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Уважаемые коллеги! 

Как выпускающий редактор данного номера хочу  поделить-

ся с читателями некоторыми  соображениями  по поводу его содер-

жания. 

Во-первых, с удовлетворением  констатирую, что современ-

ное рентгенологическое исследование остается основным способом 

изучения состояния внутренних органов в медицинской практике и  

продолжает совершенствоваться в этом направлении. Это положе-

ние безусловно подтверждают материалы, опубликованные в дан-

ном номере в двух крупных оригинальных статьях из Санкт-

Петербурга. Речь идет о, в некотором роде  полемических, материа-

лах Минько Б.А. и соавт., а также о материалах Амосова В.И. и со-

авт. Особенность  этих публикаций, посвященных лучевой диагно-

стике патологических состояний органов грудной полости, в соче-

танном, “гибридном”, использовании методик для получения необ-

ходимых данных, позволяющих в результате обследования форму-

лировать  одновременно рентгеноморфологический диагноз (заклю-

чение)  в сочетании с рентгенофункциональным. 

Это важное обстоятельство  имеет значение в плане  получе-

ния дополнительных сведений для решения сложных клинических 

задач, связанных с оценкой функциональных возможностей орга-

нов, что  особенно необходимо в условиях хирургической коррекции 

ряда заболеваний и других систем (коронарных артерий, зубов и 

челюстей и др). 

Во-вторых, обращаю внимание на оригинальную статью, ав-

торами которой  являются нейрохирурги вместе с рентгенологом, 

касающуюся проблем  трактовки изменений в головном мозге в 

процессе наблюдения за течением ишемических инсультов, что 

имеет социальную значимость.  

Считаю важным отметить также следующий факт. Вышед-

ший в электронный эфир номер журнала скомпонован в традици-

онной для журнала форме: в нем сохранены все присущие структу-

ре журнала рубрики. Так, помимо оригинальных статей, в выпуске 

помещены интересные наблюдения из практики, переданные в 

журнал из госпиталя в  Великобритании,  мастер-класс отражает 

современные достижения в области  ультразвуковой диагностики в 

распознавании  на очень ранних сроках беременности пороков раз-

вития у плода (Воеводин С.М.). 

Несколько  слов об историческом очерке, посвященном пред-

стоящим юбилеям: кафедры рентгенологии и радиологии (в настоя-

щее время лучевой диагностики и лучевой терапии)  Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова и Московского общества рентгенологов. Как ав-

тор данной публикации хочу подчеркнуть,  что  представленный 

материал, конечно,  не является многоплановым историческим ис-

следованием. Скорее,  это очерк, основанный на имеющихся в рас-

поряжении автора литературных материалах, личных воспомина-

ниях  и впечатлениях. Со многими из упомянутых  деятелей отече-

ственной лучевой диагностики автору посчастливилось  встречать-

ся. Детальную информацию об истории российской рентгенологии 

можно найти в книге профессора Линденбратна Л.Д. (М.: ВИДАР, 

1995). В ней интересующийся читатель найдет  сведения  о  боль-

шинстве  известных ученых, на книгах и статьях  которых осваива-

ли рентгенологию (лучевую диагностику) и лучевую терапию не-

сколько поколений отечественных врачей.  

Последнее, что, на мой взгляд, следует отметить: в номере 

помещены материалы заседания учебно-методической комиссии, 

посвященные оценке эффективности профессиональной переподго-

товки рентгенологов на примере работы в этом направлении ка-

федры рентгенологии Ростовского госмедуниверситета.  

Желаю всем читателям журнала REJR  творческих успехов. 

С уважением, 

Зам. главного редактора,  проф. А.И. Шехтер. 

 

http://www.rejr.ru/


   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

REJR | www.rejr.ru | Том 5 №1 2015. Страница  6 
Перейти в содержание 

 

 

 

          МОСКОВСКОМУ ОБЪЕДИНЕНИЮ РЕНТГЕНОЛОГОВ И РАДИОЛОГОВ – 90, 

      КАФЕДРЕ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ И ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ ПЕРВОГО   

       МОСКОВСКОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА ИМ. И.М.СЕЧЕНОВА – 80 ЛЕТ 
 

Шехтер А.И. 

 
статье представлены некоторые факты, отражающие путь становления и ранний 

период организации Московского профессионального содружества рентгенологов и 

радиологов. Статья охватывает период времени от первых мероприятий, связан-

ных с внедрением в России в клиническую практику рентгенологических методик. Кратко 

обозначены этапы развития одной из старейших кафедр рентгенологии высших медицин-

ский учебных заведений – кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова. 
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n this article there are some facts about the process of development and early period of or-

ganization of Moscow professional association of Radiographers and Radiologists. The arti-

cle covers the time period from the first events related to radiology  integration into the 
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Sechenov First Moscow State Medical University. 
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озникновение и развитие передовых 

идей и технологий в медицине в  России 

всегда  было  связано с  Императорским 

Московским университетом.  В конце ХIХ века 

после великого открытия Вильгельма Конрада 

Рентгена на медицинском факультете  Москов-

ского университета зародился и сформировался 

один из первых в мире центров рентгенологии 

и  радиологии.   

Все основные  этапы развития Российской 

медицинской рентгенологии как науки, воз-

никшей первоначально  из  метода клинической 

диагностики, в разной степени  связаны с ме-

дицинской деятельностью в стенах  Московско-

го университета.  

Это касается многих принципиальных     

направлений развития специальности: и на ос-

нове итоговых, профессиональных обобщающих 

достижений науки на определенных этапах, и  

в виде  повседневного  обсуждения самых раз-

ных  научных и практических вопросов на мно-

гочисленных съездах, конференциях  и симпо-

зиумах. При этом, разносторонняя деятельность 

общественных организаций и возникающих 

среди практических врачей  ассоциаций   тем 

или иным  образом   соприкасалась с развитием  

В 

I 
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и функционированием организованного в 

начале  в рамках медицинского факультета  

Московского университета Первого московско-

го медицинского института, в котором в даль-

нейшем и была организована кафедра рентге-

нологии и радиологии, в настоящее время  -  

кафедра лучевой диагностики и лучевой тера-

пии. Вот, в общих чертах, как  это происходило.   

Уже  через два  месяца после открытия 

В.К. Рентгена, в январе 1896 года, группа фи-

зиков медицинского  факультета во главе с 

приват-доцентом П.Н. Лебедевым смонтировала 

первый рентгеновский аппарат  в виде экспе-

риментальной модели. В том же 1896 году при 

факультетской хирургической клинике начал 

функционировать рентгеновский кабинет, а в 

1899 году при госпитальной хирургической 

клинике была организована рентгеновская 

станция, предназначенная  для координации 

лучевых  исследований  больных  в клиниках на 

Девичьем поле в Москве.  

На протяжении 1896-1912 годов  рентге-

нодиагностические кабинеты были созданы во 

всех основных клиниках  медицинского  фа-

культета  МГУ, а  уже  в  1901 году  начаты за-

нятия по рентгенодиагностике в факультетской 

терапевтической клинике. В клинике кожных и 

венерических болезней в 1904 году  прошли  

первые занятия по лучевой (рентгеновской  и  

радиевой)  терапии.  

К этому времени относится и публикация  

первых монографий, написанных на основе 

оригинальных материалов, полученных  в кли-

никах Московского университета. Так, в 1906-

1907 годах  вышли в свет монографии приват-

доцентов Московского университета, интерни-

стов Р.И. Венгловского «Лучи RONTGENA  и  

применение их для клинического исследования» 

и  М.И. Радкевича  «Роль лучей Рентгена при  

диагностике  внутренних болезней». 

 Монография  доктора медицины, приват-

доцента  Д.Ф. Решетило из клиники кожных и 

венерических  болезней  «Лечение лучами Рент-

гена с предварительным изложением  Рентгено-

логии и Рентгенодиагностики» явилась одной из 

первых монографий в России, посвященных  

вопросам применения рентгеновских лучей в 

практике лечения внутренних болезней и болез-

ней кожи.  

Несколько позднее стали выходить в свет  

и первые рентгенологические журналы (Рис. 1).  

К этому времени  наиболее инициативные 

медицинские сотрудники – терапевты, невро-

патологи, физиотерапевты  – в клиниках  Мос-

ковского университета заинтересовались новой 

областью медицины, связанной с использовани-

ем рентгеновского и радиевого излучения для  

диагностики  и  лечения болезней.   

К началу первой мировой войны количе-

ство практикующих рентгенологов в Москве 

возросло до 25 человек.  Среди  этого  количе-

ства был  и С.Р. Френкель – будущий первый 

заведующий кафедрой рентгенологии на меди-

цинском факультете Московского университе-

та, в последующем  Первого московского меди-

цинского университета (института) им. И.М. 

Сеченова. 

В историческом плане  представляют ин-

терес сведения  о  профессиональных связях   и  

отношениях    между объединением рентгеноло-

гов Москвы  и  Санкт-Петербурга (обществом 

рентгенологов и радиологов России)  и кафед-

рой рентгенологии и радиологии  (лучевой диа-

гностики и терапии)  Первого Московского ме-

дицинского университета  им. И.М. Сеченова, 

одной  из числа  первых вузовских  учебных  

подразделений рентгенологического профиля  в 

России.    

Историю, после  распространения в Рос-

сии  информации о недавно открытых рентге-

новских лучах, по-видимому, следует начать с 

начала двадцатого века. Так, уже в начале 1916 

года в виде частного кружка образовалось в 

Москве первое профессиональное объединение 

первого поколения практических рентгеноло-

гов, инициатором которого была ассистент фа-

культетской терапевтической клиники меди-

цинского факультета Московского университе-

та Н.И. Шевцова.  Она на собственные средства 

оборудовала в клинике рентгеновский кабинет 

и стала секретарем фактически первой в 

Москве «рентгенологической ячейки», председа-

телем которой был избран известный педиатр и 

хирург,  профессор Т.П. Краснобаев. 

В Санкт-Петербурге к этому времени, бла- 

 

Рис. 1.  Первые рентгенологические  перио-

дические издания в России. 
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годаря усилиям выдающихся деятелей отече-

ственной рентгенологии А.К. Яновского  и  М.И. 

Неменова (Рис. 2), были предприняты попытки  

создания первых профессиональных  объедине-

ний  рентгенологов. Кроме того, в 1919 году по-

явилась в Клиническом институте  и  кафедра 

рентгенологии, которую возглавил А.К. Янов-

ский.  Пожалуй, именно  с этого момента  рент-

генология в  России получила фактическое пра-

во на существование в качестве самостоятель-

ной  учебной, научной и клинической дисци-

плины.   

По мере расширения  сферы  использова-

ния рентгеновских лучей в клинической прак-

тике в первую четверть  двадцатого века воз-

росла активность первого поколения  рентгено-

логов в желании образовать свою  «устойчивую»  

профессиональную ассоциацию, в рамках кото-

рой было бы  возможно  творческое содруже-

ство ученых и практиков, коллективный обмен 

мнениями  и  опытом.  Организация професси-

онального сообщества такого типа  была необ-

ходима и для того, чтобы   привлечь внимание 

медицинской общественности  к практике  ре-

шения важнейших задач, связанных с исполь-

зованием  рентгеновского излучения  в меди-

цине.  Кроме того, необходимо  было  наметить 

и совершенствовать  дальнейшие пути разви-

тия нового направления медицинской  диагно-

стики,  превращения  способа распознавания  и  

в некоторых случаях лечения  болезней с помо-

щью рентгеновских лучей  в  новую, важную  

клиническую врачебную специальность, в ос-

новe которой лежит концепция получения и 

анализа изображений для медицинской диагно-

стики (imaging technology).   

Первые попытки рассматривать рентгено-

 

Рис. 2.  Профессора А.К. Яновский и М. И. 

Неменов, организаторы и руководители пер-

вой в России кафедры рентгенологии в г. 

Санкт - Петербурге. 

 

Рис. 3.  Пленарное заседание членов объединенной ассоциации (общества) рентгенологов (1931 

год). 
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логию в качестве самостоятельной медицинской 

дисциплины и в виде  новой практической спе-

циальности в России, как уже было упомянуто,  

были  предприняты   в начале  двадцатого века 

в  Санкт-Петербурге (Петрограде).  Эту  тенден-

цию пытались реализовать в среде практикую-

щих рентгенологов  и в Москве после того, как в   

помещениях  Московского  университета на 

Моховой  улице состоялся  первый  Всероссий-

ский съезд  рентгенологов и  радиологов.  В 

подготовке съезда московские врачи-

энтузиасты  сыграли заметную роль. В  его про-

ведении приняли активное участие, помимо  

физиков, профессора медицинского факульте-

та, в частности, Д.Д. Плетнев. Председателем 

съезда был выбран видный русский хирург С.П. 

Федоров. На съезде помимо вопросов использо-

вания рентгеновских лучей в практике военной 

медицины (еще шла первая мировая война)  

развернулась полемика по докладу  М.И. Неме-

нова  «К вопросу о регистрации и номенклату-

ре». Дискуссия отразила важность и  большую 

заинтересованность участников съезда в созда-

нии объединенных  профессиональных  органи-

зационных структур врачей-рентгенологов с 

перспективой последующего  вхождения  в со-

став  единой, объединенной  с представителями 

Санкт-Петербурга, общественной  организации 

«Всероссийское общество (ассоциация) рентге-

нологов и радиологов». 

В результате коллективных действий  

научной общественности    к  началу  двадца-

тых  годов  в  Москве  образовался  рентгенов-

ский центр при физическом институте Акаде-

мии Наук, в котором директором стал  акаде-

мик П.П. Лазарев.  Это объединение рассмат-

ривало  и   обсуждало, главным образом,  физи-

ческие аспекты науки о рентгеновских лучах. В 

дальнейшем, однако, организовалась группа  

врачей,  видевших свою главную задачу в изу-

чении  и  обсуждении вопросов именно меди-

цинского использования рентгеновских лучей.  

Эта группа явилась основой Московского науч-

ного и  практического сообщества медицинских  

рентгенологов и радиологов, которое в соответ-

ствии с выработанным  и утвержденным  уста-

вом   соединилось с Санкт-Петербургским  (Ле-

нинградским) обществом. Возникшее объеди-

нение  стало существовать de jure  и   de facto  

как единая  профессиональная   организация. 

Это событие  закрепило и  подтвердило  факт 

возникновения новой, самостоятельной меди-

цинской специальности – клинической  рентге-

нологии.  

Первое официальное заседание Москов-

ского отделения  рентгенологического   обще-

ства  под председательством старейшего мос-

ковского рентгенолога Д.Т. Будинова состоялось 

23 января 1923 года в физиологической ауди-

тории Московского государственного универси-

тета. Д.Т. Будинов выполнял обязанности пред-

седателя до 1924 года. В дальнейшем председа-

тельское место в обществе последовательно  за-

нимали: С.Р. Френкель (первый заведующий 

кафедрой рентгенологии в 1-м Московском  ме-

дицинском институте им. И.М. Сеченова), А.А. 

Айзенштейн, Я.Г. Диллон (лауреат Государ-

ственной премии и заведующий кафедрой  

рентгенологии во 2-м Московском медицинском 

институте им. Н.И. Пирогова), Л.Л. Гольст,  Р.А. 

Голонзко (заведующий кафедрой рентгенологии  

в 1-м Московском медицинском институте им. 

И.М. Сеченова с 1938 по 1948 год). С 1937 по 

1946 год обязанности председателя общества 

исполнял заслуженный деятель науки, профес-

сор А.А. Цейтлин. 

В тридцатые годы постоянным  местом 

проведения заседаний общества стала аудито-

рия  Московского института рентгенологии  и  

радиологии, располагавшаяся  по известному 

нескольким поколениям рентгенологов адресу: 

Москва, улица Солянка, дом №7. Именно по 

данному адресу помещался в то время институт 

рентгенорадиологии. Этой аудитории в течение  

сорока с лишним лет довелось играть  в  про-

фессиональной жизни Московских  рентгеноло-

гов и  радиологов весьма значительную объеди-

няющую и просветительскую  роль. 

В 1924 году в Москве состоялся  Всерос-

сийский съезд рентгенологов и радиологов. Он 

оказал большое влияние на развитее общества, 

подчеркнув его  творческий потенциал. Многие 

доклады на съезде были сделаны видными чле-

нами общества, профессорами С.А. Рейнбергом, 

С.Р. Френкелем, А.К. Яновским, М.И. Немено-

вым и другими. В резолюцию съезда, кроме 

решений по организационным вопросам и 

необходимости охраны труда рентгенологов и 

радиологов (вопросы охраны здоровья), были 

внесены предложения о целесообразности  пре-

подавания рентгенологии  и  радиологии в ме-

дицинских институтах.  

Съезд также подчеркнул  факт становле-

ния в России рентгенологии и радиологии как 

научной дисциплины и  важной отрасли меди-

цинской науки,  требующей   подготовки про-

фессиональных кадров  и  использования са-

мых  современных технических достижений  

для формирования  парка отечественной аппа-

ратуры. В подтверждение этому вышла  в свет  

брошюра А.И. Штернмана, участника и делега-

та съезда: «Графический метод выдачи рентге-

новского исследования и методика рентгеноло-

гического мышления» (1926), в  которой впер-

вые  были  выражены   положения о необходи-

мости логического подхода к анализу диагно-

стических изображений.  

Как уже было указано, организация пер-

вой в России кафедры рентгенологии состоя-

лась в  Санкт-Петербурге  (Петрограде)   в  1919  
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году в  Институте усовершенствования врачей 

(сейчас Санкт-Петербургская медицинская 

академия последипломного образования). В по-

следующем этой кафедрой заведовал выдаю-

щийся отечественный рентгенолог, профессор 

С.А. Рейнберг. В предисловии к одному из ран-

них  кафедральных сборников он писал: «… и 

будничные клинические и рентгенологические 

разборы на кафедральных «утрах», и  регуляр-

ные реферативные часы, и ежемесячные  науч-

ные конференции кафедры объединяют вокруг 

кафедры  широкие круги рентгенологов. Этими 

путями «теория» кафедры действительно наибо-

лее плодотворно и быстро идет на службу прак-

тике здравоохранения, сама при этом подни-

маясь на более высокую ступень. Но основные 

корни, питающие педагогический рост кафед-

ры и ее научно-исследовательскую деятельность 

– это  связь с практическими учреждениями».   

В  январе 1934 года  в 1-ом Московском 

медицинском институте состоялись первые, ор-

ганизованные на основе  системы,  занятия по 

рентгенологии в рамках курсов  факультетских 

дисциплин – терапии и хирургии. С этого вре-

мени рентгенология  (лучевая диагностика) 

приобрела «права гражданства» как обязатель-

ная   дисциплина для  всех  высших медицин-

ских учебных заведений  нашей страны.  В это 

время было принято и следующее распоряже-

ние (Рис. 4). 

Краткая выдержка из исторического  рас-

поряжения № 187 по 1-му Московскому меди-

цинскому институту от 10 апреля 1935 года: 

«Кафедра рентгенологии  имеет задачи: 1) 

обучение студентов 4 курса по утвержденной 

программе; 2) подготовку кадров практических 

и научных работников по рентгенологии; 3) 

объединение преподавания рентгенологии во 

всем институте на базе хирургических и тера-

певтических клиник. Штат кафедры: один 

профессор, три ординатора». Распоряжение 

подписал  директор (ректор) 1-го ММИ, профес-

сор  Д.Г. Оппенгейм. 

Первым  заведующим кафедрой рентгено-

логии стал профессор Семен Романович Френ-

кель  -   известный ученый  и общественный 

деятель, организатор и председатель Москов-

ского и  Российского обществ рентгенологов и 

радиологов. Будучи по своей первой  медицин-

ской специальности хирургом-онкологом и 

только в дальнейшем рентгенологом, С.Р. Френ-

кель стал пропагандистом нового для того вре-

мени экспериментально-клинического направ-

ления в рентгенологии. Он активно  использо-

вал в диагностической практике первые   кон-

трастные препараты, что было для того време-

ни весьма  прогрессивно.  

Кафедра рентгенологии  в то время  рас-

полагалась на базе Центрального онкологиче-

ского института и госпитальной терапевтиче-

ской клиники 1-го ММИ. Преподавание вели по 

разработанной  учебной программе,  в  которой 

подробно излагались сведения из области  рент-

геновской физики и техники. Рентгеновские  

 

Рис. 4. Распоряжение №187 от 10 апреля 1935 

года «Положение о кафедре рентгенологии». 

Подписано директором (ректором), про-

фессором Д.Г. Оппенгеймом. 

 

Рис. 5.  Первый заведующий кафедрой рент-

генологии (1935–1937), профессор Семён Ро-

манович Френкель. 
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изображения клинических наблюдений  спра-

ведливо   трактовали с учетом морфологических 

данных. Так было положено начало  преподава-

нию рентгенологии как научной дисциплины. 

Тогда же был организован на кафедре музей 

изображений и первый студенческий научный  

кружок. 

В последующие годы, с 1938  по 1959, ру-

ководителями  кафедры были  профессора Р.А. 

Голонзко (до 1948 г.),  Ю.Н. Соколов, П.Д. Яль-

цев (Рис. 6). 

В контексте  настоящей публикации сле-

дует особо  отметить роль в развитии Москов-

ского общества рентгенологов и кафедры рент-

генологии 1-го Московского медицинского ин-

ститута  профессора Ю.Н. Соколова.  Почетным 

знаком его имени  сегодня во время Всероссий-

ских национальных конгрессов по лучевой диа-

гностике и терапии  награждают видных  дея-

телей науки, профессоров и преподавателей, 

научных сотрудников и практикующих врачей, 

проработавших в специальности более  35 лет. 

Выдающийся отечественный рентгенолог-

клиницист, потомственный московский интел-

лигент, блестящий лектор и педагог,  выпуск-

ник   1-го Московского  медицинского  инсти-

тута, Юрий Николаевич Соколов во время Ве-

ликой отечественной войны был  главным рент-

генологом фронта. После войны работал  в Мос-

ковском рентгенорадиологическом институте, а 

затем  последовательно  заведовал   кафедрами  

рентгенологии  в 1-м Московском медицинском 

институте и в Центральном институте усовер-

шенствования врачей (в настоящее время  Ме-

 

Рис. 6.  Заведующие кафедрой рентгенологии (лучевой диагностики и лучевой терапии) Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова с 1938 – 1996 гг: профессора Р.А. Голонзко, Ю.Н Соколов, П.Д. Яльцев, 

Л.Д. Линденбратен, Л.А. Юдин. 
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дицинская академия последипломного образо-

вания). 

Ю.Н. Соколов оставил заметный след в 

рентгенологической  науке. Им разработаны  

важнейшие направления рентгенологического 

распознавания поражений органов дыхания и 

пищеварения. Результаты этой работы  получи-

ли мировое  признание. Интересный  факт: как  

сотрудник Центрального научно-

исследовательского  института рентгенологии и 

радиологии Ю.Н. Соколов принял  участие в 

знаменитом  юбилейном заседании Московско-

го общества рентгенологов, посвященном  50-

летию открытия рентгеновских лучей (28 янва-

ря 1946 г.). На этом заседании впервые были 

сделаны исторические сообщения, содержащие 

неизвестные в то время или малоизвестные 

сведения об открытии В.К. Рентгена и о его 

жизни. Доклад «Жизнь В.К. Рентгена и история 

открытия рентгеновских лучей» тогда сделал  

директор  института, главный рентгенолог 

Наркомздрава СССР,  профессор С.А. Рейнберг. 

Профессор А.А. Цейтлин, современник Рентге-

на,  в то время председатель  правления Мос-

ковского общества рентгенологов, сделал до-

клад   «К истории организации  Московского 

общества рентгенологов и радиологов» (Рис. 7).  

К моменту упомянутого  исторического за-

седания уже состоялись шесть съездов  отече-

ственных рентгенологов и радиологов. Члены 

Московского общества играли постоянную и 

весьма заметную роль в их проведении и, что 

особенно важно, в реализации принятых  ре-

шений. В первую очередь  это касалось  распо-

знавания социально значимых болезней (тубер-

кулез), в том числе при массовых  проверочных 

обследованиях с использованием рентгеновских 

исследований.                   

Важной формой  распространения  зна-

ний области клинической рентгенологии к это-

му времени стали регулярные научно-

практические  конференции для ординаторов и 

аспирантов, практических  врачей, студентов. 

Эти  конференции и разборы больных, которые  

в последующем стали традиционными, часто 

проходили под председательством проф. Ю.Н. 

Соколова при участии ведущих рентгенологов 

нашей страны.  Этот период можно назвать пе-

риодом  «взлета» классической  рентгенологии  и 

как  научной дисциплины, и как практической 

специальности. По образному выражению 

проф. И.Л. Тагера, председателя правления об-

щества в шестидесятых годах прошлого века, 

«…рентгенология явилась и  является своеоб-

разным барометром, мерилом прогресса клини-

ческой медицины. За все годы ее существова-

ния она никогда не останавливалась в своем  

техническом развитии  и  теоретическом со-

вершенствовании». 

Невозможно перечислить  всех видных 

деятелей отечественной рентгенологии и радио-

логии, выступавших с докладами или в прениях 

на заседаниях Московского научного общества. 

Оценить их  научную значимость задача буду-

щих исследователей. Здесь назовем имена лишь 

некоторых: Г.А. Зедгенидзе, И.Г. Лагунова, Л.Д. 

Линденбратен, в то время заведующий  кафед-

рой рентгенологии  в 1-м ММИ им. И.М. Сече-

нова, А.С. Павлов,  Л.М.  Портной, И.Х.  Рабкин, 

Л.С. Розенштраух, С.А.  Рейнберг, Ю.Н.  Соко-

лов, И.Л. Тагер, И.А. Шехтер и многие, многие  

другие (Рис. 8). Сколько благодарных эмоций, 

человеческой и профессиональной признатель-

ности  снискали эти люди в среде не только 

рентгенологов  и  радиологов, но и врачей дру-

гих специальностей разных поколений, сколько 

знаний, юмора, любви к молодежи вносили они 

в свои доклады, лекции,  в  выступления на об-

ществе! 

 «Иных уж нет, а те – далече». Но о тех, ко-

го уже нет, можно сказать словами поэта В.А. 

Жуковского: «О спутниках, которые весь свет 

своим присутствием для нас животворили, не 

говори с тоской: их нет, а с благодарностью – 

были».  

Многие из упомянутых профессоров в те-

чение многих лет сохраняли  научные и  произ-

водственные  связи с  кафедрой рентгенологии 

(в последствии лучевой диагностики и терапии) 

1-го Московского медицинского университета, 

неоднократно посещая эту,  во всех отношени-

ях,  «дружескую территорию», на которой мно-

гие из них в качестве приглашенных лекторов 

выступали  перед студентами.   

Еще несколько слов о преподавателях ка-

федры послевоенного периода развития. Тогда 

в качестве преподавателей на кафедре рентге-

нологии   работали,  главным  образом, предста- 

 

Рис. 7.  Профессор  А. А. Цейтлин – один из 

основателей  Московской   ассоциации 

(общества) рентгенологов. 
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вители  старшего поколения,  видные практи-

ческие   рентгенологи  и  радиологи  того пери-

ода времени:  Г. И. Вайнштейн, М. П. Домшлак, 

Ф.Я. Строков, Д.Б. Астрахан, Н.А. Казанцева  

проводили и занятия со студентами. Практиче-

ские навыки  студенты и ординаторы  приобре-

тали на занятиях в рентгеновских кабинетах 

под руководством опытных врачей: М. И. Непо-

рента (клиника факультетской терапии), В. А. 

Мариенберга (клиника факультетской хирур-

гии), Л.С. Матвеевой (клиника госпитальной те-

рапии).     

В начале  пятидесятых годов кафедра 

рентгенологии начала работать как единое под-

разделение для двух факультетов  – лечебного и 

санитарно-гигиенического (в настоящее время – 

медико-профилактического).  

Учебный процесс проходил на  клиниче-

ской  базе, располагавшейся  в то время в  

бывшей Ново-Екатерининской больнице.   В  

 

Рис. 8.  Профессора И.Л. Тагер, Л.С. Розненштраух, А.С. Павлов в разные годы  второй половины  

ХХ века председатели  правления  Московской ассоциации (общества) рентгенологов и  радио-

логов. 

 

Рис. 9.  Президиум заседания Московского общества рентгенологов, посвященного 50-летию 

кафедры рентгенологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (1985).  

В президиуме (слева на право): профессора А.Н. Кишковский, Л.Д. Линденбратен, Г.А. Зедгенидзе, А.С. Пав-

лов, председательствует член - корреспондент РАМН, профессор И.Х. Рабкин, сотрудники ректората. Во вто-

ром ряду: профессор В.П. Веретенникова. Аудитория  клинической больницы № 1 (Москва, улица Большая 

Пироговская, дом  6).    
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1954 году кафедра рентгенологии была реорга-

низована  в кафедру рентгенологии и радиоло-

гии.  

С 1959 по 1996 год кафедрой  заведовали 

профессор Л.Д. Линденбратен (до 1991 г.) и его 

ученик, заслуженный деятель науки, профессор 

Л.А. Юдин (до 1996 г.). В этот период были 

успешно разработаны  новые подходы к учеб-

но-методической и научно-исследовательской 

работе в области педагогики и психологии ме-

дицинской визуализации. На кафедре  этот пе-

риод характеризовался  продолжением разви-

тия рентгенологии и радиологии как самостоя-

тельной дисциплины. 

В становлении и развитии кафедры в этот 

период роль профессора Л.Д. Линденбратена 

особенно значительна. Он руководил кафедрой  

более  тридцати лет, внес существенный вклад 

в разработку  важных научных направлений 

«классической» рентгенологии:  общие методи-

ческие проблемы дисциплины, синдромная  

рентгенодиагностика заболеваний легких, ком-

плексная лучевая диагностика  поражений пе-

чени  и   молочных  желез. Он автор нескольких 

крупных монографий и руководств, популяр-

ных учебников, книг по истории рентгенологии.  

В летописи отечественной рентгенологии про-

фессор Леонид Давидович Линденбратен зани-

мает достойное и почетное место.  

Со второй половины девяностых  годов  

кафедрой  заведует академик РАН, профессор 

Сергей  Константинович Терновой. Его приход  

на  кафедру совпал с временным  периодом, 

который без преувеличения  называют «новей-

шей эрой» лучевой диагностики. Передовые 

научные и технические решения, связанные с 

внедрением современных цифровых способов 

медицинской визуализации, появление прин-

ципиально новых диагностических приемов и 

новой техники, обеспечили  расцвет и развитие  

оригинальных технологий распознавания бо-

лезней.  

Кафедра лучевой диагностики  Первого  

московского медицинского университета  им. 

И.М. Сеченова не могла остаться в стороне от 

этого «бурного процесса». Было проведено  кар-

динальное переоснащение кафедры  самым со-

временным   диагностическим  оборудованием.  

На данном этапе кафедра   является  одним   из 

авторитетных   центров разработки и  внедре-

ния в клиническую практику компьютерных  

рентгеновских  и  магнитно-резонансных   диа- 

гностических технологий. Сформировались  со-

вершенно новые условия для развития  всех ас-

пектов и направлений  творческой  и   произ-

водственной деятельности коллектива.   

Сегодня авторитету кафедры способству-

ют многочисленные научно-практические  

конференции   и  Всероссийские  национальные  

конгрессы с международным участием, в орг-

комитете которых сотрудники кафедры играют 

заметную роль.  Эта общественная деятельность  

получила высокую оценку среди иностранных и 

отечественных специалистов.  

Об этом свидетельствуют многочисленные 

публикации, показатели индексов  цитируемо-

сти  опубликованных  работ сотрудников ка-

федры, а также дружеские отношения послед-

них с  выдающимися   учеными с всемирно из-

вестными именами такими, как профессора А. 

Маргулис и Ч. Гудинг (США), Х. Рингертц (Шве-

ция), Х. Хименес (Испания), Р. Риенмюллер (Ав-

стрия)  и  многими   другими.  Эти  и  другие 

зарубежные  профессора, деятели науки   неод-

нократно принимали  участие в работе упомя-

нутых  конференций и съездов. 

Всероссийские национальные конгрессы 

лучевых диагностов и терапевтов  получили  

международное признание за четкость меди-

цинской концепции, социальную направлен-

ность (диагностика социально значимых забо-

леваний), отличную организацию.  

Коллектив кафедры активно и постоянно 

участвует в  деятельности Московского  объ-

единения медицинских радиологов, правопре-

емника первоначального московского научного 

общества рентгенологов и радиологов, которому 

исполнится 90 лет. В современных условиях  

организацией руководит член-корр. РАН, про-

фессор  А.Ю. Васильев, возглавляющий  кафед-

ру рентгенологии (лучевой диагностики) в Мос-

ковском медицинском стоматологическом уни-

верситете им. А.И. Евдокимова.  

 

Рис. 10.  Академик РАН, профессор С.К. Терно-

вой - заведующий кафедрой лучевой диагно-

стики и лучевой терапии Первого Московского 

медицинского университета им. И.М. Сечено-

ва в настоящее время. 
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В связи с внедрением в практику   новых 

способов лучевой диагностики произошла инте-

грация специальности со смежными дисципли-

нами.  Как следствие,  возникла  необходимость  

дифференциации по интересам внутри профес-

сионального сообщества. В результате  акцент в 

деятельности  ассоциации был смещен. Вместо 

практикуемых ранее пленарных заседаний, на 

которых происходили широкие обсуждения и 

подчас жаркие споры,  стали  шире использо-

ваться секционные заседания, на которых под-

час разгораются современные живые дискус-

сии по актуальным вопросам, волнующим спе-

циалистов в рамках одной  проблемы, но раз-

ных направлений.  Такой подход к организации 

деятельности общества (ассоциации - объеди-

нения) в сегодняшних условиях, на  наш взгляд, 

безусловно оправдан, поскольку  находится в 

четкой  координации с утвержденной  про-

граммой, в частности, ежегодных  националь-

ных конгрессов  лучевых диагностов. 

Таким образом, программа работы объ-

единения строится так, чтобы подчеркнуть 

значение  и обратить внимание коллег из прак-

тического здравоохранения на роль новейших  

технологий и способов современной лучевой 

диагностики в разных разделах клинической 

медицины.  

          В новых условиях кафедра лучевой диа-

гностики  Первого Московского  медицинского 

университета  им. И.М. Сеченова представляет 

собой сплоченный коллектив единомышленни-

ков, опытных профессоров  и  молодых препо-

давателей, талантливых ученых, врачей отделе-

ний лучевой диагностики клинических подраз-

делений, имеющих авторитет в разных областях 

современной лучевой диагностики, способных 

демонстрировать обучающимся студентам,  

врачам, ординаторам самые современные луче-

вые диагностические приемы. 

В заключение с полным основанием кон-

статируем, что кафедра лучевой диагностики  и 

терапии  Первого Московского государственно-

го медицинского университета им. И.М. Сече-

нова сегодня не только авторитетное педагоги-

ческое  подразделение, но и всемирно признан-

ный  научный и методический центр в области 

использования современных лучевых техноло-

гий.  

Сохраняя творческие, профессиональные  

и   учебные  связи  с  Московским  объединени-

ем медицинских рентгенологов и радиологов, 

кафедра, как свидетельствует   исторический   

опыт,   обеспечивает содружество научных  и  

педагогических учреждений по принципу «со-

общающихся сосудов». В таких условиях  есть 

все  основания с  уверенностью говорить о со-

хранении и продолжении славных историче-

ских традиций отечественной  рентгенологии и 

радиологии   в стенах Первого Московского ме-

дицинского университета  им. И.М. Сеченова.  

Завершим  эту  скромную  попытку  про-

никновения в сравнительно неглубокий истори-

ческий период развития современной, чрезвы-

чайно важной  в клиническом отношении ме-

дицинской специальности  словами  поэта  

Я. Смелякова: 

 

И сидя над своей страницей, 

я понял снова и опять, 

Что жизнь не может повто-

риться, ее не надо повторять, 

А надо лишь благоговейно, 

чтоб дальше действовать и быть, 

Те, отошедшие виденья в ду-

ше и памяти хранить. 
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ПСЕВДОРОТАЦИОННАЯ АТРИОГРАФИЯ 
 

Стеклов В.И.1, Морозов Д.А.1, Емельяненко М.В.1, Кузьменков Д.В.2 

 
риводится описание методики псевдоротационной атриографии, позволяющей 

во время процедуры радиочастотной катетерной изоляции легочных вен у па-

циентов с фибрилляцией предсердий быстро и информативно выполнить кон-

трастирование левого предсердия и легочных вен с целью выявления их анатомических 

особенностей и повышения эффективности процедуры радиочастотной катетерной 

изоляции легочных вен. 

 
Ключевые слова: псевдоротационная атриография, радиочастотная кате-

терная абляция, фибрилляция предсердий, левое предсердие, легочные вены. 

 

PSEUDOROTARY ATRIOGRAPHY 

 

Steklov V.I.1, Morozov D.A.1, Emel’yanenko M.V.1, Kuz’menkov D.V.2 

 

here is a description of a pseudorotary atriography, that allows to perform fast and 

informative contrast enhancement of the left atrium and pulmonary veins during the 

radio-frequency catheter pulmonary vein isolation in patients with atrial fibrillation 

aimed to reveal its anatomic features and improvement of the effectiveness of the radio-

frequency catheter pulmonary vein isolation. 

 
Keywords: pseudorotary atriography, radio-frequency catheter ablation, atrial 

fibrillation, left atrium, pulmonary veins. 
 
 
 

 

ткрытие и распространение методики 

РЧА (радиочастотная катетерная абля-

ция)  позволило рассматривать боль-

шинство видов тахиаритмий как радикально 

излечимые интервенционными методами. "Рас-

правившись" с такими аритмиями, как АВУРТ 

(атриовентрикулярная узловая реципрокная 

тахикардия) и АВРТ (атриовентрикулярная ре-

ципрокная тахикардия) с участием ДАВС (до-

бавочное атриовентрикулярное соединение), 

фокусными желудочковыми аритмиями и тре-

петанием предсердий, интервенционные врачи-

аритмологи занялись вопросами излечения 

наиболее труднодоступных левопредсердных 

аритмий. В специализированных крупных кли-

никах доля операций РЧА доходит до 70%, при 

этом количество вмешательств по поводу ФП 

(фибрилляция предсердий) может превышать 

80%. 

ФП относится к наиболее часто встреча-

ющимся видам тахиаритмий и, хотя сама по 

себе фатальной аритмией не является, зачастую 

становится причиной тяжелейших тромбоэмбо-

лических осложнений и во время приступов ха-

рактеризуется выраженным снижением произ-

водительности сердца вследствие отсутствия 

предсердного вклада в сокращение. 

В нашей клинике РЧ-вмешательства на 

левом предсердии по поводу фибрилляции и 

(или) атипичного трепетания предсердий нача-

лись в 2009 году. На сегодняшний момент в год 

выполняется до 100 вмешательств по поводу 

ФП/АТП. Обязательным объёмом дооперацион-

ного обследования является МСКТ левого пред-

сердия и чреспищеводная ЭхоКГ.  

Данные этих обследований позволяют до-

статочно ясно представить пространственную 

конфигурацию и взаимоотношения структур 

левого предсердия, оценить межпредсердную 

перегородку, исключить тромбоз камер сердца. 

Однако ни одно из этих исследований не позво-

ляет перенести пространственную картину на 

референтный экран рентген-операционного ан-

гиографа для рентгеноскопической привязки 

элементов анатомии левого предсердия к кост-

ным структурам.  
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Рис. 1. 

 

Рис. 2. 

Рис.1. Этапы псевдоротационной атриографии. 

Контрастирование верхней левой легочной вены и 

частично нижней правой легочной вены (поворот ин-

тродьюсера на 4-4,5 часа). 

Рис.2. Этапы псевдоротационной атриографии. 

Контрастирование нижней левой легочной вены (по-

ворот интродьюсера на 3,5 часа). 

 

Рис. 3. 

 

Рис. 4. 

Рис.3. Этапы псевдоротационной атриографии. 

Контрастирование полости левого предсердия - четко 

видны все 4 устья легочных вен  (поворот интродьюсе-

ра на 7 часов). 

Рис.4. Этапы псевдоротационной атриографии. 

Контрастирование правой и левой нижних легочных 

вен (поворот интродьюсера на 5-6 часов). 

 

Рис. 5. 

 

Рис. 6. 

Рис.5. Этапы псевдоротационной атриографии. 

Контрастирование ушка левого предсердия (поворот 

интродьюсера на 3 часа). 

Рис.6. Этапы псевдоротационной атриографии. 

Начало контрастирования верхней левой легочной 

вены (поворот интродьюсера на 3,5-4 часа). 
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Прекрасной и удобной альтернативой 

рентгеноскопии являются современные мето-

дики нефлюороскопического картирования и 

визуализации, к которым относятся система 

трехмерного нефлюороскопического картиро-

вания CARTO и внутрисердечная ЭхоКГ. Един-

ственным недостатком этих методик для мно-

гих клиник является высокая стоимость обору-

дования и расходных материалов, значительно 

увеличивающая себестоимость операции РЧА 

ФП/АТП. В связи с ограниченными финансо-

выми возможностями многие клиники отказы-

вают себе в покупке данного оборудования, ра-

ботая "по-старинке".  

Интраоперационно, после пункции меж-

предсердной перегородки коронарным катете-

ром выполняется раздельное контрастирование 

легочных вен, что зачастую занимает много 

времени, иногда требует достаточно длительной 

рентгеноскопии (рентгенографии) и не даёт це-

лостной картины предсердия.  

Способ, называемый нами псевдоротаци-

онной атриографией, заключается в контрасти-

ровании всего левого предсердия (в прямой 

проекции) при постепенном вращении (рота-

ции) интродьюсера в левом предсердии в 

направлении от левых легочных вен к правым 

через заднюю стенку с одновременным болюс-

ным введением контрастного вещества на фоне 

частой асинхронной стимуляции желудочков с 

длиной цикла 300 мс.  

Получаемое за счёт высокочастотной сти-

муляции желудочков состояние временной 

"блокады" митрального клапана позволяет осу-

ществить достаточно тугое наполнение левого 

предсердия и устьев легочных вен контрастным 

веществом и получить целостную рентгеноана-

томическую картину. Фиксация градусов 

(условных часов) ротации интродьюсера от "3 

часов" до момента чёткого контрастирования 

правых легочных вен "6-8 часов" помогает при 

последующем позиционировании диагностиче-

ского катетера LASSO, а также формирует яс-

ное изображение ушка левого предсердия и 

взаимоотношение его к устьям левых легочных 

вен.  

Данная методика позволяет получить пол-

ную рентгенографическую картину анатомии 

левого предсердия с топическими ориентирами 

за несколько секунд (в нашей практике в сред-

нем 3,4 ± 0,7 сек), что значительно меньше вре-

мени рентгеноскопии, затрачиваемой при по-

иске каждой легочной вены  в отдельности.  

Таким образом, описанная методика поз-

воляет получить целостную картину рентгено-

анатомии левого предсердия в любой клинике, 

имеющей ангиограф, является достаточно про-

стой в исполнении и безопасной для пациента, 

позволяет уменьшить время флюороско-

пии/графии и снизить лучевую нагрузку на 

персонал и пациентов. Ясное и наглядное пред-

ставление рентгеноанатомии предсердия с при-

вязкой к костным ориентирам, выведенное на 

референтный экран ангиографа, позволяет 

быстрее и проще ориентироваться в полости 

левого предсердия и, в свою очередь, умень-

шить общее время операции и последующей 

лучевой нагрузки. 
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    КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ТЕЧЕНИЯ  

МАССИВНОГО ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 
 

Урванцева О.М., Асратян С.А., Кемеж Ю.В.,  Никитин А.С. 

 
ечение и прогноз массивного ишемического инсульта во многом зависит от ряда 

факторов, одним из которых является объем поражения.  

Цель. Провести сравнительный анализ между течением заболевания и объемом 

ишемического очага по данным КТ головного мозга у пациентов с массивным ишеми-

ческим инсультом. 

Материал и методы. Проведен анализ результатов обследования и лечения 80 

больных с массивным ишемическим инсультом. По КТ определяли объем ишемического 

поражения в см3, одновременно рассчитывали процентное значение объема ишемии от 

общего объема пораженного полушария. Сравнивали объем инфаркта и течение ин-

сульта.   

Результаты: Выделена группа больных со злокачественным течением МИИ и 

группа больных с доброкачественным течением.  Выявлено, что средний объем ишемии 

у больных со злокачественным течением составлял 323 см3 (178-487 см3) и в среднем 

занимал 63% (33-86%)  полушария.  У больных с доброкачественным течением средний 

объем ишемии составил 186 см3 (154-291 см3) и в среднем занимал 39% (28-69%) полу-

шария. Все пациенты с доброкачественным течением, у кого объем ишемического оча-

га превышал 200 см3 или занимал более 50% полушария головного мозга, имели атро-

фию вещества головного мозга. 

Вывод: Ишемическое поражение более 50% полушария при отсутствии атрофии 

головного мозга является прогностическим фактором крайне высокого риска злокаче-

ственного течения МИИ.   

 
Ключевые слова: массивный ишемический инсульт,  объем ишемического 

очага, дислокация головного мозга, КТ. 

 

COMPUTED TOMOGRAPHY IN PREDICTING THE CLINICAL COURSE  

OF A MASSIVE ISCHEMIC STROKE 

 

Urvantseva O.M., Asratyan S.A., Kemezh Y.V.,  Nikitin A.S. 
 

ur study was about the comparative analysis between clinical course of a stroke 

and extent of the brain infarct by performing CT in patients with massive ischemic 

stroke.  

Methods. We analyzed the treatment results of 80 patients with massive ischemic 

stroke. The extent of ischemic lesion was calculated by CT.  Also the percentage of the brain 

infarct volume against the volume of the whole hemisphere was calculated. The clinical 

course of the stroke and the extent of the lesion were compared.   

Results. There were patients with malignant course of the stroke and patients with 

non-malignant course. The average volume of infarct in patients with malignant stroke was 

323 cm3 (178-487 cm3) and 63% (33-86%) of hemisphere. The average volume of infarct in 

patients with non- malignant stroke was 186 cm3 (154-291 cm3) and 63%  (33-86%) of hem-

isphere.  All patients with non- malignant stroke and with volume of infract more than  200 

cm3 and  more than 60 %  of hemisphere had brain atrophy.  

Conclusion. The extent of brain infarct more than 50% of hemisphere without brain 

atrophy is a very strong prognostic factor of the high risk of the malignant course.   
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аболеваемость ишемическим инсультом 

(ИИ) в Российской Федерации составляет 

350 на 100 тыс. взрослого населения в 

год [3]. У 5% больных наблюдается массивный 

ишемический инсульт (МИИ). К массивному 

(обширному полушарному) ИИ относят  ин-

фаркт  головного мозга, затрагивающий 50% и 

более бассейна кровоснабжения средней мозго-

вой артерии (СМА). Выделяют доброкачествен-

ное и злокачественное течение МИИ.  При доб-

рокачественном течении МИИ не развивается 

полушарный отек и дислокация головного моз-

га. При злокачественном течении МИИ проис-

ходит развитие полушарного отека и дислока-

ция головного мозга с нарушением витальных 

функций (Рис. 1). Еще до внедрения в клиниче-

скую медицину компьютерной томографии (КТ) 

многочисленные серии аутопсийных исследова-

ний подтвердили, что дислокационный синдром 

выступает основной причиной смерти  у боль-

ных с массивным ишемическим инсультом 

[14,15,22,27].   

Единственным методом лечения жиз-

неугрожающей дислокации головного мозга у 

больных с МИИ  остается декомпрессивная 

краниотомия (ДКТ) (Рис. 2) [2,4,19,20,28,29]. 

Однако в случае грубой декомпенсации дисло-

кационного синдрома в виде угнетения уровня 

бодрствования до глубокой комы хирургическое 

лечение  уже неэффективно [7]. Сроки развития 

дислокации головного мозга у данной категории 

больных различны, фатальное височно-

тенториальное вклинение может произойти в 

течение первых суток заболевания [9,24]. Ввиду 

этого крайне актуальным является раннее вы-

явление злокачественного течения МИИ с целью 

проведения ДКТ до развития глубокой комы.   

Основным инструментальным методом 

диагностики МИИ является нейровизуализация 

[1,5]. Возможности нативной КТ в ранней диа-

гностике МИИ ограничены. Диагноз на основа-

нии КТ в острейшем периоде ИИ (до 8 часов) 

может быть поставлен только по косвенным 

признакам: отсутствие субарахноидальных ще-

лей на стороне поражения, размытость границ 

лентикулярного ядра, нарушение дифференци-

ровки серого и белого вещества,  повышение  

плотности ствола пораженной артерии в ре-

зультате его тромбоза (Рис. 3, Рис. 4)  

[8,21,25,26]. Следует помнить, однако, что этот 

признак часто сопутствует обширным инфарк-

там, но, по данным ряда авторов, не всегда яв-

ляется индикатором плохого прогноза. Спустя 8 

часов от начала заболевания  на нативных  

компьютерных томограммах можно определить 

зоны  инфаркта, границы которого  визуализи-

руются к концу первых суток. В случае злокаче-

ственного течения заболевания по мере нарас-

тания отека на томограммах появляется карти-

на масс-эффекта пораженного полушария: де-

формация желудочковой системы, смещение 

срединных  структур,  сдавление  ипсилатераль- 

З 

 

Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

Рис. 1.  КТ головного мозга. Аксиальная проекция. Больной Р., 72 лет. 

а - 1-е сутки от начала заболевания. Определяется массивный ишемический инсульт в бассейне правой 

средней мозговой артерии. Смещения срединных структур головного мозга нет, однако, имеется дефор-

мация переднего рога правого бокового желудочка, указанная белой стрелкой. Больной в ясном сознании. 

б -  3-е сутки от начала заболевания. Отмечается развитие полушарного отека и дислокации головного мозга. 

Смещение срединных структур головного мозга по прозрачной перегородке – 17 мм влево. Больной в глубо-

кой коме (смерть на 5-е сутки от начала заболевания от дислокации головного мозга). 
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ного крыла охватывающей цистерны. По дан-

ным В.Н. Корниенко у больных с ИИ на 2-3-и 

сутки заболевания определяется повреждение 

гематоэнцефалического барьера [5]. Следует 

отметить, что использование диффузионно-

взвешенной МРТ, однофотонной эмиссионной 

КТ, позитронно-эмиссионной томографии и КТ-

перфузии уже  в остром периоде полушарного 

ИИ позволяет  диагностировать его последую-

щее злокачественное течение  [10,13,23].   

Объем ишемического очага коррелирует с 

риском  развития  полушарного  отека  и дисло- 

кации головного мозга. Однако,  данные лите-

ратуры о величине объема инфаркта, способно-

го вызвать злокачественное течение  МИИ, су-

щественно различаются. Так по данным  С. 

Dohmen и соавт. средний объем инфаркта при 

МИИ, вызывающий злокачественное течение, 

равен 160 см3 [17].  C. Oppenheim наблюдали 

возникновение злокачественного течения при 

среднем объеме ишемического очага 150 см3, С. 

Foerch и соавт. –  при 290 см3 [18,23].  

При МИИ патологические очаги, вызы-

вающие  дислокационный  синдром,  обладают  

большим,  чем при ЧМТ объемом (более 150 

см3), в связи с чем определение какого-либо по-

рогового критического объема ишемии, способ-

ной  вызвать  дислокационный  синдром,  пред- 

 

Рис. 2.  КТ головного мозга. Аксиальная проекция. Больной С., 68 лет. 

Верхний ряд снимков: МИИ в бассейне левой СМА с геморрагическим пропитыванием, (20 часов от начала 

заболевания), смещение срединных структур вправо до 17 мм, выраженная деформация  охватывающей 

цистерны. У больного отмечено угнетение уровня бодрствования с оглушения до комы через 20 часов от нача-

ла инсульта. 

Нижний ряд снимков: 12 часов после ДКТ. Отмечается регресс поперечной дислокации до 8 мм, регресс 

аксиальной дислокации, пролабирование вещества головного мозга до 2 см в трепанационный дефект 

(больной был выписан с умеренной инвалидизацией). 
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ставляется   затруднительным  [16].  В  связи   с 

этим некоторые авторы предлагают определять 

и сравнивать зоны ишемии в процентном соот-

ношении от объема полушарий или долей го-

ловного мозга [11,12]. 

Целью настоящего исследования явилось 

проведение сравнительного анализа между те-

чением заболевания и объемом ишемического 

очага по данным КТ головного мозга у пациен-

тов с массивным ишемическим инсультом. 

Материал и методы. 

Проведено ретроспективное исследование 

течения МИИ у 80 больных, находившихся на 

лечении в 12 ГКБ г. Москвы в период с 

 

Рис. 3.  КТ головного мозга. Аксиальная проекция. 

Больной Р., 32 года, 6 часов от начала заболевания. Определяется сдавление конвекситальных субарахнои-

дальных щелей лобной и теменной долей (указано белыми стрелками) - массивный ишемический инсульт в 

бассейне правой средней мозговой артерии, острейший период. 

 

Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

Рис. 4.  КТ головного мозга больных с массивным ишемическим инсультом в острейшем периоде. 

Аксиальная проекция. 

а - КТ головного мозга больного Б., 56 лет, 12 часов от начала заболевания. Определяется повышение плотности  

ствола левой СМА в результате тромбоза (указано белыми стрелками).  

б - КТ головного мозга больного П., 64 лет,  8 часов от начала заболевания. Определяется повышение плотности 

ствола правой СМА в результате тромбоза (указано белой стрелкой).    
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01.03.2011 года по 30.06.2014 года. Средний 

возраст больных составил 68±5  лет. Мужчин 

было 46, женщин – 34.   В исследование были 

включены только те пациенты, у которых объем 

ишемического поражения головного мозга со-

ставлял более половины бассейна СМА (более 

150 см3). Вторым критерием были ранние про-

явления ИИ при КТ-исследовании в виде кос-

венных признаков через 12-24 часа от начала 

заболевания, так как в этот период заболевания 

уже можно определить примерный объем ин-

фаркта по КТ. Методы исследования включали 

клинико-неврологический осмотр, данные КТ 

головного мозга. 

Исследование проводили по стандартной 

методике  исследования головного мозга с муль-

типланарными реконструкциями [30-32].   

Критериями исключения из исследования 

были наличие острой ишемии в противополож-

ном каротидном бассейне, в вертебро-

базилярном бассейне (ВББ), а также наличие 

сопутствующего объемного образования голов-

ного мозга. В исследование также не включали 

пациентов с МИИ, поступавших в крайне тяже-

лом состоянии, обусловленном внечерепными 

причинами. 

Всем больным при поступлении в стацио-

нар и в динамике (в среднем через 24 часа и 

через 48 часов  от момента поступления) прово-

дили рентгеновскую КТ головного мозга. При 

анализе компьютерных томограмм определяли 

объем ишемического очага в см3, процентное 

вовлечение полушария в зону инфаркта, нали-

чие дислокации структур головного мозга. КТ-

признаками развития дислокации головного 

мозга считали появление и нарастание попе-

речной дислокации прозрачной перегородки 

более чем на 2 мм, а также развитие аксиаль-

ной дислокации. Аксиальную деформацию 

определяли по деформации охватывающей ци-

стерны. Также при анализе данных КТ опреде-

ляли наличие атрофии вещества головного моз-

га. Диагноз атрофии головного мозга  считали 

вероятным при расширении конвекситальных 

борозд и цистерн основания головного мозга 

более чем в два раза по сравнению с возраст-

ной нормой на фоне расширения желудочковой 

системы с вентрикуло-краниальным коэффи-

циентом 2 (ВКК2) >20%.   Проявлением деком-

пенсации дислокационного синдрома считали 

развитие прогрессирующего угнетения уровня 

бодрствования.  

Больные были распределены на 2 группы: 

пациенты с доброкачественным течением МИИ 

(без развития дислокации головного мозга по 

данным повторной КТ) - 29 человек (36 %), 

группа I; пациенты со злокачественным течени-

ем  (с развитием дислокации головного мозга по 

данным повторной КТ) – 51  человек (64%), 

группа II.   Больных обеих групп сравнивали по 

исходу заболевания,  объему ишемического оча-

га в см3,  а также по процентному вовлечению 

полушария в зону инфаркта.  Пациенты II 

группы  дополнительно были разделены на две 

подгруппы: пациенты, которые пережили дис-

локацию головного мозга –  8 больных (16%), 

подгруппа IIA, а также пациенты, причиной 

смерти которых явилась дислокация головного 

мозга (дислокационный синдром) – 43 больных 

(84%), подгруппа IIB. Больных  этих подгрупп 

сравнивали по выраженности дислокации го-

ловного мозга по данным КТ. 

 Статистический анализ полученных дан-

ных проводили с использованием программы 

Statistica 6.0. В описательной статистике дан-

ные представлены в формате M±σ (M – средняя 

арифметическая, σ – стандартное отклонение). 

Для определения статистической значимости 

различия признаков между группами больных 

использовали методы непараметрической ста-

тистики, критерий Мак-Нимара, определяли 

двусторонний точный критерий Фишера. Раз-

ницу считали достоверной при уровне критерия 

значимости  p менее 0,05.  

Результаты. 

Средний возраст пациентов в I группе со-

ставил 71 ± 6 лет, вo II группе  – 66 ±7 лет. В I 

группе мужчин было 16 (55%), женщин – 13 

(45%), во II группе мужчин было 30 (59%), жен-

щин  – 21 (41%).   

У пациентов группы  I средний объем 

ишемии составил 186 см3 (154-291 см3) и в 

среднем занимал 39% (28-69%) полушария. Все 

пациенты группы I, у кого объем ишемического 

очага превышал 200 см3 или занимал более 50% 

полушария головного мозга, имели атрофию 

вещества головного мозга (p<0,05). У пациентов 

группы  II средний объем ишемии составил 323 

см3 (178-487 см3) и в среднем занимал 63% (33-

86%) полушария.   

Общая летальность среди пациентов с 

МИИ составила  74% (умерли 59 пациентов).  

Летальность в I группе пациентов составила 

45%,  умерли 13 пациентов,  причинами смерти 

явились внечерепные осложнения (пневмония, 

сепсис, синдром полиорганной недостаточно-

сти, инфаркт миокарда и т.д.)  При КТ-

динамике у пациентов развития дислокации 

головного мозга не отмечено.   

Летальность во II группе пациентов соста-

вила  90 % (p<0,05 по сравнению с больными 

группы I). Из подгруппы IIA у пациентов отме-

чено угнетение уровня бодрствования до глубо-

кого оглушения и сопора. В подгруппе IIВ у всех 

пациентов  отмечено угнетение уровня бодр-

ствования до комы.  Нарушение бодрствования 

у пациентов II группы развивалось в промежут-

ке от 1 до 7 суток от  начала заболевания,  в 

среднем -  на 2,5-е сутки от начала заболева-

ния. Надо отметить, что все больные подгруппы 
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IIA пережили дислокацию головного мозга, но в 

дальнейшем 3 больных умерли от внечерепных 

осложнений. Все больные группы IIВ  (n=43) 

умерли от дислокации головного мозга.  Между 

двумя подгруппами провели сравнение данных 

повторной КТ. Время развития дислокации го-

ловного мозга не различалось, однако значи-

тельно различалась ее степень. Средняя вели-

чина поперечной дислокации  у подгруппы IIA 

была 7 мм, у подгруппы IIB – 15 мм (p<0,05).     

Обсуждение. 

Частота развития МИИ в структуре ИИ 

составляет 5%. В структуре летальности в 

остром периоде инсульта МИИ занимает основ-

ное место, так как при данной форме инсульта 

развивается жизнеугрожающая дислокация го-

ловного мозга. В настоящее время, декомпрес-

сивная краниотомия – это единственное лечеб-

ное пособие, способное разрешить дислокацию 

головного мозга у больного с МИИ. Определив у 

пациента злокачественное течение МИИ, ему 

показана экстренная ДКТ, так как прогресси-

рование дислокации ведет к необратимому вто-

ричному повреждению ствола головного мозга и 

смерти. В представленном исследовании был 

рассчитан средний объем ишемического очага, 

способный вызвать полушарный  отек и дисло-

кацию головного мозга.  Он составил  323 см3 

(178-487 см3) и в среднем занимал 63% (33-86%)  

полушария. У больных с доброкачественным 

течением (без полушарного отека и дислокации) 

средний объем ишемии составил  186 см3 (154-

291 см3) и в среднем занимал 39% (28-69%) по-

лушария. 

Необходимо отметить, что при ишемиче-

ском очаге более 200 см3 или занимающем бо-

лее 50% от полушария, дислокация не развива-

лась только у больных с атрофией вещества го-

ловного мозга. Таким образом, в случае отсут-

ствия атрофии вещества головного мозга и 

ишемии более 50% полушария у пациента име-

ется крайне высокий риск развития дислока-

ции головного мозга.   

Заключение. 

При инфаркте головного мозга, занимаю-

щем 33% и более  полушария возможно разви-

тие злокачественного течения инсульта. Такому 

пациенту необходимо проводить контрольную 

КТ головного мозга и при развитии дислокации 

решать вопрос о проведении ДКТ. Инфаркт бо-

лее 50% полушария при отсутствии атрофии 

головного мозга является прогностическим 

фактором крайне высокого риска злокаче-

ственного течения МИИ. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ НА ЭТАПЕ  

ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО ПЛАНИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С  

АНОМАЛИЯМИ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ 
 

Гордина Г.С.¹, Серова Н.С.¹, Глушко А.В.²,  

Дробышев А.Ю.², Фоминых Е.В.¹ 

 
номалии зубочелюстной системы являются частой и актуальной проблемой, и в 

достаточно большом проценте случаев для их коррекции необходимо проведение 

хирургического лечения. На сегодняшний день четко не определены диагности-

ческие возможности основных лучевых методов исследования, применяемых у пациен-

тов с аномалиями зубочелюстной системы на этапе предоперационного планирования. 

Цель исследования. Оценить диагностическую эффективность рентгенологиче-

ских методов исследования в планировании ортогнатической операции у пациентов с 

аномалиями зубочелюстной системы. Разработать алгоритм лучевого обследования па-

циентов с аномалиями зубочелюстной системы до хирургического лечения. 

Материалы и методы. Было проведено лучевое обследование 100 пациентов с 

различными аномалиями зубочелюстной системы до хирургического лечения. Всем па-

циентам (n=100; 100,0 %) были выполнены ортопантомография, телерентгенография, 

компьютерная томография. Компьютерную томографию проводили на аппарате 

Toshiba Aquilion ONE, 320, Япония. Был разработан протокол предоперационной оцен-

ки данной группы пациентов. 

Результаты исследования. При анализе всех методов лучевой диагностики на 

этапе предоперационной диагностики и планирования пациентов с различными анома-

лиями зубочелюстной системы было получено, что диагностическая эффективность КТ 

превосходила ТРГ и ОПТГ по всем показателям — чувствительности, специфичности, 

точности, прогностичности положительного и отрицательного результатов: для КТ дан-

ные показатели составили  98,2 %, 98,3 %, 97,0 %, 97,0 %, 97,4 %; для ТРГ — 53,4 %, 

58,0 %, 55,0 %, 57,4 %, 53,2 %; для ОПТГ — 34,6 %, 28,8 %, 32,0 %, 34,2 %, 30,6 %, со-

ответственно. 

Выводы. Компьютерная томография является обязательным методом исследова-

ния в оценке аномалий зубочелюстной системы и в планировании ортогнатической 

операции. Диагностическая эффективность компьютерной томографии превосходит 

данные телерентгенографии и ортопантомографии на дооперационном этапе. 

 
Ключевые слова: компьютерная томография, лучевая диагностика в че-

люстно-лицевой хирургии, аномалии зубочелюстной системы, ортогнатическая 
операция, зубочелюстные аномалии. 

 

THE POSSIBILITIES OF RADIOLOGICAL METHODS OF EXAMINATION AT THE STAGE 

OF PREOPERATIVE PLANNING IN PATIENTS WITH MALOCCLUSION 

 

Gordina G.S.¹, Serova N.S.¹, Glushko A.V.², Drobyshev A.U.², Fomynikh E.V.¹ 
 

alocclusion is a frequent and relevant problem in dentistry and in a large percent-

age of cases the surgery should be performed for the correction of this condition. 

Nowadays, the diagnostic capabilities of the basic radiological methods used for 

preoperative planning in patients with malocclusion aren’t clearly defined.  

Objective. To evaluate the diagnostic efficiency of radiological methods in planning 

of orthognathic surgery in patients with malocclusion. To develop the examination algorithm 

for patients with malocclusion before the surgical treatment.  

Materials and Methods. 100 patients with various types of malocclusion before the 

surgical treatment were examined. Orthopantomography, teleroentgenography, computed 
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tomography were performed in all patients (n = 100; 100.0%). CT scan was performed on the 

Toshiba Aquilion ONE, 320, Japan. Preoperative evaluation protocol of these patients was 

developed. 

Results. The analysis of all diagnostic imaging methods at the stage of preoperative 

diagnosis and planning in patients with various types of malocclusion showed that the di-

agnostic efficiency of CT was dominating in all criterias as compared to the  orthopantomog-

raphy and teleroentgenography — the sensitivity, specificity, accuracy, positive and negative 

predictability of results: these indicators for CT were 98.2%, 98.3%, 97.0%, 97.0%, 97.4%; 

for teleroentgenography - 53.4%, 58.0%, 55.0%, 57.4%, 53.2%; for orthopantomography - 

34.6%, 28.8%, 32.0%, 34.2%, 30.6%, respectively. 

Conclusions: Computed tomography is a required diagnostic method in the evalua-

tion of malocclusion and for planning orthognathic surgery. Diagnostic efficiency of preoper-

ative computed tomography is dominant to teleroentgenography and orthopantomography.  

 
Keywords: computed tomography, diagnosis in maxillofacial surgery, maloc-

clusion, orthognathic surgery, dentofacial anomalies. 
 
 
 

 

о определению J.C. Posnick аномалии и 

деформации зубочелюстной системы 

представляют собой значительное от-

клонение пропорций верхне-нижнечелюстного 

комплекса от нормальных, которое негативно 

влияет на взаимоотношение зубов в каждом 

зубном ряду и между зубными рядами в целом 

[1]. 

По данным отечественных и иностранных 

источников аномалии зубочелюстной системы 

являются частой и актуальной проблемой и 

встречаются у 35 % населения [2, 3].  

Причины возникновения аномалий имеют 

как эндогенный, так и экзогенный характер. 

Особое значение имеет наследственный фак-

тор; по данным разных авторов на его долю 

приходится от 25 % до 40 %, и особенно это ка-

сается скелетных нарушений челюстно-лицевой 

области [3, 4]. Часто установить истинную при-

чину аномалии очень сложно в связи с ее мно-

гокомпонентностью (сочетание как эндогенных, 

так и экзогенных причин) [3, 4]. 

В достаточно большом проценте случаев 

(от 5 до 15 % по данным разных литературных 

источников) данные пациенты нуждаются в 

проведении им хирургического лечения [2]. Хи-

рургическое лечение (ортогнатическая опера-

ция) пациентов с аномалиями зубочелюстной 

системы заключается в проведении остеотомии 

челюстей с последующей постановкой их в по-

ложение правильной окклюзии [2].  

Для получения хорошего результата лече-

ния необходимо точное предоперационное пла-

нирование на основании данных лучевых мето-

дов исследования, таких как телерентгеногра-

фия (ТРГ), ортопантомография (ОПТГ), компью-

терная томография (КТ). 

Одним из основных методов диагностики 

и подготовки пациентов с аномалиями зубоче-

люстной системы к хирургическому лечению 

остается телерентгенография в прямой и боко-

вой проекциях. На основании телерентгеногра-

фии в боковой проекции рассчитывают степень 

необходимых костных перемещений. Ограни-

чения данной методики связаны с невозможно-

стью полной и достоверной оценки состояния 

костей лицевого скелета, а также с трудностью 

корректного позиционирования пациента [5]. 

Ортопантомография также включается в 

схему обследования пациентов с аномалиями 

зубочелюстной системы, однако диагностиче-

ской информации, получаемой с помощью дан-

ной методики, недостаточно для оптимального 

планирования ортогнатических операций [5, 6, 

7]. 

В настоящее время компьютерная томо-

графия (КТ) получила широкое распростране-

ние. Благодаря высокому качеству получаемых 

данных она занимает все более прочные пози-

ции в челюстно-лицевой хирургии. Возмож-

ность трехмерных и мультипланарных рекон-

струкций, современные программы виртуаль-

ного моделирования и планирования ортогна-

тических операций позволяют активно приме-

нять данный метод у пациентов с аномалиями 

зубочелюстной системы [7, 8, 9, 10].  

Несмотря на наличие стольких методов 

диагностики, на сегодняшний день ни у хирур-

гов, ни у рентгенологов не существует единого 

стандартизированного протокола лучевого об-

следования данной группы пациентов. Кроме 

этого, достоверно не определены диагностиче-

ские возможности методов лучевой диагности-

ки на этапе планирования хирургического ле-

чения пациентов с различными видами анома-

лий зубочелюстной системы.  

Цель исследования. 

Оценить диагностическую эффективность 

рентгенологических методов исследования в 

планировании  ортогнатической операции у па- 

П 
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циентов с аномалиями зубочелюстной системы. 

Разработать алгоритм лучевого обследования 

пациентов с аномалиями зубочелюстной систе-

мы до хирургического лечения.  

Материалы и методы.  

Для решения поставленных задач с 2010 

по 2013 годы было проведено клинико-лучевое 

обследование 100 пациентов с различными 

аномалиями зубочелюстной системы до хирур-

гического лечения.  

Все пациенты проходили лечение на ка-

федре челюстно-лицевой и пластической хирур-

гии МГМСУ им. А.И. Евдокимова на базе Цен-

тра стоматологии и челюстно-лицевой хирур-

гии. 

Среди всех пациентов (n=100; 100,0 %) 

отмечалось преобладание лиц женского пола 

(n=77; 77,0 %) над мужским (n=23; 23,0 %). 

Возраст пациентов составил от 16 до 45 лет, 

средний возраст — 25 лет. 

В зависимости от класса аномалии зубоче-

люстной  системы  и  симметричности челюстей  

 

Рис. 1.  Фотографии пациентов с аномалиями зубочелюстной системы в профиль. 

 

Рис. 2,а. 

 

Рис. 2,б. 

Рис. 2.  Телерентгенограммы. 

Пациентка М., 28 лет. Диагноз: III класс аномалии зубочелюстной системы. а — ТРГ в прямой проекции. б — 

ТРГ в боковой проекции. 
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все пациенты (n=100; 100,0 %) были распреде-

лены на четыре группы: пациенты со II классом 

аномалии зубочелюстной системы без асиммет-

рии челюстей (n= 22;  22,0 %), пациенты со II 

классом с асимметрией челюстей (n=8;  8,0 %), 

пациенты с III классом без асимметрии (n=52; 

52,0 %) и с асимметрией челюстей (n=18; 18,0 

%). 

Всем пациентам до хирургического лече-

ния выполняли телерентгенографию в прямой и 

боковой проекциях (Рис. 2) и ортопантомогра-

фию (Рис. 3). 

Компьютерную томографию лицевого ске-

лета всем пациентам (n=100; 100,0 %) проводи-

ли до хирургического лечения на аппарате 

Toshiba Aquilion ONE, Япония. Количество ря-

дов детекторов 320. 

Исследование выполнялось в положении 

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

Рис. 3.  Ортопантомограммы. 

Пациентка Д., 22 года. Диагноз: II класс аномалии зубочелюстной системы. а — до хирургического лечения. б 

— после хирургического лечения. 

Таблица №1. Параметры, оцениваемые у пациентов с аномалиями зубочелюстной 

системы до хирургического лечения. 

    

 

 
I. Особенности анома-

лии зубочелюстной си-

стемы 

1. Класс аномалии зубочелюстной системы по классификации E.H. Angle. 

2. Скелетный класс аномалии зубочелюстной системы в зависимости от 
величины угла β. 

3. Симметричность верхней и нижней челюстей. 

4. Оценка особенностей зубов.  

II. Оценка каналов 
нижнечелюстных нервов  

1. Нижнечелюстные отверстия каналов нижнечелюстных нервов. 

2. Подбородочные отверстия каналов нижнечелюстных нервов.  

3. Особенности положения каналов, наличие дополнительных ветвей. 

III. Оценка височно-

нижнечелюстных суста-

вов. 

1. Состояние суставной ямки. 

2. Состояние суставной головки.  

3. Состояние суставной щели. 

IV. Оценка околоно-

совых синусов и полости 
носа. 

1. Состояние околоносовых синусов. 

2. Состояние полости носа. 
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пациента лежа на спине. Для правильного по-

ложения головы использовали специальный го-

ловной фиксатор и предварительную разметку 

с помощью лазерных лучей. Плоскость физиоло-

гическои ̆ горизонтали (Франкфурская горизон-

таль) располагалась параллельно плоскости то-

мографии. Недостаточно ровное положение го-

ловы впоследствии корректировалось на рабо-

чей станции. Исследование проводилось в по-

ложении закрытого рта. 

Технические характеристики томографи-

рования:  mAs - 100-120 , kV - 120. Толщина 

среза - 0,5 мм. Исследование проводилось в 

спиральном и объемном режимах с использова-

нием костной (с толщиной среза 0,5 мм) и мяг-

котканной (с толщиной среза 1 мм) реконструк-

ций. 

В ходе диссертационной работы нами был 

разработан протокол предоперационной оценки 

данной группы пациентов (табл. 1).  

Результаты исследования. 

При оценке возможностей лучевых мето-

дов исследования в оценке класса аномалии 

зубочелюстной системы по классификации Е.H. 

Angle (1899) было получено, что при наличии 

первых моляров (n=88; 88,0 %) (обязательное 

условие применения классификации) компью-

терная томография позволила у всех пациентов 

определить класс аномалии, результаты были 

полностью сопоставимы с данными клиниче-

ского осмотра. Отмечалось преобладание паци-

ентов с III классом аномалии зубочелюстной си-

стемы (n=62; 62,0 %), пациенты со II классом 

составили 26,0 % (n=26). Телерентгенография 

дала возможность правильно определить класс 

аномалии не у всех пациентов (n=45; 45,0 %) 

вследствие неточного совпадения правой и ле-

вой половин челюстей (у пациентов с асиммет-

рией челюстей) (Рис. 4). Ортопантомография не 

могла использоваться для оценки данного кри-

терия. 

При оценке скелетного класса аномалии 

зубочелюстной системы на основании угла β 

(С.Y. Baik, M. Ververidou, 2004) величины углов 

по данным компьютерной томографии и теле-

рентгенографии были сопоставимы у всех па-

циентов (n=100; 100,0 %). Величина угла β на 

основании данных компьютерной томографии 

и телерентгенографии у пациентов со II классом 

(n=30; 30,0 %) составляла от 10 до 25 градусов, 

у пациентов с III классом  (n=70; 70,0 %) — от  

36 до 52ж градусов. Разница между данными 

компьютерной томографии и телерентгеногра-

фии составила от 0,5 до 1,8 градусов у 15 паци-

ентов (15,0 %), что не влияло на определение 

класса аномалии зубочелюстной системы. Ор-

топантомография также не использовалась для 

оценки данного критерия. 

В ходе работы были разработаны протоко-

лы измерения размеров челюстей с целью оцен-

ки их симметричности, на основании которых 

проводилось планирование дальнейшего хирур-

гического лечения. Было получено, что диагно-

стическая эффективность компьютерной томо-

графия в оценке симметричности челюстей 

превосходила телерентгенографию и ортопан-

томографию по всем показателям — чувстви-

тельности, специфичности, точности, прогно-

стичности положительного и отрицательного 

результатов (Рис. 5). 

При оценке состояния зубов по данным 

лучевых методов исследования было получено, 

что наиболее часто встречались аномалии по-

ложения (дистопия) (n=44; 44,0 %) и прорезы-

вания (ретенция) зубов (n=24; 24,0 %). При этом 

у большинства пациентов (n=42; 42,0 %) встре-

чались аномалии третьих моляров: дистопиро-

ванные третьи моляры у 42 человек из всех па-

циентов с дистопией (95,5 %); ретенированные 

третьи моляры встречались у 22 человек из всех  

 

Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

 

Рис. 4,в. 

Рис. 4.  Пациент К., 26 лет. Диагноз: III класс аномалии зубочелюстной системы. 

а — ТРГ в боковой проекции. Визуализация затруднена вследствие несовпадения первых моляров правой и 

левой половин челюстей. б — КТ, трехмерная реконструкция в костном режиме. Определяется III класс ано-

малии зубочелюстной системы по E.H. Angle. в — КТ, трехмерная реконструкция в режиме «зубная система». 

Определяется III класс аномалии зубочелюстной системы по E.H. Angle. 
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пациентов с ретенцией (91,7 %). Дистопиро-

ванные  ретенированные  зубы,  кроме  третьих  

моляров, встречались у 2 человек из всех паци-

ентов с дистопией (4,5 %). Аномалии формы 

встречались у 3 пациентов (3,0 %), аномалии 

размера — у 5 пациентов (5,0 %), аномалии ко-

личества у 0 пациентов (0,0 %) (учитывались 

только сверхкомплектные зубы). Кроме этого, 

компьютерная томография позволяла точно 

определить топику аномальных зубов по отно-

шению к важнейшим анатомическим структу-

рам (стенкам синуса, полости носа, нижнече-

люстным каналам, соседним зубам), что учиты-

валось при планировании хирургического лече-

ния (Рис. 6). На основании телерентгенографии 

оценка состояния зубов была невозможна.  

Таким образом, при оценке диагностиче-

ской эффективности лучевых методов исследо-

вания в оценке состояния зубов компьютерная 

томография превзошла ортопантомографию по 

всем показателям. Чувствительность для КТ со-

ставила 96,2 %, для ОПТГ — 88,2 %, специфич-

ность — 100,0 % и 83,3 %, точность — 97,0 % и 

86,0 %, прогностичность положительного ре-

зультата — 100,0 % и 88,2 %, прогностичность 

отрицательного результата  87,5 % и 83,3 %, 

соответственно.  

В ходе работы были разработаны крите-

рии оценки каналов нижнечелюстных нервов 

при планировании хирургического лечения па-

циентов с аномалиями зубочелюстной системы, 

включающие описание критериев точной лока-

лизации нижнечелюстных, подбородочных от-

верстий и каналов нижнечелюстных нервов. 

Измеряемые параметры у пациентов со II клас-

сом были несколько меньше, чем у пациентов с 

III классом. При изучении расположения кана-

лов нижнечелюстных нервов было получено, что 

канал нижнечелюстного нерва справа находил-

ся в середине тела нижней челюсти у 46 паци-

ентов (46,0 %), лингвальное положение канала 

определялось у 40 пациентов (40,0 %), буккаль-

ное — у 14 пациентов (14,0 %). Канал нижнече-

люстного нерва слева находился в середине те-

ла нижней челюсти у 48 пациентов (48,0 %), 

лингвальное положение канала определялось у 

38 пациентов (38,0 %), буккальное — у 14 паци-

ентов (14,0 %). При этом одинаковое располо-

жение каналов (оба канала расположены в се-

редине тела, лингвально или буккально) опреде-

лялось у 88 пациентов (88,0 %). 

Полученные данные КТ в дальнейшем бы-

ли использованы для планирования области 

остеотомии и во время последующей ортогна-

тической операции. Применение данного про-

токола позволило избежать повреждения ниж-

нечелюстных нервов у всех обследованных по-

сле операции пациентов.  

 

Рис. 6.  Показатели диагностической эффек-

тивности лучевых методов исследования (КТ, 

ТРГ, ОПТГ) в оценке симметричности челю-

стей. 

Sn — чувствительность, Sp  — специфичность, Ac – 

точность, PVP – прогностичность положительного 

результата, PVN —  прогностичность отрицательно-

го результата. 

 Рис. 6,а. 
 

Рис. 6,б. 

 

Рис. 6,в. 

Рис. 6.  Пациентка Э., 24 года. Диагноз: III класс аномалии зубочелюстной системы. КТ. Трехмер-

ная реконструкция в режиме «зубная система». 

Вид спереди (а), вид сзади (б), вид слева (в). Определяется дистопированный ретенированный зуб на уровне 

21-24 зубов. 
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При оценке состояния височно-

нижнечелюстных суставов КТ позволила в 

большем количестве случаев выявить измене-

ния височно-нижнечелюстных  суставов  (n=18;  

18,0 %) у пациентов с аномалиями зубочелюст-

ной системы, чем ортопантомография (n=11; 

11,0 %).  Кроме этого, данные КТ позволили де-

тально визуализировать суставы с использова-

нием трехмерных и мультипланарных рекон-

струкций, оценить состояние костной ткани. 

Проведенный анализ показал, что по данным 

КТ патология височно-нижнечелюстных суста-

вов встречалась значительно чаще у пациентов 

со II классом (n=10, в 33,0 % случаев от пациен-

тов со II классом), чем у пациентов с III классом 

(n=8, в 11,0 % случаев от числа пациентов с III 

классом) (Рис. 7). 

При оценке состояния околоносовых си-

нусов и полости носа данные компьютерной 

томографии у всех обследованных пациентов 

(n=100; 100,0 %) позволили локализовать и оце-

нить патологический процесс. У 26 пациентов 

(26,0 %) данные компьютерной томографии 

также дали возможность спланировать хирур-

гическое лечение пациентов с учетом имею-

щейся патологии. По данным КТ аномалии раз-

вития околоносовых синусов встречались у 13 

пациентов (13,0 %), при этом у большинства 

пациентов наблюдалась гипоплазия правого 

лобного синуса (n=6; 6,0 %). Утолщение слизи-

стой оболочки различной степени определялось 

у 35 пациентов (35,0 %), кисты — у 25 пациен-

тов (25,0 %), полипы — у 2 пациентов (2,0 %), 

жидкостное содержимое — у 4 пациентов (4,0 

%), инородные тела в полости околоносовых си-

нусов (верхнечелюстных) — у 8 пациентов (8,0 

%). Также у 2 пациентов (2,0 %) были диагно-

стированы остеомы. Данные ортопантомогра-

фии давали возможность ориентировочно оце-

нить патологические изменения верхнечелюст-

ных синусов в нижних отделах и без четкой ло-

кализации процесса. ТРГ позволяла провести 

оценку верхнечелюстных и лобных синусов в 

двух проекциях, клиновидных синусов и поло-

сти носа только в одной проекции, их данные 

уступали компьютерной томографии в четкости 

определения патологических изменений за счет 

суммационного эффекта. 

Таким образом, сравнительный анализ 

возможностей лучевых методов исследования 

показал, что традиционные рентгенологические  

 

Рис. 7,а. 

 

Рис. 7,б. 

 

Рис. 7,в. 

Рис. 7.  Пациентка Д., 37 лет. Диагноз: II класс аномалии зубочелюстной системы. Несимметрич-

ная деформация челюстей. Гиперплазия правого ВНЧС. КТ. Трехмерные реконструкции черепа. 

а — Вид черепа спереди. Определяется выраженная асимметрия нижней челюсти. б — Вид справа. Гипер-

плазия головки мыщелкового отростка нижней челюсти справа. в — Вид слева. Головка мыщелкового отрост-

ка нижней челюсти слева нормальных размеров и формы. 

 

Рис. 8.  Показатели диагностической эффек-

тивности лучевых методов исследования (КТ, 

ТРГ, ОПТГ) в диагностике пациентов с анома-

лиями зубочелюстной системы на основании 

определяемых параметров до хирургиче-

ского лечения. 

Sn — чувствительность, Sp  —специфичность, Ac – 

точность, PVP – прогностичность положительного 

результата, PVN —  прогностичность отрицательно-

го результата. 
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методики, такие как ТРГ и ОПТГ, дают возмож-

ность составить лишь ориентировочное пред-

ставление о виде зубочелюстной аномалии, не 

позволяют  корректно  планировать тактику по- 

следующего хирургического вмешательства. 

Данные компьютерной томографии предостав-

ляют полную и достоверную информацию о зу-

бочелюстной системе, позволяют планировать и 

контролировать необходимые интраоперацион-

ные иссечения и перемещения челюстей, тем 

самым повышая качество обследования и про-

водимого лечения данной категории пациентов.  

При анализе всех методов лучевой диагно-

стики на этапе предоперационной диагностики 

и планирования пациентов с различными ано-

малиями зубочелюстной системы было получе-

но, что диагностическая эффективность КТ 

превосходила ТРГ и ОПТГ по всем показателям 

— чувствительности, специфичности, точности, 

прогностичности положительного и отрицатель-

ного результатов: для КТ данные показатели со-

ставили  98,2%, 98,3 %, 97,0 %, 97,0 %, 97,4 %; 

для ТРГ — 53,4 %, 58,0 %, 55,0 %, 57,4 %, 53,2 

%; для ОПТГ — 34,6 %, 28,8 %, 32,0 %, 34,2 %, 

30,6 %, соответственно (Рис. 8). 

Обсуждение результатов. 

На основании проведенного исследования 

было доказано, что методы лучевой диагности-

ки играют значительную роль в оценке анома-

лий зубочелюстной системы, планировании ор-

тогнатической операции, что также подтвер-

ждается современными отечественными и ино-

странными литературными источниками [1, 2 , 

3, 4].  

Были получены данные о значительно бо-

лее высокой диагностической эффективности 

 

Рис. 9. Алгоритм лучевого обследования пациентов с различными видами аномалий зубоче-

люстной системы до ортогнатического хирургического лечения. 
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компьютерной томографии по сравнению с ор-

топантомографией и телерентгенографией. 

Данные о возможностях компьютерной томо-

графии в диагностике аномалий зубочелюстной 

системы недостаточно представлены в отече-

ственной литературе и очень кратко описаны в 

единичных исследованиях [8, 9, 10]. Это послу-

жило основанием для подробного изучения в 

настоящем исследовании диагностической эф-

фективности лучевых методов исследования и 

особенно компьютерной томографии. В рамках 

исследования был разработан протокол доопе-

рационной диагностики и планирования орто-

гнатической операции, который включал оцен-

ку особенностей аномалии зубочелюстной си-

стемы в зависимости от класса аномалии по 

классификации Е.H. Angle (1899), скелетного 

класса в зависимости от угла β (С.Y. Baik, M. 

Ververidou, 2004), определение симметричности 

верхней и нижней челюстей, наличие сужения 

верхней челюсти, оценку состояния и особенно-

стей зубов. Также в протокол были включены 

данные о расположении каналов нижнечелюст-

ных нервов, состоянии височно-

нижнечелюстных суставов, околоносовых сину-

сов и полости носа. 

Компьютерная томография значительно 

расширила возможности клинико-

рентгенологического обследования пациентов с 

аномалиями зубочелюстной системы, позволив 

точно оценить все необходимые параметры че-

люстей для выбора оптимальной тактики лече-

ния, выявить сопутствующую патологию че-

люстно-лицевой области, что существенно по-

высило качество проводимого лечения. Анализ 

диагностической эффективности применяемых 

методов лучевой диагностики позволил соста-

вить алгоритм обследования пациентов в зави-

симости от вида аномалии зубочелюстной си-

стемы на дооперационном этапе лечения (Рис. 

9).  

Выводы: 

1. Компьютерная томография является 

обязательным методом исследования в оценке 

аномалий зубочелюстной системы и планирова-

нии ортогнатической операции. Диагностиче-

ская эффективность компьютерной томогра-

фии превосходит данные телерентгенографии и 

ортопантомографии на дооперационном этапе 

по всем показателям: чувствительность, специ-

фичность, точность КТ составляют 98,2 %, 98,3 

%, 97,0 %; ТРГ – 53,4 %, 58,0 %, 55,0 %, ОПТГ — 

34,6 %, 28,8 %, 32,0 %, соответственно.  

2. Протокол компьютерной томографии 

при планировании лечения у всех пациентов с 

аномалиями зубочелюстной системы должен 

включать определение классов аномалии, оцен-

ку симметричности челюстей, оценку состояния 

зубов, височно-нижнечелюстных суставов, око-

лоносовых синусов, полости носа, расположе-

ния каналов нижнечелюстных нервов, что 

определяет тактику хирургического лечения. 
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ЛЕГКИХ ПРИ РАЗВИТИИ  

ХРОНИЧЕСКОЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У  

ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ И  

ИДИОПАТИЧЕСКИМ  ФИБРОЗИРУЮЩИМ АЛЬВЕОЛИТОМ 
 

Амосов В.И.,  Золотницкая В.П.,  Сперанская А.А., Лукина О.В. 

 
роническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и идиопатический  фибрози-

рующий альвеолит (ИФА) являются типичными представителями заболеваний с 

различным характером патофизиологических изменений легких: обструктивные 

и рестриктивные нарушения, при которых наиболее часто возникает легочная гипер-

тензия (ЛГ) и хроническая дыхательная недостаточность (ХДН).  

Цель: определить морфофункциональные изменения в легких при развитии 

хронической дыхательной недостаточности у пациентов ХОБЛ и ИФА и выявить опре-

деленные закономерности нарушений кровотока при обструктивном и рестриктивном 

типе дыхательной недостаточности.  

Материал и методы: проведен анализ результатов лучевых методов исследова-

ния: мультиспиральной компьютерной томографии и мультиспиральной компьютерной 

ангиографии, однофотонной эмиссионной компьютерной томографии у 150 пациентов 

с  эмфизематозным типом ХОБЛ 3 – 4 стадии в сочетании с хронической дыхательной 

недостаточностью или правожелудочковой недостаточностью и у 45 пациентов с идио-

патическим фиброзирующим альвеолитом в стадии формирования «сотового легкого». 

Результаты и выводы: при хронической дыхательной недостаточности разви-

ваются значительные нарушения кровообращения в легких, чему способствуют выра-

женные изменения в легочной паренхиме, а также сопутствующая сосудистая патоло-

гия (тромбоэмболия легочной артерии, тромбоз «in situ»), онкологические и воспалитель-

ные процессы.  Для дифференциальной диагностики, оценки активности процесса и 

выявления коморбидных состояний у пациентов с ХДН необходимо проведение ком-

плексного лучевого исследования с обязательным выполнением высокоразрешающей 

компьютерной томографии как экспертного метода и последующее выполнение по по-

казаниям КТ-ангиографии и  ОФЭКТ.    

 
Ключевые слова: дыхательная недостаточность, легочная гипертензия, 

хроническая обструктивная болезнь легких, идиопатический фиброзирующий 
альвеолит, однофотонная эмиссионная компьютерная томография, мультиспи-
ральная компьютерная томография. 

 

MORPHOLOGIC AND FUNCTIONAL CHANGES IN THE LUNGS  

WITHIN THE CHRONIC RESPIRATORY FAILURE DEVELOPMENT IN  

PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE  

AND IDIOPATHIC FIBROSING ALVEOLITIS 

 

Amosov V.I., Zolotnitskaya V.P., Speranskaya A.A ., Lukinа O.V. 
 

hronic obstructive pulmonary disease (COPD) and idiopathic pulmonary fibroses 

(IPF) are typical pulmonary diseases with different pathophysiological changes in the 

lungs: obstructive and restrictive disorders. And in both of them pulmonary hyper-

tension and chronic respiratory failure are frequently developing.  

The aim of the study: To determine the morphological changes in the lungs in pa-

tients with chronic respiratory failure and COPD or IPF and to identify certain patterns of 

disorders of blood flow in obstructive and restrictive type of respiratory failure. 

Material and Methods: We analyzed the results of the following radiological exami-
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nations: multislice computed tomography and multislice computed angiography, single pho-

ton emission computed tomography in 150 patients with severe emphysematous type of 

COPD (3 - 4 stages) and chronic respiratory failure or right heart insufficiency, and in 45 

patients with idiopathic pulmonary fibrosis with "honeycombing". 

Results and conclusions: In chronic respiratory failure significant circulatory disor-

ders are developing in the lungs, most of them are caused by prominent changes in the 

pulmonary parenchyma, and also some of them are  associated with vascular pathology 

(pulmonary embolism, thrombosis «in situ»), cancer and inflammation. For the differential 

diagnosis, evaluation of the activity and severity of the diseases, identification of comorbidity 

in patients with chronic respiratory failure it is necessary to conduct a comprehensive study 

with the mandatory implementation of high-resolution computed tomography as an expert 

method, and then to add  CT angiography and SPECT according to the revealed pathology. 

 
Keywords: respiratory failure, pulmonary hypertension, chronic obstructive 

pulmonary disease, idiopathic pulmonary fibrosis, single photon emission comput-
ed tomography, multislice computed tomography. 

 
 
 

 

роническая дыхательная недостаточ-

ность (ХДН) развивается на поздних 

(терминальных) стадиях заболеваний 

легких и занимает ведущее место среди всех 

причин смерти [2; 3; 5].  Главным признаком 

ХДН является развитие гипоксемии, при этом 

наиболее частым механизмом, ведущим к раз-

витию этого состояния, является вентиляцион-

но-перфузионный дисбаланс, который имеет 

разную природу при обструктивном и рестрик-

тивном типе дыхательной недостаточности [9; 

13]. Однако, и в первом, и во втором случае 

возникают расстройства газообмена, которые 

усугубляются неравномерностью нарушений 

вентиляции,  избыточным вне- и внутрилегоч-

ным шунтированием венозной крови при за-

труднении диффузии кислорода в легких. При 

гипоксемии, в результате спазма мелких арте-

рий в зонах резкой гиповентиляции альвеол, 

возникают патологические изменения в стенке 

сосудов малого круга кровообращения, приво-

дящие к вторичной легочной гипертензии (ВЛГ) 

с последующим развитием легочного сердца [1; 

3; 8; 11; 14]. 

Хроническая обструктивная болезнь лег-

ких (ХОБЛ) и идиопатический  фиброзирующий 

альвеолит (ИФА) являются типичными предста-

вителями заболеваний с различным характером 

патофизиологических изменений легких: об-

структивные и рестриктивные нарушения,  при 

которых  наиболее часто возникает ВЛГ и ХДН.     

Важными маркерами неблагоприятного 

прогноза больных ХДН являются основные по-

казатели гипоксемии: снижение парциального 

напряжения кислорода в артериальной крови 

(РаО2) меньше 60 мм рт.ст. и/или парциальное 

напряжение углекислого газа (РаСО2) больше 45 

мм рт.ст.. Так, по данным нескольких крупных 

проспективных исследований, в которых про-

водилось длительное наблюдение за больными 

ХОБЛ (средний объем форсированного выдоха 

за 1 сек (ОФВ1) составлял < 50%), именно ХДН 

опережала все другие причины смерти больных 

тяжелой ХОБЛ. Среди больных ХОБЛ с РаО2 < 

40 мм рт.ст. 2-х летняя выживаемость практи-

чески равна нулю [1].  

Значительное повышение давления в ЛА 

происходит только при развитии выраженных 

изменений легочных сосудов. К развитию ЛГ, 

как правило, приводит не один фактор, а их 

комбинация, оказывающая активное или пас-

сивное влияние на легочную гемодинамику. 

Развитие хронической ЛГ у больных ХОБЛ 

практически всегда связано с развитием струк-

турных изменений сосудистого русла – ремоде-

лированием легочных сосудов, которое встреча-

ется не только при тяжелой ХОБЛ, но и на ран-

ней стадии заболевания. Кроме этого сокраща-

ется площадь капиллярного русла, сопровож-

дающаяся деструкцией паренхимы.  Легочная 

гипертензия также является довольно частым 

осложнением ИФА и на поздних стадиях забо-

левания может быть диагностирована у 85% 

больных. Однако надо отметить, что легочная 

гипертензия у больных ХОБЛ и ИФА чаще всего 

легкая и умеренная. Структурные изменения 

сосудов у больных ИФА похожи на изменения 

при ХОБЛ, однако изменения интимы могут 

приводить к бесклеточному фиброзу и полной 

облитерации просвета сосуда. Деструкция ле-

гочной паренхимы, сокращение площади ка-

пиллярного русла и фиброз сосудов – важней-

шие причины развития ЛГ при ИФА [9; 11].  

Долгое время состояние лёгочного крово-

обращения у больных с хронической дыхатель-

ной недостаточностью выглядело как «белое 

пятно на карте». Определение механизмов сосу-

дистой патологии лёгких при ХДН сдержива-

лось трудностями в изучении структуры и 

функции лёгочного кровообращения и правого 

Х 
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желудочка, поскольку ранее для этого суще-

ствовали только инвазивные методы, и тем, что 

даже при лечении больных с тяжелой дыхатель-

ной недостаточностью, практически всегда 

осложняется сосудистой патологией лёгких. До-

вольно часто встречающейся сопутствующей 

патологией у больных с хронической патологией 

легких и выраженными нарушениями легочной 

паренхимы и сосудистого русла является тром-

боэмболия легочной артерии и (или) тромбоз «in 

situ», которая не всегда диагностируется, по 

литературным данным в 20–51% случаев 

обострения заболевания обнаруживаются при-

знаки тромбоэмболии [6; 8; 10].   

Внедрение в практику современной пуль-

монологии высокоинформативных методов ди-

агностики, таких как однофотонная эмиссион-

ная компьютерная томография (ОФЭКТ)  и 

мультиспиральная компьютерная ангиография 

(МСКТА), существенно улучшило  диагностику 

нарушений кровообращения в легких и визуа-

лизацию любых патологических процессов в 

органах грудной полости у больных ХОБЛ и 

ИФА  [2; 4; 10].   

Цель исследования: оценить изменения в 

легких у больных с хронической дыхательной 

недостаточностью и выявить определенные за-

кономерности нарушений кровотока при  об-

структивном и рестриктивном типе дыхатель-

ной недостаточности.  

Материалы и методы: проанализированы 

результаты комплексного клинико-

рентгенорадиологического исследования 150 

пациентов с  эмфизематозным типом ХОБЛ 3 – 

4 стадии  (ОФВ1/ФЖЕЛ < 70%,  ОФВ1 <30% от 

должных величин или ОФВ1 <50% от должных 

величин) в сочетании с хронической дыхатель-

ной недостаточностью или правожелудочковой 

недостаточностью, согласно классификации 

GOLD 2011 г.  Cреди обследованных преоблада-

ли мужчины (90,6%), средний возраст пациен-

тов составлял 56,7 + 4,8 года и 45 пациентов с 

идиопатическим фиброзирующим альвеолитом 

в стадии формирования «сотового легкого», 

64,4% женщин и 36,6% мужчин, средний воз-

раст 57,7±12,4. Все больные на момент обследо-

вания находились в фазе обострения. Критери-

ем отбора служило наличие дыхательной недо-

статочности и легочной гипертензии. У пациен-

тов с ХОБЛ эхокардиографические признаки 

патологических изменений камер сердца, сосу-

дистых структур были выявлены у 129 (86%), 

при этом  средний диаметр правого желудочка 

составлял 3,19 + 0,67 см, диаметр легочной ар-

терии составлял 2,9 + 1,5 см, среднее давление 

в легочной артерии определялось в пределах 

38,3 + 4,2 мм.рт.ст.. Признаки перегрузки пра-

вых камер сердца были выявлены у 77 (51,3%) 

обследованных. Средние показатели газов кро-

ви составляли: РаСО2 48+9,6 мм рт.ст, РаО2 

58+ 6,3 мм рт.ст.. У пациентов с ИФА эхокар-

диографические признаки патологических из-

менений камер сердца, сосудистых структур 

были выявлены у 31 пациента (68,9%), при этом 

средний диаметр правого желудочка составлял 

3,39 + 0,58 см, диаметр ствола легочной арте-

рии составлял 2,8 + 0,7 см, среднее давление в 

легочной артерии определялось в пределах 

38,75 ± 8,76 мм.рт.ст.. Признаки перегрузки 

правых камер сердца были выявлены у 24 

(53,3%) обследованных. Средние  показатели 

газов крови составляли: РаСО2 - 47,7 ± 8,3 мм 

рт.ст, РаО2 - 59,4 ± 4,4 мм рт.ст..  

Лучевая диагностика у больных с хрони-

ческой обструктивной патологией (ХОБЛ) и ин-

терстициальной патологией (ИФА) в стадии 

обострения зачастую затруднена, поскольку из-

менения в легких неспецифичны (ателектазы, 

высокое стояние купола диафрагмы, участки 

воспалительных изменений в легочной ткани) и 

могут быть вызваны различными патологиче-

скими процессами со сходной клинической 

картиной. Своевременная диагностика процес-

сов, протекающих в легочной паренхиме и со-

судах легких очень важна, так как позволяет 

назначить адекватную этиологическую терапию 

и существенно повлиять на прогноз заболева-

ния. Больным были выполнены: мультиспи-

ральная компьютерная томография (МСКТ) и 

МСКТА, однофотонная эмиссионная компью-

терная томография легких (ОФЭКТ), а также 

совмещенное исследование ОФЭКТ/МСКТ.  

ОФЭКТ выполняли на двухдетекторной 

гамма-камере Philips Forte 2005 (USA) по стан-

дартной методике.  Для последующей синхро-

низации изображения ОФЭКТ и МСКТ  на об-

ласть акромиального отростка лопатки помеща-

ли радиоактивную метку (2 мБк).  Пациента об-

следовали в положении лежа в режиме Тotal 

Body, в течение 10-12 минут  по программе 

Lung Spect, в положении детекторов 180 граду-

сов, орбита эллиптическая, 32 азимута, 40 сек 

на угол. Обработку исследования проводили с 

использованием высокочастотного фильтра 

Furye трансформации по методу Нenning. Эф-

фективная эквивалентная доза облучения со-

ставила 1,2-1,8 мЗв. 

Компьютерно-томографические исследо-

вания проводили на мультиспиральных рентге-

новских компьютерных томографах «Asteion» 

(Toshiba) и Вright Speed (GE). Пациента обсле-

довали в положении лежа с руками за головой, 

без наклона гентри, в кранио-каудальном 

направлении, с задержкой дыхания на спокой-

ном вдохе. Напряжение составляет 120 кВТ, 

экспозиция одного среза 90 мАс, шаг спирали 

(pitch) 3,5, толщина среза 0,5 см, инкремент ре-

конструкции 5 мм. Эффективная эквивалент-

ная доза облучения составила 3,4 мЗв. 

Затем   выполняли   совмещение  компью- 
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терно-томографических сканов МСКТ и ОФЭКТ 

на рабочей станции гамма-камеры при наличии 

функции Fusion, в формате Dicom 3 с функци-

ей  Export-Import,  в  пакете   Philips   JetStream  

Workspace. В дальнейшем просматривали от-

дельно все три серии изображений: функцио-

нальные, анатомические и совмещенные на од-

ном поле экрана; строили совмещенное 3-х 

мерное изображение в формате P3Mip, меняя 

различные фильтры. 

Результаты и обсуждение: у пациентов 

ХОБЛ с тяжелой эмфиземой (по существующей 

классификации степени тяжести деструкции) 

по результатам компьютерной томографии  у 87 

пациентов (58%) эмфизематозной перестройке 

подверглось более 75% легочной ткани в общем 

объеме легких, у 24 больных протяженность 

эмфизематозно измененной ткани составляла 

от 51 до 75%, что соответствовало выраженной 

эмфиземе легких. Гомогенное распределение 

эмфизематозно измененных участков определя-

лось у 69 (44%) обследованных, гетерогенное у 

81 (56%). У пациентов с гетерогенной формой 

распределения буллезных изменений преиму-

щественно верхнедолевая локализация опреде-

лялась у 32% больных, нижнедолевая – у 24%.   

По данным ОФЭКТ у пациентов с 3 и 4 

стадией заболевания и ДН 2-3 ст. определялись  

значительные локальные нарушения микроцир-

куляции, разной формы и размеров, которые 

соответствовали участкам эмфизематозно из-

мененной ткани. Довольно часто у этих больных 

изменения сцинтиграфической картины были 

вызваны наличием участков локального  пнев-

мофиброза (в 47%), бронхоэктазов (в 24%), 

тромбоэмболии легочной артерии (в 27%)  слу-

чаев (Таблица 1). 

Воспалительные изменения в мелких и 

мельчайших бронхах, проявляющие себя ком-

пьютерно-томографическим признаком «дере-

ва-в-почках», определялись у 15%,  пневмонии 

различной протяженности – у 12,5%,  цен-

тральные и  периферические новообразования 

– у  4,9%  и у  8,1% соответственно, а также аб-

сцессы легких (2,1%) становились причиной 

обострения тяжелого течения ХОБЛ и ухудше-

ния общего состояния больных, а также изме-

нения сцинтиграфической картины (Рис.1).   

Для более детальной дифференцировки 

выявляемых изменений в легких больным вы-

полняли совмещенное исследование 

ОФЭКТ/МСКТ. 

При гомогенном распределении эмфизе-

матозной перестройки легочной ткани дефекты 

кровотока преимущественно субсегментарного 

и сегментарного уровня располагались во всех 

отделах легких (рис. 2 а), при этом у этих боль-

ных значение ОФВ1 было достоверно ниже, чем 

у больных с преимущественно верхнедолевыми 

и нижнедолевыми изменениями (r= 0,597, 

p<0,05). Пациенты с диффузной гомогенной 

эмфиземой также имели больший риск разви-

тия тромбоэмболии легких (r= 0,532, p<0,05).  

Одним из радиологических признаков 

панлобулярной эмфиземы, с преимуществен-

ным расположением в верхних отделах легких 

(у 32% пациентов), являлось наличие округлой и 

неправильной формы дефектов перфузии, с 

тенденцией к слиянию и формированию полно-

стью лишенных кровотока участков легких, за-

хватывающих всю долю  или 2 сегмента, при 

этом также были выявлены локальные наруше-

ния кровотока субсегметарного уровня, распо-

лагающиеся в средней и нижней долях (рис. 2 

б). Аналогичные локальные нарушения крово-

тока, с премущественным расположением в 

нижних отделах легких определялись в 24% 

случаев, при этом более мелкие дефекты крово-

тока были выявлены  в верхней и средней долях 

(рис. 2 в). Участки с компенсаторным усилени-

ем кровотока встречались с одинаковой часто-

той, и различия были недостоверными (p<0,05). 

Размер легких увеличивался до 30% вследствие 

увеличения воздушного пространства легких за 

счет деструкции межальвеолярных перегородок 

(рис. 2 г). 

По нашим наблюдениям дефицит перфу-

зии, составляющий 75% и более (по B.C. Саве-

льеву, 1985), являлся критическим, давление в 

легочной  артерии  превышало  60  мм.рт.ст.,  и  

Таблица №1.    Сосудистые нарушения, выявленные у пациентов ХОБЛ и ИФА. 

Нозология ФА ХОБЛ Всего 

Сосудистые нарушения 45 150 195 

Тромбоэмболия легочной арте-

рии 
1
 42 53 

Нарушение перфузии, характер-

ное для процесса (в том числе 

тромбоз «in situ» в зоне фиброз-

ных изменений) 

23 79 102 

Легочная гипертензия 42 148 180 

Последствия легочного кровоте-

чения и кровохарканья 
3 5 8 
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Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

 

Рис. 1,в. 

 

Рис. 1,г. 

 

Рис. 1,д. 

 

Рис. 1,ж. 

Рис. 1.  Изменения в легких у больных ХОБЛ тяжелого течения.  МСКТ ангиография, ОФЭКТ и 

ОФЭКТ/МСКТ. 

А - участки локального пневмофиброза; Б - мешотчатые бронхоэктазы; В - ТЭЛА мелких ветвей ; Г - новообра-

зования в легких; Д - Бронхиолит; Ж - абсцесс в легких. 
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пациенты в последующем погибали от тяжелой 

дыхательной недостаточности (рис. 2 д). 

Необходимо отметить, что, по данным радиоло-

гического  исследования,  у всех  больных ХОБЛ 

уже на ранней стадии заболевания определя-

лись диффузные нарушения кровотока, с об-

щим его снижением и появлением мелких де-

фектов перфузии в плащевом отделе верхних 

долей легких, что особенно хорошо определя-

лось при выполнении функциональной перфу-

зионной сцинтиграфии (рис. 3 а, б, в).  

Размер легких не изменялся. При этом 

нарушений функции дыхания не было выявле-

но (или основные ее показатели были на ниж-

ней границе нормы). КТ-исследование с приме-

нением высокоразрешающей и функциональ-

ной методик позволило обнаружить тонкие 

морфологические изменения у половины боль-

ных: повышение воздушности легочной ткани 

(панлобулярная и центриацинарная эмфизема) 

– 52%; утолщение стенок сегментарных и суб-

сегментарных бронхов – 81%; буллы различного 

диаметра – 3%. При функциональной КТ изме-

нение воздухонаполнения легочной ткани – 

94%. Полученные данные подтверждают ре-

зультаты других авторов [4, 6, 7, 8], указывав-

ших на раннее развитие нарушений перфузии 

легочной ткани при ХОБЛ. Выявленные нару-

шения вряд ли можно объяснить только влия-

нием гипоксии, поскольку нельзя исключить 

воздействие на кровоток текущего в сосудистой 

стенке воспаления.  

К сожалению, серьезные трудности в ран-

ней диагностике ХОБЛ приводят к тому, что 

большинство больных попадают под специали-

зированное наблюдение обычно поздно. В то же 

время, именно эти больные представляют 

наибольший интерес, как с теоретической точ-

ки зрения (изучение этиопатогенетических ас-

пектов болезни), так и с практической, учиты-

вая актуальность проблемы для здравоохране-

ния, потому что лишь при легкой ХОБЛ нару-

шения перфузии являются обратимыми.  

 

Рис. 2,а. 

 

Рис. 2,б. 

 

Рис. 2,в. 

 

Рис. 2,г. 

 

Рис. 2,д. 

Рис. 2,а.  Варианты нарушений микроциркуляции в легких у больных ХОБЛ. 

А - диффузное распределение дефектов перфузии; Б - верхне-долевой тип нарушений перфузии; В – ниж-

не-долевой тип нарушений перфузии; Г - определение площади легких на сцинтиграмме у больного ХОБЛ 

тяжелого течения; Д - сцинтиграмма больного А., 66 лет,  диффузное распределение дефектов перфузии, 

дефицит перфузии -75%. 
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У  больных  идиопатическим фиброзирую- 

щим альвеолитом изменения в легочной парен-

химе складываются из трех основных компо-

нентов: отек легочного интерстиция, накопле-

ние клеточных элементов и развитие фиброза. 

Практически у всех пациентов эти изменения 

преобладают в базальных отделах обоих легких, 

преимущественно субплеврально, и характери-

зуются большим полиморфизмом – в процесс 

вовлекаются как интерстициальные, так и аль-

веолярные отделы вторичных легочных долек. 

Сочетание интерстициальных и альвеолярных 

изменений, распределение преимущественно в 

нижних отделах обоих легких с субплевральной 

локализацией  являются патогномоничными для 

ИФА. При прогрессировании заболевания воз-

можно образование кистовидных просветлений, 

преимущественно субплеврально и наддиа-

фрагмально, что свидетельствует о формирова-

нии  «сотового легкого» (рис. 4 а, б, в, г). 

Очень важной проблемой является выяв-

ление сочетания ИФА на стадии  формирования 

мелкокистозных полостей и формирование «со-

тового лёгкого» с сосудистой патологией (тром-

боэмболия легочной артерии, тромбоз «in situ»), 

онкологическими и воспалительными процес-

сами. Основными отличительными КТ-

признаками присоединения сосудистой патоло-

гии были: мозаичность легочного рисунка;  суб-

плевральные участки инфильтрации легочной 

ткани неоднородной структуры (с утолщением 

ацинарных стенок – проявления геморрагиче-

ского пропитывания), соответствующие сегмен-

тарному строению легких, без симптома «воз-

душной бронхографии», не накапливающие 

контрастное вещество при проведении болюс-

ного контрастирования; дефекты заполнения 

легочной артерии контрастным веществом при 

проведении КТ-ангиографии; участки наруше-

ния перфузии треугольной формы, располо-

женные субплеврально на ОФЭКТ (при совме-

щении ОФЭКТ-КТ, локализующиеся в области 

инфаркта легкого,  либо в зоне отсутствия изме- 

нений на КТ); признаки легочной гипертензии 

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

 

Рис. 3,в. 

Рис. 3.  Функциональная перфузионная сцинтиграфия больного ХОБЛ 1 стадии заболевания. 

а - легкие при спокойном дыхании, б - на вдохе; в - на выдохе. 

Таблица №2.     Лучевые признаки  присоединения сосудистых нарушений. 

Лучевые признаки Число 

больн
х 
% 

КТ-картина инфаркта легкого 67 34,4 

КТ-картина проявлений интерстициального застоя и отека лег-

ких 
24 12,3 

Жидкость в полости перикарда 7 3,5 

Жидкость в плевральной полости 22 11,3 

Геморрагическое пропитывание легочной ткани (последствия 

легочного
кровотечения и кровохарканья) 
8 4,1 

Обызвествленный тромб в легочной артерии 9 4,6 

КТ-признаки легочной гипертензии 183 93,8 

Дефекты заполнения легочной артерии контрастным веще-

ством (при КТ-ангиографии) 
53 27,2 

Локальные сегментарные и субсегментарные дефекты перфу-

зии при ОФЭКТ, характерные для ТЭЛА  
94 48,2 

Нарушение перфузии при ОФЭКТ, характерное для разных ти-

пов ХДН 
195 100 
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(Таблица 2).   

При присоединении опухолевой патологии 

к ИФА, настораживающими факторами явля-

лись изменение характера диссеминации в ле-

гочной ткани (присоединение диссеминации 

гематогенного типа – хаотически расположен-

ные очаги), появление мягкотканных узловых 

новообразований и поражение групп лимфати-

ческих узлов, не характерных для данного ин-

терстициального заболевания, а также асим-

метричность их поражения.   

При проведении компьютерной томогра-

фии у больных ИФА при формировании харак-

терного для ФА «сотового легкого» наиболее ча-

сто выявлялся внутридольковый фиброз (66,1%) 

с наличием «застывшей» картины усиления 

внутридолькового интерстиция, а также фор-

мирование благоприятных типов пневмофибро-

за – тяжистого (36,9%) и звездчатого (5,4%) ха-

рактера. Также были выявлены диффузные 

 

Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

 

Рис. 4,в. 

 

Рис. 4,г. 

 

Рис. 4,д. 

 

Рис. 4,е. 

Рис. 4.  Изменения легочной ткани и кровообращения в легких у больных с ИФА в стадии форми-

рования «сотового легкого». 

А – стадия формирования «сотового легкого» в средней доле правого легкого фаза интерстициального оте-

ка, появление кистозной перестройки легочной ткани; Б - фиброзные изменения интерстиция; В - типичная 

картина «сотового легкого»; Г- кистозная перестройка легочной ткани; Д - нарушение кровообращения в лег-

ких в наддиафрагмальных отделах у больных с фиброзными изменениями; Е - нарушение кровообращения в 

легких у больных с кистозными изменениями. 
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инфильтративные изменения, не соответству-

ющие сегментарному строению легочной ткани 

(13,1%), участки организующейся пневмонии 

(6,2%) и локальные инфильтративные измене-

ния (11,5%), свидетельствующие о наличии ко-

морбидных процессов (пневмония, инфаркт 

легкого).  

При формировании «сотового лёгкого» (ДН 

3ст.), которое предполагает полную потерю 

структурности лёгочной ткани, нарушения кро-

вообращения легких были значительными. Ло-

кальные нарушения могли захватывать сегмен-

ты и доли легких и располагаться во всех отде-

лах. При проведении ОФЭКТ с последующим 

совмещением изображения с данными КТ у па-

циентов с фиброзирующими альвеолитами 

определялось нарушение перфузии в области 

интерстициальных изменений и формирования 

пневмофиброза (субплевральные отделы) (рис. 4 

д), также определялись локальные нарушения 

перфузии разной формы, преимущественно не-

больших размеров, субсегментарного уровня, 

которые могли располагаться во всех отделах 

легких (рис. 4 е). Основной отличительной ха-

рактеристикой нарушений кровотока при ИФА 

было то, что на всех стадиях патологического 

процесса размер легких не менялся, несмотря 

на различные изменения кровотока. Присоеди-

нение сосудистых нарушений у 40% пациентов 

с ИФА существенно увеличивало тяжесть забо-

левания и степень дыхательной недостаточно-

сти. Клинически это проявлялось нарастанием 

одышки, появлением кровохарканья, появлени-

ем болей при дыхании.  

Необходимо отметить, что значительное 

нарушение кровообращения в легких не сопро-

вождалось столь же выраженным повышением 

давления в системе малого круга кровообраще-

ния как у больных ХОБЛ, так и при ИФА. Не-

смотря на существенные функциональные из-

менения со стороны легких, а именно, выра-

женные обструктивные нарушения, гиперин-

фляцию легких при ХОБЛ и значительные ре-

стриктивные нарушения при ИФА, повышение 

СДЛА носило умеренно выраженный характер. 

Наши данные сопоставимы с результатами, по-

лученными в исследовании E. Weizenblum et al. 

(1998). Причина этого до конца не изучена. 

Возможно, это объясняется тем, что суммарная 

площадь поперечного сечения легочных сосудов 

изменена несильно за счет открытия ранее не 

функционировавших легочных сосудов, что 

предотвращает значительное повышение дав-

ления в системе легочной артерии.  

Выводы: развитию и прогрессированию 

дыхательной недостаточности способствует 

присоединение воспалительных, сосудистых и 

онкологических заболеваний. Для дифференци-

альной диагностики, оценки активности про-

цесса и выявления коморбидных состояний у 

пациентов необходимо проведение комплексно-

го лучевого исследования с обязательным вы-

полнением высокоразрешающей компьютерной 

томографии как экспертного метода и последу-

ющим выполнением по показаниям КТ-

ангиографии и  ОФЭКТ. Присоединение сосуди-

стых нарушений у 40% пациентов с ИФА и 56% 

больных ХОБЛ существенно увеличило тяжесть 

заболевания и степень дыхательной недоста-

точности. Тромбоэмболия ветвей легочной ар-

терии различного калибра является частым 

осложнением ХОБЛ и ИФА при 3–4 стадии забо-

левания и нуждается в своевременной диагно-

стике и лечении.   Дефицит перфузии,  состав-

ляющий  75% и более является критическим, 

ведущим к летальному исходу. 
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    РОЛЬ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА В ОЦЕНКЕ ФУНКЦИИ ЛЕВОГО  ЖЕЛУДОЧКА ПРИ  

МАЛОИНВАЗИВНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
 

Минько Б.А., Вологдина И.В., Бородич П.Л. 

 
атериалы и методы: исследование включено 39 больных ИБС в возрасте от 43 

до 89 лет, поступивших в клинику в экстренном порядке по поводу ОКС или 

нарушений ритма сердца. 

Результаты: В результате выполненного исследования признаки достоверного 

изменения легочного кровообращения в виде локальных изменений пневматизации 

легких с повышением денситометрических показателей в пределах 10 HU после прове-

дения малоинвазивных вмешательств были выявлены у 14 пациентов. 

Выводы: Проведенное исследование показало высокую чувствительность КТ 

сканирования легких в диагностике дисфункции левого желудочка при изменениях ко-

ронарного кровотока и нормализации сердечного ритма. 

 
Ключевые слова: КТ легких, ИБС, коронарный кровоток, дисфункция ле-

вого желудочка. 

 

THE VALUE OF MSCT IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE  

IN LEFT VENTRICULAR FUNCTION EVALUATION WITHIN  

MINIMALLY INVASIVE SURGICAL TREATMENT 

 

Min’ko B.A., Vologdina I.V., Borodich P.L. 
 

aterial and methods: of 39 patients with ischemic heart disease (age range from 43 

to 89) were included in the study after urgent admission to the hospital with acute 

coronary syndrome or cardiac arrhythmia.  

Results: During this study the sighs of reliable changes in pulmonary circulation as 

local lung pneumatization changes with increased densitometric value within 10 hounsfield 

units (HU) after minimally invasive surgical treatment were found in 14 patients. 

Conclusions: The study has showed high sensitivity of lung MSCT in diagnostics of 

left ventricular disfunction within coronary blood flow changes and normalization of cardiac 

rhythm. 

 
Keywords: Keywords: lung MSCT, ischemic heart disease, coronary blood 

flow, left ventricular disfunction. 
 
 

 

ктуальной медицинской и социально 

значимой проблемой является диагно-

стика и лечение сердечно-сосудистых 

заболеваний (ССЗ). В последние годы ССЗ, 

наряду с онкологическими, составляют 65-70 % 

среди основной группы заболеваний. Болезни 

сердца и сосудов являются главной причиной 

смертности в промышленно развитых странах, 

которая достигает 58 %. По данным ВОЗ, в ми-

ре от ишемической болезни сердца (ИБС) еже-

годно умирает 7,2 млн. человек. В России в 

2009 году в общей структуре смертности ССЗ 

занимали 58 %, что составляло около 1400 на 

100000 жителей, являясь одной из самых высо-

ких в мире [1]. При относительно невысокой 

продолжительности жизни в РФ такой показа-

тель смертности воспринимается как серьезная 

проблема на пути улучшения продолжительно-

сти и качества жизни населения. Наиболее 

частой причиной смерти при ССЗ является ост-

рый коронарный синдром (ОКС) и его осложне-

ния [2]. В половине случаев ОКС предшествует 
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острому инфаркту миокарда (ОИМ) [3]. Наибо-

лее  частым  и  грозным  осложнением  ИБС  по 

данным международного исследования Euro 

Heart Service Study является развитие сердеч-

ной недостаточности [4]. Успехи кардиохирур-

гии и рост числа интракоронарных вмеша-

тельств при ОКС, а также операций, связанных 

с восстановлением сердечного ритма, обуслав-

ливают важность оценки степени сердечной 

недостаточности у больных с ИБС, не имеющих 

её четких клинических проявлений [5]. Много-

образие клинических вариантов течения ОКС и 

его форм зависит от сочетания, уровня пора-

жения коронарной артерии, степени сужения 

просвета сосуда тромбом, возможного развития 

окклюзии, её длительности и наличия развитых 

коллатералей. Большое значение в оценке со-

стояния пациентов имеет выявление ранних 

признаков сердечной недостаточности, ассоци-

ированных с изменениями в малом круге кро-

вообращения, с учетом степени нарушений 

проводящей системы сердца, объема депониро-

ванной жидкости в местах ее патофизиологиче-

ского скопления и наличия фоновых заболева-

ний. 

На современном этапе больным с ОКС в 

экстренном порядке, в значительном количе-

стве случаев, осуществляют чрескожное коро-

нарное вмешательство с баллонной ангиопла-

стикой и имплантацией коронарного стента, 

позволяющее восстановить кровоток в эпикар-

диальной артерии и улучшить сократимость 

миокарда. Эффективность выполненного коро-

нарного вмешательства связана с предшеству-

ющим состоянием коронарного русла, струк-

турно-функциональным повреждением сердеч-

ной мышцы и возможностью восстановления 

регионарной дисфункции ЛЖ. Многочисленные 

исследования последних лет направлены на 

улучшение ближайших и отдаленных результа-

тов лечения больных с ОИМ путем разработки 

новых методических подходов к проведению 

интракоронарных вмешательств с использова-

нием различных стентов и фармакологических 

препаратов. При этом необходимо учитывать, 

что рентгенологически определяемое в процессе 

коронарографии восстановление просвета со-

суда, автоматически не позволяет говорить об 

увеличении минутного кровотока в коронарном 

сосуде, ликвидации ишемии и улучшении 

насосной функции сердца. В процессе выпол-

нения интракоронарных вмешательств необхо-

димо учитывать возможность развития фено-

мена невосстановления, который связан с по-

ражением микроциркуляторного русла миокар-

да [6]. Другую группу больных с ИБС составля-

ют пациенты с нарушениями сердечного ритма 

и проводимости, у которых сердечная недоста-

точность преимущественно связана с уменьше-

нием вклада предсердной систолы. Нарушение 

проведения импульса по миокарду у этих паци-

ентов сопровождается электрической и меха-

нической десинхронией, которая не устраняет-

ся даже после аортокоронарного шунтирования 

у трети пациентов [7]. Достаточно сложно 

улучшить сократимость миокарда у больных с 

множественными поражениями основных ко-

ронарных стволов, при дистрофических изме-

нениях миокарда и выраженном кардиосклеро-

зе. 

На дооперационном этапе при обследова-

нии больных с ИБС, необходимо осуществлять 

комплексную оценку сократимости и резервных 

возможностей миокарда. С этой целью широко 

используют функциональные и лучевые методы 

исследования сердца, наиболее распространен-

ными из которых являются ЭКГ и ЭХО-КГ с 

применением нагрузочных проб [8]. Информа-

цию о структурных и функциональных измене-

ниях сердца можно получить при МСКТ, ЭЛТ и 

МРТ с контрастным усилением, позволяющих с 

высокой точностью определить степень повре-

ждения сердечной мышцы. Ранее выполненны-

ми исследованиями показано, что оперативное 

лечение ОКС приводит к клиническому эффек-

ту только в случае наличия достаточного коли-

чества жизнеспособных кардиомиоцитов, точ-

ное определение которых позволяет ПЭТ. Одна-

ко проведение МРТ и ПЭТ требует соответству-

ющего оборудования, занимает определенное 

время и, поэтому, мало реализуемо в широкой 

клинической практике [9, 10]. В большом числе 

случаев возможности проведения полноценного 

дооперационного обследования ограничены в 

связи с дефицитом времени. На практике у 

больных с ОКС выполняют клинический и био-

химические анализы крови, включающие ис-

следования тропонина и газов крови, а также 

ЭКГ. Окончательное решение о способе ревас-

куляризации миокарда принимают во время 

операции. 

Дополнительным и весьма чувствитель-

ным показателем левожелудочковой дисфунк-

ции у больных с ИБС является оценка состоя-

ния малого круга кровообращения, который 

следует учитывать при комплексном углублен-

ном обследовании пациентов. Перераспределе-

ние легочного кровотока или наличие интер-

стициального отека легких и их динамика могут 

служить чувствительной характеристикой сте-

пени сердечной недостаточности. 

Задачей исследования была непрямая 

оценка изменения насосной функции левого 

желудочка у больных с ИБС до и после выпол-

нения малоинвазивных интракоронарных вме-

шательств или устранения нарушения ритма по 

изменению состояния малого круга кровообра-

щения.  

Материалы и методы. 

Оценку изменения состояния кровообра-
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щения в малом круге у больных с ИБС проводи-

ли по результатам МСКТ органов грудной поло-

сти до и в ближайшее время после проведения 

интракоронарного стентирования, установки 

ЭКС, подавления эктопических очагов или 

устранения патологических проводящих путей 

по изменению денситометрической плотности 

легочной паренхимы в выделенном объеме лег-

кого. Исследование грудной полости выполняли 

на компьютерном томографе Toshiba Aquilion 

16 в обычном режиме с толщиной аксиальных 

срезов 2 мм, время оборота трубки 0.5 сек. 

Напряжение 120-130 кВ, ток 50 мАс. После ма-

лоинвазивного хирургического вмешательства в 

первые 4 дня  пациенту выполняли  МСКТ лег-

ких по той же программе. 

В исследование включено 34 больных ИБС 

в возрасте от 43 до 89 лет (средний возраст 

67,5± 10,9): 14 мужчин и 20 женщин. Из них 18 

пациентов, поступивших в клинику с ОКС, под-

лежащих интракоронарным вмешательствам в 

экстренном порядке; 16 пациентов с наруше-

ниями ритма сердца, острейшие проявления 

которых купировались консервативно.  

При наличии решения о необходимости 

выполнения малоинвазивного хирургического 

вмешательства, пациенту выполняли нативную 

МСКТ легких, при рутинном анализе которой 

определяли изменения, характерные для лиц 

соответствующей возрастной группы, в боль-

шинстве случаев связанные с умеренным уси-

лением легочного рисунка за счет сосудистого 

компонента. 

Повторное МСКТ сканирование у тех же 

больных по той же программе выполняли после 

проведения малоинвазивного хирургического 

вмешательства. Выполнен сравнительный ана-

лиз полученных МСКТ изображений легких, ко-

торый проводили в представленном специаль-

ном «окне визуализации», одинаковом для пер-

вого и второго исследования. «Окно визуализа-

ции» определяли в бессосудистой зоне, обычно в 

области  VI сегмента одного из легких. Опреде-

лялась средняя денситометрическая плотность 

легочной паренхимы в выделенном участке 

ткани легкого (приблизительное значение по 

шкале Хаунсфилда было около – 800 НU). Дан-

ное значение принимали за уровень окна, ши-

рина которого устанавливалась от 100 до 200 

НU. Уровень и ширина «окна» могли быть не-

значительно изменены для лучшей визуализа-

ции существующих изменений. В дальнейшем 

проводили  посрезовый сравнительный анализ 

МСКТ изображений на одном и том же уровне 

для оценки динамики возможных изменений. 

Поскольку объем депонированной жидкости 

связан с легочной плотностью, он может быть 

объективно математически рассчитан. 

В результате проведенного анализа при-

знаки достоверного улучшения легочного кро-

вообращения в виде локальных повышений 

пневматизации легких, в пределах нескольких 

легочных долек, с понижением денситометри-

ческих показателей более, чем на 10 НU, после 

проведения малоинвазивных вмешательств бы-

ли выявлены у 13 пациентов. У других 21 паци-

ента достоверного улучшения состояния легоч-

ного кровотока отмечено не было, что у данных 

пациентов  было расценено как отсутствие до-

стоверных МСКТ-признаков уменьшения лево-

желудочковой недостаточности в ближайшем 

послеоперационном периоде. Результаты оцен-

ки функции левого желудочка по данным МСКТ 

у больных с ИБС при интракоронарных вмеша-

тельствах и при установке кардиостимулятора 

представлено в таблице 1. 

У 50 % больных определялось достоверное 

улучшение пневматизации легких после уста-

новки кардиостимулятора и нормализации сер-

дечного ритма. В то же время успешно выпол-

ненное интракоронарное вмешательство с ви-

димым восстановлением кровотока после стен-

тирования  приводило к улучшению кровооб-

ращения в малом круге у 7 из 18 (39 %) пациен-

тов. У 4-х больных после проведенной абляции 

проводящих путей изменений легких по дан-

ным МСКТ получено не было. Приведем приме-

ры. 

Пациентка Ф., 74 года поступила в экс-

тренном порядке по поводу нарушения ритма, 

связанного с неисправностью ЭКС, с диагно-

зом: ИБС. Стенокардия напряжения 2 ФК. Ги-

пертоническая болезнь 3. В анамнезе протези-

рование аортального клапана в 2010 году. Дан-

ные ЭКГ — синусовая брадикардия с ЧСС 55 в 

1 мин. АВ блокада II-III ст. тип Мебиц 2. Непол-

ная блокада правой ножки пучка Гиса. Выпол-

нено МСКТ грудной клетки. Проведена замена 

ЭКС. 

ЭКГ через двое суток. Данные ЭКГ — эф-

фективная предсердная стимуляция. Частая 

предсердная экстрасистолия. Неполная блокада 

правой ножки пучка Гиса. Выполнено повтор-

ное МСКТ грудной клетки. 

Данные МСКТ представлены на рисунках 

1-3. 

Приблизительный объем легких, рассчи-

танный по данным измерений на рабочей стан-

ции компьютерного томографа, до установки 

кардиостимулятора соответствовал 3700 мл. 

Денситометрическая плотность легочной ткани 

после установки кардиостимулятора уменьши-

лась на 20 HU (с -776 НU до -796 НU), что соот-

ветствовало уменьшению объема жидкости в 

легких приблизительно на 74 мл, то есть по 37 

мл на каждое легкое.  

Обсуждение. 

Клинические признаки сердечной недо-

статочности хорошо известны, к ним относят 

сердцебиение,  одышку при физической нагруз- 
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Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

 

Рис. 2,а. 

 

Рис. 2,б 

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

Рис. 1-3.  МСКТ легких, аксиальные срезы. 

Выполненные на трех различных уровнях до (а) и через 2 дня (б) после замены водителя ритма. На всех трех 

уровнях визуализируются изменения КТ-картины легких, за счет появления зон понижения пневматизации, указы-

вающей на уменьшение проявлений левожелудочковой сердечной недостаточности. 
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ке, а также слабость и быструю утомляемость. 

Лучевое обследование больных с ИБС направле-

но на выявление ранних признаков сердечной 

недостаточности, связанной с систолической и 

диастолической дисфункцией левого желудоч-

ка. Систолическая дисфункция связана со сла-

бостью сердечной мышцы и повышением ко-

нечного диастолического давления в левом 

предсердии, диастолическая дисфункция мио-

карда связана с замедлением расслабления ле-

вого желудочка, в результате чего снижается 

его возможность принимать кровь под низким 

давлением, без компенсаторного его повыше-

ния в левом предсердии и легочных венах. 

Причиной снижения сократимости миокарда 

при ИБС является ишемия, в результате кото-

рой уменьшается количество нормально функ-

ционирующих кардиомиоцитов, что связано с 

их некрозом или апоптозом, а также возмож-

ными обратимыми изменениями, как дистро-

фия и гибернация. Важную роль в компенса-

торно-приспособительных реакциях сердца к 

условиям перегрузки давлением и/или объемом 

играет ишемическое прекондиционирование, 

заключающееся в ступенчатой постепенной пе-

рестройке метаболизма кардиомиоцитов и их 

сократительной функции. При любом варианте 

сердечной недостаточности развиваются при-

знаки легочного или системного застоя. Ревас-

куляризация миокарда в процессе малоинва-

зивных интракоронарных вмешательств и нор-

мализация сердечного ритма у больных с ОКС 

может привести к восстановлению сократимо-

сти, однако время восстановления сократимо-

сти будет зависеть от выраженности патофи-

зиологических изменений, как в миокарде, так 

и в организме в целом. 

В ранее выполненных фундаментальных 

исследованиях отечественных и зарубежных 

авторов проведены сопоставления данных 

классической рентгенографии легких и ангио-

пульмонографии с определением давления в 

камерах сердца. В указанных работах установ-

лено наличие патофизиологически обоснован-

ного определенного соответствия между рент-

геновской картиной легких и величиной давле-

ния в левом предсердии. Показано, что состоя-

ние сосудов малого круга кровообращения, осо-

бенно системы легочных вен, является чувстви-

тельным показателем сократительной функции 

миокарда [5, 11]. Необходимо учитывать, что 

размеры левого желудочка у больных с ОКС мо-

гут оставаться нормальными, даже при значи-

тельной функциональной недостаточности. 

Установлены достаточно тонкие признаки 

возможного косвенного определения давления в 

левом предсердии по рентгенологической кар-

тине легких. Выделяют четыре основные степе-

ни нарушения легочного кровотока, обуслов-

ленные затруднениями оттока из левого пред-

сердия от перераспределения легочного крово-

тока до альвеолярного отека [12]. 

При оценке состояния малого круга кро-

вообращения, характеризующего левожелудоч-

ковую сердечную недостаточность по задержке 

жидкости в легочном круге кровообращения, 

необходимо учитывать возможное избыточное 

внутривенное введение дополнительного объе-

ма лекарственных средств, как и других обсто-

ятельств, влияющих на сократимость миокарда. 

Состояние легочного рисунка связано с повы-

шением давления в прекапиллярном звене ма-

лого круга, то есть в системе легочных артерий. 

Подобные же изменения происходят на МСКТ 

легких, что отмечается в ряде статей [13, 14, 

15, 16, 17, 18, 19, 20]. 

Выявление скрытых форм сердечной не-

достаточности может характеризовать динами-

ку изменений насосной функции сердца под 

воздействием проводимого лечения. Одной из 

важных проблем является разработка опти-

мальной методики МСКТ с учетом технических 

возможностей аппаратуры, направленной на 

выявление малых изменений картины легких, 

наступающих в короткие сроки после малоин-

вазивных хирургических вмешательств. Пря-

мая оценка легочных сосудов по их диаметру 

затруднительна, так как вариация их калибра 

меньше аппаратной погрешности линейных из-

мерений. Теоретически возможна качественная 

оценка изменений калибра мелких сосудов, 

толщины междольковых и внутридольковых пе-

регородок, однако, с учетом наличия артефак-

тов движения от сердца – данный анализ тре-

бует применения сложных методов статистиче-

ского анализа и проведения многократных 

МСКТ сканирований до и после проведения ле-

чебной процедуры. Предложена методика ло-

кальной оценки (на уровне легочных долек) ин-

тегральной характеристики – денситометриче-

ской плотности легочной ткани и ее изменения 

после хирургического вмешательства. Досто-

верность изменения деситометрической плот-

ности для каждого случая обеспечивается тем, 

что максимальная заявленная производителем 

погрешность томографа по неоднородности по-

ля составляет 4 единицы Хаунсфилда. Одним из 

наиболее типичных проявлений левожелудочко-

вой сердечной недостаточности, при ее выра-

женных проявлениях, является специфический 

феномен визуального уплотнения легочной тка-

ни, известный как симптом матового стекла 

(СМС), который был использован в данном ис-

следовании. СМС не является специфичным 

признаком для сердечной недостаточности, но 

его изменение на фоне лечения является пока-

зательным. СМС описывается как увеличенная 

«туманная» плотность легочной ткани с сохра-

нением краев бронхов и сосудов, и связанная с 

недостаточным заполнением воздушных 
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пространств воздухом, интерстициальным оте-

ком, частичным спадением альвеол или увели-

чением объема циркулирующей крови. При 

проведении дифференциальной диагностики 

нами были исключены другие многочисленные 

причины СМС, связанные с венозной и лимфа-

тической обструкцией, увеличенной капилляр-

ной проницаемостью, гипопротеинемией, гид-

ростатическим отеком легкого, факторами гра-

витационного воздействия, как и с другой сто-

роны возможные ранее существовавшие интер-

лобулярные, септальные и перибронхиальные 

утолщения. 

Таким образом, МСКТ легких может быть 

предложена в качестве метода непрямой оцен-

ки степени сердечной недостаточности.  

В результате выполненного исследования, 

на основании данных МСКТ-картины легких 

установлено наличие динамики изменений 

пневматизации у части больных с ОКС, под-

верженных экстренным малоинвазивным хи-

рургическим вмешательствам, как и у больных, 

которым острейшие проявления заболевания 

были купированы консервативно.  

Проведенное исследование показало вы-

сокую чувствительность МСКТ сканирования в 

оценке степени дисфункции левого желудочка 

при восстановлении коронарного кровотока и 

нормализации сердечного ритма. Данные МСКТ 

легких, полученные при динамическом наблю-

дении у больных с ИБС, могут быть использова-

ны для контроля проводимого лечения, в том 

числе как наглядный критерий эффективности 

выполненного малоинвазивного хирургического 

вмешательства. 
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ТРЕХМЕРНОЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ И  

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ОЦЕНКЕ СТЕПЕНИ  

СТЕНОЗИРОВАНИЯ СОННЫХ АРТЕРИЙ 
 

Кошурникова М.В., Страздень Е.Ю., Трипотень М.И., Устюжанин Д.В.,  

Шария М.А., Балахонова Т.В. 

 
ель. Сравнительная оценка возможностей применения методов ультразвукового 

исследования и магнитно-резонансной томографии (МРТ) в диагностике степе-

ни стенозирования сосудов каротидного бассейна.  

Материалы и методы. В исследовании проведен анализ  252 атеросклеротиче-

ских бляшек (АСБ), выявленных при ультразвуковом дуплексном сканировании (2D-

УЗИ) сонных артерий у 75 больных (средний возраст 55,2±18,3 лет) с сердечно-

сосудистыми заболеваниями. Методами 2D-УЗИ, трехмерной визуализации (3D-УЗИ) и 

МРТ cонные артерии были исследованы на всем протяжении, в области бифуркации 

общих сонных артерий (ОСА) и устья внутренних сонных артерий (ВСА) с обеих сторон. 

Результаты. Сравнительная оценка частоты выявления стенозов сонных арте-

рий с помощью различных методов визуализации показала, что по данным МРТ и трех-

мерной ультразвуковой визуализации результаты различались в меньшей степени, чем 

при сравнении 3D-УЗИ с дуплексным сканированием. Применение метода 2D-УЗИ ча-

ще приводило к недооценке стеноза по сравнению с результатами метода 3D-УЗИ. 

Установлено, что чувствительность 3D-УЗИ в отношении наличия стеноза сонных арте-

рий составила 92,1%, для метода 2D-УЗИ значение показателя было ниже - 83,4%. 

Оценка точности  показала значения 86,5%  и 98,3% для 2D- и 3D-УЗИ соответственно. 

Сравнение показателя специфичности продемонстрировало несколько меньшую спе-

цифичность 2D-УЗИ (94,7%) относительно значений этого параметра для 3D-УЗИ и МРТ 

(100% в обоих случаях).  

Выводы. Внедрение метода 3D-УЗИ в алгоритм комплексной диагностики состо-

яния сонных артерий позволяет улучшить диагностику патологических изменений, су-

щественно снижает частоту ложноположительных и ложноотрицательных заключений и 

дает возможность избежать применения более дорогих методов лучевой диагностики. 

 
Ключевые слова: трехмерное ультразвуковое исследование, магнитно-

резонансная томография, атеросклероз, сонная артерия, стеноз, чувствитель-
ность, специфичность. 

 

THREE-DIMENSIONAL ULTRASOUND AND MAGNETIC RESONANCE IMAGING  

IN THE DIAGNOSTICS OF ARTERIAL STENOSIS 

 

Koshurnikova M.V., Strazden E.Y., Tripoten M.I., Ustyuzhanin D.V., Sharia M.A., 

Balahonova T.V. 
 

urpose. To compare the possibilities between ultrasound and magnetic resonance 

imaging(MRI) in the diagnostics of carotid stenosis caused by atherosclerotic plaques. 

Material and methods. 252 atherosclerotic plaques (ASP) were evaluated in 75 pa-

tients with cardiovascular disease (mean age 55.2±18.3 years). Patients underwent 2D ul-

trasound, 3D ultrasound and MRIof сarotid arteriesat the levels of common carotid artery 

bifurcation and internal carotid artery ostium.  

Results. 3D-ultrasound and MRI showed less variability comparing to 2D-ultrasound 

and MRI in detection of carotid stenosis. 2D-ultrasound often underestimatedthe stenosis 

severity compared with 3D-ultrasound. Sensitivity, specificity and accuracy were 92.1%, 

100% and 98.3% for 3D-ultrasound, 83.4%, 94.7% and 86.5% for 2D-ultrasound, respec-
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tively.  

Conclusion. Detection of carotid stenosis can be improved using 3D-ultrasound; it 

providessignificantreduction of false-positive and false-negative results and allowsavoiding-

more expensive methods. 

 
Keywords: three-dimensional ultrasound, magnetic resonance imaging, ath-

erosclerosis, carotid artery, stenosis, sensitivity, specificity. 
 
 

 

льтразвуковое исследование сосудистой 

стенки - одно из наиболее активно раз-

вивающихся направлений ультразвуковой диа-

гностики. Существующие методы исследования 

(дуплексное сканирование в В-режиме, цвето-

вое допплеровское картирование, качественная 

и количественная оценка допплеровского сдви-

га частот) позволяют с высокой точностью диа-

гностировать как ранние стадии атеросклеро-

тических изменений такие, как утолщение ком-

плекса интима-медиа, так и выраженные - ге-

модинамически значимые поражения, субто-

тальные стенозы, окклюзии [1-4].  Появление 

аппаратов для УЗИ с возможностью визуализа-

ции трехмерного  изображения (3D) стало но-

вым этапом развития эхографии и значительно 

расширило возможности оценки состояния со-

судистой системы [3-5]. Первоначально при ре-

ализации метода 3D-УЗИ применялся «метод 

свободной руки»,  при котором изображение 

воспроизводилось при помощи линейного дат-

чика посредством получения серии двумерных 

изображений. Это достигалось путем тщатель-

ного сканирования и мягкого, поступательного 

перемещения датчика вдоль поверхности изу-

чаемой структуры [1,4]. Более совершенная 

технология получения объемного изображения 

изучаемой ткани, используемая в различных 

диагностических системах, представляет собой 

сбор трехмерной информации при помощи объ-

емного датчика в результате механических ко-

лебательных движений излучателя по опреде-

ленной плоскости внутри датчика [2-5]. Метод 

обладает рядом достоинств: неинвазивен, без-

опасен для пациента, воспроизводим, обладает 

средней стоимостью, однако, существует ряд 

технических ограничений, не позволяющих в 

полной мере оценить состояние артерий [5,6]. 

В мировой литературе встречаются еди-

ничные работы на тему сопоставления данных 

3D-УЗИ и МРТ или ангиографии, которые в ме-

дицинской практике принято считать «золотым 

стандартом». Так, в работе T. Wessels с соавто-

рами (2004 г.) было показано наличие статисти-

чески значимой взаимосвязи между результа-

тами трехмерного ультразвукового исследова-

ния и ангиографии (r=0,74, p<0,001). Средняя 

чувствительность, специфичность, прогности-

ческая ценность положительного и отрицатель-

ного результатов для трехмерного исследования 

в выявлении стенозов высокой степени (60-

79%) и критических стенозов (80-99%) состави-

ли 93%, 83%, 82% и 98%, для двухмерного ис-

следования – 85%, 83%, 82% и 95% соответ-

ственно [7]. 

В то же время эффективность метода изу-

чена недостаточно, отсутствуют общепринятые 

протоколы проведения 3D-УЗИ у больных с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями для оценки 

состояния сосудов, в частности, для  определе-

ния степени стеноза артерий. В связи с выше-

изложенным актуальным представляется изу-

чение роли ультразвуковой трехмерной визуа-

лизации артерий  при изучении степени стено-

зирования сосудов в сопоставлении с возмож-

ностями других методов визуализации. 

Цель. 

Сравнительная оценка возможностей 

применения методов ультразвукового исследо-

вания и магнитно-резонансной томографии в 

диагностике степени стеноза сосудов.  

Материалы и методы.  

Работа выполнена на базе института кли-

нической кардиологии им. А.Л. Мясникова 

(ФГБУ "РКНПК" МЗ РФ). Сравнительная оценка 

степени стеноза сонных артерий была проведе-

на путем сопоставления данных, полученных с 

помощью методов 2D-УЗИ, 3D-УЗИ и магнитно-

резонансной томографии (МРТ) 252 АСБ, выяв-

ленных у 75 пациентов в возрасте от 38 до 82 

лет (средний возраст 55,2±18,3) при стандарт-

ном ультразвуковом исследовании сонных ар-

терий. 

Пациенты были в стабильном состоянии, у 

них  отсутствовали  признаки  острой сердечно- 

сосудистой и неврологической патологии. Боль-

ные получали плановую терапию в соответ-

ствии с нозологией.  

Ультразвуковое дуплексное сканирование 

сонных артерий проводили на ультразвуковом 

приборе IU-22 (Philips, Голландия) с использо-

ванием линейного датчика L9-3. При измере-

нии стеноза в случае 2D-УЗИ осуществлялась 

синхронизация с R-зубцом электрокардиограм-

мы. 

С помощью 2D-УЗИ общие сонные арте-

рии были исследованы на всем протяжении и в 

области бифуркации, а также устья внутренних 

У 
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сонных артерий с обеих сторон. Исследования 

были проведены одним оператором.  

Процент стеноза измеряли в поперечном 

сечении в области максимального сужения про-

света атеросклеротической бляшкой по умень-

шению диаметра сосуда как долю редуциро-

ванного диаметра просвета сосуда от истинного 

диаметра сосуда (% стеноза, D). Атеросклероти-

ческую бляшку определяли как фокальное 

утолщение стенки сосуда более чем на 0,5 мм 

или на 50% по сравнению с окружающими 

участками стенки сосуда, или как фокальное 

утолщение толщины интима-медиа более чем на 

1,5 мм, выступающее в просвет сосуда  [8]. 

Трехмерное ультразвуковое исследование 

сонных артерий проводили линейным датчиком 

высокого разрешения VL13-5 (Philips iU22, Гол-

ландия) со скоростью реконструкции в режиме 

3D и 4D до 64 мегавокселов в секунду. ЭКГ-

синхронизация в процессе выполнения 3D-УЗИ 

не предусмотрена, процесс получения данных 

для построения изображения занимает большее 

время, чем один сердечный цикл -  за период 

получения («захвата») изображения может прой-

ти 2 и более сердечных цикла. При этом значе-

ние погрешности измерения при получении 

(«захвате») изображения является одинаковым 

при каждом таком измерении, что не оказыва-

ет существенного влияния на построение итого-

вого изображения.  

Магнитно-резонансную томографию вы-

полняли для оценки стеноза сонных артерий на 

аппарате Achieva (Philips, Голландия) с величи-

ной магнитной поля 3 Тл с использованием 16-

ти канальной нейроваскулярной и специальной 

поверхностной 8-ми канальной катушек для 

исследования каротидных артерий. Протокол 

МРТ исследования сонных артерий включал Т1, 

Т2 и протон-взвешенные  последовательности с 

черной кровью (black blood) в аксиальной плос-

кости с толщиной среза 2 мм, трехмерную ан-

гиографию с толщиной среза 1 мм (3D TOF- 3D 

Time-of-Flight) [9].  

Cтатистическую обработку результатов 

выполняли с помощью программы Statistica 8.0 

(StatSoft, США). Сравнение показателей, полу-

ченных при исследовании методами  2D- и 3D-

УЗИ, выполняли с помощью критерия  χ2.  

Количественную оценку эффективности 

метода 3D-УЗИ в оценке стеноза сонных арте-

рий проводили путем расчета показателей чув-

ствительности, специфичности и точности ме-

тода. Для сравнения эффективности различных 

методов диагностики вышеприведенные пока-

затели рассчитывали для методов 2D-УЗИ и 3D-

УЗИ,  сравнивали полученные значения с тако-

выми, полученными для метода МРТ. Послед-

ний был  использован нами в качестве рефе-

рентного для оценки степени стеноза. Выбор 

МРТ обусловлен соображениями безопасности 

выполнения исследования, поскольку примене-

ние  более точного метода оценки степени сте-

ноза - мультиспиральной компьютерной томо-

графии  с контрастированием - сопряжено с 

определенным риском развития осложнений. 

Результаты исследования. 

Результаты МРТ в нашей работе показали, 

что большие степени стеноза (более 75 %) были 

выявлены в 17 (6,7%) случаях, по данным 3D-

УЗИ несколько реже – 15 АСБ,  что составило 

5,9%. Реже всего данная степень стеноза арте-

рий определялась при проведении 2D-УЗИ – в 

10 случаях (4,0%).  

Степень стеноза 50-75% чаще была выяв-

лена при проведении  трехмерной визуализа-

ции – 73 (29,0%) АСБ, в то время как с помо-

щью 2D-УЗИ в 68 (27,0%) случаях. Применение 

МРТ позволило определить данную степень сте-

ноза в 71 случае (28,2%).  

Частота выявления малых степеней стено-

за артерий (20-50 %) с помощью МРТ и  3D-УЗИ 

была одинаковой – 164 АСБ (65,1%). В то же 

время при проведении 2D-УЗИ выявлено 174 

(69,0%) случая данной степени стеноза (Таблица 

№1). 

Таким образом, сравнительная оценка ча-

стоты выявления стеноза сонных артерий с по-

мощью различных методов визуализации пока-

зала, что по данным  МРТ и 3D-УЗИ результаты 

различались в меньшей степени, чем при срав-

нении с 2D-УЗИ.  Однако статистический ана-

лиз частоты встречаемости  признака по крите- 

Таблица №1.  Распределение исследованных АСБ  по степени стеноза в зависимо-

сти от применения различных методов диагностики (n=252). 

    

% стеноза  2D-УЗИ, 

n=252 

3D-УЗИ, 

n=252 

МРТ, 

n=252 

Абс. % Абс. % Абс. % 

20-50 174 69,0 164 65,1 164 65,1 

50-75  68 27,0 73 29,0 71 28,2 

75 и более 10 4,0 15 5,9 17 6,7 
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рию χ2 не выявил достоверных различий этих 

показателей. 

Для оценки эффективности метода 2D- и 

3D-УЗИ в диагностике стеноза сонных артерий 

рассчитывали чувствительность, специфич-

ность и точность метода. При расчетах исполь-

зовали данные, полученные при обследовании 

75 пациентов, каждому из которых исследова-

ние было проведено с помощью всех трех мето-

дов исследования – 3D-УЗИ, 2D-УЗИ и МРТ. 

Нами было установлено, что чувствительность 

3D-УЗИ в отношении наличия стеноза сонных 

артерий составила 92,1%, для метода 2D-УЗИ 

значение показателя было ниже - 83,4%.  Оцен-

ка   точности   показала   значения 86,5% и 

98,3% для 2D- и 3D-УЗИ соответственно. Срав-

нение специфичности продемонстрировало не-

сколько меньшие значения для 2D-УЗИ (94,7%) 

относительно значений этого параметра для 3D-

УЗИ и МРТ (100% в обоих случаях) (Таблица 

№2).  

Вышеизложенное свидетельствует в поль-

зу того, что внедрение метода 3D-УЗИ в алго-

ритм комплексной диагностики состояния сон-

ных артерий может привести к снижению ча-

стоты ложноположительных и ложноотрица-

тельных заключений.  

На рисунках 1-4 представлены примеры 

оценки     выраженности   атеросклеротических  

изменений сонных артерий по данным 3D-УЗИ 

и МРТ. При этом результаты, полученные при 

оценке стеноза артерий каротидного бассейна с 

помощью метода  3D-УЗИ, были полностью под-

тверждены  данными МРТ. 

Обсуждение результатов.  

Результаты нашего исследования показа-

ли, что частота выявления стенозов 50-70% и 

стенозов более 75% при проведении МРТ и 

трехмерного ультразвукового исследования 

сонных артерий практически не отличалась (71 

(28,2 %) и 73 (29 %); 17 (6,7 %) и 15 (5,9 %) АСБ 

соответственно). Частота выявления данных 

градаций стенозов при проведении стандартно-

го дуплексного сканирования сонных артерий 

(2D-УЗИ) была несколько ниже, однако, данные 

различия не достигали статистической значи-

мости (68 АСБ (27%) и 10 АСБ  (4%) соответ-

ственно для стенозов 50-75% и более 75%). 

Частота выявления стенозов от 20% до 

50% методом дуплексного сканирования в 

нашей работе была несколько выше, чем при 

использовании методов МРТ и 3D-УЗИ (174 АСБ 

(69%) против 164 АСБ (65,1%) соответственно). 

Однако различия также не достигали статисти-

ческой значимости. Эти результаты могут сви-

детельствовать о том, что применение метода 

2D-УЗИ чаще приводит к недооценке степени 

выраженности стеноза по сравнению с резуль-

татами метода 3D-УЗИ. Однако можно предпо-

ложить, что в отношении стенозов малых гра-

даций метод дуплексного сканирования (2D-

УЗИ) достаточно информативен. А метод 3D-

УЗИ можно рекомендовать в дополнение к дуп-

лексному сканированию при наличии гемоди-

намически значимых стенозов для уточнения 

характера атеросклеротических изменений 

Проведенное нами исследование показало, 

что  чувствительность 3D-УЗИ в отношении вы-

явления стеноза сонных артерий составила 

92,1%, для метода 2D-УЗИ это значение соста-

вило 83,4%, точность составила 86,5% и 98,3% 

для 2D- и 3D-УЗИ соответственно. Сравнение 

специфичности продемонстрировало несколько 

меньшие значения для метода 2D-УЗИ (94,7%) 

относительно значений этого параметра для ме-

тодов 3D-УЗИ и МРТ (100% в обоих случаях). 

Результаты нашего исследования согласуются с 

данными литературы и подтверждают, что  3D-

УЗИ  является  эффективным   методом диагно-

стики в оценке выраженного атеросклеротиче-

ского поражения. В работе Г.И. Кунцевич с со-

авторами (2001 г.) при сопоставлении возмож-

ностей дуплексного сканирования и трехмер-

ной реконструкции (был использован «метод 

свободной руки») в диагностике окклюзирующе-

го поражения сонных артерий было показано, 

что чувствительность, точность и специфич-

ность трехмерной эхографии составляют 97,5%, 

98,7% и 100% . Для дуплексного сканирования 

эти значения были несколько ниже - 88%, 93% 

и 100% соответственно [10]. Необходимо  отме-

тить,  что в данной работе исследовались гемо-

динамически значимые АСБ со стенозами более 

75%.  

Таблица №2. Чувствительность, специфичность и точность методов  2D-, 3D-УЗИ и 

МРТ в оценке степени  стеноза сонных артерий (n=252). 

    

Методы исследо-

вания 

Чувствительность, 

% 

Специфичность, 

% 

Точность, 

% 

2D-УЗИ 83,4 94,7 86,5 

3D-УЗИ 92,1 100,0 98,3 

МРТ 100,0 100,0 100,0 
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Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

Рис. 1.  Изображение. Атеросклеротическая бляшка внутренней сонной артерии. 

а – 3D-УЗИ. Режим ЦДК, плоскость мультипланарной реконструкции. б – МРТ. 

 

Рис. 2,а. 

 

Рис. 2,б. 

Рис. 2.   Изображение. Атеросклеротическая бляшка общей сонной артерии. 

а – 3D-УЗИ. Режим ЭДК, плоскость мультипланарной реконструкции. б – МРТ. 

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

Рис. 3.   Изображение. Атеросклеротическая бляшка общей сонной артерии. 

а –3D-УЗИ. Плоскости мультипланарной реконструкции. б – МРТ. 
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Выводы. 

Таким образом, внедрение метода 3D-УЗИ 

в алгоритм комплексной оценки выраженности 

атеросклеротического поражения сонных арте-

рий позволит улучшить диагностику гемодина-

мически значимых изменений, снизить частоту 

ложноположительных и ложноотрицательных 

заключений и даст возможность избежать при-

менения более дорогих методов лучевой диагно-

стики.
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Рис. 4,б. 

 

Рис. 4,в. 

Рис. 4.  Изображение общей сонной артерии. 

а, в – 3D-УЗИ. Плоскости мультипланарной реконструкции, вид со стороны ОСА (а), сверху и спереди (в). 

б – МРТ. 
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    ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ОЦЕНКИ КАЛЬЦИНОЗА КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 
 

Джанчатова Б.А., Капанадзе Л.Б., Серова Н.С. 

 
данном научном обзоре представлена оценка кальциноза коронарных артерий 

различными методами лучевой диагностики. Описаны диагностические воз-

можности рентгенографии, флюороскопии, электронно-лучевой томографии 

(ЭЛТ), внутрисосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ), мультиспиральной 

компьютерной томографии (МСКТ) у пациентов с ИБС. Представлены преимущества 

каждого из методов, а также ограничения их применения в клинической практике. 
 
Ключевые слова: кальциноз коронарных артерий, мультиспиральная 

компьютерная томография, внутрисосудистое ультразвуковое исследование, 
электронно-лучевая томография, флюороскопия, рентгеноскопия. 

 

RADIOLOGY IN ASSESSMENT OF CORONARY ARTERIES CALCIFICATION 

 

Dzhanchatova B.A., Kapanadze L.B., Serova N.S. 
 

his scientific review presents an assessment of coronary arteries calcification with the 

help of different radiology methods. The diagnostic capabilities of radioscopy, fluoros-

copy, electron beam tomography (CRT), intravascular ultrasound (IVUS) and mul-

tislice computed tomography (MSCT) are described in patients with coronary artery disease. 

The advantages of each method and their limitations in clinical practice are also presented 

in this scientific review. 

 
Keywords: coronary arteries calcification, multislice computed tomography, 

intravascular ultrasound, electron beam tomography, fluoroscopy, radioscopy. 
 
 

 

теросклероз коронарных артерий и ише-

мическая болезнь сердца (ИБС) являются  

самыми распространенными причинами 

смертности и инвалидизации в большинстве 

индустриально развитых странах.  Ежегодно в 

мире от сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ) умирает около 17 млн. человек, в Росcии – 

1,3 миллиона человек, из них около 600 000 че-

ловек – от ИБС [1, 2]. 

Атеросклероз является мультифокальным 

хроническим заболеванием, характеризующим-

ся возникновением в стенках артерии ̆ очагов 

липиднои ̆ инфильтрации и разрастанием со-

единительнои ̆ ткани (образование атеросклеро-

тических фиброзных бляшек) с последующим 

стенозом или окклюзией, приводящими к гемо-

динамическим нарушениям в зоне пораженно-

го сегмента сосуда. В основе патогенеза атеро-

склероза лежит сложный комплекс взаимо-

деи ̆ствий между сосудистои ̆ стенкои ̆, формен-

ными элементами крови, растворенными в ней 

биологически активными веществами и локаль-

ным нарушением кровотока [3, 4]. В развитии 

атеросклеротического поражения сосудов выде-

ляют такие патологические процессы, как вос-

паление, связанное с увеличением проницаемо-

сти эндотелия, его дисфункциеи ̆ и инфильтра-

циеи ̆ интимы циркулирующими лейкоцитами и 

моноцитами; миграция и пролиферация глад-

комышечных клеток (ГМК) в интиме под влия-

нием хемоаттрактантов с увеличением синтеза 

коллагена, эластина, гликозаминогликанов; 

кальциноз, свидетельствующий о дистрофии 

процесса; тромбоз или кровоизлияние в бляшку, 

являющиеся осложнением атеросклероза [5, 6, 

7, 8, 9]. 

Атеросклеротический кальциноз (кальци-

фикация) коронарных артерий – это организо-

ванныи ̆, регулируемыи ̆ процесс, который при-

водит к образованию формации костнои ̆ плот-

ности и возникает только при наличии других 

аспектов атеросклероза [10]. 

Морфологически атеросклеротическое по-

ражение коронарных артерий разделяется на 6 
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стадий (типов) [11]. Тип I (липидные “пятна”) 

представляет собои ̆ начальное повреждение со-

судистои ̆ стенки, при котором обнаруживаются 

повышенное число макрофагов и рассеянные 

пенистые клетки (макрофаги, содержащие ли-

попротеиды в цитоплазме). Эти изменения не-

редко определяются в младенческом возрасте. 

Повреждения типа II (липидные “полоски”) ха-

рактеризуются сочетанием отложений пени-

стых клеток и нагруженных липидами гладко-

мышечных клеток. Липидные “пятна” и липид-

ные “полоски” являются прототипом будущей 

атеросклеротической бляшки. Тип III  класси-

фицируется как промежуточное повреждение 

(преатерома), содержащее клетки, нагруженные 

липидами, а также рассеянные внеклеточные 

липидные вкрапления и нарушения целостно-

сти интимы. Тип IV (атерома) представляет со-

бой крупные экстраклеточные включения, сли-

вающиеся в большое липидное ядро атероскле-

ротического повреждения. Тип V включает ате-

росклеротические образования, которые могут 

также содержать толстые слои фиброзной со-

единительной ткани. Некоторые повреждения V 

типа сильно кальцифицированы (тип VB), а не-

которые состоят преимущественно из фиброз-

ной соединительной ткани – тип VС. Атероскле-

ротические бляшки с геморрагическими вклю-

чениями, поверхностными повреждениями и 

тромботическими наложениями относятся к VI 

типу. С прогрессированием атеросклеротиче-

скои ̆ бляшки в неи ̆ возрастает доля гидрокси-

апатита кальция. Кальции ̆ регулярно входит в 

состав более тяжелых поражении ̆, таких как 

атерома и фиброатерома, которые превалируют 

в третьеи ̆ декаде жизни [11]. Однако современ- 

ные методы диагностики позволяют обнаружи-

вать очаги кальциноза стенок коронарных ар-

терий на стадии липидных “пятен” и “полос”, в 

том числе у лиц молодого возраста. Таким обра-

зом, кальциноз коронарных артерий служит 

маркером не только терминальных (атерома, 

фиброатерома), но и ранних стадий атероскле-

роза. 

Лучевые методы визуализации и оценки 

кальцинатов коронарных артерий. 

Для выявления и оценки коронарного 

кальциноза используют следующие методы лу-

чевой диагностики: рентгенографию, флюоро-

скопию, электронно-лучевую томографию (ЭЛТ), 

мультиспиральную компьютерную томографию 

(МСКТ), внутрисосудистое УЗИ (ВСУЗИ). 

Рентгенография грудной клетки. 

Обнаружение участков кальциноза в ко-

ронарных артериях при помощи рентгеногра-

фии впервые описано в 1927 году [12]. На рент-

генограмме определяются участки затемнений, 

свидетельствующие о наличии кальцината (Рис. 

1). Однако коронарный кальциноз далеко не 

всегда определяется при помощи рентгеногра-

фии. Точность метода составляет 42% по срав-

нению с флюороскопией, которая не отличается 

большой чувствительностью [13]. Рентгеногра-

фия грудной клетки оказывается пригодной 

только в том случае, когда имеются обширные 

кальцинаты коронарных сосудов [14].  

В исследовании Sakuma et al. (1988 г.), где 

цифровая рентгенография сравнивалась с ан-

гиографией у 77 пациентов, обнаружение каль-

цинатов оказалось выше при использовании 

цифровой рентгенографии (71% против 32% 

для кальцинатов в левой передней нисходящей 

артерии и 27% против 0% для кальцинатов в 

правой коронарной артерии) [15]. 

Флюороскопия.  

Флюороскопия достаточно широко ис-

пользовалась для выявления кальцинатов коро-

нарных артерий [14]. 

По данным Carboni et al. (1985 г.) чув-

ствительность флюороскопии в определении 

кальциноза как маркера стеноза коронарных 

артерий (50% диаметра и более) варьирует от 

40 до 79% со специфичностью от 52 до 95% [16, 

17]. Результаты сравнивали с данными ангио-

графии. Detrano et al. (1987 г.) установили, что 

чувствительность цифровой флюороскопии 

выше и составляет 92% против 63% (Рис. 2) 

[16].  

Loecker et al. (1992 г.) сравнивали выявле-

ние кальцинатов при помощи флюороскопии с 

ангиографией у 613 бессимптомных молодых 

пациентов (средний возраст 40±5 лет) [18]. 

Установлена чувствительность – 66%, специ-

фичность – 78%, положительная прогностиче-

ская ценность – 38% и отрицательная прогно-

стическая ценность – 92% для значительного 

заболевания. При любом стенозе чувствитель-

ность  составляла 60%,  специфичность  –  85%,   

 

Рис. 1.  Рентгенограмма грудной клетки. 

Стрелкой указан участок обызвествления в проек-

ции стенок коронарных артерий. 

Источник: Терновой С.К., Федотенков И.С. 

МСКТ сердца: руководство, 2013 г. 
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положительная прогностическая ценность – 68 

%, отрицательная прогностическая ценность – 

80%. Авторы сделали вывод о том, что исследо-

вание, которое не показывало коронарный 

кальций, характеризовалось низким риском 

развития значительной  ИБС, в то время как 

отображение коронарного кальция свидетель-

ствовало о повышенном риске ИБС.  

Uretsky et al. (1988 г.) также сравнивали 

флюороскопию с коронарной ангиографией по 

способности обнаруживать кальцинаты [19]. 

Были изучены 600 пациентов и установлено, 

что чувствительность в обнаружении кальция 

при ангиографически значимых стенозах со-

ставляет 65%, а специфичность превышает 

90% у пациентов, которым менее 45 лет; спе-

цифичность – 85% у пациентов, которым менее 

55 лет. У пациентов, которым менее 45 лет, 

единственный незначительный очаг кальциноза 

повышает риск возникновения стеноза, в то 

время как кальциноз двух и более сосудов у па-

циентов в возрасте от 45 до 64 лет в значитель-

ной степени увеличивает риск выявления зна-

чимого стеноза. Авторы предположили, что воз-

раст пациентов и количество кальцифициро-

ванных сосудов  являются факторами риска 

существенно значимого стеноза. Однако флюо-

роскопия не помогает выявлять значимый сте-

ноз у пациентов старше 65 лет.  

В исследовании Bobbio et al. (1988 г.) было 

доказано, что флюороскопия имела 72% диа-

гностическую и 67% прогностическую ценность 

в постановке диагноза ИБС и предсказании 

возникновения сердечно-сосудистых осложне-

ний [20].  

Kelley и Newell (1983 г.) изучали ценность 

флюороскопии в обнаружении кальциноза ко-

ронарных артерий. Флюороскопия является бо-

лее чувствительной в обнаружении коронарного 

кальциноза, чем депрессия сегмента ST на 

стресс-ЭКГ; однако комбинация предсказатель-

ной ценности флюороскопии и стресс-ЭКГ вы-

ше, чем у каждого метода по отдельности. Про-

гноз для пациентов с ИБС, у которых нет каль-

циноза, гораздо лучше, чем у тех, у кого он есть 

[14]. 

В исследовании Agatston и Janowitz (1992 

г.), в котором сравнивались данные флюоро-

скопии с данными электронно-лучевой томо-

графии, было установлено, что только в 52% 

обнаруживались кальцинаты при помощи флю-

ороскопии [21].      

Флюороскопия является доступной как в 

поликлиниках, так и в стационарах, это иссле-

дование является относительно недорогим, но 

имеет серьезные недостатки. Помимо малой и 

средней чувствительности, флюороскопическое 

определение кальция зависит как от опыта и 

знании ̆ оператора, а также от количества сде-

ланных проекции ̆. К немаловажным факторам 

относятся размеры тела пациента, прилежащие 

анатомические структуры и кальцификаты в 

позвонках и клапанных кольцах. При помощи 

флюороскопии невозможно количественно оце-

нить кальциноз коронарных артерий [21].      

Электронно-лучевая томография (ЭЛТ). 

Сверхскоростная КТ или электронно-

лучевая томография (ЭЛТ) имеет значительные 

преимущества в определении кальциноза коро-

нарных артерий. Изображения могут быть по-

лучены в течение 100 мс. Благодаря высокому 

пространственному разрешению малые количе-

ства кальция могут быть выявлены со значи-

тельной точностью [21].  

В середине 80-х годов появилась разно-

видность рентгеновскои ̆ КТ – ЭЛТ. Tanenbaum 

et al. (1989 г.) и Janowitz et al. (1988 г.) впервые 

сообщили об использовании ЭЛТ для определе-

ния кальцинатов в коронарных артериях [26, 

27]. Как и при традиционной КТ, рентгеновское 

излучение при ЭЛТ возникает при торможении 

потока электронов вольфрамовой мишенью-

анодом. Однако в отличие от КТ в качестве ис-

точника электронов используется “электронная 

пушка” (небольшой линейный ускоритель), поз-

воляющая генерировать рентгеновские лучи 

быстрее обычной рентгеновской трубки и за 

счет этого значительно сократить время скани-

рования. Для того, чтобы полностью исключить 

артефакты от движения сердца, время скани-

рования составляет менее 100 мс. Так как дви-

жение миокарда относительно меньше в фазу 

диастолы, артефакты уменьшены с помощью 

синхронизации с ЭКГ. ЭЛТ-исследование вы-

полняется  с толщиной ̆ среза от 1,5 до 6 мм (ча- 

 

Рис. 2. Цифровая (субтракционная) флюо-

роскопия. 

Кальцинаты в правой и левой коронарных артери-

ях. RCA – правая коронарная артерия; LAD – левая 

передняя нисходящая артерия. 

Источник: Detrano R. et al., 1985 г.   
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ще всего 3 мм) для обнаружения кальцинатов. 

Сканирование производится во время задерж-

ки дыхания пациентом; во время однои ̆ за-

держки можно сделать от 30 до 40 срезов. Ко-

ронарные артерии хорошо визуализируются с 

помощью ЭЛТ, так как периартериальная жи-

ровая ткань, обладающая более низкой КТ-

плотностью, является контрастнои ̆ по отноше-

нию к крови в коронарных артериях, в то вре-

мя как кальцинаты хорошо идентифицируются 

вследствие высокои ̆ КТ-плотности по отноше-

нию к крови [10]. Agatston et al. (1992 г.) была 

разработана шкала измерении ̆, основанная на 

коэффициенте рентгеновского поглощения и 

площади кальцинатов, которая позволила стан-

дартизовать результаты исследования кальцие-

вых отложений в коронарных сосудах [21]. Со-

гласно этой шкале коронарный кальциноз 

определяется как участок плотностью более 130 

HU и площадью более 1 мм2. (Рис. 3). В качестве 

суммарного показателя используется кальцие-

выи ̆ индекс (КИ), которыи ̆ определяется путем 

умножения площади поражения на фактор 

плотности. Фактор плотности вычисляют по пи-

ковой плотности кальциноза, принимающийся 

за 1 ед. для кальцинатов плотностью 130-199 

HU, 2 ед. – для кальцинатов плотностью 200-

299 HU, 3 ед. – для кальцинатов плотностью 

300-399 HU, 4 ед. – для кальцинатов плотно-

стью 400 HU и более. Общии ̆ КИ вычисляется 

как сумма индексов на всех томографических 

срезах [28].  

В исследовании Agatston et al. (1990 г.) с 

использованием ЭЛТ для определения кальци-

ноза коронарных артерий было обследовано 584 

пациентов, 50-ти из которых проводилась флю-

ороскопия [29]. Пациенты были разделены на 2 

группы: 109 пациентов с ИБС в анамнезе и 475 

– без ИБС. Средний возраст пациентов – 48 лет. 

Чувствительность ЭЛТ в определении коронар-

ного кальциноза составила 71-74%, специфич-

ность – 70-91%. Отрицательная прогностиче-

ская ценность КИ=0 составила 94-100%. ЭЛТ 

обнаружила кальцинаты в 90%, флюороскопия 

– в 52%. Таким образом, авторы сделали вывод, 

что ЭЛТ является превосходным методом для 

выявления и количественного подсчета кальци-

ноза коронарных артерий. 

Breen et al. (1992 г.) провели обследование 

100 пациентов в возрасте 23-59 лет, которым 

проводилась ЭЛТ и коронарная ангиография 

[30]. Значительный стеноз коронарных артерий 

- более 50% просвета сосуда. Чувствительность 

ЭЛТ в обнаружении кальциноза при ангиогра-

фически значимом стенозе составила 100%, 

специфичность – 47%. В тех случаях, когда ко-

ронарная ангиография выявляла стеноз более 

10%, чувствительность ЭЛТ составляла 94%, 

специфичность – 72%. Авторы пришли к выво-

ду, что ЭЛТ - сканирование является важным 

методом выявления кальцинатов у пациентов 

моложе 60 лет. Breen et al. (1992 г.) также обна-

ружили, что ЭЛТ выявляла коронарный кальци-

ноз у всех пациентов с ангиографически дока-

занной ИБС, в то время как некоторые пациен-

ты имели кальцинаты в коронарных артериях, 

обнаруживаемые при ЭЛТ, без ангиографиче-

ски установленной ИБС [30]. 

Stanford et al. (1992 г.) доказали, что от-

сутствие кальциноза на ЭЛТ является значи-

тельным показателем отсутствия ИБС у паци-

ента [31].  

Таким образом, ЭЛТ является информа-

тивным неинвазивным методом для выявления 

и количественного подсчета кальциноза коро-

нарных артерий. ЭЛТ демонстрирует достаточ-

но высокую точность в предсказании наличия 

ангиографически значимых стенозов  коронар-

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

 

Рис. 3,в. 

Рис. 3.   Электронно-лучевая томография сердца. Аксиальные срезы. 

Кальцинаты в левой передней нисходящей артерии (а), правой коронарной артерии (б), левой огибающей 

артерии (в)(указаны стрелками). 

Источник: Гагарина Н.В., Синицын В.Е., Терновои ̆ С.К. «Медицинская визуализация», 2000 г. 
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ных  

артерии ̆ и ИБС [32]. Чувствительность состав-

ляет от 71 до 100%, специфичность - от 41 до 

100%, положительная прогностическая цен-

ность варьировала от 55 до 100%, отрицатель-

ная прогностическая ценность – от 58% до 

100%. Значительныи ̆ разброс данных связан с 

различным составом пациентов в исследовани-

ях, разными протоколами и различными мето-

дами статистическои ̆ оценки результатов. 

Несмотря на высокий уровень чувстви-

тельности и специфичности ЭЛТ в выявлении 

кальцинатов коронарных артерий, недостатка-

ми можно считать высокую стоимость оборудо-

вания и их малую распространенность [10]. 

Компьютерная томография (КТ). 

Компьютерная томография (КТ) является 

очень чувствительным методом в выявлении 

кальциноза, так как кальций способствует 

ослаблению рентгеновских лучей. Ограничени-

ями КТ является длительное время сканирова-

ния, артефакты движения, неспособность ко-

личественно оценить размер бляшки.  

Timins et al. (1991 г.) установили, что чув-

ствительность данного метода в обнаружении 

кальцинатов коронарных артерий в качестве 

маркера ангиографически значимых стенозов  

составляет 16-78%, специфичность  –  78-100%, 

положительная прогностическая ценность  –  

83-100% [22]. Показатели кальциноза на КТ в 

правой коронарной артерии имели слабую кор-

реляцию с ангиографическими показателями. 

Авторы пришли к выводу, что ИБС, вероятно, 

возможна, когда обнаружен коронарный каль-

циноз на КТ – изображениях грудной клетки.    

КТ помогает выявлять кальциноз коро-

нарных артерий. Moore et al. (1989 г.) разрабо-

тали систему оценки коронарного кальциноза и 

сравнили обнаружение кальциноза на обычной 

КТ с выявлением стеноза диаметром 70% или 

более при ангиографии [23]. Обширный каль-

циноз имел высокую положительную прогно-

стическую ценность для ИБС. Ангиография 

подтверждает стеноз в 88% кальцинированных 

и 57% некальцинированных коронарных арте-

рий, определяемых при помощи КТ. Так как в 

данном исследовании использовались 10 мм 

срезы, то небольшие кальцинаты могли быть 

пропущены.  

R. Reinmuller и Lipton (1990 г.) использо-

вали КТ, флюороскопию и ангиографию при 

исследовании 47 пациентов, чей средний воз-

раст составил 57 лет [24]. КТ-исследование про-

демонстрировало кальциноз в 62% коронарных 

артерий со значительными изменениями, выяв-

ленными при ангиографии, в то время как 

флюороскопия  – только в 32%. Таким образом, 

было показано, что КТ превосходит флюороско-

пию в определении кальциноза коронарных ар-

терий при ИБС [24, 25]. В группе бессимптом-

ных пациентов коронарный кальциноз был об-

наружен только у 4%. В данном исследовании 

КТ подтвердила кальциноз коронарных артерий 

у всех пациентов, у которых флюороскопия по-

казала кальциноз, и у всех пациентов, у кото-

рых ангиография продемонстрировала стеноз. 

Таким образом, к недостаткам КТ в те го-

ды относилось длительное время сканирования, 

которое приводило к образованию артефактов 

от движения и плохой визуализации кальцина-

тов [10]. В настоящее время решение этих про-

блем стало возможно благодаря развитию сле-

дующего этапа в КТ – созданию МСКТ. 

Мультиспиральная компьютерная томо-

графия (МСКТ). 

Новые возможности открывает использо-

 

Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

 

Рис. 4,в. 

Рис. 4,а.  МСКТ. 

Коронарные артерии пациента с 

минимальным кальцинозом. 

Кальцинаты в проекции стенок 

передней нисходящей артерии 

(ПНА). Суммарный КИ = 12 ед. 

(указаны стрелкой). 

Рис. 4,б.  МСКТ. 

Коронарные артерии пациента с 

умеренным кальцинозом. Кальци-

наты в проекции стенок левой ко-

ронарной артерии (ЛКА) и перед-

ней нисходящей артерии (ПНА). 

Суммарный КИ = 109 ед. (указаны 

стрелками). 

Рис. 4,в.  МСКТ. 

Коронарные артерии пациента с 

выраженным кальцинозом. Кальци-

наты в проекции стенок передней 

нисходящей артерии (ПНА), оги-

бающей артерии (ОА) и правой 

коронарной артерии (ПКА). Сум-

марный КИ = 3780 ед. (указаны 

стрелками). 
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вание мультиспиральной компьютерной томо-

графии (МСКТ), которая позволяет достоверно 

выявлять незначительные кальцинаты даже у 

пациентов с ожирением. В данных системах 

существует возможность синхронизации с ЭКГ 

и количественного подсчета кальцинатов. Од-

нако время сканирования при МСКТ все же 

больше (250 мс), чем у ЭЛТ (100 мс). 

Оценка кальциноза коронарных артерий с 

помощью МСКТ с определением кальциевого 

индекса (КИ) представлена на рисунке 4 (а, б, 

в). 

В течение последнего десятилетия МСКТ 

очень быстро совершенствуются от 4-срезовой 

до 640-срезовой технологии детекторов. Увели-

чение охвата объема сопровождалось повыше-

нием скорости вращения гентри и использова-

нием миниатюрных элементов детекторов.  В 

результате этого повышение временного и про-

странственного разрешения вело к непрерыв-

ному улучшению качества изображений. 

В исследованиях по сравнению эффек-

тивности МСКТ и ЭЛТ в выявлении кальциноза 

коронарных артерий и оценке кальциевого ин-

декса была показана высокая степень корреля-

ции между данными двух методов [37]. При 

низких показателях КИ (<100 ед.) вариабель-

ность составляла 32%. Так как число пациентов 

с КИ менее 100 ед. было незначительным, сум-

марный уровень корреляции оказался высоким. 

При проведении такого исследования особенно-

стью было определение объемного КИ, которое 

значительно повышало уровень корреляции 

между МСКТ и ЭЛТ (r=0,99). Средний коэффи-

циент вариации достиг 17%. Из 99 пациентов, 

включенных в исследование, 26 имели КИ ме-

нее 100 ед., а коэффициент вариации КИ меж-

ду МСКТ и ЭЛТ был практически одинаковым 

для групп с КИ выше и ниже 100 ед. [38]. 

В исследовании Stanford et al. (2004 г.), 

включавшем 78 пациентов, было проведено 

сравнение МСКТ и ЭЛТ при определении КИ у 

пациентов со значениями этого показателя не 

более 400 ед..  Для подгруппы пациентов с КИ 

больше 11 ед. разница в его значениях, выяв-

ленных с помощью данных методов, составляла 

от 15 до 30%. Для подгруппы с КИ менее 11 ед. 

- от 65 до 67,9%. Был сделан вывод, что корре-

ляция между МСКТ и ЭЛТ является высокой, но 

при КИ меньше 11 ед. расхождения между дан-

ными МСКТ и ЭЛТ являются значимыми [39]. 

Внутрисосудистое ультразвуковое ис-

следование (ВСУЗИ, IVUS). 

Внутрисосудистое ультразвуковое иссле-

дование является “золотым стандартом” в  

оценке морфологии коронарной бляшки и сте-

пени стеноза у пациентов, которым проводится 

коронарная ангиография [33]. ВСУЗИ - един-

ственный метод, с помощью которого достига-

ется послои ̆ная визуализация стенки коронар-

нои ̆ артерии in vivo. Разрешающая способность 

ВСУЗИ составляет 250 мкм. Кальциноз выгля-

дит как гиперэхогенная область с затенением. 

Фиброзные некальцинированные бляшки – как 

гиперэхогенная область без затенения. Так как 

обнаружение кальция основывается на фено-

мене ультразвуковои ̆ тени, это требует доста-

точного количества кальция с латеральнои ̆ про-

тяженностью в значительнои ̆ степени больше, 

чем 250 мкм (Рис. 5). По данным G.J. Friedrich 

et al. (1994 г.) чувствительность ВСУЗИ в обна-

ружении кальцинатов составляет 97% [34]. Для 

кальцинатов площадью менее 0,05 мм2 чув-

ствительность составила всего лишь 64%, а 

специфичность оставалась высокои ̆ [10]. Недо-

статком данного метода, по сравнению с дру-

гими визуализирующими методами, является 

его инвазивность и то, что ВСУЗИ может визуа-

лизировать только ограниченную часть коро-

нарной системы; дороговизна и отсутствие 

стандартизированной количественной оценки 

результатов [35]. Таким образом, данное иссле-

дование не может выполняться рутинно всем 

пациентам и использоваться для скрининга за-

болевании ̆ коронарных артерии ̆. 

Магнитно-резонансная томография 

(МРТ). 

Возможности магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ) в выявлении кальциноза коро-

нарных артерий ограничена. Кальции ̆ обычно 

характеризуется низкои ̆ интенсивностью сиг-

нала на Т1- и Т2-взвешенных изображениях, 

что связано с низкои ̆ плотностью возбужденных 

радиочастотным импульсом протонов в каль-

цинированной бляшке. Но время Т1-

релаксации может увеличиваться за счет по-

верхностных механизмов, и это может приве-

 

Рис. 5.  ВСУЗИ. 

Поперечное сечение коронарной артерии, каль-

цинированная бляшка. 

Источник: Ahmed H. et al. Journal Tunis Med., 

2013. 
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сти к гиперинтенсивному сигналу. Таким обра-

зом, выявление кальцинатов коронарных арте-

рий с помощью МРТ затруднено [10]. Магнитно-

резонансная ангиография (МРА) позволяет оце-

нить состав бляшки, но не может быть широко 

использована в ближайшем будущем из-за вы-

сокой стоимости и сложности методологии [36].  

Заключение. 

Таким образом, на основании проанали-

зированных исследований, можно сделать вы-

вод о том, что МСКТ коронарных артерий явля-

ется достоверным и надежным методом луче-

вой диагностики в оценке коронарного кальци-

ноза, обладающим рядом таких преимуществ, 

как неинвазивность, высокое пространственное 

разрешение и быстрота выполнения исследова-

ния. Самые современные мультиспиральные 

компьютерные томографы обеспечивают визу-

альную оценку обширности коронарных бля-

шек, а также распространение некальцифици-

рованных и кальцифицированных бляшек у 

пациентов с различными клиническими прояв-

лениями. Кроме того, информация об атеро-

склерозе и кальцинозе коронарных артерий по 

данным МСКТ может быть клинически полез-

ной для стратификации риска ИБС. 
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CASE REPORT: TODDLER’S FRACTURE OF THE FIBULA 
 

S. Butt1,3,4, I. Mahmood1,3,4 A. Saifuddin1,3,4, T. WR. Briggs2,3,4,  

W. Mustafa3,4. 

 
oddler’s fracture usually refers to an occult non-displaced fracture of the distal tibia, 

which occurs when a child falls while learning to walk. Similar fractures have been 

described in other bones like fibula, femur, calcaneus and cuboid. We present a case 

of an isolated toddler’s fracture of the fibula, which was very difficult to demonstrate on 

conventional radiographs and was only diagnosed following MRI and CT examination per-

formed as part of a tumour staging workup. To our knowledge, this is the first MR descrip-

tion of a fibular toddler’s fracture. 

 

Keywords: toddler’s fracture, fibula, conventional radiography, CT, MRI. 

 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ: ПЕРЕЛОМ МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ У  

РЕБЕНКА, НАЧИНАЮЩЕГО ХОДИТЬ 

 

С. Батт1,3,4, И. Махмуд1,3,4, А. Саифуддин1,3,4, Тим Бриггс2,3,4,  

В. Мустафа3,4. 
 

ереломы у детей, которые учатся ходить, обычно относятся к закрытым перело-

мам дистального отдела большеберцовой кости без смещения. Подобные пере-

ломы были описаны в таких костях, как малоберцовая, бедренная, пяточная и 

кубовидная. Нами представлен случай изолированного перелома малоберцовой кости, 

визуализация которого при рентгенологическом исследовании была затруднена. Дан-

ный перелом был диагностирован только при проведении МРТ и КТ как части исследо-

вания по поиску онкологического процесса.  Насколько нам известно, это первое опи-

сание перелома малоберцовой кости у детей, выявленного при помощи МРТ. 

 

Ключевые слова: перелом малоберцовой кости, рентгенография, КТ, МРТ. 
 
 

 

he term “toddler’s fracture” was coined by 

Dunbar et al [1] to describe an occult non-

displaced spiral fracture of the distal tibial 

shaft in children between 9 months and 3 years of 

age. The classical presentation is acute trivial 

trauma resulting in inability to bear weight on the 

affected side, point tenderness, warmth over the 

tibia and painful ankle dorsiflexion. On clinical 

examination, it is often not obvious that the prob-

lem is within the tibia, and radiographic examina-

tion of one or both extremities may have to be per-

formed to identify the site of abnormality [2]. 

Toddler’s fractures have also been described 

in other bones such as the calcaneum [3-5] and 

cuboid [6-7].  Isolated toddler’s fracture of the fib-

ula has also been described on plain radiographs 

and on nuclear medicine studies [8-10]. 

We present a case of toddler’s fracture of the 

fibula, diagnosed by MRI and CT. The studies 

were performed as part of a tumour staging 

workup, prompted by the plain radiographic find-

ings and patient’s clinical presentation. MR fea-

tures of this not uncommon entity have not been 

described and should be known in order to make 

the correct diagnosis.  

Case Report. 

An 18-month-old male child presented to a 

District General Hospital with a 2-3 week history 

of sudden onset limp in the left leg. The child also 

complained of pain localised to the upper leg, alt-

hough there was no history of trauma.   

On examination, the child was systemically 

well and apyrexial. There was mild tenderness 

over the left fibula, but no erythema, swelling or 

overt signs of infection. Haematological examina-

tion revealed a slightly raised white cell count, but 

normal ESR and CRP. 
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Plain radiographs at the time of admission 

(Fig. 1(a, b)) showed periosteal reaction along the 

posterolateral margin of the fibula with no associ-

ated fracture. The bony cortex and medullary ca-

nal appeared normal. No soft tissue abnormality 

was identified. 

On the basis of the clinical presentation and 

plain radiographic findings, it was felt that the 

overall clinical picture was indicative of osteomye-

litis. However, a tumour such as Ewing’s sarcoma 

could not be excluded. The patient was therefore 

referred to The London Bone and Soft Tissue Tu-

mour Unit for further investigations and manage-

ment. 

The patient was investigated using a stand-

ard tumour protocol consisting of MRI and was 

booked for a CT guided needle biopsy under gen-

eral anaesthesia. MRI demonstrated extensive 

medullary oedema throughout the fibula, a single 

laminated periosteal reaction and a focal area of 

cortical sclerosis (Fig. 2).  

A CT scan was then performed to optimally 

visualize the bone morphology. CT showed (Fig. 3) 

a fracture line in the upper fibula with associated 

periosteal reaction. The biopsy was therefore can-

celled. 

Discussion. 

Children under the age of 36 months have 

only recently started to walk and are rapidly in-

creasing their activities; a mature gait pattern is 

also still evolving. Trivial trauma in this back 

ground is therefore not uncommon, which results 

in a stress fracture of the bones of the lower limb. 

In a review of 500 limping children who pre-

sented without a history of obvious trauma or 

abuse, Oudjhane et al found that 100 patients 

(20%) showed a fracture [11].  They only used 

plain X-rays to investigate the children. If they 

had used radio isotope imaging, the percentage of 

children showing fractures may well have been 

higher [12,13]. Out of the 50 children showing 

fractures, tibia was fractured in 51 patients. Fe-

mur was the next commonest bone to be injured 

(30 patients). Fibula was the third on the list with 

12 cases. Out of these 7 patients had fractures of 

both tibia and fibula and 5 had only fracture of 

fibula. Various bones of the foot like calcaneus, 

cuboid and the metatarsals have also been de-

scribed in the same clinical setting.  

 Donnelly [8] has described an isolated fibu-

lar fracture that was not detected on initial radio-

graphic examination, despite the patient present-

ing with inability to weight bear on the left leg. A 

follow-up examination 2 weeks later showed peri-

osteal reaction along the lateral shaft of the distal 

fibula, in a manner very similar to our patient. A 

case of bilateral stress fractures of the fibula sec-

ondary  to  walker  abuse has  also been described  

 

Fig. 1,a. 

 

Fig. 1,b.   

Fig. 1.  AP and lateral views of the left leg. 

Periosteal reaction is seen along the posterolateral margin of the fibular diaphysis. No other abnormality is visible. 
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[14]. Kinnaird and Beech described three cases of 

fractures of fibula in toddler’s who had presented 

with atraumatic limp [10]. The diagnosis in these 

cases was made on plain films and radioisotope 

imaging. 

Stress fractures of fibula are commoner in 

toddlers than in adults [15]. The usual location of 

the injury is distal metaphyses followed by proxi-

mal metaphysis and the shaft [11]. This is in con-

trast to tibia where the classically described tod-

dler’s fracture is in the upper third of bone. 

The child presents with a painful limp and 

refuses to bear weight. A history of trauma is not 

always available. Sleep is usually unaffected. The 

pain improves with rest but does not always go 

away until the condition is resolved. Tenderness 

may extend along the shaft depending on the sight 

of the subperiosteal reaction.  

Radiographically there is a haze of internal 

callus along the shaft, subperiosteal new bone 

formation and sometimes slight disruption of the 

cortex. No linear fracture is radiographically evi-

dent because it is usually a compression stress 

fracture. The periosteum is elevated, presumably 

by hematoma formation, and as it calcifies, this 

calcification may become evident on subsequent  

radiograph. Sometimes the fracture is shown only 

by a bent in the convex margin of the bone shaft 

which results from axial loading resulting in plas-

tic bowing of the bone [16,17].  

Radionuclide imaging can play a role in the 

detection of the occult toddler’s fracture. These 

fractures manifest as areas of increased focal up-

take. The bone scan may become positive within 

seven hours of the injury and a negative bone 

scan by the third day, excludes the diagnosis of a 

 

Fig. 2,a. 

 

Fig. 2,b. 

Fig. 2.  MRI demonstrated extensive medullary oedema throughout the fibula, a single laminated perios-

teal reaction and a focal area of cortical sclerosis. 
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fracture [18]. 

The differential diagnosis of this appearance 

on plain films and radio-isotope imaging can in-

clude conditions like osteomyelitis, eosinophilic 

granuloma and Ewing’s sarcoma. MRI is helpful in 

this situation. The fracture itself both in the acute 

and delayed setting can be identified as a low sig-

nal intensity line. The surrounding marrow shows 

oedema which can be extensive. The differentia-

tion from Ewing’s sarcoma is made by the absence 

of a soft tissue mass and by the identification of a 

fracture line, as in our case. Differentiation from 

osteomyelitis can be tricky on radiological lines 

alone. The presence of a well demarcated perios-

teal reaction, location of the oedema focus any-

where in the bone rather than in the metaphyses 

typically seen in children with osteomyelitis and 

lack of soft tissue oedema are helpful features. 

The lack of systemic signs of osteomyelitis are  re-

assuring that no infection is present.  

Conclusion. 

Awareness of the diagnosis of a toddler’s 

stress fracture in fibula avoids an unnecessary 

bone biopsy. Identification of a fracture line on 

MR surrounded by oedema and lack of soft tissue 

mass clinch the diagnosis on MR. 
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Fig. 3.  Axial CT slice through the upper leg, 

bone window, confirms the fracture demonstrat-

ed on MRI 

Florid but regular periosteal reaction is seen, with no 

evidence of a tumour. 
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EXTRA-AXIAL  MENINGIOMA OF THE SKULL PRESENTING AS A SCALP MASS –  

REPORT OF A CASE AND REVIEW OF LITERATURE 
 

S. Butt, P. O’Donnell, A. Saifuddin, I. Mahmood, A. Flanagan* 

 
wellings in the scalp region are not uncommon. The usual differential diagnoses to be 

considered would include, a benign cyst (dermoid/ epidermoid or a trichilemmal 

cyst), an inflammatory lump, a haemangioma, osteoma, eosinophilic granuloma or a 

skull metastatic deposit. A meningioma is an unusual cause of this presentation. We report 

one such case and present a review of the relevant literature. 

 

Keywords: swellings, scalp, meningioma, benign cyst, differential diagnoses. 

 

ВНЕМОЗГОВАЯ МЕНИНГИОМА, ПРЕДСТАВЛЕННАЯ ОПУХОЛЬЮ  

МЯГКИХ ТКАНЕЙ СВОДА ЧЕРЕПА – КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ  

И ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

С. Батт, П. О’Доннелл, А.Саифуддин, И. Махмуд, А. Фланаган*  
 

тек мягких тканей свода черепа встречается нечасто. Дифференциальный диа-

гноз чаще всего включает в себя доброкачественные кисты (дермо-

ид/эпидермоид или атерома), воспалительный процесс, гемангиома, остеома, 

эозинофильная гранулема или метастатическое поражение черепа. Довольно редко в 

таких случаях встречается менингиома. Нами представлен клинический случай и обзор 

литературы по этой теме. 

 

Ключевые слова: отёк мягких тканей, свод черепа, менингиома, доброка-
чественные кисты, дифференциальный диагноз. 

 
 

 

wellings in the scalp region are not un-

common. The usual differential diagnoses 

to be considered would include, a benign 

cyst (dermoid/ epidermoid or a trichilemmal cyst), 

an inflammatory lump, a haemangioma, osteoma, 

eosinophilic granuloma or a skull metastatic de-

posit. A meningioma is an unusual cause of this 

presentation. We report one such case and pre-

sent a review of the relevant literature. 

Case History. 

A 70 year old man presented to a plastic 

surgeon for a Basal cell carcinoma behind his 

right ear. On examination, the doctor noticed an 

irregular swelling near the vertex of his skull. The 

swelling was firm in consistency and measured 3 

cm by 2 cm in size. It was not fixed to the skin 

and was non-tender. On further questioning, the 

patient reported that this swelling had been pre-

sent for about six years and was not growing in 

size. Radiographs of the area, (Fig. 1), showed the 

swelling to be causing erosion of the outer table of 

the skull and were of soft tissue density. 

A CT of the area (Fig. 2) showed that the 

mass was deep to the scalp and was indeed caus-

ing erosion of the outer skull table.  

No calcification or ossification was seen in 

the lesion. It was not shown to have an intracra-

nial component or connection. The lesion showed 

significant enhancement after the administration 

of contrast medium. 

A provisional diagnosis of a metastatic de-

posit was made and a needle biopsy was arranged. 

The biopsy showed the lesion to have spindle 

shaped cells of low to intermediate grade (Fig. 3).  

After review of the slides by a panel of histo-

pathologists specializing in neural diseases, the 

diagnosis of a meningioma without atypical fea-

tures was made. The patient was a poor risk for 

general anaesthesia because of his cardiac status. 

Because of the benign nature of the mass, it was 

agreed to keep the lesion under observation and 

the patient was advised to have a follow-up MRI in 

three months time. 

Discussion. 
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Scalp masses are seen quite commonly in 

patients of all age groups. In most cases the lump 

represents a benign condition and is incidentally 

noted. In children the common aetiologies for a 

scalp lump are dermoid cyst, epidermoid cyst, 

hemangiomas, hematomas and abscesses [1]. In 

the adult group trichilemmal cyst, inflammatory 

lesions, hemangiomas and lipomas are the usual 

causes. However, in a lump which is painful 

and/or is rapidly increasing in size, the possibility 

of a metastatic deposit should be considered. This 

is particularly true in a patient who has a known 

primary elsewhere. 

In a major review of 388 scalp lumps, Car-

son et al [2] found 30 malignant lesions. 16 of 

these were metastatic deposits from a known pri-

mary in lungs, breast, kidney or thyroid. The rest 

were leukemia (three), lymphoma (four), melano-

ma (three), adenocarcinoma with unknown prima-

ry (two) and sarcomas (two). Bardales and Stanley 

[3] in their review of scalp lumps noted 9 lesions 

which were metastatic. They also showed five pa-

tients with metastasis who did not have a known 

primary elsewhere. Only two patients had a be-

nign lump in their cohort of 16 patients who had 

been referred for a biopsy of a scalp mass.  

Meningioma  is a common tumour of the 

brain and spinal cord. In various studies they 

have been shown to represent 13-18% of all the 

primary intracranial tumors and up to 12% of all 

the primary intraspinal tumours [4,5]. The 

presentation of meningioma as a scalp lump is 

however uncommon. 

These benign tumours arise from the arach-

noid cells. Ectopic meningiomas are thought to 

arise from ectopic arachnoid cell rests or from 

pluripotential mesenchymal cells [6]. The ectopic 

arachnoid cell rests are formed because of delayed 

closure of the neural tube, with consequent herni-

ation of the meninges or from premature closure 

of the neural tube with meningeal tissue being 

pinched off into the skin [7]. Arachnoid cells have 

been shown to be present in the diploic space of 

the skull. This explains the presence of ectopic 

meningiomas in the scalp, in the skull vault (the 

intra-osseous meningioma, where they are more 

commonly present along the sutures) and along 

the cranial nerves [8,9,10]. Intracranial meningi-

omas can extend outside the skull and malignant 

lesions can metastasize extra cranially [11,12]. 

Formation of ectopic meningiomas after trauma, 

which results in meningeal herniation outside the 

skull, has also been reported [7,13]. 

Pendergrass and Hope [14] described a men-

ingioma in the frontal region  which was causing 

erosion of the outer skull table without any intra-

cranial connection. This was the first such case 

described in the radiology literature. Since then 

many reports of similar lesions have been pub-

lished in the neurology and neurosurgery  litera-

ture [28-31], but there have been very few reports 

in radiology journals. However, there have been 

reports of intradiploic/intraosseous meningiomas 

[8,16,17,18,19].  

 Unlike meningiomas related to the central 

neuraxis, ectopic meningiomas are rare. According 

to Farr et al [20] out of 405 cases of meningiomas 

only 3 were confirmed as primary extra cranial 

and extra spinal meningiomas present in the soft 

tissues. Wicker [11] and Waga [27] found the inci-

dence of these ectopic meningiomas at 0.9% after 

reviewing  1768  and  226  cases respectively. Am- 

  

Fig.1.  Plain radiographs of the skull showing erosion of the outer skull table with a soft tissue mass. 

 

Fig.2.   CT of the skull, axial view, bone window 

shows the mass lesion causing skull vault erosion. 
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mirati et al [21] found 4 intra diploic meningiomas 

in a series of 373 intra cranial lesions.  

Apart from the scalp, meningiomas have 

been reported in the skin [7,23], orbit, paranasal 

sinuses, neck, nasal cavity and in the parotid 

glands [7,11,15,20].   

 Although commoner in adults, ectopic men-

ingiomas occur at all ages and affect females more 

commonly than males [7,11,15,20].  

 Depending on their location, the symptoms 

range from proptosis, cranial nerve palsies, nasal 

blockage, or scalp/skin swelling.  

It is important to be certain that the appar-

ent scalp or sub-cutaneous tumour does not have 

an intra cranial component. Even when the lesion 

is extra cranial, there may be a rudimentary 

track, connecting the lump to the dura and if not 

careful, intervention can lead to meningitis or oth-

er intracranial complication [7]. Moreover, an in-

tracranial meningioma may have an extra cranial 

component. Farr et al [20] studied 405 cases of 

meningiomas and 71 of these tumors (20%) had 

extra cranial extensions. Fifteen of these patients 

had an ill-conceived extra cranial surgical inter-

vention due to mis-diagnosis. In a review of the 

literature by Geoffray et al [15], out of 39 menin-

giomas of the naso-oral cavity and para nasal si-

nuses, 15 had documented intra cranial exten-

sion. In 84 extra cranial meningiomas 14 were 

present in the scalp with erosion of the outer skull 

table. None of these patients had any intra cranial 

extension. 

 Intra-diploic meningiomas can have osteo-

lytic, mixed lytic and sclerotic or more rarely com-

pletely osteolytic appearance on plain x-rays [9]. 

Osteoblastic response is said to be secondary to 

the infiltration of meningeal cells in the bone re-

sulting in osteoblastic activity (19). Sclerosis can 

affect the diploic space or one or both of the skull 

tables [8]. In most cases there is inward bulging of 

the inner skull table. Lesions on the inner or outer 

aspects of skull can cause erosion of the adjacent 

skull table. Calcification is better seen on CT 

[23,24,26]. MR shows a low signal mass on T1W, 

which is high signal on T2W, and after gadolinium 

administration, the intraosseous lesion enhances 

in a spotty manner and the extra cranial compo-

nent enhances uniformly [23,24,26]. 

 The diagnostic work-up of a scalp lump 

should include a CT which helps to show the skull 

erosion and the nature of the soft tissue. MR 

shows any intracranial extension. Biopsy is need-

ed to establish a tissue diagnosis and is most 

easily done under ultrasound guidance. 

In conclusion an ectopic meningioma should 

be considered in the differential diagnosis of a 

scalp lump. It is important to investigate for an 

intracranial extension of an apparent extra cranial 

mass lesion to avoid a potentially serious compli-

cation. 
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ЗНАЧЕНИЕ 3D/4D ЭХОГРАФИИ В I-М ТРИМЕСТРЕ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ  

РОЖДЕНИЯ ДЕТЕЙ С ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ 

 

Воеводин С.М. 
 

роблема пороков развития у плода является одной из актуальных задач совре-

менного акушерства. Какие задачи стоят перед эхографией на этапе I-го три-

местра беременности. В чем заключается диагностическое значение 3D/4D эхо-

графии и в чем принципиальное отличие от 2D эхографии? Какие возможности и пре-

имущества несет в себе данный метод? Почему так важно использование 3D/4D эхогра-

фии в I-м триместре беременности? Что такое экологическое 3D/4D ультразвуковое ис-

следование? На эти и другие вопросы дает ответ сегодняшний мастер-класс. 

 

Ключевые слова: эхография, 3D/4D эхография, пороки развития, экологи-
ческое 3D/4D ультразвуковое исследование. 

 

VALUE OF 3D/4D ULTRASOUND IN THE FIRST TRIMESTER FOR THE PREVENTION OF 

CHILDREN’S CONGENITAL ABNORMALITIES 

 

Voevodin S.M. 
 

t the moment the problem of fetus congenital abnormalities retains its relevance. 

What are the challenges of the ultrasound during the first trimester? What is the di-

agnostic value of 3D/4D ultrasound and what is the fundamental difference between 

3D/4D and 2D ultrasound? What are the possibilities and advantages of the method? Why is 

it so important to perform 3D/4D ultrasound during the first trimester? What is the ecologi-

cal 3D/4D ultrasound? Current master-class gives answers to all these and other questions. 

 

Keywords:  ultrasound, 3D/4D ultrasound, congenital abnormalities, ecologi-
cal 3D/4D ultrasound. 
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         Руководитель отдела визуальной диагностики, д.м.н. Воеводин С.М. 

 

Мастер-класс. ЗНАЧЕНИЕ 3D/4D ЭХОГРАФИИ В I-М ТРИМЕСТРЕ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ РОЖДЕНИЯ 

ДЕТЕЙ С ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ 

Для запуска презентации нажмите на любое место в области презентации, чтобы она загрузилась (если Вы просматри-

ваете журнал в окне браузера, то вначале сохраните журнал к себе на компьютер и откройте его с локального диска, 

иначе презентация не пойдет). 

1) Используйте кнопки влево и вправо в левом нижнем углу страницы для перемещения по слайдам. 

2) Каждая презентация сопровождается текстовым или звуковым комментарием автора. Включите в верхнем левом углу 

третью вкладку – ЗАМЕТКИ. Следите за текстом автора при переключении презентации на новый слайд. Если презентация 

сопровождается звуком, то отрегулируйте уровень звука, нажав на иконку динамика. 

3) Чтобы включить полноэкранный просмотр презентации достаточно нажать левой кнопкой мыши на правую нижнюю кла-

вишу перехода в полноэкранный режим. 

Если у Вас не отображается мастер-класс – установите Adobe Flash Player: 

http://get.adobe.com/ru/flashplayer/ 

 

 

 

Внимание! Презентация защищена авторскими правами. Полное или частичное копирование материала запрещено, без 

предварительного согласия авторов. 

 

Для просмотра мастер-класса перейдите на сайт: 

https://rejr.ru/seventeenth_nomer/master-class.html 

http://www.rejr.ru/
http://get.adobe.com/ru/flashplayer/
https://youtu.be/SVZg_g0nN7M
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В этом году мы открываем в нашем журнале новую рубрику, посвященную струк-

туре и преподаванию лучевой диагностики – «Преподавание специальности». 

 В этом номере мы разместили материалы заседания учебно-методической комис-
сии (УМК) по лучевой диагностике и терапии УМО по медицинскому и фармацевтиче-

скому образованию вузов России, которое состоялось 20 января 2015г.  На этом заседа-
нии были рассмотрены вопросы целесообразности проведения коротких программ про-
фессиональной переподготовки (ПП) и объединения в составе научной специальности 

«лучевая диагностика, лучевая терапия» специальности «функциональная диагностика».  
 В следующих номерах мы разместим материалы и по другим направлениям подго-
товки специалистов, в том числе о роли компаний-производителей диагностического 

оборудования в повышении квалификации врачей-рентгенологов, радиологов и специа-
листов по УЗ диагностике, о вкладе профессиональных объединений,  национальных и 

регионарных конгрессов и симпозиумов. 
 Прошу всех заинтересованных специалистов, руководителей отделений,  препода-
вателей и заведующих кафедрами и циклами присылать нам ваши материалы, посвя-

щенные этой теме. 
 Широкое обсуждение данной проблемы поможет нам оценить плюсы и минусы тех 

или иных форм преподавания. В конечном счёте это, безусловно, пойдёт на пользу каче-
ству преподавания и уровню подготовки специалистов по лучевой диагностике. 

 
 

Главный редактор REJR, 

председатель УМК по лучевой диагностике и терапии, 

профессор С.К. Терновой. 

ПРЕПОДАВАНИЕ СПЕЦИАЛЬНОСТИ 
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ЗАСЕДАНИЕ УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКОЙ КОМИССИИ ПО ЛУЧЕВОЙ  

ДИАГНОСТИКЕ И ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКОГО  

ОЪЕДИНЕНИЯ ПО МЕДИЦИНСКОМУ И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОМУ  

ОБРАЗОВАНИЮ ВУЗОВ РОССИИ (20.01.2015) 

 

ДОКЛАД ЧЛЕНА УМК ПО ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКЕ, ЗАВ. КАФЕДРОЙ ЛУЧЕВОЙ  

ДИАГНОСТИКИ РОСТОВСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 

ПРОФЕССОРА В.И. ДОМБРОВСКОГО   
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ДОКЛАД ПРЕДСЕДАТЕЛЯ РОССИЙСКОЙ АССОЦИАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ  

ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ, ПРОФЕССОРА Н.Ф. БЕРЕСТЕНЬ 
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Шехтер Анатолий Ильич 
 

80 ЛЕТ 
 

рофессор кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии Первого МГМУ им. 

И.М. Сеченова А.И. Шехтер, в области лучевой диагностики работает более 50 

лет, являлся в течение ряда лет членом президиума Московского Объединения 

Медицинских Радиологов (МОМР), членом Европейского Общества Радиологов (ESR). 

Ататолий Ильич родился в 1935 году в годе Днепропетровске (Украина) в семье 

врача. Отец Шехтер Илья Александрович, заслуженный деятель науки и техники, док-
тор медицинских наук, основал и  в течение ряда лет заведовал основанной им кафед-

рой рентгенологии и радиологии (лучевой диагностики) Московского государственного 

медицинского стоматологического университета имени А.И. Евдокимова. 

Окончив Московский государственный медицинский университет им.  Н.И. Пи-

рогова, А.И. Шехтер начал трудовую деятельность в качестве врача на целинных землях 
Казахстана, за что был отмечен почетным знаком «За освоение целинных земель». После 

обучения в клинической ординатуре и аспирантуре, А.И. Шехтер  в 1964 году  поступил 

по конкурсу  на кафедру лучевой диагностики и терапии (рентгенологии и радиологии) 

Первого Московского Государственного Медицинского Университета им. И.М. Сечено-

ва, где работает по настоящее время. 

В 1964 году А.И. Шехтер защитил кандидатскую диссертацию, посвященную 
клинико-рентгенологическому распознаванию и дифференциальной диагностике неко-

торых вариантов ограниченных поражений легких. Таким образом, было определено 

дальнейшее приоритетное направление его научных интересов - лучевая диагностика 

заболеваний органов дыхания. Этому направлению А.И. Шехтер не изменил до настоя-

щего времени. Он автор более 250 научных публикаций, посвященных разным аспек-
там лучевой диагностики. В 1972 году на тему рентгенологической  диагностики хро-

нических воспалительных заболеваний легких им была защищена докторская диссерта-

ция.  

В период с 1975 по 1985гг  А.И. Шехтер заведовал научно-исследовательской ла-

бораторией по изучению возможностей ранней диагностики опухолевых заболеваний, в 

первую очередь, молочных желез и легких. На эту тему им опубликована  серия науч-
ных работ. Имеет ряд изобретений. 

Являясь в течение многих лет профессором кафедры ВУЗа, он – соавтор учебни-

ка, ряда учебных и методических материалов, научный редактор нескольких крупных 

иностранных монографий по разным направлениям диагностической рентгенологии. 

Под его руководством защищены 16 кандидатских диссертаций. Отмечен благо-

П 

ЮБИЛЕЙ 
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дарностями ректората. 
Авторитетом специалиста, мастерством педагога и лектора, доброжелательным 

отношением к сотрудникам и пациентам профессор А.И. Шехтер снискал уважение 

коллег и студентов. 

 

Дорогой и глубокоуважаемый Анатолий Ильич!   
Редколлегия Электронного Журнала Лучевой Диагностики поздравляет 

Вас с юбилеем и желает Вам здоровья, долгих лет жизни и дальнейших творче-

ских успехов. 
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ЛАУРЕАТ ГОСУДАРСТВЕННЫЕ ПРЕМИИ РЕСПУБЛИКИ ТАТАРСТАН В ОБЛАСТИ НАУКИ И 

ТЕХНИКИ 
 

 
 

                     Бахтиозин Рустам Фаридович 
 

декабря 2014 г. Президент Татарстана Рустам Нургалиевич Минниханов вручил Государ-

ственные премии Республики Татарстан в области науки и техники. Церемония награж-

дения состоялась в Казанском Кремле. Приветствуя всех собравшихся, Р.Н. Минниханов отметил, 

что в этом году лауреатами стали крупные ученые, преподаватели, руководители и сотрудники ве-

дущих научных и производственных организаций республики. Государственные премии Татарстана 
получили также два коллектива, работающих в сфере здравоохранения. «Эта отрасль всегда была 

важнейшим приоритетом в Татарстане, объектом системных вложений финансовых и интеллекту-

альных ресурсов», – сказал Президент Татарстана. Он также отметил, что более 20 лет татарстан-

ские ученые и практики внедряли метод магнитно-резонансной терапии, что позволило обеспечить 

эффективность диагностики и лечения ряда серьезных заболеваний, при этом удалось сократить 

сроки обследования больных. В частности, за работу «Разработка и применение методов магнитно-
резонансной томографии в медицинской диагностике» вместе с соавторами был награждён званием 

лауреата Государственной премии Республики Татарстан в области науки и техники профессор ка-

федры лучевой диагностики и лучевой терапии ГБОУ ВПО “Первый МГМУ имени И.М. Сеченова” 

Минздрава России, заместитель главного редактора Российского Электронного Журнала Лучевой 

Диагностики Р.Ф. Бахтиозин. 
 

Редакционная коллегия поздравляет Рустама Фаридовича со столь значимой премией 

и желает дальнейшей успешной профессиональной и научной деятельности! 
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ECR 2015 – ЕВРОПЕЙСКИЙ КОНГРЕСС РАДИОЛОГОВ 

 

 (4-8 МАРТА 2015 Г., АВСТРИЯ, Г. ВЕНА) 
 

Апарина О.П., Стукалова О.В.

радиционно ранней весной каждого года 

на улочках романтичной и приветливой 

столицы Австрии Вены встречаются 

представители важнейшей клинической обла-

сти - рентгенологии.   С 4 по 8 марта 2015 года 

в Вене состоялся 27-й конгресс Европейского 

общества радиологов. Проведение 27 Европей-

ского Конгресса Радиологов в этом году совпа-

дает с 10-летним юбилеем создания обновлен-

ного Европейского общества радиологов.   Еже-

годное собрание ESR – это одно из наиболее 

значимых и популярных событий для специали-

стов лучевой диагностики не только Европы, но 

и   всего мира. На форуме традиционно высту-

пают с лекциями ведущие специалисты в раз-

личных областях радиологии, проходит множе-

ство пленарных заседаний, сессий, посвящен-

ных наиболее актуальным проблемам лучевой 

диагностики и терапии. Подтверждением вос-

требованности и успешности Конгресса можно 

считать посещение форума 11 368 специали-

стами из 80 стран. Число участников выставки 

оборудования тоже было значительным: 8201 

человек. Дистанционно в конференции участ-

вовали 8201 специалист. Таким образом, общее 

количество делегатов Конгресса (научной части 

(очно и заочно) и выставки оборудования) со-

ставило 25540 человек.  Делегация специали-

стов из России вошла в первую десятку стран 

по числу участников конгресса (359 человек). 

Самыми многочисленными делегациями тради-

ционно были представлены Италия, Германия, 

хозяйка форума – Австрия.  Конгресс 2015 года 

поставил рекорд по числу научных работ, пред-

ставленных в научную программу конгресса –  

2935. Важный вклад в научную программу кон-

гресса внесли и ученые из России, выступив-

шие с устными и постерными докладами. Раз-

нообразными были темы научных работ, пред-

ставленных на конгрессе  российскими иссле-

дователями. Мы участвовали в научных сесси-

ях, посвященных кардиологии (О. Апарина, М. 

Комарова), исследованиям головы и шеи (О. 

Павлова, Н. Серова), абдоминальной лучевой 

диагностике (И. Губский), МСКТ в педиатрии 

(С. Дуброва, М. Вишнякова), перфузии миокар-

да (К. Завадовский), лучевой терапии (Е. 

Хайрутдинов) и многих других.   

27-й Конгресс радиологов Европы про-

шел под лозунгом «Радиология без границ». Пре-

зидент конгресса Bernd Hamm и президент Ев-

ропейского общества радиологов Lorenzo 

Bonomo в своих выступлениях подчеркнули, что 

одной из основных задач Европейского обще-

ства радиологов является развитие связей с ра-

диологическими обществами отдельных стран. 

Символом объединения стала в этом году эм-

блема Конгресса – карта Европы.      

ECR с начала своего основания интегри-

рует в свою деятельность современные инфор-

мационные технологии. Благодаря применению 

технологии онлайн-трансляции лекций, около 

6000 специалистов прослушали курсы лекций 

конгресса дистанционно (в прошлом году – око-

ло 3000), в том числе 142 врача-радиолога  из 

России. Важной составляющей Конгресса явля-

ется образовательная программа для молодых 

ученых. В этом году образовательные секции в 

различных областях радиологии были объеди-

нены в единый блок E³ – European Excellence in 

Education. Внутри данного блока образователь-

ные курсы были разделены по уровням по сте-

пени сложности информации: Rising Stars, 

European Diploma Prep Sessions, The Beauty of 

Basic Knowledge, ECR Academies и ECR Master 

Classes. Новое разделение секций на уровни по 

степени квалификации позволило молодым 

специалистам легче ориентироваться и после-

довательно осуществлять подготовку к квали-

фицированной работе. Большое внимание на 

Конгрессе-2015 уделялось вопросам подготовки 

специалистов-рентгенологов.  

Важными темами, освещенными на 

научных секциях, были проблемы гибридных 

технологий визуализации (Scanners and tracers. 

Moderator: G. Antoch; Düsseldorf/DE), ранней 

диагностики онкологических заболеваний 

(Breast cancer: to screen or not to screen? Moder-

ator: F. Sardanelli; San Donato Milanese/IT), лу-

чевой диагностики заболеваний у лиц различ-

ных возрастов (Special patients’ in the emergency 

room: when and how to image them? Moderator: 

S. Wirth; Munich/DE). Немалый интерес вызва-

ли секции, освещающие проблемы диагностики 

в кардиологии и, в частности болей в грудной 

клетке (Comprehensive personalised imaging of 

cardiothoracic diseases Chairman’s introduction: 

how to prepare for the future? T. Benedek; Targu 

Mures/RO).    

Значительный интерес представляли 

Т 

ОТЧЕТЫ О НАУЧНЫХ МЕРОПРИЯТИЯХ 
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сессии, где специалисты из различных клиник 

освещали перспективы технологического разви-

тия диагностических методик, находящихся в 

настоящее время в стадии разработки («What’s 

new in biomedical imaging research: an update of 

EIBIR activities » Chairman’s introduction G.P. 

Krestin; Rotterdam/NL).  

Кроме научной части, на ECR одновре-

менно проходила масштабная выставка диа-

гностического оборудования, где имелась воз-

можность познакомиться с последними дости-

жениями, оценить возможности и потенциал 

различной медицинской техники, тенденции 

развития. В 2015 году внимание специалистов 

привлекла демонстрация гибридных ПЭТ/МРТ 

томографов, портативных и мобильных диагно-

стических систем, обладающих эргономичным 

дизайном, удобных для больных и исследовате-

лей. 

Таким образом, ECR 2015 года традици-

онно явился платформой для обмена опытом 

специалистов всего мира, а также производите-

лей медицинского оборудования. Проведение 

разнообразных образовательных программ для 

рентгенологов и включение в программу Кон-

гресса сессий, посвященных наиболее актуаль-

ным и инновационным направлениям лучевой 

диагностики, делает его одним из крупнейших 

научных форумов в сфере радиологии. Полу-

ченные участниками конгресса новые впечат-

ления и знания, общение с коллегами из разных 

стран европейского континента – залог вдохно-

вения на предстоящий год работы. 

 

 

Конгресс-центр. 

 

В холле Конгресса. 
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Lorenzo Bonomo, президент Европейского общества радиологов. 

   

Докладчики Апарина О., Павлова О. представляют материал своих научных работ на трибунах 

ECR-15. 

 

Президент ECR-2014 профессор Bernd Hamm. 
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Выставка оборудования ECR-2015. 
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КНИГА «МЕТОДИКИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ И  

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА В СТОМАТОЛОГИИ» 
 

АРЖАНЦЕВ А.П.

 

книге обобщен материал о диагностических возможностях рентгенодиагно-

стических методик, использующихся в стоматологии и челюстно-лицевой хи-

рургии: внутриротовая рентгенография;  внеротовая и панорамная рентгено-

графия челюстей; рентгенография, линейная и панорамная (ортопантомогра-

фия) томо- и зонография лицевого черепа, компьютерная томография черепа. Указаны 

принципы ориентировочной основы интерпретации рентгеновского изображения и 

возникающие при анализе рентгенограмм распространенные диагностические ошибки.  

Освещены вопросы методологии рентгенологического исследования и особенности 

рентгеноскиалогической картины при диагностике различных заболеваний зубочелюст-

ной системы. Представлены аспекты радиационной безопасности при рентгеностома-

тологических исследованиях.  

В основу издания положен анализ многолетней рентгенодиагностической работы 

автора в ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава России и в том числе собственный опыт вы-

полнения рентгеновских методик.  

Книга предназначена для врачей-рентгенологов, стоматологов, челюстно-

лицевых хирургов, медицинских работников образовательных учреждений, рентгенола-

борантов, студентов стоматологических факультетов медицинских вузов.  

 

 

В 

АНОНС 
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                         ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИЯМ В ЖУРНАЛЕ 
 

                                                                      REJR 
 

оссийский Электронный Журнал Лучевой Диагностики (REJR, www.rejr.ru) 
принимает к публикации проблемные статьи, научные и литературные обзоры, 

результаты оригинальных исследований,  описания клинических случаев, лекции 

и тезисы докладов конференций. 

Публикации принимаются по электронному адресу: rejr@rejr.ru  

Публикации должны соответствовать тематике журнала, т.е. касаться следующих 

направлений – лучевая диагностика, лучевая терапия и интервенционная хирургия. 
Журнал осуществляет публикацию на русском и английском языках. 

Публикации в журнале бесплатны. 

Требования к публикациям составлены согласно "Единым требованиям к рукопи-

сям, представляемым в биомедицинские журналы (Ann Intern Med 1997;126:36-47)". 

 
 

ТЕХНИЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ: 

1) ОБЩИЙ ВЕС 1 письма должен быть не более 50 мегабайт! 
2) Объём публикаций (с иллюстрациями):  

Оригинальные статьи – от 7 страниц 

Случаи из практики – от 5 страниц 

При этом 6 иллюстрации – 1 страница 

3) Файлы предоставляются в формате .doc или .rtf без нумерации страниц. 
4) Текст должен быть набран 12 шрифтом «Times New Roman» с межстрочным оди-

нарным интервалом и стандартными полями (левое - 3 см, правое - 1,5 см, верхнее и 

нижнее - 2 см.).  

5) Подписи к рисункам, таблицам, а также сам текст в таблицах выполняются 11 

шрифтом «Times New Roman» с межстрочным одинарным интервалом, с выравнивани-
ем по центру. Подписи к рисункам должны содержать: название метода исследования, 

плоскость исследования (вид реконструкции), данные о пациенте (если необходимо), 

описание. 

6) Иллюстрации и таблицы размещаются в тексте. Сложные схемы, диаграммы, 

формулы, подписи, стрелки и пр. должны быть сведены в один графический элемент 

(картинку). В подписях под рисунками должны быть сделаны объяснения значений 
всех кривых, букв, цифр и прочих условных обозначений на русском языке. На рисун-

ках не должно быть текста и данных о пациенте. Все графы в таблицах должны иметь 

заголовки. Сокращения слов в таблицах не допускаются. 

7) Все иллюстрации и таблицы должны быть четкими и яркими. 

8) Текст статьи должен быть выверен на предмет возможных ошибок. При форма-
тировании не использовать знак переноса слов.  

9) Все вводимые автором буквенные обозначения и аббревиатуры  должны быть 

расшифрованы в тексте при первом их упоминании. Не допускаются сокращения про-

стых слов. 

10) Единицы измерения даются в системе СИ. 

11) Фотографии авторов (по желанию) должны быть не более 600 px по длине или 
высоте и должны весить не более 500 кб. 

 

ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ: 

Публикация подается в редакцию в сверстанном виде. Авторские материалы не 

корректируются и печатаются по оригиналу. Журнал «REJR» не несет ответственности 

за достоверность информации в публикации. 
 

Публикация должна иметь следующую структуру:  титульная страница, содержа-

тельная часть, список литературы. 

Титульная страница (На русском и английском языках каждый раздел): 
1) Название статьи (прописным, полужирным шрифтом) 

2) Фамилии и инициалы авторов (строчными буквами)  

3) Название учреждения, адрес, телефон (строчный курсив) 
4) Контактная информация авторов, с указанием ответственного за переписку:  

Р 
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ФИО, e-mail и телефон. По желанию могут быть предоставлены фотографии авторов. 
5) Резюме (не более 250 слов) 

6) Ключевые слова (5-10 ключевых слов или словосочетаний) 

 

Авторское резюме к статье является основным источником информации в отече-

ственных и зарубежных информационных системах и базах данных, индексирующих 
журнал. Резюме должно быть структурированным. В резюме отражается цель работы, 

перечисляются применявшиеся авторами методы, приводятся краткие и только суще-

ственные сведения о материале и основные результаты. Разделы резюме выделяются 

жирным шрифтом и печатаются с новой строки. На той же странице приводятся клю-

чевые слова (не более шести), то есть термины, отражающие основное содержание ра-

боты и облегчающие классификацию работы в компьютерных поисковых системах. 
Объем текста авторского резюме должен быть в пределах 100-250 слов. 

ПРИМЕР: 

Цель. Определить состояние энергетического метаболизма миокарда у больных ар-

териальной гипертонией с гипертрофией миокарда ЛЖ методом магнитно-резонансной 

спектроскопии по фосфору в сравнении со здоровыми лицами. Оценить результаты ги-

бридного исследования – МРТ и МРС сердца. 
Материалы и методы. В исследование было включено 65 человек, 30 здоровых доб-

ровольцев (группа I), не страдающих сердечнососудистыми заболеваниями (ССЗ) и 35 

больных артериальной гипертонией с гипертрофией миокарда левого желудочка (груп-

па II). Всем включенным в исследование лицам была проведена МРТ и МРС сердца на 

высокопольном МР-томографе Achieva 3T TX (Philips, Голландия). 
Результаты: Для оценки энергетического метаболизма миокарда у больных АГ с ГЛЖ 

использовался энергетический индекс ФК/АТФ (отношение концентраций фосфокреа-

тина к аденозинтрифосфату). Величина индекса ФК/АТФ в группе I составила 2,11 ± 

0,29, в группе II –1,65 ± 0,12 (p<0,05). Определена прямая корреляционная зависимость 

между значениями индекса ФК/АТФ и фракцией выброса левого желудочка. 

Выводы: 31Р МРС может быть использована для определения состояния энергети-
ческого метаболизма миокарда у больных АГ с ГЛЖ. Совместное использование МРТ и 

МРС может стать эффективным методом комплексного исследования сердца. 

Ключевые слова: магнитно-резонансная спектроскопия, 31Р, метаболизм миокарда, 

фосфокреатин, аденозинтрифосфат, АТФ, ГЛЖ, АГ, артериальная гипертония, гипер-

трофия миокарда. 
 

Содержательная часть: 
Структура обзора литературы, лекции: 

1) Введение 

2) Изложение основного материала 

3) Заключение 

4) Список литературы 

 

Структура оригинальных исследований: 
1) Введение 
2) Цель исследования 

3) Материалы и методы 

4) Результаты исследования 

5) Обсуждение результатов 

6) Выводы 
7) Список литературы 

 

Список литературы: 
Список литературы оформляется в соответствии с ГОСТом.  

Каждый источник с новой строки под порядковым номером. Нумерация осуществ-

ляется по мере цитирования их в статье. 

 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ: 
Все представленные к публикации материалы проходят предварительную экспер-

тизу членами редколлегии,  затем направляются на рецензирование. 

Наряду с электронным вариантом, автор должен предоставить в редакцию реко-

мендацию от научного руководителя или руководителя подразделения. 

 

Редколлегия журнала. 
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