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Применение мультиспиральной компьютерной томографии
для диагностики и контроля легочных осложнений
у реанимационных больных после нейрохирургических
вмешательств 
Л.П. Черкасова 1, врач-рентгенолог; 
В.Е. Синицын 1,2, д. м. н., профессор, руководитель Центра лучевой диагностики ЛРЦ, 
профессор кафедры лучевой диагностики РМАПО;
С.В. Царенко 1,2, д. м. н., профессор, главный анестезиолог-реаниматолог ЛРЦ, 
профессор кафедры неотложной медицины РМАПО;
Е.А. Мершина 1,2, к. м. н., зам. руководителя Центра лучевой диагностики ЛРЦ, 
доцент кафедры лучевой диагностики РМАПО
1 ФГБУ «Лечебно-реабилитационный центр» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 

Иваньковское ш., 3, Москва, 125367, Россия;
2 ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» Министерства

здравоохранения Российской Федерации, 
ул. Баррикадная, 2/1, Москва, 123995, Россия

Use of multislice spiral computed tomography to diagnose
and control pulmonary complications in intensive care

unit patients after neurosurgical interventions 
L.P. Cherkasova 1, Radiologist;

V.E. Sinitsyn 1,2, MD, Professor, Head of Radiology Department at Federal Center
of Treatment and Rehabilitation, Professor of Radiology Department 

at Russian Medical Academy of Postgraduate Education;
S.V. Tsarenko1,2, MD, Professor, Head of Anesthesiology Department 

at Federal Center of Treatment and Rehabilitation, Professor of Emergency Medicine
Department at Russian Medical Academy of Postgraduate Education;

E.A. Mershina 1,2, Cand. Med. Sci., Deputy Head of Radiology Department 
at Federal Center of Treatment and Rehabilitation, Assosiate Professor of Radiology

Department at Russian Medical Academy of Postgraduate Education
1 Federal Center of Treatment and Rehabilitation, 

Ivan'kovskoe sh., 3, Moscow, 125367, Russia;
2 Russian Medical Academy of Postgraduate Education, 

ul. Barrikadnaya, 2/1, Moscow, 123995, Russia

Для контактов: Черкасова Лариса Павловна; e-mail: l_cherkas@mail.ru

Цель исследования – проведение многофакторного ана-
лиза связи развития легочных осложнений у нейрореани-
мационных пациентов в раннем постоперационном периоде
(1–3-и сут) с условиями проведения операции, параметрами
искусственной вентиляции легких и факторами риска. 

Материал и методы. Проанализированы результаты
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) (с 64 ря-
дами детекторов) органов грудной клетки и головного мозга
у 80 пациентов (34 мужчины, 46 женщин, средний возраст
52 ± 13 лет). 

Результаты. В обследованной группе пациентов уста-
новлено, что частота развития отека легких и пневмонии
не зависит от типа нейрохирургического вмешательства и вида
ингаляционного анестетика. Установлены достоверно значи-
мая (p<0,05) зависимость развития отека легких от увели-
чения длительности анестезии (более 6 ч), повышение риска
развития легочной патологии при наличии интраопераци-
онных внелегочных осложнений, у пациентов с высоким
индексом массы тела.

Заключение. Часть легочных осложнений у нейрохирурги-
ческих больных являются потенциально предупреждаемыми.
МСКТ органов грудной клетки в раннем постоперационном пе-
риоде у нейрохирургических больных необходима для свое-
временной диагностики легочной патологии.

Objective: to perform a multifactorial analysis of the association
of the development of complications in neurologic intensive care unit
patients in the early (on days 1–3) postoperative period and with sur-
gical conditions, mechanical ventilation parameters, and risk factors.  

Subject and methods. The results of multislice spiral comput-
ed tomography (MSCT) of the chest and brain were analyzed in
80 patients (34 men and 46 women; mean age, 52±13 years). 

Results. In the study patient group, the incidence of pulmo-
nary edema and pneumonia was not found to depend on the type
of neurosurgical intervention and that of an inhaled anesthetic.
There was a significant (p<0.05) relationship of the development
of pulmonary edema to anesthesia duration exceeding 6 hours
and an increase in the risk of lung pathology in the presence
of extrapulmonary complications in patients with high body
mass index.

Conclusion. Some
pulmonary complications
in neurosurgical patients
are potentially preventa-
ble. Early postoperative
chest MSCT in neuro-
surgical patients is es-
sential to timely diag-
nose lung pathology.

Ключевые слова:
мультиспиральная компьютерная
томография, изменения в легких
у реанимационных больных
Index terms: multislice spiral computed
tomography, changes in the lungs 
of critically ill patients



Введение 

В России и за рубежом легоч-
ным осложнениям у реанимаци-
онных больных уделяется при-
стальное внимание. Патологиче-
ские изменения в легких у таких
пациентов могут быть связаны
непосредственно с врачебными
манипуляциями: интубацией, тра-
хеостомией, установкой цент-
рального катетера, дренажей,
а также возникать на фоне основ-
ной болезни пациента [1, 2].

В современной зарубежной
литературе имеется ряд публика-
ций, связанных с острой легоч-
ной патологией у реанимацион-
ных больных, в частности c оте-
ками легких [3–7], пневмониями
[8–10], ателектазами [11, 12]. Од-
нако, анализируя данные зару-
бежной и отечественной литера-
туры, можно выделить целый ряд
нерешенных проблем. Отсутст-
вуют работы, посвященные ком-
плексному исследованию изме-
нений в легких у реанимацион-
ных больных с целью выработки
различных вариантов диагности-
ческих алгоритмов и их примене-
ния в клинической практике.

Цель нашего исследования –
провести многофакторный ана-
лиз связи легочных осложнений
у нейрореанимационных пациен-
тов в раннем постоперационном
периоде (1–3-и сут) с условиями
проведения операции (тип, дли-
тельность, наличие интраопера-
ционных экстрапульмональных
осложнений), параметрами ис-
кусственной вентиляции легких
(ИВЛ) (PEEP – положительное
давление в конце выдоха, ДО –
дыхательный объем, FiO2 – фрак-
ция кислорода во вдыхаемом
воздухе, MOД – минутный объ-
ем дыхания), а также исследо-

вать связь легочных осложнений
с факторами риска: повышенным
индексом массы тела (ИМТ),
эпизодами повышения артери-
ального давления (АД) более
160/90 мм рт. ст. или понижения
АД менее 70/40 мм рт. ст. во вре-
мя операции.

Материал и методы 

Проведено 128 МСКТ-иссле-
дований органов грудной клетки
у пациентов, которые находились
в отделении реанимации после
нейрохирургического лечения.
Из них 48 пациентам исследова-
ние было выполнено в динамике.
Проанализированы результаты
МСКТ 80 пациентов – 34 муж-
чин и 46 женщин. Средний воз-
раст составил 52 ±13 лет (от 24
до 73 лет).

Исследования проводились на
64-рядных мультидетекторных
компьютерных томографах Dis-
covery 64 (GE) и Somatom San-
sation (Siemens) со стандартным
алгоритмом реконструкции в по-
ложении пациентов лежа на спи-
не, преимущественно без задерж-
ки дыхания.

Пациенты были разделены на
три группы. В 1-ю группу входи-
ли реанимационные больные,
оперированные по поводу опухо-
лей головного мозга (60 чело-
век). Вторую группу составили
пациенты после удаления внутри-
мозговых гематом (5 человек).
В 3-ю группу вошли пациенты со
смешанной нейрохирургической
патологией (15 человек), из кото-
рых большинство (67%) состави-
ли пациенты после клипирова-
ния аневризм интракраниальных
артерий, остальные были обсле-
дованы после удаления внутри-
желудочковых кист, эпидермои-

да  боковой цистерны моста, мик-
роваскулярной декомпрессии,
селективной амигдалогиппокап-
эктомии.

Во время оперативного лече-
ния во всех случаях применялся
комбинированный эндотрахеаль-
ный наркоз. В качестве ингаля-
ционных препаратов использова-
лись: изофлуран (61%), севофлу-
ран (21%), пропофол (8%), про-
пофол-изофлюран (5%), закись
азота (5%). 

Осложнения во время опера-
ции зарегистрированы у 19% боль-
ных. К интраоперационным ос-
ложнениям относили кровопотери
от 1000 мл до 2700 мл (8 случа-
ев), воздушные эмболии (2 слу-
чая). Экстрапульмональные ос-
ложнения (интракраниальные)
в 1-е сут возникли у 18 (31%) па-
циентов, из них у 16 были выяв-
лены внутримозговые гематомы,
у 2 человек – ишемические изме-
нения головного мозга. 

Длительность операций состав-
ляла от 1,5 до 4 ч (в 65% случаев),
от 4 до 6 ч (28%), более 6 ч (7%). 

Баланс жидкости определял-
ся разностью между объемом
внутривенной инфузии и объе-
мом диуреза во время операции
(см. таблицу). 

Дыхательный объем составил
450–500 мл у 14, 550–660 мл –
у 59, более 600 мл – у 7 человек.
Положительное давление в кон-
це выдоха достигало 0–4 мм рт. ст.
у 53 человек, 5–18 мм рт. ст. –
у 27 человек, фракция кислорода
во вдыхаемом воздухе составила
25–45% у 35, 50% и более – у 45
пациентов. Минутный объем ды-
хания был менее 8 л у 37, более
8 л – у 43 человек.

Эпизоды резкого повышения
давления во время операции (бо-
лее 170/100 мм рт. ст.) регистри-
ровались у 8 пациентов (среднее
время гипертензии 20 мин). Эпи-
зоды падения давления наблюда-
лись у 27 пациентов, продолжи-
тельностью до 20 мин – у 15,
от 30 до 50 мин – у 8, 60 мин и бо-
лее – у 4 человек. Индекс массы
тела более 25 кг/м2 был выявлен
у 39 пациентов, более 35 кг/м2 –
у 5 пациентов.
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Интраоперационный баланс жидкости 
у нейрохирургических больных

Показатель 
баланса жидкости

Отрицательный баланс 9 (11) -550 ± 432 

До 1 л 32 (40) 533 ± 305 

От 1 до 2 л 23 (29) 1402 ± 530 

Более 2 л 16 (20) 2685 ± 770 

Средний объем
жидкости, мл

Число пациентов, 
n(%)



Результаты

По данным исследования,
у реанимационных больных ле-
гочная патология была представ-
лена преимущественно отеком
легких, пневмониями и ателекта-
зами.

Отек легких был выявлен у
40% пациентов: на 1-е сут после
операции – у 31% (рис. 1, в), на
2-е сут – у 53% больных. Было
отмечено, что у 47% пациентов
отек легких возник на фоне вне-
легочных осложнений (в 80% слу-
чаев это были внутримозговые
гематомы), а в 37,5% случаев – на
фоне интраоперационных ос-
ложнений (из которых наиболее
частыми были кровопотери от
1000 до 2700 мл – 67% случаев).
В 69% случаев отек легких соче-
тался с гидротораксом, в 41% –
с ателектазами, в 9% – с пневмо-
ниями. 

На рисунке 1, а, б представ-
лены МСКТ головного мозга
мужчины 63 лет, у которого ин-
траоперационно, во время кли-
пирования аневризмы правой
среднемозговой артерии (СМА),
возникла самопроизвольная ми-
грация клипсы, что способство-
вало развитию внутримозговой
гематомы. На МСКТ органов
грудной полости этого же паци-
ента в 1-е сут после операции
(см. рисунок 1, в) обращает на
себя внимание картина гидро-
статического отека легких в виде
обогащения легочного рисунка
за счет интерстициального ком-
понента, утолщения междолько-
вых перегородок, наличия линий
Керли, умеренного расширения
верхней полой вены, двусторон-
него гидроторакса. 

При проведении МСКТ го-
ловного мозга этого пациента на
3-и сут после операции (рис. 2, а)
положительной динамики не на-
блюдалось. Кроме того, на фоне
множественных артефактов от
металла (стрелка 1) отмечались
признаки ишемических измене-
ний головного мозга (гиподенс-
ная зона – стрелки 2). При лабо-
раторной оценке состояния ле-
гочного газообмена у этого паци-
ента обращало на себя внимание

уменьшение индекса РаО2/FiО2.
На МСКТ органов грудной поло-
сти (рис. 2, б) была выявлена
картина, характерная для отека
легких, – альвеолярная симмет-
ричная полисегментарная ин-

фильтрация легочной ткани, дву-
сторонний гидроторакс.

На рисунке 3, а представлена
компьютерная томограмма 54-лет-
ней женщины, у которой на 2-е сут
после удаления сфенопетрокли-
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Рис. 1. Мультиспиральные
компьютерные томограммы
мужчины 63 лет, 1-е сут после
клипирования аневризмы пра-
вой среднемозговой артерии:
а – МСКТ головного мозга
(стрелкой отмечена внутри-
мозговая гематома); б – МСКТ
головного мозга, признаки
субарахноидального кровоиз-
лияния (стрелки); в – на МСКТ
органов грудной полости оп-
ределяются признаки гидро-
статического отека легких. 

а б

в

Рис. 2. Динамическая МСКТ мужчины 63 лет, 3-и сут после клипирования
аневризмы правой среднемозговой артерии, с самопроизвольной миграцией
клипсы во время операции: а – МСКТ головного мозга, отсутствие
положительной динамики, на фоне множественных артефактов от металла
(1), нельзя исключить присоединение ишемических изменений головного
мозга (гиподенсная зона – стрелки 2); б –МСКТ органов грудной полости,
визуализируется характерная картина отека легких (альвеолярная симмет-
ричная полисегментарная инфильтрация легочной ткани), двусторонний
гидроторакс.

а б



вальной менингиомы возникли
ишемические изменения в бас-
сейне левой СМА. На выполнен-
ных в это же время компьютер-
ных томограммах органов груд-
ной полости (рис. 3, б) визуали-
зируется интерстициальный отек
легких в виде утолщения меж-
дольковых перегородок, наличия
перибронховаскулярных муфт,
небольшого двустороннего гидро-
торакса.

При отрицательном балансе
жидкости отек легких выявлялся
у 19% пациентов, при положи-
тельном балансе до 1 л – у 22%,
от 1 до 2 л – у 31%, более 2 л –
у 28% пациентов (рис. 4).

Пневмония была выявлена
у 9 (11%) пациентов, при этом

в 78% случаев она появилась на
2-е сут и позже. В большинстве
случаев (у 6 пациентов) развитие
пневмонии было отмечено на
фоне внелегочных (в 33% слу-
чаев, рис. 5) и анестезиологичес-
ких (в 33% случаев, рис. 6) ос-
ложнений. 

На рисунке 5, а, б представ-
лены компьютерные томограммы
40-летнего мужчины, на которых
наблюдаются ишемические изме-
нения головного мозга, возник-
шие на 2-е сут после клипирова-
ния правой СМА, в виде обшир-
ной гиподенсной зоны в височ-
но-затылочной области правой
гемисферы. Выполненные одно-
моментно компьютерные томо-
граммы органов грудной полости

этого же пациента (рис. 5, в, г)
свидетельствовали о развитии
левосторонней полисегментар-
ной пневмонии в виде участка
смешанной, преимущественно
альвеолярной, инфильтрации ле-
гочной паренхимы.

На рисунке 6 представлены
результаты МСКТ, отражающие
развитие пневмонии у женщины
40 лет на 3-и сут после удаления
гигантской аденомы гипофиза,
интраоперационно отмечалась мас-
сивная кровопотеря (до 1200 мл).
У пациентки было зарегистриро-
вано повышение температуры до
38 °С, ослабление дыхания, в ниж-
них отделах легких справа – хри-
пы. На МСКТ органов грудной
полости – картина правосторон-
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Рис. 3. Мультиспиральные
компьютерные томограммы
женщины 54 лет, 2-е сут по-
сле удаления сфенопетро-
кливальной менингиомы: а –
МСКТ головного мозга, ви-
зуализируются ишемические
изменения (стрелка) в бас-
сейне левой средней мозго-
вой артерии; б – МСКТ орга-
нов грудной полости, карти-
на интерстициального отека
легких: утолщение междоль-
ковых перегородок (1), пери-
бронховаскулярные муфты
(2), небольшой двусторон-
ний гидроторакс.а б

Рис. 4. Зависимость возник-
новения отека легких от объ-
ема вводимой жидкости.

1

2



ней нижнедолевой полисегмен-
тарной (S9, 10) пневмонии в виде
очаговой инфильтрации легоч-
ной паренхимы, а также неболь-
шой двусторонний гидроторакс.

Ателектазы были отмечены
у 36% обследованных пациентов.

Из них 45% были выявлены на
1-е сут, 55% – на 2-е сут. В боль-
шинстве случаев ателектазы ви-
зуализировались в заднебазаль-
ных отделах легких, чаще – суб-
сегментарные. В 17% случаев
ателектазы определялись на фо-

не пневмонии, в 45% – на фоне
отека легких.

На рисунке 7, а представлена
МСКТ головного мозга мужчи-
ны 65 лет, выполненная в 1-е сут
после удаления менингиомы
правого мостомозжечкового уг-
ла. Интраоперацинно у пациента
отмечался эпизод воздушной эм-
болии (гипоксия, гиперкапния).
На МСКТ органов грудной поло-
сти (рис. 7, б) визуализируется
картина двустороннего гидрото-
ракса, двусторонних компресси-
онных ателектазов.

Нами выявлена связь высокого
ИМТ (более 25 и более 35 кг/м2)
и возникновения ателектазов в
раннем постоперационном пери-
оде (72%).

Связи между различными па-
раметрами ИВЛ (PEEP, ДО,
FiO2, MOД) и развитием легоч-
ных осложнений не обнаружено.

Обсуждение

Легочные осложнения явля-
ются наиболее часто встречаю-
щимися осложнениями и одной
из основных причин летальнос-
ти реанимационных больных.
По итогам нашего исследова-
ния наиболее частыми легочны-
ми осложнениями, возникаю-
щими у реанимационных боль-
ных, были пневмонии, отеки лег-
ких, ателектазы. Это совпадает
с данными зарубежных авторов
[12–15]. 

Частота легочных осложне-
ний и послеоперационная ле-
тальность пациентов после ней-
рохирургических вмешательств
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Рис. 5. Мультиспиральные компьютерные томограммы мужчины 40 лет, 
2-е сутки после клипирования среднемозговой артерии: а – МСКТ головно-
го мозга; б – МСКТ головного мозга, ишемические изменения в бассейне
правой СМА (стрелка); в – МСКТ грудной клетки, томографический срез
на уровне бифуркации трахеи демонстрирует признаки левосторонней пнев-
монии; г – МСКТ грудной клетки, томографический срез на уровне нижне-
долевых бронхов левого легкого демонстрирует признаки левосторонней
пневмонии.

а б

в г

Рис. 6. Мультиспиральные
компьютерные томограммы
женщины 40 лет, 3-и сут по-
сле удаления гигантской аде-
номы гипофиза: а – МСКТ
головного мозга, определяет-
ся внутримозговая гематома
(1), геморрагическое содер-
жимое в заднем роге боково-
го желудочка (2);  б – МСКТ
органов грудной полости, оп-
ределяется пневмония S10
справа (стрелка), двусторон-
ний гидроторакс. а б



составляет 24,6 и 10% соответст-
венно [16]. По данным многочис-
ленных исследований, частота
легочных осложнений у реанима-
ционных больных достигает 37%,
при этом она значительно увели-
чивается у пациентов с хроничес-
кими болезнями легких и состав-
ляет 62,5%. 

Основными факторами риска
развития легочных осложнений
называют возраст, курение в анам-
незе, продолжительность анесте-
зии [17]. Другие авторы [16] ос-
новными факторами риска разви-
тия легочной патологии в после-
операционном периоде считают
длительность операции более 5 ч,
продолжительность ИВЛ после
операции более 48 ч, длитель-
ность пребывания в палате ин-
тенсивной терапии более 3 дней
и наличие хронических заболе-
ваний легких. Многофакторный
анализ показал, что у пациентов
с двумя факторами риска веро-
ятность развития легочных ос-
ложнений увеличивается до 60%,
в то время как у больных без
факторов риска – снижается до
16,7%. Повышение ИМТ эти ав-
торы [16] не считают фактором
риска.

Результаты нашего исследо-
вания показали, что риск разви-
тия легочной патологии в раннем
постоперационном периоде по-
вышается у пациентов, перенес-
ших нейрохирургические опера-
ции с возникновением интраопе-
рационных внелегочных осложне-
ний в раннем постоперационном
периоде, у пациентов с высоким

ИМТ, а также при увеличении
длительности анестезии.

Заключение

В обследованной нами группе
пациентов было установлено,
что:

1) частота развития отека
легких и пневмонии не зависит
от типа нейрохирургического
вмешательства и вида ингаляци-
онного анестетика, выявлена до-
стоверно значимая (p<0,05) за-
висимость развития отека легких
от увеличения длительности ане-
стезии (свыше 6 ч);

2) отек легких чаще развива-
ется на 1–2-е сут, его возникно-
вение не зависит от отрицатель-
ного или положительного балан-
са жидкости;

3) пневмония чаще развива-
ется на 2-е сут, её возникновение
не зависит от длительности анес-
тезии;

4) ателектазы часто сочета-
ются с отеками легких, носят
характер гипостатических или
компрессионных, чаще развива-
ются в заднебазальных отделах
легких. 

Таким образом, некоторые ле-
гочные осложнения у нейрохи-
рургических больных являются
потенциально предупреждаемы-
ми. МСКТ органов грудной клет-
ки в раннем постоперационном
периоде у нейрохирургических
больных – необходимый этап ди-
агностики для исключения ле-
гочной патологии. Раннее выяв-
ление патологических измене-
ний в легких позволяет своевре-

менно проводить коррекцию ле-
чения и разрабатывать методы
профилактики, направленные на
снижение летальности у нейро-
хирургических больных.

Литература/References 

1. Trotman-Dickenson B. Radiology
in the intensive care unit (Part I).
Intensive Care Med. 2003; 18 (4):
198–210.

2. Lai J.I., Lin H.Y., Lai Y.C. et al.
Readmission to the intensive care
unit:  A population-based approach.
Journal of the Formosan Medical
Association. 2012; 111 (9): 504–9. 

3. Schülke C., Roos N., Buerke B.,
Heindel W. Thoracic radiology in
the intensive care. Med. Klin.
Intensivmed Notfmed. 2011; 106
(2): 96–102.

4. Monnet X., Anguel N., Osman D.,
Hamzaoui O., Richard C., Tebo-
ul J.L. Assessing pulmonary perme-
ability by transpulmonary ther-
modilution allows differentiation of
hydrostatic pulmonary edema from
ALI/ARDS. Intensive Care Me-
dicine. 2007; 33 (3): 448–53.

5. Rosenberg A.L., Dechert R.E.,
Park P.K., Bartlett R.H. Review of
a large clinical series: association of
cumulative fluid balance on out-
come in acute lung injury: a retro-
spective review of the ARDSnet
tidal volume study cohort. Inten-
sive Care Medicine. 2009; 24 (1):
35–46.

6. Ingram R.H., Braunwald E. Dys-
pnea and pulmonary edema. In:
Fauci A.S., Braunwald E., Issel-
bacher K.J. et al. (eds). Harrison's
principles of internal medicine.
14th ed. New York: McGraw-Hill;
1998:  190–4.

Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 201310

Рис. 7. Мультиспиральные
компьютерные томограммы
мужчины 65 лет, 1-е сут по-
сле удаления менингиомы
правого мостомозжечкового
угла: а – МСКТ головного
мозга, без особенностей; б –
МСКТ органов грудной по-
лости, определяется картина
двустороннего гидроторакса,
двусторонних компрессион-
ных ателектазов.а б



7. Gluecker Th., Capasso P., Schny-
der P., Gudinchet F. et al. Clinical
and radiologic features of pul-
monary edema. Radiographics.
1999; 19: 1507–31.

8. Caserta R.A., Marra A.R., Du-
rao M.S. et al. A program for sus-
tained improvement in preven-
ting ventilator associated pneumo-
nia in an intensive care setting.
BMC Infectious Diseases. 2012;
12 (1): 234.

9. Nquile-Makao M., Zahar J.R.,
Français A., Tabah A., Garrouste-
Orgeas M., Allaouchiche B. et al.
Attributable mortality of ventila-
tor-associated pneumonia: respec-
tive impact of main characteristics
at ICU admission and VAP onset
using conditional logistic regres-
sion and multi-state models. In-
tensive Care Medicine. 2010; 36:
781–9. 

10. Sharma S., Maycher B., Eschun G.
Radiological imaging in pneumo-
nia: recent innovations. Curr. Opin.
Pulm. Med. 2007; 13 (3): 159–69. 

11. Dushianthan A., Grocott M.P.,
Postle A.D., Cusack R. Acute respi-
ratory distress syndrome and acute
lung injury. Postgrad. Med. J. 2011;
87 (1031): 612–22.

12. Matsuoka Y., Zaitsu A., Hashizu-
me M. Investigation of the cause of
readmission to the intensive care
unit for patients with lung edema
or atelectasis. Yonsei Med. J. 2008;
49 (3): 422–8.

13. Smetana G.W., Lawrence V.A., Cor-
nell J.E. Preoperative pulmonary risk
stratification for noncardiothoracic
surgery: systematic review for the
American College of Physicians. Ann.
Intern. Med. 2006; 144: 581–95.

14. Frost S.A., Alexandrou E., Bog-
danovski T. et al. Severity of

illness and risk of readmission to
intensive care: a meta-analy-
sis. Resuscitation. 2009; 80 (5):
505–10.

15. Schirmer-Mikalsen K., Moen K.G.,
Skandsen T., Vik A., Klepstad P.
Intensive care and traumatic brain
injury after the introduction of a
treatment protocol: a prospective
study. Acta Anaesthesiol. Scand.
2013; 57:46–55.

16. Sogame L.C., Vidotto M.C., Jar-
dim J.R., Faresin S.M. Incidence
and risk factors for postoperative
pulmonary complications in elec-
tive intracranial surgery. J. Neuro-
surg. 2008; 109 (2): 222–7.

17. Alister A.F., Bertsch K., Man J.,
Bradley J., Jacka M. Incidence of
and risk factors for рulmonary
сomplications after nonthoracic
surgery. Am. J. Respir. Crit. Care
Med. 2005; 171: 514–7.

Поступила 09.11.2013

Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 2013 11



Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 201312

Введение 

Гистиоцитоз легких относит-
ся к редким интерстициальным
заболеваниям легких [1, 2]. Он
характеризуется первичной про-

лиферацией атипичных гистио-
цитов (овоидной формы, умерен-
но увеличенные, с эозинофиль-
ной цитоплазмой, ядром непра-
вильной формы, тонко рассеян-

Цель исследования – оценить возможности компьютерной
томографии (КТ) в выявлении анатомических причин возник-
новения рестриктивных изменений у больных гистиоцитозом
Х легких. 

Материал и методы. Проанализированы результаты ис-
следований 36 пациентов  с гистиоцитозом Х легких, которым
выполнялись комплексное функциональное исследование
внешнего дыхания (КФИВД), КТ и высокоразрешающая КТ
(ВРКТ).

Результаты. По результатам КФИВД была выделена
группа пациентов с рестриктивным типом вентиляционных на-
рушений, в которую вошли 7 мужчин и 1 женщина. Наиболее
часто причиной возникновения рестриктивных нарушений
являлись распространенные фиброзные изменения в легочной
ткани, приводящие к невозможности ее расправления. Другой
причиной рестриктивных нарушений, выявленной у 2 пациен-
тов, было наличие множественных кист. Третья причина
формирования рестриктивных нарушений при гистиоцитозе Х
легких, выявляемая в ходе ВРКТ, – слияние отдельных кист
в крупные и формирование большого количества парадоксаль-
но вентилируемых кист.

Заключение. Проведение комплексного морфофункцио-
нального обследования, включающего выполнение КФИВД
и компьютерной томографии в условиях высокого разреше-
ния, позволяет выявить неблагоприятный вариант течения гис-
тиоцитоза Х легких с рестриктивным типом поражения.

Objective: to estimate the capabilities of computed tomogra-
phy (CT) in revealing the anatomic causes of restrictive lung
changes in patients with pulmonary histiocytosis X. 

Subject and methods. The results of examining 36 patients
with pulmonary histiocytosis X, who underwent comprehensive
functional study of external respiration (CRSER), CT, and high-
performance CT (HPCT), were analyzed.

Results. According to the results of CRSER, the authors iden-
tified a group of patients with restrictive ventilation disorders,
which included 7 men and 1 woman. The most common cause of
restrictive disorders was generalized fibrous changes in lung tis-
sue, which fails to result in its expansion. Multiple cysts were
another cause of restrictive disorders in 2 patients. Fusion of indi-
vidual cysts into large ones and the formation of a great number of
paradoxically ventilated cysts were the third cause of restrictive
disorders in pulmonary histiocytosis X, which was identified dur-
ing HPCT.  

Conclusion. Comprehensive morphofunctional examination
involving CRSER and high-resolution CT can reveal the unfavor-
able course of pulmonary histiocytosis X with the restrictive type
of lesion.

Ключевые слова:
компьютерная томография,
гистиоцитоз Х легких, рестрикция,
расстройства вентиляции
Index terms:
computed tomography, histiocytosis X,
restriction, ventilation disorders
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ным хроматином) и образовани-
ем в легких гистиоцитарных гра-
нулем [3]. Источником атипичных
гистиоцитов является костный
мозг, однако у взрослых пациен-
тов наблюдается изолированное
поражение легких с развитием
кистозно-фиброзных изменений
в легочной ткани и снижением
диффузионной способности лег-
ких. Возможные варианты функ-
циональных нарушений при гис-
тиоцитозе Х включают развитие
обструктивных нарушений, ре-
стриктивных нарушений и изме-
нений смешанного типа. Измене-
ние параметров легочной венти-
ляции наблюдается только в поло-
вине случаев и преимущественно
по обструктивному типу (45%),
рестриктивный вариант наруше-
ний диагностируется значитель-
но реже (6%) [4] и отличается на-
иболее неблагоприятным тече-
нием [5]. 

Высокоразрешающая компью-
терная томография (ВРКТ) при
гистиоцитозе Х выявляет хао-
тично диссеминированные очаги
преимущественно в верхних и
средних отделах легких. Важным
звеном патологического процес-
са является поражение мелких
бронхов и бронхиол. Гистиоци-
тарные гранулемы обтурируют
их просвет, что приводит к взду-
тию мелких бронхов и формиро-
ванию тонкостенных воздухосо-
держащих кист [2, 6]. Вследствие
этого процесса, по данным кон-
трольной ВРКТ, часть очагов ис-
чезает, а часть трансформируется
в мелкие тонкостенные кисты,
которые определяются преиму-
щественно в зонах ядра легких
с обеих сторон и располагаются
симметрично [7]. Диаметр и ко-
личество кист имеет прогности-
ческое значение — неблагоприят-
ным течением отличаются про-
цессы с большим количеством
кист, большими их размерами
и увеличением их объема в про-
цессе динамического наблюде-
ния [1].

У больных гистиоцитозом Х
легких высока вероятность пнев-
мотораксов, в некоторых случаях
они носят рецидивирующий ха-

рактер и на фоне нарастания ды-
хательной недостаточности не-
редко приводят к неблагоприят-
ному исходу. Морфологически
пневмотораксы обусловлены раз-
рывом субплеврально располо-
женных булл и разрывом пара-
доксально вентилируемых булл
(вздутие на выдохе). Процесс па-
радоксальной вентиляции мож-
но наблюдать при проведении
функциональной компьютерно-
томографической методики (КТ-
тест на вдохе и выдохе). Обнару-
жение большого количества па-
радоксально вентилируемых булл
свидетельствует о неблагоприят-
ном течении заболевания и высо-
кой вероятности развития реци-
дивирующих пневмотораксов.
Кроме того, оперативные вмеша-
тельства у больных с такими из-
менениями в легких сложны
и могут приводить к развитию
осложнений (пневмоторакс, вы-
пот в плевральной полости). 

При присоединении воспали-
тельных процессов наблюдается
утолщение стенок кист, их слия-
ние и трансформация в полости
неправильной формы, в которых
могут развиваться неспецифиче-
ское воспаление и селиться ми-
котические колонии [8, 9].

Все эти процессы приводят
к нарастанию кистозно-фиброз-
ных изменений в легочной ткани,
формированию диффузного пне-
вмофиброза, как в стенках кист,
так и в сохраненной легочной
ткани, и появлению необрати-
мых рестриктивных изменений. 

Целью исследования была
оценка возможностей КТ в выяв-
лении анатомических причин
возникновения рестриктивных
изменений у больных гистиоци-
тозом Х легких. 

Материал и методы 

Были проанализированы ре-
зультаты исследований 36 паци-
ентов с гистиоцитозом Х легких,
которым выполнялись комплекс-
ное функциональное исследование
внешнего дыхания (КФИВД),
КТ и ВРКТ. КФИВД проводи-
лось на установке MasterScreen
(E. Jager) и включало спиромет-

рию, бодиплетизмографию, оп-
ределение растяжимости легких
с помощью пищеводного зонда
и диффузионной способности
легких по угарному газу методом
одиночного вдоха. Анализирова-
лись следующие показатели: об-
щая емкость легких (ОЕЛ), жиз-
ненная емкость легких (ЖЕЛ),
остаточный объем легких (ООЛ),
общее дыхательное сопротивле-
ние (Raw), объем форсированного
выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1),
индекс Генслера (ОФВ1/ФЖЕЛ),
динамическая растяжимость лег-
ких (CL), индекс ретракции лег-
ких (CR) и диффузионная спо-
собность легких (ДСЛ). Выра-
женность рестриктивных нару-
шений оценивалась по степени
изменения ОЕЛ. 

КТ и ВРКТ проводились на
мультиспиральных рентгенов-
ских компьютерных томографах
«Asteion» (Toshiba) и «Bright
Speed» (GE). 

Результаты 

По результатам КФИВД бы-
ла выделена группа пациентов
с рестриктивным типом вентиля-
ционных нарушений, в которую
вошли 7 мужчин и 1 женщина
(средний возраст 24,7±2,35 года).
Все больные были курильщика-
ми, средняя продолжительность
курения составляла 11,8±2,96 го-
да, интенсивность – 6,3±2,14 пач-
ка-лет. Диагностика рестриктив-
ного типа нарушений основыва-
лась на снижении ОЕЛ (69,6 ±
± 5 ,13% должной величины),
ЖЕЛ (62,7 ± 5,62%) и ОФВ1
(66,3±6,06%) при нормальных
значениях индекса Генслера (83,5±
±2,47%) и повышении CR, харак-
теризующего эластичность ле-
гочной ткани (0,80±0,09 кПа/л).

При проведении ВРКТ у этих
пациентов были выявлены сле-
дующие причины возникновения
рестриктивных изменений в ле-
гочной ткани.

Наиболее часто (у 5 больных)
причиной возникновения рест-
риктивных нарушений являлись
распространенные фиброзные
изменения в легочной ткани,
приводящие к невозможности ее
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расправления. При проведении
КТ в условиях высокого разреше-
ния они проявлялись фиброзны-
ми изменениями в стенках кист,
участками парамедиастинально-
го пневмофиброза с развитием
липоматоза средостения и фиб-
розными изменениями тяжисто-

го характера в сохраненных отде-
лах легочной ткани (рис. 1).

Другой причиной рестриктив-
ных нарушений, выявленной у 2
пациентов, было наличие множе-
ственных кист, часто настолько
мелких, что они не были видимы
при проведении нативного КТ-

исследования и выявлялись толь-
ко в ходе ВРКТ. Фиброзные изме-
нения у этих больных не опреде-
лялись даже при ВРКТ (рис. 2).

Третьей причиной формирова-
ния рестриктивных нарушений
при гистиоцитозе Х легких, выяв-
ляемой при проведении ВРКТ,
являлось слияние отдельных кист
в крупные и формирование боль-
шого количества парадоксально
вентилируемых кист (рис. 3). 

Обсуждение 

Многообразие типов вентиля-
ционных нарушений, наблюдае-
мое при гистиоцитозе Х легких,
свидетельствует о различных па-
тогенетических вариантах тече-
ния заболевания, что необходи-
мо учитывать при определении
прогноза и тактики лечения
больных. Для дифференциаль-
ной диагностики рестриктивного,

Рис. 1. Больной Б., 48 лет. Гистологически верифицированный гистиоцитоз Х, тяжелое течение, умеренные рестрик-
тивные нарушения и умеренное снижение ДСЛ (см. таблицу). На ВРКТ выявляются множественные кисты в зонах
ядра легких, выраженные фиброзные изменения (тяжистого типа, утолщение стенок кист, перибронховаскулярный
фиброз), но сохраняются хаотически расположенные мелкие очаги в легочной ткани (а, б). 

а б

Рис. 2. Больной К., 29 лет. Тяжелое течение гистиоцитоза Х легких, значительные рестриктивные нарушения и рез-
кое снижение ДСЛ (см. таблицу). При ВРКТ (а, б) визуализируются множественные кисты, в том числе мелкие
(до 2 мм) в нижних отделах. 

а б

Показатели механики дыхания и легочного газообмена 
у больных гистиоцитозом X легких

Показатель

ОЕЛ, % д. в. > 81 < 125 76 66 59
ЖЕЛ, % д. в. > 80 72 56 79
ООЛ, % д. в. > 80 < 150 73 91 105
Raw, кПа/л/с < 0,30 0,23 0,24 0,19
ОФВ1, % д. в. > 80 86 53 83
ОФВ1/ФЖЕЛ, % > 70 96 82 90
СL, % д. в. > 50 < 150 – 55 44
CR, кПа/л > 0,3 < 0,6 – 1,13 0,79
ДСЛ, % д. в. > 80 74 38 60 

Примечание. д. в. – должной величины.

Больной К.Больной Б. Больная Л.Границы
нормы
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обструктивного и смешанного
типов расстройств вентиляции
необходимо проведение КФИВД.
Современные методы имидж-ди-
агностики (ВРКТ) позволяют
определить анатомическую при-
чину их возникновения и воз-
можность их обратимости. 

Заключение

Проведение комплексного мор-
фофункционального обследова-
ния, включающего выполнение
КФИВД и компьютерной томо-
графии в условиях высокого раз-
решения, позволяет выявить не-
благоприятный вариант течения
гистиоцитоза Х легких с рестри-
ктивным типом поражения, кото-
рый может быть обусловлен фор-
мированием выраженных фиб-
розных изменений в легочной
ткани, распространенностью ки-
стозного поражения и формиро-
ванием большого количества па-
радоксально вентилируемых кист,
что важно для оценки прогноза
течения заболевания.
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Рис. 3. Больная Л., 25 лет. Тяжелое течение гистиоцитоза Х легких с резкими рестриктивными нарушениями и значи-
тельным снижением ДСЛ (см. таблицу). На ВРКТ от 29.05.2008 г. в легких с обеих сторон выявляются мелкие хаоти-
чески расположенные очаги, часть из которых начинает трансформироваться в кисты, тонкостенные воздухосодержа-
щие кисты в зонах ядра (а). На ВРКТ от 30.03.2009 г. – нарастание количества кист, их слияние между собой (б). 

а б
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Цель исследования – установить причины бактериовы-
деления при осложненном течении первичного туберкулеза
у детей и подростков путем сравнения данных компьютерной
томографии (КТ) и результатов бактериологических методов
исследования.

Материал и методы. Материалом исследования послужи-
ли данные 36 детей и подростков с осложненными формами
первичного туберкулеза, из них 14 – с бактериовыделением
(1-я группа) и 22 – без такового (2-я группа).

Всем детям и подросткам проведены КТ и бактериологи-
ческие методы исследования, включающие метод люминес-
центной микроскопии и посев мокроты, промывных вод
бронхов и желудка на наличие микобактерий туберкулеза.

Результаты. В группе детей и подростков с бактерио-
выделением преобладал туберкулезный процесс с сочетанием
поражения легочной ткани и внутригрудных лимфатических
узлов. В 50% случаев бактериовыделение было выявлено при
первичном туберкулезном комплексе, в 14,3% – при генера-
лизованном туберкулезном процессе с поражением несколь-
ких органов и систем, в 7,1% – при казеозной пневмонии.
В 28,6% случаев бактериовыделение сочеталось с туберкулез-
ным поражением внутригрудных лимфатических узлов.
В 1-й группе наблюдения всем детям были проведены посев
мокроты и метод люминесцентной микроскопии. При этом
наиболее результативным бактериологическим методом был
посев мокроты, при использовании которого в 78,6% случаев
были обнаружены микобактерии туберкулеза, методом лю-
минесцентной микроскопии микобактерии выявлены всего в
35,7% случаев.

У детей и подростков без бактериовыделения туберкулез-
ный процесс в 72,7% случаев локализовался во внутригрудных
лимфатических узлах, без вовлечения в патологический про-
цесс легочной ткани. У остальных 27,3% КТ-картина измене-
ний соответствовала первичному туберкулезному комплексу,
при этом в 54,5% случаев туберкулезный процесс протекал
с лимфогенной диссеминацией, а в 22,7% – с бронхолегочным
поражением. Во 2-й группе посев мокроты был использован
только у 36,4% детей и подростков, метод микроскопии –
у всех.

Заключение. При выявлении по данным КТ распрост-
раненных форм первичного туберкулеза с сочетанным по-
ражением легочной ткани и внутригрудных лимфатических
узлов, при наличии деструктивных изменений в легких,
поражении патологическим процессом нескольких органов
и систем для установления этиологии имеющихся изменений
необходимо применять все методы бактериологического
исследования, включая культуральные и молекулярно-гене-
тические.

Objective: to establish the causes of bacterial excretion in
complicated primary tuberculosis in children and adolescents, by
comparing the data of computed tomography and the results of
bacteriological studies.

Material and methods. The material of the study was data on
36 children and adolescents with complicated primary tuberculo-
sis, including 14 and 22 children and adolescents with and without
bacterial excretion, respectively.

All the children and adolescents underwent computed tomog-
raphy and bacteriological studies encompassing luminescence
microscopy and sputum and bronchial and gastric wash cultures
for Mycobacterium tuberculosis.

Results. The bacterial excretion group showed a preponderan-
ce of a tuberculous process concurrent with the involvement of lung
tissue and intrathoracic lymph nodes. Bacterial excretion was de-
tected in the primary tuberculosis complex (50%), generalized tu-
berculosis process with the involvement of a few organs and sys-
tems (14.3%), and caseous pneumonia (7.1%). Bacterial excretion
was accompanied by the tuberculous involvement of intrathoracic
lymph nodes in 28.6%. In Group 1, sputum cultures and lumines-
cence microscopy were carried out in all the children. At the same
time, the most effective result was yielded by sputum culture that
showed Mycobacterium tuberculosis in 78.6%; luminescence
microscopy revealed mycobacteria in only 35.7% of cases. 

In 72.7% of the children and adolescents without bacterial
excretion, the tuberculous process was located in the intrathora-
cic lymph nodes, without involving lung tissue in the pathological
process. In the other 27.3%, the computed tomographic pattern of
changes corresponded to that of the primary tuberculosis com-
plex; in their presence, the tuberculous process ran with lym-
phogenic dissemination in 54.5% of cases and with bronchopul-
monary involvement in 22.7%. In Group 2, a sputum culture was
done in only 36.4% of the children and adolescents; microscopy
was carried out in all.

Conclusion. When computed tomography reveals the dissem-
inated forms of primary tuberculosis with the concomitant
involvement of lung tissue and intrathoracic lymph nodes in the
presence of lung destructive changes, with the involvement of a
few organs and sys-
tems in the patho-
logical process, it is
necessary to use all
bacteriological stud-
ies, including cul-
tural and molecular
genetic methods, in
order to establish
the etiology of exist-
ing changes.

Ключевые слова: компьютерная
томография, первичный туберкулез,
дети и подростки, бактериовыделение,
бактериологические методы
Index terms: computed tomography, 
primary tuberculosis, children and 
adolescents, bacterial excretion, 
bacteriological studies
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В настоящее время раннее вы-
явление наиболее опасной в эпи-
демическом отношении катего-
рии больных детей – бактерио-
выделителей микобактерий ту-
беркулеза (МБТ) остается одной
из актуальных проблем фтизио-
педиатрии. Обнаружение МБТ
при исследовании диагностичес-
кого материала методом посева
является «золотым стандартом»
в диагностике туберкулеза. По
данным В.А. Аксеновой, у детей,
больных туберкулезом, верифи-
цировать диагноз на бактериоло-
гическом уровне удается только
в 5–10% случаев [1, 2]. В осталь-
ных случаях диагноз туберкулеза
детскому контингенту населения
устанавливается на основании
других показателей: подробно со-
бранного анамнеза – сведений
о вакцинации БЦЖ, контактах
с больным туберкулезом, а также
факторов риска развития туберку-
леза, динамического наблюдения
за течением заболевания, тубер-
кулинодиагностики и рентгено-
томографического исследования.

Во фтизиопедиатрии получе-
ние материала для бактериологи-
ческих методов исследования
представляет большие труднос-
ти, что снижает информатив-
ность данных методов диагнос-
тики, хотя бактериологический

метод является наиболее досто-
верным этиологическим мето-
дом. Считается, что дети редко
выделяют микобактерии тубер-
кулеза. Обычно у детей отсутст-
вует выделение мокроты. Если
же она бывает, то в очень незна-
чительном количестве, и дети ее
обычно не откашливают, а загла-
тывают. При отсутствии мокро-
ты, при невозможности проведе-
ния аэрозольной ингаляции или
ее безуспешности на наличие
МБТ исследуют промывные во-
ды бронхов или желудка. Иссле-
дование содержимого желудка
применяется преимущественно
у маленьких детей. Процент по-
ложительных результатов в со-
держимом желудка значительно
выше, чем при исследовании мо-
кроты. Так, по данным М.П. По-
хитоновой и Н.Т. Добрыниной
[3], при бактериоскопическом
исследовании промывных вод
желудка при свежих инфильтра-
тивных формах первичного ту-
беркулеза в 53% случаев обнару-
живаются туберкулезные мико-
бактерии. 

Для обнаружения микобакте-
рий туберкулеза еще в 1939 г.
Я.С. Зобиным [4] было предло-
жено исследование промывных
вод бронхов: данная методика
оказалась более эффективной,

чем исследование промывных
вод желудка.

Большим подспорьем в рас-
познавании причин бактериовы-
деления при первичном туберку-
лезе являются рентгенологичес-
кие методы исследования, опре-
деляющие симптомы поражения
легочной паренхимы, внутри-
грудных лимфатических узлов
и трахеобронхиального дерева,
наличие или отсутствие деструк-
тивных изменений.

Особую ценность для опреде-
ления причин бактериовыделе-
ния имеют исследования, даю-
щие объективные сведения о со-
стоянии трахеобронхиального
дерева, – трахеобронхоскопичес-
кие методы. Трахеобронхоскопия
позволяет выявить наличие, ха-
рактер и локализацию патологи-
ческого процесса в бронхах, это
один из дифференциально-диа-
гностических методов для реше-
ния вопроса об этиологии забо-
левания.

Нами проведен сравнитель-
ный анализ статистических дан-
ных заболеваемости детей тубер-
кулезом в Республике Саха (Яку-
тия), данных бактериовыделений
и деструкций легочной ткани
при первичном туберкулезе у де-
тей за период с 1990 по 2012 г.
(рис. 1). 

Рис. 1. Заболеваемость туберкулезом детей (на 100 тыс. населения), доля бактериовыделителей и деструкций легоч-
ной ткани у детей, больных туберкулезом, в РС(Я) (%).
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Рост показателя заболеваемо-
сти туберкулезом среди детского
населения Республики Саха
(Якутия) впервые был отмечен
в начале 90-х годов. Детская за-
болеваемость в 1990 г. была на
уровне 11,7 на 100 тыс. детского
населения и достигла пика
в 1997 г., поднявшись до 59,9 на
100 тыс. населения. С этого вре-
мени до 2006 г. включительно по-
казатель детской заболеваемости
по Республике не опускался ни-
же 41,0–44,0 на 100 тыс. населе-
ния [5, 6]. 

Но в последние годы (с 2007
по 2012 г.) отмечено достоверное
снижение данного показателя
(31,0 в 2007 г., 32,5 в 2012 г.).
При этом по Республике частота
бактериовыделения у детей сре-
ди впервые выявленных больных
туберкулезом за период с 2000 по
2012 г. колебалась от 1,0 до 11,4%.
Частота деструкций легких в эти
же годы в Республике колебалась
от 0,8 до 9,8%. 

Как видно из диаграммы, в го-
ды, когда были отмечены высо-
кие показатели заболеваемости
(с 1994 по 2006 г.), процент выяв-
ления бактериовыделения и дес-
труктивных изменений в легких
был низким, что можно объяс-
нить следующими причинами: 

– гипердиагностика локаль-
ных туберкулезных форм, с вы-
соким процентом установления
«малых форм» первичного ту-
беркулеза у детей (диагностика
тогда проводилась преимущест-
венно на основании гиперергиче-
ских туберкулиновых проб и по
косвенным рентгенологическим
признакам);

– недостаточная диагности-
ческая информативность тради-
ционных рентгенологических ме-
тодов (обзорной рентгенографии
и линейной томографии);

– наличие ошибок на преана-
литическом этапе лабораторной
диагностики, низкое качество ди-
агностического материала, на-
правляемого в бактериологичес-
кую лабораторию.

В последнее время, начиная
с 2007 г., в связи с широким вне-
дрением современных лабора-

торных бактериологических ме-
тодов, компьютерной томогра-
фии (КТ) стала прослеживаться
взаимосвязь между заболеваемо-
стью, бактериовыделением и на-
личием деструкции легочной
ткани.

С целью установления при-
чин бактериовыделения при ос-
ложненном течении первичного
туберкулеза нами проведено со-
поставление данных КТ и ре-
зультатов бактериологических
исследований детей и подрост-
ков с локальным туберкулезным
процессом с бактериовыделени-
ем (1-я группа) и без такового
(2-я группа).

Материал и методы 

В 1-ю группу наблюдения во-
шли 14 детей и подростков: от 0
до 3 лет – 7,1%, от 3 до 7 лет –
7,1%, от 7 до 14 лет – 71,5% и от
14 до 18 лет – 14,3%. 

Во 2-ю группу включены 22 па-
циента: раннего возраста – 22,7%,
от 3 до 6 лет – 45,5%, от 7 до
14 лет – 27,3%, от 14 до 18 лет –
4,5%. 

У всех детей и подростков
анализируемых групп туберку-
лезный процесс имел осложнен-
ное течение.

Всем пациентам проведены
компьютерная томография и бак-
териологические методы иссле-
дования, включающие метод лю-
минесцентной микроскопии и
посев мокроты, исследование
промывных вод бронхов и же-
лудка на наличие микобактерий
туберкулеза.

Результаты 

Наши наблюдения показали,
что у пациентов 1-й группы ло-
кальный туберкулезный процесс
был установлен при обращении
в общую лечебную сеть в 7 раз
чаще, чем у детей и подростков
2-й группы (28,6 и 4,5% соответ-
ственно). 

Частота выявления локального
процесса при обследовании по при-
влечению контактов в 1-й группе
составила 28,6%, что было в 2 раза
реже, чем во 2-й группе (59,1%).
Все это указывало на недостаточ-

ную работу по своевременному
активному выявлению больных
туберкулезом. 

В 42,8% случаев дети и подро-
стки с бактериовыделением бы-
ли выявлены при проведении
массовой туберкулинодиагнос-
тики. Во 2-й группе исследова-
ния данный вид диагностики
позволил определить локальный
туберкулезный процесс у 36,4%
детей и подростков. По результа-
там туберкулинодиагностики,
у детей и подростков с выделени-
ем МБТ выраженные (15–16 мм)
и гиперергические пробы про-
слеживались в 42,8%, в группе
детей и подростков без выделе-
ния МБТ – в 77,3% случаев.
При проведении Диаскинтеста
доля детей и подростков с выра-
женными (10–14 мм) и гиперер-
гическими (15 мм и более) ре-
зультатами в 1-й группе состави-
ла 71,5%, во 2-й группе – 80%. 

Следует подчеркнуть, что у
детей из 1-й группы (с выделе-
нием МБТ) источник зараже-
ния в 42,9% случаев остался не-
известным для лечебной сети,
во 2-й группе контакт не был ус-
тановлен в 22,7% случаев.

Этиологическая диагностика
в обеих группах проводилась
с помощью люминесцентного ме-
тода и посева мокроты, исследо-
вания промывных вод бронха
и желудка. При этом наиболее
результативным методом явился
посев мокроты – из 14 детей
и подростков у 11 (78,6%) обна-
ружен рост колоний микобакте-
рий туберкулеза. У 5 (35,7%) де-
тей и подростков люминесцент-
ный метод также дал положи-
тельный результат. Во 2-й группе
из 22 детей и подростков посев
мокроты был сделан только 8
(36,4%), методом микроскопии
были обследованы все больные.

Ввиду сложности техническо-
го выполнения бронхоскопичес-
кое исследование детям и подро-
сткам назначалось редко: в 1-й
группе – 6 (42,9%), из них у пя-
терых выявлены признаки ката-
рального эндобронхита и у одно-
го ребенка – признаки гнойного
эндобронхита. В группе детей
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и подростков без бактериовыде-
ления данное исследование было
проведено 3 (13,6%), при этом
у двоих обнаружены признаки
катарального эндобронхита и у
одного ребенка установлен гной-
ный эндобронхит. Таким образом,
в обеих группах исследования
обнаружить эндоскопическим ме-
тодом специфические туберкулез-
ные изменения со стороны верх-
них дыхательных путей, бронхов
сегментарного и субсегментарно-
го уровня не удалось. 

Всем детям и подросткам бы-
ла проведена компьютерная то-
мография легких и средостения
(см. таблицу). 

У детей и подростков с бак-
териовыделением преобладал ту-
беркулезный процесс с сочетани-
ем поражения легочной ткани и
внутригрудных лимфатических
узлов (ТВГЛУ): первичный ту-
беркулезный комплекс (ПТК) –
у 7 (50%) детей и подростков, ка-
зеозная пневмония – у 1 (7,1%),
генерализованный туберкулез –
у 2 (14,3%). При генерализован-

ном туберкулезе наблюдали соче-
тание диссеминированного ми-
лиарного туберкулеза легких с ту-
беркулезом внутригрудных лим-
фатических узлов и туберкулез-
ный менингоэнцефалит (рис. 2, 3).
Только у 4 (28,6%) детей и под-
ростков, согласно данным КТ,
прослеживалась картина тубер-
кулеза внутригрудных лимфати-
ческих узлов (рис. 4). 

При первичном туберкулез-
ном комплексе у 4 детей и подро-
стков легочный аффект локали-
зовался в правом легком и опре-
делялся инфильтративными из-
менениями, занимающими долю
легкого в виде бронхолегочного
поражения. У 3 детей первичный
аффект занимал сегмент легкого
(в S6 левого легкого) в виде уча-
стков инфильтрации. 

У больного с казеозной пневмо-
нией специфическое поражение
визуализировалось в верхней доле
и S6 правого легкого c наличием
множественных полостей распада.

Более чем у половины детей
и подростков 1-й группы (у 8

(57,1%) пациентов) наблюдался
распад легочной ткани размером
от 1 до 3,0 см, у 6 (42,9%) – выяв-
лены очаги бронхогенного, лим-
фогенного и гематогенного обсе-
менения. У 1 (7,1%) больного
рентгеновская картина соответ-
ствовала туморозной форме ту-
беркулеза внутригрудных лим-
фатических узлов. 

При изучении взаимосвязи
бактериовыделения и распростра-
ненности поражения внутригруд-
ных лимфатических узлов нами
отмечено, что прямой зависимости
бактериовыделения от количества
пораженных групп внутригруд-
ных лимфатических узлов нет. 

У пациентов 2-й группы в
72,7% случаев специфические из-
менения локализовались во вну-
тригрудных лимфатических уз-
лах, первичный туберкулезный
комплекс наблюдался в 27,3%
случаев. У детей и подростков
без бактериовыделения по дан-
ным компьютерной томографии
в 54,5% случаев прослежива-
лась лимфогенная диссеминация,

Рентгенологическая картина первичного туберкулеза по данным компьютерной томографии

Формы тубпроцесса
ТВГЛУ 4 28,6 16 72,7
ПТК 7 50,0 6 27,3
казеозная пневмония 1 7,1 – –
генерализованный туберкулез 2 14,3 – –

Осложненное течение
лимфогенная диссеминация 2 14,3 12 54,5
бронхогенная диссеминация 3 21,4
лимфогематогенная диссеминация 1 7,1
бронхолегочное поражение 1 7,1 5 22,7
экссудативный плеврит 1 7,1 1 4,5
распад в лимфоузле – 1 4,5
распад в легком 8 57,1 – –
бронхолегочный свищ 1 4,5
казеозная пневмония 1 7,1
генерализованный туберкулез 1 7,1
изменения бронхов
тубменингоэнцефалит 1 7,1

Пораженность лимфоузлов
1 группа – 1 4,5
2 группы 6 42,9 4 18,2
3 группы 2 14,3 6 27,3
4 группы 3 21,4 10 45,5
5 групп и более 3 21,4 1 4,5

Сравнительные рентгенологические
критерии абс. %

1-я группа (n=14)

абс. %

2-я группа (n=22)
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Рис. 2. Компьютерные томограммы пациента П., 4 мес. Туберкулез внутри-
грудных лимфатических узлов (туморозная форма), осложненный бронхоле-
гочным поражением, распадом и лимфогематогенной диссеминацией (мико-
бактерии туберкулеза выявлены методом посева промывных вод бронхов):
а – увеличенные лимфатические узлы верхнего средостения с ателектазом
верхней доли правого легкого; б – увеличенные бронхопульмональные лим-
фатические узлы, сужение просвета правого верхнедолевого бронха; в – ате-
лектаз верхней доли правого легкого, в остальных отделах легких – множест-
венные очаги лимфогематогенного обсеменения; г – реформация во фрон-
тальной проекции: на фоне ателектаза верхней доли правого легкого полость
распада.

а б

г

в

Рис. 3. Компьютерные томограммы того же пациента. Туберкулезный менингоэнцефалит: а, б – множественные хао-
тично расположенные очаги в белом и сером веществе головного мозга; в – постконтрастное повышение плотности
оболочек мозга по намету мозжечка, охватывающей цистерне головного мозга.

а б в

Рис. 4. Компьютерные томограммы пациента С., 11 лет. Туберкулез внутри-
грудных лимфатических узлов в фазе инфильтрации, осложненный лимфо-
генной диссеминацией (микобактерии туберкулеза выявлены методом
люминесцентной микроскопии): а – конгломерат паравазальных лимфатиче-
ских узлов верхнего средостения; б – увеличенные паравазальные, ретрока-
вальные лимфатические узлы и лимфатические узлы аортального окна; в –
увеличенные бронхопульмональные лимфатические узлы; г – очаги лимфо-
генного обсеменения в легких и полость распада в S1–S2 левого легкого.

а б

г

в



в 22,7% – бронхолегочное пора-
жение. У 1 (4,5%) больного по
данным рентгенографии выяв-
лен бронхолегочной свищ, у 3
(13,6%) по КТ диагностирована
туморозная форма туберкулеза
внутригрудных лимфатических
узлов, из них у одного выявлен
распад в лимфатическом узле
бронхопульмональной группы. 

Таким образом, обнаружение
МБТ при исследовании диагнос-
тического материала является
«золотым стандартом» в верифи-
кации туберкулеза и указывает
на массивность и распространен-
ность инфекции. Частота, мас-
сивность бактериовыделения за-
висят от формы процесса. При
сопоставлении данных компью-
терной томографии и бактерио-
логического метода исследова-
ния установлено, что в 71,4%
случаев бактериовыделение на-
блюдается при сочетании пора-
жения легочной ткани и внутри-
грудных лимфатических узлов,
чаще всего при бронхолегочном
поражении, объемом от сегмента
до доли легкого, при деструктив-
ных изменениях и генерализо-
ванных формах. 

Микобактерии туберкулеза
при первичном туберкулезе чаще
обнаруживаются у детей школь-
ного возраста – в 71,5% случаев,
у подростков – в 14,3% случаев
(чаще болеют вторичными фор-
мами туберкулеза), у детей ран-
него и дошкольного возраста –
в 14,2% случаев (в связи с труд-
ностью сбора материала для бак-
териологического исследования). 

Детей и подростков с бакте-
риовыделением в основном выяв-
ляют при обращении к врачу по

состоянию здоровья, что, естест-
венно, указывает на недостаточ-
ную работу по своевременному
активному выявлению больных
туберкулезом. При этом источник
заражения остается неизвестным
в 42,9% случаев заболевания. 

Наиболее результативным бак-
териологическим методом явля-
ется посев мокроты, при его ис-
пользовании микобактерии тубер-
кулеза выявляются в 78,6% слу-
чаев, люминесцентный метод
дает положительный результат
в 35,7% случаев.

Заключение 

При выявлении по данным
компьютерной томографии рас-
пространенных форм первичного
туберкулеза с сочетанным пора-
жением легочной ткани и внут-
ригрудных лимфатических уз-
лов, наличием деструктивных
изменений, поражением не-
скольких органов и систем для
обнаружения микобактерий ту-
беркулеза необходимо приме-
нять все методы бактериологиче-
ского исследования, включая
культуральные и молекулярно-
генетические. Для наиболее пол-
ной и точной диагностики ослож-
нений первичного туберкулеза
рекомендуется использовать брон-
хоскопическое исследование. 
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Эпидемиологическая ситуа-
ция по туберкулезу и пандемия
ВИЧ-инфекции в настоящее вре-
мя являются глобальными проб-
лемами не только в нашей стране.
Туберкулез и ВИЧ-инфекция –

взаимопотенцирующие заболева-
ния, тесно связанные между собой
патогенетически, клинически и
эпидемиологически [1]. Несмотря
на основополагающую роль эти-
ологической и гистологической

Цель исследования – изучить компьютерно-томографичес-
кую (КТ) семиотику  туберкулеза  органов дыхания у пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией в зависимости от выраженности имму-
носупрессии.

Материал и методы. В исследование включены 74 пациен-
та с верифицированным туберкулезом органов дыхания на фо-
не ВИЧ-инфекции. В зависимости от выраженности иммуно-
супрессии в соответствии с классификацией, разработанной
Центром по контролю за заболеваниями (CDC, Атланта, США,
1993), пациенты были разделены на три группы: 1-я группа –
СD4 ≥ 500 кл/мкл (n = 10), 2-я группа – СD4 200–499 кл/мкл
(n = 28), 3-я группа – СD4 менее 200 кл/мкл (n = 36).

Результаты. У пациентов  с туберкулезом легких на фоне
ВИЧ-инфекции при мультиспиральной компьютерной томо-
графии с высокой частотой визуализируются очаговые изме-
нения с преобладанием очерченных очагов. На фоне нараста-
ния иммуносупрессии в КТ-картине туберкулеза органов
дыхания отмечается появление атипичных синдромов (очаги
по типу «матового стекла», интерстициальная инфильтрация,
тонкостенные полости), со снижением частоты случаев альве-
олярной очагово-сливной инфильтрации и распада в легочной
ткани. Для 70,0% больных ВИЧ-инфекцией и туберкулезом,
независимо от уровня СD4, характерно увеличение внутри-
грудных лимфоузлов.

Заключение. КТ-картина туберкулеза органов дыхания на
фоне ВИЧ-инфекции по мере нарастания иммуносупрессии
проявляется атипичными синдромами (неочерченные очаго-
вые изменения по типу «матового стекла», интерстициальные
инфильтраты, тонкостенные полостные образования). Харак-
терен выраженный полиморфизм изменений и высокая часто-
та вовлечения в процесс внутригрудных лимфоузлов. 

Objective: to study the computed tomographic (CT) semio-
tics of respiratory tuberculosis in HIV-infected patients in rela-
tion to the degree of immunosuppression. 

Subject and methods. The study enrolled 74 patients with 
verified respiratory tuberculosis in the presence of HIV infection.
According to the degree of immunosuppression and the Centers
for Disease Control (CDC) and Prevention classification
(Atlanta, USA, 1993), the patients were divided into 3 groups:
1) СD4 ≥ 500 cells/µl (n = 10); 2) СD4 200–499 cells/µl (n = 28);
3) СD4 <200 cells/µl (n = 36). 

Results. With spiral CT, focal changes with a predominance of
clear-cut foci are visualized at a high frequency in the patients
with pulmonary tuberculosis in the presence of HIV infection. In
progressive immunosuppression, the CT pattern displays atypical
syndromes (frosted glass-type foci, interstitial infiltration, and
thin-walled cavities) with the lower rate of alveolar infiltration
with confluent foci, as well as lung tissue decay. Enlarged
intrathoracic lymph nodes are characteristic of 70.0% of the
patients with HIV infection and tuberculosis regardless of the
level of CD4 cells.

Conclusion. As immunosuppression progresses, the CT pat-
tern of respiratory tuberculosis in the presence of HIV infection
shows as atypical syndromes (unclearly defined frosted glass-
type focal changes, interstitial infiltrations, and thin-walled cav-
ernous masses). A marked polymorphism in changes and a high
rate of lymph node involvement are characteristic. 

Ключевые слова:
компьютерная томография, 
лучевая диагностика, туберкулез, 
ВИЧ-инфекция, легкие 
Index terms:
computed tomography, radiodiagnosis,
respiratory tuberculosis, 
HIV infection, lungs
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диагностики, рентгеноскиалоги-
ческая картина сохраняет важ-
ную роль в диагностике легочной
патологии, связанной с ВИЧ-ин-
фекцией [2–4].

Многие авторы отмечают слож-
ность диагностики туберкулеза
на фоне ВИЧ-инфекции, в пер-
вую очередь его раннего выяв-
ления, в связи с утратой клас-
сических проявлений по мере
прогрессирования иммунодефи-
цита [5, 6].

Цель исследования – изучить
компьютерно-томографическую
(КТ) семиотику туберкулеза орга-
нов дыхания у пациентов с ВИЧ-
инфекцией в зависимости от вы-
раженности иммуносупрессии.

Материал и методы 

Проанализированы данные
мультиспиральной компьютер-
ной томографии (МСКТ) орга-
нов грудной клетки и медицин-
ская документация 74 пациентов
с ВИЧ-инфекцией и туберкулезом
легких. В исследование включены

пациенты старше 18 лет. МСКТ
органов грудной клетки выпол-
няли до начала этиологического
лечения или не позднее 14 дней
от начала противотуберкулезной
терапии; диагноз ВИЧ-инфекции
верифицирован методом иммуно-
блотинга; уровень CD4-лимфо-
цитов определяли не позднее чем
за 30 дней до и после проведения
МСКТ-обследования; верифика-
ция диагноза выполнена этиоло-
гическим или гистологическим
методом. У 41 (55,4%) пациента
диагноз туберкулеза был верифи-
цирован выявлением культуры
микобактерий туберкулеза в мо-
кроте, у 33 (44,6%) – патоморфо-
логически при биопсии (преиму-
щественно лимфатических узлов).
Компьютерная томография про-
водилась на томографе с много-
рядным детектором «Aquilion-32»
(Toshiba Medical Systems Corpo-
retion, Japan), на момент выявле-
ния патологических изменений
в легких. В зависимости от выра-
женности иммуносупрессии в со-

ответствии с классификацией, раз-
работанной Центром по контролю
за заболеваниями (CDC, Атланта,
США, 1993), пациенты были раз-
делены на три группы: 1-я груп-
па – СD4 ≥ 500 кл/мкл (n=10),
2-я группа – СD4 200–499 кл/мкл
(n=28), 3-я группа – СD4 менее
200 кл/мкл (n=36). 

Результаты 

Анализ данных МСКТ (табл. 1)
показал, что в легочной ткани
у пациентов с ВИЧ-инфекцией
определялись как синдромы, ти-
пичные для туберкулеза легких
(четко очерченные очаги, альвео-
лярная инфильтрация, полостные
образования в легких, увеличение
внутригрудных лимфатических
узлов свыше 1 см, жидкость в пле-
вральной полости), так и атипич-
ные проявления (очаги по типу
«матового стекла», интерстици-
альная инфильтрация).

У 68 (91,9%) пациентов от-
мечался полиморфизм изменений
в легких (рис. 1) в виде сочетания

Таблица 1
КТ-проявления туберкулеза легких  при ВИЧ-инфекции

КТ-синдром

Очерченные очаги 9 (90,0%) 23 (82,1%) 28 (77,8%)
Очаги по типу «матового стекла» 1 (10,0%) 3 (10,7%) 7 (19,4%)
Ограниченные фокусы 2 (20,0%) 9 (32,1%) 8 (22,2%)
Альвеолярная инфильтрация 5 (50,0%) 12 (42,8%) 12 (33,3%)
Интерстициальная инфильтрация 1 (10,0%) 10 (35,7%) 9 (25,0%)
Зоны деструкции в легочной ткани 6 (60,0%) 18 (64,3%) 11 (30,6%)
Плеврит 0 (0%) 6 (21,4%) 5 (13,9%)
Лимфаденопатия 10 (100,0%) 20 (71,4%) 27 (75,0%)

3-я группа (n=36)2-я группа (n=28)1-я группа (n=10)

Рис. 1. Компьютерные томограммы пациента Г., 36 лет (СD4 180 кл/мкл). На представленных сканах КТ легких (а –
коронарная реконструкция, «легочное окно»; б – аксиальная проекция, «мягкотканое окно») на фоне двустороннего
усиления легочного рисунка за счет интерстициального компонента с мелкоочаговой диссеминацией по ходу бронхо-
легочного рисунка определяются участок альвеолярной инфильтрации в S6 правого легкого с зоной пиогенной дест-
рукции и зона интерстициальной инфильтрации в S1–2 левого легкого. Правосторонний осумкованный плеврит.

а б
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нескольких КТ-синдромов. В 3
(4,1%) случаях выявлены сгруп-
пированные продуктивные очаги
в пределах одного сегмента, в 2
(2,7%) – милиарная диссемина-
ция и у 1 (1,4%) больного – изо-
лированный правосторонний
плеврит. У пациентов всех групп
в скиалогической картине преоб-
ладали очаговые изменения.
По мере снижения уровня СD4
отмечается уменьшение частоты
встречаемости очерченных оча-
говых образований (с 90,0 до
77,7%) и нарастание количества
неочерченных очагов (рис. 2) по
типу «матового стекла» (с 10,0 до
19,4%). Отмечается тенденция
к нарастанию распространеннос-
ти очагового поражения легких
по мере снижения CD4-лимфоци-
тов (удельный вес двусторонних
очаговых изменений в 1-й группе
составил 44,4%, во 2-й – 52,2%
и в 3-й – 60,7%).

Также по мере снижения
уровня CD4-лимфоцитов у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией снижа-
ется частота встречаемости дру-
гого характерного для туберкуле-
за КТ-синдрома – альвеолярной
инфильтрации (с 50,0% в 1-й
группе до 33,3% в 3-й группе), па-
томорфологической основой ко-
торой является казеозный не-
кроз с зоной перифокального
воспаления. 

Во всех группах зоны преоб-
ладали ограниченные (в преде-
лах одной доли) инфильтратив-
ные изменения. Только у одного
пациента выявлены двусторон-
ние участки альвеолярной ин-
фильтрации. 

На фоне снижения частоты
визуализации при ВИЧ-инфек-
ции таких типичных КТ-синдро-
мов, как очаги и альвеолярная
инфильтрация, отмечается рост
интерстициальных изменений
в легких. Только у 1 пациента
с уровнем CD4-лимфоцитов
≥ 500 кл/мкл визуализировались
локальные интерстициальные
изменения в легочной ткани,
при снижении числа CD4-лим-
фоцитов интерстициальная ин-
фильтрация визуализировалась
в 29,7% случаев, из них в 52,6%

отмечены распространенные из-
менения (рис. 3). 

Результаты исследования
(табл. 2) показали, что на фоне
нарастания иммуносупрессии
отмечается снижение частоты де-
структивных изменений в легких
при туберкулезе и преобладание
деструкций пиогенного типа над
сформированными кавернами.
При снижении уровня CD4-лим-
фоцитов ≥ 200 кл/мкл зафикси-
ровано появление мелких тонко-
стенных полостей в легочной
ткани (рис. 4). 

Частота бактериовыделения
(табл. 3) коррелирует с выявле-
нием деструктивных изменений
при компьютерной томографии.
Отмечается крайне низкое выяв-
ление (5–15%) КУМ при бакте-
риоскопии, что не позволяет бы-
стро подтверждать диагноз ту-
беркулеза у ВИЧ-инфицирован-
ных больных. 

На фоне ВИЧ-инфекции во
всех группах отмечалась высокая
(более 70%) частота увеличения

внутригрудных лимфатических
узлов (рис. 5) свыше 1,0 см.
По мере снижения уровня CD4-
лимфоцитов отмечалось увели-
чение частоты двусторонних из-
менений внутригрудных лимфа-
тических узлов (удельный вес
двусторонней лимфаденопатии в
1-й группе составил 40%, во 2-й –
60% и в 3-й – 81,4%). 

Таблица 2
Деструктивные изменения в легких 

при туберкулезе у пациентов с ВИЧ-инфекцией

СD4,
кл/мкл

≥ 500 
(n=10) 6 (60,0%) 3 (50%) 0 (0%) 3 (50%)
200–499 
(n=28) 18 (64,3%) 15 (83,3%) 0 (0%) 3 (16,7%)
< 200 
(n=36) 11 (30,6%) 6 (54,5%) 4 (36,4%) 1 (9,1%)

Из них
тонкостенные

полости

Из них
деструкции

пиогенного типа

Из них
сформированные

каверны

Всего
случаев

Рис. 2. Компьютерная томограмма па-
циента Б., 23 лет (СD4 56 кл/мкл).
На представленном скане КТ легких
(аксиальная проекция, «легочное
окно») определяются очаговые об-
разования без четких контуров,
по типу «матового стекла», разме-
ром до 1,0 см в S1–2 левого легкого. 

Рис. 3. Компьютерная томограмма па-
циентки Е., 42 лет (СD4 36 кл/мкл).
На представленном скане КТ легких
(аксиальная проекция, «легочное ок-
но») определяется выраженная не-
равномерность пневматизации лег-
ких за счет двусторонней интерсти-
циальной инфильтрации.  

Рис. 4. Компьютерная томограмма
пациента Б., 21 года (СD4 18 кл/мкл).
На представленном скане КТ лег-
ких (аксиальная проекция, «легоч-
ное окно») определяется тонкостен-
ное полостное образование диамет-
ром 8 мм в S3 левого легкого. 
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Характер изменений в легоч-
ной ткани при КТ на фоне им-
муносупрессии (нарастание ча-
стоты случаев интерстициаль-
ных изменений, очагов по типу
«матового стекла», снижение ча-
стоты альвеолярной очагово-
сливной инфильтрации и отно-
сительно редкое формирование
полостей распада), вероятнее
всего, обусловлен потерей спо-
собности ВИЧ-инфицированно-
го организма к продуктивным ре-
акциям, что подтверждается на-
личием слабовыраженной кле-
точной реакции по периферии
очагов казеозного некроза и от-
сутствием типичных туберкулез-
ных гранулем по данным лите-
ратуры [6, 7].

Заключение 

У пациентов с туберкулезом
легких на фоне ВИЧ-инфекции
при МСКТ с высокой частотой
визуализируются очаговые изме-
нения с преобладанием очерчен-
ных очагов. На фоне нарастания
иммуносупрессии в КТ-картине
туберкулеза органов дыхания от-
мечается появление атипичных
синдромов (очаги по типу «мато-
вого стекла», интерстициальная
инфильтрация, тонкостенные по-
лости), со снижением частоты
случаев альвеолярной очагово-
сливной инфильтрации и распа-
да в легочной ткани. Для 70,0%
больных ВИЧ-инфекцией и ту-
беркулезом, независимо от уров-
ня СD4, характерно увеличение
внутригрудных лимфоузлов. 
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Рис. 5. Компьютерная томограмма
пациента Ю., 27 лет (СD4 96 кл/мкл).
На представленном скане КТ легких
(аксиальная проекция, «мягкотка-
ное окно») визуализируется увели-
чение лимфатических узлов групп 3,
4R, 4L. Структура лимфоузлов неод-
нородна за счет включений низкой
плотности и включений пузырьков
воздуха (бронхонодулярные свищи). 

Таблица 3
Частота бактериовыделения при туберкулезе 

у пациентов с ВИЧ-инфекцией

≥ 500 (n=10) 1 (10%) 8 (80%)
200–499 (n=28) 4 (14,3%) 20 (71,4%)
< 200 (n=36) 2 (5,5%) 13 (36,1%)

Примечание. МБТ-микобактерии туберкулеза; КУМ – кислотоустойчи-
вые микобактерии.

СD4, 
кл/мкл Выявление КУМ мето-

дом бактериоскопии
МБТ (+) методом посева на
твердые или жидкие среды

МБТ (+)



Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 201326

Цель исследования – изучение диагностических воз-
можностей однофотонной эмиссионной компьютерной томо-
графии/компьютерной томографии (ОЭКТ/КТ) в оценке
состояния перфузии лёгких при легочной гипертензии 
(ЛГ).

Материал и методы. Обследованы 10 пациентов с ле-
гочной гипертензией. Диагноз был верифицирован в соот-
ветствии с Российскими рекомендациями по диагностике
и лечению ЛГ на основании комплекса исследований, вклю-
чающего катетеризацию правых отделов сердца. Всем па-
циентам была выполнена КТ-ангиопульмонография. Одно-
временно всем пациентам проведено радиологическое
исследование на совмещенном ОЭКТ/КТ-томографе с внут-
ривенным введением радиофармпрепарата 99mTc-МАА (мак-
роагрегаты альбумина, меченные технецием-99m) активно-
стью 2–4 мКи. 

Результаты. По результатам КТ-ангиопульмонографии
у 7 пациентов данных за наличие тромбов в просвете легочных
артерий не выявлено, у 3 пациентов был подтвержден диагноз
тромбоэмболии легочных артерий (ТЭЛА) на уровне сегмен-
тарных сосудов.

В результате исследования с помощью ОЭКТ/КТ было вы-
явлено 5 случаев нетромбоэмболической ЛГ и 5 случаев ТЭЛА
с учетом дефектов перфузии при ОЭКТ и отсутствия видимых
изменений легочной ткани при КТ (фиброзных или др.). Сле-
дует отметить, что в числе 5 пациентов с диагностированной
ТЭЛА были 2 пациента, которым ранее при проведении КТ-ан-
гиопульмонографии диагноз ТЭЛА не был установлен.  Это мо-
жет объясняться тем, что при данном методе исследования не
всегда удается четко визуализировать тромбы в просвете сосу-
дов легких на субсегментарном уровне.

Заключение. Проведенные исследования показали, что
совмещенный метод ОЭКТ/КТ, позволяя четко визуализиро-
вать анатомическое, морфологическое и функциональное со-
стояние легких, является ценным диагностическим методом
при выявлении патологии легких.

Objective: to study the diagnostic capabilities of single-photon
emission computed tomography/computed tomography (SPECT/
CT) in the evaluation of lung perfusion in pulmonary hyperten-
sion (PH).

Subject and methods. Ten patients with pulmonary hyperten-
sion were examined. Its diagnosis was verified in accordance with
the Russian guidelines for the diagnosis and treatment of PH, by
conducting a set of studies involving right heart catheterization.
CT angiopulmonography was carried out in all the patients. At the
same time all the patients underwent a radiological study on a
combined SPECT/CT scanner with the intravenous injection of
the radiotracer 99mTc-MAA (technetium-99m-labelled macroag-
gregated albumin) with an activity of 2–4 mCi.   

Results. CT-angiopulmonography revealed no thrombi in the pul-
monary artery lumen in 7 patients and confirmed the diagnosis of pul-
monary thromboembolism (PTE) at the level of segmental vessels in 3.

SPECT/CT examination identified 5 cases of non-thrombo-
embolic PH and 5 cases of PTE with consideration for SPECT
perfusion defects and no visible lung tissue (fibrous or other)
changes on a CT scan. It should be noted that the 5 patients diag-
nosed as having PTE included 2 patients in whom PTE had not
previously been diagnosed at CT angiopulmonography. This may
be due to that this technique cannot always clearly visualize throm-
bi in the pulmonary
vessel lumen at a sub-
segmental level.

Conclusion. The in-
vestigations have indi-
cated that, by clearly
visualizing pulmonary
anatomy, morphology,
and function, combi-
ned SPECT/CT imag-
ing is a valuable diag-
nostic tool in detecting
lung pathology.

Ключевые слова: легочная
гипертензия, тромбоэмболия
легочной артерии, лучевая
диагностика, однофотонная
эмиссионная компьютерная
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Легочная гипертензия (ЛГ)
объединяет группу заболеваний,
характеризующихся прогресси-
рующим повышением легочного
сосудистого сопротивления, дав-
ления в легочной артерии (ЛА)
и ее ветвях, а также в правых от-
делах сердца. Это, в свою оче-
редь, приводит к ремоделирова-
нию сердца и сосудов, развитию
правожелудочковой сердечной
недостаточности и гибели паци-
ентов.

За последнее десятилетие от-
мечен значительный прогресс
в изучении механизмов развития
болезни, диагностическом про-
цессе и лечении пациентов с ле-
гочной гипертензией [1].

Диагностическими критерия-
ми ЛГ являются повышение
среднего давления в ЛА более
25 мм рт. ст. в покое, или ЛСС
более 3 единиц Вуда, по данным
катетеризации правых отделов
сердца [2].

Эксперты обращают внима-
ние, что до недавнего времени ле-
гочная гипертензия считалась
редким заболеванием. Однако
уже по данным Национального
французского регистра ее рас-
пространенность оценивалась
как 15 на 1 млн человек [3]. 

Следует отметить, что среди
пациентов с легочной артериаль-
ной гипертензией (ЛАГ) (1-я
клиническая группа) наиболее
часто встречаются больные иди-
опатической легочной гипертен-
зией (ИЛГ) (39,2%) [3], тогда как
ЛГ вследствие хронической или
рецидивирующей ТЭЛА приво-
дит к развитию хронической
тромбоэмболической ЛГ (ХТЛГ),
которая относится к 4-й клини-
ческой группе по современной
классификации [4].

Независимо от этиологичес-
ких или патогенетических осо-
бенностей клинические прояв-
ления у больных с ЛГ схожи.
Одышка, головокружение и бо-
ли в грудной клетке являются
наиболее частыми симптомами
в развернутой стадии заболева-
ния. Сердцебиение и перебои
в работе сердца, повышенная
утомляемость, обмороки, кашель

и кровохарканье также относятся
к характерным симптомам ЛГ [2].

Диагностировать легочную
гипертензию, особенно на ран-
них стадиях (когда больше воз-
можностей помочь больному
и существенно улучшить его про-
гноз), очень сложно, поэтому на
современном этапе проблема
ранней диагностики как нали-
чия, так и генеза ЛГ является
весьма актуальной. Стратегия
диагностики ЛГ предполагает
проведение комплексного обсле-
дования с целью установления
диагноза, клинического класса
и типа, а также оценки функцио-
нального и гемодинамического
статуса пациентов [1].

Помимо основных клинико-
диагностических исследований
для уточнения диагноза ЛГ неко-
торые авторы рекомендуют ис-
пользовать метод КТ-ангиопуль-
монографии, что позволяет выя-
вить наличие тромбов в просвете
легочных артерий и их локализа-
цию, а также уточнить морфоло-
гические изменения лёгких. Этот
метод дает возможность с боль-
шой точностью проводить диффе-
ренциальную диагностику тромбо-
эмболических нарушений и дру-
гих патологических состояний
лёгких. Однако многие вопросы
о состоянии лёгочной ткани, свя-
занные с её перфузией, не всегда
позволяют при проведении КТ
в полной мере оценить структур-
но-функциональное состояние
легочного кровотока на субсег-
ментарном уровне. Кроме того,
использование йодсодержащих
рентгеноконтрастных препаратов
зачастую ограничивает много-
кратное обследование больных
данной категории, в связи с этим
КТ-ангиопульмонография не мо-
жет достаточно широко прово-
диться всем пациентам при дина-
мическом наблюдении. 

Современную диагностику за-
болеваний легких невозможно
представить без радионуклид-
ных исследований. Согласно
предложенному в 2009 г. Евро-
пейским обществом кардиологов
алгоритму, вентиляционно-пер-
фузионная сцинтиграфия легких

(ВПСЦЛ) занимает центральное
место в дифференциальной диа-
гностике различных форм ЛГ.
Этот метод позволяет оценивать
легочную перфузию и вентиля-
цию, проходимость мелких брон-
хиол, функцию мукоцилиарного
аппарата и альвеолярно-капил-
лярных мембран. ВПСЦЛ необ-
ходимо проводить пациентам по-
сле исключения наиболее частых
причин ЛГ, таких как заболева-
ния левых отделов сердца и лег-
ких, а также пациентам этих
групп при наличии диспропор-
ционального повышения давле-
ния в ЛА для исключения острой
или перенесенной ТЭЛА [5]. Од-
нако в отношении диагностики
ТЭЛА метод отличается высокой
чувствительностью (95,2%) и не-
достаточной специфичностью
(20%). Это обусловлено тем, что
многие патологические процессы
в легких сопровождаются регио-
нальным снижением перфузии
(опухоли легкого, абсцесс, пнев-
москлероз, гидроторакс и др.)
[6], поэтому требуется сопостав-
ление с данными рентгеногра-
фии или КТ. Также использова-
ние данной методики не всегда
дает полную информацию о ло-
кализации и распространённости
патологических процессов на фо-
не других заболеваний. В связи
с тем, что проведение вентиляци-
онной сцинтиграфии возможно
не во всех клиниках, допускается
сопоставление данных перфузи-
онной сцинтиграфии с рентгено-
графической картиной [7]. 

С 1980 г. в отечественной
практике широко используется ра-
диодиагностический метод – одно-
фотонная эмиссионная компью-
терная томография (ОЭКТ) [8].
В последнее десятилетие продол-
жается развитие новых визуали-
зирующих технологий, которые
позволили объединить анатоми-
ческие и функциональные мето-
ды в совмещенные системы визу-
ализации, такие, как ОЭКТ/КТ,
ПЭТ/КТ или ПЭТ/МРТ. Наибо-
лее доступная из них – техно-
логия ОЭКТ/КТ. Эта методика
может играть важную роль при
лечении пациентов с патологией



Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 201328

легких, значительно повышая ка-
чество сцинтиграфического ис-
следования.

Широкое внедрение данного
метода в клиническую практику
стало возможным благодаря со-
четанию высокой точности ре-
зультатов, простоты исследова-
ний, их атравматичности, отсут-
ствия аллергических реакций на
введение радиофармпрепарата
(РФП) и возможной контраст-
индуцированной нефропатии как
реакции на введение рентгено-
контрастного препарата. 

Данная совмещенная система
радионуклидной визуализации
позволяет проводить одновре-
менное исследование как струк-
турных, так и функциональных
изменений легких. Клиническая
значимость подобных исследова-
ний крайне перспективна, даёт
возможность улучшения диагно-
стики и локализации поврежде-
ний различной этиологии, а так-
же более точного определения
характеристик структурных и
метаболических изменений. Кро-
ме того, подобные системы поз-
воляют значительно улучшить
качество визуализации очагов
поражения с учетом коррекции
поглощения излучения и мини-
мизировать общее время обсле-
дования пациента. В результате
этого диагностика заболеваний
с учётом особенностей фармако-
кинетики РФП позволит оце-
нить изменения с большей точ-
ностью на самой ранней стадии
заболеваний и своевременно
провести адекватное лечение. 

В связи с этим диагностичес-
кие возможности совмещенных
систем представляют большой
интерес для практической меди-
цины. Однако в отечественной
практике этот метод до сих пор
остается малоизученным, осо-
бенно при лёгочной патологии.

В настоящее время в отделе
радионуклидной диагностики
и ПЭТ РКНПК ведется работа
по созданию методик дифферен-
циальной диагностики хроничес-
кой тромбоэмболической легоч-
ной гипертензии и идиопатичес-
кой ЛГ. Исследования проводят-

ся на аппарате PHILIPS Bright
View XCT. 

Целью нашего исследования
явилось изучение диагностичес-
ких возможностей ОЭКТ/КТ
в оценке состояния перфузии
лёгких при ЛГ.

Материал и методы

Нами обследованы 10 пациен-
тов с легочной гипертензией. Ди-
агноз был верифицирован в соот-
ветствии с Российскими реко-
мендациями по диагностике
и лечению ЛГ на основании ком-
плекса исследований, включаю-
щего катетеризацию правых от-
делов сердца. Всем пациентам
была выполнена КТ-ангиопуль-
монография. Одновременно всем
пациентам проведено радиологи-
ческое исследование на совме-
щенном ОЭКТ/КТ-томографе
с внутривенным введением ра-
диофармпрепарата 99mTc-МАА
(макроагрегаты альбумина, ме-
ченные технецием-99m) актив-
ностью 2–4 мКи. Запись осуще-
ствлялась в положении пациента
лежа на спине. КТ-исследование
грудной клетки проводилось при
задержке дыхания на выдохе,
при ОЭКТ получали серию из
64 сцинтиграмм. Продолжитель-
ность исследования не превыша-
ла 20 мин. Последующая обра-
ботка полученных данных вы-
полнялась при помощи пакета
прикладных программ с компью-
терной реконструкцией и совме-
щением сцинтиграфических и
рентгеновских срезов в аксиаль-
ной, фронтальной и сагитталь-
ной проекциях. Вычисляли про-
центное соотношение количества
импульсов (счета) всего легкого
и дефекта перфузии в отдельнос-
ти к фоновому счету, с коррек-
цией поглощения (КП) и без нее.
Фоном была выбрана область
правого поддиафрагмального про-
странства.

Результаты 
и обсуждение

По результатам КТ-ангио-
пульмонографии у 7 пациентов
данных за наличие тромбов в про-
свете легочных артерий не выяв-

лено, у 3 пациентов был под-
твержден диагноз ТЭЛА на уров-
не сегментарных сосудов.

С помощью ОЭКТ/КТ было
выявлено 5 случаев нетромбо-
эмболической ЛГ и 5 случаев
ТЭЛА с учетом наличия дефек-
тов перфузии при ОЭКТ и отсут-
ствия видимых изменений легоч-
ной ткани при КТ (фиброзных
или др.). Следует отметить, что
в числе 5 пациентов с диагности-
рованной ТЭЛА были 2 пациен-
та, которым ранее при проведе-
нии КТ-ангиопульмонографии
диагноз ТЭЛА не был установ-
лен. Это может объясняться тем,
что при данном методе исследо-
вания не всегда удается четко ви-
зуализировать тромбы в просве-
те сосудов легких на субсегмен-
тарном уровне.

Анализируя полученные ре-
зультаты, можно сделать вывод
о том, что благодаря одновремен-
ному использованию двух мето-
дик — оценке перфузии с помо-
щью введения РФП и анато-
мических особенностей – с по-
мощью КТ метод гибридной
ОЭКТ/КТ позволяет более точ-
но выявить истинную причину
повышения давления в малом
круге кровообращения. В нашем
исследовании мы использовали
совмещенную систему ОЭКТ/КТ,
которая позволила повысить ка-
чество как собственно проведен-
ного исследования, так и оценки
результатов. Это достигалось не-
сколькими способами. Во-пер-
вых, двойной метод визуализа-
ции при помощи КТ обеспечива-
ет анатомическое изображение,
которое может использоваться
в качестве шаблона для опреде-
ления анатомических особеннос-
тей областей, представляющих
интерес при количественной
оценке накопления РФП. Во-
вторых, ОЭКТ/КТ имеет функ-
цию коррекции поглощения, чего
лишены ОЭКТ и ПЭТ. Значи-
мость коррекции поглощения со-
стоит в исключении ряда оши-
бок, связанных с эффектом за-
тухания гамма-излучения из-за
его поглощения вышележащи-
ми анатомическими структурами,
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что особенно заметно с увеличе-
нием глубины залегания области
интереса (рис. 1). 

В совмещенных системах дан-
ные КТ использовались для со-
здания матриц коэффициентов
затухания для конкретной облас-
ти исследования, что позволяло
произвести коррекцию ошибок,
связанных с ослаблением фото-
нов за счет эффекта поглощения,
рассеивания и эффекта частич-
ного объема. Эта карта создава-
лась путем преобразования еди-
ниц Хаунсфилда из КТ-данных
в единицы линейного коэффици-
ента ослабления энергии гамма-
кванта [8–11]. В нашем иссле-
довании статистика счета при

проведении анализа с КП была
значительно выше, чем без кор-
рекции, как для зоны интереса,
так и для фона, независимо от
морфологического состояния ле-
гочной ткани (рис. 2). 

Это дает право утверждать,
что в отношении диагностики
легочной патологии чувстви-
тельность метода ОЭКТ, совме-
щенной с КТ, возрастает. Диа-
гностика заболеваний с учетом
особенностей фармакокинетики
РФП и математической обра-
ботки с помощью коррекции по-
глощения позволяет оценивать
изменения легочной гемодина-
мики на более ранней стадии за-
болеваний и своевременно на-

значать необходимое лечение.
В дополнение к этому, совме-
щенный метод ОЭКТ/КТ не тре-
бует введения йодсодержащего
контрастного препарата, следо-
вательно, полностью нивелиру-
ется риск развития аллергичес-
ких реакций у пациентов, что
также дает возможность безопас-
но проводить повторные иссле-
дования с целью оценки динами-
ки состояния легких и эффек-
тивности терапии.

Заключение

Проведенные исследования
показали, что совмещенный ме-
тод ОЭКТ/КТ, позволяя четко
визуализировать анатомическое,

Рис. 2. Статистика счета до коррекции поглощения (а) и после нее (б).

а б

Рис. 1. Вероятность поглощения
гамма-излучения тканями растет
пропорционально его пробегу. Это
приводит к неравномерности изоб-
ражений и снижению статистики
счета от наиболее глубоких струк-
тур. Данные КТ о плотности тканей
позволяют рассчитать число поте-
рянных квантов и компенсировать
статистику скорости счета.



морфологическое и функцио-
нальное состояние легких, явля-
ется ценным диагностическим
методом при выявлении патоло-
гии легких (рис. 3). 

Этот метод лишен многих не-
достатков классической ОЭКТ
и дает возможность избежать
ложноположительных и ложно-
отрицательных результатов, не ос-
новываясь лишь на данных визу-
альной оценки полученного изо-
бражения излучения РФП. Весо-
мый вклад в это вносит наличие
в данных аппаратах функции
коррекции поглощения, что поз-
воляет проводить более точную
количественную оценку состоя-
ния легочного кровотока по срав-
нению с классической ОЭКТ.
Таким образом, совмещенная
система ОЭКТ/КТ является чув-
ствительным, неинвазивным ме-
тодом диагностики легочной ги-
пертензии и представляется бо-
лее перспективной и достоверной
для дифференциальной диагнос-
тики ЛГ.
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Рис. 3. Классическая ОЭКТ (а) – визуализируется дефект перфузии РФП в области верхушки правого легкого. Рент-
геновская компьютерная томография (б) – визуализируются эмфизематозные изменения легочной ткани в области
верхушки правого легкого. Совмещенная ОЭКТ/КТ (в) – зона дефекта перфузии РФП полностью совпадает со струк-
турными изменениями паренхимы легкого.
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Цель исследования – изучить возможности радионуклид-
ных методов исследования в оценке легочной гемодинамики
и функционального состояния правого желудочка при хрони-
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ).

Материал и методы. Обследован 21 пациент с ХОБЛ (воз-
раст 55,8±9,7 года, ОФВ1 37,43±15,46%; BODE 6,30±2,66).
В группу сравнения включены 15 человек (возраст 56,3±8,3 года)
без патологии кардиореспираторной системы. Всем пациентам
были выполнены радионуклидная ангиопульмонография (РАПГ),
радионуклидная равновесная томовентрикулография (РТВГ),
оценка функции внешнего дыхания, определение уровня эндоте-
лина-1 и стабильных метаболитов оксида азота в плазме крови.

Результаты. Анализ результатов РТВГ и РАПГ у больных
ХОБЛ и пациентов группы сравнения показал, что изменения
функционального состояния малого круга кровообращения
(МКК) носят умеренный характер. Индексы BODE и интен-
сивности курения продемонстрировали статистически значи-
мую взаимосвязь с показателями легочного кровотока. Уро-
вень эндотелина-1 в плазме крови пациентов с ХОБЛ был вы-
ше, чем у пациентов группы сравнения.

Заключение. Нарушение функции правого желудочка при
ХОБЛ носит умеренный характер, так как этому процессу 

Objective: to assess the capabilities of radionuclide imaging
studies in the evaluation of pulmonary hemodynamics and right ven-
tricular function in chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

Subject and methods. Twenty-one patients aged 55.8±9.7 years
with COPD (forced expiratory volume in one second (FEV1),
37.43±15.46%; BODE index, 6.30±2.66) were examined. A com-
parison group included 15 patients aged 56.3±8.3 years without
cardiorespiratory pathology. All the patients underwent radionu-
clide angiopulmonography (RAPG), equilibrium radionuclide
tomoventriculography (ERTVG), external respiratory function
testing, and determination of the plasma levels of endothelin-1
and stable nitric
oxide metabolites.

Results. Analysis
of the results of
ERTVG and RAPG
in the study and com-
parison groups has
shown that the chan-
ges in the lesser circu-
lation are moderate.
The BODE index
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Введение 

Как известно, частым ослож-
нением хронической обструктив-
ной болезни легких (ХОБЛ) яв-
ляется легочная гипертензия (ЛГ),
развитие которой служит факто-
ром негативного клинического
прогноза и ассоциируется со сни-
жением продолжительности жиз-
ни [1]. Так, в 15-летнем исследо-
вании, включавшем 200 пациен-
тов с ХОБЛ, G. Traver et al. [1]
установили, что дисфункция пра-
вого желудочка (ПЖ), обуслов-
ленная ЛГ, является наиболее ин-
формативным предиктором смерт-
ности. Более чем у 40% больных
из числа пациентов с ХОБЛ при
аутопсии находят гипертрофию
правого желудочка. Прогресси-
рование легочной гипертензии
при ХОБЛ происходит достаточ-
но медленно, а давление в легоч-
ной артерии повышается, как
правило, весьма умеренно, даже
у пациентов с тяжелым течением
заболевания [2]. E. Weitzenblum
et al. [3] в течение 5 лет изучали
характер развития ЛГ в группе
из 93 пациентов с ХОБЛ и обна-
ружили, что PЛА увеличивалось
в среднем на 0,6 мм рт. ст. в год. 

Клиническая диагностика дис-
функции правого желудочка при
ХОБЛ представляет собой до-
вольно сложную задачу, особен-
но в начальных стадиях заболе-
вания [4]. Основной диагности-
ческой модальностью для этого
является ЭхоКГ, но у пациентов
с ХОБЛ результативность этого
метода ограничена наличием эм-
физемы. Перспективным мето-
дом оценки функции ПЖ при
ХОБЛ считается высокопольная

МРТ [5], однако выполнение дан-
ного исследования ограничива-
ется его значительной стоимос-
тью, продолжительностью (около
40 мин), необходимостью множе-
ственных эпизодов задержки ды-
хания (что у пациентов с ХОБЛ
не всегда возможно), а также спе-
циализированного программного
обеспечения для оценки функ-
ции ПЖ (доступно лишь специа-
лизированным центрам).

Методы радионуклидной ин-
дикации выгодно выделяются на
этом фоне своей функциональ-
ностью, неинвазивностью, высо-
кой воспроизводимостью, а так-
же весьма незначительным облу-
чением пациента и возможностью
получения информации о дина-
мике физиологических процес-
сов. В то же время радионуклид-
ные признаки поражения правых
отделов сердца и легочной мик-
роциркуляции при хронической
обструктивной болезни легких
до сих пор не определены.

Цель нашего исследования –
выявить сцинтиграфические кри-
терии поражения легочной мик-
роциркуляции и дисфункции
правого желудочка у больных
хронической обструктивной бо-
лезнью легких.

Материал и методы

В исследование был вклю-
чен 21 пациент с ХОБЛ тяже-
лой и крайне тяжелой степеней
(ОФВ1 37,43 ± 15,46%; индекс
BODE 6,30±2,66) в фазе ремис-
сии. Средний возраст составил
55,8±9,7 года, все пациенты бы-
ли мужского пола и являлись ак-
тивными курильщиками (сред-

нее значение индекса курения
44,21±30,95 пачки в год). Крите-
рии включения в исследование:
стационарные пациенты, возраст
от 40 до 75 лет, доказанный ранее
диагноз ХОБЛ тяжелой или
крайне тяжелой степеней, согла-
сие пациента на участие в иссле-
довании. Критерии исключения:
несоответствие критериям вклю-
чения, наличие пневмонии на
фоне ХОБЛ или активного вос-
палительного процесса другой
локализации, системная гипер-
тония, наличие инфаркта мио-
карда в анамнезе, патология кла-
панного аппарата сердца, лёгоч-
ная гипертензия иной этиологии. 

Группу сравнения составили
15 пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца сопоставимого
возраста (56,3±8,3 года) и пола,
страдающих стенокардией напря-
жения 1–2 ФК, хронической сер-
дечной недостаточностью 1–2 ста-
дии, имеющих II функциональ-
ный класс по NYHA. У данных
пациентов по результатам полно-
го клинико-инструментального
исследования были исключены
другие заболевания и патологи-
ческие процессы, способные при-
водить к правожелудочковой
дисфункции. 

Всем пациентам проводили
радионуклидную ангиопульмоно-
графию (РАПГ) и равновесную
томовентрикулографию (РТВГ),
определяли функцию внешнего
дыхания, уровень эндотелина-1
и стабильных метаболитов окси-
да азота в плазме крови. В качест-
ве радиофармпрепарата для вы-
полнения РАПГ использовали
99mTc-пертехнетат. Во время ис-

предшествуют изменения структуры бронхов, паренхимы и со-
судов легких. Для идентификации дисфункции МКК при
ХОБЛ следует ориентироваться на показатели радионуклид-
ной ангиопульмонографии, позволяющей верифицировать на-
рушение легочной гемодинамики, а также на данные радионук-
лидной томовентрикулографии, отражающие систолодиасто-
лическую функцию правого желудочка и размеры правого
предсердия.

and smoking intensity have demonstrated the statistically signifi-
cant association with the indicators of pulmonary circulation. The
plasma level of endothelin-1 was higher in the patients with
COPD than in those in the comparison group. 

Conclusion. Right ventricular dysfunction is moderate in COPD
as this process is preceded by structural changes in the bronchi,
parenchyma, and lung vessels. To identify lesser circulatory dys-
function in COPD, one should orient to the indicators of RAPG
that can verify pulmonary hemodynamic disorders and to the data
of ERTVG that shows right ventricular systolic and diastolic func-
tion and right atrial dimensions.

Работа выполнена при поддержке гранта ФЦП № 8141 от 24.08.2012 г. по теме 
«Изучение фундаментальных механизмов развития легочной гипертензии и дисфункции правого

желудочка у пациентов с патологией кардиореспираторной системы».
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следования больной находился
в клиностатическом положении,
детектор гамма-камеры устанав-
ливали над грудной клеткой
в левой переднекосой проекции.
Скорость записи РАПГ составля-
ла 2 кадра/с, продолжительность
записи – 100 с. В ходе обработки
определяли следующие показа-
тели: ТЛЕГ – среднее время цир-
куляции крови в малом круге,
ТАМ – модальное артериальное
время, ТВМ – модальное веноз-
ное время, Т1/2ПЖ – период по-
луопорожнения правого желу-
дочка, Т1/2ЛА – период полу-
опорожнения легочной артерии,
ТМА – время кровотока в мел-
ких легочных артериях, ТМВ –
время кровотока в мелких легоч-
ных венах, ТПНП – период полу-
накопления индикатора в правых
отделах сердца, ТМП – время до-
стижения максимума волны пра-
вого желудочка, ТПР – констан-
та опорожнения правых отделов
сердца, ТМЛ – время достиже-
ния максимума волны ЛЖ,
ТПНЛ – период полунакопле-
ния индикатора в левых отделах
сердца, ТЛЕВ – константа опо-
рожнения левого желудочка,
ТПСЛ – минимальное время
циркуляции крови по полостям
правой половины сердца и лег-
ким, ТМИН – минимальное вре-
мя циркуляции крови в легких,
ТАМН – артериальное мини-
мальное время, ТВМК – мини-
мальное венозное время в малом
круге кровообращения (МКК).

В качестве радиофармпрепара-
та для выполнения РТВГ исполь-
зовали эритроциты, меченные
in vivo технецием-99m. Детекторы
гамма-камеры устанавливали в
положение 90° по отношению
друг к другу, при этом угол вра-
щения составил 180°. Поворот
детекторов происходил в автома-
тическом пошаговом режиме
с углом смещения 2,8° по нецир-
кулярной орбите – с максималь-
ным приближением детекторов
к поверхности тела пациента.
Запись информации была вы-
полнена в матрицу 64×64 пиксе-
ла в 64 проекциях с экспозицией
45 с на кадр. Синхронизацию за-

писи сокращений сердца с ЭКГ
осуществляли с учетом коррек-
ции аритмии в фиксированном
режиме (средняя продолжитель-
ность интервала R–R составила
858±201,3 мс). Представитель-
ный сердечный цикл был разде-
лен на 16 кадров. Лучевая на-
грузка на все тело составила
0,0021 мЗв/МБк. Конечный сис-
толический, конечный диастоли-
ческий, ударный объемы сердца
(соответственно КСО, КДО и
УО) и фракцию выброса (ФВ)
желудочков вычисляли, исполь-
зуя специализированную про-
грамму QuantitativeBloodPool
SPECT 2.0 (Cedars-SinaiMedi-
calCenter). Кроме того, для обоих
желудочков были построены
кривые изгнания, по которым
рассчитаны: максимальная ско-
рость изгнания (МСИ, КДО/с),
максимальная скорость наполне-
ния (МСН, КДО/с), среднее вре-
мя наполнения за 1/3 диастолы
(СВН/3, КДО/с) и время макси-
мума наполнения (ВМН, мс).
Для измерения размеров пред-
сердий мы использовали попе-
речные, сагиттальные и фрон-
тальные томосцинтиграммы кро-
вяного пула сердца, полученные
без ЭКГ-синхронизации. 

Все сцинтиграфические иссле-
дования выполнены на томогра-
фической двудетекторной гамма-
камере Forte (Philips, Нидерлан-
ды), оснащенной параллельными
высокоразрешающими коллима-
торами (RembrandtTM). Окно
дифференциального дискрими-
натора настраивали на энергети-
ческий пик 140±10% КэВ. Обра-
ботку полученных сцинтиграмм
осуществляли при помощи пакета
прикладных программ JetStream®

Workspace Release 3.0 (Philips,
Нидерланды).

Статистическую обработку
результатов выполняли при по-
мощи программы MYSTST 12
Version (SYSTAT Software, Inc,
2007). Данные представлены
в виде среднего арифметичес-
кого ± стандартное отклонение
(M±SD). Полученные данные не
подчинялись закону нормально-
го распределения (по критерию

Колмогорова–Смирнова), в свя-
зи с чем достоверность межгруп-
повых различий оценивали по
непараметрическому критерию
Wilcoxon и Mann–Whitney, взаи-
мосвязь – по критерию Pirson.

Результаты и обсуждение

Анализ результатов РТВГ
и РАПГ у больных ХОБЛ и паци-
ентов группы сравнения показал,
что изменения функционального
состояния ПЖ и МКК носят
умеренный характер. Так, досто-
верные (p<0,05) межгрупповые
различия были выявлены со сто-
роны ФВ (44,86±9,98 и 53,84±
± 8,63%), УО (71,34 ± 23,65 и
93,38 ± 15,66 мл), поперечного
(31,94 ± 8,98 и 23,35 ± 4,12 мм)
и фронтального (46,78 ± 7,72 и
37,57±5,89 мм) размеров правого
предсердия, ТПСЛ (4,63 ± 0,71
и 5,21±1,05 с), ТАМН (2,22±0,84
и 1,46±0,53 с) и ТВМК (2,54±
±0,75 и 5,01±1,12 с).

Причиной снижения систоло-
диастолической функции ПЖ
при ХОБЛ следует считать по-
вышение постнагрузки на пра-
вые отделы сердца, обусловлен-
ное легочной вазоконстрикцией.
Известно, что констрикторное
воздействие на сосуды малого
круга кровообращения оказыва-
ет гипоксия. В результате про-
исходит временное увеличение
легочного сосудистого сопротив-
ления. Хотя все патофизиологи-
ческие механизмы вазоконстрик-
торного эффекта гипоксии на со-
суды МКК неизвестны, считает-
ся, что сниженное парциальное
напряжение кислорода в крови
воздействует на гладкомышеч-
ные клетки легочных сосудов
прямым и непрямым путем [6].

Прямое воздействие заключа-
ется в закрытии калиевых кана-
лов гладкомышечных клеток, что
приводит к деполяризации их
мембран, поступлению в них
кальция и сокращению. Непрямое
воздействие заключается в акти-
вации гипоксия-индуцируемого
фактора-1-альфа (HIF-1), в сти-
муляции выработки и освобож-
дения эндогенных медиаторов –
ангиотензина-II, эндотелина-1
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и фактора роста. Указанные меха-
низмы запускают вазоконстрик-
цию, ремоделирование сосудов
и ангиогенез. Еще одним факто-
ром, определяющим нарушение
функции легочного сосудистого
русла при ХОБЛ, является эмфи-
зематозное перерастяжение легоч-
ных альвеол и компримирование
ими легочных капилляров. Это
способствует гипертрофии с даль-
нейшим нарастанием дисфунк-
ции правых отделов сердца [5]. 

Для анализа зависимости из-
менений показателей функцио-
нального состояния правого же-
лудочка от снижения ОФВ1, %
мы разделили всех пациентов
с ХОБЛ на две подгруппы: 1) па-
циенты с тяжелой степенью
ХОБЛ (ОФВ1 > 30% ); 2) паци-
енты с ХОБЛ крайне тяжелой
степени (ОФВ1 ≤ 30% ). Было ус-
тановлено, что эти подгруппы
статистически значимо различа-
ются по следующим показателям
РТВГ (см. таблицу): УО, УИ,
ФВ, МСИ, ССН/3, а также по
фронтальному размеру правого
предсердия. Важно отметить, что
показатели легочной гемодина-
мики достоверно между подгруп-
пами не различались.

При сопоставлении легочной
гемодинамики и функциональ-
ных показателей ПЖ у пациен-
тов с тяжелой степенью ХОБЛ
(ОФВ1 >30 и <50%) и пациен-
тов группы сравнения были от-
мечены статистически значимо
большие поперечный (p = 0,01)
и фронтальный (p=0,04) разме-
ры правого предсердия. Харак-
терно, что фронтальный размер
правого предсердия достоверно
различался при сопоставлении
как пациентов с ХОБЛ и боль-
ных группы сравнения, так и па-
циентов, разделенных на под-
группы в зависимости от ОФВ1,%.
В связи с этим данный показа-
тель можно считать одним из на-
иболее чувствительных призна-
ков дисфункции правых отделов
сердца при ХОБЛ. 

Таким образом, можно сде-
лать вывод, что при ХОБЛ тяже-
лой и крайне тяжелой степеней
имеют место дисфункция право-
го желудочка, нарушение легоч-
ной гемодинамики, а также дила-
тация правого предсердия.

Некоторые авторы [4] при-
держиваются мнения, что для оп-
ределения тяжести ХОБЛ необ-
ходимо использовать предло-

женную B.R. Celli в 2006 г. шкалу
BODE (body-mass index [B], de-
gree of airflow obstruction [O] dys-
pnea [D] and exercise capacity [E]
in 6-minute-walk test), основанную
не только на показателях функ-
ции внешнего дыхания ОФВ1,
но и на таких параметрах, как ин-
декс массы тела, дистанция в тес-
те с 6-минутной ходьбой и выра-
женность одышки [7]. В нашем
исследовании индекс BODE про-
демонстрировал статистически
значимую взаимосвязь с пока-
зателями легочного кровотока:
ТПНП (r=0,88; p=0,001), ТМП
(r=0,78; p=0,01), ТПНЛ (r=0,74;
p=0,01), ТАМН (r=0,84; p=0,001).
Наличие таких взаимосвязей обу-
словлено, вероятнее всего, тем, что
в формировании индекса BODE
принимает участие тест 6-минут-
ной ходьбы, который отражает, в
частности, выраженность сердеч-
ной недостаточности [8], а нару-
шение лёгочного кровотока счи-
тается наиболее ранним индика-
тором данного состояния [9, 10].
У пациентов с ХОБЛ среднее
значение результата этого теста
составило 371,11±78,95 м.

Курение, несомненно, являет-
ся важным экзогенным фактором

Различия функциональных показателей правого желудочка 
в зависимости от степени тяжести ХОБЛ по данным РТВГ (M±SD)

Показатель 

КДО, мл 161,45±39,55 145,37±40,14 0,38

КДИ, мл/м2 79,34±15,67 83,23±22,84 0,55

КСО, мл 81,81±24,6 88,87±21,74 0,8

КСИ, мл/м2 39,93±10,16 51,71±13,18 0,05

УО, мл 79,72±21,3 56,5±22,93 0,03

УИ, мл/м2 39,45±9,95 30,52±8,51 0,04

ФВ, % 49,72±8,16 38,37±7,98 0,03

МСИ, КДО/с -2,72±0,6 -2,02±0,48 0,01

МСН, КДО/с 1,75±0,52 1,57±0,67 0,45

ССН/3, КДО/с 1,12±0,29 0,81±0,31 0,04

ВМН, мс 193,9±135,07 222,5±83,78 0,24

ППtrans, мм 31,9±9,83 33,12±9,53 0,5

ППsag, мм 47,1±12,87 46,5±3,96 0,92

ППfront, мм 42,27±3,97 51,87±3,97 0,005

Примечание. КДИ – конечный диастолический индекс; КСИ – конечный систолический индекс; УИ – ударный
индекс; ССН/3 – средняя скорость наполнения за 1/3 диастолы; ППtrans – поперечный размер правого предсердия;
ППsag – сагиттальный размер правого предсердия; ППfront – фронтальный размер правого предсердия.

Пациенты с ХОБЛ, ОФВ1 ≤ 30%
(2-я подгруппа, n=9)

Пациенты с ХОБЛ, ОФВ1 > 30%
(1-я подгруппа, n=12) 

Mann–Whitney 
test
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формирования ХОБЛ и во мно-
гом определяет степень ее тяжес-
ти [11]. В нашем исследовании
была выявлена достоверная кор-
реляция интенсивности курения
(индекс «пачка/год») с показате-
лями легочной гемодинамики:
ТПМ (r = 0,52; p = 0,03), ТЛЕВ
(r =-0,71; p = 0,001), Т1/2ЛЖ
(r=0,71; p=0,001), ТВМ (r=0,49;
p=0,04), ТПСЛ (r=0,6; p=0,01),
Т1/2ЛС (r=0,49; p=0,04). 

Как известно, в легочных ар-
териолах и капиллярах куриль-
щиков развивается утолщение
интимы в результате отложения
эластина, повышенной продукции
коллагена и пролиферации глад-
комышечных элементов, причем
указанные изменения могут на-
блюдаться и у людей без ХОБЛ
[12]. Этиология этих изменений
до конца не изучена, однако уста-
новлено, что табачный дым спо-
собен инициировать воспаление
сосудистой стенки и вызывать
эндотелиальную дисфункцию.
Также известно, что как у ку-
рильщиков, так и у пациентов
с ХОБЛ имеет место инфильтра-
ция адвентиции мелких легоч-
ных артерий CD8+ T-лимфоци-
тами. У пациентов с ХОБЛ сте-
пень этой инфильтрации прямо
пропорциональна утолщению
интимы легочных капилляров.
Вполне возможно, что именно
эта воспалительная инфильтра-
ция является источником цито-
кинов и факторов роста, которые,
в свою очередь, способствуют
гипертрофии и утолщению мы-
шечного слоя и сужению про-
света легочных артерий у ку-
рильщиков. 

Вазоактивные медиаторы так-
же играют свою роль в измене-
нии сосудистого русла легких
при курении. В эксперименталь-
ных исследованиях доказано, что
даже кратковременное воздейст-
вие табачного дыма активирует
экспрессию гена вазоконстрик-
тора эндотелина-1 и эндотели-
ального фактора роста. По дан-
ным S. Santos et al. [13], у па-
циентов с ХОБЛ экспрессия
эндотелиального фактора роста
коррелирует с толщиной легоч-

ных артерий и тяжестью обст-
руктивных нарушений. Курение
также ингибирует активность эн-
дотелиальной NO-синтазы в ле-
гочных эндотелиоцитах.

В настоящем исследовании
уровень эндотелина-1 в плазме
крови пациентов с ХОБЛ (0,63±
±0,31 фмоль/мл) был достовер-
но выше (p=0,002), чем у паци-
ентов группы сравнения (0,26±
± 0,01 фмоль/мл). Кроме того,
суммарная концентрация ста-
бильных метаболитов оксида
азота значимо коррелировала со
следующими показателями РАПГ:
ТПНП (r=-0,64; p=0,02), ТМП
(r=-2,59; p=0,04), ТПР (r=0,82;
p=0,0008), Т1/2ПЖ (r=-0,83; p=
= 0,0007), ТПНЛ (r =-0,74; p =
=0,005), ТМЛ (r=-0,88; p=0,0001),
ТАМ (r=-0,65; p=0,02), ТАМН
(r =-0,83; p = 0,0008), Т1/2ЛС
(r=-0,83; p=0,0007).

При анализе корреляции
между уровнем стабильных ме-
таболитов оксида азота и показа-
телями РАПГ обращает на себя
внимание тот факт, что выявлен-
ные взаимосвязи носили отрица-
тельный характер, то есть чем
больше концентрация стабиль-
ных метаболитов оксида азота,
тем «лучше» показатели РАПГ.
В этой ситуации повышенное
содержание стабильных метабо-
литов оксида азота нужно рас-
сматривать как компенсаторный
механизм, имеющий антимито-
генную и вазодилатационную на-
правленность [14]. 

Заключение

На основании полученных
данных можно заключить, что
нарушение функции правого же-
лудочка при ХОБЛ носит весьма
умеренный характер, так как это-
му процессу предшествуют изме-
нения структуры бронхов, парен-
химы и сосудов легких. Для
идентификации дисфункции МКК
при ХОБЛ следует ориентиро-
ваться на показатели радионук-
лидной ангиопульмонографии,
позволяющей верифицировать
нарушение легочной гемодина-
мики, а также на данные радио-
нуклидной томовентрикулогра-

фии, отражающие систолодиас-
толическую функцию ПЖ и раз-
меры правого предсердия.
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Воспалительная миофибробластическая опухоль явля-
ется новообразованием с промежуточным биологическим
потенциалом, выраженным воспалительным компонентом
и характерными генетическими изменениями. Воспали-
тельная миофибробластическая опухоль в своё время была
выделена из довольно разнородной группы воспалитель-
ных псевдоопухолей как самостоятельная нозологическая
единица.

Авторы приводят наблюдение воспалительной миофибро-
бластической опухоли грудной полости у ребёнка, обсуждают
критерии дифференциальной диагностики при использовании
современных рентгенологических методов. При обнаружении
новообразований грудной полости необходимо максимально
точно определить локализацию и наиболее вероятный орган
происхождения, а также оценить рентгенологическую струк-
туру патологического процесса. Уточнение характера забо-
левания с использованием современных методов лучевой
диагностики позволяет выбрать оптимальную тактику лечения,
метод и объём хирургического вмешательства, избежать из-
лишней  наркозной нагрузки, уменьшить вероятность повтор-
ных операций.

Наблюдение призвано продемонстрировать возможные
трудности диагностики воспалительной миофибробластичес-
кой опухоли лёгких в детском возрасте и ещё раз напомнить
алгоритм рентгенологических подходов при выявлении обра-
зований средостения и лёгких.

Inflammatory myofibroblastic tumor is a neoplasm of interme-
diate biological potential, a marked inflammatory component, and
characteristic genetic changes. Once it was identified as an inde-
pendent nosological entity from a rather heterogeneous group of
inflammatory pseudotumors. 

This paper describes a case of inflammatory myofibroblastic
tumor of the chest in a child, by discussing the criteria for
differential diagnosis in the use of up-to-date radiology tech-
niques. When thoracic neoplasms are detected, it is necessary to
determine their site and the most likely origin organ as exactly as
possible and to assess the X-ray pattern of the pathological
process. By applying the state-of-the-art radiodiagnostic tech-
niques, the clarification of the pattern of the disease makes it pos-
sible to choose an optimal treatment policy and a surgical proce-
dure and scope, to avoid anesthesia overload, and to decrease the
probability of resurgery.

Our observation is to
demonstrate possible pro-
blems in the diagnosis of
inflammatory myofibro-
blastic tumor of the lung
in childhood and to recall
again the algorithm of
radiological approaches
to detecting mediastinal
and lung masses.

Ключевые слова:
воспалительная
миофибробластическая опухоль,
легкие, средостение,
дифференциальная диагностика
Index terms:
inflammatory myofibroblastic
tumor, lung, mediastinum, 
differential diagnosis
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При обнаружении патологи-
ческих образований грудной по-
лости немедленно встаёт вопрос
о проведении дифференциаль-
ной диагностики различных опу-
холей, воспалительных и гипер-
пластических процессов, а также
врождённых мальформаций.

Уточнение характера заболе-
вания с помощью современных
методов лучевой диагностики
позволяет выбрать оптимальную
тактику лечения, метод и объём
хирургического вмешательства,
избежать излишней наркозной
нагрузки, уменьшить вероятность
повторных операций. Основны-
ми критериями при диагностике
новообразований грудной полос-
ти являются: максимально точ-
ное определение локализации и
наиболее вероятного органа про-
исхождения (легкое, органы сре-
достения, костные ткани), а так-
же рентгенологической структу-
ры патологического образова-
ния. Последнее подразумевает
наличие или отсутствие кистоз-
ного компонента, очагов некроза
или кровоизлияний, кальцифи-
катов. Определение плотности
тканей и характера накопления
ими контрастного препарата по
данным компьютерной томогра-
фии также является важным
компонентом дифференциаль-
ной диагностики, которая долж-
на проводиться с учётом возраста
больного.

В качестве примера диффе-
ренциальной диагностики опухо-
лей грудной клетки в детском
возрасте мы приводим наблюде-
ние ребенка 8 лет. Девочка была
госпитализирована в детскую
больницу в связи с выявленными
патологическими изменениями
в периферической крови. В тече-
ние последних 6 мес до момента
госпитализации у ребёнка отме-
чались: повышение температуры
до 38,1 °С, потливость (преимуще-
ственно в вечернее время), поте-
ря веса (5 кг), повышенная утом-
ляемость, снижение аппетита.

Анализы периферической кро-
ви показали наличие анемии
(гемоглобин – 81 г/л, эритро-
циты – 4,06 ×1012/л), высокой

СОЭ – 73 мм/ч, умеренного по-
вышения уровня тромбоцитов –
479,000×109/л. На рентгенограм-
ме органов грудной клетки в пря-
мой и правой боковой проекци-
ях (рис. 1) выявлено объемное
образование округлой формы
с четкими контурами, размером
8,5×6,5×8,0 см, локализующееся
в проекции верхней доли правого
лёгкого и верхних отделов задне-
го средостения.

Выполнение мультиспираль-
ной компьютерной томографии
(МСКТ) органов грудной полости
и МСКТ-ангиографии (рис. 2–4)
позволило выявить образование
в верхней доле правого легкого
и заднем средостении. Оно име-
ло неправильно округлую форму,
размер 7,1×6,8×5,9 см и выпол-
няло правый реберно-позвоноч-
ный угол на уровне Th1–Th4 по-
звонков, плотно прилегая к ребрам,
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Рис. 1. Рентгенограммы грудной клетки в прямой (a) и правой боковой (б)
проекциях. Визуализируется объемное образование с неровными четкими
контурами, занимающее верхушку правого легкого, накладывающееся на по-
звонки и пространство Гольцнехта.

Рис. 2. МСКТ (а, б) и МСКТ-ангиография (в, г), уровень нижней трети (а, в)
и бифуркации (б, г) трахеи. Объемное мягкотканое многоузловое образова-
ние неоднородной структуры с наличием кальцификатов и зон некроза. Об-
разование прилежит к ребрам, позвонкам и органам средостения, деформиру-
ет и оттесняет верхнюю полую вену, трахею и пищевод влево, без признаков
инвазивного роста. Непарная вена (стрелка) имеет обычные диаметр, ход и
уровень впадения в верхнюю полую вену.
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позвонкам и органам средосте-
ния. Кроме того, это образование
деформировало и оттесняло верх-
нюю полую вену, трахею и пище-
вод влево. Определялось резкое
сужение правого верхушечного
сегментарного бронха за счет
сдавления его извне тканью об-
разования. Оно имело достаточ-
но четкие контуры и характери-
зовалось неоднородной структу-
рой с наличием участков пони-
женной плотности, расцененных
как некрозы, и кальцификатов.
При нативном исследовании пло-
тностные показатели образова-
ния были от +40 до +45 HU, а по-
сле проведения внутривенного
контрастирования отмечались
неравномерное активное накоп-
ление контрастного препарата
с повышением плотностных пока-
зателей до +135 и даже +150 HU
солидной частью опухоли, а так-
же более отчетливая визуализа-
ция множественных зон, не на-
капливающих контрастный пре-
парат, расцененных как зоны не-
кроза. Признаков инвазивного
роста выявлено не было. Таким
образом, имелась картина объем-
ного образования правого лёгко-
го и верхнего отдела заднего сре-
достения справа.

Для дифференциальной диа-
гностики данного образования
с нейробластомой и герминоген-
ной опухолью выполнены анали-
зы крови с определением уровня
альфа-фетопротеина – 1,34 (нор-
ма 0,5–5,5) нг/мл, нейронспеци-
фической энолазы – 9,08 (норма
0–13) нг/мл, анализ суточной
мочи с определением уровня гомо-
ванилиновой и ванилилминдаль-
ной кислот: 1,51 (норма 2,1–4,7)
мкг/сут и 1,55 (норма 2–3,2)
мкг/сут соответственно. Отсут-
ствие повышения уровня пере-
численных выше показателей
в сочетании с рентгенологичес-
кой картиной позволяло исклю-
чить наличие этих опухолей.

Была выполнена биопсия опу-
холи, во время проведения кото-
рой определялось плотное бугри-
стое образование верхней доли
правого легкого, покрытое истон-
ченной тканью легкого. Образо-

вание было сращено грубыми
спайками с париетальной плев-
рой по заднебоковой поверхнос-
ти, плотно прижато в области
апертуры грудной клетки и было
практически неподвижным.

При гистологическом иссле-
довании биопсийного материала
были видны пучки веретенооб-
разных клеток, смешанные с вос-
палительной лимфоплазмоци-

тарной инфильтрацией. Опре-
делялись и отдельные изменён-
ные альвеолы, вовлечённые в
область опухолевого роста, что
свидетельствовало об инвазив-
ности новообразования. Морфо-
логическая картина соответст-
вовала воспалительной миофиб-
робластической опухоли (ВМО),
требующей хирургического ле-
чения.
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Рис. 3. МСКТ (легочный ре-
жим), уровень нижней трети
и бифуркации трахеи (а, б).
Реконструкция проекции мини-
мальной интенсивности (MinIP)
(в). Определяется коническое
сужение верхушечного бронха,
правый верхнедолевой бронх
визуализируется на фоне обра-
зования, просвет его не сужен.
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в

Рис. 4. Мультипланарная ре-
конструкция во фронтальной
плоскости на уровне правой
легочной артерии (а) и брон-
хиального дерева (б), VRT ре-
конструкция (в). Объемное
воздействие образования со
смещением верхней полой ве-
ны, бифуркации трахеи влево.
Признаков инвазии структур
средостения не выявлено.
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Было выполнено радикальное
удаление опухоли верхней доли
правого легкого. Гистологичес-
кая картина операционного мате-
риала практически не отличалась
от таковой в биопсийном матери-
але. Многочисленные пучки вы-
тянутых миофибробластов пере-
межались с выраженной лимфо-
плазмоцитарной инфильтрацией
и скоплениями клеток макрофа-
гального ряда, включая гигант-
ские многоядерные клетки. Кро-
ме того, опухоль демонстрирова-
ла отчётливый инвазивный рост
(рис. 5).

В раннем послеоперационном
периоде отмечалось улучшение
гематологических показателей:
гемоглобин – 128 г/л, эритроци-
ты – 4,82×1012/л. Однако сохра-
нялся небольшой тромбоцитоз –
524,000×109/л.

В дальнейшем, через 3 и 9 мес
после оперативного лечения, де-
вочка была госпитализирована
для проведения контрольных об-
следований. Физикальные и ла-
бораторные данные соответство-
вали возрастной норме.

При контрольных МСКТ ор-
ганов грудной полости и МСКТ-
ангиографии (омнипак-300, 86 мл)
(рис. 6) определялись изменения,
связанные с операцией. На уров-
не отхождения правого верхне-
долевого бронха визуализиро-
вались металлические скобки.
Просвет правого верхнедолевого
бронха не дифференцировался
от устья, культя его была герме-
тична. Долевые и сегментарные
бронхи оставшейся части право-
го легкого – без сужения их про-
светов. Патологических объемных
образований в легочной ткани
и средостении, очаговых и ин-
фильтративных изменений в лег-
ких не выявлено.

Обсуждение

ВМО является опухолью
с промежуточным биологичес-
ким потенциалом, выраженным
воспалительным компонентом
и характерными генетическими
изменениями. В своё время ВМО
была выделена из группы воспа-
лительных псевдоопухолей как

самостоятельная нозологическая
единица [1, 2]. Термин «воспали-
тельная псевдоопухоль» доволь-
но долго объединял разнородную
группу заболеваний, включав-
ших ВМО, ряд реактивных и вос-
палительных процессов, воспа-
лительную псевдоопухоль селе-
зёнки и лимфатических узлов.
ВМО склонна к рецидивирова-
нию, а в редких случаях даже ме-
тастазирует. Наиболее частая ло-
кализация опухоли – легкие,
брюшная полость, малый таз, за-
брюшинное пространство, одна-
ко она может возникать в самых
различных органах и тканях
[3–6].

Развивается эта опухоль пре-
имущественно у детей и взрос-

лых в возрасте до 20 лет, средний
возраст 9 лет, хотя возникнове-
ние ВМО возможно в любом воз-
расте [2].

Клинически ВМО часто про-
является потерей массы тела,
слабостью, подъёмами темпера-
туры. Лабораторные данные мо-
гут указывать на наличие микро-
цитарной анемии, высокой СОЭ,
тромбоцитоза и поликлональной
гипергаммаглобулинемии.

Перечисленные симптомы ис-
чезают после хирургического
удаления опухоли, но могут по-
являться снова при развитии ре-
цидива.

Макроскопически опухоль
обычно выглядит как плотно-
эластичное образование, белесо-
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Рис. 5. Гистология опухоли: а – пучки веретеновидных клеток и выраженный
воспалительный инфильтрат; б – признаки инвазивного роста опухоли в тка-
ни лёгкого. Окраска гематоксилином и эозином.

а б

Рис. 6. МСКТ (легочный
режим) (а) и МСКТ-ан-
гиография (б), мульти-
планарная реконструк-
ция во фронтальной пло-
скости (в) через 9 мес
после операции. Утолще-
ние паракостальной пле-
вры, уплотнение плевры
по ходу косой междоле-
вой щели.  
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ватое или светло-бурое на разре-
зе, с наличием желатинозных
участков. Могут определяться
участки некроза, кровоизлияния
и кальцификаты. Размеры обра-
зований колеблются от 1 до 20 см
в диаметре.

При гистологическом иссле-
довании выявляются пролифера-
ция веретенообразных клеткок
типа миофибробластов в миксо-
идном или коллагенизированном
окружении и воспалительный ком-
понент, представленный преиму-
щественно лимфоцитами, плазма-
тическими клетками и небольшим
количеством эозинофильных и
нейтрофильных лейкоцитов. Соот-
ношение воспалительного и мио-
фибробластического компонен-
тов может значительно колебать-
ся. Могут встречаться крупные
клетки с отчётливыми ядрышка-
ми, напоминающие ганглиозные
клетки. Митотическая актив-
ность обычно низкая, но иногда
можно видеть даже атипичные
фигуры митоза.

Выделяют три основных гис-
тологических варианта опухоли.
Миксоидно-сосудистый вариант,
напоминающий грануляционную
ткань или нодулярный фасциит,
представлен «сочными» полиго-
нальными миофибробластами в
миксоидном матриксе с обилием
мелких сосудов и воспалитель-
ным инфильтратом. Веретено-
клеточный вариант может симу-
лировать фиброзную гистиоци-
тому или другие мягкотканые
опухоли из вытянутых клеток.
Этот вариант характеризуется

наличием пучков вытянутых
клеток, выраженной лимфоплаз-
моцитарной инфильтрацией с
примесью эозинофильных лей-
коцитов и миофибробластами
с крупными ядрышками, напо-
минающими ганглиозные клет-
ки. Третий вариант – фибромато-
зоподобный, который ошибочно
может быть принят за десмоид.
Он отличается низкой клеточно-
стью и небольшими очагами вос-
палительной инфильтрации.

Клональные цитогенетичес-
кие повреждения, вовлекающие
ALK ген, являются характерны-
ми для ВМО, а иммуногистохи-
мическая реакция с использова-
нием ALK-1 антитела даёт пози-
тивное цитоплазматическое ок-
рашивание более чем в 50%
случаев [2].

В нашем наблюдении резуль-
таты рентгенологического и гис-
тологического исследований обу-
словили тактику ведения боль-
ного. При тщательном анализе
компьютерно-томографических
и рентгенологических данных
можно было определить, что
центр опухоли приходился на
проекцию верхней доли правого
лёгкого, угол между образовани-
ем и средостением составлял ме-
нее 90° на МСКТ-срезах (рис. 7)
и, наконец, крупные сосуды рас-
полагались медиально по отно-
шению к опухоли (см. рис. 2, 4).
Всё это свидетельствовало в
пользу наличия лёгочной, а не
медиастинальной опухоли. Уточ-
нение локализации опухоли зна-
чительно сузило спектр нозоло-

гических единиц, между которы-
ми следовало проводить диффе-
ренциальную диагностику.

Наиболее частыми первич-
ными опухолями лёгких у детей
являются BМО, карциноид, пле-
вропульмональная бластома, му-
коэпидермоидная опухоль, аде-
нокарцинома и плоскоклеточ-
ный рак, фибросаркома, рабдо-
миосаркома и леомиома [7].
Лимфомы, развивающиеся в лёг-
ких, являются исключительной
редкостью в детском возрасте.
В то же время они доминируют
среди опухолевых процессов в
средостении, развиваясь преиму-
щественно в переднем и цент-
ральном средостении [8, 9]. Гер-
миногенные опухоли являются
вторыми по частоте опухолями
переднего средостения у детей.
Изредка могут встречаться и в
заднем средостении [10]. При на-
личии объёмного образования
в переднем средостении следует
также помнить о возможности
возникновения тимом, гиперпла-
зии тимуса, кист тимуса, сосуди-
стых мальформаций и липом.

В центральном средостении
помимо упомянутых лимфом мо-
гут встречаться бронхогенные
и перикардиальные кисты, ги-
перплазированные лимфатичес-
кие узлы.

Заднее средостение является
«местом обитания» нейрогенных
опухолей: нейробластом, ганг-
лионейробластом, ганглионев-
ром, нейрофибром, доброкачест-
венных и злокачественных шван-
ном [11].

Наличие выявленных по дан-
ным КТ кальцификатов в опи-
санной нами опухоли заставляло
думать о возможном развитии
нейробластомы или герминоген-
ной опухоли (тератомы), однако
определение лёгочной локализа-
ции опухоли исключало эту воз-
можность. Кроме того, все биохи-
мические показатели, которые
могли быть повышены при этих
опухолях, оставались в пределах
нормы.

Следует обратить внимание,
что до недавнего времени ВМО
расценивалась как доброкачест-
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Рис. 7. Мультипла-
нарная реконструк-
ция во фронтальной
плоскости. Острый
угол между опухо-
лью и средостением
(стрелка) – признак
опухоли, исходящей
из лёгкого.



венная опухоль. Накопленные
клинические, морфологические
и молекулярно-генетические дан-
ные свидетельствуют, что дан-
ную опухоль следует классифи-
цировать как новообразование
с промежуточным биологичес-
ким потенциалом.

Заключение

Наше наблюдение призвано
продемонстрировать возможные
трудности диагностики ВМО
лёгких в детском возрасте и ещё
раз напомнить алгоритм рентге-
нологических подходов при вы-
явлении образований средосте-
ния и лёгких.

Авторы выражают благодар-
ность врачам Детской городской
больницы № 1 г. Санкт-Петер-
бурга С.А. Караваевой и О.И. Ус-
кову за предоставленные данные.
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Очаги в легочной ткани опре-
деляются как участки уплотне-
ния округлой или близкой к ней
формы диаметром до 10 мм [1].
Они выявляются при многочис-
ленных инфекционных, опухоле-
вых, интерстициальных и других
заболеваниях легких, общее чис-
ло которых достигает нескольких
десятков [2]. Наиболее извест-
ными представителями таких
очаговых изменений являются
метастазы злокачественных опу-
холей в легкие и диссеминиро-
ванный туберкулез легких. 

Характеристика очаговых
диссеминаций

Очаговые изменения в легких
составляют анатомическую осно-
ву большого рентгеновского синд-

рома – очаговые диссеминации
[1, 3]. Очаги нередко бывают
единственным проявлением па-
тологического процесса, однако
у значительной части пациентов
они сочетаются с другими прояв-
лениями легочной патологии, на-
пример с ретикулярными изме-
нениями, повышением или пони-
жением воздушности легочной
ткани. Очаговые изменения мо-
гут быть локальными, если зани-
мают до двух сегментов одного
легкого, или диффузными, если
распространяются на три сегмента
и более. Преимущественная ло-
кализация очагов в легких отлича-
ется большим разнообразием.

Очаговые диссеминации раз-
деляют на односторонние и двух-
сторонние, в последнем случае

патологический процесс может
быть симметричным или несим-
метричным, с преобладанием из-
менений в одном легком или даже
его части. Относительно редко
очаги распределяются равномер-
но на всем протяжении легочных
полей, например при милиарном
туберкулезе. Значительно чаще
диссеминация преобладает в верх-
них или нижних частях легких,
в прикорневых или кортикальных

Приведены дифференциально-диагностические признаки
различных очаговых изменений в легких, обнаруженных при
проведении компьютерной томографии, дана характеристика
основных типов легочных очагов, представлен диагностичес-
кий алгоритм при обнаружении очаговой диссеминации или
смешанных изменений в легочной ткани.

The paper gives differential diagnostic signs in different pul-
monary focal changes detected on computed tomography, charac-
teristics of the major types of pulmonary foci, and a diagnostic
algorithm in the detection of focal dissemination or mixed changes
in lung tissue.

Ключевые слова:
легкие, компьютерная томография,
очаговая диссеминация,
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отделах. Эти особенности имеют
известное дифференциально-ди-
агностическое значение. Так,
более выраженные изменения
в верхних долях типичны для
хронического течения гематоген-
ного туберкулеза, нарастание из-
менений по направлению к диа-
фрагме характерно для гемато-
генных метастазов. Прикорневая
локализация изменений часто
встречается при саркоидозе, в то
время как преобладание очагов
в кортикальных отделах легких
нередко наблюдается при под-
остром течении гиперчувстви-
тельного пневмонита. 

Очаги в легочной ткани отли-
чаются большим разнообразием
размеров, плотности (интенсив-
ности тени при рентгенографии),
структуры  и характера контуров.
В отечественной литературе при-
нято разделять очаги по разме-
рам на мелкие и милиарные (до
2 мм), средние (3–5 мм) и круп-
ные (до 10 мм) [1–3]. При рент-
генографии очаги чаще имеют
среднюю интенсивность тени,
что при КТ соответствует мяг-
котканой их плотности. Однако
при ряде патологических процес-
сов очаги визуализируются на
аксиальных срезах как участки
уплотнения низкой плотности.
В литературе они  определяются
как очаги по типу матового стек-
ла. Как правило, они не видны
при традиционном рентгеноло-
гическом исследовании и выяв-
ляются только при тонкослой-
ной КТ. Такие изменения в лег-
ких наблюдаются, например,
при респираторном бронхиолите
или гиперчувствительном пнев-
моните. 

Контуры очагов в легких мо-
гут быть четкими или нечеткими,
что характеризует степень отгра-
ничения измененного участка от
окружающей его легочной ткани.
Структура очагов может быть од-
нородной (равномерной) или не-
однородной – за счет наличия
в них кальцинатов, участков око-
стенения или полостей распада.
В качестве примеров можно при-
вести кальцинированные тубер-
кулезные очаги, высокой плотно-

сти метастазы остеогенной сар-
комы с патологическим костеоб-
разованием в них или распадаю-
щиеся очаги при септической эм-
болии легочных сосудов. 

Несмотря на хорошо извест-
ные закономерности расположе-
ния очагов в легких и характер
очаговых теней, возможности
обычного рентгеновского иссле-
дования в дифференциальной
диагностике таких изменений
невелики. Как правило, они огра-
ничены типичными проявления-
ми наиболее частых заболеваний
при наличии достоверных анам-
нестических сведений. Появле-
ние высокоразрешающей (ВР)
КТ в середине 80-х годов про-
шлого века привело к появлению
новой группы симптомов, которые
существенно упростили процесс
дифференциальной диагностики
очаговых изменений в легочной
ткани и значительно повысили ее
эффективность. Тонкослойная КТ
имеет существенно большие по-
тенциальные возможности в раз-
граничении природы очаговых
диссеминаций в легких и опреде-
лении способа верификации па-
тологического процесса. 

Все перечисленные выше сим-
птомы очаговых диссеминаций
применимы как для традиционно-
го рентгеновского исследования,
так и для КТ. Однако если при
рентгеновском исследовании на-
иболее важными характеристи-
ками являются локализация оча-
гов в легких и особенности самих
очагов, их размеры, форма, кон-
туры и структура, то при высоко-

разрешающей КТ более важной
характеристикой патологического
процесса становится отношение
очагов в легочной ткани к анато-
мическим элементам вторичной
легочной дольки и к висцераль-
ной плевре. 

Анатомия вторичной легоч-
ной дольки. Вторичная легочная
долька представляет собой наи-
меньшую структурную единицу
легкого, полностью окруженную
соединительнотканной перего-
родкой [4, 5]. Долька легкого
обычно имеет неправильную по-
лигональную или округлую фор-
му. Размер ее варьирует от 10 до
25 мм. В структуре вторичной ле-
гочной дольки при КТ-исследо-
вании можно выделить три со-
ставных части: междольковую
перегородку, корень дольки и па-
ренхиму (рис. 1).

Каждая долька снабжается от-
дельной бронхиолой и внутри-
дольковой артерией. Они распо-
ложены вместе в центре вторич-
ной легочной дольки или в ее
корне. Дольковая артерия и брон-
хиола на этом уровне имеют
внешний диаметр около 1 мм.
Внутридольковые артерии и тер-
минальные бронхиолы уменьша-
ются до 0,7 мм, артерии и брон-
хиолы в ацинусе не превышают
0,3–0,5 мм. На аксиальных сре-
зах мелкие сосуды располагаются
на расстоянии не менее 3–5 мм
от поверхности висцеральной
плевры. В поперечном сечении
они имеют вид точек, в продоль-
ном сечении приобретают форму
коротких линий Y-образной или

Рис. 1. Схема вторичной ле-
гочной дольки при ВРКТ.



V-образной формы. Аналогич-
ный вид, но на несколько боль-
шем расстоянии от плевры име-
ют венозные сосуды. 

Внутридольковый бронх и
бронхиолы в норме при высоко-
разрешающей КТ не видны, по-
скольку отличить воздух в про-
свете бронхиол от окружающей
их воздухосодержащей легочной
ткани не представляется воз-
можным. Изображение бронхиол
может быть получено при высо-
коразрешающей КТ только в слу-
чае заполнения их просвета па-
тологическим содержимым, на-
пример бронхиальным секретом,
утолщения их стенок или значи-
тельного расширения просвета
дыхательных путей с формиро-
ванием бронхиолоэктазов. 

В междольковой перегородке
проходят лимфатические сосуды
и вены. В норме при высокораз-
решающей КТ удается выявить
лишь наиболее крупные перего-
родки. Они располагаются в пе-
редних и наружных отделах
верхней, средней и нижней до-
лей, а также парамедиастинально
в нижних долях легких. При
утолщении перегородок вследст-
вие любого патологического про-
цесса они становятся хорошо ви-
димыми при высокоразрешаю-
щей КТ. 

Типы легочных очагов

При тонкослойной КТ приня-
то выделять три основных типа
очагов в легочной ткани, каждый
из которых ориентирован на ана-
томические структуры вторич-
ной легочной дольки: хаотичные,
перилимфатические и центрило-
булярные [5–7]. Последние обыч-
но делятся на два подтипа в зави-
симости от наличия или отсутст-
вия видимых изменений в брон-
хиолах (рис. 2). 

Хаотичное распределение оча-
гов (random nodules, random dis-
tribution) наблюдается при от-
сутствии изменений легочного
интерстиция (рис. 3). Обычно
очаги отображаются на фоне не-
измененной легочной ткани, по-
этому расположение их оказыва-
ется случайным или хаотичным.

Отдельные элементы вторичной
легочной дольки не видны, устано-
вить связь таких очагов с легоч-
ным интерстицием не представ-
ляется возможным. Обязатель-
ным элементом является неболь-
шое количество очагов вдоль
междолевой, реберной и медиа-
стинальной плевры. Подобный
тип распределения очагов харак-
терен для гематогенных процес-
сов, прежде всего гематогенно-
диссеминированного туберкуле-
за и гематогенных метастазов.
В отдельных случаях, например
при гематогенном метастазиро-
вании, удается установить связь
очагов с мелкими легочными со-
судами. Этот симптом «питаю-

щего сосуда» (feeding vessel sing)
наиболее характерен для гемато-
генных метастазов и множест-
венных септических эмболий [8].

Перилимфатические очаги (pe-
rilymphatic nodules) локализуют-
ся по ходу лимфатических сосу-
дов, они обнаруживаются при КТ
преимущественно в стенках брон-
хов, сосудов, в междольковых пе-
регородках и листках междоле-
вой плевры (рис. 4) [7]. Измене-
ния в стенках сосудов и бронхов
создает картину неровных, «зуб-
чатых»  контуров этих  анатоми-
ческих структур, а также четко-
образного (beaded) утолщения
междольковых перегородок. Та-
кие изменения наблюдаются
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Рис. 2. Схема расположения очагов по отношению к вторичной легочной
дольке: а – хаотичное; б – перилимфатическое; в – центрилобулярное; г –
центрилобулярное при патологии бронхиол.

а б

в г

Рис. 3. Метастазы рака почки в легкие. Хаотичный тип очагов: а – схема;
б – аксиальный срез. Очаги в легочной паренхиме и вдоль листков висце-
ральной плевры. Часть очагов связана с мелкими сосудами (симптом «пита-
ющего сосуда»). 

а б



прежде всего при саркоидозе
и лимфогенном карциноматозе
(рис. 5). Очаги, как правило, име-
ют небольшие размеры, в преде-
лах 2–5 мм. Их морфологичес-
кой основой являются грануле-
мы или метастатические узелки,
возникающие вдоль лимфатиче-
ских сосудов в легочном интер-
стиции и в плевре.

Центрилобулярные очаги (cen-
trilobular nodules) отражают па-
тологические изменения внутри
или вокруг внутридольковых ар-
терий и бронхов. Основными осо-
бенностями таких очагов являют-
ся отсутствие изменений легоч-
ного интерстиция (утолщения
междольковых перегородок, сте-
нок бронхов, листков междоле-
вой плевры), а также отсутствие
очагов на висцеральной плевре.
Очаги данного типа могут быть
представлены двумя основными
вариантами изменений [9, 10]. 

В первом варианте центрило-
булярные очаги представлены
мелкими плохо очерченными уп-
лотнениями легочной ткани низ-
кой плотности по типу матового
стекла [11]. Такие очаги чаще
всего возникают в результате
клеточной инфильтрации пери-
бронхиолярной легочной ткани
и наблюдаются при гиперчувст-
вительных пневмонитах и респи-
раторном бронхиолите (рис. 6).
Значительное количество таких
очагов при близком их располо-
жении и частичном слиянии мо-
жет создавать иллюзию диффуз-
ных инфильтративных измене-
ний по типу матового стекла.

Во втором варианте центри-
лобулярные очаги изображаются

как достаточно плотные, ясно ви-
димые, четко очерченные струк-
туры округлой или неправиль-
ной формы (рис. 7). Характер-
ным их проявлением служит
симптом «дерева в почках» (или
распускающегося (или расцвета-
ющего) дерева – tree-in-bud sign)
[9]. В кортикальных отделах лег-
кого, на расстоянии 3–5 мм от
поверхности висцеральной плев-
ры, определяются Y-образные
или V-образные структуры тол-
щиной 1–2 мм с утолщениями на

концах. Основанием эти фигуры
всегда обращены в сторону висце-
ральной плевры. Симптом «дерева
в почках» является томографичес-
ким отображением расширенных
и заполненных патологическим
содержимым внутридольковых
бронхиол в продольном сечении.
Центрилобулярные изменения
такого типа наблюдаются при эн-
добронхиальном распространении

Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 2013 47

Рис. 4. Саркоидоз органов дыхания, II стадия: а – схема; б – аксиальный срез.
Перилимфатическое расположение очагов вдоль листков междолевой плев-
ры, в стенках сосудов и бронхов.

а б

Рис. 5. Метастазы рака молочной
железы в легкие. Перилимфатичес-
кий тип очагов. Аксиальный срез.
Выраженное утолщение междолько-
вых перегородок, вдоль которых рас-
положены мелкие метастатические
очаги.

Рис. 6. Респираторный бронхиолит. Очаги по типу матового стекла: а – схе-
ма; б – аксиальный срез. Центрилобулярный тип расположения очагов. Оча-
ги не определяются в листках висцеральной плевры, в кортикальных отделах
очаги расположены на расстоянии 3–5 мм от листков плевры. 

а б

Рис. 7. Бронхогенное распространение инфекции при инфильтративном ту-
беркулезе: а – схема; б – аксиальный срез. Центрилобулярный тип распо-
ложения очагов, многочисленные Y-образные и V-образные фигуры вдоль
листков висцеральной плевры (симптом «дерева в почках», tree-in-bud sign).

а б



легочных инфекций, в том числе
туберкулеза, а также при различ-
ных формах неинфекционных
бронхиолитов, профессиональ-
ных заболеваниях (силикоз, ант-
ракоз) и др.

Расположение очагов в легоч-
ной ткани по отношению к анато-
мическим элементам вторичной
легочной дольки имеет большое
значение в характеристике дис-
семинации, однако этого недо-
статочно для определения при-
роды патологического процесса,
даже при учете обычных рентге-
новских особенностей очагов.
В ряде случаев упомянутые вы-
ше анатомические ориентиры
вторичной легочной дольки, по-
могающие определить тип оча-
гов, могут быть вообще не видны,
например при хаотичном или
центрилобулярном расположе-
нии очагов. Не менее важным
является распределение очагов
в целом легком, отношение очагов
к листкам висцеральной плевры,
прежде всего реберной и меж-

долевой, стенкам относительно
крупных бронхов и сосудов. 

Соединение двух групп при-
знаков, тип очагов и их распреде-
ление в легком позволяют анали-
зировать очаговые диссеминации
на основании относительно про-
стого алгоритма [4, 6, 7]. Такой
алгоритм включает в себя не-
сколько последовательных логи-
ческих действий, направленных
на выделение из всех возможных
вариантов двух или трех наибо-
лее вероятных патологических
процессов.

Диагностический 
алгоритм

Шаг первый. Выявление оча-
говой диссеминации или сме-
шанных изменений в легочной
ткани с преобладанием очагов.
Для этой цели необходимо ис-
пользование тонкослойной КТ
в виде пошагового сканирования
при высокоразрешающей КТ или
спирального сканирования при
многослойной КТ. В затрудни-

тельных случаях, например при
трудно различимой милиарной
диссеминации, большую помощь
оказывает использование мето-
дов 2D- и 3D-преобразований,
в том числе многоплоскостных
реформаций с различной толщи-
ной слоя и проекций максималь-
ной интенсивности. Такие преоб-
разования могут быть выполне-
ны только при многослойной КТ
и спиральном протоколе скани-
рования.

Шаг второй. Определение
преобладающего типа очагов
(рис. 8). Для этой цели необходи-
мо провести анализ состояния
листков висцеральной плевры,
прежде всего междолевой, а так-
же реберной и медиастинальной.
Если очаги видны не только в ле-
гочной ткани, но и по поверхнос-
ти плевры, они могут быть отне-
сены либо к хаотичному, либо
к перилимфатическому типу. Это
первое плечо диагностического
алгоритма. В тех случаях, когда
листки плевры не изменены,
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Очаговая диссеминация: данные ВРКТ
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Рис. 8. Алгоритм дифференциальной диагностики очаговых диссеминаций в легких.
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в них нет видимых очагов, и все
очаговые образования располо-
жены в глубине легочной ткани,
такие изменения могут быть от-
несены к центрилобулярному ти-
пу. Это второе плечо диагности-
ческого алгоритма.

Первое плечо. Анализ дис-
семинаций при наличии очагов
вдоль висцеральной плевры. Та-
кого рода очаги, как правило,
формируются при гематогенном
или лимфогенном распростране-
нии патологического процесса.
В первом случае очаги располо-
жены в легочной ткани вне связи
с анатомическими элементами
вторичной легочной дольки. Из-
менения легочного интерстиция
в виде утолщения междольковых
перегородок, стенок бронхов и
сосудов выражены слабо или во-
обще отсутствуют. В реберной
и междолевой плевре можно об-
наружить единичные очаги, при
этом сами листки плевры, как
правило, не изменены. Такой тип
очагов определяется как хаотич-
ный.

Наиболее важными предста-
вителями такого рода диссеми-
наций являются гематогенные
метастазы и гематогенно-диссе-
минированный туберкулез. Ме-
тастазы характеризуются нали-
чием в легочной ткани единич-
ных или множественных очагов,
чаще полиморфных, то есть име-
ющих различные размеры и даже
плотность. Очаги могут иметь са-
мую разнообразную структуру
(мягкотканой плотности, с вклю-
чениями кальция, по типу мато-
вого стекла, с полостями распа-
да), а также четкие и нечеткие
контуры – за счет инфильтрации
или кровоизлияния в прилежа-
щую легочную ткань. Отличи-
тельной чертой большинства ме-
тастатических гематогенных дис-
семинаций является симптом
«питающего сосуда» (feeding ves-
sel sign), хорошо видимый при
КТ. Этот признак может также
наблюдаться при множествен-
ных септических эмболиях, но он
практически не встречается при
гематогенных формах туберкуле-
за. Однако во многих случаях

разграничение гематогенных ме-
тастазов и гематогенно-диссеми-
нированного туберкулеза, осо-
бенно при остром и подостром
его течении, возможно только по
клиническим и лабораторным
данным.

Во втором варианте очаги, вы-
являемые вдоль висцеральной
плевры, имеют отчетливую тен-
денцию к расположению вдоль
измененных структур легочного
интерстиция. Очаги выявляются
в стенках бронхов и сосудов, со-
здавая своеобразную «зубча-
тость» их контуров, а также
в утолщенных междольковых пе-
регородках. Даже в тех случаях,
когда сами перегородочные ли-
нии отчетливо не видны, кольце-
видное расположение отдельных
групп очагов повторяет форму
перегородок. Большое количест-
во очагов сосредоточено в лист-
ках междолевой плевры, обычно
эти листки неравномерно утол-
щены и также имеют четкообраз-
ный вид. Такая картина форми-
руется при наличии перилимфа-
тического типа очагов.

Подобные изменения наибо-
лее характерны для саркоидоза
органов дыхания во II и иногда
в III стадиях развития. Перилим-
фатические очаги при типичной
картине саркоидоза расположе-
ны преимущественно в централь-
ной части легкого, особенно
вдоль косой междолевой плевры.
Ретикулярные и инфильтратив-
ные изменения выражены в раз-
личной степени, иногда значи-
тельно, однако утолщение сеп-
тальных перегородок не типично
для этого заболевания. Отличи-
тельными признаками являются
расположение очагов в стенках
сосудов и бронхов с одновремен-
ным их утолщением (периброн-
хиальные и периваскулярные
муфты), в междолевой плевре
с утолщением ее листков, а также
частое увеличение перитрахео-
бронхиальных лимфатических
узлов.

Дифференциальный диагноз
включает пневмокониозы, преж-
де всего силикоз и антракоз, ко-
торые могут быть неотличимы от

саркоидоза в КТ-изображении.
Правильной диагностике способ-
ствуют анамнестические данные.
Лимфогенный карциноматоз так-
же отличается перилимфатичес-
ким расположением метастати-
ческих очагов, но выраженные
ретикулярные изменения в виде
равномерного или четкообразно-
го утолщения междольковых пе-
регородок обычно позволяют
предположить правильный диа-
гноз. Дополнительными призна-
ками метастатического пораже-
ния нередко являются жидкость
в плевральной полости и онколо-
гический анамнез.

Второе плечо. Анализ дис-
семинаций при отсутствии оча-
гов вдоль висцеральной плевры.
В этом случае также можно вы-
делить два вида изменений. Клю-
чевым элементом здесь является
наличие или отсутствие бронхи-
олоэктазов, то есть расширенных
и заполненных патологическим
содержимым внутридольковых
дыхательных путей. Они форми-
руют типичные Y-образные или
V-образные фигуры, которые оп-
ределяются как симптом «дерева
в почках». 

В первом варианте такие из-
менения отсутствуют, и на акси-
альных срезах можно обнару-
жить только очаговые изменения.
Очаги расположены в глубине
легочной ткани, а в кортикаль-
ных отделах их можно увидеть на
расстоянии 3–5 мм от висцераль-
ной плевры. Обычно они пред-
ставляют собой перибронхиаль-
ные и перибронхиолярные ин-
фильтраты или гранулемы. Такие
очаги могут иметь мягкотканую
плотность и четкие контуры, на-
пример, при гистиоцитозе. Этот
процесс в типичных случаях со-
провождается формированием
многочисленных кист в легочной
ткани, преимущественно в верх-
них долях, что в сочетании с цен-
трилобулярным расположением
очагов создает очень характер-
ную картину.  Другим вариантом
является низкая плотность оча-
гов, когда они отображаются на
аксиальных срезах как неболь-
шие участки уплотнения по типу
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матового стекла, например, при
подостром течении гиперчувст-
вительного пневмонита (экзоген-
ного аллергического альвеолита)
или при респираторном бронхио-
лите. Такой тип изменений неред-
ко сложно отличить от хаотично-
го типа очагов при гематогенных
диссеминациях. Ключевым мо-
ментом дифференциальной диаг-
ностики двух типов является на-
личие или отсутствие очагов
вдоль висцеральной, прежде все-
го междолевой, плевры.    

Второй вид изменений в этом
плече диагностического алгорит-
ма представляет собой сочетание
очаговой диссеминации с изме-
нением мелких бронхов и брон-
хиол в виде симптома «дерева
в почках». Расширенные и запол-
ненные патологическим содер-
жимым бронхиолы расположены
как в глубине легочной ткани,
так и вдоль висцеральной плев-
ры, на расстоянии 3–5 мм от нее.
Как правило, этот симптом отра-
жает бронхогенное распростра-
нение патологического процесса,
например, при инфекционных
заболеваниях, таких как бронхо-
пневмония, пневмомикоз, брон-
хогенные отсевы при абсцессе
и туберкулезе. Считается, что
при распространенных измене-
ниях такого рода наиболее час-
тым патологическим процессом
является диссеминированный
туберкулез при бронхогенном
распространении  инфекции, на-
пример из туберкулезной кавер-
ны или из бронхожелезистого
свища. 

Таким образом, среди всего
многообразия очаговых диссеми-
наций диагностический алго-
ритм позволяет выделить четыре
основных типа изменений: хао-
тичные очаги, перилимфатичес-
кие очаги, центрилобулярные
очаги без бронхиолоэктазов
(симптом «дерева в почках»)
и центрилобулярные очаги в со-
четании с бронхиолоэктазами.
В каждой из четырех групп мож-
но предложить два или три наи-

более частых заболевания, при
которых наблюдаются подобные
изменения в легочной ткани. Их
разграничение может быть осно-
вано на анализе частных особен-
ностей очагов (размеры, структура,
контуры) или на дополнитель-
ных признаках, таких как состоя-
ние внутригрудных лимфатичес-
ких узлов, наличие жидкости
в плевральных полостях, измене-
ний в других органах и тканях.
При нетипичной КТ-картине из-
менений в легких окончательный
диагноз устанавливается на ос-
новании клинических данных
с привлечением лабораторных,
инструментальных исследова-
ний и, при необходимости, мор-
фологического исследования би-
опсийного материала. 
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Снижение смертности от
ишемической болезни сердца
(ИБС) является приоритетной
медицинской и социально-эко-
номической задачей. Трансму-
ральный инфаркт миокарда,
или острый коронарный синдром
(ОКС) с подъемом сегмента ST, –
наиболее опасная клиническая

форма ИБС, сопровождающаяся
высокой частотой летальных ис-
ходов даже при своевременно
оказанной медицинской помощи.
За последние полвека в лечении
этого осложнения достигнут зна-
чительный прогресс. Научно до-
казанным является тот факт, что
основной патогенетический метод

На основании данных Национального регистра по инфарк-
ту миокарда за 2010–2012 гг. проанализированы объем и струк-
тура экстренной медицинской помощи больным с острым ко-
ронарным синдромом (ОКС) с подъемом сегмента ST. Доля
экстренных эндоваскулярных вмешательств от общего числа
больных ОКС с подъемом сегмента ST составила 22,3%
в 2010 г., 22,1% – в 2011 г. и 28,5% – в 2012 г. Частота выполне-
ния тромболитической терапии составила 27,6, 30,2 и 30,3%
в 2010–2012 гг. соответственно. Доля пациентов без проведе-
ния какой-либо реперфузии в 2010 г. составила 50%, в 2011 г. –
46%, в 2010 г. – 42%. При этом доля больных, поступивших
в стационар в пределах 12 ч от развития болевого приступа,
но которым не выполнена реваскуляризация, в 2010 г. состави-
ла 25,7%, в 2011 г. – 19,3%, в 2012 г. – 16,9%. Госпитальная ле-
тальность от ОКС с подъемом сегмента ST в 2010 г. составила
7,7%, в 2011 г. – 7,0%, в 2012 г. – 6,8%. 

Снижение госпитальной летальности от инфаркта миокар-
да обусловлено как широким внедрением высокотехнологич-
ной помощи, так и возрастанием частоты выполнения в преде-
лах «терапевтического окна» наиболее доступного метода ре-
перфузии – тромболитической терапии.

Based on the 2010–2012 data from the National Registry of
Myocardial Infarction, the authors analyzed the scope and pat-
tern of emergency medical care for patients with ST-segment ele-
vation acute coronary syndrome (ACS). The proportion of
patients undergoing emergency endovascular interventions of the
total number of those with ST-segment elevation ACS was 22.3%
in 2010, 22.1% in 2011, and 28.5% in 2012. Thrombolytic therapy
rates were 27.6% in 2010, 30.2% in 2011, and 30.3% in 2012.
The percentage of patients who did not receive any reperfusion
was 50, 46, and 42% in 2010, 2011, and 2012, respectively. At the
same time, the proportion of patients who were admitted to hos-
pital within 12 hours after a pain attack, but received no revascu-
larization was 25.7% in 2010, 19.3% in 2011, and 16.9% in 2012.
Hospital deaths due to ST-segment ACS were 7.7, and 7.0, and
6.8% in 2010, 2011, and 2012, respectively.

The reduction in hospital mortality rates of myocardial infarc-
tion was due to both the wide introduction of high technology
care and the increased therapeutic window of the most available
reperfusion method, such as thrombolytic therapy.

Ключевые слова: инфаркт миокарда,
острый коронарный синдром
с подъемом сегмента ST,
эндоваскулярное лечение,
тромболитическая терапия
Index terms: myocardial infarction, 
ST-segment elevation acute coronary
syndrome, endovascular treatment,
thrombolytic therapy
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лечения этой патологии – река-
нализация инфарктсвязанного
коронарного сосуда. Своевре-
менно проведенная реперфузия
миокарда (оптимально – в пер-
вые 6 ч) достоверно улучшает
ближайший и отдаленный про-
гноз у больного с острым коро-
нарным синдромом и позволяет
снизить частоту жизнеугрожаю-
щих осложнений [1– 4]. 

Несомненно, внедрение в кли-
ническую практику тромболити-
ческой терапии – революцион-
ный прорыв в лечении острого
коронарного синдрома с подъе-
мом сегмента ST. За полувеко-
вую историю тромболитической
терапии летальность от инфарк-
та миокарда значительно снизи-
лась благодаря широкому клини-
ческому распространению мето-
да [5–7]. Тем не менее на сего-
дняшний день хорошо известны
его ограничения – достижение
успешной реперфузии только
в 70–80% случаев, высокая час-
тота геморрагических инсуль-
тов, что делает клинически опас-
ным применение тромболити-
ческих препаратов у пациентов
с высоким риском геморраги-
ческих осложнений (прежде все-
го у больных пожилого возрас-
та) [8, 9].

Применение механической ре-
канализации инфарктсвязанного
сосуда с помощью эндоваскуляр-
ных технологий длительное вре-
мя было ограничено. Широкой
доступности метода препятство-
вала его высокая стоимость, не-
обходимость наличия высоко-
квалифицированной операцион-
ной бригады и отлаженного взаи-
модействия различных служб
для быстрой транспортировки
больного. Помимо этого баллон-
ная ангиопластика сопровожда-
лась высокой частотой реокклю-
зий и рецидивов клиники остро-
го инфаркта миокарда [10, 11].
Ситуация изменилась с появле-
нием коронарных стентов – эта
технология позволила повысить
частоту первичного успеха ре-
перфузии до 96–98% при мини-
мальном риске развития гемор-
рагических осложнений [12–14]. 

Высокая клиническая эффек-
тивность метода обеспечила его
бурное развитие в качестве при-
оритетной технологии лечения
острого коронарного синдрома
с подъемом сегмента ST. Допол-
нительным преимуществом мето-
да является то, что при эндовас-
кулярном вмешательстве устраня-
ется морфологический субстрат
ишемической болезни сердца –
атеросклеротическая бляшка, что
сопровождается меньшей часто-
той реинфарктов и рецидивов
стенокардии по сравнению с
тромболитической терапией [15,
16]. Внедрение эндоваскулярно-
го метода в повседневную клини-
ческую практику сопровождалось
дальнейшим улучшением ре-
зультатов лечения ОКС с подъе-
мом сегмента ST, снижением гос-
питальной и отдаленной леталь-
ности при этом заболевании по
сравнению с тромболитической
терапией. В рекомендациях
ACCF/АHA 2013 г. по лечению
острого коронарного синдрома
с подъемом сегмента ST указыва-
ется на то, что эндоваскулярным
методам следует отдавать пред-
почтение при условии своевре-
менной госпитализации больно-
го в рамках «терапевтического
окна» для проведения реперфу-
зии [17].

Как уже отмечалось, к недо-
статкам эндоваскулярного мето-
да можно отнести его высокую
стоимость, необходимость нали-
чия развитой инфраструктуры
для быстрой транспортировки
больного и круглосуточно функ-
ционирующей рентгенопераци-
онной. Для выполнения безопас-
ного и эффективного эндоваску-
лярного вмешательства необхо-
дима высокая квалификация
операционной бригады, на что
также указывается в существую-
щих рекомендациях [17]. В связи
с этим доступность высокотех-
нологичной помощи значитель-
но уступает менее эффективно-
му, но более простому и дешево-
му методу тромболитической те-
рапии. 

За последние 10 лет в нашей
стране развернута широкая про-

грамма развития высокотехноло-
гичной помощи, целью которой
является снижение смертности
от инфаркта миокарда. Леталь-
ность при остром коронарном
синдроме с подъемом сегмента
ST в стационарах без рентгено-
эндоваскулярной операционной
составляет в среднем по РФ 15%
[18]. В то же время в развитых
странах Европы с широкой сетью
центров, обеспечивающих экс-
тренное эндоваскулярное лече-
ние в 90–95% случаев острого
инфаркта миокарда, госпиталь-
ная летальность варьирует от 4
до 7% [19].

В Российской Федерации ко-
личество центров, обеспечиваю-
щих круглосуточную высокотех-
нологичную эндоваскулярную
помощь, стремительно выросло
за последнее десятилетие. Так,
если в 2000 г. количество эндова-
скулярных центров, выполняю-
щих экстренные вмешательства,
составляло 37 по всей стране,
то к 2011 г. эта цифра возросла до
181 (Алекян Б.Г., Бокерия Л.А.,
2012). Число специалистов, осу-
ществляющих подобные вмеша-
тельства, увеличилось с 250 в
2000 г. до 900 в 2011 г. [20] (см.
рисунок). Тем не менее, несмотря
на впечатляющий рост, эндовас-
кулярные методы при ОКС с
подъемом сегмента ST в нашей
стране за прошедшее десятиле-
тие в среднем применялись лишь
у 8,8% больных, госпитализиро-
ванных с этим диагнозом, что,
очевидно, уступает аналогично-
му показателю в развитых стра-
нах Европы – от 60 до 95% [20]. 

Необходимо отметить, что
для обеспеченности экстренной
помощью в разных странах нема-
ловажную роль играют демогра-
фические и территориальные
факторы. По-видимому, доступ-
ность высокотехнологичной по-
мощи и эффективность функци-
онирования сети высокотехноло-
гичных центров в значительной
степени зависят от компактности
проживания населения. Тот фак-
тор, что в большинстве европей-
ских стран плотность населения
на единицу площади достаточно
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высока, несомненно, имеет поло-
жительное значение для своевре-
менного оказания помощи с ис-
пользованием высоких техноло-
гий. В России обилие территорий
с малой плотностью населения,
а также труднодоступных райо-
нов делают затруднительным
проведение экстренных эндовас-
кулярных вмешательств во мно-
гих регионах неевропейской час-
ти страны. Похожая ситуация
складывается в странах Север-
ной Америки: несмотря на разви-
тую экономику, доля первичных
эндоваскулярных вмешательств
(в среднем 48%) уступает анало-
гичному показателю в развитых
странах Европы, что также мо-
жет быть обусловлено географи-
ческими и демографическими
особенностями [20].

Изучение развития экстрен-
ной эндоваскулярной помощи
в нашей стране поможет ответить
на основной вопрос: каким обра-
зом положительная динамика
роста высокотехнологичных ме-
дицинских центров влияет на
госпитальную летальность от ин-
фаркта миокарда. Для того чтобы
объективно оценить этот показа-
тель, в России в 2008 г. было ини-

циировано создание регистра ос-
трого инфаркта миокарда с при-
влечением медицинских учреж-
дений, выполняющих экстрен-
ные эндоваскулярные вмеша-
тельства. В регистре за период
2010–2012 гг. участвовали 48 со-
судистых центров из различных
регионов России, в которых объ-
емы высокотехнологичной помо-
щи достигли значений, сопоста-
вимых с таковыми в развитых ев-
ропейских странах. 

Согласно полученным дан-
ным, в центрах-участниках реги-
стра доля экстренных эндоваску-
лярных вмешательств от общего
числа больных с острым коро-
нарным синдромом с подъемом
сегмента ST составила 22,3%
в 2010 г., 22,1% – в 2011 г.,
и 28,5% – в 2012 г. Госпитальная
летальность от ОКС с подъемом
сегмента ST в 2010 г. составила
7,7%, в 2011 г. – 7,0%, в 2012 г. –
6,8%. Таким образом, в течение
3 лет наблюдалась тенденция
к снижению госпитальной ле-
тальности. При этом показатели
своевременности оказания дого-
спитальной медицинской помо-
щи и доставки больного в стаци-
онар оставались практически не-

изменными на протяжении ука-
занного периода наблюдения.
Так, временные интервалы «бо-
левой синдром – введение тром-
болитика», «болевой синдром –
раздувание баллона» составили
в среднем 180 и 300 мин соответ-
ственно и в течение 3-летнего пе-
риода не претерпели каких-либо
значимых изменений. 

Оказали ли существенное вли-
яние на снижение госпитальной
летальности объем и структура
медицинской помощи по проведе-
нию реваскуляризации миокарда?
Как видно из анализа динамики
различных видов реваскуляриза-
ции за наблюдаемый период, в те-
чение 3 лет мы отчетливо наблю-
даем рост как эндоваскулярных
вмешательств, так и применения
тромболитиков. За период 2010–
2011 гг. частота выполнения пер-
вичных эндоваскулярных вмеша-
тельств существенно не измени-
лась, оставаясь приблизительно
на уровне 22%. Объем проведе-
ния тромболитической терапии
вырос с 27,6% в 2010 г. до 30,2%
в 2011 г. При этом в течение дан-
ного периода мы наблюдаем от-
четливое снижение госпиталь-
ной летальности – с 7,7 до 7%.
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Если посмотреть на структу-
ру реперфузионной терапии за
период 2011–2012 гг., то можно
отметить, что отчетливый рост
частоты реваcкуляризаций на-
блюдался в эндоваскулярной об-
ласти (с 22,1 до 28,5%), тогда как
применение тромболитической те-
рапии оставалось приблизитель-
но на одном и том же уровне
(30,2 и 30,3%). В этот период на-
блюдалось незначительное сни-
жение госпитальной летальности
(с 7 до 6,8%), несмотря на суще-
ственное увеличение объема эн-
доваскулярной помощи при ост-
ром инфаркте миокарда (ОИМ).
Таким образом, значительный
прирост объема экстренных эндо-
васкулярных вмешательств не от-
разился должным образом на
снижении госпитальной леталь-
ности, несмотря на, казалось бы,
неоспоримые преимущества эн-
доваскулярного метода перед
тромболитической терапией. 

По-видимому, для снижения
летальности от ОИМ определя-
ющим фактором остается общий
объем реперфузионной терапии,
а не соотношение ее различных
видов. Согласно данным регист-
ра, доля пациентов без проведе-
ния какой-либо реперфузии в
2010 г. составила 50%, в 2011 г. –
46%, в 2012 г. – 42%. При этом до-
ля больных, поступивших в ста-
ционар в пределах 12 ч от разви-
тия болевого приступа, но кото-
рым не была своевременно вы-
полнена реперфузия, в 2010 г.
составила 25,7%, в 2011 г. –
19,3%, в 2012 г. – 16,9%. Как уже
отмечалось, временной фактор
проведения реваскуляризации яв-
ляется основным показателем,
влияющим на ближайший и от-
даленный прогноз у больных
с ОИМ. Современные достиже-
ния в лечении ОИМ явно кон-
трастируют с достаточно высо-
ким процентом больных, вовре-
мя госпитализированных, но не
получивших своевременной ре-
перфузии. Подобная тенденция
может быть обусловлена не-
сколькими факторами.

Высокая эффективность экс-
тренных эндоваскулярных вме-

шательств при остром инфаркте
миокарда сформировала подход
преимущественной госпитализа-
ции больных в стационары, име-
ющие рентгеноперационную для
проведения подобных процедур.
Тем не менее, несмотря на бурное
развитие отрасли и расширение
сети рентгеноэндоваскулярных
центров, на практике транспорти-
ровка больных с ОКС и выполне-
ние вмешательства в приемлемые
сроки возможны далеко не все-
гда. В многопрофильных центрах
с большим объемом плановых
эндоваскулярных вмешательств
также не всегда возможно в ко-
роткие сроки предоставить опе-
рационную для проведения экст-
ренного эндоваскулярного лече-
ния. В таких условиях тактика
приоритетного выполнения эндо-
васкулярного вмешательства не
всегда оправданна и ведет к потере
драгоценного времени, что зна-
чительно снижает шансы боль-
ного на благополучный исход. 

Кроме того, в последнее время
на практике сформировался не-
гативный подход к выполнению
эндоваскулярного вмешательст-
ва – после введения тромболити-
ка. Такой подход был сформи-
рован в связи с данными иссле-
дований, свидетельствующих о
высоком риске кровотечения и
неудовлетворительными резуль-
татами самого эндоваскулярного
вмешательства. В клинической
практике выполнение эндоваску-
лярного лечения на фоне прове-
дения тромболизиса получило
название «фармакоинвазивного
подхода». Предполагалось, что ис-
пользование подобной тактики по-
зволит улучшить результаты лече-
ния больных с ОКС, гарантирует
достижение реперфузии и сниже-
ние госпитальной летальности. Тем
не менее в нескольких рандоми-
зированных исследованиях бóль-
шая эффективность такого под-
хода не получила подтверждения.
Так, в исследованиях PRAGUE-1,
ASSENT-4 [21, 22] отмечено повы-
шение госпитальной летальности,
частоты реокклюзий инфарктсвя-
занного сосуда и снижение час-
тоты успешных реканализаций.

Таким образом, приоритетное
отношение к механической река-
нализации может играть нега-
тивную роль, когда невозмож-
ность проведения экстренного
вмешательства ведет к неоправ-
данной задержке выполнения
вообще какого-либо вида репер-
фузии. Негативное отношение
практикующих врачей к фарма-
коинвазивному подходу также
приводит к тому, что при транс-
портировке больного в рентген-
операционную большинство спе-
циалистов предпочитают не ис-
пользовать тромболитик, даже
когда имеется риск пропустить
благоприятное «терапевтическое
окно» для реперфузии.

Подобная тактика, на наш
взгляд, неоправданна, поскольку
временной фактор – основной
показатель, влияющий на выжи-
ваемость больных после инфарк-
та миокарда. Так, согласно иссле-
дованиям PAMI, PRAGUE-2, от-
даленная выживаемость после
инфаркта миокарда обратно про-
порциональна временному ин-
тервалу «болевой синдром – ре-
канализация инфарктсвязанного
сосуда» [23, 24]. Логичным и ра-
зумным представляется исполь-
зование метода реперфузии, до-
ступного в настоящий момент,
и в большинстве ситуаций этим
методом по-прежнему остается
тромболитическая терапия. В по-
следние годы также меняется от-
ношение к выполнению эндовас-
кулярного вмешательства после
введения тромболитика. Так на-
зываемая спасительная (rescue)
ангиопластика рекомендована
Американским и Европейским
обществами кардиологов как по-
сле безуспешного, так и после ус-
пешного тромболиза, в пределах
от 3 до 24 ч от введения тромбо-
литика. Другой немаловажный
фактор – широкое внедрение лу-
чевого доступа в клиническую
практику, особенно у больных
с острым коронарным синдро-
мом. Выполнение эндоваскуляр-
ных вмешательств через лучевую
артерию практически сводит
к нулю риск кровотечения из ме-
ста пункции.
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Таким образом, по нашему
мнению, тактика выбора ревас-
куляризации у больных с ОКС
с подъемом сегмента ST должна
быть сбалансированной и ориен-
тированной на максимально ран-
нее достижение реперфузии. Вы-
сокоэффективным и надежным
методом реперфузии является
эндоваскулярное вмешательство,
и при наличии технических воз-
можностей этому методу необхо-
димо отдать предпочтение. Тем
не менее при высокой вероятнос-
ти пропустить «терапевтическое
окно» и невозможности быстрой
транспортировки больного в рент-
геноперационную первым эта-
пом целесообразно применять
доступный метод реперфузии,
которым по-прежнему остается
тромболитическая терапия.
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На современном этапе разви-
тия ангионеврологии возрастает
значение новейших исследова-
тельских и диагностических ме-
тодов, позволяющих изучать стру-
ктуру, кровообращение, метабо-
лизм и функции головного мозга
в клинических условиях [1, 2].
Совокупность этих методов объ-
единяется в мировой литерату-

ре под названием «нейровизуа-
лизация».

Головной мозг, составляющий
2% от общей массы тела, утили-
зирует 95% всего потребляемого
кислорода, при этом интенсив-
ность его потребления нейрона-
ми превышает таковую в клетках
других органов (350–450 мкл ки-
слорода на 1 г ткани мозга в 1 мин

Проблема ишемии мозга является в последние годы цент-
ральной в фундаментальных и прикладных исследованиях
в области ангионеврологии. Применение новейших исследова-
тельских методов, дающих представление о взаимосвязи изме-
нений метаболизма и мозгового кровотока и позволяющих
изучать ишемию на молекулярном уровне и ее динамичность
во времени, способствовало накоплению принципиально но-
вых фактов, а также некоторой переоценке существующих
представлений. «Ишемическая полутень», или пенумбра, яв-
ляется одним из важнейших феноменов, изучаемых в настоя-
щее время. Обнаружение признаков пенумбры свидетельству-
ет о целесообразности оценки мозгового кровотока и метабо-
лизма при планировании лечения (тромболитической или
нейропротекционной терапии), а также важно для прогнозиро-
вания тяжести течения ишемического инсульта. Эталонным
методом выявления пенумбры служит позитронная эмиссион-
ная томография (ПЭТ), однако ее применение ограничено
в клинической практике. Наиболее часто для оценки области
ишемии мозга и кровотока в ней применяются компьютерно-
томографическая (КТ) и магнитно-резонансная томографиче-
ская (МРТ) перфузия, комбинация диффузионно-взвешенной
и перфузионной МРТ, однофотонная эмиссионная компьютер-
ная томография, КТ с ксеноном (Xe-КТ). Однако отсутствуют
стандартизированные подходы в количественной оценке
пороговых значений мозгового кровотока  и единые алгоритмы
верификации пенумбры, что требует проведения дальнейших
исследований.

Brain ischemia has been recently a central problem in basic
and applied studies in angioneurology.  The latest investigations
that give an insight into a relationship between metabolic changes
and cerebral blood flow and make it possible to study ischemia at
the molecular level and its changes over time have promoted the
accumulation of fundamentally new facts and some reappraisal of
existing ideas. Ischemic semishadow or penumbra is one of the
most important presently studied phenomena. Detection of
penumbra signs suggests that it is expedient to evaluate cerebral
blood flow and metabolism when planning treatment (thromboly-
sis or neuroprotective therapy) and that it is important to predict
the severity of ischemic stroke. Positron emission tomography
(PET) is the reference method for detecting the penumbra; how-
ever, its application is limited in clinical practice. Computed
tomography (CT) perfusion and perfusion MRI, a combination of
diffusion-weighted and perfusion MRI, single-photon emission
CT, and xenon-enhanced CT are most frequently used to evaluate
a cerebral ischemia area and its blood flow. However, there are no
standardized approaches to quantifying the thresholds for cere-
bral blood flow or unified algorithms for penumbra verification,
which calls for further investigations.
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пенумбра, мозговой кровоток,
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компьютерно-томографическая (КТ)
перфузия, диффузионно-перфузионное
несоответствие, КТ с ксеноном,
однофотонная эмиссионная
компьютерная томография 
Index terms: stroke, 
penumbra, cerebral blood flow, 
positron emission tomography, 
computed tomography perfusion, 
diffusion-perfusion mismatch, 
xenon-enhanced computed tomography,
single photon emission computed 
tomography

Методы визуализации пенумбры 
при ишемическом инсульте 
М.Ю. Максимова, д. м. н., профессор, 
г. н. с. отделения нарушений мозгового кровообращения с палатами интенсивной терапии; 
Д.З. Коробкова, врач-невролог, аспирант;
М.В. Кротенкова, д. м. н., руководитель отделения лучевой диагностики  

ФГБУ «Научный центр неврологии» РАМН, 
Волоколамское шоссе, 80, Москва, 125367, Россия

Neuroimaging of the penumbra in ischemic stroke 
M.Yu. Maksimova, MD, Professor, 

Principal Researcher of the Acute Stroke Department;
D.Z. Korobkova, Neurologist, Postgraduate Student;

M.V. Krotenkova, MD, Head of the Department of Radiology 

Research Center of Neurology of the Russian Academy of Medical Sciences, 
Volokolamskoe shosse, 80, Moscow, 125367, Russia

Для контактов: Коробкова Дарья Захаровна; e-mail: dzkorobkova@gmail.com

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

REVIEWS OF LITERATURE



по сравнению с 70–90 мкл кисло-
рода на 1 г ткани сердца).

В последние годы проблема
ишемии мозга является цент-
ральной в фундаментальных
и прикладных исследованиях
в области ангионеврологии. При-
менение новейших исследова-
тельских методов, дающих пред-
ставление о взаимосвязи и взаи-
мозависимости изменений мета-
болизма и мозгового кровотока
и позволяющих изучать ишемию
на молекулярном уровне и ее
динамичность во времени, спо-
собствовало накоплению прин-
ципиально новых фактов, под-
тверждению и переоценке неко-
торых аспектов существующих
представлений [1, 3]. 

Ранее предполагалось, что
в процессе развития ишемии
мозга возникают три области,
различающиеся по показателям
кровотока и метаболическим па-
раметрам: 

1) центральная – область раз-
вивающегося инфаркта мозга; 

2) пограничная область, в ко-
торой показатели метаболизма
и кровотока находятся на грани
сохранения и прекращения функ-
ции нейронов; 

3) коллатеральная область,
в которой ткань мозга сохраняет
жизнеспособность.

«Ишемическая полутень», или
пенумбра (от лат. penumbra – по-
лутень вокруг крупного солнеч-
ного пятна), является одним из
важнейших феноменов, изучае-
мых в настоящее время. С помо-

щью радиоизотопных методов
исследования мозгового крово-
тока было установлено, что во-
круг инфаркта («тень») сущест-
вует область («полутень»), в пре-
делах которой нейроны сохран-
ны, но не функционируют, так
как региональный мозговой кро-
воток здесь достаточен для под-
держания жизнеспособности ней-
ронов, но не обеспечивает их
функционирование. 

При окклюзии мозговой арте-
рии кровоток в области ее крово-
снабжения прекращается и фор-
мируется область ишемии, так
называемое ядро инфаркта. В те-
чение некоторого времени оно
окружено областью с обратимы-
ми функциональными наруше-
ниями. При быстром восстанов-
лении кровотока нарушения
в ткани мозга могут быть незна-
чительными или отсутствовать,
клиническая же картина соответ-
ствует транзиторной ишемичес-
кой атаке [4]. Оценка области пе-
нумбры важна как для выбора
тактики лечения (тромболизис
или нейропротекционная тера-
пия), так и для прогнозирования
тяжести течения ишемического
инсульта. 

Благодаря совершенствова-
нию методов нейровизуализации
стало возможным исследование
мозгового кровотока и метабо-
лизма в области ишемии, однако
количественные показатели, ха-
рактеризующие область «ишеми-
ческой полутени», оценка их
в динамике ишемического ин-

сульта и при разных его подтипах
остаются недостаточно изучен-
ными.

Термин «пенумбра» появился
более 30 лет назад после экспери-
ментальных исследований J. Ast-
rup, L. Symon et al. (1981 г.) [5].

Существующие определения
пенумбры представлены в таб-
лице 1 [6].

G.A. Donnan et al. (2007 г.)
предложили следующее опреде-
ление: пенумбра – область ише-
мизированной ткани мозга с на-
рушением функции нейронов
и высокой степенью риска разви-
тия инфаркта мозга, а также спо-
собностью сохранить свою жиз-
неспособность при раннем вос-
становлении кровотока [6]. При
отсутствии восстановления моз-
гового кровотока пенумбра пере-
ходит в область необратимых из-
менений (инфаркт мозга) (рис. 1).

В области пенумбры у челове-
ка мозговой кровоток снижен до
10–23 мл (при норме 58 мл) на
100 г ткани мозга в 1 мин. Уста-
новлено также, что кровоток ме-
нее 10 мл на 100 г ткани мозга
в 1 мин приводит к «электричес-
кому молчанию» нейронов [5]. 

В области «тени» нейроны
гибнут в течение нескольких ми-
нут, а в области «полутени» ги-
бель нейронов отсрочена; в ней
развиваются гемодинамические
и нейрохимические изменения,
интенсивно изучаемые в послед-
нее время. Значительная роль
в отсроченной гибели нейронов
в области «ишемической полуте-
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Таблица 1
Определения пенумбры

Формулировка

Состояние ишемизированной ткани мозга между двумя порогами мозгового 
кровотока – верхним порогом «нарушения электрогенеза» нейронов и нижним порогом 
«электрического молчания» <то есть между порогом жизнеспособности нейронов 
и порогом инфаркта>. Ткань мозга может восстановить свою функцию в случае 
поддержания мозгового кровотока выше порога «электрического молчания» J. Astrup et al. (1981 г.)
Область жизнеспособной ткани с неопределенной «судьбой», которая может 
трансформироваться в область некроза или  восстановить свою функцию  
при сохранении структурной целостности нейронов W.D. Heiss, R. Graf (1994 г.)
Ткань мозга со сниженным кровотоком, в клетках которой метаболизм сохранен K.A. Hossmann et al. (1994 г.)
Ткань мозга в состоянии значительно выраженной ишемии, которая может сохранить 
свою жизнеспособность при восстановлении кровотока; при отсутствии реперфузии 
эта область вовлекается в процесс образования «ядра инфаркта» J.C. Baron (1999 г.) 

Автор (год)



ни» принадлежит «окислитель-
ному стрессу», эксайтотоксично-
сти и апоптозу. В основе окисли-
тельного стресса при ишемии
мозга лежит резкое усиление
окислительных процессов при
недостаточности системы анти-
оксидантной защиты. Эксайто-
токсичность обусловлена акти-
вацией «глутаматного каскада»
при высвобождении избыточно-
го глутамата из пресинаптичес-
ких окончаний ишемизирован-
ных нейронов в межклеточное
пространство. Накопление глу-
тамата и перевозбуждение глута-
матных рецепторов приводит
к активации Na+/Ca2+-каналов,
высвобождению Ca2+ из внекле-
точных депо и активации ряда
ферментов – фосфолипазы,
ксантиноксидазы, протеазы кал-
паина, а также накоплению ара-
хидоновой кислоты, усилению
процессов перекисного окисле-
ния липидов (ПОЛ), деструкции
клеточных мембран, развитию
апоптоза [8].

Установлено, что динамич-
ность «ишемической полутени»
определяется изменениями моз-
гового кровотока, метаболизма,
уровня глутамата, активности
кальциевых каналов в различные
периоды времени. Это приводит
к временным различиям в реак-
ции этой области на терапевтиче-
ское вмешательство.

Показано, что нейроны в об-
ласти «ишемической полутени»
могут погибать по механизму
апоптоза еще до развития в этой

области некроза. В основе апоп-
тоза нейронов, находящихся в
области «ишемической полуте-
ни», лежит разобщение их связей
с другими нейронами. При этом
возникает дефицит нейротрофи-
ческих факторов, необходимых
для выживания нейронов в дан-
ной области. 

В многочисленных исследо-
ваниях предпринимались неод-
нократные попытки установить
пороговые значения мозгового
кровотока для области ишемии
[5, 9–11].

В настоящее время считается,
что нормальный уровень мозго-
вого кровотока соответствует бо-
лее 50 мл на 100 г ткани мозга в
1 мин. Гипоперфузия 20–50 мл
на 100 г ткани мозга в 1 мин рас-
сматривается как область олиге-
мии. Мозговой кровоток менее
20 мл на 100 г ткани мозга в 1 мин
отмечается при ишемии мозга [12].

Порог, при котором область
обратимых изменений переходит
в область инфаркта мозга, опре-
делить трудно в связи с вариа-
бельной чувствительностью ней-
ронов к ишемии [11]. 

В экспериментальных работах
выявлено существование двух
порогов гипоперфузии. Когда
мозговой кровоток опускается
ниже функционального порога
(18–22 мл на 100 г мозговой тка-
ни в 1 мин), перестают регистри-
роваться вызванные потенциалы,
а электрическая активность на
ЭЭГ становится плоской. Если
мозговой кровоток восстанавли-

вается, функция нейронов норма-
лизуется (как по нейрофизиоло-
гическим, так и по клиническим
данным). Если же мозговой кро-
воток становится менее 8–10 мл
на 100 г ткани мозга в 1 мин, про-
исходит гибель нейронов; этот
уровень называют порогом ин-
фаркта [7]. Порог инфаркта для
серого вещества выше, чем для бе-
лого вещества полушарий боль-
шого мозга, и составляет 20 и
12,3 мл на 100 г ткани мозга
в 1 мин соответственно [13]. Об-
ласть головного мозга, показате-
ли мозгового кровотока в которой
находятся между функциональ-
ным порогом и порогом инфарк-
та, определяется как пенумбра. 

В первые 3 ч от начала ише-
мического инсульта пенумбра об-
наруживается в 90–100% случа-
ев, в первые 6 ч – в 75–80% слу-
чаев [13]. 

Развитие необратимых изме-
нений в ткани мозга при ишемии
и восстановление функции ней-
ронов зависят не только от пока-
зателей мозгового кровотока,
но и от продолжительности ише-
мии. Если снижение мозгового
кровотока до 12 мл и менее на
100 г ткани мозга в 1 мин поддер-
живается в течение 2–3 ч, возни-
кает обширный инфаркт мозга.
Гибель отдельных нейронов про-
исходит в течение достаточно ко-
роткого времени и при более
высоком уровне мозгового кро-
вотока [11]. 

G.A. Donnan et al. (2007 г.) оп-
ределили следующие признаки,
характерные для области «ише-
мической полутени» [6]:

1) область мозга со снижен-
ным кровотоком, в которой фи-
зиологические или биохимичес-
кие показатели характерны для
нарушения функции нейронов;

2) пенумбра окружает область
мозга с необратимыми изменени-
ями («ядро» инфаркта);

3) восстановление мозгового
кровотока в области «ишемичес-
кой полутени» способствует под-
держанию жизнеспособности ней-
ронов;

4) сохранение пенумбры улуч-
шает прогноз инсульта.
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Рис. 1. Динамика пенумбры при отсутствии восстановления кровотока в ок-
клюзированной мозговой артерии (цит. по J.C. Baron) [7].



Для выявления области «ише-
мической полутени» предложено
большое количество маркеров,
значимость которых еще не опре-
делена окончательно (табл. 2).
Отсутствие стандартизованных
критериев пенумбры обусловле-
но тем, что каждый из них разра-
батывался для применения в оп-
ределенных клинических и экс-
периментальных исследованиях. 

Маркеры «ишемической по-
лутени» могут отличаться. Так,
синтез белков нарушается при
мозговом кровотоке менее 50 мл
на 100 г ткани мозга в 1 мин, тог-
да как «электрическое молча-
ние» нейронов возникает при его
показателях менее 20 мл на 100 г
ткани мозга в 1 мин. Однако это
не снижает значимость отдель-
ных маркеров, все они могут
быть использованы для выявле-
ния области ишемизированной
ткани мозга с потенциально об-
ратимыми изменениями, являю-
щимися основной мишенью при
лечении инсульта.

К методам визуализации пе-
нумбры относятся: позитронная
эмиссионная томография, одно-
фотонная эмиссионная компью-
терная томография (ОФЭКТ),
КТ-перфузия, компьютерная то-
мография с ксеноном (Хе-КТ),
МРТ-перфузия, метод маркирова-
ния артериальных спинов (ASL,
arterial spin labeling). Краткая ха-
рактеристика основных методов,
применяемых для оценки области
«ишемической полутени», пред-
ставлена в таблице 3. 

Позитронная эмиссионная
томография 

ПЭТ является высокоинфор-
мативным радиоизотопным мето-
дом нейровизуализации, который
позволяет одновременно исследо-
вать показатели мозгового крово-
тока и метаболизма, оценивать
эффективность медикаментозного
и хирургического лечения [14, 15]. 

ПЭТ с радиофармацевтически-
ми препаратами – это эталонный
метод выявления жизнеспособно-

сти нейронов. Снижение мозгово-
го кровотока и метаболизма ха-
рактерно для инфаркта мозга.
Значительно выраженное сниже-
ние регионального мозгового кро-
вотока в ранние сроки после ин-
сульта является неблагоприят-
ным прогностическим признаком.

Для получения томографиче-
ских изображений и количест-
венного расчета показателей моз-
гового кровотока и метаболизма
используют изотопы, способные
к диффузии: 15O (период полу-
распада 2 мин) в качестве метки
кислорода, а также оксида угле-
рода (CO и CO2). Для оценки по-
требления глюкозы применяют
флуородиоксиглюкозу (период
полураспада 110 мин), меченную
изотопом 18F [15].

К основным показателям моз-
гового кровотока и метаболизма
относятся: 

– мозговой кровоток (МК); 
– региональное кровенапол-

нение (РК), то есть объем крови
в исследуемых участках мозга; 
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Таблица 2
Маркеры диагностики пенумбры [6]

Маркер

Маркер  Соматосенсорные вызванные потенциалы; N.M. Branston et al. (1974 г.)
«электрического молчания»  экспериментальная модель животных J. Astrup et al. (1977 г.)
нейронов T.H. Jones et al. (1981 г.)

Маркер увеличения доли кислорода, ПЭТ; экспериментальная модель животных, J.C. Baron et al. (1984 г.) 
извлеченного из артериальной крови исследования в клинической практике

Маркер несоответствия между ПЭТ с флумазенилом ([11C]-FMZ) W.D. Heiss et al. (1997 г.)
жизнеспособностью нейронов (антагонистом бензодиазепиновых рецепторов);
и мозговым кровотоком экспериментальная модель животных, 

исследования в клинической практике 

Маркер диффузионно- ДВ МРТ, МРТ-перфузия; экспериментальная A.E. Baird, 
перфузионного несоответствия модель животных, исследования S. Warach (1998 г.)

в клинической практике

Маркер гипоксии ПЭТ с [18F]-флуоромизонидазолом (FMISO);  S.J. Read et al. (1998 г.)
экспериментальная модель животных, R. Markus et al. (2004 г.)
исследования в клинической практике

Маркер несоответствия синтеза Соматосенсорные вызванные потенциалы, R. Hata et al. (1998 г.)
белков  и метаболизма мозга определение уровня АТФ в ткани мозга; 

экспериментальная модель животных

Маркер несоответствия между Гибридизация in situ; экспериментальная J.W. Sharp et al. (2000 г.)
экспрессией генов белков теплового модель животных
шока и мозговым кровотоком

Маркер несоответствия региональ- КТ-перфузия; исследования M. Wintermark et al. (2002 г.)
ного кровенаполнения и мозгового в клинической практике
кровотока («CBF-CBV mismatch»)

Примечание. CBF – cerebral blood flow (мозговой кровоток); CBV – cerebral blood volume (региональное крове-
наполнение, то есть объем крови в исследуемых участках мозга);  ПЭТ – позитронная эмиссионная томография;
ДВ МРТ – диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография; АТФ – аденозинтрифосфат.

Авторы исследований
(год)

Метод; 
область применения



– время, за которое кровь
проходит по сосудистому руслу
(ВПК = РК/МК); 

– мозговое перфузионное
давление (МПД=1/ВПК); 

– интенсивность поглощения
кислорода мозгом (ПК); 

– доля кислорода, извлеченно-
го из артериальной крови (ДИК);

– потребление глюкозы (ПГ).
В норме существует линейная

зависимость между показателями
мозгового кровотока и метабо-
лизма. 

При снижении кровоснабже-
ния мозга (мозгового перфузи-
онного давления) первой ком-
пенсаторной реакцией сосудис-
той системы мозга является вазо-
дилатация. При этом происходит
постепенное увеличение объема
циркулирующей крови, в то время
как остальные показатели остают-
ся неизменными. Когда мозговое
перфузионное давление достига-
ет нижней границы ауторегуля-
ции и резервные возможности
вазодилатации в значительной
степени исчерпываются, мозго-
вой кровоток начинает быстро

снижаться. Вначале интенсив-
ность поглощения мозгом кисло-
рода компенсируется усилением
его извлечения из артериальной
крови (стадия олигемии). При
дальнейшем снижении крово-
снабжения мозга (мозгового пер-
фузионного давления) происхо-
дит уменьшение потребления глю-
козы, свидетельствующее о на-
ступлении ишемии с нарушением
функции нейронов. О возникно-
вении необратимого изменения
нейронов свидетельствуют пока-
затели интенсивности поглоще-
ния мозгом кислорода, не превы-

шающие 1,3–1,5 мл на 100 г тка-
ни мозга в 1 мин.

Стадии нарушения крово-
снабжения мозга и соответству-
ющие изменения показателей
мозгового кровотока и метабо-
лизма представлены в таблице 4.

Данные о мозговом кровотоке
и региональном кровенаполнении
позволяют оценить их отношение
(МК/РК, мин-1), которое изме-
няется пропорционально мозго-
вому перфузионному давлению
и может служить индексом гемо-
динамического резерва, то есть
способности мозговых сосудов
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Таблица 3
Методы визуализации пенумбры при ишемическом инсульте [6]

Метод

ПЭТ Область низкого Область, характеризующаяся Оценка кровотока и Высокая стоимость,
мозгового кровотока снижением мозгового крово- метаболизма воздействие 

тока, нормальной интенсив- в области ишемии ионизирующего 
ностью поглощения кислорода  излучения
мозгом и повышением доли 
кислорода, извлеченного из 
артериальной крови 

ОФЭКТ Область снижения Область снижения сигнала от ОФЭКТ дополняет Полуколичественный 
сигнала от РФП РФП на 40–70% МРТ и КТ, недорогой метод оценки мозго-
на 70% и более метод, широко приме- вого кровотока, низкое

няется в клинической разрешение получае-
практике мых изображений, воз-

действие ионизирую-
щего излучения

КТ- Область сниженного Область сниженного мозго- Недорогой метод, Ионизирующее излу-
перфузия регионального кро- вого кровотока, нормального широко применяет- чение, введение РКВ,

венаполнения (менее или незначительно повышен- ся в клинической отсутствие единого
2 мл  на 100 г ткани ного регионального практике способа обработки по-
мозга) кровенаполнения лученной информации

ДВ-МРТ Область необратимых Диффузионно-перфузионное Хорошее разрешение, Противопоказания
и МРТ- изменений на диффу- несоответствие высокая чувствитель- для проведения МРТ,
перфузия зионно-взвешенных ность ДВ-МРТ введение контрастного

изображениях к ранним признакам вещества, отсутствует
ишемии количественная оценка

мозгового кровотока

Примечание. РФП – радиофармпрепарат; РКВ – рентгеноконтрастное вещество.

Недостатки 
метода

Критерии 
инфаркта

Критерии 
пенумбры

Преимущества
метода

Таблица 4

Стадии нарушения кровоснабжения мозга [6, 15]

Стадия

Ауторегуляция 60–100 Н Н Н Н

Олигемия 40–60 ↓ ↑/Н ↑ Н

Пенумбра 20–40 ↓↓ ↑/Н ↑↑ ↓

Инфаркт Менее 20 ↓↓↓ ↓ ↓ ↓↓

Примечание. Н – нормальная величина. Стрелки указывают направление
и выраженность изменений.

ПКМПД, % 
от среднего МК ДИК ПГ



расширяться в ответ на снижение
кровоснабжения мозга. В норме
этот показатель составляет 10–
12 мин-1. При достижении уров-
ня 7 мин-1 происходит снижение
мозгового кровотока и увеличе-
ние доли извлеченного кислоро-
да, что соответствует нижней
границе ауторегуляции. Показа-
тель МК/РК, при котором ин-
тенсивность поглощения кисло-
рода мозгом начинает снижаться,
свидетельствует о наступлении
выраженной ишемии (его вели-
чина составляет 4 мин-1) [15]. 

Феномены, изучаемые с по-
мощью ПЭТ. Пенумбра – об-
ласть мозга с нарушенной функ-
цией, но сохраненной жизнеспо-
собностью нейронов, которая ок-
ружает очаг ишемии.

«Нищая» перфузия – состоя-
ние, при котором снижение моз-
гового кровотока не сопровожда-
ется уменьшением потребления
кислорода, поскольку недоста-
точное поступление кислорода
компенсируется усилением его
извлечения из артериальной кро-
ви. Этот феномен отмечается
в течение всего периода недоста-
точности мозгового кровотока,
вплоть до развития инфаркта
мозга.

«Роскошная» перфузия – со-
стояние, при котором кислород
поступает в область ишемии
в количестве, превышающем по-
требности ткани мозга. Этот фе-
номен свидетельствует о восста-
новлении кровотока в ишемизи-
рованной области мозга.

Диашиз – снижение метабо-
лизма в участках мозга, располо-
женных на расстоянии от облас-
ти ишемии. Причиной этого фе-
номена принято считать угнете-
ние синаптической активности. 

Изменения, выявляемые с по-
мощью ПЭТ в первые 24 ч ише-
мического инсульта. При ин-
сульте в бассейне средней мозго-
вой артерии необратимые изме-
нения в ткани мозга (о чем
свидетельствует значительное
снижение интенсивности погло-
щения кислорода мозгом) быст-
ро развиваются в глубоких отде-
лах полушария большого мозга.

При этом состояние «нищей»
перфузии наблюдается в коре го-
ловного мозга. 

Объем области ишемии с рез-
ко сниженным поглощением кис-
лорода по данным ПЭТ, прове-
денной в первые 5–18 ч от момен-
та инсульта, коррелирует с объе-
мом инфаркта мозга по данным
КТ, проведенной через 1 мес по-
сле инсульта [15].

Раннее восстановление кро-
воснабжения мозга сопровожда-
ется увеличением мозгового кро-
вотока. При этом в большинстве
случаев отмечается усиление ин-
тенсивности поглощения кисло-
рода мозгом. Однако доля извле-
ченного кислорода остается низ-
кой, свидетельствуя о том, что
мозговой кровоток превышает
метаболические потребности моз-
га, то есть о состоянии «роскош-
ной» перфузии. 

Область пенумбры характе-
ризуется снижением мозгового
кровотока (менее 20 мл на 100 г
ткани мозга в 1 мин), увеличени-
ем доли кислорода, извлеченного
из артериальной крови (более
0,8), а также незначительным
снижением интенсивности по-
глощения кислорода. О развитии
необратимых изменений в облас-
ти ишемии свидетельствует рез-
кое снижение поглощения кис-
лорода, а также прогрессирую-
щее снижение доли извлеченного
кислорода. Как правило, «судь-
ба» пенумбры решается в первые
несколько часов инсульта, одна-
ко в некоторых случаях пенумб-
ра может существовать в течение
длительного времени, около
16–18 ч [13].

Объем той части пенумбры, в
которой развиваются необратимые
изменения, может быть различ-
ным. Поддержание жизнеспособ-
ности нейронов в области «ише-
мической полутени» является
ключевым моментом восстанов-
ления нарушенных неврологиче-
ских функций после инсульта.

Резкое локальное повышение
доли извлеченного кислорода
при ишемическом инсульте сви-
детельствует о нарушении ауто-
регуляции в этой области мозга.

Повышение артериального давле-
ния (АД) в таких случаях явля-
ется компенсаторной реакцией.
Любое снижение АД приведет
к снижению мозгового перфузи-
онного давления и соответствен-
но мозгового кровотока в облас-
ти пенумбры. Медикаментозное
повышение АД при состоянии
«нищей» перфузии может способ-
ствовать улучшению показателей
мозгового кровотока и метабо-
лизма и соответственно регрессу
неврологической симптоматики.

Увеличение мозгового крово-
тока в первые 18 ч от момента ин-
сульта свидетельствует о восста-
новлении кровоснабжения мозга
и предполагает благоприятный
прогноз. Обширная область с
очень низкими значениями моз-
гового кровотока и метаболизма
через 6 ч от начала инсульта яв-
ляется фактором неблагоприят-
ного прогноза с высоким риском
развития летального исхода. Рез-
кое увеличение доли извлечен-
ного кислорода и снижение моз-
гового кровотока на фоне ста-
бильных показателей интенсив-
ности поглощения кислорода
свидетельствует о поддержании
жизнеспособности нейронов в об-
ласти пенумбры. Более того,
факт обнаружения признаков пе-
нумбры вплоть до 18 ч от момен-
та инсульта подтверждает целе-
сообразность оценки мозгового
кровотока и метаболизма при
планировании лечения в каждом
конкретном случае [15]. 

На рисунке 2 представлена
динамика пенумбры и инфаркта
мозга после окклюзии средней
мозговой артерии [16].

При ПЭТ область «ишемиче-
ской полутени» представляет со-
бой область сниженного мозгово-
го кровотока (22–12 мл на 100 г
ткани мозга в 1 мин), нормаль-
ных показателей интенсивности
поглощения кислорода (выше
65 ммоль на 100 г ткани мозга
в 1 мин) и повышенной доли кис-
лорода, извлеченного из арте-
риальной крови. Область с необ-
ратимыми нарушениями («ядра»
инфаркта) характеризуется сни-
жением интенсивности погло-
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щения кислорода (65 ммоль на
100 г ткани мозга в 1 мин и ме-
нее) и мозгового кровотока (12 мл
на 100 г ткани мозга в 1 мин и ме-
нее) [14].

Проведение ПЭТ с 11С-флу-
мазенилом (FMZ) и 18F-флуоро-
мизонидазолом (FMISO) также
позволяет оценить состояние
ишемизированной ткани мозга
[11]. Флумазенил – лиганд цент-
ральных бензодиазепиновых ре-
цепторов – является маркером
ишемии нейронов коры головно-
го мозга. Снижение накопления
флумазенила коррелирует со
снижением поглощения кисло-
рода в «ядре» инфаркта. Флуоро-
мизонидазол является маркером
потенциально жизнеспособной
ткани мозга в условиях гипо-
ксии. Повышение его поглоще-
ния возникает в первые часы ин-
сульта и не наблюдается в его
подострой и хронической стадиях.
Однако для получения информа-
ции о степени поглощения флуо-
ромизонидазола необходимо бо-
лее 2 ч после введения радио-
фармпрепарата, что ограничива-
ет применение его в острейшем
периоде инсульта. 

Изменения, выявляемые с по-
мощью ПЭТ в подострой и хро-
нической стадиях ишемического
инсульта. В подострой и хрони-
ческой стадиях инсульта в облас-
ти инфаркта чаще всего отмеча-
ется состояние «роскошной»
перфузии, которое развивается
на 2–3-и сут и сохраняется в те-
чение нескольких недель. Мозго-
вой кровоток постепенно увели-
чивается, достигая нормальных
или повышенных значений
к 12–14-м сут. Доля кислорода,
извлеченного из артериальной
крови, снижается и становится
очень низкой к 10-м сут. Увели-
чения интенсивности поглоще-
ния кислорода не происходит.
Всё это свидетельствует об от-
сутствии реперфузии в области
инфаркта и, возможно, отражает
процесс неоваскуляризации с на-
рушением взаимосвязи гемоди-
намики и метаболизма.

В течение последующих 2 мес
в области инфаркта (по мере его

организации) происходит про-
грессирующее снижение мозго-
вого кровотока и поглощения
кислорода. В ткани мозга, окру-
жающей инфаркт, наблюдается
нормализация мозгового крово-
тока и доли кислорода, извлечен-
ного из артериальной крови [15].

Изменения, выявляемые с по-
мощью ПЭТ в отдаленном пе-
риоде ишемического инсульта.
После ишемического инсульта
часто обнаруживается снижение
мозгового кровотока и метабо-
лизма в областях мозга, распола-
гающихся на значительном рас-
стоянии от инфаркта. Подобные
изменения называют «диашиз».

Снижение метаболизма в кор-
ковых отделах левого полуша-
рия, выявленное у больных
с подкорковыми инфарктами
и афазией, предполагает, что ре-
чевые нарушения могут быть
обусловлены диашизом. В поль-
зу такого предположения свиде-
тельствуют данные о нормализа-
ции показателей метаболизма
при регрессе афазии. 

При корковых и корково-под-
корковых инфарктах благоприят-
ный прогноз связан с частичной
сохранностью речевых и двига-
тельных областей, а также с умень-
шением явлений диашиза в конт-
ралатеральных областях мозга. 

Снижение поглощения кис-
лорода в контралатеральном по-
лушарии мозжечка обнаружива-
ют у больных с корковыми и под-
корковыми инфарктами. В ост-
рой стадии инсульта в бассейне
средней мозговой артерии воз-
никновение мозжечкового диа-
шиза не оказывает существенно-
го влияния на прогноз. Однако
его отсутствие может свидетель-
ствовать о восстановлении не-
врологических функций. В хро-
нической стадии инсульта этот
феномен выявляется в тех случа-
ях, когда нет регресса двигатель-
ных и речевых нарушений [15].

Однофотонная эмиссионная
компьютерная томография 

ОФЭКТ также может приме-
няться для исследования мозго-
вого кровотока и визуализации
области ишемии в течение пер-
вых 48 ч. В большинстве случаев
можно осуществить лишь визу-
альный (качественный) анализ
изображений или провести полу-
количественную оценку полу-
ченных данных. 

В отличие от методов, осно-
ванных на количественной оцен-
ке мозгового кровотока, метод
ОФЭКТ позволяет анализиро-
вать относительную величину
мозгового кровотока, представ-
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Рис. 2. Позитронная эмиссионная томография: мозговой кровоток и метабо-
лизм через 1, 20 и 24  ч после окклюзии СМА в экспериментальных условиях
[16]. В области ишемии наблюдается снижение CBF, область пенумбры ха-
рактеризуется повышением OEF (oxygen extraction fraction – доля кислоро-
да, извлеченного из артериальной крови), «ядро» инфаркта – снижением
CMRO2 (cerebral metabolic rate of oxygen – интенсивность поглощения кис-
лорода) и CMRGl (cerebral metabolic rate of glucose – потребление глюкозы).
Инфаркт (через 24 ч после трансформации пенумбры в область необратимых
изменений) соответствует области с повышенной OEF.



ляющую собой соотношение его
в области ишемии и референтной
области. В норме это соотноше-
ние не превышает 12–16%. Рефе-
рентной областью является сим-
метричный участок полушария
большого мозга или (в некото-
рых случаях) полушарие моз-
жечка. 

Принцип действия ОФЭКТ
основан на регистрации фотонов,
испускаемых изотопом. 

Изотоп 99Tc применяется при
исследованиях мозгового крово-
тока в качестве метки радиофарм-
препаратов – гексаметилпропилен-
аминоксима и этилцистеиндиме-
ра или диэтиленаминпентаацетата.
Радиофармпрепарат, введенный
внутривенно, поглощается нерв-
ной тканью и накапливается про-
порционально мозговому крово-
току.

Область со снижением сигна-
ла на 40–70% (по сравнению
с его распределением в контрала-
теральном полушарии), опреде-
ляемая в первые 3–6 ч от момен-
та инсульта, представляет собой
пенумбру [17]. Однако наруше-
ние гематоэнцефалического ба-
рьера при ишемическом инсуль-
те не исключает ошибку в интер-
претации изображения. 

Коэффициент регионального
мозгового кровотока более 0,55
свидетельствует об обратимости
изменений в ткани мозга, менее
0,35 – о высоком риске развития
гематомы. Коэффициент регио-
нального мозгового кровотока
в пределах 0,35–0,55 свидетель-
ствует о потенциальной обрати-
мости изменений при начале те-
рапии в первые 6 ч от момента
инсульта [15].

Метод ОФЭКТ отличается
дешевизной и доступностью в
клинической практике. Главны-
ми недостатками его являются
невозможность оценки метабо-
лизма мозга и полуколичествен-
ный подход к оценке мозгового
кровотока.

КТ-перфузия

Определение состояния моз-
гового кровотока с помощью 
КТ-перфузии позволяет судить

о жизнеспособности нейронов
в области ишемии и прогнозе за-
болевания.

При КТ-перфузии проводят
как визуальный (качественный)
анализ изображений, так и коли-
чественную либо полуколичест-
венную оценку полученных дан-
ных на одном срезе мозга.

В области пенумбры отмеча-
ется снижение мозгового крово-
тока и увеличение среднего вре-
мени транзита контрастного ве-
щества, а в «ядре» инфаркта –
изменение всех перфузионных
параметров [18]. Восстановление
мозгового кровотока в области
ишемии характеризуется увели-
чением его показателей.

В области ишемии мозговой
кровоток снижен более чем на
34% по сравнению с симметрич-
ной областью в противополож-
ном, здоровом полушарии мозга,
а среднее время транзита увели-
чено более чем на 145% [13, 19].
В этой области, включающей
как необратимые изменения тка-
ни мозга, то есть инфаркт, так
и пенумбру, значение региональ-
ного кровенаполнения 2 мл на
100 г ткани мозга представляет
собой пороговую величину, ни-
же которой возникает инфаркт
мозга [19].

Компьютерная томография
с ксеноном 

При проведении Xe-КТ сна-
чала выполняют КТ головного
мозга, затем после вдыхания ксе-
нона (Xe) проводится повторное
сканирование срезов мозга. Не-
радиоактивный изотоп ксенона
применяется в качестве контра-
стного вещества при Хе-КТ. Ксе-
нон свободно проникает через
гематоэнцефалический барьер.
Распределение его в ткани мозга
отражает перфузию (кровоснаб-
жение) мозга. 

При Xe-КТ выделяют следу-
ющие клинически значимые со-
стояния:

1) мозговой кровоток более
20 мл на 100 г ткани мозга
в 1 мин отражает снижение кро-
воснабжения мозга без развития
неврологических нарушений;

2) при мозговом кровотоке
10–20 мл на 100 г ткани мозга
в 1 мин возможно восстановле-
ние кровотока;

3) тромболизис эффективен
при кровотоке 15–20 мл на 100 г
ткани мозга в 1 мин;

4) мозговой кровоток менее
10 мл на 100 г ткани мозга
в 1 мин свидетельствует об ин-
фаркте мозга с развитием невро-
логических нарушений;

5) мозговой кровоток менее
15 мл на 100 г ткани мозга
в 1 мин связан с увеличением
риска развития осложнений (оте-
ка мозга, смещения и вклине-
ния мозга, вторичных кровоиз-
лияний в ствол мозга) и леталь-
ности [15]. 

Визуализация пенумбры
с помощью 

комбинированного 
применения диффузионно-

взвешенной МРТ 
и МРТ-перфузии

Комбинированное использо-
вание диффузионно-взвешенной
МРТ и МРТ-перфузии позволя-
ет судить о сохранности нейро-
нов в области пенумбры, которая
существует в течение более дли-
тельного, чем полагали ранее,
периода.

Диффузионно-взвешенная
МРТ – технология получения
изображений с помощью эхопла-
нарной импульсной последова-
тельности «спиновое эхо» и ос-
нованная на измерении диффу-
зии воды в каждом участке мозга
(вокселе). Основной количест-
венной характеристикой диффу-
зии является измеряемый коэф-
фициент диффузии (ИКД). Па-
тофизиологические процессы при
ишемии мозга приводят к нару-
шению работы К+/Na+-насоса и,
как следствие, развитию цито-
токсического отека, который со-
провождается замедлением диф-
фузии воды во внеклеточном
пространстве.

В острейшей стадии инсульта
(менее 6 ч с момента возникнове-
ния неврологических симпто-
мов) интенсивность МР-сигна-
ла на диффузионно-взвешенных
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изображениях увеличивается,
при этом, соответственно, умень-
шается измеряемый коэффици-
ент диффузии [13]. В острой ста-
дии в области инфаркта проис-
ходит постепенное повышение
МР-сигнала на диффузионно-
взвешеннных изображениях.

Во многих исследованиях по-
казано, что чувствительность
и специфичность диффузионно-
взвешенной МРТ при ишемии
мозга достигают 99–100% и
86–98% соответственно, а низкие
показатели ИКД связаны с не-
благоприятным прогнозом [15,
20, 21].

Другая методика МРТ, МРТ-
перфузия, позволяет получить
представление о состоянии моз-
гового кровотока, в том числе вы-
явить область сниженного крово-
тока – гипоперфузии, которая
соответствует пенумбре. В насто-
ящее время существуют два ме-
тода МРТ-перфузии: метод, ос-
нованный на анализе прохожде-
ния контрастного вещества по
сосудистому руслу, и метод мар-
кирования артериальных спинов. 

Все получаемые при МРТ по-
казатели являются полуколиче-
ственными (относительными),
так как вычисляются путем срав-
нения с симметричной областью
контралатерального полушария
большого мозга. 

Область с задержкой контра-
стного вещества по сравнению
с симметричной областью конт-
ралатерального полушария боль-
шого мозга от 2 до 6 с соответст-
вует обратимой гипоперфузии.
Область с задержкой контраст-
ного вещества более 6 с свиде-
тельствует о необратимой гипо-
перфузии и соответствует ин-
фаркту мозга [22].

Диффузионно-взвешенная
МРТ оценивает объем ткани
мозга с необратимыми изменени-
ями, а МРТ-перфузия – объем
ткани мозга с пониженным кро-
вотоком. Разница между этими
двумя показателями (объем тка-
ни мозга с нарушенной перфузи-
ей минус объем ткани мозга с па-
тологической диффузией) позво-
ляет приблизительно оценить ве-

личину пенумбры и, соответст-
венно, теоретически определить
объем области мозга, которую
можно сохранить с помощью ле-
чебных мероприятий [23].  Одна-
ко до сих пор не достигнуто со-
глашения о том, какой именно
показатель МРТ-перфузии счи-
тать специфичным для выявле-
ния области измененной перфу-
зии – среднее время транзита
контрастного вещества или вре-
мя до достижения максимальной
(пиковой) концентрации контра-
стного вещества и какие порого-
вые значения необходимо ис-
пользовать [24]. Также неясно,
необходимо ли количественно
оценивать объем ткани мозга
с нарушенной перфузией и ткани
мозга с патологической диффу-
зией для определения перфузи-
онно-диффузионного несоответ-
ствия или достаточно провести
лишь визуальную оценку. 

Метод МРТ-перфузии, осно-
ванный на маркировании артери-
альных спинов («намагниченно-
сти» крови до начала пассажа ее
по сосудистому руслу), не требу-
ет введения контрастного веще-
ства и позволяет проводить ко-
личественную оценку мозгового
кровотока. Существуют две тех-
нологии маркирования артери-
альных спинов – непрерывная
и импульсная. При непрерывной
технологии спины крови, прохо-
дящие через область ишемии,
многократно инвертируются, уси-
ливая сигнал кровотока. Недо-
статком метода являются дли-
тельная обработка полученной
информации, измерение только
мозгового кровотока. Главные
преимущества – неинвазивность
метода и отсутствие необходимо-
сти применения контрастного ве-
щества [25].

Таким образом, ткань мозга,
находящаяся в условиях гипо-
перфузии и гипоксии, но при
этом первоначально жизнеспо-
собная, постепенно трансформи-
руется в инфаркт в результате
каскада гемодинамических и ме-
таболических изменений, вы-
званных ишемией мозга. Транс-
формация ткани мозга с потен-

циально обратимыми измене-
ниями в область необратимых
изменений – это процесс, изме-
няющийся во времени и прост-
ранстве, при котором инфаркт
достигает максимальной величи-
ны через и даже спустя 24 ч после
окклюзии мозговой артерии. Ви-
зуализация пенумбры как факто-
ра, определяющего потенциаль-
ную жизнеспособность ткани
мозга, влияет на выбор тактики
лечения ишемического инсульта.
Прогноз инсульта зависит от ло-
кализации и объема жизнеспо-
собной ткани, сохранившейся
в результате лечения.
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Краткая история метода

Оптическая когерентная то-
мография (ОКТ) представляет
собой способ оптической визуа-
лизации биологических тканей.
Огромный потенциал данного
метода раскрылся при внутрисо-
судистом использовании благо-
даря высокой разрешающей спо-
собности. В интервенционной
кардиологии этот метод дает воз-
можность четко визуализировать
сосудистую стенку и связанные
с ней структуры. 

Как технология ОКТ появи-
лась еще в 80-х годах прошлого

века, когда был разработан ин-
терфеморический метод обрат-
ного рассеяния (ИМОР), дав-
ший возможность определять
разрывы в оптоволоконном кабе-
ле и использовавшийся в теле-
коммуникационной промышлен-
ности. В конце 80-х годов A.F. Fer-
cher и его коллеги изучали воз-
можности применения ИМОР
для прозрачных тканей. Они вы-
полняли измерения в офтальмо-
логии, используя одномерное
сканирование, также называемое
A-сканом (axial scan) [1, 2]. Такое
сканирование позволяло оценить

расстояние между различными
структурами внутри глаза челове-
ка. Ограничения метода заклю-
чались в сложности интерпре-
тации полученных результатов.

Оптическая когерентная томография (ОКТ) – это метод
визуализации биологических тканей. Данный метод имеет вы-
сокую разрешающую способность по сравнению с внутрисосу-
дистым ультразвуковым исследованием. ОКТ хорошо себя за-
рекомендовала при использовании в интервенционной кардио-
логии благодаря разрешению до 10 мкм. 

В настоящий момент существует две принципиально раз-
ные схемы работы ОКТ. Первая – томография, в основе кото-
рой лежит интерферометр Михельсона, и более современный
томограф – спектральный интерферометр с преобразованием
Фурье.

В настоящей статье представлена краткая история созда-
ния ОКТ, отражен принцип ее работы, сравниваются две прин-
ципиально разные технологии, описаны ограничения метода
при различных техниках выполнения.

Optical coherence tomography (OCT) is a technique of visu-
alizing biological tissues. This technique versus intravascular
ultrasound study has high resolution. OCT has proved to be effec-
tive in interventional cardiology due to a resolution of 10 µm. 

As of now, there are two crucially new different OCT flow
charts. One is tomography, the basis for which is a Michelson
interferometer and an up-to-date tomography scanner, such as a
Fourier transform spectral interferometer. 

This paper describes the brief history of OCT and the princi-
ple of its operation, compares two basically different technolo-
gies, and depicts the limitations of the technique when performed
in different ways. 

Ключевые слова: оптическая
когерентная томография; 
метод визуализации; 
коронарные артерии;
атеросклеротические бляшки
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coherence tomography, 
coronary arteries, 
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Ученые D. Huang и J. Fujimoto
к одномерному сканированию
добавили поперечное, в результа-
те появилось оборудование ново-
го поколения, давшее возмож-
ность сканирования с преобразо-
ванием в двухмерное изображе-
ние сетчатки глаза с высоким
разрешением. 

Этот новый метод сканирова-
ния получил название «оптичес-
кой когерентной томографии».
Как отмечалось выше, ОКТ изна-
чально использовалась для про-
зрачных тканей, однако чуть поз-
же было установлено, что при
большей длине волны, которая
имеет большую глубину проник-
новения, возможно использова-
ние ОКТ в непрозрачных тканях
и средах [3–5].

Результаты применения ОКТ
для визуализации сосудистой
стенки при сердечно-сосудистой
патологии были представлены
еще в публикации D. Huang et al.
в 1991 г. [6]. В последующие годы
область применения ОКТ расши-
рилась: ее использовали в пуль-
монологии, гастроэнтерологии
и дерматологии. 

В середине 90-х годов, после
появления интракоронарного ка-
тетера ОКТ, разработанного G. Te-
arney [7, 8], продолжилось изуче-
ние этого метода с целью при-
менения его для визуализации
атеросклеротических бляшек в
коронарных артериях [9–11].

Сложность использования
данного метода в интервенцион-
ной кардиологии заключалась
в необходимости преодоления
световыми волнами непрозрач-
ных сред. Таким образом, интра-
коронарная ОКТ использовалась
редко вплоть до 2005 г., когда
в Европе, а спустя 2 года и в Япо-
нии была одобрена первая ком-
мерческая система ОКТ, в осно-
ве которой был интерферометр
Михельсона (time-domain (TD)
OCT). Источником света в нем
является суперлюминесцентный
диод, позволяющий получать
луч низкой когерентности. 

Следующей ступенью разви-
тия ОКТ стало внедрение спект-
рального интерферометра в Ев-

ропе в 2009 г. и в США в 2011 г.,
использующего преобразование
Фурье (Fourier-domain (FD)
OCT). Источником света в FD-
ОСТ, в отличие от спектрометра
Михельсона, является широко-
полосный суперлюминесцент-
ный диод, позволяющий полу-
чить низкокогерентный луч, со-
держащий несколько длин волн.
Данный перелом в технологии
ОКТ позволил широко исполь-
зовать этот метод как в рамках
клинических исследований, так
и при обследовании пациентов
с заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы. 

Принцип 
технологии ОКТ

Технология ОКТ, позволяю-
щая визуализировать внутрисо-
судистые структуры, основана на
использовании световых волн
близкого к инфракрасному (ИК)
диапазона, с длиной волны
1250–1350 нм. Такой диапазон
длины волн ИК-спектра пред-
ставляется идеальным для био-
логических тканей в связи с низ-
кой степенью их поглощения во-
дой, белками, липидами и гемо-
глобином [12, 13].

Внутрисосудистая визуализа-
ция с применением ОКТ требует
использования катетера с опти-
ческим волокном, который мо-
жет как излучать, так и прини-
мать световой пучок. Световой
пучок превращается в двухмер-
ное изображение с высоким раз-
решением, что делает ОКТ опти-
ческим аналогом внутрисосудис-
того ультразвукового исследова-
ния (ВСУЗИ). 

Разрешение изображения в
продольном (аксиальном) сече-
нии зависит от проникающей
способности, которая определя-
ется длиной волны. Проникаю-
щая способность ОКТ намного
выше, чем ВСУЗИ (длина волны
при ОКТ составляет 10–20 мкм,
при ВСУЗИ – 100–150 мкм).

В отличие от продольного
разрешения латеральное опреде-
ляется оптической возможнос-
тью катетера и составляет при-
мерно 25 мкм. 

На рисунке 1 представлено
продольное и латеральное разре-
шение. 

Важным является положение
катетера в просвете сосуда, пото-
му что это оказывает влияние
и на латеральное, и на продоль-
ное разрешение. Латеральное раз-
решение снижается, вследствие
более низкой периферической
плотности исследуемой структу-
ры, при увеличении расстояния
от катетера до исследуемой цели.
Продольное разрешение снижа-
ется в области изгибов сосудов,
больше со стороны наружного
изгиба, из-за более низкой пери-
ферической плотности исследуе-
мой структуры. Кроме того, по-
ложение катетера оказывает вли-
яние на четкость в продольном
направлении. При этом с увели-
чением расстояния от катетера
до исследуемой цели визуализа-
ция расфокусируется. Из-за это-
го отдельные точки расплывают-
ся и визуально становятся боль-
ше, чем они есть на самом деле.

Очень высокая скорость света
не позволяет измерять время за-
держки между световыми пучка-
ми с помощью обычных элек-
тронных средств, используемых
при ВСУЗИ. В ОКТ применяет-
ся интерферометрия, которая
требует когерентности – это
свойство световых волн, обеспе-
чивающее эффект интерферен-
ции [14]. После компьютерной
обработки эти интерференцион-
ные картины превращаются
в ОКТ-изображения. 

В технологии ОКТ огромную
роль играет длина когерентнос-
ти, поскольку именно она опре-
деляет продольное разрешение. 

Основная схема работы ОКТ
представлена на рисунке 2. Свето-
вые волны излучаются источни-
ком света с низкой когерентнос-
тью (ИК-диод или фемтосекунд-
ный лазер), а затем проходят
через интерферометр, который
разделяет луч света на две рав-
ные части. Одна половина прохо-
дит через опорное плечо, на кон-
це которого находится зеркало,
а вторая половина направляется
на исследуемую структуру. По-
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сле этого отраженные лучи сум-
мируются, что вызывает эффект
интерференции. Интерференция
регистрируется фотодетектором.
Информация, полученная этим
способом, наряду с известной
длиной опорного плеча исполь-
зуется для генерации изображе-
ния, где возможен точный расчет
расстояния между исследуемы-
ми точками. Интенсивность об-
ратно отраженного сигнала зави-
сит от оптических свойств раз-
личных тканей. 

Принципиальные различия
между TD-OCT и FD-OCT

В устройствах ОКТ со спект-
рометром Михельсона (TD-
OСT) зеркало на конце опорного
плеча подвижно и может менять
положение в пределах несколь-
ких миллиметров с целью обес-
печения определенной задержки
светового пучка. В результате
движения зеркала на опорном
плече скорость проведения дат-
чика ограничена. 

Продолжительность полного
проведения датчика в системе
TD-ОСТ составляет 40–50 с.
TD-OCT доступна на рынке в ви-
де систем для ОКТ M2 и M3
(LightLab Imaging, Вестфорд,
Массачусетс, США).

В новом поколении внутрисо-
судистых систем FD-ОСТ (сис-
тема ОКТ ILUMIEN™, St. Jude
Medical/LightLab Imaging, Вест-
форд, Массачусетс, США) ис-

пользуется частотное кодирова-
ние. В данной системе зеркало
опорного плеча зафиксировано,
но длина волны изменяется. Та-
кой метод позволяет определять
одновременное отражение света,
что делает систему более «быст-
рой», сокращая время получения
данных до 3–5 с (табл. 1).

В данной системе продольное
разрешение зависит от частоты ка-
дров, скорости протяжки и состав-
ляет примерно 50–200 мкм [15].

В настоящий момент сущест-
вует два вида систем ОКТ с обла-
стью Фурье, которые отличаются
методом извлечения данных из
интерферометра:

– визуализация в области оп-
тической частоты (OFDI), также
известная как ОКТ с использова-
нием генератора качающейся ча-
стоты;

– ОКТ в спектральной области.
При визуализации коронар-

ных артерий используется пер-
вая система, а вот вторая не под-

ходит для исследования сосудис-
той стенки из-за меньшей глуби-
ны проникновения. 

Ограничения 
при использовании 

внутрисосудистой ОКТ

Оптическая визуализация не-
прозрачных тканей является
сложной задачей из-за высокой
степени рассеивания света в тка-
нях. В коронарных артериях вы-
сокая степень рассеивания эрит-
роцитов вызывает существенное
ослабление света и помутнение
изображения, это происходит из-
за несоответствия показателей
преломления цитоплазмы эрит-
роцитов и плазмы крови [16]
и мешает оценивать стенку арте-
рии и дополнительные структу-
ры. Для лучшей визуализации
при использовании ОКТ необхо-
димо создать прозрачную среду
в просвете артерии. Этого можно
достигнуть путем постоянного
«промывания» артерии во время
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Рис. 1. Продольное (аксиальное) и латеральное разрешение. Рис. 2. Схема работы ОКТ.

Таблица 1
Сравнение TD-ОСТ с FD-ОСТ

Параметр

Продольное сканирование, об/c 5 000–10 000 Около 100 000
Количество кадров в секунду 20 Около 200
Диаметр сканирования, мм 6–7 6–11
Глубина сканирования, мм 1,5–2 2–3,5
Продольное разрешение, мкм 10–20 10–20
Латеральное разрешение, мкм 90 20–40
Среднее время протяжки, с 40–50 3–5

FD-ОCТTD-ОCТ



исследования. Промывка может
осуществляться путем непрерыв-
ного (во время исследования)
введения физиологического рас-
твора, раствора Рингера или
рентгеноконтрастного вещества.
При использовании ОКТ со спе-
ктрометром Михельсона «про-
мывка» рентгеноконтрастным ве-
ществом не используется. Про-
тяжка продолжительностью до
40–50 с на фоне постоянного
«промывания» рентгеноконтра-
стным веществом может вызвать
ишемию миокарда и различные
нарушения ритма. Использова-
ние физиологического раствора
или раствора Рингера не позво-
ляет достичь необходимой про-
зрачности среды в исследуемом
сосуде. Для выполнения TD-ОСТ
прибегают к использованию бал-
лонного катетера. Баллонный ка-
тетер раздувают проксимальнее
исследуемой зоны для прекраще-
ния кровотока, с целью создания
прозрачной среды. Такой метод
называется «окклюзирующим». 

При использовании FD-ОСТ
прибегают к «неокклюзирующе-
му» методу, при этом для созда-
ния прозрачной среды использу-
ют рентгеноконтрастное вещест-
во [17].

«Неокклюзирующая» методи-
ка не представляет опасности для
пациентов, так как вводимый объ-
ем рентгеноконтрастного вещест-
ва небольшой по сравнению с та-
ковым при проведении селектив-
ной коронароангиографии. Рент-
геноконтрастное вещество можно
вводить как вручную, так и при
помощи шприца-инъектора.

Ограничениями при проведе-
нии ОКТ являются большой диа-
метр артерии, бифуркационные
и устьевые поражения в крупных
артериях (например, устье ство-
ла левой коронарной артерии).
Ограничения в первую очередь
связаны с относительно неболь-
шой глубиной проникновения и,
как следствие, получением не-
четкого изображения.

Другими ограничениями яв-
ляются:

• Глубина проникновения све-
тового пучка в стенку сосуда, за-

висящая от оптических свойств
тканей и состава стенки сосуда,
а также от расположения катете-
ра ОКТ в просвете артерии. Фи-
брозная ткань и фиброзная ткань
с обызвествлением обеспечивают
высокую степень проникновения
света, в то время как «нагружен-
ные» липидами некротические
компоненты и места скопления
макрофагов существенно снижа-
ют проникновение света. Соот-
ветственно, ОКТ лучше всего
подходит для оценки структур,
расположенных поверхностно по
отношению к просвету артерии. 

• Большой диаметр артерии
(6 мм и более) при использова-
нии FD-ОСТ.

Безопасность метода

Интракоронарная ОКТ с ис-
пользованием как окклюзирую-
щей, так и неокклюзирующей ме-
тодик обычно безопасна, однако
могут возникать различные ослож-
нения. К серьезным осложнени-
ям при использовании данного
метода относятся желудочковые
нарушения ритма, инфаркт мио-
карда, диссекции коронарных ар-
терий и необходимость проведе-
ния экстренного чрескожного ко-
ронарного вмешательства. Боль
за грудиной и признаки ишемии
миокарда на ЭКГ являются отно-
сительно частыми явлениями
и быстро купируются, не требуя
дополнительных вмешательств
[18–20]. 

С осторожностью ОКТ следу-
ет проводить у пациентов со сни-
женной фракцией выброса, не-
стабильной гемодинамикой, по-
чечной недостаточностью и на-
личием окклюзий коронарных
артерий.

Устьевые и проксимально
расположенные поражения коро-
нарных артерий не могут быть
адекватно оценены при использо-
вании окклюзирующей методи-
ки. При данном виде поражений
предпочтительнее неокклюзиру-
ющая методика ОКТ. Сосуды
большого диаметра и выраженно
извитые сосуды мешают прове-
дению полноценной визуализа-
ции из-за асимметричного распо-

ложения ОКТ-катетера в просве-
те артерии.

Благодаря высокой скорости
протяжки, небольшому количе-
ству рентгеноконтрастного веще-
ства, отсутствию необходимости
в окклюзии артерии и уменьше-
нию продолжительности ише-
мии миокарда ограничения су-
щественно сокращаются при ис-
пользовании ОКТ с преобразова-
нием Фурье.

Различные системы 
визуализации ОКТ

На данный момент существу-
ет четыре системы ОКТ:

1) система C7-XR/ILUMIEN™
фирмы St. Jude Medical/LightLab
Imaging, Вестфорд, Массачусетс,
США;

2) система ОКТ фирмы Teru-
mo Corporation (Токио, Япония);

3) система LVOCT™ фирмы
Volcano Corporation (Ранчо Кор-
дова, Калифорния, США);

4) система, разработанная в
центре фотомедицины Веллман,
Массачусетская больница (Бос-
тон, Массачусетс, США).

В настоящий момент на рын-
ке представлены системы ОКТ
C7-XR/ILUMIEN™ фирмы St.
Jude Medical (рис. 3) и фирмы

Вестник рентгенологии и радиологии № 6, 201370

Рис. 3. Система ОКТ C7-XR/ILU-
MIEN от St. Jude Medical/LightLab
Imaging, США.



Terumo Corporation. Вторая сис-
тема ОКТ использовалась в рам-
ках научного исследования [20],
а в настоящее время применяет-
ся в диагностических целях. Ос-
тальные томографы использова-
лись в исследовательских целях
в ограниченных случаях.

В системе C7-XR/ILUMIENTM

используется сканирующий ла-
зер, который создает плавающую
частоту в диапазоне длины волны
между 1250 и 1350 нм. Глубина
визуализации составляет ~ 1,5 мм,
продольное разрешение – 10–
20 мкм, а латеральное разреше-
ние – 25–30 мкм.

Перед получением изображе-
ния проксимальная часть катете-
ра для визуализации присоеди-
няется к устройству для протяж-
ки, обеспечивающему обработку
данных в режиме реального вре-
мени. Изображения получаются
со скоростью 100 кадров в секун-
ду. Во время протяжки оптоволо-
конный сердечник протягивает-
ся от дистального сегмента арте-
рии к проксимальному, внутри
специального катетера, со скоро-
стью 20 мм/с.

В системе Terumo Corporation
использован сканирующий лазер
в качестве источника света, кото-
рый характеризуется симметрич-
ной длиной волны примерно
1300 нм с диапазоном частоты
более 100 нм. Консоль позволяет
обрабатывать данные в режиме
реального времени. Проксималь-
ный конец катетера подсоединя-
ется к блоку протяжки. Корот-
кий монорельсовый катетер со-
держит оптоволоконный датчик,
который вращается в светопро-
ницаемом корпусе катетера. Эле-
мент визуализации вращается со
скоростью 9600 оборотов в мину-
ту, позволяя получать изображе-
ние со скоростью 160 кадров/с.
Скорость протяжки может изме-
няться от 5 до 40 мм/с (макси-
мальная скорость).

Система LVOCT™ от Volcano
представляет собой систему ОКТ
с преобразованием Фурье с сим-
метричной длиной волны 1300 нм.
Глубина визуализации, а также
продольное разрешение сравни-

мы с ранее представленными
системами ОКТ. Диагностичес-
кий катетер для визуализации
OCTAVE™ от Volcano имеет попе-
речный профиль 2,4 F, короткий
монорельсовый дизайн и рабо-
чую длину 150 см. Оптоволокон-
ный датчик внутри светопрони-
цаемого интродьюсера вращает-
ся со скоростью 12 000 оборотов
в минуту, обеспечивая получение
изображения со скоростью 200 кад-
ров/с. Максимальная скорость
протяжки достигает 50 мм/с. По-
тенциально это может позволить
сканировать длинные сосуды
с малым объемом рентгеноконт-
растного вещества. 

Технические спецификации
всех трех систем представлены
в таблице 2.

Программное 
обеспечение для анализа

ОКТ

После получения изображе-
ния ОКТ данные преобразуются
в стандартный DICOM-формат
и хранятся в архиве. 

На данный момент существу-
ет три программы, доступные
для использования при работе
с системой ОКТ:

1) программное обеспечение
от St. Jude Medical/LightLab
Imaging (Вестфорд, Массачусетс,
США), установленное на специа-
лизированной рабочей станции
этой же компании;

2) программное обеспечение
CURAD для анализа сосудов
(CURAD BV, Вейк-Бей-Дюрсте-
де, Нидерланды);

3) программное обеспечение
QCU-CMS (Medis Medical Ima-

ging Systems BV, Лейден, Нидер-
ланды).

Первым этапом анализа явля-
ется оценка качества протяжки,
качества удаления крови, четкос-
ти визуализированных структур,
местоположения изучаемых стру-
ктур и наличия артефактов. Вто-
рым этапом является калибровка
изображения. Процедура калиб-
ровки называется смещением по
оси Z и обычно выполняется ав-
томатически (с возможностью
ручной корректировки). Во вре-
мя смещения по оси Z длина оп-
тических волокон в катетере со-
поставляется с длиной внутрен-
него источника света, обеспечи-
вая точность измерений.

Заключение

Внутрисосудистая ОКТ пред-
ставляет собой технологию, ко-
торая обеспечивает надежную
и безопасную визуализацию
структуры коронарной артерии
всего за несколько секунд. Ее ос-
новными преимуществами явля-
ются высокое разрешение и высо-
кая скорость получения изобра-
жения, к основным недостаткам
можно отнести необходимость
создания прозрачной среды и
ограниченную глубину сканиро-
вания.
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Диаметр сканирования, мм 10 9 10

TerumoC7-XRTM Volcano
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Требования к профессионально-
му уровню специалистов среднего
звена, работающих в отделениях
лучевой диагностики, постоянно
растут, что связано со стремитель-
ным развитием материально-тех-
нического обеспечения специаль-
ности и внедрением в широкую
клиническую практику сложной
аппаратуры. К сожалению, сегодня
подготовка кадров среднего зве-
на – рентгенолаборантов – не соот-
ветствует потребностям настояще-
го времени. Четырехмесячная пер-
вичная базовая подготовка рент-
генолаборантов (специализация,
она же профпереподготовка) ори-
ентирована в основном на работу
с рентгенодиагностическими аппа-
ратами на три рабочих места.
Правда, в последнее время, следует
отдать должное, в курс обучения,
хотя и в небольшом объеме, вклю-
чен раздел по работе с цифровыми
аппаратами. Обучение же работе
с компьютерной томографической
техникой (аппараты РКТ, МРТ,
ПЭТ) в учебных программах под-
готовки рентгенолаборантов пред-
ставлено лишь в виде обзорных
занятий. 

В этой ситуации особенно зна-
чимо внимание одного из ведущих
научных центров страны к возмож-
ностям повышения уровня про-
фессиональной компетентности
рентгенолаборантов. 

В начале 2013 г. отделом луче-
вой диагностики Научного центра
сердечно-сосудистой хирургии
им. А.Н. Бакулева по инициативе
и под руководством профессора

В.Н. Макаренко была проведена
первая школа для рентгенолабо-
рантов по рентгеновской компью-
терной и магнитно-резонансной
томографии. Куратором школы
была рентгенолаборант Ю.А. Ле-
бедева, которая сделала высоко-
профессиональное сообщение об
опыте 10 000 КТ-ангиографий
у детей и взрослых с использова-
нием инъектора Ulrich. Насыщен-
ной и интересной была вся про-
грамма школы, включавшая две
лекции проф. В.Н. Макаренко
и к.м.н. Т.В. Шинкаревой, посвя-
щенные КТ-ангиографии; сооб-
щение Ю.А. Лебедевой, упомяну-
тое выше; круглый стол рентгено-
лаборантов – участников школы
совместно с врачами и сотрудни-
ками отделения; мастер-классы,
проведенные рентгенолаборанта-
ми Ю.А. Лебедевой, О.Ю. Ива-
ненко, К.А. Серковой, Н.Н. Про-
копенковой, Ю.П. Полежайковс-
кой. Мастер-классы представля-
ли особый интерес. Возможности
проведения мастер-классов в ма-
лых группах прежде всего и опре-
делили число слушателей школы,
каждому из которых была предо-
ставлена возможность принять не-
посредственное практическое уча-
стие в выполнении исследований
на высокотехнологичном оборудо-
вании: 128- и 256-срезовых рент-
геновских компьютерных томогра-
фах и магнитно-резонансном томо-
графе 3 Т.

Доброжелательность, откры-
тость и готовность сотрудников от-
деления, на базе которого проходи-

ла школа, делиться опытом созда-
ли атмосферу комфортных, твор-
ческих взаимоотношений с участ-
никами школы – рентгенолабо-
рантами из лечебных учреждений
Департамента здравоохранения
г. Москвы и лечебных учреждений
ведомственного подчинения. 

Таким образом, первый опыт
проведения школы для рентгено-
лаборантов оказался весьма ус-
пешным. Много слов искренней
благодарности, просьб о дальней-
ших контактах услышали В.Н. Ма-
каренко и его коллеги от собрав-
шихся. Звучали и сожаления, что
раньше не было подобных вариан-
тов обучения.

Мы много говорим о сложнос-
тях в обеспечении службы лучевой
диагностики кадрами, особенно ка-
драми среднего звена, трудностях
в организации тематического усо-
вершенствования рентгенолабо-
рантов по новым технологиям.
Профессор В.Н. Макаренко и со-
трудники его отдела преподнесли
прекрасный пример одного из ва-
риантов реального подхода к реше-
нию этой проблемы.  И несмотря
на большой объем ежедневно вы-
полняемых исследований, они уже
обсуждают тематику следующей
школы для рентгенолаборантов.
Хочется надеяться, что у наших
коллег из НЦССХ им. А.Н. Баку-
лева появятся единомышленники
в других научных центрах и круп-
ных лечебных учреждениях, не ос-
танутся в стороне и представитель-
ства фирм-производителей ис-
пользуемого оборудования.

Поступила 09.09.2013
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В соответствии с приказами
Минздрава России от 26 февраля
2013 г. № 93 «Об утверждении
Плана научно-практических ме-
роприятий Министерства здра-
воохранения Российской Феде-
рации на 2013 год» и от 11 октяб-
ря 2013 г. № 734 «О проведении
Конгресса Российской ассоциа-
ции радиологов» 7–9 ноября
2013 г. в Москве состоялся оче-
редной Конгресс Российской ас-
социации радиологов (рис. 1). 

Основная часть научной и об-
разовательной программы кон-
гресса проходила в конгресс-цен-
тре отеля Ренессанс-Монарх
8–9 ноября. В работе конгресса
приняли участие 727 зарегистри-
рованных специалистов из всех
федеральных округов, 56 регио-
нов нашей страны и 8 зарубеж-
ных стран (Канада, Израиль,
Латвия, Эстония, Украина, Ка-
захстан, Молдова, Беларусь).
Среди них были представители
всех направлений лучевой диаг-

ностики, включая рентгеноло-
гию, радиологию, ультразвуковую
диагностику, рентгенохирургию
(интервенционную радиологию),
а также радиотерапию. 

Оргкомитет конгресса под ру-
ководством заместителя минист-
ра здравоохранения РФ И.Н. Ка-
граманяна подготовил интерес-
ную программу, ориентированную
в основном на повышение эф-
фективности деятельности служ-
бы лучевой диагностики в реали-
зации национальных проектов
и отличавшуюся выраженной об-
разовательной направленностью.
На открытии конгресса с приветст-
вием к участникам выступила пре-
зидент РАР профессор Н.И. Рож-
кова, которая отметила большое
научное и образовательное зна-
чение конгресса и возрастающую
роль РАР в развитии лучевой
диагностики и лучевой терапии
в нашей стране. В рамках пленар-
ного заседания были заслушаны
доклады о современном состоя-

нии лучевой диагностики в РФ
(И.Е. Тюрин), участии специали-
стов из РФ в Европейском кон-
грессе радиологов 2014 г. (В.Е. Си-
ницын), истории открытия х-лучей
(Г.Г. Кармазановский и Н.И. Рож-
кова), а также доклад O. Ekinci
(Германия) о современном муль-
тимодальном подходе к диагнос-
тике заболеваний сердца.

Научная и образовательная
программа конгресса включала
8 школ для врачей и более 20 на-
учных заседаний по основным ак-
туальным вопросам лучевой диаг-
ностики и радиотерапии. Главной
темой конгресса в этом году стала
лучевая диагностика и терапия
в реализации национальных про-
ектов. В программах школ и науч-
ных заседаний, организованных
ведущими отечественными уче-
ными, были представлены докла-
ды по основным направлениям
модернизации здравоохранения.
Во второй день работы конгресса
были проведены заседания по про-

О Конгрессе Российской ассоциации радиологов 
(Москва, 7–9 ноября 2013 г.) 

About the Congress of the Russian Association of Radiologists
(Moscow, 7–9 November 2013)

Рис. 1. Торжественное открытие конгресса.



блемам репродуктивного здоровья
и маммологии (Н.И. Рожкова),
нейрохирургии (В.Н. Корниенко
и И.Н. Понин), ультразвуковой
диагностики сердечно-сосудис-
тых заболеваний (В.В. Митьков
и В.А. Сандриков), диагности-
ки онкологических заболеваний
(Н.А. Рубцова и Г.Г. Кармаза-
новский). Большой интерес вы-
звали сессии по радиотерапии
(Ю.С. Мардынский, Г.А. Пань-
шин) и радиологии (Д.К. Фомин,
С.В. Ширяев). Впервые проведе-
на сессия рентгенолаборантов
(В.Е. Синицын, М.В. Ростовцев),
на которой были заслушаны ин-
тересные доклады по методикам
проведения рентгенологических
и современных томографических
исследований. Гости из Эстонии
поделились своим опытом подго-
товки специалистов среднего
звена и организации их работы. 

В третий день конгресса со-
стоялись научные заседания и шко-
лы по кардиоваскулярной пато-
логии (В.Е. Синицын), заболева-
ниям аорты (М.В. Вишнякова),
фтизиопульмонологии (И.Е. Тю-
рин), неврологии (М.В. Кротен-
кова, Р.Н. Коновалов), педиатрии
(Т.А. Ахадов), интервенционной
радиологии (Б.И. Долгушин), эн-
доваскулярным диагностике и
лечению (Л.С. Коков), абдоми-
нальной ультразвуковой диагно-
стике и стандартизации УЗ-иссле-
дований (А.В. Зубарев). Боль-
шой интерес вызвали заседания
по радиационной безопасности
при проведении современных
рентгенологических исследова-
ний (М.И. Баллонов). 

Параллельно с научными за-
седаниями и школами проходили
мастер-классы ведущих компа-
ний-производителей медицинс-
кой техники для врачей в области
лучевой диагностики. В выставке
медицинского оборудования при-
няли участие 11 компаний.

На заседаниях и сессиях кон-
гресса приоритетное внимание
было уделено инновационным,
междисциплинарным подходам
к решению проблем клинической
медицины, комплексному ис-
пользованию современных тех-

нологий медицинской визуали-
зации. Были рассмотрены вопро-
сы современных технологий ме-
дицинской визуализации, интег-
рации и комплексного использо-
вания диагностических методов,
перспективы новых технологий
рентгенохирургических методов
диагностики и лечения, а также
фундаментальные основы меди-
цинской визуализации, радиоби-
ологии, радиохимии, медицин-
ской физики и радиационной ги-
гиены. 

Материалы конференции опу-
бликованы на сайте РАР и до-
ступны для всех участников кон-
гресса и членов РАР.

В рамках образовательной
программы конгресса были про-
ведены 7 школ по актуальным
вопросам медицинской визуали-
зации при участии ведущих оте-
чественных и международных
специалистов. Состоялся став-
ший уже традиционным конкурс
молодых ученых, три победителя
которого были награждены по-
ездкой на ESR'14 при спонсор-
ской поддержке РАР. 

Проведено заседание редак-
ционной коллегии старейшего
российского журнала в области
лучевой диагностики «Вестник
рентгенологии и радиологии»

под руководством главного ре-
дактора А.П. Савченко. Отмече-
но, что журнал, являющийся
официальным органом РАР, про-
водит большую работу по внед-
рению в практическое здраво-
охранение новых перспективных
технологий лучевой диагностики
и методов интервенционной ра-
диологии. Обсуждались возмож-
ности расширения тематики пуб-
ликаций, повышения их научно-
го и образовательного уровня.
Рассмотрены и одобрены итоги
работы журнала за 2013 г. Об-
суждены планы журнала на
2014 г. Исполняющим обязанно-
сти главного редактора ВРР ут-
вержден И.Е. Тюрин.

Большое внимание было уде-
лено организационным вопросам
службы лучевой диагностики, ко-
торые были рассмотрены на за-
седании Профильной комиссии
по лучевой и инструментальной
диагностике Минздрава России
(рис. 2) и совещании заведующих
кафедрами (курсами) лучевой
диагностики медицинских вузов
в первый день конгресса. На за-
седании присутствовали 86 пред-
ставителей регионов из 140 чле-
нов профильной комиссии –
главных специалистов, заведую-
щих кафедрами и руководителей
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Рис. 2. Заседание Профильной комиссии по лучевой и инструментальной
диагностике Минздрава России.



отделений лучевой диагностики
федеральных учреждений.  Это
отражает большой интерес веду-
щих специалистов нашей страны
к обсуждаемым вопросам. 

В первой части заседания уча-
стники обсудили перспективы
реализации пилотного проекта
по реформированию системы по-
следипломного образования и
внедрения в ряде регионов систе-
мы непрерывного медицинского
образования. С докладом по это-
му вопросу выступил член Коор-
динационного совета МЗ по не-
прерывному медицинскому обра-
зованию, главный внештатный
специалист МЗ РФ И.Е. Тюрин.
Было отмечено, что РАР являет-
ся активным участником проекта
в числе 16 профессиональных
сообществ по другим специаль-
ностям, включившихся в реали-
зацию этого важнейшего проек-
та, и представляет специалистов
по рентгенологии и радиоло-
гии. Пилотный проект предусма-
тривает объединение усилий го-
сударственных образовательных
учреждений и профессиональ-
ных сообществ в реализации про-
грамм дополнительного профес-
сионального образования, в том
числе с использованием зачет-
ных единиц (баллов или креди-
тов) для оценки образовательной
активности специалистов. В сле-
дующем году проект будет реа-
лизован для врачей общей прак-
тики, терапевтов и педиатров,
а впоследствии распространен
на все специальности. Большое
внимание было уделено заверше-
нию работы, касающейся поряд-
ка оказания медицинской помо-
щи по профилю «рентгенология».
Реализация пилотного проекта
может стать мощным стимулом
для дальнейшего развития РАР
и реформирования ее деятельно-
сти, укрепления связей с регио-
нами на основе тесного взаимо-
действия с главными специалис-
тами регионов и заведующими
кафедрами лучевой диагностики.

На заседании также выступил
президент ESR'14 В.Е. Синицын
с докладом об участии россий-
ских специалистов в области
лучевой диагностики в работе
Европейского конгресса радио-
логов. Отмечена небывалая ак-
тивность отечественных специа-
листов при подаче тезисов докла-
дов и электронных постеров.
Совместно с секретарем РАР
В.В. Уваровым было отмечено,
что более 700 отечественных спе-
циалистов стали членами ESR
благодаря спонсорской поддерж-
ке РАР.

Во втором заседании приняли
участие главные специалисты ре-
гионов, которые обсудили подго-
товку проекта по порядку оказа-
ния медицинской помощи по
профилю «рентгенология». Уча-
стники заседания высказали
свои замечания и предложения
по существу представленного
проекта. Главные специалисты
регионов (А.И. Громов (Москва),
О.Н. Денискин (Благовещенск),
Н.И. Нагорный (Иваново), Р.А. За-
рипов (Казань), А.П. Будова
(Мурманск) и другие рассказали
о состоянии  лучевой диагности-
ки в своих территориях, о про-
блемах, возникающих при реали-
зации национальных проектов
в части освоения новой медицин-
ской техники, подготовки кад-
ров, развития телемедицины. 

В заключительной части засе-
дания было проведено совещание
заведующих кафедрами (курсами)
лучевой диагностики и лучевой
терапии под председательством
С.К. Тернового и В.Е. Синицына.
Было высказано единодушное
мнение о недопустимости пере-
дачи самостоятельного курса лу-
чевой диагностики на кафедры
пропедевтики внутренних болез-
ней и общей хирургии на лечеб-
ном и педиатрическом факульте-
тах. Это стало возможным после
вступления в действие Феде-
ральных государственных обра-
зовательных стандартов третьего

поколения. Такое положение дел
приводит к разрушению сложив-
шихся форм проведения циклов
по лучевой диагностике и сниже-
нию эффективности подготовки
специалистов. На совещании
признана необходимость активи-
зации усилий по восстановлению
традиционной формы препода-
вания дисциплины в вузах. Ак-
тивно обсуждались проекты про-
фессиональных стандартов по
лучевой диагностике, разрабо-
танные специалистами Минтру-
да. Членами профильной комис-
сии было высказано негативное
отношение к представленным
проектам в связи с наличием
в них многочисленных противо-
речий, ошибок и несоответствий
современному состоянию луче-
вой диагностики. Предложено
пересмотреть проекты с привле-
чением членов профильной ко-
миссии по отдельным направле-
ниям лучевой диагностики.

Участники конгресса и засе-
дания профильной комиссии об-
судили основные направления
дальнейшего развития РАР, повы-
шения роли ассоциации в совер-
шенствовании лучевой диагнос-
тики, развитии научных исследо-
ваний и реализации проектов
в области профессионального об-
разования. 

Президиум РАР постановил
провести следующий конгресс
РАР 6–8 ноября 2014 г. в Москве.
По традиции на нем будут пред-
ставлены основные направления
лучевой диагностики и лучевой
терапии, современные технологии
и последние научные достиже-
ния. В рамках конгресса плани-
руется провести юбилейную кон-
ференцию, посвященную 90-ле-
тию Российского научного цент-
ра рентгенологии и радиологии,
международную научно-практи-
ческую конференцию «Торакаль-
ная радиология», Всероссийскую
конференцию рентгенолаборан-
тов, конкурс молодых ученых
и ряд других мероприятий.
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Президент РАР
д. м. н., профессор Н.И. Рожкова

Вице-президент РАР
д. м. н., профессор И.Е. Тюрин



13 октября 2013 г. исполни-
лось 65 лет со дня рождения вид-
ного ученого и общественного
деятеля, доктора медицинских
наук, профессора, академика
РАМН, лауреата Государствен-
ной премии СССР, заведующе-
го кафедрой лучевой диагнос-
тики и терапии Первого МГМУ
им. И.М. Сеченова, руководите-
ля отдела томографии Института
кардиологии им. А.Л. Мяснико-
ва Российского кардиологичес-
кого научно-производственного
комплекса МЗ РФ, главного спе-
циалиста по лучевой диагности-
ке ГМУ Управления делами Пре-
зидента РФ и первого заместите-
ля главного редактора журнала
«Вестник рентгенологии и ра-
диологии» Сергея Константино-
вича Тернового. 

С.К. Терновой родился 13 ок-
тября 1948 года в г. Одессе, в се-
мье врачей. Его отец – Терновой
Константин Сергеевич, врач-
травматолог, академик Нацио-
нальной академии наук Украины,
участник Великой Отечественной
войны, удостоенный многих бое-
вых наград.

В 1972 г. Сергей Константино-
вич окончил Одесский государст-
венный медицинский универси-
тет им. Н.И. Пирогова, а в 1975 г. –
аспирантуру по рентгенологии
и медицинской радиологии на
кафедре рентгенологии того же
университета и защитил канди-
датскую диссертацию по теме
комплексного исследования опу-
холей костей.

В 1978 г. С.К. Терновой начи-
нает работать старшим врачом-

рентгенологом в ЦКБ 4-го Глав-
ного управления при Минздраве
СССР и в этом же году впервые
в стране приступает к освоению
и внедрению в клиническую
практику метода рентгеновской
компьютерной томографии. Он
апробирует новые подходы к вы-
полнению диагностической про-
цедуры, разрабатывает наиболее
приемлемые варианты протоко-
лов, изучает организацию работы
и возможности обеспечения мак-
симальной безопасности пациен-
тов. Под его руководством и при
непосредственном участии рас-
смотрены КТ-характеристики
плотности большинства непора-

женных органов и систем, описа-
ны основные КТ-признаки раз-
личных патологических состоя-
ний, защищены первые в России
диссертационные исследования
в этом направлении.

В 1979 г. С.К. Терновой сов-
местно с сотрудниками Института
медико-биологических проблем
АМН СССР и NASA разрабо-
тал оригинальный способ оцен-
ки плотности костной ткани –
количественную денситометрию.
Вначале данная методика приме-
нялась для исследования космо-
навтов при длительных орбиталь-
ных полетах. После публикации
этих уникальных оригинальных
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Сергей Константинович ТЕРНОВОЙ:  
к 65-летию со дня рождения

Professor, Academician of the Russian Academy 
of Medical Sciences Sergey Konstantinovich TERNOVOY: 

on the occasion of the 65th anniversary of his birth 



сведений (1980 г.) фантом для
костной денситометрии стал не-
отъемлемой частью современно-
го компьютерного томографа.

В 1984 г. Сергей Константи-
нович защитил докторскую дис-
сертацию, посвящённую ком-
пьютерной томографии объем-
ных новообразований органов
брюшной полости.

В 1983 г. С.К. Терновой вмес-
те с академиком Ю.Н. Беленко-
вым впервые в России начал ра-
боты по созданию отечественных
магнитно-резонансных томогра-
фов и изучению возможностей
их клинического применения.
В результате этих исследований
в НИИ кардиологии была со-
здана первая в СССР лаборато-
рия по изучению МРТ (1984 г.),
в дальнейшем преобразованная
в клинико-диагностический от-
дел, который и возглавил С.К. Тер-
новой.

За цикл работ «Новые методы
диагностики и интенсивной те-
рапии при заболеваниях системы
крови», выполненных под ру-
ководством академика РАМН
А.И. Воробьева в 1987 г., Сергей
Константинович с коллективом
авторов был удостоен Государст-
венной премии СССР.

Весьма значителен вклад
С.К. Тернового в организацию
современной диагностической
службы. Являясь одним из идео-
логов создания сети диагности-
ческих центров в нашей стране
(1988–1991 гг.), он обосновал и
многократно подтвердил целесо-
образность концентрации для мак-
симально эффективного исполь-
зования дорогостоящего компью-
терного оборудования в крупных
государственных медицинских
учреждениях административно-
го подчинения – диагностичес-
ких центрах. С их открытием
впервые стало возможным оказы-
вать высокотехнологичную диаг-

ностическую помощь широким
слоям населения страны.

Много сделано Сергеем Кон-
стантиновичем для совершенст-
вования преподавания специаль-
ности на до- и последипломном
уровне. С 1992 г. он профессор,
затем – заведующий кафедрой
рентгенологии РМАПО. К насто-
ящему времени уже более 10 лет
заведует в ММА им. И.М. Сече-
нова одной из старейших универ-
ситетских кафедр рентгенологии
и радиологии (лучевой диагнос-
тики и терапии). Сергей Конс-
тантинович Терновой является
председателем Проблемной учеб-
но-научно-методической комис-
сии по преподаванию дисципли-
ны, автором многочисленных на-
учно-методических разработок
и учебных пособий. С 2007 г. под
его редакцией выходит серия
небольших монографий, предна-
значенных для повышения ква-
лификации врачей-рентгенологов,
под общим названием «Библио-
тека непрерывного образования
врача», а также руководство по ди-
агностике, подготовленное в рам-
ках Национального проекта «Здо-
ровье». В издательстве «Медици-
на» С.К. Терновой в соавторстве
с профессорами А.И. Шехтером,
А.Ю. Васильевым и В.Е. Сини-
цыным выпустил учебник в 2 то-
мах для студентов медицинских
вузов. В 2006 г. С.К. Терновой
подготовил и провел первую на-
учно-практическую встречу пред-
ставителей радиологической об-
щественности стран Централь-
ной и Восточной Европы со
специалистами из России в рам-
ках Европейского конгресса ра-
диологов (ECR meets Russia).
В 2007 г. под его руководством
и при непосредственном учас-
тии с большим успехом прошел
1-й Национальный конгресс лу-
чевых диагностов и терапевтов
«Радиология-2007».

С 1997 г. С.К. Терновой –
член-корреспондент, а с 1999 г. –
действительный член РАМН.

Сергей Константинович яв-
ляется также президентом Обще-
ства специалистов по лучевой
диагностике, членом Радиологи-
ческого общества Северной Аме-
рики, Европейской ассоциации
радиологов, Международного об-
щества радиологов, Ассоциации
радиологов Украины, Эксперт-
ного совета по законодательным
инициативам в сфере научно-
технической политики Комитета
Государственной Думы по науке
и наукоёмким технологиям и Ко-
митета Совета Федерации по об-
разованию и науке. С.К. Терно-
вой – лауреат премии Правитель-
ства РФ в области образования
за 2011 г.

Сергей Константинович яв-
ляется автором более 450 науч-
ных статей, 25 монографий, учеб-
ника для медицинских вузов,
под его научным руководством
защищены 25 диссертаций (из
них 8 докторских). 

Кроме того, С.К. Терновой яв-
ляется первым заместителем глав-
ного редактора журнала «Вестник
рентгенологии и радиологии»,
президентом журнала «Лучевая
диагностика и терапия», членом
редсовета журнала «Диагности-
ческая и интервенционная ра-
диология», членом редколлегии
журнала «Медицинская визуа-
лизация», членом редсовета жур-
нала «Вопросы врачебной прак-
тики».

С.К. Терновой награждён ор-
деном Дружбы и многими ведом-
ственными медалями и почётны-
ми знаками.

Редколлегия ВРР сердечно
поздравляет Сергея Констан-
тиновича с юбилеем, желает
ему крепкого здоровья и даль-
нейших творческих успехов.
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Памяти профессора, академика РАМН 
Анатолия Федоровича ЦЫБА 

In memory of Professor, 
Academician of the Russian Academy of Medical Sciences

Anatoliy Fedorovich TSYB 

8 ноября 2013 г. скончался
видный ученый, врач, директор
Медицинского радиологическо-
го научного центра РАМН, док-
тор медицинских наук, профес-
сор, академик РАМН, лауреат Го-
сударственной премии СССР,
премии Правительства РФ, За-
служенный деятель науки РФ
Анатолий Федорович Цыб.

Анатолий Федорович родил-
ся 21 января 1934 г. в селе Зуев-
цы Миргородского района Пол-
тавской области.

В 1957 г. закончил медицин-
ский факультет Ужгородского
государственного университета.
В 1961 г. поступил в аспирантуру
НИИ медицинской радиологии
АМН СССР в Обнинске, а в
1964 г. защитил кандидатскую
диссертацию и был зачислен

младшим научным сотрудником
в этот институт.

В декабре 1978 г. после за-
щиты докторской диссертации
Анатолий Федорович возглавил
НИИ медицинской радиологии,
который в 1992 г. был преобразо-
ван в Медицинский радиологи-
ческий научный центр РАМН.
С тех пор более 30 лет А.Ф. Цыб
возглавлял этот центр. С его име-
нем связана разработка и внедре-
ние во врачебную практику вы-
сокотехнологичных методов, ис-
пользующих энергию атома для
лечебных целей. В числе таких
методов – брахитерапия рака
предстательной железы, радио-
йодтерапия тиреотоксикоза и ра-
ка щитовидной железы, нейтрон-
ная, фотодинамическая и клеточ-
ная терапия. 

Под руководством А.Ф. Цыба
проведены широкомасштабные
исследования в области ангио-
лимфологии, диагностической
и терапевтической радиологии
и радиационной эпидемиологии.
Им осуществлены фундамен-
тальные разработки, посвящен-
ные рентгенологическому изуче-
нию структуры, функции и пато-
логии лимфатической системы
при различных заболеваниях.
Совместно со своим учителем
академиком Г.А. Зедгенидзе он
подготовил монографию «Кли-
ническая лимфография» (1977 г.),
в которой детально описана рент-
геносемиотика опухолевых вос-
палительных и дистрофических
поражений лимфатических узлов.

А.Ф. Цыб активно работал и
в области проблем лучевой и ком-
бинированной терапии злокаче-
ственных опухолей. 

Под его руководством созданы
новые технологии диагностики
и лечения опухолевых заболева-
ний. Они основаны, в частности,
на применении высокоэнергети-
ческих ускорителей, современ-
ных источников ионизирующих
излучений, а также на использо-
вании физических и химических
факторов, повышающих радио-
чувствительность злокачествен-
ных клеток. 

Профессор А.Ф. Цыб внес ве-
сомый вклад в ликвидацию ме-
дицинских последствий аварии
на Чернобыльской АЭС. Воз-
главляемый им коллектив вра-
чей и ученых разработал профи-
лактические, диагностические и
лечебные мероприятия, которые
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сегодня внедрены в повседнев-
ную практику медицинских уч-
реждений, расположенных на за-
грязненных радионуклидами тер-
риториях. А.Ф. Цыб был одним из
инициаторов и координаторов
международной программы ВОЗ
по изучению медицинских по-
следствий Чернобыльской ава-
рии (IPHECA). Он сыграл веду-
щую роль в реализации таких
проектов первой очереди, как
«Щитовидная железа», «Гемато-
логия», «Эпидемиологический
регистр». Это позволило уточ-
нить дозы облученных лиц с по-
мощью современных методов фи-
зической и биологической дози-
метрии.

Деятельность Анатолия Федо-
ровича получила мировую изве-
стность. Многие научные труды
академика переведены на иност-
ранные языки и изданы за рубе-
жом. А.Ф. Цыб был автором и со-
автором более 500 научных ра-
бот, в том числе 26 монографий.
Наиболее важные из них: «Кли-
ническая лимфография» (1977 г.),
«Местные лучевые поврежде-
ния» (1985 г.), «Эффекты ней-
тронного и гамма-излучений ис-
точников на основе Сf-252»

(1986 г.), «Диагностика и комби-
нированное лечение рака прямой
кишки» (1986 г.), «Беседы о ядер-
ной медицине» (1988 г.), «Ком-
бинированные радиационные по-
ражения: патогенез, клиника, ле-
чение» (1993 г.), «Руководство
по ультразвуковой диагностике
опухолей органов брюшной по-
лости и забрюшинного простран-
ства» (1993 г.), «Ультразвуковая
томография в диагностике опу-
холей органов малого таза»
(1994 г.), «Ликвидаторы Черно-
быльской катастрофы: радиаци-
онно-эпидемиологический ана-
лиз медицинских последствий»
(1999 г.), «Рак щитовидной желе-
зы. Ультразвуковая диагностика.
Клинический атлас» (2002 г.),
«Медицинские радиологические
последствия Чернобыля для на-
селения России: оценка радиаци-
онных рисков» (2002 г.). 

В 1979 г. А.Ф. Цыбу присвое-
но ученое звание профессора.
В 1986 г. он избран членом-кор-
респондентом АМН СССР, а в
1991 г. – академиком Российской
академии медицинских наук по
отделению клинической медици-
ны. С 2001 г. А.Ф. Цыб – член
Президиума РАМН.

Большое внимание Анатолий
Федорович придавал воспита-
нию молодых кадров. Им подго-
товлено 17 докторов и 35 канди-
датов медицинских наук.

Он являлся членом бюро
ОКМ (1995 г.), председателем
Российской научной комиссии
по радиационной защите, глав-
ным редактором бюллетеня Рос-
сийского государственного меди-
ко-дозиметрического регистра
«Радиация и риск», заместите-
лем главного редактора журнала
«Медицинская радиология».

А.Ф. Цыб – лауреат Государ-
ственной премии СССР в облас-
ти науки и техники (1991 г.), лау-
реат премии Правительства РФ
в области науки и техники
(1997 г.), Заслуженный деятель
науки РФ, награжден орденом
«Знак Почета» (1986 г.), орденом
Мужества (1998 г.), а также удо-
стоен именной медали к 100-ле-
тию выдающегося русского гене-
тика Н.В. Тимофеева-Ресовского
(2000 г.).

Светлая память о выдаю-
щемся Ученом и Гражданине
Анатолии Федоровиче Цыбе
навсегда сохранится в наших
сердцах.
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