and radiologically diagnosed with avascular necrosis 
of the femoral head, at different stages, were examined. Patients were examined using comprehensive 
radiation examination including radiography and multispiral computed tomography (MSCT) of the hip 
joints, with the aim to diagnosis avascular necrosis of the femoral head at an earlier stage. According to the 
results of the examination, 121 patients were diagnosed with an earlier stage of avascular necrosis of the 
femoral head, on 99 patients was performed core decompression via drilling, 22 patients underwent a joint 
preservation procedure with the removal of the necrosis tissue following with a bone-graft using bone-
substituting bioresorbable material. 

Key words: Avascular Necrosis of the Femoral Head, Radiography, Multispiral Computed Tomography, 
Core Decompression Via Drilling, Bone-substituting Bioresorbable Material.

Актуальность
Одним из резервов снижения инва-
лидности и улучшения качества жиз-
ни пациентов, страдающих патологией 
тазобедренных суставов, является раз-
работка и внедрение в практику инфор-
мативных методов ранней диагностики 
и надежных методов оперативного ле-
чения [7, 8, 10]. Наиболее актуальной 
проблемой восстановительной хирур-
гии опорно-двигательного аппарата яв-
ляется восстановление безболезненной 
подвижности суставов и опорной функ-
ции конечности. Асептический некроз 
головки бедренной кости представляет 
серьезную проблему клинической ор-
топедии вследствие широкой распро-
страненности, большого процента на-
рушений функции нижней конечности 
и стойкой утраты трудоспособности [2, 
3, 6]. В последние годы отмечается тен-
денция к увеличению частоты асептиче-
ского некроза головки бедренной кости, 
что связано как с истинным возрастани-
ем случаев этой патологии, так и с улуч-
шением ее диагностики. Для получения 
стойкого положительного эффекта от 
хирургического лечения необходима 
ранняя диагностика заболевания тазо-
бедренного сустава, которая на началь-
ных стадиях развития патологического 

процесса в суставе затруднена в связи  
с отсутствием четкой клинической сим-
птоматики [4, 5]. Наряду с частым при-
менением эндопротезирования тазобед
ренных суставов получила свое место 
и малоинвазивная методика лечения 
асептического некроза головки бедрен-
ной кости на ранних стадиях специаль-
ным остеозамещающим материалом.

Цель: оценить специфичность муль-
тисрезовой компьютерной томографии 
в диагностике асептического некроза го-
ловки бедренной кости для определения 
тактики оперативного лечения.

Материалы и методы
С 2013 по 2018 г. было обследовано 350 
пациентов с клинически и рентгеноло-
гически диагностированным асептиче-
ским некрозом головки бедренной кости 
на разных стадиях. Возраст пациентов — 
от 30 до 77 лет. Длительность заболе-
вания составляла от нескольких недель 
до нескольких месяцев. Мужчин было 
72 %, женщин — 28 %. Всем пациентам 
проводилось комплексное лучевое об-
следование, включающее в себя рент-
генографию и МСКТ тазобедренных 
суставов с целью диагностики ранней 
стадии асептического некроза. По ито-
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гам комплексного лучевого обследова-
ния была выполнена 121 малоинвазив-
ная операция. В 99 случаях пациентам 
с 1-й стадией асептического некроза 
была выполнена реваскуляризирующая 
остеоперфорация. В 22 случаях паци-
ентам со 2-й стадией асептического не-
кроза головки бедренной кости была 
выполнена пластика очага некроза осте-
озамещающим биорезорбируемым ма-
териалом или аллокостью. Пациенты 
были прооперированы в течение месяца 
со дня проведения МСКТ тазобедрен-
ных суставов.

Цифровая рентгенография проводи-
лась на аппарате Iconos R-200 (Siemens, 
Германия). МСКТ проводилась на ком-
пьютерном томографе General Electric 
Light Speed VCT-64 (США). 

Результаты и их обсуждение
Из общего числа обследованных у 99 
пациентов была диагностирована 1-я 
стадия асептического некроза головки 
бедренной кости, у 22 пациентов — 2-я 
стадия. Данные пациенты поступили в 
ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава России 
(Барнаул) для оперативного лечения 
тазобедренного сустава. Клинические 
проявления: болевой синдром различ-
ной интенсивности в тазобедренном 
суставе во всех случаях наблюдений. 
Продолжительность болевого синдрома 
составляла от 6 до 12 мес. В период обос
трения пациенты принимали нестероид-
ные противовоспалительные препараты, 
купирующие боль. 

В результате комплексного лучево-
го обследования было выделено 2 груп-
пы пациентов.

Первая группа составила 99 пациен-
тов с 1-й стадией асептического некроза 
головки бедренной кости. На получен-
ных рентгенограммах деформации голо-

вок бедренных костей не определялось, 
контуры костей ровные и четкие, в суб-
хондральном отделе одной из головок 
бедренных костей визуализировались 
участок разрежения либо кистовидные 
просветления (рис. 1).

На полученных компьютерных то-
мограммах тазобедренных суставов 
этих же пациентов в субхондральном от-
деле одной из головок бедренных костей 
визуализировался участок некроза с на-
личием четкой демаркационной линии. 
В контралатеральном тазобедренном 
суставе патологических изменений вы-
явлено не было (рис. 2).

Всем пациентам было проведено ма-
лоинвазивное оперативное лечение асеп-
тического некроза головки бедренной 
кости с использованием специального 
остеозамещающего материала. Опера-
тивное лечение проводилось под спин-
номозговой анестезией. Средняя про-
должительность операции составила 40 
мин. Положение больного — на ортопе-
дическом столе на здоровом боку. Разрез 
кожи выполнялся в проекции большого 
вертела справа длиной 3 см. Под рент-
генологическим контролем через под-
вертельную область проводилось сверло  

Рис.  1.  Рентгенограмма тазобедренных су-
ставов в прямой проекции: в верхненаруж-
ном субхондральном отделе головки правой 
бедренной кости визуализируется участок 
разрежения костной структуры (стрелка); 
левый сустав без патологических изменений
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в головку бедренной кости без доступа 
в тазобедренный сустав. Канюлирован-
ным сверлом диметром 1,1 см (9 мм) 
формировался тоннель в головку кости. 
К костной кисте (очагу некроза) заводил-
ся Х-риммер, и производилась обработка 
головки бедренной кости, затем кюретаж 
и промывание полученной полости. По-
лость заполнялась костно-пластическим 
материалом, материал уплотнялся.

В первые сутки после операции всем 
пациентам были проведены дуплексное 
сканирование вен нижних конечностей 
и рентгенография тазобедренных суста-
вов. В удовлетворительном состоянии 
с рекомендациями пациенты выписаны 
на амбулаторное долечивание.

После оперативного лечения на кон-
трольных рентгенограммах в межвер-
тельных областях и головках бедренных 
костей определялись линейные высоко-
интенсивные участки затемнения — остео
замещающий материал, деструктивных 
изменений не выявлено (рис. 3).

При анализе трехлетней выживае-
мости реваскуляризирующей остеопер-
форации, проведенном на 29 операци-
ях, выявлены следующие результаты:
	 —	 положительный результат (отсутст

вие дальнейшего прогрессирования 

асептического некроза головки бе-
дренной кости) выявлен у 21 (72,4 
%) пациента; средний балл по ВАШ: 
1,4 (min — 0, max — 4); средний балл 
по шкале Харриса: 89,25 (min — 74, 
max — 99).

 	 —	 отрицательный результат (дальней-
шее прогрессирование асептическо-
го некроза, имплантация эндопроте-
за) выявлен в 8 (27,6 %) случаях.
Вторая группа включала 22 паци-

ента со 2-й стадией асептического не-
кроза головки бедренной кости. По 
результатам клинического и лучевого 
обследования было принято решение 
провести операцию — пластика очага 
некроза остеозамещающим биорезор
рбируемым материалом (рис. 4).

После оперативного лечения на 
контрольных рентгенограммах в меж-
вертельной области и головке правой 
бедренной кости визуализируется вы-
сокоинтенсивный линейный участок 
затемнения — остеозамещающий мате-
риал, деструктивных изменений не вы-
явлено (рис. 5).

Рис. 2.  Компьютерная томограмма тазобед
ренных суставов в аксиальной проекции: в 
переднем субхондральном отделе головки 
правой бедренной кости визуализируется 
участок некроза, отграниченный демаркаци-
онной линией (стрелка); левый тазобедрен-
ный сустав без патологических изменений

Рис.  3.  Рентгенограмма тазобедренных 
суставов в прямой проекции после опера-
тивного лечения: в межвертельной области 
и головке правой бедренной кости опре-
деляется линейный высокоинтенсивный 
участок затемнения с четкими и ровными 
контурами — остеозамещающий материал 
(стрелка); левый тазобедренный сустав без 
патологических изменений
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Анализ трехлетней выживаемости 
пластики очага некроза остеозамещаю-
щим биорезорбируемым материалом, 
проведенный на 15 операциях, показал 
следующие результаты: 

Рис.  4.  Компьютерная томограмма тазобе-
дренных суставов в аксиальной проекции; 
в передненаружном субхондральном отделе 
головки правой бедренной кости определя-
ется четко отграниченный некротический 
участок с кистовидными просветлениями 
по периферии (стрелка);  в переднем суб-
хондральном отделе головки левой бедрен-
ной кости определяется участок разреже-
ния костной структуры (стрелка)

Рис.  5.  Рентгенограмма тазобедренных 
суставов в прямой проекции после опера-
тивного лечения: в межвертельной области 
и головке правой бедренной кости опре-
деляется линейный высокоинтенсивный 
участок затемнения с четкими и ровными 
контурами — остеозамещающий матери-
ал, деструктивных изменений не выявлено 
(стрелка); в межвертельной области и го-
ловке левой бедренной кости определяет-
ся линейный высокоинтенсивный участок 
затемнения с четкими и ровными контура-
ми — остеозамещающий материал, деструк-
тивных изменений не выявлено (стрелка)

	 —	 положительный результат был вы-
явлен у 7 (46,7 %) пациентов. Сред-
ний балл по ВАШ: 4,4 (min – 2, max 
– 7); средний балл по шкале Харри-
са: 74,8 (min – 68, max – 91). 

	 —	 отрицательный результат (дальней-
шее прогрессирование асептическо-
го некроза, имплантация эндопроте-
за) выявлен у 8 (53,3 %) пациентов.

Выводы
	 1.	 Диагностика ранней стадии асепти-

ческого некроза головки бедренной 
кости позволяет применять малоин-
вазивные методики лечения.

	 2.	 При наличии диагностированного 
асептического некроза головки бе-
дренной кости симметричный су-
став требует динамического рент-
генологического контроля с целью 
выявления ранней стадии.

	 3.	 Наряду с магнитно-резонансной 
томографией, мультисрезовая ком-
пьютерная томография может яв-
ляться методом выбора для диагно-
стики ранней стадии асептического 
некроза головки бедренной кости.

	 4.	 Положительный эффект оператив
ного лечения зависит от стадии 
асептического некроза головки бе-
дренной кости.

	 5.	 Реваскуляризирующая остеоперфо
рация и пластика очага некроза 
остеозамещающим биорезорбируе-
мым материалом головки бедренной 
кости на ранних стадиях позволили 
купировать болевой синдром и от-
срочить эндопротезирование тазо-
бедренного сустава у большинства 
пациентов не неопределенный срок.
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Реферат
Целью исследования было определение диагностической эффективности стресс-эхокардиографии 
(стресс-эхоКГ) при комбинации аденозинтрифосфата (АТФ) в высокой дозе и чреспищеводной 
электростимуляцией предсердий (ЧПЭСП) в диагностике поздних рестенозов коронарных стентов.
В исследование включены 48 мужчин в возрасте от 45 до 64 лет (48,4 ± 1,6 года). 36 больным ранее 
(от 3 до 7 лет назад) было выполнено маммарокоронарное шунтирование коронарных артерий, 12 
пациентам — аутовенозное шунтирование коронарных артерий. Всем пациентам были выполнены 
стресс-эхоКГ с АТФ и ЧПЭСП, коронарная ангиография. При стресс-эхоКГ у 44 пациентов выска-
зано предположение о поражении шунтированных коронарных артерии, у 8 больных — о поражении 
ранее интактных коронарных артерий, что было подтверждено ангиографически. По данным КАГ 
стенозирование просвета коронарного шунта > 70 % выявлено у 24 больных, от 50 до 70 % — у 22 
больных. Точность, чувствительность и специфичность диагностики как стенозов коронарных шун-
тов, так и поражения ранее интактных отделов коронарных артерий по данным стресс-эхоКГ соста-
вили 100 %. 

https://doi.org/10.52560/2713-0118-2021-4-57-66
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коронароангиография.

Abstract
The aim of the study was to evaluate diagnostic accuracy of stress echocardiography (stress echoCG) with 
combination of high doze АТР and atrial pacing in diagnosis of late coronary shunts stenosis.
48 men aged from 45 to 64 (48,4 ± 1,6 years), 36 patients undergone mammarocoronary shunting, 12 
patients undergone auto venous shunting. Stress echoCG with combination of high doze ATP and atrial 
pacing suggested shunts lesions in 44 patients, in 8 cases previously intact coronary arteries, approved 
with coronary angiography. Coronary angiographies reviled no coronary lesions in 24 patients > 70 % 
shunts restenosis, in 22 coronary stenosis from 50 up to 70 %. Accuracy, sensitivity and specificity of stress-
EchoCG with combination of stress-agents in coronary shunts restenosis, as well as stenosis of previously 
intact coronary arteries were 100 %.

Key words: Stress Еchocardiography, Coronary Shunt, ATP, Atrial Pacing, Coronary Angiography.

Актуальность
Смертность населения от ИБС как в 
России, так и в США занимает первое 
место в общей летальности от сердечно-
сосудистых заболеваний, несмотря на 
применение высокотехнологичных ме-
тодов лечения и диагностики [2]. Ран-
няя диагностика ИБС — наиболее пер-
спективный путь снижения смертности 
от ИБС [11]. Стенозирование коронар-
ных шунтов происходит, как правило, от 
32 до 60 мес. Различные методы диагно-
стики атеросклероза коронарных арте-
рий на сегодняшний день либо являются 
дорогостоящими, либо обладают недо-
статочной диагностической ценностью 
[15]. Так, позитронно-эмиссионная то-
мография/компьютерная томография 
(ПЭТ/КТ), КТ-коронарошунтография, 
однофотонная эмиссионная КТ явля-
ются дорогостоящими методами неин-
вазивной диагностики ИБС и создают 
дополнительную лучевую нагрузку 
на пациента и медицинский персонал 
[11]. Нагрузочные ЭКГ-тесты обла-
дают недостаточной диагностической 
ценностью [6–8, 10]. Инвазивные ме-
тоды обследования: коронарография, 
внутрисосудистый ультразвук — вы-

сокоинформативны, однако далеко 
не безопасны. Так, летальность при 
проведении коронарографии состав-
ляет около 0,4 % [10]. Стресс-эхокар
диография (стресс-эхоКГ) является 
наиболее оптимальным методом диа-
гностики стеноза коронарных шунтов 
по распространенности, соотношению 
цена/качество, радиологической безо-
пасности для пациента и медперсонала, 
загрязнению окружающей среды [15]. 
Более того, развитие новых техноло-
гий позволяет проводить стресс-эхоКГ 
у постели больного с использованием 
смартфона [13]. Информативность раз-
личных протоколов стресс-эхоКГ не-
однозначна [11]. У многих пациентов 
и ИБС имеются нарушения ритма по 
типу наджелудочковой и желудочко-
вой эктопии, в связи с чем тест с добу-
тамином и физической нагрузкой им 
не показан. Этому контингенту боль-
ных показано проведение стресс-эхоКГ 
с фармакологическими пробами (ди-
пиридамол, аденозин и ЧПЭСП) [11].  
В ранних научных исследованиях про-
шлого века продемонстрирована низкая 
диагностическая эффективность АТФ 
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в качестве моноагента при проведении 
стресс-эхоКГ, существенно уступающая 
дипиридамолу. Более того, отсутство-
вал единый протокол применения АТФ 
у разных авторов [11]. 

Введение санкций Евросоюза и 
США против России привело к прекра-
щению поставок дипиридамола и адено-
зина в Россию.

Нами предпринята попытка со-
единения протокола введения АТФ и 
ЧПЭСП, учитывая Указ Президента РФ 
об импортозамещении и ФЗ № 44 [4, 5].

Соединение этих 2 протоколов ис-
следования доказало увеличение диа-
гностической эффективности, комби-
нированной стресс-эхоКГ. Протокол 
введения АТФ и ЧПЭСП одобрен Эти-
ческим комитетом ФКУЗ «ГКГ МВД 
России» 08.09.2020 г.

Цель: определение диагностиче-
ской эффективности стресс-эхоКГ при 
комбинации АТФ в высокой дозе и 
ЧПЭСП в диагностике стенозов коро-
нарных шунтов.

Материалы и методы
В исследование были включены 48 муж-
чин в возрасте от 45 до 64 лет (в среднем 
48,4 ± 1,6 года). 36 больным ранее (от 4 
до 8 лет назад) выполнено маммароко-
ронарное шунтирование коронарных 
артерий, 12 пациентам — аутовенозное 
шунтирование коронарных артерий.  
У 2 (4 %) больных имелись клинические 
проявления ИБС по типу стенокардии. 

Стресс-эхоКГ проводилась на ап-
парате Epic 7 (Philips, Германия) муль-
тичастотным датчиком S 5–1 МГц в 
В-режиме визуализации с получени-
ем изображений на уровне сосочковых 
мышц по длинной оси (PLax) и корот-
кой оси (axPM), апикальной 4-камер-
ной (4Ch) и 2-камерной (2Ch) пози-

ции в программе фармакологического 
стресс-эхоКГ. Производилось формиро-
вание клипов вышеперечисленных изо-
бражений с синхронизацией по зубцу R 
ЭКГ на каждом этапе стресс-теста и их 
обработка при помощи программного 
обеспечения DoctorSoft 2.0. Изучение 
локальной сократимости основывалось 
на условном разделении левого желу-
дочка на 16–17 сегментов с формирова-
нием модели в виде мишени и расчетом 
индекса нарушения локальной сократи-
мости (ИНЛС) в баллах [8, 10]. 

В качестве стресс-агентов использо-
вались АТФ и ЧПЭСП. За 12 ч до иссле-
дования отменялись продукты, содер-
жащие теофиллин и кофеин (чай, кофе, 
кола), за 2 сут отменялись β-блокаторы 
и блокаторы Са2+. Мы модифицирова-
ли протокол введения аденозина, пред-
ложенный E. Picano [11] для введения 
АТФ, учитывая разницу в их молярной 
массе (рис. 1, 2). 

Молярная масса аденозина меньше 
молярной массы АТФ в 1,8 раза, сле-
довательно, и скорость введения АТФ 
должна быть в 1,8 раза выше для полу-
чения того же объема аденозина и сопо-
ставимого эффекта вазодилатации. 

АТФ вводилась внутривенно через 
Perfusor со скоростью введения 180 мкг/
кг/мин в течение 3 мин с последующим 

Рис. 1. Молекула АТФ. Молярная масса  
507 г/моль
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увеличением скорости введения до 252 
и 360 мкг/кг/мин. При отсутствии до-
стоверных критериев ишемии по данным 
двумерной эхоКГ проводился ЧПЭСП-
тест. ЧПЭСП проводилась при отрица-
тельном результате стресс-эхоКГ с АТФ 
при скорости введения 360 мкг/кг/мин с 
уровня стимуляции, на 20 % превосходя-
щий собственный ритм до 160 стимулов 
в мин [11]. При отсутствии эхоКГ-кри-
териев положительной пробы, горизон-
тальной депрессии сегмента ST ≥ 2  мм 
в одном из 12 стандартных отведений 
тест оценивался как отрицательный. 
Осуществлялся непрерывный визуаль-
ный мониторинг ЭКГ на экране стресс-
системы CardioSoft (GE, США), по окон-
чании каждой ступени регистрировалась 
ЭКГ в 12 стандартных отведениях. Арте-
риальное давление измерялось по окон-
чании каждой ступени нагрузки. Проба 
доводилась до диагностических крите-
риев (появление нарушений локальной 
сократимости, горизонтальной или ко-
сонисходящей депрессии сегмента ST ≥ 
2 мм в одном из 12 стандартных отведе-
ний). Выполнение двумерной стресс-
эхоКГ проводилось на каждом этапе ком-
бинированной пробы.

Комбинированный тест прекращал-
ся при отказе пациента от дальнейшего 

его проведения, появлении атриовен-
трикулярной проводимости, снижения 
систолического артериального давления 
до 90 мм рт. ст. проводимости, препят-
ствующих его дальнейшему проведению 
вне зависимости от его диагностической 
значимости. 

Селективная коронарошунтогра-
фия (КШГ) проводились на ангио-
кардиографической установке Infinix 
(Toshiba, Япония). Во всех случаях КШГ 
выполнялась трансфеморальным досту-
пом с раздельной катетеризацией левой 
и правой коронарных артерий, подклю-
чичных артерий в стандартных ангио-
графических проекциях. Сохранение 
ангиокардиографических исследований 
первоначально осуществлялось в интег
рированной компьютерной системе.

Статистическая обработка данных 
проведена с использованием пакета про-
грамм SPSS 13.0 for Windows. Различия 
считали достоверными при уровне зна-
чимости p < 0,05. Данные представлены 
в виде M ± m. Точность, чувствитель-
ность и специфичность рассчитаны по 
формулам

Se = PS/PS + NS, Sp = NH/NH + PH, 

Ac = PS + NH/PS + NH + PH + NS,

где Se — чувствительность; Sp — специ-
фичность; Ас – точность; PS — истинно 
положительные результаты; PH — лож-
ноположительные результаты; NH — ис-
тинно отрицательные результаты; NS —
ложноотрицательные результаты [1].

Результаты и их обсуждение
Стресс-эхоКГ была положительной у 46 
больных со стенозированием шунтиро-
ванных коронарных артерий (чувстви-
тельность 100 %). 

Рис. 2. Молекула аденозина. Молярная 
масса 267 г/моль
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Данные стресс-эхоКГ полностью со-
ответствовали результатам КАГ у 46 паци-
ентов (точность метода составила 100 %). 
Чувствительность нагрузочной ЭКГ-про
бы в протоколе АТФ/ЧПЭСП составила 
29,1  %, специфичность — 100  %, диагно-
стическая точность — 32,3  %, что ниже 
аналогичных показателей стресс-эхоКГ.

Результаты поражения коронарных 
артерий и шунтов у больных по данным 
КАГ представлены в таблице.

Из 46 пациентов, у которых удалось 
выполнить стресс-эхоКГ в протоколе 
АТФ и ЧПЭСП, при КШГ у 2 (4,1 %) 
пациентов не было обнаружено сущест
венных поражений коронарных арте-
рий, у 46 (97,5 %) больных выявлено 
стенозирование шунтированных коро-
нарных артерий ≥ 50 % диаметра. 

На рис. 3, 4 представлены аортоко-
ронарный шунт и его стеноз до 70 % че-
рез 42 мес после операции.

При проведении стресс-эхоКГ с 
АТФ в высокой дозе и ЧПЭСП отме-

чались нарушения локальной сократи-
мости в бассейне ПКА.  Общий индекс 
нарушений локальной сократимости со-
ставил 1,25, индекс нарушений локаль-
ной сократимости в бассейне ПКА – 2 
(рис. 5).

На рис. 6, 7 представлены мамма-
рокоронарный шунт и его критический 
стеноз до 90 % через 72 мес после опе-
рации.

При проведении стресс-эхоКГ с 
АТФ в высокой дозе и ЧПЭСП отмеча-
лись нарушения локальной сократимо-
сти в бассейне ПМЖВ.  Общий индекс 
нарушений локальной сократимости со-
ставил 1,25, индекс нарушений локаль-
ной сократимости в бассейне ПКА со-
ставил 1,44 (рис. 8).

Полученные данные свидетельству-
ют, что стресс-эхоКГ с АТФ в высокой 
дозе и ЧПЭСП обладает высокой чув-
ствительностью и специфичностью. 

Диагностическая ценность стресс-
эхоКГ в целом существенно превыша-

Поражение коронарных артерий и шунтов у больных ИБС

Количество 
пациентов 

(n = 46)

Процент стеноза

Маммарокоронарный 
шунт (n = 24)

Аутовенозный шунт  
(n = 22)

Ранее непораженная 
коронарная артерия  

(n = 7)

7 75 — —

7 70 — —

1 90 — —

5 — 80 —

1 — — —

1 — 50 50 

6 40 — 60

6 — 60 —

3 — 70 —

3 60 — —

6 — 50 —
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Рис. 3. Шунтограмма аутовенозного шунта 
к ПКА после его установки

Рис. 4. Шунтограмма аутовенозного шунта 
с множественными стенозами до 70 % через 
42 мес после операции

ет таковую нагрузочных ЭКГ-проб, что 
подтверждается проведенными иссле-
дованиями. 

В ходе проведения исследования у 
36 пациентов выявлено отсутствие деп
рессии сегмента ST 2 мм и более, из ко-
торых у 34 пациентов по данным КШГ 
выявлено наличие стеноза шунтирован-
ных коронарных артерий. У 14 паци-
ентов выявлена депрессия сегмента ST 
2 мм и более 2 мм, данные стресс-ЭКГ 
проб совпали с данными КШГ.  Точ-
ность, чувствительность и специфич-
ность стресс-ЭКГ проб составили соот-
ветственно 32,3; 29,1; 100 %.

Сегментарная оценка преходящих 
нарушений локальной сократимости 
при проведении на пике нагрузки при 
стресс-эхоКГ позволяет с высокой точ-

ностью определить локализацию стено-
зирующего атеросклероза ранее непора-
женных и шунтированных коронарных 
артерий. 

Мы не согласны с Н. Ю. Неласовым, 
Р. В. Сидоровым, М. Н. Моргуновым и 
др., применившими другой протокол 
введения АТФ, в связи с чем диагно-
стическая эффективность метода значи-
тельно ниже даже при применении 4 D 
стресс-эхоКГ с продольным Strain [3]. 

Осложнений при проведении уско-
ренного протокола введения дипирида-
мола в высокой дозе и ЧПЭСП (разви-
тия наджелудочковых и желудочковых 
тахикардий, фибрилляции предсердий 
и желудочков, развития инфаркта мио-
карда) ни у одного больного отмечено не 
было.
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Рис. 5. Диаграмма индекса нарушений локальной сократимости при проведении стресс-
эхоКГ с АТФ в высокой дозе и ЧПЭСП

Рис. 6. Шунтограмма маммарокоронарного 
шунта к ПНА после его установки Рис. 7. Шунтограмма маммарокоронарного 

шунта к ПНА с 90 %-ным стенозом через 72 
мес после его установки
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Выводы
	 1.	 Стресс-эхоКГ является более чув-

ствительным и специфичным мето-
дом диагностики стенозирующего 
атеросклероза коронарных артерий, 
чем нагрузочные ЭКГ-пробы.

	 2.	 Стресс-эхоКГ с АТФ и ЧПЭСП по-
зволяет определить локализацию 
стенозирующего атеросклероза ра-
нее интактных коронарных артерий 
и шунтированных артерий с точно-
стью, чувствительностью и специ
фичностью 100 %.

	 3.	 Стресс-эхоКГ с протоколом введе-
ния высокой дозы АТФ и ЧПЭСП 
является безопасным методом диа-
гностики стенозирующего атеро-
склероза коронарных артерий.
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Реферат
В настоящей работе проведен сравнительный анализ возможностей и эффективности визуализа-
ции перфорантных сосудов нижних конечностей с применением методов ультразвуковой доппле-
рографии (УЗДГ) и компьютерно-томографической ангиографии (КТА). В результате показано, что 
УЗДГ обладает рядом преимуществ по сравнению с КТА, позволяя получать более четкое изображе-
ние перфорантных сосудов, определять точное место их анатомической локализации.

Ключевые слова: компьютерно-томографическая ангиография, ультразвуковая допплерография, 
посттравматический дефект челюстно-лицевой области, перфорантные сосуды нижних конечностей.

Abstract
In this work a comparative analysis of the possibilities and efficiency of lower extremities perforator vessels 
visualization using the methods of Doppler ultrasound (DUS) and computed tomographic angiography 

https://doi.org/10.52560/2713-0118-2021-4-67-75
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(CTA) is carried out. As a result, it is shown that DUS has a number of advantages over CTA, allowing to 
obtain a clearer image of perforator vessels, to determine the exact location of their anatomical localization.

Key words: Computed Tomographic Angiography, Doppler Ultrasound, Post-Traumatic Defect of the 
Maxillofacial Region, Perforator Vessels of the Lower Extremities.

Актуальность
Под дефектом понимают отсутствие 
или потерю вещества тканью, а также 
той или иной ее функции, возникающие 
в результате самых разнообразных при-
чин, в том числе из-за инфекций, опухо-
лей и различных травм (например, бы-
товых, производственных, термических 
и др.) [1]. Устранение данных дефектов 
является актуальной и важной задачей, 
поскольку для нормальной жизни чело-
века важны как правильное функциони-
рование всех органов, так и эстетическая 
составляющая. При лечении дефектов 
лицевых костей используют различные 
импланты, графты и протезы, при по-
вреждениях мягких тканей – лоскуты и 
трансплантаты. Одним из современных 
подходов к проведению реконструк-
тивных операций посттравматических 
дефектов челюстно-лицевой области 
является использование перфорант-
ных трансплантатов – участков ткани с 
перфорантным сосудом (перфорантом). 
Основное требование к пересаживае-
мой (трансплантируемой) ткани – это 
ее биосовместимость и способность вы-
полнять функции воссоздаваемого орга-
на. Перфорантные трансплантаты могут 
быть получены из различных донорских 
зон, в частности, из нижних конечно-
стей. Применение таких трансплантатов 
позволяет уменьшить количество эта-
пов реконструктивно-восстановитель-
ных операций, а также травматизацию 
зоны формирования трансплантата, со-
храняя интактными магистральные со-

суды в донорской зоне. Однако до сих 
пор остается актуальной проблемой точ-
ное предоперационное определение то-
пографо-анатомических особенностей 
перфорантов, от которых зависит жиз-
неспособность трансплантата. В связи с 
тем что диаметр перфорантных сосудов, 
на которых чаще всего формируются 
трансплантаты, составляет от 1 до 1,5 
мм, их идентификация вызывает опре-
деленные сложности на этапе планиро-
вания и во время проведения операции 
[2]. В настоящее время для визуализа-
ции перфорантных сосудов в клинике 
используют 2 основных подхода – уль-
тразвуковую допплерографию (УЗДГ) 
[7] и компьютерно-томографическую 
ангиографию (КТА) [3]. 

Метод УЗДГ позволяет выявить 
расположение перфорантного сосуда, 
его диаметр, а также направление кро-
вотока в нем. Кроме того, с помощью 
УЗДГ можно получить гемодинамиче-
скую информацию о перфорантном со-
суде. Важно также отметить, что УЗДГ 
удовлетворяет основным требовани-
ям при планировании перфорантных 
трансплантатов – она является неин-
вазивной и достаточно простой техни-
кой для визуализации перфорантных 
сосудов [7]. Однако исследование с по-
мощью УЗДГ занимает достаточно мно-
го времени (порядка 30 мин), оно мало 
воспроизводимо из-за проведения в ре-
жиме реального времени, предоставля-
ет информацию о перфорантном сосуде 
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лишь в ограниченной области и не дает 
полную картину относительно прилега-
ющих анатомических ориентиров на од-
ном изображении [9]. 

КТА позволяет получать подробные 
трехмерные изображения перфорант-
ных сосудов, определять их расположе-
ние, диаметр и направленность относи-
тельно других анатомических структур. 
КТА обладает высокой воспроизводи-
мостью и скоростью анализа. Однако у 
данного метода присутствуют такие не-
достатки, как воздействие ионизирую-
щего излучения и использование потен-
циально нефротоксичного контрастного 
вещества [6]. 

Таким образом, на данный момент 
для предоперационного планирования 
перфорантных трансплантатов многие 
хирурги отдают предпочтение методу 
КТА, поскольку он обладает бoльшей 
эффективностью по сравнению с УЗДГ, 
что нашло подтверждение в ряде ра-
бот [3, 5, 6, 8]. Тем не менее существу-
ют немногочисленные исследования, 
свидетельствующие о том, что в случае 
обнаружения перфорантных сосудов в 
нижних конечностях КТА не позволяет 
добиться требуемой детализации изо-
бражения, что приводит к ошибкам при 
планировании перфорантного транс-
плантата [4]. В связи с этим целью на-
стоящей работы был сравнительный 
анализ эффективности визуализации 
перфорантных сосудов нижних конеч-
ностей пациентов с помощью методов 
лучевой диагностики (УЗДГ и КТА) 
для планирования реконструктивных 
операций посттравматических дефектов 
челюстно-лицевой области. 

Материалы и методы
Исследование было проведено на 85 па-
циентах с дефектами мягких тканей че-

люстно-лицевой области в возрасте от 
19 до 54 лет (средний возраст 37 лет). 
Всем пациентам в предоперационный 
период были проведены исследования 
сосудов нижних конечностей для вы-
явления перфорантов переднебокового 
лоскута бедра (anterolateral thigh (ALT) 
flap) с помощью компьютерно-томогра-
фической ангиографии (КТА) и уль-
тразвуковой допплерографии (УЗДГ). 
Впоследствии всем пациентам провели 
реконструктивные операции, во время 
которых были выделены и визуально 
оценены выявленные перфоранты.

УЗИ проводили с помощью аппа-
рата Philips EPIQ 5 (Philips, Нидерлан-
ды) с использованием линейного дат-
чика частотой 12 МГц. Проекция точки 
выхода перфорантного сосуда была от-
мечена на коже маркером с толщиной 
грифеля, не превышающей 3 мм. Впо-
следствии точность определения точ-
ки выхода перфорантного сосуда была 
верифицирована во время операции. 
Все ультразвуковые допплеровские ис-
следования проводили в одном учреж-
дении, одним врачом ультразвуковой 
диагностики. 

КТА проводили на аппаратах GE 
LightSpeed 64 и GE Optima CT660 (Ge
neral Electric, США). Толщина среза — 
 1,25 мм, с последующей реконструкцией 
до 0,625 мм. При выполнении исследо-
вания с внутривенным болюсным введе-
нием контрастного препарата (одного из: 
Йомерон 400, Омнипак 350, Ультравист 
370) использовали стандартный прото-
кол со сканированием в артериальную и 
венозную фазы. Максимальная скорость 
введения контрастного вещества была 
не более 3,5 мл/с. Обследование паци-
ентов выполняли в положении на спине 
(ногами вперед), аналогичном таковому 
во время последующей операции. Все 
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полученные аксиальные срезы после вы-
полнения ΚКТА были преобразованы в 
3D-модель с помощью стандартного на-
бора инструментов постобработки изо-
бражений формата DICOM. 

Установленные данным методом 
места расположения перфорантных со-
судов были отмечены на коже пациента 
с помощью маркера. Все КТА исследо-
вания проводили в одном учреждении 
одним врачом. 

Для сравнительного анализа точно-
сти определения анатомической локали-
зации перфорантов с помощью описыва-
емых методов лучевой диагностики был 
выбран такой параметр, как расстояние 
между точкой выхода перфоранта, выяв-
ленной с использованием УЗДГ и КТА, 
и интраоперационным расположением 

данного перфоранта. За пороговое значе-
ние предела точности было взято рассто-
яние 5 мм, так как такая погрешность не 
оказывает существенного влияния при 
планировании перфорантного транс-
плантата [4]. Значения, превышающие 
пороговое, но находящиеся в пределах 10 
мм, были оценены отдельно как допусти-
мые при планировании трансплантата.

Все операции по выделению перфо-
рантов переднебокового лоскута бедра 
проводила одна бригада хирургов. При 
выделении всех кожно-фасциальных 
лоскутов были оценены количество, 
расположение, калибр и ход перфоран-
тов. Вышеуказанные параметры были 
сопоставлены с предоперационными 
результатами, полученными с помощью 
УЗДГ и КТА. Было измерено и записано 

Рис. 1. Эхограмма пациента К.: в режиме цветового допплеровского картирования просле-
живается перфорантный сосуд переднелатеральной поверхности правого бедра
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расстояние в миллиметрах между точ-
ками, поставленными по данным обо-
их методов лучевой диагностики, и ис-
тинным анатомическим расположением 
перфорантов, обнаруженным во время 
операции.

Обработку полученных данных про-
водили с использованием χ2-критерия 
(критерия согласия Пирсона) в про-
грамме GraphPad Prism 5. Значения p < 
0,05 считали статистически значимыми.

Результаты и их обсуждение
В ходе работы у 85 пациентов было 
определено соотношение между коли-
чеством подходящих перфорантов (диа-
метр просвета сосуда от 1 до 1,5 мм), 
выявленных с помощью УЗДГ (рис. 1) 
и КТА (рис. 2), и сосудами, найденными 
во время проведения операций (рис. 3). 

В результате подходящие перфорант-
ные сосуды для формирования перед-
небокового лоскута бедра по данным 
УЗДГ были идентифицированы у всех 
пациентов (100 %), а по данным КТА —  
у 73 (86 %) пациентов. 

После проведения сравнительного 
анализа точности определения анатоми-
ческой локализации перфорантов с по-
мощью УЗДГ и КТА исследуемые слу-
чаи были разделены на группы: 
	 1)	 с погрешностью 0–5 мм; 
	 2)	 5–10 мм; 
	 3)	 > 10 мм; 
	 4)	 группа, в которой собраны случаи, 

когда перфорантный сосуд не уда-
лось визуализировать с помощью 
методов лучевой диагностики.
Полученные данные представлены 

в табл. Статистическая обработка этих 

Рис. 2. Компьютерная томограмма пациента Н.: фронтальный срез на уровне перфорант-
ного сосуда переднелатеральной поверхности правого бедра на фоне внутривенного кон-
трастного усиления, мягкотканный режим. Стрелка указывает на перфорантный сосуд, 
вставка демонстрирует его увеличенное изображение
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данных показала, что точность опреде-
ления перфорантного сосуда в нижних 
конечностях методом УЗДГ достоверно 
выше, чем таковая при КТА (p < 0,05; 
2-критерий).

Таким образом, на основе получен-
ных данных было показано, что в случае 
выявления перфорантных сосудов ниж-
них конечностей УЗДГ является более 
эффективным и точным методом луче-
вой диагностики, чем КТА.

Обсуждение
В нашей работе был проведен срав-
нительный анализ и установлено, что 
при планировании перфорантного 
трансплантата из нижних конечностей 
большей точностью обладает УЗДГ, 
в отличие от КТА. Несмотря на то что 
большинство сравнительных исследо-
ваний эффективности визуализации 
перфорантных сосудов с помощью опи-
сываемых методов показывают превос-
ходство КТА [10], в работе Feng et al. 
были получены аналогичные данные, 
что для выявления перфорантных сосу-
дов в нижних конечностях УЗДГ пред-
ставляет собой более точный метод [4]. 
Авторы объясняют это анатомической 
особенностью нижних конечностей, а 
именно их относительно тонкой под-
кожно-жировой клетчаткой. Так, при 
КТА четкость и детализация получае-
мого изображения зависят от различия 
между плотностью контрастированного 
перфорантного сосуда и жировой ткани. 

Следовательно, в тех участках, где слой 
жировой ткани более толстый, напри-
мер в брюшной полости, КТА обеспечи-
вает четкое изображение перфорантно-
го сосуда и позволяет точно определить 
расположение его внутримышечного 
или подкожного участков. Однако в об-
ластях с менее выраженной жировой 
тканью КТА не дает детального изобра-
жения, в отличие от УЗДГ [4]. Кроме 
того, у пациентов с выраженными ал-
лергическими реакциями на йодсодер-
жащие контрастные препараты, страда-
ющих почечной недостаточностью или 
имеющих металлические имплантаты 
в донорской области, УЗДГ остается 
единственным методом исследования 
перфорантных сосудов, обладающим 
необходимой точностью. 

Следовательно, можно сделать вы-
вод, что в случае забора трансплантата 

Рис. 3. Фотография перфорантного транс-
плантата пациента К.: трансплантат перед-
нелатеральной поверхности правого бедра, 
выделенный хирургическим путем

Сравнение точности определения анатомической локализации перфорантов  
с помощью УЗДГ и КТА

Метод лучевой  
диагностики

Число случаев в группе

0–5 мм 5–10 мм > 10 мм Не найдено

УЗДГ 75 10 0 0

КТА 43 24 6 12



73РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 4 (88)  2021

Лучевая диагностика

из нижних конечностей следует исполь-
зовать УЗДГ, а не КТА. 

Выводы
Основываясь на данных нашего ис-
следования, использование УЗДГ для 
предоперационного планирования пер-
форантных трансплантатов нижних 
конечностей является приоритетным 
методом из-за его высокой точности в 
определении местоположения перфо-
рантных сосудов по сравнению с КТА. 
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Реферат
Целью исследования была оценка допплерографических показателей кровотока по сосудам транс-
плантированной почки с сохраненной азотовыделительной функцией при различных морфологи-
ческих изменениях. Проведен анализ историй болезни 130 детей, которым были выполнены 130 
аллогенных трансплантаций почек от посмертного донора. Проанализированы результаты 231 чре-
скожной пункционной биопсии и УЗИ трансплантатов. Данные морфологических исследований 
разделены на 5 групп: 

1-я группа — не выявлено морфологических изменений, влияющих на функцию трансплантата; 
2-я группа — морфологические признаки кальциневриновой токсичности; 

https://doi.org/10.52560/2713-0118-2021-4-76-87
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3-я группа — пограничное повреждение ткани трансплантата;  
4-я группа — острое и хроническое отторжение; 
5-я группа — неспецифический тубулоинтерстициальный склероз. 

Индексы резистентности (IR) и пульсационные индексы (PI), измеренные на уровне общей по-
чечной артерии (ОПА) и междольковых артериях (МДА), имели тенденцию к снижению у почек с 
иммунологическим влиянием и оставались стабильными в остальных морфологических группах. 
Достоверно определено, что чем выше степень гиалиноза артерий, тем ниже IR и PI, измеренные 
на уровне ОПА и МДА (р < 0,05). Выявленная тенденция снижения значений IR и PI на уровне 
ОПА МДА может рассматриваться как одна из начальных ультразвуковых признаков, позволя-
ющих говорить об уменьшении эластичности сосудистой стенки. Нормальные показатели почеч-
ной гемoдинамики не исключают наличие патологических процессов, приводящих к дисфункции 
трансплантата.

Ключевые слова: почечный трансплантат, допплерография, чрескожная биопсия, морфология 
почки.

Abstract
Ultrasound scanning is one of the main methods of instrumental examination of patients after allogenic 
transplantation of kidney. The main reasons of dysfunction of the kidney transplant in long post-
transplantation term are acute or chronic rejection, as well as acute and chronic nephrotoxicity of calcineurin 
inhibitors. The study includes an analysis of the medical history of 130 children with end-stage chronic renal 
failure who underwent 130 allogeneic kidney transplants from a posthumous donor. There were analyzed 
the results of 231 percutaneous puncture biopsies and ultrasound studies of renal transplants. The analyzed 
data of morphological studies are divided into 4 groups:

1st group — there are no morphological changes affecting graft function;
2nd group — morphological signs of calcineurin toxicity;
3rd group — borderline damage of the graft; 
4th group — acute and chronic graft rejection; 
5th group — non-specific tubulointerstitial sclerosis and tubular atrophy.

Indices of resistance and pulsation measured at the level of the renal artery and interlobular arteries tended to 
decrease in the kidneys with immunological influence and remained stable in other morphological groups. 	
This means that, the higher the degree of hyalinosis of the arteries, the lower the indices of resistance and 
pulsation indices measured at the level of the common renal artery and interlobular arteries. The revealed 
tendency of a decrease in the values of the resistance index and the pulsation index at the level of the 
common renal artery of the interlobular arteries can be considered as one of the initial ultrasound signs that 
allow to speak of a decrease in the elasticity of the vascular wall. Normal indices of renal hemodynamics do 
not exclude the presence of pathological processes leading to graft dysfunction.

Key words: Renal Transplant, Doppler Ultrasound, Percutaneous Biopsy, Kidney Morphology.

Актуальность
В XXI в. трансплантация почки по-
прежнему является терапией выбора у 
детей c терминальной стадией хрониче-
ской почечной недостаточности (ТХПН). 
Современные протоколы терапии, разра-
ботанные для предупреждения и лече-

ния острого отторжения, своевременная 
диагностика и лечение хирургических 
осложнений в раннем и отдаленном по-
слеоперационных периодах позволили 
значительно увеличить выживаемость 
почечных трансплантатов (ПТ) [1, 2].
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Нарушение функции почечного 
аллотрансплантата остается основной 
угрозой для долгосрочного выживания 
трансплантата и реципиента. 

Дисфункция ПТ является гетеро-
генной по своей структуре, и ее разви-
тие определяется рядом факторов, свя-
занных с активацией иммунного ответа 
(острое, хроническое отторжение), не-
фротоксическим влиянием препаратов 
кальцинейрина (циклоспорин А, такро-
лимус), патологических процессов, не 
связанных с иммунологическим или ме-
дикаментозным влиянием: инфекции, 
рефлюкс-нефропатия, гипертонический 
артериолосклероз, нефрокальциноз, 
злокачественные новообразования и ре-
цидив основного заболевания. 

Основными причинами, приводя-
щими к дисфункции ПТ в отдаленном 
периоде, являются острое или хрониче-
ское отторжение, а также острая и хро-
ническая нефротоксичность ингибито-
ров кальцинейрина (CNI) [3–5].

Современные методы диагностики 
позволяют выявить многочисленные 
факторы, приводящие к дисфункции 
почечного трансплантата как в раннем, 
так и в позднем периоде после транс-
плантации. 

Широкое распространение для оцен-
ки анатомо-морфологического состоя-
ния почечного трансплантата получило 
ультразвуковое исследование (УЗИ). 
Для мониторинга функционального со-
стояния ПТ используется допплерогра-
фия, которая дает уникальную инфор-
мацию о сосудистой архитектонике и 
особенностях кровообращения почки. С 
помощью прямого измерения скорости 
кровотока и величины сопротивления в 
сосудах почек можно оценить почечную 
перфузию, установить степень адекват-
ности кровотока в паренхиме [6].

Основными причинами повышения 
значений индекса резистентности (IR) 
и пульсационного индекса (PI) являют-
ся интерстициальный отек, изменение 
сосудистого тонуса, эндоваскулит. Эти 
патологические процессы развиваются 
в основном при отторжении трансплан-
тата. Повышение значений IR в раннем 
послеоперационном периоде может сви-
детельствовать об острой постишемиче-
ской почечной недостаточности или от-
торжении трансплантата, в отдаленном 
периоде о развитии хронической дис-
функции трансплантата, возвратной не-
фропатии и нефросклерозе. PI наиболее 
чувствителен в отношении изменения 
уровня периферического сопротивления 
и в большей степени отражает состояние 
микроциркуляторного русла, т. е. тонуса 
стенки артериол и капилляров [7, 8].

В настоящее время основным ме-
тодом оценки структурных изменений 
трансплантированной почки является 
гистологическое исследование биопсий-
ного материала, полученного с помощью 
пункционной биопсии [9]. Хотя биопсия 
остается «золотым стандартом» диаг
ностики дисфункции почечного алло-
трансплантата, она несет в себе риски и 
осложнения любого инвазивного иссле-
дования, включая кровотечение, форми-
рование артериовенозных фистул или 
псевдоаневризм [10]. 

Учитывая неудобства и потенци-
альные риски, присущие биопсии, не-
инвазивные методы имеют большое 
значение для принятия клинических 
решений, особенно во время амбулатор-
ного наблюдения за реципиентами [11, 
12]. Ранняя диагностика повреждения 
аллотрансплантата позволяет правиль-
но провести лечение и предотвратить 
дальнейшее повреждение пересаженной 
почки.
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Цель: оценка допплерографических  
показателей кровотока транспланти-
рованной почки с сохраненной азото-
выделительной функцией, а также их 
изменение в отдаленном посттранс
плантационном периоде при различ-
ных морфологических изменениях в 
трансплантате.

Материалы и методы
Исследование включает анализ истории 
болезни 130 детей с терминальной ста-
дией хронической почечной недостаточ-
ности (ТХПН), которым в 2009–2019 гг. 
были выполнены 130 аллогенных транс-
плантаций почек от посмертного доно-
ра. Возраст пациентов составляет от 5 до 
17 лет, из которых мальчиков 80 (62 %), 
девочек 50 (38 %). 

Первое место среди причин, при-
ведших к развитию ТХПН, занимает 
врожденная патология мочевыводящих 
путей (29 %), далее следует гипоплазия 
и дисплазия почек (18 %), кистозные за-
болевания (16 %), гемолитико-уремиче-
ский синдром (10 %), наследственный 
нефрит (6 %), системные заболевания 
соединительной ткани (5 %), хрониче-
ский гломерулонефрит (9 %), другие 
причины (7 %).

Трансплантация донорской почки 
выполнялась забрюшинно в подвздош-
ную область реципиента. Артериаль-
ный анастомоз формировался между 
почечной артерией трансплантата и на-
ружной или внутренней подвздошной 
артерией реципиента. Венозный ана-
стомоз осуществлялся между почечной 
веной донорской почки и наружной 
подвздошной веной реципиента. Для 
восстановления экскреторного тракта 
формировался уретероцистоанастомоз 
по экстравезикальной методике Lich — 
Gregoir или J. Barry. 

Все дети получали трехкомпонент-
ную иммуносупрессивную терапию, 
включающую ингибитор кальцинейри-
на (циклоспорин А, такролимус), глю-
кокортикостероид (преднизолон, ме= 
тилпреднизолон) и препарат микофено-
ловой кислоты (майфортик) или мико-
фенолата мофетил (селлсепт).

Проанализированы результаты 231 
чрескожной пункционной биопсии и 
УЗИ почечных трансплантатов, которые 
были выполнены от 0,7 до 78,9 мес по-
сле трансплантации. На момент УЗИ и 
биопсии проводилась лабораторная диа-
гностика, позволяющая оценить функ-
циональное состояние трансплантата. 

Исследование включало определе-
ние уровня сывороточного креатинина 
(CREA), суточную протеинурию, опре-
деление скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ), рассчитанной по формуле 
Schwartz. Интервал между инструмен-
тальной, лабораторной диагностикой и 
биопсией почки составлял менее 3 дней. 

УЗИ проводилось конвексным дат-
чиком частотой 3–5 МГц и линейным 
датчиком 8–10 МГц. Обследование па-
циента осуществлялось в положении 
лежа. Оценивался контур почки, одно-
родность, эхогенность, толщина парен-
химы, четкость кортико-медуллярной 
дифференцировки, состояние коллек-
торной системы. При топометрии опре-
делялись длина, ширина, высота с 
последующим вычислением объема 
трансплантата (V) по формуле 

V = 0,523 × А × В × С, 

где А — длина почки; В — ширина; С —
толщина; 0,523 — поправочный коэффи-
циент.

Цветовая допплерография позво-
ляла оценить адекватность перфузии 
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паренхимы почечного трансплантата и 
выявить участки обеднения сосудистого 
рисунка. При спектральной допплеро-
графии определялись пиковая систоли-
ческая (Vps) и конечная диастолическая 
скорости (Ved), IR и PI. Проводилось 
измерение линейной скорости кровото-

ка в почечной вене. Кровоток исследова-
ли на уровне основного ствола почечной 
артерии и в междольковых артериях в 
нижнем, среднем и верхнем сегментах, 
с последующим вычислением среднего 
показателя. Угол инсонации был в ин-
тервале от 30 до 60.

Рис. 1. Нормальные показатели IR, PI, измеренные на уровне общей почечной артерии 

Рис. 2. Нормальные показатели IR, PI, измеренные на уровне междольковой артерии
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Все биопсии были выполнены по-
сле УЗИ, чтобы исключить интраре-
нальные артериовенозные фистулы и 
псевдоаневризмы.

Через 1 год после АТТП проводи-
лись 79 % биопсий по протоколу и далее 
каждые 1,5–2 года, 21  % биопсий были 
выполнены по показаниям, т. е. при ро-
сте сывороточного креатинина более 
чем на 30 % или протеинурии более 400 
мг/сут.

Чрескожная биопсия паренхимы 
почечного трансплантата проводилась 
в положении пациента лежа на спине 
под эхографическим контролем автома-
тической биопсийной системой BARD 
MAGNUN с пункционной иглой разме-
ром G16, G18. Выполнялась  двукрат-
ная пункционная биопсия нижнего или 
среднего сегмента трансплантата.

Морфологические изменения в по-
чечном трансплантате оценивались по 
данным световой микроскопии и им-
мунофлюоресценции. Верификация 
морфологических изменений произво-
дилась в соответствии с международной 
Banff классификацией патологии алло-
трансплантата почки в модификации от 
2016 г.

В исследование не включались не-
адекватные биопсии. Согласно клас-
сификации Banff, к неадекватным био-
птатам относятся образцы, в которых 
отсутствует кортикальный слой или ко-
личество клубочков менее 7, отсутству-
ют артериальные ветви.

В исследование не были включены 
пациенты с сердечной недостаточностью, 
стенозом аорты, подвздошных артерий и 
общей почечной артерии трансплантата, 
объемными образованиями в ложе алло-
графта и гидронефрозом, поскольку эти 
патологические состояния могут влиять 
на почечную гемодинамику.

Статистическая обработка данных 
проводилась при помощи компьютер-
ной программы для статистического 
анализа Statistica 12.0 и программы 
Microsoft Excel 2010. Были использо-
ваны методы описательной статистики 
с определением частоты встречаемости 
признака, среднего арифметического, 
медианы и стандартного отклонения 
(SD). Для проверки статистической 
значимости различий частотных пока-
зателей использовали точный крите-
рий Фишера, двусторонний тест. До-
стоверными считались различия при 
р < 0,05; 0,05 ≤ р < 0,1 рассматривали 
как тенденцию к различию. Также для 
выявления и оценки связей между ис-
следуемыми показателями применял-
ся непараметрический анализ ANOVA, 
критерий Стьюдента (t). Различия счи-
тали статистически достоверными при 
р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Проанализированные данные морфо-
логических исследований были разде-
лены на 4 группы. Первая группа — не 
выявлено морфологических изменений, 
влияющих на функцию транспланта-
та, 2-я группа — морфологические при-
знаки кальциневриновой токсичности,  
3-я группа — пограничное поврежде-
ние ткани трансплантата, 4-я группа — 
острое и хроническое отторжение транс-
плантата, 5-я группа — неспецифиче-
ский тубулоинтерстициальный склероз 
(табл. 1).

Основную долю исследуемого ма-
териала составляли биоптаты с изме-
нениями на фоне иммунологического 
влияния разной степени выраженности  
28 % (4-я группа) и неспецифическим 
тубулоинтерстициальным склерозом 
23 % (5-я группа).
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Морфологическая структура трансплантатов

Таблица 1

Группа Гистологические изменения Количество (%)

1-я Патологических изменений нет 47 (20)

2-я Кальциневриновая токсичность 28 (12)

3-я Пограничное повреждение 38 (17)

4-я Острое и хроническое отторжение 68 (28)

5-я Неспецифический тубулоинтерстициальный склероз 53 (28)

Морфологические изменения сосу-
дов микроциркуляторного русла почек в 
группах в виде гиалиноза артериол (ah) 
и интимального артериита (v) представ-
лены в табл. 2.

Основные изменения артериол в 
виде гиалиноза были представлены в 
группе с CNI-токсичностью, неспеци
фическим тубулоинтерстициальным 
склерозом, атрофией канальцев и со-
ставляли 67 и 48 % соответственно. 

Интимальный артериит был вы-
явлен только в 4-й группе и составлял 
42  %. Сочетание гиалиноза артериол и 
артериита в 4-й группе было выявлено в 
10 % биоптатов. Средний возраст труп-
ных доноров в 1-й группе был достовер-
но ниже, чем в остальных (р < 0,05), во 2, 
3, 4, 5-й группах достоверных различий 
не выявлено (р > 0,05) (табл. 3).

Все трансплантаты были с сохран-
ной депурацонной функцией, рассчи-
танная СКФ в группах была больше  
40 мл/мин/1,73 м2.

Скорость клубочковой фильтрации 
в 4-й группе была достоверно ниже, чем в 
остальных (р < 0,05), тогда как суточная 
протеинурия и сывороточный креaтинин 
были достоверно выше в группах с 
морфологическими признаками CNI-
токсичности и отторжения (р < 0,05).

Снижение СКФ, повышение кре-
атинина и суточной протеинурии поз

воляют говорить о наличии патоло-
гических процессов, происходящих в 
трансплантате и приводящих к его дис-
функции.

При УЗИ все трансплантаты име-
ли бобовидную форму, четкие, ровные 
контуры, хорошо выраженную кортико-
медуллярную дифференцировку, пато-
логических изменений чашечно-лоха-
ночной системы не было выявлено.

Результаты анализа показателей по-
чечной гемодинамики на уровне общей 
почечной артерии и междольковых ар-
терий у пациентов в отдаленные сроки 
после трансплантации представлены в 
табл. 4.

Значения IR и PI, определенные на 
уровне общей почечной артерии, были 
достоверно ниже в 4-й и 5-й группах  
(р < 0,05), в 1, 2, 3-й достоверных разли-
чий не было выявлено (р > 0,05).

IR, измеренные на уровне междоль-
ковых артерий, имели тенденцию к сни-
жению, тогда как остальные показатели, 
отражающие тонус сосудистой стенки 
на уровне междольковых артерий, были 
стабильными и не имели статистиче-
ских различий (р > 0,05).

Линейная скорость кровотока, из-
меренная на уровне почечной вены, во 
всех группах оставалась стабильной и 
статистически значимых различий не 
имела (р > 0,05).
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Морфологические изменения сосудов микроциркуляторного русла  
трансплантатов 

Таблица 2

Изменения  
в ренальных  

сосудах

Группа

1-я (n = 47) 2-я (n = 28) 3-я (n = 38) 4-я (n = 68) 5-я (n = 53)

Степень ah, v 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3

Гиалиноз артериол 
(ah), %

20 — 6 53 6 8 18 3 — 22 15 4 34 8 6

Интимальный арте-
риит (v), %

— — — — — — — — — 36 — — — — —

Средний возраст трупных доноров в группах
Таблица 3

Группа 1-я (n = 47) 2-я (n = 28) 3-я (n = 38) 4-я (n = 68 5-я (n = 53)

Возраст донора, 
лет

35,1 ± 12,9 41 ± 10,8 42 ± 14,6 41,5 ± 11,2 44,4 ± 10,1

Гемодинамические показатели ренального кровотока почечного трансплантата  
у пациентов в отдаленные сроки после трансплантации

Таблица 4

Показатели  
ренального  
кровотока 

Группа

1-я (n = 47) 2-я (n = 28) 3-я (n = 38) 4-я (n = 68 5-я (n = 53)

Vps ОПА, см/с 110 ± 17 98 ± 21 95 ± 19,7 88 ± 21,5* 76 ± 19,1*

Ved ОПА, см/с 35 ± 2,9 29 ± 3,1 31 ± 3,2 30 ± 2,8 24 ± 2,1

IR ОПА 0,67 ± 0,07 0,65 ± 0,09 0,68 ± 0,07 0,64 ± 0,07* 0,63 ± 0,07*

PI ОПА 1,3 ± 0,3 1,32 ± 0,34 1,45 ± 0,32 1,16 ± 0,23* 1,23 ± 0,23*

Vps МДА, см/с 10,2 ± 4,1 10,1 ± 2,9 10,4 ± 4,9 10,5 ± 4,2 10,5 ± 3,9

Ved МДА, см/с 4,3 ± 1,8 4,3 ± 2,3 4,5 ± 2,1 4,7 ± 1,7 4,0 ± 1,7

IR МДА 0,60 ± 0,1 0,59 ± 0,09 0,62 ± 0,06 0,55 ± 0,08** 0,6 ± 0,08**

PI МДА 1,12 ± 0,2 1,06 ± 0,34 1,22 ± 0,32 1,18 ± 0,23 1,06 ± 0,23

Vven, см/с 34 ± 20 27 ± 10 27 ± 19 28 ± 21 26 ± 21

 * р < 0,05.
** 0,05 ≤ р < 0,1.

* р < 0,05.
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Показатели гемодинамики в морфологических группах при гиалинозе артериол

Таблица 5

Показатели  
ренальной 

гемодинамики

Группа

1-я (n = 47) 2-я (n = 28) 3-я (n = 38) 4-я (n = 68) 5-я (n = 53)

Степень ah, v 1 3 1 2 3 1 2 1 2 3 1 2 3

Vps ОПА, см/с 83,8 
± 

35,7
108

77,4 
± 

27,0

63 
± 

8,2

66,2 
± 
17

96,48 
± 

22,5
114

72,4 
± 
37

71 
± 
26

49,9 
± 

10,5

71,7 
± 
17

69 
± 
13

59 
± 
13

Ved ОПА, см/с 28,9 
± 

11,2
47

23,7 
± 

9,5

22,7 
± 

9,5

24 
± 

4,7

33,3 
± 

7,8
57

24,4 
± 

11,4

26,4 
± 
10

18,6 
± 

7,5

21,7 
± 

9,9

21,2 
± 
9

17,1* 
± 

7,3

IR ОПА 0,65 
± 

0,06
0,57*

0,68 
± 

0,09

0,6* 
± 

0,1

0,62* 
± 

0,03

0,65 
± 

0,06
0,5

0,67 
± 

0,07

0,63* 
± 

0,07

0,6* 
± 

0,05

0,62 
± 

0,06

0,61* 
± 

0.07

0,57* 
± 

0,05

PI ОПА 1,29 
± 

0,24
1,11*

1,42 
± 

0,38

1,15* 
± 

0,21

1,14* 
± 

0,17

1,29 
± 

0,54
0,77

1,27 
± 

0,33

1,21** 
± 

0,26

1,0* 
± 

0,06

1,19 
± 

0,23

1,19 
± 

0,21

1,1* 
± 

0,07

Vps МДА, см/с 12,9 
± 

4,5

10,5 
± 

2,1

10,4 
± 

3,75

11,5 
± 

4,9

12,2 
± 

3,7

10,3 
± 

3,9

8,42 
± 

2,5

12,7 
± 

3,5
9 ± 2,1

10,6 
± 

4,3

9,6 
± 

3,3

9,1 
± 

2,0

10,2 
± 

4,1

Ved МДА, см/с 4,9 
± 

2,0

5,5 
± 
2

4,14 
± 

2,15

4,3 
± 

2,3

5,6 
± 

1,7

4,7 
± 

2,3

3,8 
± 

2,1

4,9 
±  

1,9

4,3 
± 

1,4

3,7 
± 

1,4

4 
± 

1,1

4,1 
± 

1,3

3,3* 
± 

1,4

IR МДА 0,62 
± 

0,1

0,47* 
± 

0,04

0,62 
± 

0,1

0,62 
± 

0,11

0,55* 
± 

0,06

0,62 
± 

0,07

0,49* 
± 

0,01

0,62 
± 

0,08

0,59 
± 

0,1

0,61 
± 

0,1

0,61 
± 

0,08

0,58 
± 

0,1

0,56* 
± 

0,1

PI МДА 1,20 
± 

0,3

0,84* 
± 

0,2

1,17 
± 

0,36

1,15 
± 

0,48

1,0* 
± 

0,27

1,24 
± 

0,18

0,9* 
± 0,25

1,21 
± 

0,27

1,17 
± 

0,31

1,08* 
± 

0,25

1,20 
± 

0,25

1,18 
± 

0,3

1,06* 
± 

0,21

Vven, см/с 30,3 
± 

11,9
37

26,9 
± 

9,3

38 
± 
21

23,7 
± 

8,5

33,8 
± 
22

29
33,4 

± 
16

48 
± 
35

30 
± 
20

31,2 
± 
14

43 
± 
34

31 
± 
21

Изменения показателей ренальной 
гемодинамики в зависимости от степени 
гиалиноза артериол в морфологических 
группах представлены в табл. 5.

В 1-й морфологической группе был 
выявлен только гиалиноз артериол 1-й и 

3-й степени, во 2, 4 и 5-й группах были 
выявлены все 3 степени гиалиноза, в 3-й 
группе гиалиноз был представлен 1-й и 
2-й степенью, 

Достоверные различия были выяв-
лены между средними значениями IR, 

* р < 0,05.
** 0,05 ≤ р < 0,1.
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Показатели гемодинамики при различных степенях интимального артериита

Таблица 6

Степень 
артериита

Vps 
ОПА, 
см/с

Ved 
ОПА, 
см/с

IR 
ОПА

PI 
ОПА

Vps 
МДА, 
см/с

Ved 
МДА, 
см/с

IR 
МДА

IR 
МДА

Vven, 
см/с

1-я
85,8 

± 
40

30,5 
± 

13,5

0,65 
± 

0,08

1,25 
± 

0,28

11,5 
± 

4,7

4,4 
± 

1,95

0,62 
± 

0,08

1,2 
± 

0,36

36 
± 
16

2-я
95 
± 

26,6

31,5 
± 
16

0,7** 
± 

0,07

1,6* 
± 

0,17

8,1 
± 

1,9

3,3 
± 

1,47

0,69* 
± 

0,09

1,55* 
± 

0,35

98* 
± 
37

PI на уровне общей почечной артерии 
при разных степенях гиалиноза артери-
ол в 1, 2, 4, 5-й морфологических груп-
пах. Чем выше была степень гиалиноза, 
тем ниже значения IR, PI на уровне об-
щей почечной артерии 0,05 ≤ р < 0,1.

Средние значения PI на уровне 
междольковых артерий во всех морфо-
логических группах при гиалинозе 1-й 
степени, были достоверно выше, чем 
при 2-й и 3-й степени (р < 0,05).

Динамика усредненных показате-
лей IR также показала достоверное его 
снижение у биоптатов с более выражен-
ной степенью гиалиноза (р < 0,05). Ис-
ключение составляла 4-я группа, где не 
было получено достоверных различий 
IR (р > 0,05). Интимальный артериит 
был представлен в биоптатах 4-й груп-
пы и только 1-й и 2-й степени (табл. 6).  

Изменения показателей IR, PI на 
уровне общeй почeчной и мeждольковых 
артeрий указывают на наличие достовер-
ной разницы в параметрах, отражающих 
сосудистое сопротивление. Повышение 
значений IR, PI были выявлены при ин-
тимальном артериите 2-й степени (р < 
0,05). Также было получено достоверное 
увeличение линейной скорости кровото-

ка в основной почечной вeнe трансплан-
тата при артериите 2-й степени (р < 0,05).

Проведенный сравнительный ана-
лиз допплерогафического исследования 
выявил, что показатели, отражающие 
тонус сосудистой стенки у транспланта-
тов с сохраненной азотовыделительной 
функцией, измеренные на уровне общей 
почечной артерии и междольковых ар-
териях, имели тeндeнцию к снижению 
у почек с иммунологическим влиянием 
и оставались стабильными в остальных 
морфологических группах.

 При дальнейшем анализе данных 
мы выявили четкую статистическую до-
стоверность, говорящую о том, что чем 
выше степень гиалиноза артерий, тем 
ниже индексы сосудистого сопротивле-
ния, измененные на уровне общей почеч-
ной артерии и междольковых артерий. 

Выводы
	 1.	 Выявленная тeнденция снижения 

значений IR и PI на уровне общей 
почeчной артeрии и междольковых 
артерий может рассматриваться как 
одна из начальных ультразвуко-
вых признаков, позволяющих гово-
рить об уменьшении эластичности 

* р < 0,05.
** 0,05 ≤ р < 0,1.
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сосудистой стенки, что является 
причиной нарушения миогенного 
механизма ауторегуляции почки 
и в дальнейшем приводящей к дис-
функции почечного трансплантата.

	 2.	 Поскольку у пациентов с субкли-
ническим отторжением могут быть 
нормальные показатели индексов со-
судистого сопротивления, протоколь-
ная пункционная биопсия позволя-
ет диагностировать патологические 
процeссы в трансплантате в отдален-
ном послеоперационном периоде.

	 3.	 Допплерография как методика уль-
тразвуковой диагностики является 
наиболее доступным методом не-
инвазивного исследования гемоди-
намики почечного трансплантата и 
играет немаловажную роль в диа-
гностике патологии ПТ, но этот ме-
тод должен применяться только как 
дополнительный в сочетании с дру-
гими методиками.
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Реферат
При проведении рентгенографических исследований вне рентгеновского кабинета важно учитывать 
характер патологии у пациента, а также организационные и методологические аспекты его приме-
нения вне специализированных условий. Цель исследования: анализ опыта применения нового па-
латного передвижного рентгеновского аппарата в условиях многопрофильного стационара. Установ-
лено, что автономность нового рентгеновского комплекса позволяет существенно сократить время 
проведения исследования, не требуется время на подключение аппарата в сеть и загрузки комплекса 
при переходе от пациента к пациенту.

https://doi.org/10.52560/2713-0118-2021-4-88-94
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Ключевые слова: передвижной рентгеновский аппарат, неспециализированные условия, рентгено-
графические исследования.

Abstract
It is important to consider the nature of the patient’s pathology when carrying out X-ray studies outside 
the X-ray room, as well as the organizational and methodological aspects of its use outside of specialized 
conditions. The purpose of the study is to analyze the experience of using a new ward mobile X-ray device 
in a multidisciplinary hospital. It was found that the autonomy of the new X-ray system can significantly 
reduce the time of the study. No time is required to connect the device to the network and load the complex 
during the transition from patient to patient.

Key words: Mobile X-ray Device, Unspecialized Conditions, X-ray Examinations.

Актуальность
В лечебно-профилактических учрежде-
ниях различного уровня рентгеновскую 
съемку проводят как в условиях отделе-
ния лучевой диагностики на стационар-
ном оборудовании, так и при помощи 
передвижных рентгеновских аппаратов 
в палатах, реанимационных залах, опе-
рационных [1]. За последние годы в ино-
странной научной литературе опубли-
ковано немногочисленное количество 
исследований об опыте применения 
передвижных рентгеновских аппара-
тов непосредственно на месте происше-
ствия при дорожно-транспортных ава-
риях. Однако технология рентгеновских 
исследований в неспециализированных 
условиях постепенно развивается. В 
Японии проводят рентгеновскую съем-
ку в машинах скорой медицинской по-
мощи [9], в медицинских вертолетах, 
прибывших на место происшествия [7]. 
В 2020 г., в условиях пандемии, струк-
тура рентгеновских исследований в не-
специализированных помещениях ви-
доизменилась, появилось значительное 
количество публикаций, которые по-
казывают значительно возросшую роль 
передвижной рентгеновской техники 
[3–6, 8]. На территории Российской 
Федерации в настоящее время в офици-

альных документах зарегистрировано 
множество передвижных рентгеновских 
аппаратов для съемки в неспециализи-
рованных условиях, которые применя-
ются ежедневно. 

При проведении рентгенографи-
ческих исследований в неспециализи-
рованных условиях важно учитывать 
патологию у пациента, а также органи-
зационные, методологические аспекты 
его применения в неспециализирован-
ных условиях [2]. Научно-технический 
прогресс позволил за последние годы 
создать новое оборудование, а также 
усовершенствовать технологию съем-
ки. Это и иного класса рентгеновские 
трубки, и цифровые высокоразреша-
ющие приемники рентгеновского изо-
бражения. Быстрый переход от аналого-
вых рентгеновских систем к цифровым 
привел к резкому улучшению рентге-
нодиагностики. Совершенно очевид-
на тенденция в уменьшении размеров 
оборудования, разработка устройств на 
основе сниженной лучевой нагрузки на 
пациентов и персонал. 

Цель: изучить достоинства и не-
достатки нового передвижного рентге-
новского аппарата «МобиРен-4МТ-Д» 
в условиях многопрофильного стацио-
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нара, при выполнении рентгенограмм 
пациентам в палатах и реанимациях.

Материалы и методы
В городской клинической больнице 
первого уровня, оказывающей все виды 
плановой, неотложной, хирургической и 
терапевтической помощи, был установ-
лен новый цифровой мобильный рент-
геновский аппарат «МобиРен-4МТ-Д».

Передвижной аппарат позволял 
автономное проведение рентгеногра-
фических исследований без подключе-
ния к питающей сети напряжением 220 
В. Автоматизированное рабочее место 
(АРМ) лаборанта состояло из 14-дюй-
мового защищенного планшета с Wi-Fi 
плоскопанельным цифровым детекто-
ром размером с эквивалентным пленоч-
ным кассетам 35 × 43. АРМ лаборанта 
поставляется с сумкой для переноса 
комплектующих АРМ с целью проведе-
ния рентгенографических исследований 
на сторонних пленочных рентгеновских 
комплексах. Основные технические ха-

рактеристики комплекса представлены 
в таблице. 

Результаты и их обсуждение
В неспециализированных условиях (вне 
рентгеновского отделения) было выпол-
нено и проанализировано 1298 рентге-
нографических исследований. По анато-
мической локализации распределение 
было следующим: органы грудной клет-
ки (n = 698; 54 %), органы брюшной по-
лости (n = 357; 27 %), костно-суставная 
система (n = 243; 19 %). 

Все выполненные исследования 
описывались врачами-рентгенологами. 
В результате 537 рентгенограмм были 
без патологических изменений. Сто-
ит отметить, что в данной группе у па-
циентов в 207 случаях не наблюдалось 
патологических изменений, а исследо-
вания выполнялись с целью контроля 
правильности установки различных ка-
тетеров, дренажных и трахеостомиче-
ских трубок. Далее проанализировано 
761 рентгенографическое исследование 

Технические характеристики комплекса  
мобильного рентгеновского аппарата «МобиРен-4МТ-Д»

Характеристики комплекса Значения

Выходная мощность моноблока 5,6 кВт

Размер фокусных пятен
0,6 (малый)  

и 1,8 (большой) мм

Встроенная аккумуляторная батарея в моноблоке +

Количество исследований на одном заряде батареи, не менее 100 экспозиций

Беспроводная кнопка экспозиции +

Детектор цифровой, Wi-Fi +

Шаг пикселя 148 мкм

Размер рабочего поля детектора 35 × 43 см

Портативный растр-кейс +

АРМ-лаборанта  на базе 14-дюймового защищенного планшета +

Масса комплекса Не более 70 кг
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с патологическими изменениями. Среди 
них в 330 случаях наблюдались процес-
сы в виде застойных и инфильтративных 
изменений на рентгенограммах органов 
грудной клетки. В 398 случаях были вы-
полнены рентгенограммы в хирургиче-
ском отделении реанимации пациентам 
после установки различных металло
остеоконструкций. Рентгенограммы 
органов брюшной полости были выпол-
нены 33 пациентам, однако все снимки 
были выполнены в трохопозиции, что 
затрудняло оценку наличия свободного 
газа, уровней жидкости, чаш Клойбера в 
брюшной полости. 

При опыте использования нового 
передвижного аппарата были выработа-
ны основные требования для выполне-
ния рентгеновских снимков в условиях 
стационара, в частности, реанимацион-
ного отделения.

Анализ работы передвижного аппа-
рата показал, что отсутствие поворот-
ного коллиматора сильно усложняло 
позиционирование штатива у кровати 
пациента, штатив нужно было ставить 
перпендикулярно к койке, что в подав
ляющем большинстве (95 % случаев) 
выполнить было невозможно из-за огра-
ниченного пространства между кро-
ватями в реанимационных залах. При 
выполнении рентгенограммы органов 
грудной клетки без поворотного колли-
матора 95 % случаев верхушки легких 
или реберно-диафрагмальные синусы 
были вне зоны исследования, что приво-
дило к избыточному раскрытию шторки 
коллиматора с целью захвата всей ин-
тересуемой области и выполнения пра-
вильности рентгеновской укладки. В 
последующем на основании полученных 
рекомендаций поворотный коллиматор 
стал базовой опцией данного рентгенов-
ского аппарата.

Выяснено, что еще одним аспек-
том работы аппарата было «засыпа-
ние» моноблока при автономной рабо-
те. При простое более 10 мин в режиме 
автономной работы, без подключения 
к сети 220 В моноблок переходил в ре-
жим Sleep для экономии заряда батареи.  
В этом режиме моноблок не был чувстви-
телен к нажатию кнопки экспозиции, а 
рентгенолаборанту приходилось заново 
активировать моноблок, нажимая вклю-
чение на пульте управления моноблока. 

Еще одной сложностью при экс-
плуатации аппарата было отсутствие 
возможности управления режимами 
съемки с рабочего места лаборанта. Ре-
гулирование режимов экспозиции осу-
ществлялось только с панели управле-
ния моноблока. Для получения снимка 
лаборант должен был выполнять ис-
следование в определенной последова-
тельности: завести исследование (вве-
сти ФИО, пол, возраст), установить 
режимы экспозиции на моноблоке, 
выбрать автоматический режим экспо-
зиции, взвести триггер детектора, на-
жать кнопку экспозиции. Возможность 
корректировать режим экспозиции при 
необходимости была только на самом 
моноблоке, что вызывало неудобство в 
эксплуатации. Обязательным пунктом 
перед началом исследования являлось 
«взведение триггера детектора». При 
отсутствии активации этого режима ис-
следование не проводилось, как прави-
ло, требовалась повторная экспозиция. 
Совместная разработка позволила из-
менить технологию управления моно-
блоком с АРМ лаборанта, в результате 
чего время проведения исследования 
сократилось. Количество операций 
уменьшилось до 3 и включало заведе-
ние исследования, выбор автомати-
ческого режима экспозиции, нажатие 
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кнопки экспозиции. Важно отметить, 
что управление детектором осущест-
влялось посредством Wi-Fi, наличие 
быстросъемного извлечения АРМ лабо-
ранта (на базе защищенного планшета) 
со штатива аппарата позволило обеспе-
чить возможность получения рентге-
нограмм на сторонних рентгеновских 
комплексах. При этом сам аппарат мог 
продолжать работать в пленочном ре-
жиме, например, с кассетой CR.

При съемках в палатах и реанима-
ционных залах на начальных этапах 
эксплуатации были использованы стан-
дартные физико-технические условия 
съемки, реализованные производите-
лем без возможности изменения, с по-
следующим сохранением параметров 
съемки. Однако после выполнения бо-
лее 1000 рентгенограмм функция орга-
ноавтоматики была изменена, и рент-
генолаборанты получили возможность 
внести исправления по выработанным 
режимам. Была добавлена функция «со-
хранить АПР» на АРМ лаборанта, что 
позволило рентгенолаборанту коррек-
тировать режимы без помощи техниче-
ских специалистов. Лаборант получил 
возможность выбирать анатомическую 
программу и корректировать режимы 
программы (кВ, мА, мс, фокус и т. д.). 

Заключение
Совместная работа врачей-рентгено-
логов многопрофильного стационара 
и компании-производителя позволила 
значительно улучшить эксплуатацион-
ные характеристики мобильного авто-
номного рентгеновского аппарата для 
съемки в палатах. Автономность 2 ком-
понентов комплекса моноблока и АРМ 
лаборанта позволяет существенно со-
кратить время проведения исследова-
ния, не требуя времени на подключение 

аппарата к сети и повторной загрузки 
комплекса при переходе от пациента к 
пациенту. 
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Реферат
С помощью диффузионно-тензорной магнитно-резонансной томографии (ДТ-МРТ) можно визуа-
лизировать большинство проводящих путей головного мозга, количественно оценить их целостность 
и даже предположить ведущий механизм повреждения (демиелинизация или ишемия). Однако ис-
пользование данного метода затруднительно без хороших знаний анатомии. В статье приводятся 
имеющиеся в литературе сведения о строении и функциях основных проводящих путей головного 
мозга.

Ключевые слова: диффузионно-тензорная магнитно-резонансная томография, проводящие пути го-
ловного мозга.

Abstract
Diffusion-tensor magnetic resonance imaging (DT-MRI) allows imaging of most brain pathways, 
quantifying their integrity and even suggesting a leading mechanism of damage (demyelination or ischemia). 
However, it is difficult to use this technique without a good knowledge of the anatomy. This article provides 
an overview of the literature on the structure and function of the main brain pathways.

Key words: Diffusion-Tensor Magnetic Resonance Imaging, Brain Pathways.
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Актуальность
Проводящие пути (ПП) центральной 
нервной системы (ЦНС) — это группы 
нервных волокон, связывающие различ-
ные отделы головного и спинного мозга 
и характеризующиеся общностью строе-
ния и функций. В зависимости от величи-
ны, формы и направления совокупности 
нервных волокон, формирующих ПП, 
называют путями или трактами (tractus), 
пучками (fasciculi), волокнами (fibrae), 
спайками (commissurae), петлями (ansae, 
lemnisci) или лучистостями (radiationes).

Важным шагом в изучении анато-
мии белого вещества головного мозга 
стало открытие Джозефа Клинглера, 
описавшего в 1935 г. технику фиксации 
препаратов мозга в 10 %-ном растворе 
формалина на протяжении 3 нед, с по-
следующей их заморозкой при –16 °C 
на тот же срок. Будучи гидрофильной 
молекулой, формалин не способен про-
никнуть через гидрофобные миелино-
вые оболочки аксонов, благодаря чему 
растущие кристаллы льда постепенно 

раздвигают нервные волокна, не нару-
шая при этом их целостности [3].

Внедрение в клиническую практи-
ку метода магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ), а именно высокополь-
ных 1,5-теслового (1985) и 3-тесловых 
(1998) сканеров, дало возможность ис-
следовать анатомию головного мозга и 
ПП in vivo [14]. При рутинном МРТ-
исследовании головного мозга можно 
проследить некоторые тракты, в частно-
сти, на срединных срезах в сагиттальной 
плоскости прослеживается мозолистое 
тело, передняя и задняя спайки, тело 
и ножки свода мозга (рис. 1). Однако 
большинство ПП в стандартных МРТ-
режимах трудноразличимы.

В начале 1990-х гг. Питер Бассер и 
Денис ле Биан впервые использовали 
метод диффузионно-тензорной МРТ 
(ДТ-МРТ) для визуализации ПП голов-
ного мозга. Данный метод основан на 
определении направления и выражен-
ности диффузии воды в каждом вокселе 
изображения. Поскольку белое вещество 

Рис.  1.  МР-томограммы; режим Т1 MPR, сагиттальная плоскость: 1 — передняя спайка;  
2 — мозолистое тело; 3 — тело свода мозга; 4 — задняя спайка; 5 — ножка свода мозга
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головного мозга состоит из миллиардов 
вытянутых аксонов, покрытых миели-
новой оболочкой, молекулам воды лег-
че диффундировать вдоль хода волокон 
ПП, так как миелиновые оболочки пре-
пятствуют ее движению в других на-
правлениях. Анализируя выраженность 
и траекторию преимущественного на-
правления диффузии воды в соседних 
вокселях, можно визуализировать ход 
ПП головного мозга путем построения 
цветовых двумерных карт фракционной 
анизотропии (ФА) (рис. 2) или трехмер-
ных изображений самих трактов на осно-
вании этих карт [6]. 

ФА является скалярной величи-
ной со значениями от нуля до единицы, 
которой описывают степень анизотро-
пии диффузии, т.е. выраженность ее 
распространения в каком-то одном на-
правлении. Если ФА равна 0 — диффу-
зия изотропна, т.е. не ограничена (или 
одинаково ограничена) во всех направ-
лениях, если ФА равна 1 — диффузия 
происходит только вдоль одной оси и 

полностью ограничена во всех других 
направлениях. Метод позволяет зако-
дировать цветом воксели с преимуще-
ственным направлением диффузии по 3 
направлениям: красным — «вправо-вле-
во», зеленым — «вперед-назад», синим — 
«вверх-вниз» (рис. 2). На основании 
карт ФА моделируют ПП в трехмерном 
пространстве, но при этом нужно обяза-
тельно помнить, что визуализируемые 
таким образом ПП — это лишь модель 
и число «трубочек» в составе трактов не 
равняется числу аксонов, а лишь про-
порционально их общему объему. В ней-
рорентгенологии визуализируемые ПП, 
как правило, называют трактами, а ме-
тод их построения – МР-трактографией.

С помощью ДТ-МРТ были подроб-
но описаны и дополнены анатомические 
данные не только для ранее известных 
пучков, например верхнего продольно-
го, дугообразного, нижнего лобно-заты-
лочного, крючковидного, но также были 
описаны новые, до этого неизвестные 
ПП — лобный косой пучок, средний про-

Рис.  2.  МР-томограмма; цветовая карта фракционной анизотропии, аксиальная плоскость. 
Преимущественное направление диффузии воды обозначено цветом и линиями (глифами): 
красный — «вправо-влево»; зеленый — «вперед-назад»; синий — «вверх-вниз»
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дольный пучок. Принципиально изме-
нился подход к хирургическим вмеша-
тельствам в функционально значимых 
областях мозга [6]. Однако использова-
ние данного метода затруднительно без 
хорошего знания анатомии ПП головно-
го мозга.

Цель: представить краткое совре-
менное описание анатомии и функций 
основных ПП головного мозга.

Основные проводящие пути  
головного мозга
На цветовых картах ФА разные группы 
ПП, как уже отмечалось выше, закоди-
рованы 3 основными цветами: ассоциа-
тивные волокна – зеленым цветом, так 
как они имеют преимущественно перед-
незаднее направление; комиссуральные 
волокна – красным цветом, так как их 
волокна проходят слева направо (или 
наоборот); проекционные волокна – си-
ним цветом, так как они имеют кранио-
каудальное и каудокраниальное направ-
ления.

Ассоциативные волокна
Ассоциативные волокна (рис. 3) бывают 
короткими и длинными. 

Длинные ассоциативные волокна 
соединяют анатомически удаленные, 
но функционально связанные участки 
коры в пределах одного полушария го-
ловного мозга. К ним относят: верхний, 
средний и нижний продольные пуч-
ки, нижний лобно-затылочный пучок, 
крючковидный пучок, поясную извили-
ну и свод мозга [28].

Верхний продольный пучок (superior  
longitudinal fasciculus)
Анатомия: в старых учебниках анатомии 
верхний продольный пучок (superior 
longitudinal fasciculus) описывали как 

горизонтально ориентированную груп-
пу волокон, соединяющую задние отде-
лы теменной доли с латеральными отде-
лами лобной коры (Dejerine, 1895).

В результате сравнительных трак-
тографических исследований головного 
мозга людей и обезьян было обнаруже-
но, что верхний продольный пучок со-
стоит из 3 ветвей:
	 —	 первая ветвь (SLF-I) соединяет 

верхнюю теменную дольку (поле 
5) и предклинье (поле 7) с верхней 
лобной извилиной (поля 8, 9, 32) и 
передними отделами поясной изви-
лины (поле 24); 

	 —	 вторая ветвь (SLF-II) берет начало 
в передних отделах внутритеменной 
борозды и в угловой извилине (поля 
39, 40) и заканчивается в задних от-
делах верхней и средней лобной из-
вилин (поля 6, 8, 9);

	 —	 третья ветвь (SLF-III) соединяет 
внутритеменную борозду и ниж-
нюю теменную дольку с нижней 
лобной извилиной (поля 44, 45, 47) 
[30]. 
Ряд авторов включают в его состав 

также дугообразный пучок и височно-
теменной компонент, который связыва-
ет нижнюю теменную дольку с задними 
отделами верхней височной извилины 
(SLF TP), выделяя 3 основные группы 
волокон: 
	 1)	 горизонтальный сегмент, или лоб-

но-теменная часть (SLF-I, SLF-II, 
SLF-III);

	 2)	 вертикальный сегмент, или височ-
но-теменная часть (SLF TP);

	 3)	 лобно-височный сегмент, или дуго-
образная часть (дугообразный пу-
чок) [18]. 
Дугообразный пучок (arcuate fasci

culus) состоит из 2 основных групп во-
локон: 
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Рис.  3.  Схематическое изображение ассоциативных проводящих путей на латеральной по-
верхности полушария большого мозга. Участок верхней височной извилины, обозначенный 
зеленым цветом, — зона Вернике; участок нижней лобной извилины, обозначенный крас-
ным цветом, — зона Брока
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	 —	 путь STG (superior temporal gyrus 
pathway), или вентральный сег- 
мент, соединяет задние отделы верх-
ней височной извилины (поля 41 
и 42) с нижней лобной извилиной 
(поля 44 и 45 — зона Брока) [30];

	 —	 путь MTG (middle temporal gyrus 
pathway), или дорсальный сег- 
мент, соединяет среднюю и нижнюю 
височные извилины (поля 21, 22, 37) 
с нижними отделами прецентральной 
извилины (поле 6) и задними отдела-
ми средней и нижней лобной изви-
лин (поля 8, 9, 44 и 45) [30].
Функции: относительно поверх-

ностные повреждения дугообразного 
пучка связывают с возникновением 
проводниковой (кондуктивной) афа-
зии, когда пациент не может повторить 
то, что он услышал. Более грубые по-
ражения, затрагивающие всю толщу 
дугообразного пучка, приводят к транс-
кортикальной афазии (нарушена спон-
танная речь, понимание грамматически 
сложных предложений, возникают про-
блемы с называнием предметов) [4]. По-
вреждение SLF-I вызывает трудности с 
выполнением действий, которые опира-
ются на ранее полученный опыт. SLF-II 
передает информацию о видимом про-
странстве из теменной доли в префрон-
тальную кору. Его повреждение связыва-
ют с расстройствами пространственной 
памяти, сложностями при фокусиров-
ке внимания на нескольких предметах. 
SLF-III играет важную роль в артику-
ляционном компоненте речи [23]. Пора-
жение височно-теменного компонента 
верхнего продольного пучка связывают 
с развитием синдрома пространственно-
го игнорирования (синдром неглекта) и 
зрительного угасания (утрата способно-
сти воспринимать стимулы одновремен-
но из обоих полей зрения).

Средний продольный пучок (middle  
longitudinal fasciculus) 
Анатомия: соединяет угловую извилину 
(поле 39) с верхней височной извили-
ной (поле 22) и полюсом височной доли 
(поле 38). В некоторых случаях выявля-
ются дополнительные волокна, достига-
ющие верхней теменной дольки, клина 
и язычной извилины. Средний продоль-
ный пучок проходит медиальнее дуго-
образного пучка и SLF-II, выше и ла-
теральнее нижнего лобно-затылочного 
пучка, дорсальнее нижнего продольного 
пучка [13]. 

Функции: прямая электростиму-
ляция среднего продольного пучка не 
приводит к возникновению парафазий. 
Более того, хирургическая резекция 
его передней порции не влияет на спо-
собность пациента называть предметы. 
Эти данные опровергают первоначаль-
ные предположения, что средний про-
дольный пучок является важной частью 
речевого центра, по всей видимости, он 
принимает участие лишь в компенса-
торных механизмах [13].

Нижний продольный пучок (inferior 
longitudinal fasciculus)
Анатомия: проходит преимущественно в 
глубине веретенообразной (фузиформ-
ной) извилины и связывает передние 
отделы височной доли с задними отде-
лами затылочной доли. Latini et al. [21] 
описали 4 ветви данного пучка: 
	 1)	 веретенообразная ветвь — связыва-

ет веретенообразную (фузиформ-
ную) извилину с передними отдела-
ми височной доли; 

	 2)	 дорсолатеральная затылочная ветвь — 
связывает верхнюю, среднюю и 
нижнюю затылочную извилины 
с передними отделами височной 
доли; 
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	 3)	 язычная ветвь – связывает язычную 
извилину с передней частью сред-
ней височной извилины; 

	 4)	 клиновидная ветвь – связывает 
клин с передними отделами мези-
альной височной доли. 
Функции: одни функции нижнего 

продольного пучка преимущественно 
симметричны (распознавание пред-
метов), тогда как другие имеют тен-
денцию к латерализации: в правом по-
лушарии нижний продольный пучок 
участвует в распознавании лиц, работе 
зрительной памяти; в левом – отвеча-
ет за обработку семантического/лек-
сического материала, анализ эмоций 
[21]. В недавнем исследовании Ashtari 
et al. [8] отмечено значимое снижение 
ряда диффузионных метрик (преиму-
щественно фракционной анизотропии) 
в левом нижнем продольном пучке у 
подростков, страдающих шизофренией, 
по сравнению с пациентами из группы 
контроля. Кроме того, они обнаружи-
ли, что средние показатели ФА были 
ниже в подгруппе пациентов, имеющих 
в анамнезе зрительные галлюцинации, 
что может рассматриваться как струк-
турная основа данного симптома. Ана-
логичные изменения правого нижнего 
продольного пучка были выявлены у 
пациентов с аутизмом.

Верхний лобно-затылочный пучок  
(superior fronto-occipital fasciculus)
Был выделен и описан Eichler (1878) 
при вскрытии пациентов, страдающих 
агенезией мозолистого тела. Позднее 
верхний лобно-затылочный пучок был 
описан у собак и обезьян, а в 1895 г. 
Dejerine показал, что он присутствует и 
в неизмененном человеческом мозге, од-
нако ни в одном из последующих пато-
логоанатомических исследований дан-

ный пучок выявлен не был. Недавние 
исследования показали, что в человече-
ском мозге верхний лобно-затылочный 
пучок отсутствует, а то, что раньше под 
ним подразумевали, на самом деле явля-
ется ошибочным соединением верхней 
ножки таламуса, терминальной полоски 
и задней ножки таламуса [9].

Нижний лобно-затылочный пучок 
(inferior fronto-occipital fasciculus) 
Анатомия: связывает теменную и за-
тылочную доли с нижними отделами 
лобной доли. При выполнении по-
смертной диссекции мозга по методу 
Клинглера было обнаружено, что дан-
ный пучок состоит из 2 слоев [27]: 
	 —	 поверхностного — соединяет лоб-

ную долю с верхней теменной 
долькой, верхней и средней заты-
лочной извилинами;

	 —	 глубокого — соединяет лобную до
лю с нижней затылочной извили-
ной. 
По мере того как нижний лобно-

затылочный пучок продвигается от 
затылочной доли к височному ство-
лу, его слои постепенно сближаются, 
проходя через наружную и самую на-
ружную капсулы прямо над крючко-
видным пучком. Далее они направля-
ются в лобную долю и заканчиваются 
преимущественно в пределах нижней 
лобной извилины, однако часть его во-
локон достигает префронтальной коры 
(поля 10, 11). 

Функции: исходя из его анатомии, 
предполагается, что данный пучок 
играет важную роль в семантической 
обработке речи (понимании смыс-
ла изложенного), выполнении задач, 
связанных с переключением зритель-
ного внимания, и произвольных дви-
жениях [30].
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Крючковидный пучок (uncinate fasciculus)
Анатомия: напоминает по форме букву 
J. Волокна крючковидного пучка берут 
начало из полюса височной доли (поле 
38), крючка (поле 35), парагиппокам-
пальной извилины (поля 30, 36) и мин-
далевидного тела [30]. Далее они делают 
U-образный изгиб, проходят через на-
ружную капсулу и перед входом в пре-
фронтальную область делятся на 3 ветви: 
	 1)	 латеральную – направляется к коре 

латеральной глазничной извилины, 
глазничной части нижней лобной 
извилины (поле 47);

	 2)	 фронтополярную — достигает по-
люса лобной доли (поля 10, 11);

	 3)	 подколенную — направляется к 
коре подколенной части поясной 
извилины (поле 25) [11]. 
Функции: участвует в анализе ре-

чевой информации, регуляции эмоцио-
нального состояния, принятии решений. 
Изменения его структуры были описаны 
при болезни Альцгеймера, лобно-височ-
ной деменции, социальном тревожном 
расстройстве, обсессивно-компульсив-
ном и биполярном расстройствах, ши-
зофрении и других заболеваниях [11]. 
Кроме того, формирование и миелини-
зация крючковидного пучка завершается 
между вторым и третьим десятилетием 
жизни, что соответствует среднему воз-
расту дебюта многих вышеуказанных со-
стояний.

Поясной пучок (cingulum)
Анатомия: поясной пучок проходит в 
толще поясной и парагиппокампальной 
извилин вдоль верхнего края мозоли-
стого тела. Его принято подразделять на 
3 сегмента [17]:
	 —	 парагиппокампальный;
	 —	 ретроспленальный;
	 —	 подколенный.

По форме поясной пучок напоми-
нает серп, состоит из нервных волокон 
различной длины: самые длинные тя-
нутся от миндалевидного тела, крючка 
(поле 35) и парагиппокампальной из-
вилины (поля 30, 36) до участков орби-
тофронтальной коры, расположенных 
ниже колена мозолистого тела (поля 
11, 25); более короткие, U-образные, 
волокна соединяют смежные отделы 
поясной извилины (поля 23, 24), меди-
альных отделов верхней лобной изви-
лины (поля 32, 6, 8 и 9), парацентраль-
ной дольки (поле 4), предклинья (поле 
7), клина (поле 19), язычной (поля 18, 
19) и веретенообразной извилин (поля 
19, 37) [30]. 

В 1937 г. Papez предложил схему 
лимбической системы, согласно кото-
рой поясной пучок являлся связующим 
звеном между передними ядрами тала-
муса и энторинальной корой. За послед-
ние два десятилетия было доказано, что 
поясной пучок также является важной 
частью сети пассивного режима работы 
мозга.

Функции: принимает участие в ана-
лизе эмоций, работе памяти. Структур-
ные изменения поясного пучка (как и 
крючковидного) наблюдаются у паци-
ентов с болезнью Альцгеймера. Сниже-
ние ФА коррелируют с атрофией серо-
го вещества и снижением когнитивных 
функций [10]. Снижение ФА в мозоли-
стом теле и поясном пучке также описа-
ны у пациентов с биполярным расстрой-
ством.

Свод мозга (fornix)
Анатомия: волокна свода мозга отходят 
от пирамидных клеток гиппокампа, об-
разуя его лоток (alveus). Далее они про-
двигаются кзади под эпендимальной вы-
стилкой бокового желудочка и образуют 



103РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 4 (88)  2021

Продолженное медицинское образование

бахромку (fimbria) гиппокампа. Под ва-
ликом мозолистого тела бахромка пере-
ходит в ножку свода мозга. Ножки на-
правляются вверх и кпереди, повторяя 
ход мозолистого тела, однако имеют 
более крутой уклон вниз. Постепенно 
сближаясь, они образуют тело свода 
мозга, которое проходит под нижним 
краем прозрачной перегородки, вновь 
разделяясь на уровне отверстий Монро 
и передней спайки мозга. Волокна, кото-
рые огибают переднюю спайку спереди, 
называются прекомиссуральными — 
они берут начало от пирамидных клеток 
гиппокампа и заканчиваются в области 
перегородки и базальных отделов пе-
реднего мозга. Волокна, которые огиба-
ют переднюю спайку сзади, называются 
посткомиссуральными — они отходят 
от подставки (subiculum) гиппокампа и 
достигают передних отделов таламуса и 
сосцевидных тел [31].

Функции: свод является важным 
компонентом лимбической системы, 
принимает участие в работе эпизодиче-
ской памяти. Исследования на макаках 
показали, что его повреждение приво-
дит к расстройствам зрительно-про-
странственной памяти [12].

Короткие ассоциативные волокна (дуго
образные, или U-волокна) проходят либо 
под корой, соединяя близлежащие из-
вилины, либо непосредственно внутри 
коры [28]. 

В лобной доле короткие ассоциа-
тивные волокна соединяют дополни-
тельную моторную кору и предопол-
нительную моторную кору с задними 
отделами нижней лобной извилины — 
зоной Брока, образуя лобный косой 
пучок (frontal aslant tract). Впервые он 
был описан в 2008 г. Прямая электро-
стимуляция левого лобного косого 

пучка у правшей приводит к возник-
новению заикания и в ряде случаев му-
тизма. Таким образом, было доказано, 
что лобный косой пучок доминантного 
полушария играет важную роль в ини-
циации и беглости речи [20].

Комиссуральные волокна
Мозолистое тело (corpus callosum)
Анатомия: мозолистое тело, безуслов-
но, является самой крупной комис-
сурой головного мозга, состоящей из 
более чем 200 млн нервных волокон. 
Оно связывает полушария большого 
мозга, образуя срединную арку протя-
женностью около 10 см и разделенную 
на 4 части: клюв, колено, ствол, валик. 
Мозолистое тело хорошо визуализиру-
ется на срединном сагиттальном сре-
зе даже в стандартных МРТ-режимах, 
однако в связи с отсутствием четких 
анатомических границ было предло-
жено делить его на части с помощью 
специально разработанных геометри-
ческих схем. Одной из первых обще-
признанных схем стала опубликован-
ная в 1989 г. классификация Witelson, 
согласно которой мозолистое тело 
подразделялось на следующие сегмен-
ты: передняя 1/3, часть от передней 
1/3 до срединной линии, часть от сре-
динной линии до задней 1/3, часть от 
задней 1/3 до задней 1/5, задняя 1/5.  
К ее недостаткам можно отнести тот 
факт, что условные ориентиры были 
определены по результатам исследова-
ний, проведенных на нечеловекообраз-
ных приматах. 

В 2006 г. Sabine Hofer и Jens Frahm 
выпустили модификацию данной схемы. 
Новая классификация была создана уже 
на основе данных МР-трактографии. Ее 
авторы делят мозолистое тело на сег-
менты в соответствии с расположением 
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Рис.  4.  МР-томограмма, режим Т1 MPR + цветовая карта фракционной анизотропии, са-
гиттальная плоскость, срединный срез. Модифицированная схема сегментарного строения 
мозолистого тела

нервных пучков и отделов коры, кото-
рые они соединяют: I — передняя 1/6 — 
здесь проходят волокна префронталь-
ной коры; II — от передней 1/6 до сре-
динной линии — волокна премоторной 
и дополнительной моторной коры; III — 
от срединной линии до задней 1/3 — во-
локна первичной моторной коры; IV — 
от задней 1/3 до задней 1/4 — волокна 
первичной сенсорной коры; V — задняя 
1/4 — волокна височных, теменных и за-
тылочных отделов коры [16].

Главным отличием этих классифи-
каций является расположение волокон 
первичной моторной и сенсорной ко- 
ры — если раньше считалось, что они 
проходят в средней трети мозолистого 
тела (сегменты II и III), то в новой клас-
сификации их сместили ближе к задним 
отделам (сегменты III и IV). Кроме того, 

авторами было показано, что в перед-
них и задних отделах мозолистого тела 
показатели фракционной анизотропии 
значимо выше (около 0,8), чем в цен-
тральных отделах (0,25–0,5). Эти дан-
ные согласуются с результатами гисто-
логических исследований – в передних 
и задних отделах плотность нервных во-
локон выше, а их средний диаметр мень-
ше, чем в центральных отделах мозоли-
стого тела [16]. 

В структуре мозолистого тела вы-
деляют также малые щипцы (forceps mi- 
nor) — это U-образные пучки волокон, 
которые соединяют медиальные и лате-
ральные поверхности лобных долей через 
колено мозолистого тела, и большие щип-
цы (forceps major) — волокна аналогичной 
формы, соединяющие затылочные доли 
через валик мозолистого тела [28].



105РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 4 (88)  2021

Продолженное медицинское образование

Функции: сагиттальное пересече-
ние мозолистого тела приводит к раз-
витию различных «диссоциативных» 
феноменов — пациенты не способны 
назвать предмет, вложенный в их левую 
руку, но при этом узнают его на ощупь 
и могут выбрать из серии других пред-
метов. В то же время они могут назвать 
предмет, вложенный в правую руку, но 
не способны узнать его при ощупыва-
нии. При просьбе застегнуть рубашку 
пациент одной рукой начинает застеги-
вать пуговицы, в то время как другой мо-
жет начать их расстегивать. Этот симп
том близок к феномену «чужой руки». 
При локальном повреждении передних 
отделов мозолистого тела часто возни-
кает лобная дисфункция: расторможен-
ность, импульсивность, некритичность 
к своему состоянию. При локальном по-
вреждении задних отделов мозолистого 
тела наблюдается игнорирование левого 
поля зрения, тактильное игнорирование 
левой руки. Таким образом, можно сде-
лать вывод, что мозолистое тело играет 
важную роль в слаженной работе полу-
шарий головного мозга [2].

Передняя спайка (anterior commissure)
Анатомия: передняя спайка представ-
ляет собой компактный пучок белого 
вещества диаметром около 4 мм, содер-
жащий приблизительно 3,5 млн миели-
низированных волокон. По форме она 
напоминает руль велосипеда, пересека-
ет срединную линию прямо перед ко-
лоннами свода мозга и практически на 
всем протяжении окружена тонким сло-
ем серого вещества. С каждой стороны 
передняя спайка отдает 2 ветви: перед-
няя ветвь (обонятельная часть) идет че-
рез переднее продырявленное вещество 
до обонятельного бугорка; латеральная 
ветвь (полушарная часть) «разрезает» 

нижнюю поверхность бледного шара, 
образуя канал Гратиолета, и разветвля-
ется в передних отделах височной доли, 
включая парагиппокампальную извили-
ну, но часть волокон достигает и заты-
лочной доли [25].

Функции: участвует в межполушар-
ном обмене зрительной, слуховой, обо-
нятельной и вкусовой информации.

Задняя спайка (posterior commissure)
Анатомия: задняя спайка пересекает 
срединную линию на уровне верхней 
границы водопровода мозга, располага-
ясь между верхними холмиками четве-
рохолмия и нижней пластинкой ножки 
эпифиза [28]. Ее волокна связывают: 
ядра Даркшевича — залегают в периак-
ведуктальном сером веществе; интерсти-
циальные ядра Кахаля – располагаются 
кпереди от комплекса ядер глазодвига-
тельного нерва и тесно связаны с волок-
нами медиального продольного пучка; 
ядра задней спайки; ядра претекталь-
ного поля; ядра крыши среднего мозга, 
ядра поводка и задних отделов таламуса 
[24].

Функции: задняя спайка является 
анатомической основой содружествен-
ных движений глаз, содружественной 
реакции зрачков на свет [24].

Проекционные волокна
Проекционные волокна (рис. 5) условно 
можно разделить на 2 группы: 
	 1)	 длинные кортикофугальные во-

локна — включают в себя корко-
во-мостовые волокна, кортикоре-
тикулярные, кортикобульбарные и 
кортикоспинальные тракты,

	 2)	 кортикоталамические/таламокор-
тикальные волокна (так называе-
мые таламические лучистости) —
связывают таламус с обширными 
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областями коры. Выделяют перед-
ние, задние, верхние и нижние тала-
мические лучистости.
Все проекционные волокна проходят 

через внутреннюю капсулу и, приближа-
ясь к коре, веерообразно разветвляются, 
образуя лучистый венец. Внутренняя 
капсула в аксиальной плоскости напо-
минает римскую цифру V с вершиной 

(коленом), направленной в медиальную 
сторону. Она содержит большую часть 
проекционных волокон и для наглядно-
сти подразделяется на 5 частей:
	 1)	 переднее бедро — располагается 

между скорлупой и головкой хво-
статого ядра;

	 2)	 колено – находится между головкой 
хвостатого ядра и таламусом, при-

Рис.  5.  Схематическое изображение ядер таламуса и основных волокон, проходящих через 
внутреннюю капсулу: Х — головка хвостатого ядра; С — скорлупа; Б — бледный шар; Т — 
таламус; М — медиальное коленчатое тело; Л — латеральное коленчатое тело
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близительно соответствует верши-
не внутренней капсулы;

	 3)	 заднее бедро — располагается между 
чечевицеобразным ядром и таламусом;

	 4)	 ретролентикулярная часть — нахо-
дится кзади от скорлупы; 

	 5)	 сублентикулярная часть — распола-
гается под скорлупой [28].

Переднее бедро внутренней капсу-
лы содержит: 

Лобно-мостовые волокна (frontopon
tine fibers), которые отходят непосред-
ственно от коры лобных долей, проходят 
через медиальную треть ножек мозга и 
заканчиваются в ядрах варолиева моста. 
От них берут начало мостомозжечковые 
волокна (pontocerebellar fibers), про-
ходящие через среднюю мозжечковую 
ножку в противоположное полушарие 
мозжечка [26].

Функции: лобно-мосто-мозжечко-
вый путь участвует в координации про-
извольных движений [26].

Передняя таламическая лучистость 
(anterior thalamic radiation) содержит во-
локна, связывающие переднюю и ме-
диодорсальную группу ядер таламуса 
соответственно с поясной извилиной и 
префронтальной корой [29].

Функции: связана с процессами по-
знания, работой декларативной памяти 
[29].

Через колено внутренней капсулы 
проходят:

Волокна кортикобульбарного/кор
ково-ядерного пути (corticobulbar/corti
conuclear tract), берущие начало от коры 
нижней трети прецентральной извили-
ны (зона иннервации мышц лица и язы-
ка), проходят через колено внутренней 
капсулы, среднюю треть ножек мозга 
(совместно с волокнами кортикоспи-

нального тракта) и заканчиваются на 
двигательных ядрах тройничного, ли-
цевого, блуждающего, подъязычного и 
добавочного нервов. Стоит отметить, 
что ядро подъязычного нерва и нижняя 
часть ядра лицевого нерва иннервиру-
ются только корой противоположного 
полушария, тогда как ядра остальных 
черепных нервов имеют двустороннюю 
иннервацию [26].

Функции: одностороннее пораже-
ние кортикобульбарного пути приво-
дит к различным нарушениям акта гло-
тания; двустороннее поражение путей 
сопровождается развитием псевдобуль-
барного синдрома, для которого харак-
терны дизартрия, дисфония, дисфагия, 
рефлексы орального автоматизма, пато-
логический смех и плач [26].

Заднее бедро внутренней капсулы 
содержит:

Волокна кортикоспинального пути 
(corticospinal tract) — отходят от пира-
мидных клеток Беца, расположенных в 
V слое первичной моторной коры (поле 
4), от премоторной и дополнитель-
ной моторной коры (поле 6), а также 
от первичной соматосенсорной коры 
(постцентральная извилина – поля 1, 
2, 3). Кора прецентральной извилины 
имеет строгую соматотопическую ор-
ганизацию: лицо и язык проецируют-
ся на нижнюю треть извилины; рука и 
кисть занимают ее среднюю треть; шея, 
туловище и нижние конечности – верх-
нюю треть. Продвигаясь к внутренней 
капсуле, волокна кортикоспинального 
тракта постепенно сближаются и пово-
рачиваются примерно на 90° в медиаль-
ном направлении, так как заднее бедро 
внутренней капсулы и прецентральная 
извилина расположены практически 
под прямым углом относительно друг 
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друга [28]. В процессе этого вращения 
волокна сохраняют строгую сомато-
топическую организацию и краниока-
удальная ориентация во внутренней 
капсуле наблюдается в направлении 
от колена к заднему бедру. Далее кор-
тикоспинальный тракт проходит через 
среднюю треть ножки мозга, передние 
отделы варолиева моста. На передней 
поверхности продолговатого мозга он 
выступает вперед настолько, что об-
разует с каждой стороны вытянутой 
формы бугорки, известные как пира-
миды. На границе со спинным мозгом 
кортикоспинальные тракты совершают 
перекрест, образуя перекрест пирамид 
(внешне он похож на заплетенную ко-
сичку): большая часть волокон (около 
85 %) переходит на противоположную 
сторону, образуя латеральный корти-
коспинальный тракт, нисходящий в со-
ставе бокового канатика спинного моз-
га; оставшиеся волокна (около 15  %) 
образуют передний кортикоспиналь-
ный тракт, который в составе передне-
го канатика спинного мозга достигает 
иннервируемых сегментов и переходит 
на противоположную сторону через пе-
реднюю белую спайку спинного мозга 
[1, 26].

Функции: участвует в реализации 
произвольных целенаправленных дви-
жений [5].

Теменно-мостовые, затылочно-
мостовые, височно-мостовые волок-
на (parieto-pontine, occipito-pontine, 
temporo-pontine fibers) — берут начало 
от коры соответственно теменных, за-
тылочных и височных долей [26]. Те-
менно-мостовые и затылочно-мостовые 
волокна проходят через заднее бедро и 
ретролентикулярную часть внутренней 
капсулы. Далее, вместе с височно-мо-

стовыми волокнами, они спускаются 
через латеральную треть ножек мозга 
к ядрам варолиева моста. Отсюда на-
чинаются мостомозжечковые волок-
на (pontocerebellar fibers), проходящие 
через среднюю мозжечковую ножку в 
противоположное полушарие мозжечка 
[19].

Функции: достоверно неизвестны.

Корково-красноядерный путь 
(cortico-rubral tract) — начинается от 
клеток первичной моторной, премотор-
ной и первичной соматосенсорной коры, 
проходит через заднее бедро внутренней 
капсулы и заканчивается в ипсилате-
ральном красном ядре. От красных ядер 
отходит красноядерно-спинномозго-
вой/руброспинальный путь (rubrospinal 
tract), который переходит на противо-
положную сторону в области перекреста 
покрышки, спускается в боковом кана-
тике спинного мозга и заканчивается в 
верхних шейных сегментах спинного 
мозга [1, 26].

Функции: считается, что руброспи-
нальный тракт способствует активации 
мотонейронов мышц сгибателей и угне-
тению мотонейронов мышц разгибате-
лей [26].

Верхняя таламическая лучистость 
(superior thalamic radiation) — содержит 
волокна, связывающие вентральную 
группу ядер с пре- и постцентральными 
извилинами, вторичной моторной и сен-
сорной корой [32].

Функции: участвует в контроле 
произвольных движений в соответствии 
с получаемой информацией от органов 
чувств [7].

Ретролентикулярная часть внутрен-
ней капсулы содержит:
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Заднюю таламическую лучистость/
зрительную лучистость (posterior tha
lamic radiation/optic radiation) — ее 
волокна отходят от латерального ко-
ленчатого тела, проходят через ретро-
лентикулярную часть внутренней кап-
сулы, огибают нижний и задний рог 
бокового желудочка и заканчиваются в 
первичной зрительной коре затылочной 
доли (поле 17) [1, 7].

Функции: поражение зрительной 
лучистости в проксимальных отделах 
приводит к развитию гомонимной геми-
анопсии (выпадению односторонних по-
лей зрения). При поражении дистальных 
отделов гемианопсия чаще бывает непол-
ной, поскольку волокна рассредоточены 
на достаточно большом протяжении [1].

Теменно-мостовые и затылочно-мо-
стовые волокна — см. выше.

Сублентикулярная часть внутрен-
ней капсулы содержит нижнюю та-
ламическую лучистость/слуховую лу-
чистость (inferior thalamic radiation/
auditory radiation) — ее волокна берут 
начало от медиального коленчатого 
тела, проходят через сублентикулярную 
часть внутренней капсулы и заканчива-
ются в первичной слуховой коре (поля 
41, 42) [7].

Функции: поражение слуховой лу-
чистости приводит к развитию слуховой 
вербальной агнозии (невозможности 
воспринимать устную речь), ассоциа-
тивной слуховой агнозии (сложности с 
определением звуков окружающей сре-
ды), центральной (корковой) глухоты и 
в отдельных случаях к появлению слу-
ховых галлюцинаций [22].

Височно-мостовые волокна — см. 
выше.

Заключение
С помощью ДТ-МРТ можно не только 
визуализировать большинство проводя-
щих путей головного мозга, но и количе-
ственно оценить их целостность и пред-
положить механизм повреждения при 
патологии на микроструктурном (кле-
точном) уровне с помощью построения 
карт с различными характеристиками 
диффузии – средней диффузии (MD), 
фракционной анизотропии (FA), акси-
альной (AD) и радиальной диффузиях 
(RD). Однако в клинической практике 
в настоящее время более востребован-
ным в силу своей наглядности и красоч-
ности является вариант анализа данных 
ДТ-МРТ — МР-трактографии. В то же 
время необходимо помнить об ограни-
чениях трактографии:
	 —	 Метод хорошо работает на крупных, 

идущих в одном направлении про-
водящих путях. Если мы оцениваем 
крупные проводящие пути, такие, 
как мозолистое тело или кортико-
спинальные тракты, состоящие из 
однонаправленных, плотно упако-
ванных волокон, всё работает хоро-
шо. Но большинство трактов имеют 
куда меньшие размеры и куда более 
вариабельную анатомию  — их во-
локна изгибаются, скручиваются, 
перекрещиваются между собой. 
Если проводящие пути перекре-
щиваются под углом, близким к 
90°, значения фракционной анизо-
тропии неизбежно снижаются, что 
может быть неверно интерпрети-
ровано, как локальное истончение/
повреждение тракта. Кроме того, 
молекулы воды в клетках глии и 
межклеточной жидкости также вно-
сят свой вклад в регистрируемый 
МР-сигнал. Таким образом, види-
мые при трактографии «трубочки» 
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ни в коем случае нельзя отождест-
влять с реальным количеством ак-
сонов.

	 —	 Неоднородности магнитного поля 
ограничивают информативность 
анализа диффузионных данных. От-
ложения гемосидерина в результате 
внутримозговых кровоизлияний и 
травм, а также крупные зубные ме-
таллоконструкции создают неодно-
родности магнитного поля, которые 
в ряде случаев делают невозмож-
ным адекватный анализ трактов.
Технологии тоже не стоят на ме-

сте. В настоящее время в клиническую 
практику внедряются аппараты с на-
пряженностью магнитного поля 7 Тл, с 
мощными градиентами и высокими ско-
ростями сканирования, субмиллиметро-
вым пространственным разрешением 
изображений; изучаются новые методы 
обработки данных и подходы к постро-
ению проводящих путей ствола и про-
долговатого мозга [15]. Метод ДТ-МРТ 
активно развивается, однако, как и пре-
жде, его использование невозможно без 
хороших знаний анатомии.
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Реферат
Представлено клиническое наблюдение пациента, направленного на магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) головного мозга для уточнения причины впервые возникшего эписиндрома. При 
выполнении МРТ обнаружена эктазия корковых и медуллярных вен левого полушария большого 
мозга с наличием вокруг последних многочисленных микрокровоизлияний. Выявленные изменения 
были расценены как проявление регионарной венозной гипертензии, однако ее причина оставалась 
неясной. Было принято решение выполнить бесконтрастную 3D-TOF-ангиографию, с помощью ко-
торой удалось обнаружить дуральную артериовенозную фистулу между левой затылочной артерией 
и сигмовидным синусом с ретроградным дренажом крови в корковые вены (тип II по Borden, тип 
IIb по Cognard). Своевременная диагностика и лечение «агрессивных» дуральных артериовенозных 
фистул позволяют избежать развития жизнеугрожающих осложнений (риск внутричерепных крово-
излияний составляет 8,1 % в год).

Ключевые слова: дуральная артериовенозная фистула, корковые вены, эписиндром, 3D-TOF-ангио
графия.

Abstract
We present clinical case of a patient who was referred for brain MRI to clarify the cause of a first-time seizure. 
MRI examination showed cortical and medullary veins ectasia in the left cerebral hemisphere with multiple 

https://doi.org/10.52560/2713-0118-2021-4-116-125
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cerebral microbleeds around the medullary veins. The revealed changes were considered as a manifestation 
of regional venous hypertension, however, its cause remained unclear. We decided to perform non-contrast 
3D-TOF angiography that revealed a dural arteriovenous fistula between the left occipital artery and the 
sigmoid venous sinus with retrograde drainage into cortical veins (Borden type II, Cognard type IIb). 
Early diagnosis and treatment of «aggressive» dural arteriovenous fistulas avoids the development of life-
threatening complications (an annual hemorrhage rate of 8,1%).

Key words: Dural Arteriovenous Fistula, Cortical Veins, Seizure, 3D-TOF Angiography.

Актуальность
Внутричерепные дуральные артериове-
нозные фистулы (ДАВФ) представля-
ют собой патологические шунты между 
артериями твердой мозговой оболочки 
(ТМО) и венозными синусами и/или 
корковыми венами. Чаще всего соустья 
возникают между ветвями верхнече-
люстной, восходящей глоточной или за-
тылочной артерий (бассейн наружной 
сонной артерии) и сигмовидным, по-
перечным или кавернозным синусами 
[2]. На долю ДАВФ приходится при-
мерно 10–15 % всех цереброваскуляр-
ных мальформаций с артериовенозным 
шунтированием. Часть ДАВФ являют-
ся клинически асимптомными, так что 
их истинная распространенность может 
быть значительно выше [5]. 

В подавляющем большинстве слу-
чаев ДАВФ имеют идиопатический 
характер, однако у небольшого числа 

пациентов удается выявить связь с пе-
ренесенной черепно-мозговой травмой, 
краниотомией, тромбозом венозных 
синусов. Существует 2 основных меха-
низма формирования ДАВФ при синус-
тромбозе. С одной стороны, нарушение 
венозного оттока приводит к регионар-
ному повышению венозного давления 
и расширению существующих в норме 
шунтов между менингеальными арте-
риями и венозными синусами. С другой 
стороны, следствием венозной гипер-
тензии является локальное снижение 
перфузии головного мозга, что, в свою 
очередь, стимулирует выработку факто-
ров неоангиогенеза и приводит к обра-
зованию ДАВФ [1].

Наиболее распространенные клас-
сификации Borden (табл. 1) и Cognard 
(табл. 2) основаны на определении ме-
ста впадения менингеальных артерий  

Классификация по Borden

Таблица 1

Тип Менингеальные артерии впадают
Дренаж в корковые 

вены

«Доброкачественные»:

     I В синус ТМО Нет

«Агрессивные»:

     II В синус ТМО Да

     III В корковые вены Да
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(в синус ТМО или непосредственно  
в корковые вены) и особенностях веноз-
ного оттока, поскольку это напрямую 
влияет на тяжесть клинической карти-
ны и выбор тактики лечения пациентов 
с ДАВФ [3, 4].

Клиническая картина во многом 
зависит от локализации фистул. Нару-
шение венозного оттока из глазных вен 
при каротидно-кавернозном соустье мо-
жет сопровождаться ретроорбитальной 
болью, проптозом, хемозом, наружной 
офтальмоплегией, снижением остроты 
зрения [1, 4]. Фистулы в области сигмо-
видного или поперечного синусов обыч-
но ассоциируются с появлением пульси-
рующего шума в ухе. В 40 % случаев его 
можно услышать, приложив стетофо-
нендоскоп к заушной области. Прижа-
тие затылочной артерии к сосцевидному 
отростку приводит к уменьшению гром-
кости шума [1]. В 98 % случаев ДАВФ 
без ретроградного дренажа в корковые 
вены имеют доброкачественное клини-

ческое течение, описаны даже случаи 
спонтанного закрытия ДАВФ [4].

ДАВФ с прямым или ретроградным 
сбросом крови в корковые вены приво-
дят к дилатации последних и регионар-
ному повышению венозного давления. 
Клинически это может сопровождать-
ся развитием судорожных припадков, 
появлением мозжечковых симптомов, 
синдрома паркинсонизма, гемигипере-
стезии, гемипареза, афазии [3]. Такие 
фистулы принято считать «агрессив-
ными» из-за высокого риска развития 
внутричерепных кровоизлияний (около 
8,1 % в год) и высокого уровня летально-
сти (около 10,4 % в год). Своевременная 
диагностика и лечение ДАВФ позволя-
ют не только улучшить качество жизни 
пациентов, но и избежать развития жиз-
неугрожающих осложнений.

Ниже представлено клиническое на-
блюдение пациента, направленного на 
МРТ-исследование для поиска причины 
впервые возникшего эписиндрома.

Классификация по Cognard

Таблица 2

Тип
Менингеальные артерии 

впадают

Характер 
венозного  

оттока

Дренаж в корко-
вые вены

«Доброкачественные»:

     I В синус ТМО Антеградный Нет

     IIa В синус ТМО Ретроградный Нет

«Агрессивные»:

     IIb В синус ТМО Антеградный Да

     IIa + b В синус ТМО Ретроградный Да

     III В корковые вены Да

     IV В корковые вены
Да +  

вены расширены

     V
В корковые вены +  

спинальные  
перимедуллярные вены

Да
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Клинический случай
Пациент А., 61 год, обратился с жалоба-
ми на эпизоды потери сознания, речевые 
нарушения. 

Из анамнеза известно, что на фоне 
общего благополучия 10 октября 2020 г. 
в дневное время возник эпизод алексии 
(нарушение понимания печатного тек-
ста) с последующей потерей сознания 
продолжительностью около 20 мин. На-
личие судорог и другие описательные 
характеристики приступа затрудняется 
назвать по причине отсутствия свиде-
телей данного приступа. Цифры АД до 
потери сознания — 180/100 мм рт. ст. За 
медицинской помощью не обращался 
ввиду регресса неврологической сим-
птоматики. Со слов, за 2,5 мес. до данно-
го эпизода перенес новую коронавирус-
ную инфекцию (COVID-19). 17 октября 
и 16 ноября 2020 г. — кратковременные 
эпизоды диффузной головной боли, мо-
торной афазии (трудности с произноше-
нием слов, при сохранной способности 
понимать смысл обращенной речи). 

При обследовании: КТ головного 
мозга (от 17 ноября 2020 г.) — данных 
об остром нарушении мозгового крово-
обращения не получено. Арахноидаль-
ная киста правой лобной области. При-
знаки микроангиопатии. По данным 
ЭЭГ (от 17 ноября 2020 г.) — признаки 
региональной пароксизмальной актив-
ности из медиобазальных отделов лоб-
но-височных областей, больше слева. 
Для уточнения причины впервые воз-
никшего эписиндрома пациенту было 
рекомендованы МРТ головного мозга, 
дуплексное сканирование магистраль-
ных артерий головы (ДС МАГ). 

При выполнении стандартного 
МРТ-протокола в режиме Т2 обраща-
ла на себя внимание эктазия корковых 
вен левого полушария большого мозга 

(рис. 1, в). В режиме SWI выявлено рас-
ширение более мелких медуллярных вен, 
вокруг которых определялись многочис-
ленные точечные очаги пониженной ин-
тенсивности МР-сигнала (последствия 
микрокровоизлияний?) (рис. 1, б, г).  
В левой височной доле визуализирова-
лись несколько Т2-гиперинтенсивных 
очагов (2 субкортикальных и 1 корко-
вый), без признаков истинного огра-
ничения диффузии (рис.  2). Все выше-
перечисленное, вероятнее всего, было 
следствием регионарной венозной ги-
пертензии, генез которой оставался не-
ясным, поскольку признаков синус-
тромбоза (повышение интенсивности 
МР-сигнала в режиме Т2 от просвета 
венозных синусов) выявлено не было. 
В связи с этим было принято решение 
дополнительно выполнить бесконтраст-
ную 3D-TOF-ангиографию, по данным 
которой отмечалась артериализация 
кровотока в расширенных корковых ве-
нах (рис. 3, а). Кроме того, в задней че-
репной ямке слева была выявлена сеть 
мелких извитых сосудов, пронизываю-
щих затылочную кость и соединяющих 
левую затылочную артерию (ветвь на-
ружной сонной артерии) с сигмовид-
ным синусом (рис. 3, б).

При ДС МАГ (от 20 ноября 2020 г.) — 
левая затылочная артерия расширена до 
4,3 мм, по ней регистрируется значитель-
но повышенный кровоток (до 116 см/с) 
со сниженным периферическим сопро-
тивлением (RI = 0,65) (рис. 4).

Таким образом, у пациента А. была 
диагностирована «агрессивная» ДАВФ 
с антеградным типом кровотока и ре-
троградным дренажом крови в корко-
вые вены (тип II по Borden, тип IIb по 
Cognard), рекомендована консультация 
сосудистого хирурга. Впоследствии 
фистула была эмболизирована, невро-
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Рис.  1.  МР-томограммы; режимы Т2 (а, в) и SWI, mIP-реконструкция (б, г), аксиальная 
плоскость, срезы проходят на уровне ножек среднего мозга (а, б) и тел боковых желудоч-
ков (в, г): а — стрелкой обозначена расширенная вена Розенталя; в — стрелки указывают на 
расширенные корковые вены; б, г — стрелками отмечены расширенные медуллярные вены, 
кружками обведены точечные микрокровоизлияния

Рис.  2.  МР-томограммы; режим Т2 FLAIR, сагиттальная плоскость, левая височная доля. 
Белыми стрелками обозначены субкортикальные очаги, желтой — корковый очаг

а б в г
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Рис  3.  МР-томограммы; бесконтрастная 3D-TOF-ангиография, mIP-реконструкция, ак-
сиальная плоскость: а — желтыми стрелками обозначены расширенные корковые вены. 
Определяется МР-сигнал от кровотока по левой внутренней вене мозга (белая стрелка);  
б — кружком обведена сеть мелких извитых сосудов, соединяющих левую затылочную арте-
рию (белая стрелка) с сигмовидным синусом (желтая стрелка). Левый поперечный синус 
гипоплазирован

логическая симптоматика полностью 
регрессировала.

Обсуждение
В случае, если при проведении рутинной 
МРТ возникает подозрение на наличие 

у пациента сосудистой мальформации 
с артериовенозным шунтированием, 
рекомендуется дополнить протокол ис-
следования КТ- или МР-ангиографией. 
К преимуществам обеих методик можно 
отнести их относительную доступность 

а

б
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Рис.  4.  Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий. Локация кровотока по заты-
лочной ветви левой наружной сонной артерии

и малую инвазивность, однако необхо-
димо помнить, что чувствительность 
КТ- и МР-ангиографии в выявлении 
ДАВФ составляет 15,4 и 50 % соответ-
ственно [4]. Такая низкая чувствитель-
ность КТ-ангиографии объясняется 
близким прилежанием ДАВФ к костям 
черепа, что затрудняет их визуализацию. 
При МР-ангиографии кости черепа име-
ют низкую интенсивность МР-сигнала, 
и быстро движущаяся кровь в просвете 
фистулы хорошо контрастирует на их 
фоне. К недостаткам МР-ангиографии 
можно отнести низкую разрешающую 
способность на низкопольных аппаратах 
(до 1,5 Тл), ограниченное число срезов в 
стандартных протоколах исследования 
(ДАВФ может просто не попасть в об-
ласть сканирования) и так называемый 
in-plane saturation artifact (МР-сигнал 
от фистулы может быть подавлен, если 
она проходит параллельно плоскости 
изображений). 50 %-ная чувствитель-
ность МР-ангиографии не позволяет 

использовать ее для окончательного 
исключения ДАВФ, но в ряде случаев, 
как, например, в описанном нами на-
блюдении, с ее помощью удается четко 
визуализировать ДАВФ и своевременно 
направить пациента к сосудистому хи-
рургу для дальнейшей верификации ме-
тодом цифровой субтракционной ангио
графии (ЦСА), являющейся «золотым 
стандартом» диагностики [5]. Одним 
из перспективных методов диагности-
ки интракраниальных ДАВФ является 
4D КТ-ангиография. Проведение по-
следней на компьютерных томографах с 
шириной детектора 16 см позволяет од-
номоментно, за одно введение контраст-
ного препарата, оценить гемодинамику 
во всех сосудистых бассейнах черепа. 
При ЦСА необходимо раздельно кон-
трастировать каждую артерию, потен-
циально вовлеченную в патологический 
процесс.

Основная цель лечения ДАВФ — 
полное закрытие патологического со-
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устья, в противном случае фистула ре-
цидивирует. Существуют следующие 
подходы к лечению ДАВФ:
	 1.	 Консервативное лечение — показа-

но пациентам с «доброкачественны-
ми» ДАВФ (Borden I, Cognard I, IIa). 
Наличие симптомов, существенно 
снижающих качество жизни (изну-
ряющий шум в ухе, зрительные на-
рушения), является показанием для 
проведения эндоваскулярного лече-
ния.

	 2.	 Эндоваскулярные вмешательства — 
основной метод лечения ДАВФ:

		  a)	трансартериальная, трансвеноз-
ная или комбинированная эмболи-
зация частицами;

		  б)	эмболизация клеем на осно-
ве N-бутил-2-цианоакрилата или 
Ониксом;

		  в)	эмболизация спиралями с/без 
введения клея или Оникса;

		  г)	установка потоконаправляющего 
стента в просвет венозного синуса 
на уровне фистулы.

	 3.	 Стереотаксическая радиохирургия — 
обычно используется в комбинации 
с другими методами лечения.

	 4.	 Хирургическое разобщение фисту-
лы — может быть методом выбора 
при локализации ДАВФ в передней 
черепной ямке.

	 5.	 Комбинированное лечение — на-
пример, эндоваскулярное лечение + 
радиохирургия.
Своевременное разобщение ДАВФ 

приводит к полному регрессу невроло-
гической симптоматики.

Заключение
Внутричерепные ДАВФ встречаются 
достаточно редко (по данным литера-
туры их распространенность составля-
ет 0,15–0,29 на 100 000 населения), а 

«агрессивные» ДАВФ с ретроградным 
дренажом крови в корковые вены — еще 
реже (около 32 % среди внутричерепных 
ДАВФ), тем не менее знание особенно-
стей данной формы патологии имеет 
чрезвычайно важное значение, так как 
своевременная диагностика и лечение 
«агрессивных» ДАВФ позволяет избе-
жать развития жизнеугрожающих ос-
ложнений (риск внутричерепных кро-
воизлияний составляет около 8,1 % в 
год, летальность достигает 10,4 % в год) 
[3, 6].
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Уважаемые коллеги!

Приглашаем вас принять активное участие в предстоящем юбилейном  
V cъезде Национального общества нейрорадиологов.  

Дата: 9–10 сентября 2021 г.        Формат: онлайн. 

Основная тематика грядущего V cъезда: «Демиелинизирующие и аутоиммунные заболевания 
ЦНС». Традиционно большое внимание в рамках программы cъезда будет уделено вопросам лучевой 
диагностики в нейроонкологии, педиатрии, эпилепсии, сосудистых поражений головного и спинного 
мозга, черепно-мозговой и позвоночно-спинальной травмы, болевых синдромов в нейрохирургии и 
неврологии. В рамках cъезда планируется проведение сателлитных симпозиумов и школ по различ-
ным тематикам.

Запланировано включение школ, проводимых во время cъезда, в систему непрерывного меди-
цинского образования (НМО) в соответствии с установленными требованиями Координационного 
совета по развитию непрерывного медицинского и фармацевтического образования Министерства 
здравоохранения РФ.

Информация о мероприятии будет размещена на странице официального сайта Национального 
общества нейрорадиологов по адресу: http://rusneurorad.ru/5congress2021
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Научная информация, хроника, объявления

Информация для авторов статей

С начала 2011 г. издание «Радиология — практика» входит в Перечень российских 
рецензируемых научных журналов ВАК, в которых могут быть опубликованы ос-
новные научные результаты диссертаций на соискание ученых степеней кандидата 
и доктора наук. 

В соответствии с действующим Перечнем рецензируемых научных изданий (по со-
стоянию на 09.12.2019 г.) для публикации в журнал принимаются материалы, кото-
рые соответствуют научной специальности 14.01.13 — Лучевая диагностика, луче-
вая терапия (медицинские науки).

___________

Впервые среди журналов нашего профиля появилась возможность представ-
лять видеоролики, как иллюстративный материал к статьям, лекциям и клиниче-
ским примерам. 

Вы всегда можете воспользоваться этой возможностью и прислать видео-
ролики диагностических исследований в форматах avi, mpeg, mov размером до 
250 Мб при подаче статьи в наш журнал «Радиология — практика».
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Новые требования к содержанию и оформлению  
материалов, направляемых в редакцию журнала  

«Радиология — практика» 

New requirements for the content and design of materials
sent to the editorial office of the journal "Radiology — Practice»

Правила направления статей в редакцию журнала «Радиология — практика»

Все материалы для публикации отправляются через сайт с помощью кнопки «От-
править статью». Все вопросы, связанные с отправкой, можно решить с ответ-
ственным секретарем журнала — доктором медицинских наук, профессором Егоро-
вой Еленой Алексеевной, е-mail: eegorova66@gmail.com.

Новые правила оформления материалов* 
Функционально информация, содержащаяся в материале публикации, делится на 
две части:

1. Тематическая научная и практическая составляющая, способствующая полу-
чению знаний о проблематике медицинских исследований. При формулировке на-
звания публикации, составления реферата (авторского резюме), при выборе клю-
чевых слов необходимо помнить, что именно эта часть направляется в базы данных 
(БД) и должна представлять интерес и быть понятной как российским читателям, 
так и зарубежному научному сообществу.

2. Сопроводительная часть, включающая в себя данные об авторах и организа-
циях, в которых они работают, библиометрические данные (пристатейный список 
литературы), должна представляться таким образом, чтобы была возможность их 
идентификации по формальным признакам аналитическими системами. Должны 
использоваться унифицированная транслитерация, предоставляться в романском 
алфавите (латинице) фамилии, имена и отчества авторов, даваться корректный 
перевод на английский язык названия адресных сведений, в первую очередь назва-
ния организаций, где работают авторы, т. е. данные об аффелировании.

Содержание и оформление материалов, направляемых в редакцию журнала 
«Радиология — практика»
Представленные в работе данные должны быть оригинальными. Не допускается на-
правление в редакцию работ, которые уже напечатаны в других изданиях или посла-
ны для публикации в другие редакции. 

* Правила оформления материалов, публикуемых в журнале «Радиология — практика», подготовлены в соответствии с требо-
ваниями международной БД SCOPUS и РИНЦ, а также рекомендациями ВИНИТИ РАН (см. www.scopus.com; www.elibrary.
ru; Кириллова О. В. Подготовка российских журналов для зарубежной аналитической базы данных SCOPUS: рекомендации и 
комментарии. М.: ВИНИТИ РАН, 2011).

Научная информация, хроника, объявления
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Блоки расположения всех материалов статьи, предоставляемой к публикации

БЛОК 1 — на русском языке: 
	 —	 заглавие (сокращения не допускаются); 
	 —	 фамилия и инициалы автора (ов);
	 —	 полное название организации (с указанием формы собственности, ведомствен-

ной принадлежности — аббревиатуры не допускаются), ее адрес (с указанием 
индекса);

	 —	 реферат (авторское резюме);
	 —	 ключевые слова (в количестве 5–6, сокращения не допускаются).

БЛОК 2 — транслитерация или перевод соответствующих данных из блока 1 на 
английский язык*: 
	 —	 заглавие (перевод на английский язык, при этом сокращения не допускаются, в 

переводе не должно быть транслитерации, кроме непереводимых названий соб-
ственных имен, приборов и других объектов, имеющих собственные названия, 
это также касается авторских резюме (аннотаций) и ключевых слов); 

	 —	 фамилия и инициалы автора (ов) (только транслитерация по системе BGN 
(Board of Geographic Names), см. сайт http://www.translit.ru);

	 —	 полное название организации (при переводе на английский язык форма соб-
ственности не указывается, аббревиатуры не допускаются, дается полное на-
звание организации и ведомственная принадлежность в том виде, в котором их 
профиль идентифицирован в БД SCOPUS), ее адрес (с указанием индекса);

	 —	 реферат (авторское резюме) — перевод на английский язык;
	 —	 ключевые слова (перевод на английский язык, сокращения не допускаются).

БЛОК 3 — полный текст публикации на русском языке. 
В статьях клинического или экспериментального характера рекомендуются 

следующие разделы: Актуальность (которая должна оканчиваться формулировкой 
цели). Материалы и методы. Результаты и их обсуждение. Выводы. Список лите-
ратуры.

В лекциях и обзорах должны быть выделены: Актуальность (которая оканчи-
вается формулировкой цели). Далее представляется текст лекции или обзора, после 
этого, как и в статьях, выделяются Выводы и дается Список литературы.

В кратких сообщениях и описаниях клинических наблюдений выделяются: Ак-
туальность (которая должна оканчиваться формулировкой цели). Далее представ-
ляется текст с описанием редких случаев или отдельного клинического наблюде-
ния. Обсуждение. Выводы. Список литературы.

Текстовый материал публикации должен быть представлен: 
	 1) 	в виде четкой принтерной распечатки в формате А4, в электронном виде 

(Microsoft Word), с двойным межстрочным интервалом размером шрифта 12, 
пронумерованными страницами, без правок на листах;

* Недопустимо использование интернет-переводчиков (дающих перевод слов без учета стиля, связи слов в предложениях, что 
делает текст непонятным, значительно искажает смысл).

Научная информация, хроника, объявления
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	 2)	 в подрисуночных подписях сначала приводится общая подпись к рисунку (рент-
генограмма, компьютерная томограмма, эхограмма и т. п.), а затем объясняются 
все имеющиеся в нем цифровые и буквенные обозначения;

	 3) 	в электронном текстовом файле абзацный отступ текста, выравнивание и про-
чее не важны. Текст должен быть без переносов слов, без выравнивания табу-
ляцией, без лишних пробелов. Клавиша Enter должна использоваться только 
для начала нового смыслового абзаца, но не для начала новой строки внутри 
абзаца;

	 4)	 после любых заголовков, фамилий, подписей к рисункам точка не ставится. 
Между каждым инициалом и фамилиями всегда ставятся пробелы. Инициалы 
разделяются точками и пишутся перед фамилией. Запятая между фамилией и 
инициалами не ставится, так как это затрудняет идентификацию автора в БД;

	 5)	 сокращения и символы должны соответствовать принятым стандартам (систе-
ма СИ и ГОСТ 7.12—1993).
 
Приводим наиболее частые примеры сокращений (обратите внимание на отсут-

ствие точек после многих сокращений и символов): год — г.; годы — гг.; месяц — мес; 
неделя — нед; сутки — сут; час — ч; минута — мин; секунда — с; килограмм — кг; 
грамм — г; миллиграмм — мг; микрограмм — мкг; литр — л; миллилитр — мл; кило-
метр — км; метр — м; сантиметр — см; миллиметр — мм; микрон — мк; миллиард — 
млрд; миллион — млн; тысяча — тыс.; беккерель — Бк; грей — Гр; зиверт — Зв; милли-
зиверт — мЗв; тесла — Тл; температура в градусах Цельсия — 42 °С; область — обл.; 
район — р-н; единицы — ед.; сборник — сб.; смотри — см.; то есть — т. е.; так далее —  
т. д.; тому подобное — т. п.; экземпляр — экз.

Приняты также следующие сокращения: ИК — инфракрасный; УФ — ультрафи-
олетовый; ВЧ — высокочастотный; СВЧ — сверхвысокочастотный; УЗИ — ультра-
звуковое исследование; МРТ — магнитно-резонансная томография; (ДВ) МРТ — 
диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография; МРС — магнитно-ре-
зонансная спектрометрия; ЭПР — электронный парамагнитный резонанс; ОФЭТ — 
однофотонная эмиссионная томография; КТ (РКТ) — компьютерная томография 
(рентгеновская компьютерная томография); ПЭТ — позитронная эмиссионная то-
мография; РИА — радиоиммунологический анализ; МСКТ — мультисрезовая ком-
пьютерная томография; ЭЛТ — электронно-лучевая компьютерная томография.

Требования к иллюстрациям и видеороликам
Качество всех графических материалов должно соответствовать статусу науч-

ной статьи: все иллюстрации должны быть информативными, высокого качества. 
Графики, диаграммы, векторные иллюстрации принимаются в исходных век-

торных форматах или EPS.
Растровые иллюстрации: в исходных форматах JPEG, TIFF без предваритель-

ного использования в программах с автоматическим сжатием. 
Видеоролики диагностических исследований в форматах AVI, MPEG, MOV 

размером до 250 Мб.

Научная информация, хроника, объявления
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БЛОК 4 — список литературы, в котором русскоязычные ссылки даются на рус-
ском языке, зарубежные — на языке оригинала. Литература в списке должна быть 
расположена в алфавитном порядке, причем сначала издания на русском языке, за-
тем – на иностранных языках (и тоже по алфавиту). Все работы одного автора нуж-
но указывать по возрастанию годов издания. В тексте ссылки приводятся в квад
ратных скобках. В оригинальных статьях рекомендуется использовать не более 15 
литературных источников за последних 5 лет. В научных обзорах рекомендуется 
использовать не более 20 источников, в кратких сообщениях и описании клиниче-
ских наблюдений — не более 5. Автор несет ответственность за правильность дан-
ных, приведенных в пристатейном списке литературы. Ссылки, оформленные с на-
рушением правил, будут удалены из списка литературы.

БЛОК 5 — список литературы под заголовком References должен повторять в 
своей последовательности список литературы блока 4, независимо от того, имеются 
или нет в нем иностранные источники. Если в списке есть ссылки на иностранные пуб
ликации, они полностью повторяются в списке, готовящемся в романском алфавите, 
и оформляются следующим образом: все авторы (транслитерация), перевод названия 
статьи на английский язык (название источника может содержать транслитерацию, 
если источник не имеет адекватного английского названия, содержит непереводимые 
на английский язык наименование приборов, фирм-производителей и т. п.), выход-
ные данные с обозначениями на английском языке либо только цифровые данные.

Весь материал статей, лекций, обзоров литературы, кратких сообщений и опи-
саний клинических случаев должен даваться в одном файле, включающем: 
	 —	 заголовок (на русском и английском языках);
	 —	 фамилия и инициалы автора (ов) (представленных кириллицей и транслитери-

рованные);
	 —	 полное название организации (с указанием формы собственности, ведомствен-

ной принадлежности), ее адрес (с указанием индекса) – данные об аффелирова-
нии (на русском и английском языках); 

	 —	 реферат и ключевые слова (на русском и английском языках);
	 —	 текст (на русском языке), в котором расположен после ссылок в круглых скоб-

ках (табл. или рис.) весь иллюстративный материал в качестве превью: таблицы 
(вертикальные); рисунки и лучевые изображения (в формате растровой графи-
ки); диаграммы, схемы, графики (в формате векторной графики) — все должно 
быть на своих местах. Все графические иллюстрации, помимо расположения в 
текстовом файле статьи в качестве превью, предоставляются в виде отдельных 
файлов-исходников;

	 —	 выводы или заключение (на русском языке);
	 —	 список литературы (на русском языке);
	 —	 references (на английском языке, с транслитерированными фамилиями и ини-

циалами отечественных авторов).
На отдельной странице указываются дополнительные сведения о каждом авторе, 

необходимые для обработки журнала в Российском индексе научного цитирования: 

Научная информация, хроника, объявления
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	 —	 Фамилии и инициалы полностью, ученая степень, ученое звание, место работы, 
должность (развернуто, с полным представлением всех наименований на рус-
ском языке).

	 —	 Адрес с индексом (на русском языке).
	 —	 Телефон с кодом.
	 —	 E-mail.
	 —	 ORCID.

Ниже представляются те же данные на английском языке и с применением 
транслитерации:
	 —	 Фамилии и сокращенно инициалы (транслитерация по системе BGN (Board of 

Geographic Names), см. сайт http://www.translit.ru), ученая степень, ученое зва-
ние, место работы, должность (развернуто, с полным представлением всех наи-
менований на английском языке).

	 —	 Адрес с индексом (на английском языке).
	 —	 Телефон с кодом.
	 —	 E-mail.
	 —	 ORCID.

После сведений об авторах должны быть указаны источники финансирова-
ния, а также конкурентонезависимость: «Авторы заявляют, что данная работа, ее 
тема, предмет и содержание не затрагивают конкурирующих интересов».

Иванова Ирина Ивановна, кандидат  медицинских наук, доцент кафедры лучевой 
диагностики ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России.

Адрес: 130000, г. Смоленск, Красный проспект, д. 52.
Тел.: +7 (915) 911-11-11. Электронная почта: ivman@mail.ru
ORCID: 0000-0501-6547-5555

Ivanova Irina Ivanovna, Ph. D. Med., Associate Professor of the Department of Radio
logy, Smolensk State Medical University, Ministry of Healthcare of Russia.

Address: 52, Krasnyi prospekt, Smolensk, 130000, Russia.
Phone number: +7 (915) 911-11-11. E-mail: ivman@mail.ru
ORCID: 0000-0501-6547-5555
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Комментарии к новым правилам
Заглавия статей на английском языке должны быть информативными, не могут со-
держать сокращений и транслитераций, кроме непереводимых названий собствен-
ных имен, приборов и других объектов, имеющих собственные наименования. 

Транслитерация русскоязычного текста часто проводится по различным прави-
лам, что ведет к потере информации в аналитических системах. При анализе словаря 
российских авторов в SCOPUS наиболее распространенной и корректной считается 
система BGN (Board of Geographic Names) (табл.).

Научная информация, хроника, объявления

Наиболее распространенные варианты транслитерации

Простая система

Система
библиотеки  
Конгресса 

США

Система Board of
Geographic Names 

(BGN)

Система
Госдепартамента

США

Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит.

А A А A А A А A

Б B Б B Б B Б B

В V В V В V В V

Г G Г G Г G Г G

Д D Д D Д D Д D

Е E Е E Е E, YE Е E, YE

Ё E Ё E Ё E, YE Ё E, YE

Ж ZH Ж ZH Ж ZH Ж ZH

З Z З Z З Z З Z

И I И I И I И I

Й Y Й I Й I Й I

К K К K К K К K

Л L Л L Л L Л L

М M М M М M М M

Н N Н N Н N Н N

О O О O О O О O

П P П P П P П P

Р R Р R Р R Р R

С S С S С S С S

Т T Т T Т T Т T

У U У U У U У U

Ф F Ф F Ф F Ф F

Х KH Х KH Х KH Х KH

Ц TS Ц TS Ц TS Ц TS
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Реферат (авторское резюме) и ключевые слова на английском языке в русско-
язычном издании являются для иностранных ученых и специалистов практически 
единственным источником информации о содержании статьи и изложенных в ней 
результатах исследований. 

Текст реферата (авторского резюме) должен быть:
	 —	 компактным, лаконичным и четким (объемом от 150 до 250 слов), информатив-

ным (необходимо избегать применения общих слов, предоставления второсте-
пенной информации, описания общеизвестных фактов);

	 —	 оригинальным, содержательным, включать описание предмета и цели работы, 
материалов и методов ее проведения, результатов и области применения. Необ-
ходимо следовать логике описания научных данных в тексте публикации, крат
ко представить выводы. Недопустимо проводить в реферате аналитический 
обзор литературных источников, данных, полученных в ходе других исследова-
ний, что не несет смысловой нагрузки в плане представления ценности научной 
и практической составляющей рассматриваемой работы для зарубежных чита-
телей; 

	 —	 «англоязычным» (текст должен быть написан на грамотном английском языке, 
использование интернет-переводчиков недопустимо, в результате их примене-
ния текст выглядит несогласованным, искаженным, без смысла, со значитель-
ной потерей информативности).

Пристатейный список литературы 
Данный этап работы (оформление библиографической части рукописи) 

включает: 

Научная информация, хроника, объявления

Простая система

Система
библиотеки  
Конгресса 

США

Система Board of
Geographic Names 

(BGN)

Система
Госдепартамента

США

Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит.

Ч CH Ч CH Ч CH Ч CH

Ш SH Ш SH Ш SH Ш SH

Щ SCH Щ SHCH Щ SHCH Щ SHCH

Ъ
опускает-
ся

Ъ " Ъ " Ъ
опуска-
ется

Ы Y Ы Y Ы Y Ы Y

Ь
опускает-
ся

Ь ‘ Ь ‘ Ь
опуска-
ется

Э E Э E Э E Э E

Ю YU Ю IY Ю YU Ю YU

Я YA Я IA Я YA Я YA
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	 —	 использование цитат и ссылок из современных литературных источников (дав-
ность издания которых не превышает 5 лет) с приведением фамилий и ини-
циалов всех авторов (что позволяет исключить потерю индексации авторов 
и снижения уровня цитирования их работ), выделяя их шрифтом, например 
курсивом; 

	 —	 оформление списка литературы с применением правил, предусмотренных дей-
ствующими ГОСТ (7.82–2001 «Система стандартов по информации, библио-
течному и издательскому делу. Библиографическая запись. Библиографическое 
описание электронных ресурсов. Общие требования и правила составления»; 
7.1–2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие 
требования и правила составления»; 7.0.5–2008 «Библиографическая ссылка»). 
Ссылки на литературные источники в списке располагают в алфавитном по-
рядке по фамилии первого автора, сначала приводятся издания на русском 
языке, затем — на иностранных. Работы одного автора указываются по возрас-
танию годов издания. В тексте ссылки на номера источников даются в квад
ратных скобках. 

Примеры для книг в списке 
Зуев А. А. Заглавие (обязательно полное). 5-е изд., испр. и доп. М.: Наука, 2009. 

99 с.
Ferguson-Smith V. A. The indications for screening for fetal chromosomal aberration. 

prenatal diagnosis inserm. Ed. by Boue A. Paris, 1976. P. 81–94.

Примеры для диссертаций и авторефератов в списке 
Натанов Я. М. Название диссертации: Дис. ... канд. (докт.) мед. наук. М.: Назва-

ние учреждения, 2008. 108 с.
Натанов Я. М. Название диссертации: Автореф. дис. ... канд. (докт.) мед. наук. 

М.: Название учреждения, 2008. 20 с.

Примеры для статей в списке 
Горюнов Н. Л. Название статьи // Название журнала (сокращенное и без кавы-

чек). 1989. Т. 66. № 9. С. 99–102.
Nicolaides K. N. Screening for fetal chromosomal abnormalities need to change the 

rules. Ultrasound Obstet. Gynecol. 1994. V. 4. Nо. 3. P. 353—355.

Примеры для авторских свидетельств в списке 
Симонов Ю. М., Суворов Н. В. Название: А. С. 163514 СССР // Б. И. 1986. № 16. 

С. 44.

После формирования Списка литературы на русском языке его представляют 
на английском языке под заголовком References. Если в списке есть ссылки на ино-
странные публикации, они должны полностью повторяться и в русско-, и в англо
язычных вариантах. 
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Ссылки на отечественные источники должны быть обработаны: 
	 —	 в программе BGN (Board of Geographic Names), представленной на сайте http://

www.translit.ru, обрабатываем весь текст библиографической ссылки;
	 —	 копируем транслитерированный текст в References;
	 —	 преобразуем транслитерированную ссылку: оставляем транслитерированные 

фамилии и инициалы авторов;
	 —	 убираем транслитерацию заглавия литературного источника, заменяя его на 

переводное название, на английском языке — парафраз (допустимо сохранение 
в нем транслитерированных названий, если невозможно провести англоязыч-
ный перевод собственных наименований);

	 —	 далее приводятся выходные данные с использованием символов и сокращений, 
предусмотренных англоязычными изданиями и БД SCOPUS (на сайте изда-
тельства Emerald даны достаточно подробные рекомендации по составлению 
пристатейных списков литературы по стандарту Harvard (Harvard reference 
system) практически для всех видов публикаций. Из текста ссылки необходимо 
убрать знаки, которые отсутствуют в БД SCOPUS, например: «//», «–», знак 
«№» заменяем на англоязычное сокращение Nо., обозначение страниц даем в 
виде сокращения слова page — p. или Р. Обязательно пишем на английском язы-
ке полное место издания и транслитерацию названия издательства через запя-
тую год (например, Moscow: Meditsina, 2009)

	 —	 в конце ссылки в круглых скобках указывается страна (in Russian). 

Пример преобразования библиографической ссылки для References
Выделяем и копируем всю библиографическую ссылку:
Кочукова Е. В., Павлова О. В., Рафтопуло Ю. Б. Система экспертных оценок в 

информационном обеспечении ученых // Информационное обеспечение науки. Но-
вые технологии: Cб. науч. тр. М.: Научный мир, 2009. С.190–199.

Вставляем копию ссылки в программу для танслитерации, получаем:
Kochukova E. V., Pavlova O. V., Raftopulo Yu. B. Sistema ekspertnykh otsenok v in

formatsionnom obespechenii uchenykh // Informatsionnoe obespechenie nauki. Novye 
tekhnologii: Sb. nauch. tr. M.: Nauchnyi mir, 2009. S.190–199.

Преобразуем транслитерированную ссылку: фамилии и инициалы выделяем 
курсивом, убираем транслитерацию заглавия тезисов; убираем специальные разде-
лители между полями (//); заменяем заглавие статьи на парафраз; пишем на анг
лийском языке полное место издания и обозначение страниц (издательство остав-
ляем транслитерированным).

Конечный результат:
Kochukova E.V., Pavlova O. V., Raftopulo Yu. B. Information Support of Science. New 

Technologies: Collected papers. Moscow: Nauchnyi Mir, 2009. Р. 190–199 (in Russian).

Оформление таблиц
	 1)	 Начинается со ссылки в тексте — именно так, сокращенный вариант табл. 1.
	 2)	 Далее пишем слово Таблица 1 (выравниваем по правому краю таблицы, даем 

разряженным шрифтом в 3 пункта), ставим порядковый  номер без знака №.
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	 3)	 Следующая строка — формулируем название таблицы (должно быть всегда),  
выделяем жирным шрифтом, выравниваем по центру.

	 4)	 Делаем шапку таблицы, обозначив название всех граф с единицами измерений, 
текст шапки выделяем жирным шрифтом, выравниваем по центру.

	 5)	 Далее текст таблицы — название строк (выравниваем по левому краю), содер-
жимое граф — по центру.

Образец (ничего местами не менять!):
Результаты МР-стадирования в сопоставлении с патоморфологической стади-

ей РТМ представлены в табл. 1. 

Сопоставление патоморфологической и МР-стадии рака тела матки

Таблица 1

Патомор-
фологиче-

ская стадия

МР-стадия 
(без контрастирования)

n = 41

МР-стадия
 (c контрастированием)

n = 30 Всего

Т1а Т1в Т2 Т1а Т1в Т2

Т1а 23 0 0 22 4 0 49

Т1в 5 9 0 2 1 0 17

Т2 1 0 3 0 0 1 5

Итого 29 9 3 24 5 1 71

Если во всей статье всего одна таблица, то в ссылке в тексте не указывается ни-
какой номер и далее при ее оформлении опускается пункт 2).




