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Введение 

Повреждения средней зоны
лица по своей распространеннос-
ти, длительности и стоимости ле-
чения и реабилитации представ-
ляют собой актуальную медицин-
скую и социальную проблему [2,
3]. Согласно данным ВОЗ, еже-
годный прирост травм челюстно-
лицевой области составляет в сре-

днем 2,0%. При этом преобладает
контингент пострадавших от 20
до 50 лет, то есть в возрасте наи-
большей трудоспособности [3, 4].
Особенностью средней зоны ли-
ца, кроме анатомической сложно-
сти строения костных структур,
является сложность и функци-
ональная важность мягкотканых
образований, представленных

Цель исследования – изучить диагностические возмож-
ности конусно-лучевой и мультиспиральной компьютерной
томографии у пациентов с травмами и посттравматическими
деформациями средней зоны лица.

Материал и методы. Проведено клинико-лучевое об-
следование 50 пациентов с травмами средней зоны лица, полу-
ченными в различные сроки. Обследование включало анализ
изображений костных и мягкотканых структур, полученных
при помощи мультиспирального и конусно-лучевого компью-
терных томографов с применением максимально информатив-
ных протоколов исследований.

Результаты. Установлена идентичная информативность
конусно-лучевой и мультиспиральной компьютерной томо-
графии в выявлении костно-травматических изменений и бо-
лее низкая информативность первой в выявлении сопутствую-
щей мягкотканой патологии. 

Заключение. Полученные данные позволяют рекомендо-
вать конусно-лучевую компьютерную томографию для диагнос-
тики и предоперационного планирования у пациентов с трав-
мой и посттравматическими деформациями средней зоны лица
только при отсутствии возможности выполнения МСКТ.

Objective: to study the diagnostic capabilities of cone-beam
and multislice spiral computed tomography (CT) in patients with
midfacial injuries and posttraumatic deformities.

Material and methods. Fifty patients with midfacial inju-
ries sustained in different periods underwent clinical and radia-
tion examination involving an analysis of the bone and soft 
tissue structural images obtained with multispiral and cone-beam
CT techniques, by applying maximally informative studies 
protocols.

Results. Cone-beam and multislice spiral CT showed the same
informative value in detecting bone traumatic changes and a low
informative one in identifying comorbidity.

Conclusion. The findings permit one to recommend cone-
beam CT for diagnosis and preoperative planning in patients with
midfacial injury and posttraumatic deformities only when multi-
slice spiral CT cannot be performed.

Ключевые слова: травма, 
челюстно-лицевая область, 
лучевая диагностика,
мультиспиральная компьютерная
томография, конусно-лучевая
компьютерная томография
Index terms: injury, maxillofacial area,
radiodiagnosis, multislice spiral 
computed tomography, 
cone-beam computed tomography
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органом зрения, его поддержива-
ющим аппаратом, системой слезо-
образования и отведения. Зада-
чами современной медицинской
визуализации является установ-
ление локализации, объема по-
вреждений, степени деформации
и вовлеченности мягкотканых
структур, входящих в данную зо-
ну. В доступной литературе име-
ется мало источников, содер-
жащих данные сравнительного
анализа конусно-лучевой и муль-
тиспиральной компьютерной то-
мографии (КЛКТ и МСКТ)
в диагностике и предоперацион-
ном планировании у пациентов с
травмами и посттравматически-
ми (ПТ) деформациями средней
зоны лица, а также отсутствуют
какие-либо четкие указания, ко-
торыми следует руководство-
ваться при выборе методики.

Цель нашего исследования –
оценка возможностей КЛКТ
и МСКТ в диагностике и выра-
ботке индивидуальной траекто-
рии хирургической коррекции
у пациентов с травмами и ПТ де-
формациями средней зоны лица.

Материал и методы 

В основу работы положены
данные клинико-лучевого обсле-
дования 50 пострадавших с трав-
мой и ПТ деформациями сред-
ней зоны лица, находившихся на
амбулаторном и стационарном
лечении в Центре стоматологии
и челюстно-лицевой хирургии
МГМСУ им. А.И. Евдокимова.

МСКТ выполнялась на аппа-
рате Phillips Brilliance 64 (Phill-
ips, США), КЛКТ – на аппарате
I-CAT (Imaging sciences interna-
tional, США). МСКТ проводи-
лась в спиральном режиме ска-
нирования, в положении пациен-
та лежа на спине, при следующих
основных технических условиях:
толщина среза – 0,9 мм, напряже-
ние – 120 кВ, коллимация сре-
за – 64×0,625, разрешение рекон-
струкции – высокое, питч – 0,641,
лучевая нагрузка – 0,6–0,8 мЗв.
КЛКТ проводилась при верти-
кальном положении пациента
и следующих технических усло-
виях: размер воксела – 0,4 мм, на-

пряжение 120 кВ, разрешение ре-
конструкции – высокое, лучевая
нагрузка 0,04 мЗв. Оценка изме-
нений проводилась с построени-
ем многоплоскостных реформа-
ций (MPR) и 3D-реконструкций,
позволявшим определять сте-
пень и характер деформаций ли-
цевого черепа, значительно улуч-
шая визуальное восприятие объ-
ема и типа повреждений. 

Среди обследованных было
36 мужчин и 14 женщин в возра-
сте от 16 до 60 лет (средний воз-
раст – 31 год) с травмами и пост-
травматическими деформациями
различной этиологии. Причи-
нами повреждений являлись:
ДТП – у 31 (62%), уличная трав-
ма – у 9 (18%), бытовая травма –
у 8 (16%), спортивная травма –
у 1 (2%), производственная трав-
ма – у 1 (2%). Пострадавшие по-
ступали в Центр стоматологии
и ЧЛХ в различные сроки – от
нескольких часов до нескольких
месяцев от момента травмы, всем
пациентам выполнены реконст-
руктивные операции.

При исследовании пациентов
оценивались наличие и степень
выраженности следующих при-
знаков травмы: повреждение кос-
тей – линия перелома, нарушение
гладкости и ровности очертаний
поверхности костей, изменение

формы, размеров и структуры
костей, смещение отломков, рас-
хождение швов, разрушение кос-
ти, то есть прямые признаки
травмы, а также сопутствующие
изменения в мягких тканях –
отек, гематомы, эмфизема, гемо-
синус, нарушение положения, фор-
мы и размеров зрительного нерва
и глазодвигательных мышц, ин-
терпозиция мягких тканей в по-
лость пазухи, то есть косвенные
признаки травмы.

Результаты и обсуждение 

Общепризнанным «золотым
стандартом» в диагностике кост-
но-травматических изменений
челюстно-лицевой области явля-
ется МСКТ. Эти данные подтвер-
дились интраоперационно и в рам-
ках нашего исследования, в связи
с чем все операционные характе-
ристики (чувствительность – Se,
специфичность – Sp, точность –
Ac, положительная и отрица-
тельная предсказательная цен-
ность – PVP, PVN) принимались
за 100% [1, 5]. Все характерные
для травмы средней зоны лица
костно-травматические измене-
ния, такие как переломы стенок
орбиты и пазухи, скуловой кости,
расхождение швов, смещение
отломков и другие, также были
выявлены при КЛКТ (рис. 1, 2).
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Рис. 1. Компьютерные томограммы, MPR в сагиттальной плоскости: а –
КЛКТ; б – МСКТ. Адекватная визуализация перелома нижней стенки орбиты
(стрелки) при использовании обеих методик.

а б



Таким образом, все операцион-
ные характеристики у МСКТ и
КЛКТ при выявлении костных
изменений в рамках нашего ис-
следования совпадали.

Важно также отметить, что
качество полученных трехмер-

ных реконструкций во многом
зависит от особенностей про-
граммного обеспечения штатной
рабочей станции томографа, и
изображения лучшего качества,
в том числе за счет более широ-
кого динамического диапазона,

были получены на рабочей стан-
ции МСКТ. 

В большинстве случаев (96,0%)
у пострадавших помимо призна-
ков переломов костей по данным
МСКТ отмечались сопутствую-
щие изменения мягких тканей
в виде гемосинуса, эмфиземы,
повреждения внутриорбиталь-
ных структур, изменения других
мягких тканей. Так, гемосинус
выявлен в 28,0% случаев, гемато-
мы – в 52,0%, отек – в 64,0%, эм-
физема – в 32,0%, выпрямление
зрительного нерва – в 28,0%, ин-
терпозиция мягких тканей –
в 12,0%. По результатам КЛКТ
данные изменения выявлены
в меньшем количестве случаев:
гемосинус не диагностирован
в 22,0% случаев, гематомы –
в 23,0%, отек – в 37,5%, интерпо-
зиция мягких тканей – в 33,0%
(рис. 3–5).

Статистические показатели
информативности КЛКТ в диа-
гностике сопутствующих мяг-
котканых изменений были сле-
дующими: чувствительность –
72,0%, специфичность – 83,0%,
точность – 63,0%, положитель-
ная предсказательная ценность –

Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2013 7

Рис. 3. Компьютерные томо-
граммы, MPR в аксиальной
плоскости: а – КЛКТ; б –
МСКТ. Интерпозиция жиро-
вой клетчатки в плоскость пе-
релома (стрелка) при КЛКТ
убедительно не визуализиру-
ется. а б

Рис. 2. Компьютерные томограммы, MPR в аксиальной плоскости: а – КЛКТ;
б – МСКТ. Адекватная визуализация перелома передней стенки верхнече-
люстной пазухи (стрелки) при использовании обеих методик.

а

б

Рис. 4. Компью-
терные томограм-
мы, MPR в косо-
сагиттальной пло-
скости: а – КЛКТ;
б – МСКТ. Гема-
тома ретробуль-
барной клетчат-
ки (стрелка) при
КЛКТ убедитель-
но не визуализи-
руется. а б



72,0%, отрицательная предсказа-
тельная ценность – 83,0%.

Заключение 

Конусно-лучевая компьютер-
ная томография по всем статис-
тическим показателям не уступа-
ет (идентична) мультиспираль-
ной компьютерной томографии
в диагностике травм и посттрав-
матических деформаций костей
средней зоны лица. В диагнос-
тике сопутствующих мягкотка-
ных изменений информативность
КЛКТ заметно ниже информа-
тивности МСКТ, что накладыва-
ет определенные ограничения на
ее использование для планирова-
ния реконструктивных хирурги-
ческих вмешательств на структу-
рах глазницы. Анализ результа-
тов исследования позволяет ре-
комендовать методику КЛКТ
в качестве метода диагностики
и предоперационного планиро-
вания только при невозможнос-
ти проведения МСКТ.
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Рис. 5. Компью-
терные томограм-
мы, MPR в акси-
альной плоскос-
ти: а – КЛКТ; б –
МСКТ. Гемоси-
нус (стрелка) при
КЛКТ убедитель-
но не диагности-
руется.а б
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Введение 

Одной из острых социально-
экономических проблем совре-
менности является наркомания.
Переход лиц молодого возраста
на синтетические наркотические
препараты существенно снижает
качество жизни, трудоспособ-
ность, увеличивает потребность
в специализированном лечении,
а также сокращает срок жизни,
что в целом ведет к снижению
экономических показателей стра-
ны. Как правило, у лиц трудоспо-

собного возраста на фоне приема
синтетических наркотических
препаратов – дезоморфина и
первитина развиваются нетипич-
ные остеомиелиты костей лице-
вого скелета, которые, по мнению
разных авторов, за счет действия
фосфора, входящего в состав
данных наркотических веществ,
приводят к развитию токсичес-
ких остеонекрозов (ОН) [1, 2].

В литературе описаны раз-
личные классификации остео-
миелитов, основанные на клини-

ческом течении, патолого-анато-
мических и рентгенологических
особенностях, этиологии и пато-
генезе. В связи с отсутствием

Цель исследования – разработка клинико-рентгенологиче-
ской классификации остеонекроза нижней челюсти у лиц
с наркотической зависимостью от дезоморфина и первитина.

Материал и методы. Обследованы 92 пациента с наркоти-
ческой зависимостью, которым проведены ортопантомогра-
фия, рентгенография черепа в прямой передней проекции,
мультиспиральная компьютерная томография с последующей
мультипланарной и трехмерной реконструкцией изображения.
Проанализированы 134 рентгенограммы и 74 компьютерные
томограммы. 

Результаты. Предложена клинико-рентгенологическая
классификация остеонекроза нижней челюсти у лиц с наркоти-
ческой зависимостью от дезоморфина и первитина и выработа-
ны рекомендации по проведению оперативных вмешательств
на основании разработанной классификации.

Заключение. Разработанные клинико-рентгенологическая
классификация и рекомендации по проведению оперативных
вмешательств могут быть использованы при лечении остеоне-
крозов различной этиологии.

Objective: to elaborate a clinical and X-ray classification of
osteonecrosis of the low jaw in people with desomorphine or
pervitin addiction.

Material and methods. Ninety-two patients with drug addic-
tion who had undergone orthopantomography, direct frontal 
X-ray of the skull, and multislice computed tomography, followed
by multiplanar and three-dimensional imaging reconstruction
were examined. One hundred thirty four X-ray films and 74 com-
puted tomographic images were analyzed.

Results. The authors proposed a clinical and X-ray classifica-
tion of osteonecrosis of the low jaw in people with desomorphine
or pervitin addiction and elaborated recommendations for surgi-
cal interventions on the basis of the developed classification.

Conclusion. The developed clinical and X-ray classification
and recommendations for surgical interventions may be used to
treat osteonecroses of various etiology.

Ключевые слова:
остеонекроз нижней челюсти,
дезоморфин, первитин, атипичный
остеомиелит, фосфорный некроз
Index terms:
osteonecrosis of the low jaw, 
desomorphine, pervitin, atypical
osteomyelitis, phosphorous necrosis
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классификации поражения че-
люстей у лиц с наркотической за-
висимостью целью данной рабо-
ты явилась разработка клинико-
рентгенологической классифи-
кации остеонекрозов.

Материал и методы

В клинике челюстно-лицевой
хирургии Первого МГМУ имени
И.М. Сеченова с декабря 2007 г.
по октябрь 2012 г. находились
под наблюдением 92 пациента
с остеонекрозами костей лицево-
го скелета и наркотической за-
висимостью от одного из кустар-
но изготовленных синтетических
наркотических препаратов – дезо-
морфина или первитина. У всех
больных были выявлены следу-
ющие характерные симптомы:
длительное обнажение костной
ткани костей лицевого скелета,
наличие упорного гнойного отде-
ляемого, рецессия десны, форми-
рование свищевых ходов и раз-
витие патологических перело-
мов, отсутствие признаков де-
маркации или увеличение сроков
образования секвестров, наличие
массивных периостальных на-
слоений в области нижней челю-
сти. В нашей клинике на основа-
нии клинической картины, а так-
же данных анамнеза и анализа
литературы всем больным вы-
ставлялся диагноз: «Токсический
фосфорный остеонекроз» соот-
ветствующих костей.

Рентгенодиагностика прово-
дилась всем пациентам с целью
определения характера измене-
ний костной ткани в костях ли-
цевого скелета для выбора опти-
мальной тактики хирургического
лечения. Основными методами
рентгенологического обследова-
ния были: ортопантомография
(«ORTHOPANTOGRAPH OP
100»), рентгенография черепа
в прямой передней проекции
(«Silhouette HF» фирмы General
Electric Medical Systems). Особое
внимание при диагностике паци-
ентов с остеонекрозами костей
лицевого скелета уделяли прове-
дению  мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ)
с последующей мультипланар-

ной и трехмерной реконструкци-
ей изображения.

Таким образом, в дополнение
к стандартным методам исследо-
вания у 58 пациентов с остеоне-
крозами костей лицевого скелета
проведено КТ-исследование на
мультиспиральном компьютер-
ном рентгеновском томографе
(«Somatom Sensation» фирмы
Siеmens), c минимальной толщи-
ной среза 0,6 мм и шагом томо-
графирования 0,3 мм. Исследо-
вание выполнялось в аксиальной
проекции, с последующей муль-
типланарной реконструкцией. 

Всего проанализировано 134
рентгенограммы и 74 компьютер-
ные томограммы. 

Результаты 

Изучение первичной медицин-
ской документации пациентов
с ОН костей лицевого скелета
показало имеющиеся проблемы
при рентгенодиагностике данно-
го заболевания у лиц с наркоти-
ческой зависимостью. В связи
с тем, что данные больные посту-
пали на стационарное лечение
спустя длительное время после
первичных проявлений и разви-
тия остеонекротического процес-
са, на момент обращения у всех
пациентов имелись рентгенов-
ские снимки – ортопантомограм-
мы, рентгенограммы черепа в
прямой проекции, рентгенограм-
мы нижней челюсти в боковой
проекции. 

Для выявления наиболее ра-
ционального варианта рентгено-
диагностики остеонекрозов кос-
тей лицевого скелета нами были
обследованы все 92 пациента
с наркотической зависимостью.
Стандартные методы рентгено-
диагностики (рентгенография
черепа в прямой проекции, орто-
пантомография, рентгенография
нижней челюсти в боковой про-
екции с двух сторон) выполня-
лись у всех пациентов, а компью-
терная томография – у 58 паци-
ентов, 45 из которых были госпи-
тализированы. 

При анализе рентгенограмм,
выполненных в прямой проек-
ции, отчетливо визуализирова-

лись ветвь нижней челюсти и
дистальная часть шейки мыщел-
кового отростка. Это позволяло
диагностировать наличие пери-
остальной реакции в области
данных образований, однако не
отображало полноценной карти-
ны соотношения структур, обра-
зующих височно-нижнечелюст-
ной сустав (ВНЧС). В нашем ис-
следовании число диагностиро-
ванных пациентов с наличием
периостальной реакции в облас-
ти ветви и мыщелкового отрост-
ка нижней челюсти составило
12 человек.

В связи с наложением тени
скуловой кости и сосцевидного
отростка при рентгенографии
в прямой проекции крайне за-
труднена визуализация прокси-
мального отдела головки нижней
челюсти и соответственно прак-
тически невозможно диагностиро-
вать наличие изменений костных
структур, образующих ВНЧС. 

Ортопантомография позволя-
ла выявлять начальные признаки
формирования секвестров в об-
ласти тела и подбородочного от-
дела нижней челюсти, наличие
патологических переломов, из-
менения в области альвеолярных
отростков челюстей – расшире-
ние периодонтальной щели в об-
ласти жевательных групп зубов,
пустые альвеолы без признаков
остеолиза в течение длительного
времени, что клинически опреде-
лялось как незаживающие лунки
с обнажением костной ткани че-
люстей. В некоторых клиничес-
ких случаях ортопантомография
дополняла рентгенографию чере-
па, выполненную в прямой про-
екции, что позволяло диагности-
ровать наличие периостальной
реакции в области тела и дис-
тальной поверхности ветви ниж-
ней челюсти (рис. 1, 2). 

В связи с отсутствием полно-
ценной рентгенологической кар-
тины заболевания при проведе-
нии стандартных методов диаг-
ностики нами широко исполь-
зовался метод компьютерной
томографии. В отличие от стан-
дартных методов диагностики,
объемная реконструкция изобра-
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жения, полученного при КТ-ис-
следовании, и возможность про-
извольного вращения этого объ-
емного изображения оказывают
существенную помощь в получе-
нии полного представления о ха-
рактере изменений в костях ли-
цевого скелета при наличии ос-
теонекроза нескольких зон лица
(рис. 3). Наибольшую эффек-
тивность КТ показала при диаг-

ностике патологических процес-
сов в области ветви и мыщел-
кового отростка нижней челюс-
ти, а также при распространении
их на кости средней зоны лица –
сошник, основную кость, стенки
глазницы и придаточных пазух
носа. 

Использование КТ в диагнос-
тике ОН костей лицевого скелета
имеет преимущество по сравне-

нию с традиционными методами
исследования за счет детальной
визуализации изменений кост-
ной ткани в различных плоско-
стях, а реконструкция объемных
изображений позволила разра-
ботать более аргументированные
подходы к определению тактики
дальнейшего лечения. На этапе
планирования хирургического
вмешательства анализ 3D-рекон-
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Рис. 1. Ортопантомограмма. Красными стрелками показаны периостальные наслоения в области ветви нижней челю-
сти, белыми стрелками – периостальные наслоения в области тела и подбородочного отдела, демаркационная линия
отмечена звездочкой. 

Рис. 2. Макропрепарат нижней челюсти. Визуализиру-
ются периостальные наслоения в области ветви, мыщел-
кового отростка нижней челюсти (красные стрелки), пе-
риостальные наслоения в области тела и подбородочно-
го отдела (белые стрелки), демаркационная линия
(звездочка). 

Рис. 3. Компьютерная томограмма нижней челюсти. Но-
вообразованная костная ткань по типу периостальных
наслоений в области всей нижней челюсти с обеих сто-
рон (желтые стрелки).



струкции позволял более точно
определить границы проведения
остеотомии, выбрать и располо-
жить фиксаторы, составить план
послеоперационного периода и
оценить возможность проведе-
ния оперативного вмешательства
единовременно на нижней и
средней зонах лица. 

Сложность определения гра-
ниц жизнеспособности костной
ткани при проведении оператив-
ных вмешательств, нетипичная
клиническая картина заболева-
ния, проявляющаяся в первую
очередь наличием зон оголения
костной ткани в полости рта, от-
сутствие критериев проведения
оперативного вмешательства на
костном отделе лицевого скелета
потребовали разработки клини-
ко-рентгенологической класси-
фикации остеонекрозов челюст-
ных костей. Клинико-рентгено-
логическая классификация была
разработана с учетом разделения
челюстей на 4 квадранта, 2 из ко-
торых приходились на нижнюю
челюсть. В связи с разным строе-
нием верхней и нижней челюсти,
а также необходимостью сохра-
нения структур, образующих
ВНЧС, каждый квадрант на ниж-
ней челюсти был условно разде-
лен на 4 части: I – подбородоч-
ный отдел нижней челюсти от
центрального резца до клыка на
соответствующей стороне, II– те-
ло нижней челюсти, III – угол
нижней челюсти, образованный
горизонтальной линией, прохо-
дящей на 2 мм выше нижнечелю-
стного отверстия и вертикальной
прямой, проходящей перпенди-
кулярно горизонтальной линии
вдоль наружной косой линии,
IV – часть, образованная мыщел-
ковым и венечными отростками
(рис. 4).

Половина нижней челюсти
была условно принята за 100%
и разделена на четыре части: I –
15%, II – 40%, III – 30%, IV –
15%. I и II части были разделены
на равные в процентном соотно-
шении доли (по 7,5 и по 20% со-
ответственно) линией, проведен-
ной на 2 мм выше нижнечелюст-
ного канала в области тела и на

2 мм выше верхушек резцов и
клыка в подбородочном отделе.
В связи с большей функциональ-
ной нагрузкой на жевательные
зубы каждый зуб в I части ниж-
ней челюсти в процентном соот-
ношении занимал 2,5%, во II час-
ти – 5%. 

Обсуждение 

В последнее время в России
[3–5], Украине [6–10], Армении
[11] проводятся работы по изуче-
нию нетипичных остеомиелитов
лицевого скелета на фоне нарко-
тической зависимости. По дан-
ным исследований определяется,
как правило, преимущественное
употребление дезоморфина или
первитина. Оба наркотических
препарата изготавливаются в ку-
старных условиях с применени-
ем красного фосфора, получен-
ного лабораторным путем или
с боковых поверхностей спичеч-
ных коробков. Обилие примесей
и высокая концентрация вспомо-
гательных веществ не только
обусловливают поражение кост-
ной ткани, но и существенно вли-
яют на характер заживления мяг-
ких тканей [7, 10].

При изучении рентгенограмм
И.Г. Лесовая и соавт. (2006 г.)
указывают на: объёмность пора-
жения, распространяющегося на
значительные участки челюст-
ной кости, наличие нескольких

самостоятельных очагов с воз-
можной локализацией в различ-
ных анатомических областях, ха-
отичное чередование зон остео-
склероза с зонами остеопороза
с большим преобладанием по-
следних, напоминающих «мыль-
ную пену», отсутствие выражен-
ной зоны демаркации по краям
процесса, рентгенологическую
верификацию спонтанного пере-
лома без явной клинической
симптоматики последнего. На ос-
новании анализа компьютерных
томограмм авторы делают следу-
ющие выводы: в большинстве
случаев на нижней челюсти опре-
делялись периостальные наслое-
ния новообразованной костной
ткани, которая муфтообразно по-
крывала кость нижней челюсти
как с внешней, так и с внутрен-
ней стороны. 

К особенностям рентгеноло-
гической картины остеомиелитов
у лиц с наркотической зависимо-
стью А.А. Тимофеев и А.В. Дакал
(2010 г.) относят муфтообразную
периостальную реакцию вокруг
нижнечелюстной кости, а также
то, что остеомиелитические уча-
стки выявлялись на фоне боль-
шого количества очагов остеопо-
роза челюсти. Кроме того, авто-
ры отмечают на рентгенограм-
мах нижней челюсти на фоне
очагов остеопороза участки разре-
жения костной ткани различной
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Рис. 4. Схематичное отображение клинико-рентгенологической классифика-
ции остеонекроза нижней челюсти.



величины с формированием об-
ширных секвестров. По их дан-
ным, сроки формирования сек-
вестров у наркоманов, употреб-
ляющих первитин, на 2–3 нед
превышают таковые при тради-
ционных формах остеомиелита. 

Нельзя не отметить, что, по дан-
ным Е.И. Дерябина и Ю.С. Миро-
новой (2010 г.), у пациентов с
наркотической зависимостью не
наблюдалось четкой секвестра-
ции, также авторы выявили гнезд-
ную резорбцию без четких гра-
ниц, которая напоминала карти-
ну лучевого остеомиелита. 

И.Г. Лесовая и соавт. (2006 г.)
описывают некроз кости без де-
маркационной зоны и традици-
онного формирования секвест-
ров в качестве характерных при-
знаков одонтогенного остеомие-
лита с нетипичным течением
у лиц с наркотической зависи-
мостью.

Анализ более ранних литера-
турных источников показал, что
нетипичные остеомиелиты у лиц
с наркотической зависимостью
от дезоморфина и первитина на-
поминают широко описанные ра-
нее фосфорные некрозы челюс-
тей, которые регистрировались
у работников, занятых на произ-
водстве спичек [12–14].

Рентгенологическая класси-
фикация поражений челюстей
должна содержать рекомендации
по выбору оптимальной хирур-
гической тактики. В применяе-
мой нами классификации жева-
тельная группа зубов на одной
стороне челюсти составляет
20% – от первого премоляра до
второго моляра (третьи моляры
в данной классификации не учи-
тываются), в то время как фрон-
тальные зубы (резцы и клык) со-
ставляют всего 7,5% в связи
с меньшей функциональной цен-
ностью и нагрузкой, которая
приходится на эти зубы. Диф-
фузное распространение воспа-
лительного процесса в челюсти
связано с вовлечением нижнече-
люстного канала. Нами выбрана
линия, разделяющая нижнюю че-
люсть на две части, которая про-
ходит на 2 мм выше нижнече-

люстного канала, в связи с боль-
шим уровнем ремоделирования
костной ткани в альвеолярном
отростке. 

Отсутствие единого мнения
о патогенезе данного заболева-
ния, тяжесть заболевания и на-
личие сопутствующей патологии
(ВИЧ-инфекция, туберкулез, ге-
патиты) обусловливают проведе-
ние радикальных оперативных
вмешательств в объеме частич-
ной или полной резекции челюс-
тей, что обеспечивает прерыва-
ние воспалительного процесса. 

Однако данный вид оператив-
ных вмешательств приводит
к обезображиванию лица, разви-
тию стойких деформаций ниж-
ней и средней зоны, инвалидиза-
ции больных, что требует разра-
ботки методов комплексной реа-
билитации больных.

Заключение

Анализ клинических и рент-
генологических признаков пора-
жения у 92 пациентов с ОН кос-
тей лицевого скелета, которым
проведены стандартные методы
исследования и КТ, позволил
нам выделить следующие вари-
анты поражения, с учетом кото-
рых планировалось оператив-
ное вмешательство на нижней
челюсти:

1. При поражении альвеоляр-
ного отростка нижней челюсти
рекомендовалось проведение опе-
ративного вмешательства по ти-
пу блоковой резекции нижней
челюсти. Проведение данного
оперативного вмешательства ре-
комендовано при поражении не
более 27,5% нижней челюсти.

2. В случае распространения
патологического процесса ниже
линии, проведенной на 2 мм вы-
ше нижнечелюстного канала в
области тела и на 2 мм выше вер-
хушек резцов и клыка в подбо-
родочном отделе, рекомендова-
лось оперативное вмешательство
в объеме резекции нижней челю-
сти с нарушением ее непрерыв-
ности.

3. При наличии признаков
остеонекроза в области угла и те-
ла нижней челюсти, что состави-

ло от 70 до 85% случаев, проводи-
лись оперативные вмешательст-
ва в объеме резекции нижней
челюсти с нарушением ее непре-
рывности. Интраоперационно
принималось решение о проведе-
нии экзартикуляции, так как
клинические изменения в зоне
остеонекроза, как правило, на
1–1,5 см шире, чем по данным КТ.

4. У пациентов с изменения-
ми в области двух квадрантов на
нижней челюсти и суммарным
поражением более 50% (из 200%)
рекомендовалось проведение бло-
ковой резекции (или с наруше-
нием непрерывности) на нижней
челюсти в области всех зубов.
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Введение 

По данным Росстата, в 2010 г.
патология костно-мышечной сис-
темы заняла третье место по час-
тоте встречаемости после болез-
ней органов дыхания, травм и
отравлений – у 33,5 на 1000 чело-
век населения. Среди них доля
ревматических заболеваний со-
ставляет 7,45% [1–3]. Ежегодно
в России у 21–23 человек из
100 тыс. впервые в жизни диа-
гностируется ревматическое за-
болевание. Полиартропатии, как
одни из наиболее распространен-
ных болезней костно-мышечной
системы, постоянно находятся

в числе ведущих причин времен-
ной нетрудоспособности населе-
ния. Они занимают второе место
по длительности и третье – по ча-
стоте случаев временной нетру-
доспособности среди всех клас-
сов болезней, а доля инвалиднос-
ти в связи с воспалительными
полиартропатиями составляет
около 10% от общей инвалиднос-
ти [1, 4]. Превалирование сустав-
ного синдрома на ранней стадии
заболевания, которое большинст-
во исследователей ограничивает
сроком в 1 год, способствует бы-
строму развитию тяжелой анато-
мо-функциональной неполноцен-

ности всего опорно-двигательно-
го аппарата [3, 5]. 

Общая проблема диагностики
полиартропатий – ранняя диаг-
ностика изменений в суставах

Цель исследования – совершенствование лучевой диагнос-
тики полиартропатий. 

Материал и методы. Обследованы 300 пациентов с поли-
артропатиями в возрасте от 18 до 55 лет. Всем больным про-
водилась рентгенография пораженных суставов и магнитно-
резонансная томография (МРТ), 86 пациентам выполне-
на МСКТ, 44 (14,7%) пациентам – МРТ с контрастным
усилением. 

Результаты. При рентгенографии и МСКТ, как правило,
выявлялись изменения, затрагивающие костные структуры су-
ставов. При МРТ визуализировались изменения как мягкотка-
ных, так и костных структур суставов. Определялись сустав-
ной синдром, синдром отека костного мозга. Раньше, чем при
рентгенографии, выявлялись субхондральные эрозии, мелкие
субхондральные кисты и внесуставные проявления воспали-
тельного процесса. 

Заключение. Анализ полученных результатов показал, что
применение магнитно-резонансной томографии позволило
повысить информативность клинико-лучевого обследования
пациентов с полиартропатиями.

Objective: to improve radiodiagnosis of polyarthropathies. 
Material and methods. Three hundred patients aged 18 to 55

years with polyarthropathies were examined. All the patients
underwent X-ray study of affected joints and magnetic resonance
imaging (MRI). Multislice spiral computed tomography (MSCT)
was carried out in 86 patients. Contrast-enhanced MRI was per-
formed in 44 (14.7%) patients. 

Results. X-ray study and MSCT generally revealed changes
involving the bony structures of the joints. MRI visualized
changes in both soft tissue and bony structures. Articular syn-
drome and bone marrow edema syndrome were identified.
Subchondral erosions, minor subchondral cysts, and extra-articu-
lar manifestations of the inflammatory process were revealed ear-
lier than at X-ray study. 

Conclusion. Analysis of the findings indicated that MRI could
enhance the informative value of clinical and radiographic exami-
nation of patients with polyarthropathies. 
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и дифференциальная диагности-
ка полиартропатий различного
генеза, так как только своевре-
менно начатое и правильно назна-
ченное специфическое лечение
обеспечивает продолжительное
функционирование суставного
аппарата, улучшение качества
жизни пациента, а также опреде-
ляет дальнейший прогноз [5–8]. 

Основным методом лучевой
диагностики полиартропатий по-
ка остается стандартная или мик-
рофокусная рентгенография [5,
7]. Однако на ранних стадиях  за-
болеваний суставов изменения
на рентгенограммах не определя-
ются или они минимальные и не-
специфические для данной пато-
логии [5]. Мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ)
и магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) – более информа-
тивные методы диагностики сус-
тавной патологии [9].

Целью нашего исследования
было совершенствование лучевой
диагностики полиартропатий.

Материал и методы 

Проведены клиническое, ла-
бораторное и лучевое обследова-
ния 300 пациентов с полиартро-
патиями в возрасте от 18 до 55
лет. Из них было 139 (46,3%)
мужчин и 161 (53,7%) женщина.
Исследовалось несколько групп
пациентов: с ревматоидным арт-
ритом (n = 50), псориатической
артропатией (n=50), подагричес-
кой артропатией (n=100), энте-
рогенными и реактивными арт-
ритами (n=100). 

Всем больным проводилась
рентгенография пораженных су-
ставов в двух стандартных про-
екциях на аппарате Serigraf CF
(Siemens) и МРТ на аппаратах
Magnetom Vision (Siemens)
и Magnetom Espree (Siemens)
с напряженностью магнитного
поля 1,5 Тл. МСКТ выполнена
у 86 (28,7%) обследуемых, пре-
имущественно с ревматоидным
артритом (n=50) и подагричес-
кой полиартропатией (n = 21).
МСКТ пораженных суставов
проводилась на томографе So-
matom Definition (Siemens). При

исследовании сила тока на рент-
геновской трубке составляла
120 мA, напряжение – 120 кВ.
Толщина среза была 2 мм, Acq. –
16×0,6 мм. Лучевая нагрузка на
пациента и продолжительность
исследования зависели от облас-
ти обследования. 

После проведения исследова-
ния выполнялись реконструкции
c Kernel – U98u с толщиной сре-
за 2 мм и инкрементом реконст-
рукции 2 мм, а также с толщиной
среза 0,6 мм и инкрементом ре-
конструкции 0,6 мм. 

МРТ суставов осуществля-
лась в аксиальной, сагиттальной
и фронтальной проекциях. Ис-
пользовались гибкая катушка
для исследования суставов, квад-
ратурные головная и коленная
катушки; при исследовании тазо-
бедренных суставов и илеоса-
кральных сочленений – катушка
для всего тела; при исследовании
суставов позвоночника – спи-
нальная катушка. Обследование
крупных суставов проводилось
с томографическим шагом в 3 мм,
мелких суставов – с шагом в 2 мм.
Стандартный протокол включал
импульсные последовательности,
которые позволяли получить Т1-
взвешенные изображения (Т1-ВИ),
Т2-ВИ и Т1-ВИ и Т2-ВИ с по-
давлением сигнала от жира. У 44
(14,7%) пациентов МРТ выпол-
нена с контрастным усилением.
После нативного исследования
пациентам внутривенно вводи-
лось контрастное вещество (гадо-
диамид эквивалентно 0,5 ммоль
или гадобутрол эквивалентно
1,0 ммоль). Сканирование с конт-
растным усилением проводи-
лось через 15–30 мин (в зави-
симости от сустава) после введе-
ния контраста и использовались
Т1-ВИ с подавлением сигнала
от жира.

Результаты и обсуждение

У пациентов с полиартропа-
тиями чаще поражались суставы
кистей, стоп, лучезапястные и го-
леностопные суставы.

При стандартной рентгено-
графии у 44 (14,7%) обследуе-
мых патологических изменений

в суставах не выявлено. У 50
(16,7%) пациентов определялись
единичные субхондральные эро-
зии, которые чаще локализова-
лись в проксимальных межфа-
ланговых (n=15), пястно-фалан-
говых (n=10) суставах. Субхонд-
ральные эрозии были видны
неотчетливо. В 66 (22%) случаях
выявлялись кистовидные про-
светления с четкими, ровными
контурами, с ободком остеоскле-
роза в области эпифизов костей
(тофусы). Остальные выявляе-
мые при рентгенографии призна-
ки были неспецифичными.

МСКТ обладала преимущест-
вом в визуализации костных из-
менений в суставах, но не позволя-
ла оценить признаки суставного
синдрома, синдрома внесустав-
ных проявлений воспалительно-
го процесса и синдрома отека ко-
стного мозга. При проведении
МСКТ в 32,6% случаев выявлен
синдром образования субхонд-
ральных эрозий у пациентов
с ревматоидной и псориатичес-
кой артропатиями (рис. 1, а).
У 52,4% обследуемых с подагри-
ческой артропатией определялся
синдром образования подагриче-
ских узлов (рис. 1, б). Визуализи-
ровались внутрикостные тофу-
сы. Остальные выявляемые при
МСКТ признаки не были специ-
фичными. 

При МРТ у всех пациентов
с полиартропатиями определял-
ся суставной синдром, синдромы
отека костного мозга и внесус-
тавных проявлений воспалитель-
ного процесса. Синдром образо-
вания субхондральных эрозий
был характерен для пациентов
с ревматоидным артритом и псо-
риатической артропатией. У боль-
ных подагрической артропатией
определялся синдром образова-
ния подагрических узлов (то-
фусов). 

Суставной синдром при МРТ
проявлялся в виде изменений
хряща, синовиальной оболочки,
наличия выпота в полости суста-
вов, бурситов. 

У 234 (78%) больных наблю-
далось неравномерное истонче-
ние или разрушение (28,3%) сус-
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тавного хряща. МР-сигнал от не-
го у 143 (47,7%) пациентов был
однородный. Деструктивные из-
менения хряща не встречались
у пациентов с реактивными арт-
ритами и энтерогенными артро-
патиями (рис. 2, а). При ревмато-
идном артрите  и подагрической
артропатии деструктивные изме-
нения хряща чаще выявлялись
в ранние сроки от начала заболе-
вания и были более выраженны-
ми, чем при псориатической арт-
ропатии.

В 267 (89%) случаях синови-
альная оболочка суставов была
утолщена. При подагрической,
псориатической артропатии, эн-
терогенных и реактивных артри-
тах контуры синовиальной обо-
лочки были четкие, ровные.
Утолщение синовиальной обо-
лочки было равномерным, в от-
личие от ревматоидного артрита
(см. рисунок 2). Для больных
ревматоидным артритом было
характерно неравномерное утол-
щение синовиальной оболочки
суставов с наличием участков
пролиферации (паннус). Паннус
выявлялся у 16,0% пациентов
с ревматоидным артритом в виде
локальной гиперплазии синови-
альной ткани, прилежащей к сус-
тавной поверхности кости. В об-
ласти прилегания паннуса к кос-
ти у всех пациентов данной
группы определялись субхонд-
ральные плоские эрозии с нечет-
кими, неровными контурами
(рис. 3). Паннус был изоинтен-
сивный на Т1-ВИ и Т2-ВИ. 
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Рис. 1. Компьютерные томограммы:
а – правой кисти больного ревмато-
идным артритом,  на уровне II–IV
пястно-фаланговых суставов, дав-
ность заболевания 1 год; в дисталь-
ных головках II и IV пястных костей
визуализируются единичные субхон-
дральные эрозии (стрелки) с четки-
ми, ровными контурами, субхонд-
ральная эрозия во II пястной кости
с ободком остеосклероза по перифе-
рии; б – левой стопы на уровне
I плюснефалангового сустава боль-
ного подагрой, давность заболевания
7 лет; в головке I плюсневой кости
и основании проксимальной фаланги
I пальца определяются множествен-
ные гиподенсивные тофусы, часть из
них – с гиперденсивным ободком ос-
теосклероза по периферии (стрелки).а б

Рис. 2. Т1-взвешенные магнитно-резонансные томограммы с подавлением
сигнала от жира: а – тазобедренных суставов во фронтальной проекции боль-
ной реактивным артритом, ассоциированным с хламидийной инфекцией,
продолжительность заболевания 6 мес; покровные гиалиновые хрящи право-
го тазобедренного сустава неравномерные по толщине, с признаками разво-
локнения, суставная щель его в верхних отделах сужена, суставная капсула
утолщена, в полости сустава визуализируется выпот однородной структуры
(стрелка); б – левой кисти в аксиальной проекции на уровне II–V пястно-фа-
ланговых суставов пациента с подагрической полиартропатией, давность за-
болевания 4 года; в дистальной головке III пястной кости визуализируется
гиперинтенсивный подагрический узел (тофус) с внутрисуставной локализа-
цией (стрелка), синовиальная оболочка III пястно-фалангового сустава утол-
щена, в полости сустава неоднородной структуры выпот, определяются при-
знаки теносиновита сгибателя II пальца.

а б

Рис. 3. Магнитно-резонансные томограммы во фронтальной проекции на уров-
не II пястно-фалангового сустава левой кисти больной ревматоидным артри-
том, продолжительность заболевания 9 мес: а – Т2-ВИ, синовиальная оболочка
II пястно-фалангового сустава кисти неравномерно утолщена, в полости суста-
ва определяется умеренное количество выпота неоднородной структуры, в об-
ласти дистальной головки II пястной кости визуализируется субхондральная
плоская эрозия с нечеткими, неровными контурами; б – на постконтрастных Т1-
ВИ с погашением жира определяется паннус, незначительно накапливающий
контрастное вещество, прилежащий к субхондральной эрозии (стрелка). От-
мечается накопление контрастного вещества паннусом и суставным выпотом. 

а б



У 248 (82,7%) пациентов в по-
лости суставов визуализировал-
ся выпот. При подагрической ар-
тропатии в 20,0% случаев, а
у больных ревматоидным артри-
том в 24,0% случаев выпот был
неоднородным (см. рисунки 2, б,
3). У больных с артропатиями
другого генеза выявлялся выпот
однородной структуры (см. рису-
нок 2, а). 

У 53 (17,7%) больных, имев-
ших поражение коленных, плече-
вых и локтевых суставов, опреде-
лялись признаки бурсита в виде
неравномерного утолщения сус-
тавной сумки и наличия выпо-
та в ней. 

В 92 (30,7%) случаях у паци-
ентов с подагрической артропа-
тией (n=43), ревматоидным арт-
ритом (n=28) и реактивными ар-
тритами (n=21) в эпифизах или
субхондральных отделах костей
определялись гиперинтенсивные
на Т2-взвешенных и гипоинтен-
сивные на Т1-взвешенных томо-
граммах участки с нечеткими, не-
ровными контурами (участки
отека костного мозга).

Из внесуставных проявлений
воспалительного процесса у 168
(56%) человек определялись те-
носиновиты в виде неравномер-
ного утолщения синовиальных
влагалищ мышц и наличия выпо-
та в них (см. рисунок 2, б). При
ревматоидном артрите и псориа-
тической артропатии чаще пора-
жались общее синовиальное вла-
галище мышц-сгибателей кисти,
синовиальные влагалища сгиба-
телей пальцев кисти, синови-
альное влагалище разгибателя
мизинца кисти, синовиальные
влагалища длинного сгибателя
большого пальца и сгибателей
пальцев стопы. При подагри-
ческой артропатии в большей
степени поражалось синовиаль-
ное влагалище сгибателя боль-
шого пальца стопы. Асимметрич-
ный отек периартикулярных
мягких тканей выявлялся в 213
(71%) случаях. При ревматоид-
ном артрите кроме отека отме-
чалось нарушение дифференци-
ровки периартикулярных мягких
тканей.

Субхондральные эрозии сус-
тавных поверхностей костей ви-
зуализировались у 69 (23%) па-
циентов в виде плоского, округ-
лого или клиновидного дефекта
кортикального отдела кости
с четкими, неровными контура-
ми размером от 1,0 до 3,0 мм.
Субхондральные эрозии при рев-
матоидном артрите (n=42) были
без ободка остеосклероза, лока-
лизовались чаще в костях запяс-
тья, пястных костях и суставных
поверхностях проксимальных
фаланг II–III пальцев кисти
(см. рисунок 3). При псориатиче-
ской артропатии по периферии
субхондральных эрозий в 90,0%
случаев определялся гипоинтен-
сивный ободок остеосклероза.
Субхондральные эрозии при псо-
риазе чаще визуализировались
в области суставных поверхнос-
тей фаланг кистей и стоп, пяст-
ных костей, костей проксималь-
ного ряда запястья и в месте при-
крепления суставной капсулы
или сухожилий (как проявление
энтезита). 

У 22 (7,3%) человек с ревма-
тоидным артритом (n=21) и ре-
активным энтерогенным артри-
том (n=1) выявлялись субхонд-
ральные кисты. Они визуали-
зировались в виде округлого
дефекта субхондрального отдела
кости с четкими, ровными или
неровными контурами, размером
от 1 до 3 мм. Кисты имели гипер-
интенсивный МР-сигнал на Т2-
ВИ и гипоинтенсивный МР-сиг-
нал на Т1-ВИ и в большинстве
случаев были с гипоинтенсив-
ным ободком остеосклероза по
периферии.

У больных подагрой при МРТ
определялся синдром образова-
ния подагрических узлов (тофу-
сов). 

В 86 (86,0%) случаях в эпи-
физах, метафизах костей или
в периартикулярных мягких тка-
нях определялись высокогипер-
интенсивные на Т2-ВИ и гипо-
интенсивные на Т1-ВИ субкор-
тикально расположенные округ-
лые образования размером от
3 мм в диаметре до 6 ×4 мм,
с четкими, неровными контура-

ми и в 26,0% случаев – с гипоин-
тенсивным ободком остеоскле-
роза по периферии (тофусы) (см.
рисунок 2, б). 

Отмечалась внутрисуставная
локализация тофусов у 36 (36%)
человек, внутри- и внесустав-
ная – у 51 (51%) больного.
При внутрисуставной локализа-
ции тофусов чаще повреждались
края суставных поверхностей ко-
стей. Внесуставные тофусы ло-
кализовались частично в кор-
тикальном слое метаэпифизов
и диафизов костей, частично
в прилежащих мягких тканях.
У 72 (72%) пациентов визуали-
зировались тофусы в околосус-
тавных мягких тканях или мяг-
ких тканях сустава. Чаще они
локализовались под связками
и сухожилиями мышц. 

У 33 (11%) пациентов с псори-
атической артропатией (n = 10)
и реактивной артропатией (n=23)
преобладал спондилоартритиче-
ский вариант суставного синд-
рома, при котором поражались
преимущественно крестцово-под-
вздошные сочленения (КПС).
Односторонний сакроилеит вы-
явлен в 93,9% случаев, у 6,1% об-
следуемых определялись приз-
наки двустороннего сакроилеита. 

При поражении КПС у 16
(48,5%) человек наблюдался суб-
хондральный склероз суставных
поверхностей. У 11 (33,3%) об-
следуемых граница суставных
поверхностей была четкой. В 22
(66,7%) случаях отмечались не-
четкость суставных поверхнос-
тей и неравномерное сужение су-
ставной щели КПС. У 14 (42,4%)
пациентов в околосуставной ко-
стной ткани визуализировалось
ограниченное скопление жира.
Жировая ткань характеризова-
лась гиперинтенсивным МР-сиг-
налом на Т1-ВИ и Т2-ВИ и изо-
интенсивным МР-сигналом на
томограммах с подавлением сиг-
нала от жира. Контуры участков
скопления жира были четкими,
неровными.

У 8 (24,2%) больных опре-
делялись эрозии суставных по-
верхностей КПС в виде плоского
или округлого дефекта корти-
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кального отдела кости диамет-
ром 1–2 мм (рис. 4, а). Синдром
отека костного мозга выявлен
у 13 (39,4%) пациентов с сакрои-
леитом. В отличие от участков
ограниченного скопления жира,
зоны отека костного мозга харак-
теризовались  гипоинтенсивным
МР-сигналом на Т1-ВИ и гипер-
интенсивным МР-сигналом на
Т2-ВИ и томограммах с подавле-
нием сигнала от жира, контуры
их были нечеткие (рис. 4, б). 

МРТ явилась методом выбора
в диагностике суставного синд-
рома, синдрома отека костного
мозга, синдрома внесуставных
проявлений воспалительного про-
цесса у пациентов с полиартро-
патиями, так как при стандарт-
ной рентгенографии и МСКТ
мягкотканые структуры суставов
не визуализируются. 

При визуализации субхонд-
ральных эрозий специфичность
рентгенографии на 1,7% превы-
шала специфичность МРТ. В то
время как чувствительность и
точность МРТ превышали дан-
ные показатели при рентгено-
графии на 31,4 и 9,8% соответст-
венно. Прогностичность положи-
тельного результата этих мето-
дов составила 96,3% при МРТ
и 94,7% при рентгенографии.
Прогностичность отрицательно-
го результата при МРТ была
75,3% против 69,6% при рентге-

нографии. МСКТ в визуализа-
ции субхондральных эрозий бы-
ла сопоставима с МРТ.

При визуализации тофусов
чувствительность МРТ состави-
ла 93,5%, специфичность 80,0%,
точность 94,3%, в то время как
эти показатели при рентгеногра-
фии были 82,7, 66,7 и 80,0% со-
ответственно. Прогностичность
положительного результата со-
ставила: 96,6% при МРТ, 91,7%
при рентгенографии. Прогнос-
тичность отрицательного резуль-
тата при МРТ превышала дан-
ный показатель при рентгеногра-
фии: 66,7% против 44,4%. МСКТ
при визуализации внутрикост-
ных тофусов была сопоставима
с МРТ, но уступала ей в выявле-
нии тофусов в мягких тканях су-
става и околосуставных мягких
тканях. 

При проведении МРТ с кон-
трастным усилением у 44 (14,7%)
пациентов отмечалось неравно-
мерное накопление контрастного
вещества синовиальной оболоч-
кой и полостью суставов, сустав-
ными сумками коленного и лок-
тевого суставов, синовиальными
влагалищами мышц, в зонах оте-
ка костного мозга, в области
формирования субхондральных
эрозий и тофусов. Накопление
контрастного вещества синови-
альной оболочкой сустава нахо-
дилось в прямой зависимости от

выраженности воспалительного
процесса. Также более четко ви-
зуализировались изменения сус-
тавного хряща, синовиальной
оболочки, околосуставных мяг-
ких тканей (см. рисунок 3, б). 

Заключение 

Применение МСКТ и МРТ
позволило значительно повы-
сить информативность клинико-
лучевого обследования пациен-
тов с полиартропатиями. МРТ
явилась методом выбора в ран-
ней диагностике полиартропатий
и позволяла выявить суставной
синдром и синдромы отека кост-
ного мозга, внесуставных прояв-
лений воспалительного процес-
са. Также МРТ была методом вы-
бора в визуализации внекостных
тофусов.
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Рис. 4. Магнитно-резонансные томограммы подвздошно-крестцовых сочленений в аксиальной (а, Т1-ВИ) и фрон-
тальной (б, Т1-ВИ с погашением сигнала от жира) проекциях у пациента с псориатическим сакроилеитом, давность
заболевания 1,5 года. Субхондральные отделы подвздошно-крестцовых сочленений склерозированы, суставные щели
неравномерно сужены. Определяются множественные субхондральные эрозии суставных поверхностей подвздошно-
крестцовых сочленений (стрелки). В боковых массах крестца справа субхондрально визуализируется гиперинтенсив-
ный участок отека костного мозга с нечеткими, неровными контурами.
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Псевдокиста поджелудочной
железы (ПКПЖ) в редких случа-
ях может распространяться на
соседние органы и в средостение
по ходу аорты или через пище-
водное отверстие диафрагмы,
а также в забрюшинное прост-
ранство. Описаны случаи рас-
пространения ПКПЖ вплоть до
шеи, в мошонку и даже пят-
ку [1].  

В 2011 г. М.А. Конев, Л.В. Ры-
маревич, В.А. Епанов проанали-
зировали 22 появившиеся к это-
му времени публикации, в ко-
торых идет речь о 31 больном
с панкреатической кистой средо-
стения [2]. Выявление ПКПЖ
при её атипичных локализации
и распространении в другие орга-
ны и ткани нередко представля-
ет сложность, как при лучевой,
эндоскопической, так и при ин-
траоперационной диагностике. 

В 1986 г. в журнале «Вестник
рентгенологии и радиологии» бы-
ло опубликовано наше (В.М. Буй-
лов, Н.В. Камкин) наблюдение
«Киста поджелудочной железы,
проникшая в средостение» [1].
Спустя почти 25 лет мы наблю-
дали пациента с таким же забо-
леванием, история болезни кото-
рого в отношении установления
диагноза напоминала историю
описанного ранее пациента. Толь-
ко через 5 мес от начала заболе-
вания был установлен правиль-
ный диагноз и проведено адек-
ватное хирургическое лечение.
До этого больной неоднократно
лечился в торакальном, пульмо-
нологическом и хирургическом
отделениях. 

Больной В. , 37 лет, обра-
тился за медицинской помощью
в ЦРБ по месту жительства в де-
кабре 2009 г., когда впервые по-

высилась температура тела до
38 °С, появилась одышка. Был
диагностирован левосторонний
экссудативный плеврит (рис. 1).
При плевральной пункции уда-
лено 2,0 л геморрагической жид-
кости.

После появления жидкости
и в правой плевральной полости
больной был переведен в тора-
кальное отделение Костромской
областной больницы, где неодно-
кратно выполнялись пункции
и торакоскопия с дренированием
плевральной полости слева. 

Описан случай псевдокисты поджелудочной железы с ати-
пичной локализацией в средостении. Проведен анализ объек-
тивных и субъективных причин несвоевременной диагностики.

The paper describes a case of pancreatic pseudocyst atypical-
ly located in the mediastinum. The objective and subjective rea-
sons for the untimely diagnosis were analyzed.

Ключевые слова:
псевдокиста поджелудочной железы,
средостение, геморрагический
плеврит
Index terms:
pancreatic pseudocyst, 
mediastinum, hemorrhagic pleurisy 
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В связи с неэффективностью
лечения больной переведен в хи-
рургическое отделение Дорож-
ной клинической больницы на
станции Ярославль ОАО «РЖД».
При поступлении: жалобы на
одышку при физической нагруз-
ке, периодические боли в левой
половине грудной клетки слева,
небольшую слабость. Состояние
удовлетворительное. В легких
дыхание везикулярное, ослабле-
но в нижних отделах слева, хри-
пов нет. По вечерам субфебриль-
ная температура. Сердечные то-

ны ритмичные, пульс 94 уд/мин.
АД 140/80 мм рт. ст. Был отме-
чен эпизод кровохарканья. Из
общего анализа крови: эритроци-
ты 3,8×1012/л, Hb 90 г/л, СОЭ
49 мм/ч.

Для дальнейшего обследова-
ния и лечения с диагнозом дву-
стороннего экссудативного плев-
рита больной переведен в пуль-
монологическое отделение. 

На контрольных рентгено-
граммах в прямой и правой бо-
ковой проекциях в плевраль-
ных полостях визуализируется

небольшое количество жидкос-
ти. За тенью сердца выявлено по-
лостное образование с уровнем
жидкости до 3,5 см в поперечни-
ке. При ретроспективном про-
смотре это образование (но раз-
мером до 2,5 см) было обнаруже-
но на рентгенограмме недельной
давности (рис. 2).

При бронхоскопии выявлен
диффузный катаральный эндо-
бронхит.

При КТ грудной клетки в пра-
вой плевральной области, как
и в пищеводе и желудке, опре-
делялось небольшое количество
жидкости, поджелудочная железа
в размерах не увеличена, с вклю-
чениями кальцинатов (рис. 3).
К сожалению, КТ органов брюш-
ной полости с контрастным уси-
лением не проведено по техниче-
ским причинам. Для уточнения
диагноза рекомендованы: УЗИ
органов брюшной полости, фиб-
рогастродуоденоскопия (ФГДС),
рентгеноскопия пищевода и же-
лудка – для исключения грыжи
пищеводного отверстия диаф-
рагмы. 
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Рис. 2. Рентгено-
граммы органов
грудной полости
в прямой (а) и бо-
ковой (б) проек-
циях. Стрелкой
отмечено полост-
ное образование с
уровнем жидкости. а б

Рис. 1. Рентгенограм-
ма органов грудной
полости в прямой про-
екции: жидкость в ле-
вой плевральной по-
лости. 

Рис. 3. Аксиальные компьютерные томограммы (а, б) на уровне желудка и поджелудочной железы, имеющей кальци-
нированные включения, и компьютерная томограмма с реконструкцией изображения в сагиттальной проекции (в).

а б в



При ФГДС выявлены недо-
статочность кардиального сфинк-
тера и хронический гастрит. 

Согласно результатам рентгено-
логического исследования пище-
вода, желудка и кишечника, обра-
зование в грудной полости с пи-
щеводом не сообщается и распо-
ложено спереди от него (рис. 4).

Желудок по форме близок
к каскадному, позади него ещё
один газовый пузырь с уровнем
жидкости 6,0×8,5×3,5 см. Кон-
тур диафрагмы над ним припод-
нят. Толщина стенки полостного
образования предположительно
вместе с диафрагмой 4,0–7,0 мм.
Внутренний контур чёткий,
внешний – менее чёткий (рис. 5).
В желудке жидкость и слизь.
Тонус снижен. Перистальтика
вялая, непрерывная по всем кон-
турам. Эвакуация замедленная.
Двенадцатиперстная кишка не
изменена.

Заключение: Рентгенологиче-
ские признаки хронического гас-
тродуоденита. Признаков грыжи
пищеводного отверстия диафраг-
мы при полипозиционном иссле-
довании не выявлено. Полостное
образование в нижнем средосте-
нии с пищеводом не сообщается.
Через 3 ч бариевая взвесь в тон-
кой кишке. Через 24 ч бариевая
взвесь в толстой кишке. Образо-
вание с уровнем жидкости под
диафрагмой с кишечником не со-
общается (рис. 6). 

По данным контрольного
УЗИ органов брюшной полости
поджелудочная железа неодно-
родна: головка – 30,0 мм, тело –
15,0 мм, хвост – 24,0 мм с множе-
ственными кальцинатами диаме-
тром до 7,0 мм, с неровными, чёт-
кими контурами. Вирсунгов про-
ток незначительно расширен. В
проекции малого сальника осум-
кованное скопление жидкости
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Рис. 4. Рентгенограмма контрасти-
рованного пищевода в косой проек-
ции. Стрелкой отмечено полостное
образование над куполом диафраг-
мы, спереди от пищевода.

Рис. 5. Рентгено-
граммы контрасти-
рованного желуд-
ка: а – в прямой
проекции опреде-
ляется суммация
двух уровней жид-
кости (в средосте-
нии и в газовом пу-
зыре желудка); б –
в боковой проек-
ции визуализиру-
ется уровень жид-
кости за желудком,
в проекции средос-
тения. а б

Рис. 6. Рентгенограммы в прямой
(а) и боковой (б) проекциях через
24 ч после перорального приема ба-
риевой взвеси: полостное образова-
ние в левом поддиафрагмальном
пространстве.а б



размером 45,0×43,0×43,0 мм с пе-
регородками, распространяюще-
еся выше диафрагмы по ходу
аорты и нижней полой вены.
В левой плевральной полости –
слой жидкости толщиной до
1,0 см. Заключение: УЗ-приз-
наки хронического калькулез-
ного панкреатита с формиро-
ванием псевдокисты в малом
сальнике, распространяющейся
выше купола диафрагмы (рис. 7). 

Пункция псевдокисты под
УЗ-контролем признана невоз-
можной из-за небольших разме-
ров псевдокисты и узкого ультра-
звукового окна. В контрольном
анализе крови сохранялась по-
вышенная до 45 мм/ч СОЭ, ами-
лаза крови повышена до 179 Е/л,
амилаза мочи – 422 Е/л.

Проведено противовоспали-
тельное лечение в сочетании
с приемом мезим-форте (1 таб-
летка 3 раза в день). Учитывая
отсутствие клинических про-
явлений панкреатита, неболь-
шие размеры ПКПЖ, хирурги-
ческое лечение больному не по-
казано.

Пациент выписан с диагно-
зом: Двусторонний экссудатив-
ный плеврит. Состояние после
торакоскопии с дренированием
плевральной полости слева.

Сопутствующий диагноз: Хро-
нический калькулёзный панкре-
атит. Псевдокиста поджелудоч-
ной железы малых размеров.
Хронический гастрит.

Рекомендовано наблюдение
и лечение у терапевта с кон-
трольным УЗИ органов брюш-
ной полости через месяц. При
выявлении сохраняющейся псев-
докисты поджелудочной железы
рекомендована повторная госпи-
тализация в хирургическое отде-
ление.

Через месяц больной вновь
поступил в хирургическое отде-
ление с жалобами на одышку, ка-
шель, примесь крови в мокроте.
При рентгенографии вновь отме-
чено появление жидкости в ле-
вой плевральной полости. Вы-
полнена плевральная пункция.
Удалено 800,0 мл геморрагичес-
кой жидкости, содержащей ами-
лазу – 6700 Е/л. 

Заподозрен панкреатоплев-
ральный свищ в левую плевраль-
ную полость и рецидивирующий
левосторонний плеврит вследст-
вие попадания секрета поджелу-
дочной железы в плевральную
полость.

15.04.2010 г. проведена опера-
ция (хирург Е.И. Беляков): лапа-
ротомия с дренированием кисты
поджелудочной железы. При ре-
визии верхнего этажа брюшной
полости достоверно определить
кисту поджелудочной железы не
удалось. Пространство под левой
долей печени запаяно. Печень от-
делена от прилегающей стенки
желудка. Вскрыта сальниковая
сумка, где также отмечается пе-
рипроцесс. Разделены сращения

между задней стенкой желудка
и поджелудочной железой. Пе-
редняя поверхность поджелудоч-
ной железы инфильтрирована,
с плотной стенкой, дольчатость
железы прослеживается плохо.
Предпринята попытка пункции
предполагаемой кисты – пунктат
не получен. Мобилизовано дно
желудка, ножки диафрагмы, аб-
доминальный отдел пищевода –
никаких свищевых ходов и кист
не обнаружено. По нижней по-
верхности левой доли печени об-
наружен в полуспавшемся состо-
янии свищевой ход, идущий
в сторону диафрагмы. Стенки его
тонкие, при пальпации отмечает-
ся флюктуация. При пункции
свища получена геморрагическая
жидкость с уровнем амилазы
119 000 Е/л. В полость кисты
введено 20,0 мл урографина.
На рентгенограмме отмечено его
проникновение в левую плев-
ральную полость. Киста распро-
страняется и правее тела подже-
лудочной железы. При выделе-
нии кисты у малой кривизны
в пилорическом отделе она
вскрылась. Нижней границей ки-
сты является стенка малой кри-
визны желудка. Решено ограни-
читься наружным дренировани-
ем кисты, что и было сделано
трубчатым дренажом, который
проведен по свищу, возможно,
в плевральную полость и выве-
ден на кожу в правом подреберье.
В подпеченочном пространстве
установлен дренаж. Брюшная
полость ушита наглухо. 

Послеоперационный период
протекал гладко. При контрольной
рентгенографии органов грудной
полости жидкость в плевральных
полостях не определялась. При
контрольном УЗИ в сальниковой
сумке лоцировалось осумкован-
ное скопление жидкости разме-
ром 29,0×27,0×33,0 мм. Содер-
жимое однородно, анэхогенно.
В плевральных полостях свобод-
ной жидкости не выявлено. При
фистулографии, проведенной че-
рез дренажную трубку, полость
кисты не контрастировалась.
Дренаж перекрыт, укорочен, ос-
тавлен. Больной выписан на ам-
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Рис. 7. Эхограмма верхнего этажа брюшной полости: жидкостное образова-
ние в сальниковой сумке размером 30,0×23,0×55,0 мм.



булаторное лечение и под наблю-
дение хирурга поликлиники по
месту жительства. Рекомендова-
но строгое соблюдение диеты
и прием мезим-форте 3 раза
в день, контрольное обследова-
ние в хирургическом отделении
через 2–3 мес. Для контрольного
обследования больной не обра-
тился, так как дренажная трубка
выпала и свищ самостоятельно
закрылся.

Особенностями данного на-
блюдения при «атипичном» кли-
ническом течении ПКПЖ с рас-
пространением её на грудную по-
лость и в средостение можно
считать, во-первых, то, что симп-
томы ПКПЖ нивелировались
картиной двустороннего плеври-
та. Исследование геморрагичес-
кой жидкости, полученной из ле-
вой плевральной полости, прово-
дилось только на атипичные
клетки и микобактерии туберку-
лёза; содержание амилазы в пле-
вральном экссудате (при умерен-
ном повышении амилазы в кро-
ви) определялось только по
предложению рентгенолога, имев-
шего опыт диагностики ПКПЖ,
распространившейся в средо-
стение.

Во-вторых, достаточно пока-
зательная рентгеновская карти-
на была получена при традици-
онном рентгенологическом ис-
следовании пищевода, желудка
и кишечника. В то время как КТ
грудной и брюшной полостей,
считающаяся сейчас «золотым
стандартом», проведена по тех-
ническим причинам в неполном
объёме, без контрастного усиле-
ния, что является серьёзным ме-
тодическим недостатком [2, 3]. 

Третьей особенностью приве-
денного наблюдения можно счи-
тать наличие горизонтальных

уровней в ПКПЖ, происхож-
дение которых могло быть обус-
ловлено «присоединением ин-
фекции или наличием свищевого
сообщения с просветом кишки,
некротизированные ткани могут
подвергаться вторичному инфи-
цированию, которое выявляется
при КТ в виде скоплений газа
в участках некроза ткани под-
желудочной железы. Чаще всего
присоединение инфекции не со-
провождается газообразованием,
а для постановки диагноза и
идентификации возбудителя вы-
полняются чрескожная пункция
и посев отделяемого из некро-
тизированных участков желе-
зы» [4, 5].

Итак, несмотря на то, что
ПКПЖ в настоящее время счита-
ется не столь редкой, как 25 лет
назад, её своевременная диагнос-
тика по-прежнему затруднена
«в значительной мере недоста-
точной осведомлённостью о дан-
ной патологии широкого круга
врачей» [1]. Следует подчерк-
нуть необходимость проведения
КТ грудной и брюшной полостей
у таких больных в наиболее пол-
ном варианте, с обязательным
использованием контрастного,
крайне желательно – болюсного
усиления, а также более частого
проведения анализов на амилазу
не только крови и мочи, но и пле-
врального экссудата при обследо-
вании больных с рецидивирую-
щим геморрагическим плевритом,
который может быть «атипич-
ным» проявлением ПКПЖ.
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На протяжении последнего
десятилетия рак полости рта
и языка занимает лидирующую
позицию в структуре заболевае-
мости злокачественными ново-
образованиями головы и шеи.
Прирост этой патологии в пе-
риод с 2000 по 2010 г. составил
16,39% [1].

Без знания нормальной луче-
вой анатомии выявление и оцен-
ка патологических изменений,
развивающихся при раке языка,
представляется весьма сложной
задачей. Среди методов лучевого

исследования области языка
и окружающих органов с точки
зрения высокой диагностической
информативности и доступности
основное место принадлежит КТ
и МРТ. Методы ядерной медици-
ны и такие комбинированные ме-
тоды, как позитронно-эмиссион-
ная томография (ПЭТ)/КТ и
ПЭТ/МРТ, используются реже
в связи с технической возможно-
стью проведения исследования
лишь в небольшом числе специа-
лизированных учреждений. За
рубежом к настоящему времени

издано несколько специализиро-
ванных пособий, посвященных
нормальной анатомии области
головы и шеи по данным КТ

В статье представлена нормальная анатомия языка и
окружающих органов по данным компьютерной томографии
(КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ). Доказана
высокая диагностическая эффективность томографических
методов диагностики в оценке анатомии языка и окружающих
органов. Описаны преимущества КТ и МРТ в оценке
анатомических особенностей области языка по сравнению со
стандартным клинико-инструментальным обследованием. 

The paper presents the normal anatomy of the tongue and
adjacent organs according to the data of computed tomography
(CT) and magnetic resonance imaging (MRI). Tomographic diag-
nostic techniques have been proved to be of highly diagnostic
value in assessing the anatomy of the tongue and adjacent organs.
The authors describe the advantages of CT and MRI over stan-
dard clinical and instrumental examination in assessing the
anatomic features of the lingual area.

Ключевые слова:
КТ языка, МРТ языка, КТ-анатомия
головы и шеи, МРТ-анатомия головы
и шеи, КТ-анатомия языка, 
МРТ-анатомия языка
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tongue CT, tongue MRI, head and neck
anatomy CT, head and neck anatomy
MRI, tongue anatomy CT, 
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и МРТ [2–5], однако область
языка, дна полости рта в них ос-
вещена недостаточно подробно.
В нашей стране также выполне-
но несколько исследований, по-
священных лучевой анатомии
области шеи [6, 7], в том числе по
данным КТ [8], в которых луче-
вая анатомия области языка так-
же представлена весьма поверх-
ностно.

Анатомические образования
ротоглотки при нативном иссле-
довании имеют одинаковую мяг-
котканую плотность, плохо диф-
ференцируются между собой.
При дополнении исследования
контрастным усилением анато-
мические границы органов диф-
ференцируются более четко, что
обусловлено, в первую очередь,
различием в степени кровоснаб-
жения (рис. 1).

Некоторые особенности стро-
ения языка все же можно оце-
нить уже при нативном исследо-
вании. Это связано с тем, что
язык как орган расположен в по-
лости рта и ротоглотки, где име-
ется воздушный пул. Дополне-
ние исследования функциональ-
ной фазой – надуванием щек –
ведет к увеличению объема воз-
духа в полости рта, в результате
чего может быть получена цен-
ная диагностическая информа-
ция. Наиболее важной является
оценка состояния боковых сте-
нок полости рта и ротоглотки.
При надувании щек происходит
максимальное расправление опи-
санных анатомических структур,
появляется возможность визуа-
лизации данных элементов на
всем протяжении (рис. 2). 

Диагностическая эффектив-
ность компьютерной томогра-
фии в оценке анатомических осо-
бенностей органов полости рта,
ротоглотки значительно возрас-
тает при выполнении исследова-
ния с внутривенным контрасти-
рованием.  Происходит поступ-
ление контрастного препарата
в сосуды шеи, среди которых на-
ибольшее клиническое значение
имеют сонные артерии и их вет-
ви, внутренние яремные вены.
В связи со значительным повы-

Рис. 1. Пациентка Ж., 47 лет. МСКТ шеи с внутривенным болюсным контра-
стным усилением. Срезы на уровне подчелюстной области и нижней трети
шеи. Элементы показаны  стрелками: 1 – подчелюстные слюнные железы
(правая и левая); 2 – внутренние яремные вены; 3 – наружные сонные арте-
рии; 4 – внутренние сонные артерии; 5 – общие сонные артерии; 6 – щитовид-
ная железа (правая и левая доли).

Рис. 2. Пациент П., 58 лет. МСКТ ротоглотки с функциональной пробой –
надуванием щек: 1 – внутренние слизистые поверхности щек и зоны
носогубного треугольника (максимально расправлены, визуализируются на
всем протяжении); 2 – боковые поверхности спинки языка.
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шением рентгеновской плотнос-
ти сосудов после внутривенного
введения контрастного вещества
можно с высокой точностью оце-
нить их расположение и взаимо-
отношение с окружающими орга-
нами по всей области исследова-
ния.

При более детальном рассмо-
трении нормальной анатомии
полости рта и ротоглотки мыш-
цы лицевого скелета в данной об-
ласти можно условно разделить
на несколько групп. Мягкие тка-
ни дна полости рта преимущест-
венно образованы надподъязыч-
ной группой мышц, состоящей из
парных челюстно-подъязычной,
двубрюшной, шилоподъязычной
и подбородочно-подъязычной
мышц. Челюстно-подъязычная
мышца начинается от внутрен-
ней поверхности тела нижней че-
люсти и соединяется с противо-
положной, в большей степени об-
разуя дно полости рта. Сбоку от
срединной линии, на верхней по-
верхности челюстно-подъязыч-
ной мышцы находится подборо-
дочно-подъязычная мышца, бе-
рущая начало от подбородочной
ости и направляющаяся к телу
подъязычной кости. Сразу за ней
находится парная двубрюшная
мышца, берущая начало от сосце-
видной вырезки височной кости
и направляющаяся к ямке дву-
брюшной мышцы нижней челюс-
ти и большому рогу подъязыч-
ной кости. Далее расположена
парная шилоподъязычная мыш-
ца, берущая начало от шиловид-
ного отростка височной кости,
идущая по направлению к телу
подъязычной кости. Спереди
в боковых отделах полость рта
ограничена рядом круговых или
мимических мышц, таких как
круговая мышца рта, берущая на-
чало от щечных мышц и кожи
в области углов рта, прикрепля-
ющаяся к коже и слизистой обо-
лочке верхних и нижних губ.
Мышцы, опускающие угол рта
и нижнюю губу, начинаются от
основания нижней челюсти и
прикрепляются к коже угла рта,
к коже и слизистой оболочке
нижней губы. Подбородочная

мышца начинается от альвеоляр-
ного отростка нижней челюсти
на уровне нижних резцов и при-
соединяется к коже подбородка.
Щечная мышца берет начало
преимущественно от верхней
и нижней челюстей, соединяясь
с круговой мышцей рта. Мышца,
поднимающая верхнюю губу, бе-
рет начало от инфраорбитально-
го края верхней челюсти, присое-
диняется к коже верхней губы.
Малая и большая скуловые
мышцы начинаются от скуловой
кости, прикрепляются к углу рта.
Мышца, являющаяся элеватором
угла рта, берет начало от клыко-
вой ямки верхней челюсти, за-
канчивается в углу рта, мышцы
смеха пролегают от фасции жева-
тельной мышцы до точек при-
крепления в коже угла рта. Же-
вательная мышца начинается от

скулового отростка верхней че-
люсти, прикрепляется к жева-
тельной бугристости, венечному
отростку и основанию нижней
челюсти (рис. 3, 4). 

Альвеолярные отростки верх-
ней и нижней челюсти, зубы, так
же как тело и ветви нижней че-
люсти, составляют костную ос-
нову передней и боковых стенок
ротовой полости. Крышей полос-
ти рта является нёбо. Нёбо со-
стоит из двух частей. Передние
2/3 его имеют костную основу.
Твердое нёбо составляют такие
костные структуры, как нёбные
отростки правой и левой верхне-
челюстных костей, а также нёб-
ные кости. Задней третью нёба
является мягкое нёбо, иначе
именуемое нёбной занавеской.
В норме оно свисает вниз под ко-
сым углом и отграничивает по-

Рис. 3. Пациентка К., 80 лет. МСКТ ротоглотки, дна полости рта с
внутривенным болюсным контрастированием: 1 – мышца, поднимающая
верхнюю губу; 2 – щечная мышца; 3 – мягкое нёбо; 4 – скуловая мышца; 5 –
жевательная мышца; 6 – двубрюшная мышца, заднее брюшко; 7 –
подбородочно-язычная мышца; 8 – челюстно-подъязычная мышца; 9 –
двубрюшная мышца, переднее брюшко.
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лость рта от ротоглотки. По сред-
ней линии на нёбе имеется нёб-
ный шов. Слизистая оболочка
твердого нёба сращена с надкост-
ницей. Мягкое нёбо является
дупликатурой слизистой оболоч-
ки, его основа именуется нёбным
апоневрозом и включает мышеч-
ный, фиброзный компонент
и нёбные железы. Мягкое нёбо
в передних отделах прикрепляет-
ся к твердому нёбу. Нёбная зана-
веска смотрит кзади и вниз,
в средней ее части определяется
анатомический язычок мягкого
нёба. В боковых отделах мягкое
нёбо переходит в нёбные дужки.

Передняя нёбная дужка направ-
ляется к боковой поверхности
языка. В пространстве между пе-
редней и задней дужками с обеих
сторон расположена нёбная мин-
далина. Нёбные миндалины име-
ют овальную форму и являются
скоплением лимфоидной ткани.
Магистральным кровеносным
сосудом по отношению к нёбной
миндалине является поверхност-
ная артерия, которая может ин-
тимно прилежать к стенке глотки
в области нёбной миндалины.
Также на расстоянии около 1 см
от миндалины пролегает внут-
ренняя сонная артерия (рис. 5). 

Кзади от верхней челюсти
находится подвисочная ямка,
сверху ограниченная височной
костью, большим крылом клино-
видной кости. Медиально от под-
височной ямки проходит лате-
ральная пластинка крыловидно-
го отростка клиновидной кости,
спереди – бугор верхней челюс-
ти, скуловой кости. В латераль-
ных отделах подвисочная ямка
частично ограничена ветвью
нижней челюсти. Спереди под-
височная ямка имеет связь
с глазницей через нижнеглазнич-
ную щель, тогда как в медиаль-
ных отделах – с крылонёбной

Рис. 4. МРТ ротоглотки, дна полос-
ти рта с внутривенным контрастиро-
ванием (T1- и T2-ВИ): 1 – мышца,
поднимающая верхнюю губу; 2 –
щечные мышцы; 3 – мягкое нёбо; 4 –
скуловые мышцы; 5 – жевательная
мышца; 6 – двубрюшная мышца,
заднее брюшко; 7 – подбородочно-
язычная мышца; 8 – челюстно-
подъязычная мышца; 9 – двубрюш-
ная мышца, переднее брюшко.
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ямкой за счет крыловидно-верх-
нечелюстной щели.

Крылонёбная ямка образова-
на четырьмя костными стенками,
в свою очередь состоящими из
бугра верхней челюсти, нижне-
боковой поверхности тела и ос-
нования большого крыла клино-
видной кости, основания крыло-
видного отростка клиновидной
кости, перпендикулярной плас-
тинки нёбной кости.

Язык является мышечным ор-
ганом верхних отделов пищева-
рительного тракта, распложен
в полости рта, ротоглотке. В язы-
ке выделяют верхушку, тело и ко-
рень. Длина и ширина органа мо-
гут варьировать в пределах от 70
до 120 мм и от 45 до 75 мм соот-
ветственно. Верхняя поверх-
ность, или спинка языка, обраще-
на к нёбу, нижняя – примыкает
к дну полости рта. Кнаружи от
боковых поверхностей языка на-
ходятся зубы и десны, корень об-
ращен к ротоглотке и гортано-
глотке. Спинка органа условно
разделена срединной бороздой.

Рис. 5. КТ (а) и МРТ (б) полости рта и ротоглотки с контрастным усилением
(МРТ, Т2-ВИ): 1 – нёбные миндалины; 2 – внутренние сонные артерии. 

б

а

Рис. 6. МСКТ ротоглотки, дна полости рта с внутривенным контрастированием: 1 – спинка языка; 2 – срединная
борозда; 3 – язычная миндалина; 4 – боковые поверхности языка; 5 – язычок; 6 – нижняя поверхность языка. 
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Рис. 7. МРТ языка, дна полости рта
с внутривенным контрастированием
(T2-ВИ): 1 – спинка языка; 2 – сре-
динная борозда; 3 – язычная минда-
лина; 4 – боковые поверхности язы-
ка; 5 – язычок; 6 – нижняя поверх-
ность языка; 7 – пограничная
борозда; 8 – корень языка.

Рис. 6. Окончание. 7 – пограничная борозда; 8 – корень языка.
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Область перехода тела в корень
органа разделена пограничной
бороздой. Она имеет две ветви,
точкой соединения которых яв-
ляется слепое отверстие языка.
Пространство между корнем
языка и надгортанником состо-
ит из срединной и двух язычно-
надгортанных складок, являю-
щихся частью передней стенки
ротоглотки, также между ними
располагаются валекулы над-
гортанника. Соединение ниж-
ней поверхности языка с мяг-
кими тканями дна полости рта
обеспечивает уздечка органа
(рис. 6, 7).

Как видно из приведенных
данных, анатомия языка и окру-
жающих органов достаточно
сложна, имеет много особеннос-
тей, которые могут быть уста-
новлены при рентгеновской или
магнитно-резонансной томогра-
фии.    

Проведение функциональной
компьютерной томографии, со-
провождающейся надуванием
щек, позволяет получить более
точное представление об анато-
мических особенностях области
языка. Знание лучевой анатомии
области языка необходимо для

диагностики многих заболева-
ний, среди которых первостепен-
ное значение имеют злокачест-
венные новообразования. 
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Каротидное стентирование
становится все более надежной
альтернативой каротидной эн-
дартерэктомии у пациентов с вы-
соким риском заболевания. Но
оба эти метода лечения не избав-
ляют пациента от риска возник-
новения эмболии [1, 2]. При от-
сутствии какого-либо средства
защиты от эмболии возможен от-
рыв бляшки при проведении
проводника или выполнении дру-
гой манипуляции в ходе стенти-
рования или ангиопластики [3].
Так, некоторые исследования по-
казали, что во время каротидного
стентирования эмболов возника-
ет намного больше, чем при каро-
тидной эндартерэктомии [4, 5].
Хотя клиническую значимость
эмболов еще нужно оценивать
(как выяснилось по данным маг-

нитно-резонансной томографии
и транскраниальной допплерогра-
фии, не все эмболы вызывают кли-
нические проявления), все равно
снижение дистальной эмболиза-
ции улучшит процедуру стенти-
рования сонных артерий [6, 7].

Впервые средство защиты от
эмболии было применено в 1990 г.
[8]. И на данный момент их су-
ществует три вида: проксималь-
но окклюзирующие, дисталь-
но окклюзирующие и фильтры
(табл. 1).

Проксимально 
окклюзирующие устройства

Проксимально окклюзирую-
щие устройства являются по-
следним словом техники в разви-
тии средств защиты от эмболии.
К ним относятся два устройства:

Mo.Ma Ultra (Medtronic Invatec,
Frauenfeld, Switzerland) и GORE
Flow Reversal System (рис. 1), ко-
торые обеспечивают застой тока
крови и его обратное движение
соответственно. В системе Мо.Ма
используется баллон, окклюзи-
рующий общую сонную артерию
и внешнюю сонную артерию,
чтобы прекратить ток крови,

В настоящее время каротидное стентирование становится
все более надежной альтернативой каротидной эндартерэкто-
мии. При этом ни тот, ни другой метод не избавляет пациента
от риска возникновения эмболии. При отсутствии какого-либо
средства защиты от эмболии возможен отрыв бляшки при про-
ведении проводника или выполнении другой манипуляции в
ходе стентирования или ангиопластики. В данной статье описа-
ны различные устройства защиты от эмболии во время эндова-
скулярного лечения патологии сонных артерий.

Currently carotid stenting becomes an increasingly reliable
alternative to carotid endarterectomy. But both of these treat-
ment options do not save a patient from embolism. If there is none
embolic protective device, the plaque may break off while insert-
ing a guide or making another manipulation during stenting or
angioplasty. This paper describes different embolic protective
devices during endovascular treatment for carotid arteries.
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для последующей ангиопластики
или стентирования. В системе
GORE Flow дополнительно ис-
пользуется искусственный филь-
трирующий шунт между общей
сонной артерией и бедренной ве-
ной, который обеспечивает об-
ратный ток крови (рис. 2). 

Принципиальными преиму-
ществами проксимально окклю-
зирующих устройств является то,
что атеросклеротическая бляшка
не повреждается в момент уста-
новки устройства (при условии,
что бляшка начинается немного
выше устья внутренней сонной
артерии). Дополнительное преи-
мущество системы GORE Flow –
ее способность удалять и твер-
дые частицы. Также для данного
типа устройств не нужно иметь
никакой зоны имплантации.
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Рис. 1. Система GORE Flow: а – внешний вид устройства; б – больший по размеру проксимальный баллон перекры-
вает общую сонную артерию, дистальный баллон перекрывает наружную сонную артерию.

а б

Таблица 1
Средства защиты от эмболии при каротидном стентировании

Виды защитных устройств

Проксимально окклюзирующие Mo.Ma Ultra Medtronic Invatec – –
GORE NPS W. L. GORE & Associates – –

Дистальные фильтры FilterWire EZ Boston Scientific Corporation 13,4 110
Emboshield Nav Abbott Vascular 19–22,5 140

RX Accunet Abbott Vascular 15,1 150
SpiderFX Covidien 17,3 50–300
FiberNet Medtronic, Inc. 15 <40

GORE Embolic Filter W. L. GORE & Associates 9 100
Angioguard RX Cordis Corporation 5,9 100

Дистально окклюзирующие GuardWire Medtronic, Inc. – –

ПроизводительНазвание 
устройств

Размер зоны
имплантации, мм 

Размер 
поры, мкм

Рис. 2. Принцип
работы системы
GORE Flow.



Из неудобств следует отметить
следующие особенности: в про-
ксимально окклюзирующих уст-
ройствах необходимы импланта-
ция двух баллонов (для их до-
ставки нужны интродьюсеры 9
и 9,5 F) и остановка тока крови
в месте поражения артерии.

Дистально окклюзирующие
устройства

Основной целью дистально
окклюзирующих устройств яв-
ляется избежание эмболии внут-
ренней сонной артерии с помо-
щью раздувания баллона выше
места поражения. На данный
момент существует только одно
такое устройство – система Gu-
ardWire (Medtronic, Inc., Min-
neapolis, MN). Устройство сов-
местимо с интродьюсером 6 F
и существует с двумя типами
баллонов, которые могут пере-
крыть сосуд диаметром от 2,5 до
5 мм и от 3 до 6 мм соответствен-
но. Поперечное сечение у них со-
ставляет 0,028 и 0,036 дюйма со-
ответственно. На конце баллона
находится нитиноловый кончик,
который способствует прохожде-
нию устройства через поражен-
ный сосуд. Баллон доставляется
в пораженный участок артерии
по проводнику, по которому по-
сле раздувания баллона выпол-
няется эндоваскулярное лечение
сосуда. Также по данному про-
воднику после имплантации
стента заводится аспирацион-
ный катетер, который удаляет
частицы, пока баллон еще нахо-
дится в артерии. Кроме того, ас-
пирационный катетер использу-
ют, чтобы смыть в наружную
сонную артерию частицы из

«мертвой зоны», которая нахо-
дится под раздутым баллоном.
Однако данная манипуляция мо-
жет привести к эмболии внут-
ренней сонной артерии через
коллатерали из внешней сонной
артерии.    

Основным преимуществом
этой методики является малый
размер поперечного сечения уст-
ройства и малая зона импланта-
ции для окклюзирующего балло-
на (всего 4,5 мм). Необходимость
прохождения через пораженный
сосуд перед имплантацией, при-
нудительное использование аспи-
рационного катетера, риск про-
хождения эмбола мимо балло-
на, плохая визуализация сосуда,
риск поражения артерии в мес-
те установки окклюзирующего
устройства, невозможность обес-
печить кровоток в дистальные
отделы артерии являются основ-
ными недостатками данной ме-
тодики. 

Фильтры

Фильтры – это наиболее рас-
пространенные устройства защи-
ты от эмболии, они существуют
в разных модификациях (рис. 3).
Многие фильтры надеваются на
коронарные проводники, но есть
и такие, которые могут быть ис-
пользованы и с более толстыми
проводниками – для прохожде-
ния через атеросклеротическое
поражение. Между собой фильт-
ры отличаются по длине профи-
ля, зоне имплантации, длине
и размеру поры. Поперечное се-
чение колеблется от 1,7 F (Fiber-
Net, Lumen Biomedical, Inc., Ply-
mouth, Medtronic, Inc.) до 3,9 F
(Angioguard RX, Cordis Corpo-

ration, Bridgewater, NJ). Боль-
шинство фильтров может быть
проведено через пораженный со-
суд без его предилатации. Если
есть необходимость, то сосуд мо-
жет быть предилатирован балло-
ном малого профиля, однако это
может привести к эмболии. В до-
полнение к малому профилю
FiberNet также имеет и малую зо-
ну имплантации (15 мм). В сред-
нем размеры пор у фильтров со-
ставляют от 100 до 140 мкм.
Но есть устройства как с более
мелкими порами (FiberNet –
40 мкм), так и с более крупными
порами (SpiderFX, Covidien, Mans-
field – 167–209 мкм).

Оценка кровотока перед из-
влечением фильтра – обязатель-
ная процедура. Это связано с тем,
что уменьшенная сила кровотока
может указывать на засорение
устройства эмболами. В таком
случае требуется аспирация час-
тичек и переоценка кровотока
во избежание эмболии во время
удаления фильтра. Также сниже-
ние кровотока может быть след-
ствием сосудистого спазма, кото-
рый можно убрать с помощью
инъекции вазодилататоров (на-
пример, нитроглицерина). Филь-
тры легко перемещаются, не ме-
шают визуализации сосуда и не
препятствуют току крови. Одна-
ко есть и некоторые неудобства:
необходимость провести устрой-
ство через поврежденный сосуд
без установки защиты, возмож-
ность прохождения эмбола через
пору во время реваскуляризации
или захвата эмболов, а также не-
обходимость наличия неизвитой
зоны имплантации. Извитость
может привести к невозможности
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Рис. 3. Различные виды фильтров: а – FilterWire EZ; б – GORE Embolic Filter; в – RX Accunet.

а б в



выполнения процедуры, так как
эмбол способен пройти между
извитой стенкой сосуда и фильт-
ром, в случае если устройство
неплотно к ней прилежит. 

Эффективность

Было проведено множество
различных исследований, в кото-
рых описывались те или иные за-
щитные устройства (табл. 2) [2,
11–15]. Однако сделать вывод об
эффективности того или иного
средства защиты достаточно труд-
но из-за различий в проводи-
мых исследованиях (наличие со-
путствующих заболеваний у па-
циентов, включенных в те или
иные группы, разные уровни сте-
ноза сонных артерий и симпто-
матика, использованные стенты,
опыт ангиографиста и другие
факторы, которые могли бы по-
влиять на результаты). Идеаль-
ный тест, который мог бы опреде-
лить эффективность защитного
устройства, – многоцентровое
рандомизированное исследова-
ние, в которое были бы вклю-
чены все виды устройств. Но,
к сожалению, пока такое иссле-
дование не проводилось. Также
усугубляет положение отсутст-
вие знания о том, какого размера
и количества эмболов достаточно
для возникновения клинической
картины. 

Еще более проблематично то,
что отсутствуют четкие данные
об общей эффективности за-
щитных устройств. Ни одно кли-
ническое испытание не показа-
ло эффективности данных уст-
ройств, хотя теоретически они
должны были доказывать этот
факт. S. Macdonald et al. сравни-
вали между собой две группы па-

циентов: в первую вошли боль-
ные, которым было выполнено
эндоваскулярное лечение сон-
ных артерий с использованием
защитного устройства (Abbott
Vascular, Santa Clara, CA), во вто-
рую – больные, которым во вре-
мя стентирования данное уст-
ройство имплантировано не бы-
ло. Исследование проводилось
при поддержке магнитно-резо-
нансной томографии и транскра-
ниальной допплерографии, по
данным которых авторы выяви-
ли, что число эмболов выше, хотя
и недостоверно, при использова-
нии защитного устройства [7].

Похожее исследование с учас-
тием 35 больных проведено
J.E. Barbato et al. Согласно по-
лученным результатам, никакой
статистически достоверной раз-
ницы между группами с исполь-
зованием защитной системы RX
Accunet (Abbott Vascular) и без
нее нет [6].

Оба исследования имеют и
свои недостатки и не могут быть
интерпретированы как клиниче-
ски значимые. Но мы не можем
достоверно утверждать, что та-
кие же результаты будут и у дру-
гих устройств защиты. Потому
что в некоторых небольших ис-
следованиях было показано, что
по сравнению с фильтрами про-
ксимально и дистально окклюзи-
рующие устройства намного эф-
фективнее [9, 10].

Также важно отметить, что
использование фильтра не толь-
ко выполняет функцию защиты
от эмболов, но и может быть при-
чиной возникновения эмболии.
Несмотря на это, многие авторы
утверждают, что использование
защитных устройств является

обязательной процедурой эндо-
васкулярного лечения, и причи-
ной этому служат следующие
факты. Во-первых, как показали
L.R. Sprouse et al., фильтры за-
хватывают более 60% видимых
частиц [16]. Во-вторых, по дан-
ным многих исследований, все
защитные устройства препятст-
вуют возникновению эмболии во
время каротидного стентирова-
ния [17, 18]. И последнее, име-
ются крупные исследования, со-
держащие сравнительный анализ
результатов и доказывающие, что
у пациентов с защитными уст-
ройствами значительно снижает-
ся риск неврологических ослож-
нений [19–21]. В то же время нет
четких данных в пользу отказа от
этих устройств в связи с тем, что
они не снижают риск эмболии,
а, наоборот, ей способствуют, а
также не в состоянии удерживать
микрочастицы. В связи с этим са-
мыми перспективными являют-
ся проксимально окклюзирую-
щие устройства, так как они пол-
ностью перекрывают кровоток,
тем самым не позволяя эмболам
проникать дальше, захватывают
их и не повреждают место стено-
за до начала эндоваскулярного
вмешательства. 

P.A. Schneider и G. Ansel [22]
рекомендуют применять прокси-
мально окклюзирующие устрой-
ства при сложных поражениях
сосуда и в случаях, когда необхо-
дима полная остановка тока кро-
ви. Фильтры предлагается ис-
пользовать при наличии плохих
коллатералей и как устройство
выбора в случаях, которые не
подходят ни под одну из пере-
численных выше категорий.
Кроме того, важно понимать, что
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Таблица 2
Результаты применения средств защиты от эмболии при каротидном стентировании

Устройство

Mo.Ma Ultra ARMOUR 262 2,3% 2,7%
GORE Flow Reversal System EMPIRE 245 2,9% 3,7%
Angioguard /Angioguard RX SAPPHIRE 167 3,6% 4,8%
Accunet ARCHER 581 5,5% 8,3%
GuardWire MAVERIC I/II 498 4,2% 5,4%
FiberNet EPIC 237 2,1% 3%

Число 
пациентовИсследование Инсульт 

в течение 30 дней
ИМ/инсульт/

смерть в течение 30 дней



достичь профессионализма в ис-
пользовании всех средств защи-
ты невозможно. Поэтому каж-
дый специалист должен выбрать
одно проксимально окклюзиру-
ющее устройство и одно дисталь-
но окклюзирующее устройство
(обычно фильтр), чтобы превра-
тить процедуру их имплантации
в рутинную. Это резко уменьшит
количество интраоперационных
осложнений.   

Заключение

Эмболический инсульт в на-
стоящее время остается одним из
основных факторов риска прове-
дения каротидного стентирова-
ния. Применение устройств за-
щиты от эмболизации снижает
этот риск с помощью прокси-
мального или дистального ок-
клюзирования либо с помощью
фильтрации. Однако достовер-
ных доказательств эффективнос-
ти данных устройств в настоя-
щий момент нет. Разработки
в этой области продолжатся,
и, скорее всего, они будут на-
правлены на создание системы
доставки устройства в сонные ар-
терии, защиту от эмболов и со-
вершенствование дизайна стен-
тов. Самым перспективным из
этих направлений является раз-
работка защитных устройств
от эмболизации. Можно предпо-
ложить, что каротидное стенти-
рование станет методом выбора
номер один благодаря его спо-
собности снижать риск невроло-
гических осложнений. 
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Введение 

За последние два десятилетия
внутрисосудистое ультразвуко-
вое исследование (ВСУЗИ) ста-
ло широко использоваться для
визуализации коронарных арте-
рий в связи с тем, что оно дает
важную дополнительную ин-
формацию о состоянии коронар-
ного русла. Превосходное прост-
ранственное разрешение внутри-
сосудистого ультразвука (УЗ)
позволяет получать детальное
изображение стенки коронарной
артерии, помогает определить

морфологию бляшки и ее объем,
а также оценить размер сосуда
и его просвета. Интракоронарная
визуализация необходима при
диагностике и лечении пораже-
ний коронарного русла, особенно
когда данных коронарной ангио-
графии (КАГ) недостаточно для
понимания этиологии и гемо-
динамической значимости сте-
нозов эпикардиальных артерий.
ВСУЗИ служит подспорьем ин-
тервенционному кардиологу при
проведении чрескожного коро-
нарного вмешательства (ЧКВ),

когда необходимо оценить опти-
мальную аппозицию (прилега-
ние к стенке артерии) стента, что,

Внутрисосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ)
коронарных артерий позволяет точно оценить просвет коро-
нарной артерии, а также структуру ее стенки. За последние
20 лет метод ВСУЗИ получил широкое распространение как
дополнительный метод исследования. В настоящее время
ВСУЗИ используется главным образом для определения так-
тики лечения поражения коронарных артерий во время чрес-
кожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и для определе-
ния степени поражения в ситуациях, когда существуют сомне-
ния в необходимости лечения. Оценка выраженности стенозов
при помощи ВСУЗИ также полезна для определения пораже-
ний коронарного русла, не вызывающих ишемию миокарда,
для которых реваскуляризация может быть отсрочена. В дан-
ном обзоре показано место ВСУЗИ в современной интервен-
ционной кардиологии.

A coronary intravascular ultrasound study (CIUSS) allows
accurate estimation of coronary artery lumen and the structure of
its wall. In the past 20 years, CIUSS has gained wide acceptance
as an additional study. At present, it is mainly used to determine
management tactics for coronary artery lesions during percuta-
neous coronary interventions and their degree in the situations
where there are doubts about the need for treatment. CIUSS esti-
mation of the magnitude of stenosis is also useful in the identifica-
tion of coronary bed lesions that do not induce myocardial
ischemia, whose vascularizations may be delayed. This review
describes the place of CIUSS in modern interventional cardiology.

Ключевые слова: внутрисосудистое
ультразвуковое исследование,
стабильная стенокардия,
атеросклероз коронарных артерий,
чреcкожное коронарное
вмешательство, фракционный резерв
кровотока
Index terms: intravascular ultrasound
study, stable angina pectoris, coronary
artery atherosclerosis, percutaneous
coronary intervention, fractional flow
reserve
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в свою очередь, снижает риск его
тромбоза и рестеноза. Данный
обзор посвящен использованию
ВСУЗИ при лечении пациентов
с коронарной болезнью сердца.  

Принципы ВСУЗИ 
и характеристики 

внутрисосудистых 
ультразвуковых датчиков

Основной принцип ВСУЗИ
заключается в продуцировании
ультразвуковых волн пьезоэлек-
трическим кристаллическим дат-
чиком, которые отражаются от
стенок сосуда в зависимости от
их акустического импеданса и
в дальнейшем при помощи элек-
тронной консоли преобразуются
в томографическое изображение.
Датчик вмонтирован рядом с ди-
стальным кончиком специального
катетера, который при введении
в просвет коронарной артерии
позволяет получить 360° изобра-
жение артериальной стенки из-
нутри. Существует два типа спе-
циальных катетеров для ВСУЗИ:
1) механическая система с вра-
щающимся одиночным датчиком
(совместима с направляющими
катетерами 6 F и более), 2) твер-
дотельная электронная система,
состоящая из большого количе-
ства УЗ-датчиков, расположен-
ных по окружности кончика ка-
тетера (совместим с направляю-
щими катетерами 5 F и более).
В настоящее время в катетериза-
ционных лабораториях распро-
странены такие механические
ультразвуковые системы, как
40 МГц iCross или Atlantis SR
Pro System (производства Boston
Scientific, Santa Clara, California),
45 МГц Revolution (Volcano Cor-
poration, Rancho Cordova, Cali-
fornia) и 40 МГц катетеры TVC
Insight или LipiScan (InfraReDx,
Burlington, Massachusetts), и
только единственная имеющаяся
на данный момент электронная
система – 20 МГц катетер Eagle
Eye различных модификаций
(Volcano Corporation, Rancho
Cordova, California). Обе системы
представляют собой быстро сме-
няемые (RX) катетеры, что повы-
шает удобство их использования.

Механические ультразвуко-
вые катетерные системы состоят
из одиночного УЗ-датчика на
кончике катетера, который спо-
собен вращаться с частотой око-
ло 1800 оборотов в минуту, поз-
воляя получить изображения
всего сосуда в поперечном сече-
нии. В большинстве механичес-
ких систем УЗ-датчик находится
внутри защитного футляра, и ав-
томатическая моторизированная
протяжка катетера позволяет
получать изображение сосуда
одинаково хорошего качества,
пригодное для измерения протя-
женности поражения. Большая
частота ультразвуковых волн
(40–45 МГц) предполагает хо-
рошую разрешающую способ-
ность – разрешение по оси
80–100 мк и боковое разрешение
200–250 мк). Недостатки меха-
нических систем связаны с их не-
коаксиальным дизайном (то есть
катетер в сосуде идет параллель-
но проводнику, на который он
одет). Центральный вал привода
мешает использовать централь-
ный канал катетера для проведе-
ния коронарного проводника, та-
ким образом снижается радиаль-
ная эластичность и гибкость.
С некоаксиальным дизайном свя-
заны артефакты от коронарного
проводника и неоднородное вра-
щательное искажение (NURD).
Неоднородное вращательное ис-
кажение возникает в результате
механического давления на ка-
бель привода, который вращает
датчик, например, при чрезмер-
но тугом затягивании гемоста-
тического клапана (Y-адаптера).
Это вызывает циклические ос-
цилляции со скоростью враще-
ния датчика, выражающиеся в
видимом искажении изображе-
ния.

Электронные системы состоят
из множества элементов-датчи-
ков, расположенных по окружно-
сти на кончике катетера. Каждый
элемент посылает и получает
ультразвуковые волны к опреде-
ленному сектору, затем изобра-
жения всех секторов объединя-
ются в единое изображение попе-
речного сечения сосуда. Обладая

коаксиальным дизайном, элек-
тронные системы имеют лучшую
гибкость и проходимость, не
формируют артефакты от про-
водника или неоднородное вра-
щательное искажение. Однако
из-за низкой частоты УЗ-волн
(20 МГц) осевое и боковое разре-
шение электронных систем ни-
же, чем у механических. Кроме
того, кольцевые (Ring-down) ар-
тефакты могут быть вызваны
акустическими осцилляциями
в пьезоэлектрическом датчике,
что затрудняет оценку области,
смежной с УЗ-катетером. Эти ар-
тефакты могут быть удалены ци-
фровым наложением, но если
процедура подготовки была вы-
полнена неверно, часть информа-
ции может быть потеряна либо,
наоборот, визуализированы лож-
ные объекты.

Во время вмешательства ис-
пользуют стандартные 5 или 6 F
направляющие катетеры и 0,014”
коронарные проводники, УЗ-ка-
тетер продвигается дистальнее
исследуемого сегмента коронар-
ной артерии. Выполняется за-
пись протяжки, при этом датчик
подтягивают вручную или авто-
матически с помощью специаль-
ных протягивающих устройств,
что позволяет получать изобра-
жения, которые могут быть сразу
же проанализированы. Автома-
тическая протяжка аппарата поз-
воляет продвигать датчик с по-
стоянной скоростью, между 0,25
и 1 мм/с (обычно 0,5 мм/с). За-
пись должна включать непре-
рывное изображение выбранного
сегмента, как правило, включаю-
щее по крайней мере 10 мм сосу-
да дистальнее поражения, пора-
женный сегмент и всю прокси-
мальную часть сосуда вплоть до
аорты [1].

В целом проведение ВСУЗИ
безопасно, осложнения возникают
менее чем в 0,5% случаев. Наи-
более частое осложнение – это
катетериндуцированный непро-
должительный спазм коронар-
ных артерий, который хорошо
снимается после интракоронар-
ного введения нитроглицерина.
Другие возможные осложнения,
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такие как воздушная эмболия,
тромбоз или диссекция коронар-
ной артерии, встречаются менее
чем в 0,2% случаев [2].

Анализ 
полученных изображений

Стандартное изображение,
получаемое при ВСУЗИ, состоит
из трех компонентов: катетер,
просвет сосуда и стенка артерии.
Просвет сосуда представляет со-
бой мелкоточечную эхогенную
структуру с типичными завихре-
ниями, вызванными отражением
УЗ от движущихся элементов
крови. Ультразвуковой импульс,
посланный от датчика, отражает-
ся обратно всякий раз, когда
сталкивается с поверхностью,
имеющей другой акустический
импеданс. В нормальной артерии
исследуются два компонента:
первый – край между кровью
и интимой сосуда, второй – на-
ружная эластическая мембрана,
которая расположена на границе
медии и адвентиции. Таким обра-
зом, нормальная артериальная
стенка представляет собой трех-
слойное изображение, состоящее
из негативных и позитивных ана-
логовых эхосигналов. Светлые
позитивные концентрические
эхосигналы от интимы, темные

эхонегативные сигналы от медии
и самые светлые – от адвентиции
(рис. 1). 

Изображение, получаемое при
ВСУЗИ, дает количественную
и качественную информацию об
анатомии коронарных артерий
и их поражении. Томографичес-
кое изображение поперечных сре-
зов сосуда позволяет измерять
площади. Площадь просвета и об-
ласть внутринаружной эластичес-
кой мембраны (часто называемые
общей площадью сосуда) являют-
ся наиболее важными показателя-
ми, и разница между этими пло-
щадями дает нам информацию
о состоянии комплекса инти-
ма–медиа (площадь атероскле-
ротической бляшки – АСБ).
При стенотическом поражении
коронарного русла площадь сте-
ноза рассчитывается как вычита-
ние площади стенозированного
просвета сосуда из референсной
площади просвета проксимальнее
АСБ. Минимальная площадь про-
света (МПП) вычисляется в мес-
те наибольшего сужения, и это
клинически наиболее важный
показатель. Длину поражения
можно измерить на продольной
реконструкции изображения.

Качественная оценка АСБ
проводится с целью получения

информации о протяженности
бляшки, ее морфологии и распо-
ложении. Различные типы бля-
шек могут быть визуализирова-
ны в соответствии с ее составом:
1) АСБ с большим липидным яд-
ром, эхонегативные (темные),
со слабым отражением УЗ; 2) фи-
брозные АСБ, которые имеют
высокую отражающую способ-
ность и визуализируются как бо-
лее светлые включения при сред-
ней степени затухания УЗ-вол-
ны; 3) кальцинированные АСБ,
которые имеют самую высокую
отражающую способность и дают
очень яркие сигналы, продуци-
руя акустические тени далеко за
пределы адвентиции, что являет-
ся отличительным признаком
данного типа поражения. 

При ВСУЗИ можно опреде-
лить наличие нестабильных и ос-
ложненных АСБ в коронарных
артериях, а также выявить пора-
жения неатеросклеротического
генеза. Надрыв бляшки или изъ-
язвление могут быть определены
при ВСУЗИ как полость в стенке
сосуда с надрывом интимы или
по наличию крови внутри поло-
сти бляшки (рис. 2). Тромб оп-
ределяется как относительно
эхонегативная или зернистая
структура, имеющая различную

Рис. 1. Типичное УЗ-изображение коронарной артерии
в норме, состоящее из УЗ-катетера (К), просвета арте-
рии (П) и стенки артерии (С). На увеличенной части
изображения показано 3-слойное строение стенки арте-
рии: эхоплотная интима и адвентиция разделены эхоне-
гативным слоем медии.

Рис. 2. Разрыв атеросклеротической бляшки с образова-
нием полости в стенке артерии. На изображении виден
надрыв интимы с попаданием крови в полость АСБ. 

К
П
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эхогенность (рис. 3) [3]. Эктати-
ческие расширения также могут
быть оценены при ВСУЗИ. При
этом возможна дифференциаль-
ная диагностика истинных и
ложных аневризм. При ВСУЗИ
может быть диагностирована
спонтанная диссекция коронар-
ной артерии с образованием ин-
трамуральной гематомы в ме-
дии как со сдавлением истин-
ного просвета, так и без сдавле-
ния. Диагностическая значимость
ВСУЗИ у пациентов со спонтан-
ными диссекцими коронарных
артерий особенно высока у паци-
ентов без четкой визуализации
листков надорванной интимы
при коронарографии.

ВСУЗИ дает изображение
в оттенках серого цвета, основан-
ное на интенсивности отражения
ультразвуковых волн. Возможно
получение цветного изображе-
ния на основе спектрального ана-
лиза ультразвуковых сигналов
в зависимости от состава АСБ
[4]. Это изображение называется
виртуальной гистологией (ВГ)
ВСУЗИ и представляет собой
реконструкцию цветового коди-
рования ткани бляшки при нало-
жении на черно-белое изображе-
ние. Можно определить четыре
составляющих компонента АСБ:
1) фиброзный (зеленый цвет),
2) фиброзно-липидный (светло-
зеленый цвет), 3) некротическое

ядро (красный цвет) и 4) каль-
ций (белый цвет). В связи с тем,
что стабильность АСБ основана
на ее гистологическом составе,
ВГ при ВСУЗИ дает возмож-
ность выявления нестабильных
АСБ [5].

Применение ВСУЗИ

Хотя ангиография коронар-
ных артерий считается «золотым
стандартом» для выявления и
оценки поражений коронарного
русла, эта технология ограничена
двухмерным изображением про-
света коронарных артерий и не
дает возможности оценить состо-
яние стенки сосуда. Пространст-
венное разрешение при ВСУЗИ
позволяет этой диагностической
технологии оценить состояние
артериальной стенки и ее струк-
туру, а также просвет артерии
в деталях. Таким образом, изобра-
жения, получаемые при ВСУЗИ,
в дополнение к ангиографичес-
кому помогают определить тя-
жесть и структуру поражения
артериальной стенки. 

ВСУЗИ также является важ-
ным инструментом для оптими-
зации чрескожного коронарного
вмешательства, особенно при вы-
полнении сложных интервенци-
онных процедур с вовлечением
ствола левой коронарной арте-
рии, при бифуркационных пора-
жениях и хронических окклюзи-

ях коронарных артерий. ВСУЗИ
может быть применено для оцен-
ки трансплантационной васкуло-
патии.

ВСУЗИ для уточнения дан-
ных коронарной ангиографии.
Большое количество стенозов
может быть недооценено по дан-
ным коронарной ангиографии
в связи с её ограниченными воз-
можностями, особенно при нали-
чии эксцентрических АСБ, устье-
вых поражений или поражений
извитых сегментов коронарных
артерий. Эти поражения могут
выглядеть на ангиограммах как
участки просветлений с нечеткими
контурами, что может свидетель-
ствовать об их эксцентричности.
Более того, дополнительные ар-
тефакты или характеристики со-
суда, такие как устьевые пораже-
ния, наложение ветвей эпикарди-
альных артерий друг на друга,
укорочение видимой части сосу-
да, распределение контраста и
кальцинированные бляшки, мо-
гут увеличивать сложность ин-
терпретации ангиограмм. При-
менение внутрисосудистого уль-
тразвука может быть полезно
в таких случаях для оценки тя-
жести заболевания и состава
бляшки. ВСУЗИ позволяет из-
мерить в процентах диаметр сте-
ноза, процент площади стеноза,
минимальную площадь просвета
(МПП) и объем АСБ. Стенотиче-

Рис. 3. Интракоронарный тромб (cтрелка) с различной степенью эхогенности (а, б).

а б
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ское поражение может быть ин-
терпретировано как богатая липи-
дами атеросклеротическая бляш-
ка, кальцинированная бляшка,
тромб, вазоспазм, отрицательное
ремоделирование или интраму-
ральная гематома при диссекции
коронарной артерии. Например,
у пациентов с острым коронар-
ным синдромом (ОКС) чаще
всего визуализируется бляшка
с надрывом покрышки и образо-
ванием тромба или диссекция
с лоскутом интимы артерии.

Оценка пограничных пора-
жений коронарных артерий.
Ангиографическая оценка погра-
ничных поражений коронарных
артерий (40–70% – за исключе-
нием поражения ствола левой
коронарной артерии, 30–60% –
в стволе левой коронарной арте-
рии) может быть затруднена.
ВСУЗИ является более точным
и воспроизводимым методом ди-
агностики, чем ангиография, для
оценки тяжести поражения. В по-
вседневной практике наиболее
полезно измерение минимальной
площади просвета. Однако поро-
говая величина МПП не позво-
ляет судить о функциональной
значимости поражения. На гемо-
динамику влияет не только
МПП, но и другие факторы, та-
кие как характеристика АСБ
(длина и эксцентричность), ха-
рактеристики сосуда (размер со-
суда, угол его отхождения, углы
отхождения от него ветвей)
и масса кровоснабжаемого через
данное поражение миокарда. Для
полной оценки пограничных по-
ражений и достижения опти-
мальных результатов лечения
должны использоваться как
ВСУЗИ, так и измерение фрак-
ционного резерва кровотока
(ФРК). Причем измерение ФРК
может уменьшать потребность
в реваскуляризации по сравне-
нию с данными ВСУЗИ [6–8].
Кроме того, специфические по-
роговые критерии для реваску-
ляризации, полученные при
ВСУЗИ, не были верифицирова-
ны в проспективных исследова-
ниях, включавших неинвазивное
стресс-тестирование для выявле-

ния миокардиальной ишемии,
в отличие от инвазивных мето-
дов функциональной оценки [9].
ФРК остается «золотым стан-
дартом» для функциональной
оценки при пограничных пора-
жениях коронарного русла [10].

Для поражений без вовлече-
ния ствола левой коронарной ар-
терии в нескольких небольших
исследованиях оценивалась кор-
реляционная взаимосвязь МПП,
получаемой при ВСУЗИ, и ФРК.
Исследование A. Takagi et al.
(1999 г.) показало, что при изуче-
нии 51 пограничного поражения
данные ВСУЗИ в высокой степе-
ни соотносились с данными, по-
лученными при измерении ФРК.
При ВСУЗИ пороговой величи-
ной с максимальной чувстви-
тельностью и специфичностью
являлась МПП менее 3,0 мм2

(чувствительность 83,0% и специ-
фичность 92,3%) [11]. S.J. Kang et al.
оценивали критерии ВСУЗИ для
прогнозирования функциональ-
ной значимости пограничных по-
ражений в 236 случаях. Они
обнаружили, что МПП менее
2,4 мм2 была предиктором ФРК
менее 0,80, но имела малую спе-
цифичность (60%) при высокой
чувствительности (90%), что ог-
раничивает ценность физиологи-
ческой оценки поражения с по-
роговой величиной МПП менее
2,4 мм2 [12]. I. Ben-Dor et al. про-
анализировали 92 пограничных
поражения при помощи ВСУЗИ
и ФРК и обнаружили умеренную
взаимосвязь между показаниями
ФРК и ВСУЗИ, результаты варь-
ировали в зависимости от разме-
ра сосуда. Величина МПП менее
3,2 мм2 определялась как наилуч-
шее пороговое значение для
ФРК менее 0,80 (чувствитель-
ность 69,2%, специфичность
68,9%) [13]. В коронарных арте-
риях малого калибра (диаметром
менее 3 мм) C.H. Lee et al. опи-
сали анатомические критерии
поражения коронарной артерии,
выявленные при ВСУЗИ, кото-
рые могут в дальнейшем пред-
располагать к функциональной
значимости пограничных пора-
жений. МПП ≤ 2,0 мм2 (как и на-

личие сужения просвета ≥ 80%
площади сосуда и протяжен-
ность поражения ≥ 20 мм) была
предиктором ФРК менее 0,75
с высокой чувствительностью
и специфичностью [14]. Таким
образом, не было определено, ка-
кую величину МПП можно было
бы назвать пороговой. В исследо-
ваниях, не включавших пораже-
ние ствола ЛКА, описана порого-
вая величина МПП от < 2,4 мм2

до < 4,0 мм2 [15, 16]. Недавние
исследования показали, что
меньшие величины МПП с боль-
шей степенью вероятности явля-
ются предиктором функциональ-
ной значимости, коррелирующим
со значениями ФРК, а также что
другие анатомические парамет-
ры ВСУЗИ (такие, как размер
бляшки и длина поражения) мо-
гут быть полезными в прогнози-
ровании функциональной значи-
мости [12–14] (рис. 4).

При пограничных поражениях
ствола левой коронарной арте-
рии должна проводиться деталь-
ная оценка тяжести стеноза и его
функциональной значимости, так
как она влияет на тактику лече-
ния, в том числе реваскуляриза-
цию, а также на прогноз у этой
группы пациентов [17]. Боль-
шинство исследований предпо-
лагают, что пороговой величиной
МПП для гемодинамически зна-
чимого поражения ствола ЛКА
является значение менее 6,0 мм2

[18, 19]. Реваскуляризация может
быть отсрочена у пациентов с
МПП в стволе левой коронарной
артерии более 6,0 мм2 в связи
с низким риском неблагоприят-
ных событий. В мультицентро-
вом проспективном исследова-
нии LITRO значение МПП более
6,0 мм2 было принято за порого-
вое, при котором реваскуляриза-
ция была безопасно отсрочена
при поражениях ствола левой ко-
ронарной артерии. За 2-летний
период наблюдений было выяв-
лено отсутствие сердечной смер-
ти в 97,7% случаев в группе от-
сроченной реваскуляризации по
сравнению с 94,5% – в группе
пациентов, которым была прове-
дена реваскуляризация (р=0,5),
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а выживаемость без больших
сердечно-сосудистых событий
составила 87,3 и 80,6% соответст-
венно (р=0,3) [18].

В заключение можно сказать,
что МПП ≥ 4,0 мм2 для передней
нисходящей, огибающей, правой
коронарной артерий и их круп-
ных ветвей и МПП более 6,0 мм2

при поражениях ствола ЛКА яв-
ляется предиктором гемодина-
мически незначимого пораже-
ния, при котором реваскуляриза-
ция может быть отсрочена [20].
Для поражений, имеющих МПП
ниже пороговых значений при
ВСУЗИ (< 4,0 мм2), необходи-
мо проведение дополнительной
функциональной оценки с помо-
щью измерения ФРК или неин-
вазивного стресс-тестирования.

Оценка спонтанных дис-
секций коронарных артерий.
Спонтанная диссекция коронар-
ной артерии – одна из редких
причин острого коронарного
синдрома, преимущественно воз-
никающая у молодых женщин
(моложе 50 лет) [21]. Диссекция
интимы и/или медии коронарной
артерии – обычно случайная на-
ходка и чаще всего ассоциируется
с интрамуральной гематомой [22].
Типичный ангиографический при-
знак спонтанной диссекции коро-
нарной артерии, рентгеннегатив-
ный лоскут интимы с кровотоком

в двух или более раздельных про-
светах, может и не выявляться
при наличии глубокой интраму-
ральной гематомы без сообщения
с истинным просветом или если
в ложный просвет затекает мини-
мальное количество контраста.
В конечном счете сужение коро-
нарной артерии может оказаться
единственным ангиографичес-
ким признаком, который может
быть неверно истолкован как
атеросклеротическое поражение.
ВСУЗИ можно использовать в
случаях подозрения на спонтан-
ную диссекцию коронарной арте-
рии, особенно у молодых женщин
с острым коронарным синдро-
мом, эксцентрическим поражени-
ем с выступающими границами
на ангиограмме при наличии ми-
нимальных признаков коронарной
болезни сердца. ВСУЗИ может
подтвердить диагноз или помочь
в определении дальнейшей так-
тики лечения [23]. При ВСУЗИ
интрамуральная гематома внеш-
не представляет собой гомоген-
ное гиперэхогенное скопление
позади комплекса интима–ме-
диа, часто имеющее форму полу-
месяца (рис. 5). Уровень эхоген-
ности зависит от времени суще-
ствования диссекции, наличия
остаточного кровотока, агрега-
ции клеток крови и наложений
фибрина. Использование ВСУЗИ

при спонтанной диссекции коро-
нарной артерии помогает опреде-
лить истинный просвет сосуда [24].

ВСУЗИ-контроль 
при чрескожных коронарных

вмешательствах

ВСУЗИ-контроль при ЧКВ
для оптимизации установки
стента. ВСУЗИ часто исполь-
зуют в качестве вспомогатель-
ного метода оптимизации рас-
крытия стента при плановых эн-
доваскулярных вмешательствах.
ВСУЗИ перед вмешательством
позволяет оценить истинный
размер сосуда, длину поражения,
вовлечение устьев, тяжесть пора-
жения и характеристику бляшки.
Данная информация увеличива-
ет безопасность процедуры и по-
могает оптимизировать подбор
размера стента и его позициони-
рование [25]. Кроме того, оценка
протяженности кальциноза, об-
наружение тромба или диссек-
ции может изменить стратегию
вмешательства. Может быть при-
нято решение об использовании
специальных инструментов, та-
ких как ротаблатор или аспира-
ционный катетер, или изменении
антикоагулянтной терапии.

После установки стента
ВСУЗИ помогает оценить сте-
пень его раскрытия и выявить
возможные осложнения ЧКВ.

Рис. 4. КАГ (а): пограничный стеноз в терминальном отделе ствола левой коронарной артерии и ВСУЗИ (б):
эксцентрическая гетерогенная атеросклеротическая бляшка с включениями кальция, МПП = 9,0 мм2. Вмешательство
было отсрочено, пациенту продолжена оптимальная медикаментозная терапия. 

а б
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Увеличение стоимости и продол-
жительности вмешательства не
позволяет использовать ВСУЗИ
в повседневной практике после
установки стента. Но ВСУЗИ
должно применяться после ЧКВ
в тех случаях, когда при ангио-
графии после стентирования
есть сомнения в оптимальности
результата, при кальцинирован-
ных поражениях и – обязатель-
но – при вмешательствах на
стволе левой коронарной арте-
рии [26]. При ВСУЗИ можно вы-
явить осложнения ЧКВ, такие
как линейная и краевая диссек-
ция, что может помочь в оценке
этиологии неясных осложнений
после ЧКВ [27].

Существует несколько УЗ-ха-
рактеристик после установки
стента, которые могут быть свя-
заны с неблагоприятными собы-
тиями после ЧКВ. Из этих пара-
метров минимальная площадь
стента наиболее часто ассоцииру-
ется с рестенозом целевого сег-
мента при последующем наблю-
дении [28]. Исследования пока-
зали, что чем больше площадь
просвета в стенте, тем ниже час-
тота рестеноза, хотя точных по-
роговых значений минимальной
площади стента на данный мо-
мент не получено [29].

Результаты ЧКВ под контро-
лем ВСУЗИ по сравнению с
ЧКВ под ангиографическим кон-

тролем оценены как в небольших
исследованиях [30], так и в круп-
ных рандомизированных иссле-
дованиях [31], а также в двух ме-
таанализах [32, 33]. Большинст-
во исследований показывает, что
ВСУЗИ-контроль при ЧКВ спо-
собствует снижению рестенозов
и реваскуляризации целевого со-
суда, но без существенных пре-
имуществ по смертности и часто-
те развития инфаркта миокарда.
Снижение рестеноза, возможно,
связано с более частым исполь-
зованием постдилатации боль-
шими баллонными катетерами
и большим давлением, вследст-
вие чего лучше расправляется
стент и увеличивается его мини-
мальная площадь.

В эру стентов с лекарствен-
ным покрытием исследования ре-
зультатов применения ВСУЗИ
показали, что недораскрытие
стента остается одной из основ-
ных причин рестеноза и тромбо-
за. При использовании высокого
давления и постдилатаций часто-
та рестеноза снизилась при при-
менении стентов с лекарствен-
ным покрытием и составляет ме-
нее 10%. Несмотря на то что
данные нескольких регистров по
имплантации стентов с лекарст-
венным покрытием [36] показа-
ли, что использование ВСУЗИ-
контроля связано со снижением
частоты развития инфаркта мио-

карда и смерти, превосходство
ВСУЗИ-контроля при стентиро-
вании комплексных поражений
пока имеет довольно скромную
доказательную базу. В недавнем
рандомизированном исследова-
нии AVIO изучались результаты
оптимизации имплантации стен-
тов с лекарственным покрыти-
ем при тяжелых поражениях
(бифуркационных, протяженных
поражениях, хронических ок-
клюзиях и поражении сосудов
малого диаметра) с помощью
ВСУЗИ-контроля по сравнению
с ангиографическим контролем
[37]. Через 24 мес не было выяв-
лено статистически достоверных
различий между группами по
комбинированной конечной точ-
ке – инфаркт миокарда, смерть
и реваскуляризация целевого со-
суда (16,9% в группе ВСУЗИ-
контроля против 23,2% в груп-
пе ангиографического контроля,
(р>0,05).

Рестеноз и тромбоз стен-
та. В рекомендациях по ЧКВ
Американского колледжа кар-
диологов и Американской ассо-
циации сердца использование
ВСУЗИ для определения меха-
низма рестеноза стента относит-
ся ко IIа классу рекомендаций,
выявление тромбоза стента –
к классу IIb [38]. Рестеноз стента
представляет собой гиперплазию
интимы (рис. 6), которая может

Рис. 5. Интрамуральная гематома (Г) – гипоэхогенное скопление за пределами комплекса интима–медиа как
следствие спонтанной диссекции коронарной артерии (С) (а, б).

а б
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возникать вследствие недорас-
крытия стента либо его разруше-
ния. Выбор тактики лечения бу-
дет зависеть от состояния стента,
оцененного с помощью ВСУЗИ.
К факторам, ответственным за
тромбоз стента, относятся непол-
ное прилегание стента к стенке
сосуда (мальаппозиция) (рис. 7),
краевая диссекция, а также про-
грессирование заболевания про-
ксимальнее или дистальнее стен-
та. ВСУЗИ помогает выявлять
данные факторы и способствует
оптимизации лечения. 

Поражение ствола левой
коронарной артерии. ВСУЗИ
дает важную информацию об оп-
тимальном раскрытии стента при

вмешательствах на незащищен-
ном стволе левой коронарной ар-
терии [39]. В большом исследо-
вании, включавшем 975 больных,
в группе ВСУЗИ-контроля при
ЧКВ на поражениях ствола ле-
вой коронарной артерии была
выявлена более низкая смерт-
ность по сравнению с группой
без ВСУЗИ-контроля (4,7% по
сравнению с 16,0%, р = 0,048)
[40]. Европейское общество кар-
диологов рекомендует использо-
вать ВСУЗИ-контроль при вме-
шательствах на незащищенном
стволе левой коронарной артерии
при ЧКВ, несмотря на низкий
класс рекомендаций – IIb с уров-
нем доказательности С [41].

Бифуркационные пораже-
ния. При ВСУЗИ может быть
уточнено наличие АСБ в устье
боковых ветвей, таким образом
можно выявить скомпрометиро-
ванные ветви и выбрать наилуч-
шую стратегию для ЧКВ при би-
фуркационных поражениях. По
данным недавнего проспектив-
ного исследования, ВСУЗИ-кон-
троль при вмешательствах на ко-
ронарных артериях с бифурка-
ционным поражением с имплан-
тацией стентов с лекарственным
покрытием (исключались паци-
енты с поражением ствола левой
коронарной артерии) коррелиро-
вал с низкой частотой смерти
и инфаркта миокарда (3,8%
по сравнению с 7,8% в группе
ангиографического контроля,
р = 0,003) [42]. Также оценива-
лась минимальная площадь про-
света боковой ветви, не вызыва-
ющая ишемию и коррелировав-
шая с ФРК≥0,80 после установ-
ки стента в основную ветвь.
В исследовании S.J. Kang et al.
минимальная площадь просвета
боковой ветви до вмешательст-
ва ≥ 2,4 мм2 с высокой прогнос-
тической вероятностью в 98%
ассоциировалась с функциональ-
но незначимым значением ФРК
в боковой ветви после стентиро-
вания основной ветви [43].

Хронические окклюзии ко-
ронарных артерий. Во время
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Рис. 7. Недораскрытый стент после первого раздувания при номинальном давлении (а) и полное раскрытие стента
после постдилатации баллонным катетером высокого давления (б).

а б

Рис. 6. Рестеноз стен-
та с гиперплазией ин-
тимы.



ЧКВ при хронических окклюзи-
ях коронарных артерий ВСУЗИ
может помочь определить истин-
ный просвет артерии. Когда ко-
ронарный проводник проведен
в ложный просвет, ВСУЗИ поз-
воляет проконтролировать дви-
жение проводника и найти вход
в истинный просвет артерии [44].
Как и в повседневной практике,
использование ВСУЗИ при хро-
нических окклюзиях обеспечива-
ет оператора информацией о ве-
личине сосуда, характеристиках
бляшки и раскрытии стента. 

Поражения венозных шун-
тов. Часто возникают сложнос-
ти при ангиографической оценке
размеров венозных шунтов, в ос-
новном это связано с их большим
диаметром. ВСУЗИ помогает по-
добрать правильный размер
стента, тем самым предотвращая
его перерастяжение, которое ча-
ще всего является предраспола-
гающим фактором плохого про-
гноза и большей частоты ослож-
нений во время вмешательства,
таких как дистальная эмболия,
перфорация шунта и инфаркт
миокарда [45].

Протяженные поражения.
Использование ВСУЗИ во время
ЧКВ при протяженных пораже-
ниях позволяет улучшить ре-
зультаты процедуры. В исследо-
вании TULIP результаты уста-
новки стента при протяженных
поражениях (> 20 мм) сравнива-
лись в группах ВСУЗИ-контро-
ля (73 пациента) и ангиографи-
ческого контроля (71 пациент).
Через 6 мес наблюдения в груп-
пе ВСУЗИ-контроля было вы-
явлено значительное снижение
количества рестенозов (23% по
сравнению с 45%, р=0,008) и це-
левой реваскуляризации сосуда
(10% по сравнению с 23%,
р=0,018) [46]. 

Оценка васкулопатии после
трансплантации сердца 

Трансплантационная ишеми-
ческая болезнь сердца является
второй по частоте причиной
смерти в течение первого года
после трансплантации сердца
[47]. Трансплантационная ише-

мическая болезнь сердца часто
имеет диффузный характер, что
затрудняет ангиографическую
диагностику. В дополнение к это-
му вследствие денервации сердца
ишемия бессимптомна и не опре-
деляется при помощи функцио-
нальных тестов, пока заболевание
находится на начальной стадии.
Бессимптомное прогрессирова-
ние васкулопатии при трансплан-
тации сердца связано с плохим
клиническим исходом. Быстрое
прогрессирование васкулопатии,
выявленное при ВСУЗИ, может
расцениваться как неблагопри-
ятный прогностический фактор
[48]. По этой причине ВСУЗИ-
контроль после трансплантации
сердца имеет IIa класс рекомен-
даций (по ACC/AHA) [38] и при-
нят несколькими центрами транс-
плантологии в качестве диагнос-
тического подхода.

Заключение

Внутрисосудистое ультразву-
ковое исследование – это эффек-
тивный метод дополнительной
визуализации для рентгенопера-
ционных, который обеспечивает
клиницистов дополнительной
информацией о состоянии коро-
нарного русла, анатомии стенки
сосуда и позволяет оценить со-
мнительные поражения коронар-
ных артерий. Также ВСУЗИ по-
могает подобрать оптимальную
стратегию интервенционного
вмешательства, оптимизировать
раскрытие стента, особенно при
тяжелых поражениях. В наи-
большей степени ВСУЗИ полез-
но для оценки поражения ствола
левой коронарной артерии. По-
нимание клинических возмож-
ностей ВСУЗИ важно для облег-
чения выбора тактики лечения
как ишемической болезни серд-
ца, так и других заболеваний ко-
ронарных сосудов. 
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Введение 

Диагностика и лечение рака
предстательной железы (ПЖ)
является одной из наиболее ак-
туальных проблем современной
онкологии. Показатели заболева-
емости и смертности от данной
патологии неуклонно возрастают
во всем мире. В России в 2011 г.
зарегистрировано 26 268 новых
случаев рака ПЖ, а в структуре
онкологической заболеваемости
мужского населения рак ПЖ вы-
шел на второе место с показателем
заболеваемости 40,2 на 100 000
мужчин (http://www.who.int).   

Улучшение методов диагнос-
тики способствовало существен-
ному повышению частоты выяв-
ления ранних стадий рака ПЖ
с низким риском прогрессирова-
ния. Так, в 2012 г. локализован-
ный рак ПЖ выявлен у 44,8%
больных, при этом доля впервые
выявленных распространенных

стадий рака ПЖ (55,2%) по-
прежнему достаточно велика
(http:// www.who.int).

Наиболее распространен рак
ПЖ у мужчин в возрасте 70–74 лет,
однако все чаще выявляется на-
чиная с 50-летнего возраста [1].

В связи с тем, что в последние
годы у больных локализованным
раком ПЖ с низким риском про-
грессирования стали применять-
ся малоинвазивные радикальные
методы лечения, особую значи-
мость приобретают ранняя диаг-
ностика рака ПЖ, а также кор-
ректное стадирование опухоле-
вого процесса [2]. На сегодняш-
ний день данную проблему
невозможно решить без внедре-
ния и широкого применения но-
вых высокоэффективных мето-
дов диагностики.

Широкое внедрение в клини-
ческую практику томографичес-
ких методов лучевой диагностики

(компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография,
позитронная эмиссионная томо-
графия) позволило значительно
повысить эффективность диа-
гностики рака ПЖ. Однако по-
прежнему сохраняются проблемы
дифференциальной диагностики
рака на фоне сопутствующих
доброкачественных изменений
ПЖ, диагностики локализован-
ных форм рака и минимальной
опухолевой инвазии за пределы
капсулы железы [2]. 

В статье освещены диагностические возможности магнит-
но-резонансной томографии в выявлении рака предстательной
железы. Отражены проблемы и возможности магнитно-резо-
нансных томографических методик (МР-спектроскопии, мето-
дики динамического контрастного усиления, методики диффу-
зионно-взвешенных изображений) в диагностике рака пред-
стательной железы. Приведены рекомендации Европейского
общества урогенитальной радиологии по МР-исследованию
предстательной железы, в том числе для оценки групп риска
развития рака предстательной железы. 

The paper highlights the diagnostic capabilities of magnetic
resonance imaging (MRI) to detect prostate cancer. It reflects
the problems and capabilities of MRI techniques (MRI spec-
troscopy, dynamic contrast-enhanced computed tomography, dif-
fusion-weighted MRI) in the diagnosis of prostate cancer. The
European Society of Urogenital Radiology guidelines for prostate
MRI and prostate cancer risk assessment are given.

Ключевые слова:
рак предстательной железы,
магнитно-резонансная томография
(МРТ), диффузионно-взвешенная
МРТ, измеряемый коэффициент
диффузии
Index terms:
prostate cancer, magnetic resonance

imaging (MRI), diffusion-weighted
MRI, measurable diffusion coefficient
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Наиболее информативной и
перспективной среди лучевых
методов исследования ПЖ обще-
признана магнитно-резонансная
томография (МРТ) [3, 4]. К до-
стоинствам МРТ относят высо-
кую тканевую контрастность и от-
сутствие лучевой нагрузки [5, 6].

По мнению некоторых уче-
ных, современным стандартом
для МРТ предстательной железы
является применение эндорек-
тальной катушки [3, 7, 8]. В то же
время другие исследователи по-
лучили результаты, оспариваю-
щие превосходство эндоректаль-
ного МР-исследования [9, 10].
Это стало возможным прежде
всего благодаря внедрению в кли-
ническую практику MP-томогра-
фов с высокой индукцией магнит-
ного поля, совершенствованию
системы градиентов и программ-
ного обеспечения, использованию
поверхностных многоканальных
катушек с фазированной решет-
кой. Это также позволило сокра-
тить продолжительность иссле-
дования малого таза и улучшить
качество получаемых изображе-
ний [11].

В настоящее время роль и
возможности МРТ в дифферен-
циальной диагностике, выявле-
нии и оценке распространеннос-
ти рака ПЖ продолжают вызы-
вать споры и часто недооценива-
ются [12]. Рекомендации по
МР-исследованию ПЖ, основан-
ные на консенсусе фактических
данных литературы и мнении
экспертов, были опубликованы
Европейским обществом уроге-
нитальной радиологии (ESUR)
в 2012 г. [13]. Это стало первым
шагом к стандартизации МР-ис-
следования ПЖ. В Рекомендаци-
ях отражены научно обоснован-
ные «минимальные» и «опти-
мальные» требования к технике
выполнения и протоколирования
МР-исследования, необходимые
для максимально эффективного
выявления и оценки рака ПЖ.
С этой целью рекомендовано
использование высокопольной
мультипараметрической МРТ,
включающей получение стан-
дартных Т2-взвешенных изобра-

жений (Т2-ВИ), которые харак-
теризуют преимущественно ана-
томию железы, и применение по
крайней мере двух функциональ-
ных методик МРТ. При этом
каждая из функциональных ме-
тодик отличается своей клиниче-
ской значимостью. Так, методика
диффузионно-взвешенных изоб-
ражений (ДВИ) [14] и МР-спек-
троскопическая методика [15]
обладают более  высокой специ-
фичностью, а методика динами-
ческого контрастного усиления
(ДКУ) – более высокой чувстви-
тельностью в обнаружении рака
данной локализации [16]. 

Клиническое 
значение МРТ

Согласно рекомендациям
ESUR, мультипараметрическая
МРТ имеет важное клиническое
значение в оценке групп риска
развития рака ПЖ [13]. На осно-
вании значения простатспеци-
фического антигена (ПСА), дан-
ных биопсии и степени местного
распространения по результатам
пальцевого ректального исследо-
вания (ПРИ) рак предстатель-
ной железы стратифицируется
на три группы риска в зависимо-
сти от вероятности распростра-
нения и прогрессирования про-
цесса, а также возможности ре-
цидива после лечения: 

– низкий риск: ПСА<10 нг/мл,
оценка по шкале Глисона ≤ 6,
клиническая стадия Т1-2а;

– средний риск: ПСА 10–
20 нг/мл, оценка по шкале Глисо-
на 7, клиническая стадия Т2b-Т2с;

– высокий риск: ПСА>20 нг/мл,
оценка по шкале Глисона 8–10,
клиническая стадия > Т2с.

Так, в группе низкого риска
протокол МРТ для выявления рака
ПЖ включает: получение Т2-ВИ
в аксиальной и сагиттальной
проекциях (толщина среза 4 мм –
на 1,5Т-томографах, 3 мм – на
3Т), ДВИ в аксиальной плос-
кости, b-фактор 1000 с/мм2 (тол-
щина среза 5 мм – на 1,5Т,  4 мм –
на 3Т);  МРТ с ДКУ (толщина
среза 4 мм – на 1,5Т и 3Т), болюс
однофазный – 3 мл/с, продолжи-
тельность каждой фазы макси-

мум 15 с на протяжении 5 мин
после введения; МР-спектроско-
пия (как опция). Данный прото-
кол позволяет с высокой точнос-
тью определить очаг поражения,
оценить его объем и степень ин-
траорганного распространения,
выявить вовлеченность в про-
цесс капсулы железы.

В группе среднего риска про-
токол МРТ для стадирования
рака ПЖ дополнен получением 
Т2-ВИ в корональной проекции,
при этом толщина среза должна
составлять 3 мм как на 1,5Т-, так
и на 3Т-томографах. Это позво-
ляет оценить степень экстрапро-
статического распространения:
определить экстракапсулярную
инвазию, поражение вазонев-
рального пучка, семенных пу-
зырьков, мочевого пузыря, пря-
мой кишки. 

Для группы высокого риска ре-
комендован протокол для выявле-
ния метастатического пораже-
ния лимфатических узлов и кос-
тей. Данный протокол включает
получение Т2-ВИ с подавлением
сигнала от жировой ткани, Т1-ВИ
и ДВИ забрюшинного простран-
ства и всех отделов позвоночни-
ка в сагиттальной и корональной
проекциях. При необходимости
оценки местного распространения
этот протокол может быть допол-
нен протоколом для стадирова-
ния рака ПЖ. Таким образом,
мультипараметрическая МРТ по-
зволяет получить важную диагно-
стическую информацию, необхо-
димую для выбора оптимального
метода лечения верифицирован-
ного рака ПЖ.

Кроме того, по мнению экс-
пертов ESUR, мультипараметри-
ческая МРТ высокоэффективна
в первичной диагностике рака
ПЖ благодаря высокой точности
выявления очага поражения раз-
мером более 0,5 см [13]. В связи
с этим рекомендовано выполне-
ние протокола для выявления ра-
ка ПЖ перед проведением транс-
ректальной мультифокальной
пункционной биопсии под кон-
тролем трансректального ультра-
звукового исследования (ТРУЗИ)
для уточнения локализации по-
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дозрительного на рак очага, даже
при отрицательном результате
ранее выполненной биопсии.

Возможности 
стандартной МРТ

Нативная МРТ позволяет
четко оценить зональную анато-
мию ПЖ [17]. Классическим
симптомом рака ПЖ является
очаг локального снижения ин-
тенсивности MP-сигнала от пе-
риферической зоны на Т2-ВИ,
который легко обнаружить на
фоне нормальной гиперинтен-
сивной железистой ткани [18].
Однако многие авторы указыва-
ют на низкую специфичность
данного симптома на ранних ста-
диях развития рака. Так, процес-
сы возрастной гиперплазии од-
них и инволюции других отделов
ПЖ, воспалительные, застойные
изменения, зоны простатической
интраэпителиальной неоплазии
(ПИН) могут также характеризо-
ваться гипоинтенсивными участ-
ками на Т2-ВИ в периферичес-
кой зоне. Поэтому лишь у неболь-
шого числа пациентов, которым
выполняется исследование ПЖ,
выявляют нормальную железис-
тую ткань, на фоне которой воз-
можна четкая визуализация зло-
качественной опухоли [18, 19].
Кроме того, пункция ПЖ, прове-
денная накануне исследования,
состояние после ТУР также за-
трудняют визуализацию опухо-
ли. Актуальной остается пробле-
ма диагностики рака централь-
ной области ПЖ [20, 21]. Это
обусловлено прежде всего нали-
чием и степенью выраженности
доброкачественных гиперплас-
тических изменений (в том числе
стромального типа) у большин-
ства лиц пожилого возраста, что
затрудняет диагностику рака
ПЖ при нативном МР-исследо-
вании. 

Основным критерием в стади-
ровании рака ПЖ является диф-
ференциация внутри- и внекап-
сульного характера роста. Боль-
шинство авторов сходятся во
мнении, что по данным нативной
МРТ можно судить об инвазии
опухоли в капсулу железы, пара-

простатическую клетчатку, в се-
менные пузырьки, мочевой пу-
зырь, прямую кишку, а также
о вовлечении в процесс мышцы,
поднимающей наружный сфинк-
тер прямой кишки [19, 22]. Неко-
торые ученые считают, что сни-
женная интенсивность MP-сиг-
нала от опухолевых масс на
Т2-ВИ является признаком ин-
вазии опухоли в семенные пу-
зырьки [23]. Однако есть также
мнение, что в просвете семен-
ных пузырьков могут находиться
и другие мягкотканые структуры
(амилоидные тельца, гранулемы,
геморрагический субстрат и др.),
которые могут имитировать опу-
холь [24]. Таким образом, в лите-
ратуре приводятся различные
цифры чувствительности и спе-
цифичности МРТ в обнаружении
экстракапсулярной экстензии ра-
ка ПЖ – от 23 до 75% и от 84 до
97% соответственно [25, 26].

Актуальной остается пробле-
ма определения достоверных
МР-критериев метастатической
лимфаденопатии. Некоторые ав-
торы заявляют об относительно
невысокой значимости классиче-
ского положения, указывающего
на метастатическое поражение
лимфоузлов размером более 1 см
в поперечнике [27]. Существует
мнение, что следует рассматри-
вать лимфатический узел как
потенциально метастический, ес-
ли его аксиальный диаметр пре-
вышает 8 мм – для круглых лим-
фоузлов или 10 мм – для оваль-
ных [22].

Согласно данным литерату-
ры, среди всех лучевых методов
исследования МРТ имеет самую
высокую чувствительность в об-
наружении метастазов в кости,
так как позволяет выявить по-
ражение костного мозга еще до
разрушения костных трабекул
[28]. Вместе с тем некоторые ав-
торы утверждают, что по данным
нативной МРТ не всегда возмож-
но дифференцировать метастаз
от изменений после антиандро-
генной или дистанционной луче-
вой терапии и выявить вторич-
ные остеобластические пораже-
ния [19].

Возможности 
MP-спектроскопии

Многие исследователи схо-
дятся во мнении о высокой эф-
фективности MP-спектроскопии
в первичной диагностике рака
ПЖ [21, 29]. В ряде работ отме-
чено, что при раке ПЖ уменьша-
ется количество цитрата и уве-
личивается количество холина
и креатина [11, 30]. В то же время
другие авторы отмечают, что ана-
логичные изменения метаболи-
тов могут выявляться при про-
статите, доброкачественной ги-
перплазии и ПИН [31]. Вопрос
о значимости различий данных
изменений в диагностике рака
дискутируется. 

В ряде работ указано, что ме-
тодика MP-спектроскопии имеет
ограничения в связи с малым
пространственным разрешением,
что не позволяет достоверно оце-
нить степень распространения
злокачественного процесса. Кро-
ме того, на сегодняшний день
широкому применению MP-спек-
троскопии препятствует малая
доступность программного обес-
печения и длительность исследо-
вания [13].

Возможности МРТ с ДКУ

На существенное повышение
информативности МРТ в диаг-
ностике рака ПЖ при допол-
нении ее ДКУ указывают боль-
шинство исследователей [25, 32].
Отмечается, что, как правило,
для очагов рака ПЖ характерно
пиковое, быстрое накопление
контрастного вещества и быстрое
или постепенное его вымывание
из области интереса [32]. В каче-
стве главных признаков «добро-
качественности» описываются
замедленный характер накопле-
ния и задержка контрастного
препарата очагами хронического
воспаления и узлами гиперпла-
зии [33]. Однако имеются дан-
ные, что для узлов гиперплазии
ПЖ быстрое накопление контра-
стного препарата и его вымы-
вание характерны так же, как
и для злокачественных узлов, что
крайне затрудняет диагностику
рака на фоне доброкачественных
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гиперпластических изменений
[34]. Кроме того, в своем иссле-
довании A. Sciarra et al. (2010 г.)
указывают на отсутствие статис-
тически значимых различий кон-
трастирования при простатите,
высокодифференцированном ра-
ке и ПИН [31]. В связи с малой
эффективностью МРТ с ДКУ
в выявлении рака в центральной
области ПЖ на фоне доброкаче-
ственных гиперпластических из-
менений дополнительно рекомен-
довано получение стандартных
Т2-ВИ и ДВИ [13].

Возможности 
методики ДВИ

Благодаря успехам в инже-
нерно-техническом совершенст-
вовании МРТ, а это прежде всего
быстрые эхопланарные импульс-
ные последовательности, техни-
ка параллельных срезов, быстро-
нарастающие градиенты, поверх-
ностные многоканальные катуш-
ки с фазированной решеткой
и высокие магнитные поля, мето-
дика ДВИ прочно входит в стан-
дартные диагностические алго-
ритмы МР-исследований орга-
нов малого таза [35].

Методика ДВИ является мощ-
ным клиническим инструментом
в диагностике рака ПЖ, так как
позволяет получить и качествен-
ную, и количественную инфор-
мацию, необходимую для диффе-
ренцировки доброкачественных
и злокачественных процессов [7,
9, 36]. 

Преимуществами ДВИ явля-
ются высокое контрастное разре-
шение между опухолевой и здо-
ровой тканью без контрастного
усиления, неинвазивность мето-
дики и относительно короткое
время получения изображений.
Возможность количественно оце-
нить изменение процессов диф-
фузии с помощью вычисления
индекса коэффициента диффу-
зии (ИКД) на суммационных
картах также может помочь
в дифференцировке очагов зло-
качественного поражения [14].
Так, в ряде публикаций исследо-
ватели отмечают, что значение
ИКД достоверно ниже в зоне ра-

ка, чем в нераковой ткани, одна-
ко оптимальное значение этого
коэффициента окончательно не
определено [1, 24, 33, 36, 37].
В единичных публикациях оце-
нивается значимость изменения
интенсивности MP-сигнала на
ДВИ и снижения ИКД в диффе-
ренциальной диагностике раз-
личных гистологических форм
рака ПЖ [37]. При этом авторы
указывают на наличие статисти-
чески значимой обратной корре-
ляционной связи между степе-
нью злокачественности опухоли
(суммой баллов по шкале Глисо-
на) и значением ИКД [38].

В связи с тем, что параметры
сканирования и техника получе-
ния ДВИ на аппаратах различ-
ных фирм-производителей зна-
чительно отличаются, методика
ДВИ до конца не стандартизиро-
вана. В литературе ведется дис-
куссия по методическим аспек-
там ДВИ. Одни авторы считают
достаточным использование b-фак-
тора диффузии 1000 с/мм2 [7,
37], другие исследователи на-
блюдали повышение эффектив-
ности ДВИ при значениях b-фак-
тора диффузии выше 1000 с/мм2

[39]. Нет единого мнения о необ-
ходимости измерений с различ-
ными b-факторами диффузии.

Следует учитывать, что ис-
пользование данной методики
имеет и некоторые ограничения
в виде снижения пространствен-
ного разрешения за счет дис-
торсии изображения с высоким 
b-фактором. Снижают качество
томограмм также двигательные
артефакты и высокая чувстви-
тельность ДВИ к локальной не-
однородности магнитного поля
(при наличии у пациентов конст-
рукций для спондилодеза, эндо-
протезов тазобедренных суста-
вов, большой массы тела – до
100–120 кг) [33].

По мнению большинства ав-
торов, получение ДВИ в допол-
нение к стандартному МР-прото-
колу заметно повышает эффек-
тивность диагностики и является
перспективным для выявления
рака ПЖ [37]. Однако, несмотря
на имеющиеся данные проведен-

ных исследований, методика
ДВИ остается недостаточно стан-
дартизированной и изученной,
что требует дальнейшей работы
в данном направлении.

Следует отметить, что, соглас-
но литературным данным, все со-
временные дополнительные ме-
тодики МРТ имеют ограничения
в выявлении пораженных лим-
фатических узлов при сохране-
нии их нормальных размеров
и нормальном соотношении по-
перечного и продольного разме-
ров [22, 27].

Структурированная 
система отчетности 
МР-исследований 

предстательной железы

Для стандартизации интер-
претации МР-исследований ПЖ
экспертами ESUR была разрабо-
тана структурированная система
отчетности, которая в настоящее
время принята Американским
колледжем радиологии (ACR)
[13]. Основным элементом дан-
ной системы является шкала PI-
RADS (Prostate Imaging Repor-
ting and Data System – система
интерпретации и протоколирова-
ния изображений ПЖ), которая
отражает вероятность наличия
рака, подобно шкале BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and
Data System), успешно применя-
ющейся для оценки рентгенов-
ской маммографии, УЗИ и МРТ
молочных желез. Шкала PI-RADS
включает оценку изменений в 16
или, оптимально, в 27 зонах ПЖ.
Каждый очаг оценивается ком-
плексно: или по трем методи-
кам – Т2-ВИ + ДВИ + ДКУ, или,
при выполнении спектроскопии,
по четырем методикам – Т2-ВИ+
+ ДВИ + ДКУ + МР-спектроско-
пия. В каждой методике сущест-
вуют критерии присвоения бал-
лов (от 1 до 5) в зависимости от
паттерна (характерного вида оча-
га на Т2-ВИ и ДВИ, вида кривой
контрастного усиления при ДКУ,
графика при МР-спектроско-
пии). Затем все баллы суммиру-
ются, и в зависимости от полу-
ченного суммарного значения
очаги в итоге ранжируются на
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различные виды уже по 5-балль-
ной шкале (см. таблицу).

Полученные данные наносят-
ся на схему ПЖ. В выводах учи-
тывается зона максимального по-
ражения и дается общая оценка. 

При выявлении изменений,
указывающих на наличие рака
ПЖ, структурированная система
интерпретации МРТ (в дополне-
ние к шкале PI-RADS) включает
оценку наличия и степени экс-
трапростатического поражения.
Данные изменения также оцени-
ваются по 5-балльной шкале.

Таким образом, структуриро-
ванная система интерпретации
МР-исследований ПЖ обеспечи-
вает связь и интеграцию данных
мультипараметрической МРТ
в единую структуру, позволяет
провести дифференциальную
диагностику и оценить характер
изменений в ПЖ, обладает высо-
кой специфичностью и чувстви-
тельностью в выявлении рака,
позволяет оценить степень рас-
пространения злокачественного
процесса. По мнению J.O. Ba-
rentsz et al. (2012 г.), данная ин-
формация также крайне необхо-
дима для сокращения большого
количества ненужных биопсий
и может помочь в борьбе с раком
ПЖ, так как позволит сконцент-
рировать ресурсы на тех паци-
ентах, которые действительно
нуждаются в дальнейшем лече-
нии [13]. 

Заключение

Мультипараметрическая МРТ
является эффективным методом
диагностики рака ПЖ и имеет
важное клиническое значение
в оценке групп риска. Однако со-

временные проблемы МР-диа-
гностики рака ПЖ указывают на
необходимость проведения даль-
нейших исследований с целью
повышения диагностической эф-
фективности МРТ, а также стан-
дартизации и систематизации
алгоритма комплексного МР-ис-
следования ПЖ и внедрения его
в широкую клиническую прак-
тику.
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immunodeficiency due to adenosine deaminas deficiency. N. Engl. J. Med. 2009; 360 (5): 447–58.
Материалы научных конференций, авторефераты
Примеры:
Актуальные вопросы гематологии и трансфузиологии: Материалы научно-практической

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

Материалы IV Российского форума «Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.
European meeting on hypertension. Milan, Jine 15–19, 2007. Milan; 2007.
Harnden P., Joffe J.K., Jones W.G. (eds). Germ cell tumours V: Proceedings of the 5th Germ cell tumour

conference. 2001, Sept. 13–15; Leeds; UK. New York: Springer; 2001.
Мельникова Н.В. Клинико-биохимические и морфологические изменения печени у больных

с атерогенной дислипидемией: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. М.; 2008. 
Электронные источники
Примеры:
Государственный доклад «О состоянии здоровья населения Республики Коми в 2009 году».

Avaible at: http://www.minzdrav.rkomi.ru/left/doc/docminzdr
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am.

J. Nurs. 2002; 102 (6). Avaible at: http:/www.psvedu.ru/journal/2011/4/2560.phtml
По новым правилам, учитывающим требования таких международных систем цитирования, как

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

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

Технология подготовки ссылок с использованием системы автоматической транслитерации
и переводчика.

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

1. Входим в программу Translit.ru. В окошке «варианты» выбираем систему транслитерации BGN
(Board of Geographic Names). Вставляем в специальное поле весь текст библиографии, кроме
названия книги или статьи, на русском языке и нажимаем кнопку «в транслит».
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2. Копируем транслитерированный текст в готовящийся список References.
3. Переводим с помощью переводчика Google все описание источника, кроме авторов (название

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

4. Объединяем описания в транслите и переводное, оформляя в соответствии с принятыми
правилами. При этом необходимо раскрыть место издания (Moscow) и, возможно, внести небольшие
технические поправки. 

5. В конце ссылки в круглых скобках указывается (in Russian). Ссылка готова.

Примеры транслитерации русскоязычных источников литературы 
для англоязычного блока статьи

Описание статьи из журнала:
Belushkina N.N., Khomyakova T.N., Khomyakov Yu.N. Diseases associated with dysregulation of pro-

grammed cell death. Molekulyarnaya meditsina. 2012; 2: 3 – 10 (in Russian).
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Technical and eco-

nomic optimization of hydrofracturing design. Neftyanoe khozyaistvo. 2008; 11: 54–7 (in Russian).
Описание статьи из электронного журнала:
Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P. Browsers or buyers in cyberspace? An investigation of

electronic factors influencing electronic exchange. Journal of Computer-Mediated Communication. 1999,
5 (2). Available at: http://www. ascusc.org/ jcmc/vol5/issue2/ (Accessed 28 April 2011).

Описание книги (монографии, сборника): 
Kanevskaya R.D. Mathematical modeling of hydrodynamic processes of hydrocarbon deposit develop-

ment. Izhevsk; 2002 (in Russian).
Описание материалов конференций:
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova A.N., Sveshni-

kov A.V. Features of the design of field development with the use of hydraulic fracturing. In: New energy
saving subsoil technologies and the increasing of the oil and gas impact: Proc. 6th Int. Symp. Moscow, 2007;
267–72 (in Russian).

Описание Интернет-ресурса: 
APA Style (2011). Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed 5 February

2011). 
Описание автореферата диссертации: 
Semenov V.I. Mathematical modeling of the plasma in the compact torus. Dr. phys. and math. sci. diss.

Moscow; 2003 (in Russian).
Grigoryev Iu.A. Development of scientific bases of architectural design of distributed data processing

systems. Dr. tech. sci. diss. Moscow: Bauman MSTU Publ.; 1996 (in Russian).
Описание ГОСТа: 
State Standard 8.586.5–2005. Method of measurement. Measurement of flow rate and volume of liquids

and gases by means of orifice devices. Moscow: Standartinform Publ., 2007.
Описание патента: 
Palkin M.V. et al. The way to orient on the roll of aircraft with optical homing head. Patent RF,

N 2280590; 2006 (in Russian).

Автор несет ответственность за правильность библиографических данных.
Внимание! Автор гарантирует, что он обладает исключительными авторскими правами

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

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

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

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