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Cравнительная характеристика возможностей методов
визуализации (магнитно-резонансная томография и
3D-ультразвуковое исследование) при количественной
оценке объема атеросклеротической бляшки
Кошурникова М.В., Страздень Е.Ю., Устюжанин Д.В., 
Трипотень М.И., Шария М.А., Балахонова Т.В., Карпов Ю.А. 

Институт клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова 
ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный
комплекс» Министерства здравоохранения РФ, г. Москва 

Comparative characteristics of the possibilities 
of imaging techniques (magnetic resonance imaging 

and 3D ultrasound study) in the qualitative estimation 
of atherosclerotic plaque volume

Koshurnikova M.V., Strazden E.Yu., Ustyuzhanin D.V., 
Tripoten M.I., Sharia M.A., Balakhonova T.V., Karpov Yu.A.  

A.L. Myasnikov Institute of Clinical Cardiology, 
Russian Cardiology Research-and-Production Complex, 

Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow

Цель. Оценка возможностей  применения метода ультра-
звукового исследования в режиме трехмерного сканирования
(3D-УЗИ) в диагностике размеров и структуры атеросклеро-
тических бляшек (АСБ). 

Материал и методы. Выполнено сравнение данных, полу-
ченных при исследовании 20 гетерогенных атеросклеротичес-
ких бляшек стенки сонных артерий с помощью методов 
3D-УЗИ и магнитно-резонансной томографии (МРТ). Внутри-
и межоператорскую воспроизводимость  оценивали  по мето-
ду Bland–Altman, измеряли объем каждой бляшки двумя ме-
тодами («контура» и «эллипса»). Методом «контуров» изме-
ряли все бляшки, метод «эллипса» применен к 13 бляшкам
из 20, это обусловлено тем, что АСБ редко имеют эллипсовид-
ную форму. 

Результаты. Внутриоператорская воспроизводимость
при выполнении оценки объема АСБ с помощью 3D-УЗИ
составила: при использовании алгоритмов «контура» –
коэффициент вариации 7,72 %, «эллипса» – коэффициент
вариации 3,77 %, межоператорская воспроизводимость – со-
ответственно 8,18 и 6,21 %; полученные значения не пре-
вышали допустимых для медицинских исследований 10 %.
Значения коэффициентов вариации для МРТ при оценке
размеров АСБ были существенно выше – 68,82 и 43,4 % со-
ответственно для меж- и внутриоператорской воспроизво-
димости. 

Заключение. Результаты проведенного исследования
согласуются с данными литературы и подтверждают, что 
3D-УЗИ является эффективным методом диагностики в оцен-
ке выраженности атеросклеротического процесса.

Objective. To estimate the possibilities of using three-dimen-
sional ultrasound study (3D USS) in the diagnosis of the sizes and
structure of an atherosclerotic plaque (ASP).

Material and methods. The data obtained by examination of
20 heterogeneous ASPs in the carotid artery wall, by applying 3D
USS and magnetic resonance imaging (MRI), were compared.
Intra- and interoperator reproducibilities were assessed by the
Bland–Altman method; the volume of each plague was measured
by two (contour and ellipse) methods. The contour method was
used to estimate all plagues; the ellipse method was applied to 13
of the 20 plagues, which was due to the shape of ASPs that rarely
had an ellipsoid shape. 

Results. Intra- and interoperator reproducibilities in ASP vol-
ume estimation by 3D USS was as follows: with the use of contour
and ellipse algorithms, the coefficient of variation was 7.72 and
3.77%, respectively; with these algorithms, the interoperator repro-
ducibility was 8.18 and 6.21%, respectively; the derived values were
not greater than those allowed for medical studies (10%). The coef-
ficients of variations for MRI in the estimation of ASP sizes were
significantly higher for
inter- and intrarepro-
ducibilities (68.82 and
43.4%, respectively).

Conclusions. The
results of this investi-
gation agree with the
data available in the
literature and support
that 3D USS is an
effective diagnostic me-
thod in evaluating the
magnitude of an ather-
osclerotic process.

Ключевые слова: 3D-ультразвуковое
исследование,  магнитно-
резонансная томография,
атеросклеротическая бляшка,
комплекс интима-медиа,
воспроизводимость
Index terms: 3D ultrasound study, 
magnetic resonance imaging, 
atherosclerotic plaque, intima-media
complex, reproducibilityn
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Введение 
В настоящее время в клиниче-

ской практике все более востре-
бованными становятся методы
определения толщины комплек-
са интима-медиа (ТИМ) общих
сонных артерий и выявления ате-
росклеротических бляшек (АСБ)
с оценкой их объема и структуры
[1–3]. Для этих целей исполь-
зуют неинвазивные методы ис-
следования атеросклеротических
изменений артерий: ультразвуко-
вое исследование (УЗИ), ком-
пьютерную томографию (КТ) и
магнитно-резонансную томогра-
фию (МРТ), которые благодаря
высокому разрешению и неинва-
зивности постепенно вытесняют
инвазивные методы диагности-
ки [3, 4].

Одним из наиболее эффек-
тивных и высокоинформативных
неинвазивных методов диагнос-
тики поражения различных ар-
териальных бассейнов является
дуплексное сканирование [5, 6].
Этот метод превосходит по сво-
им возможностям ангиографию
в диагностике малых поражений
сосудов, позволяет определять
структурные особенности АСБ
и с высокой точностью оцени-
вать состояние кровотока в ис-
следуемых сосудах. Поэтому осо-
бое значение приобретает поиск
и внедрение новых ультразвуко-
вых технологий, которые позво-
лят повысить информативность
УЗИ в оценке АСБ. Благодаря
высокой производительности со-
временных компьютерных систем,
составляющих основу современ-
ных ультразвуковых приборов,
появилась возможность интерак-
тивной трехмерной реконструкции
крупных сосудов (3D-изображе-
ния), что облегчает пространст-
венное восприятие и способст-
вует более точной диагностике
признаков заболеваний [7]. По
мнению некоторых авторов, трех-
мерное ультразвуковое исследо-
вание по сравнению с КТ и МРТ
дает возможность оценки пато-
логических изменений в органах
и тканях на качественно новом
уровне, поскольку позволяет де-
тально визуализировать структу-

ру изменений и предоставляет
возможность выполнения точных
объемных вычислений [7–9].

Важным направлением при-
менения метода УЗИ с трех-
мерной визуализацией при ате-
росклеротическом поражении
сосудов является оценка количе-
ственных характеристик АСБ.
К достоинствам УЗИ следует от-
нести неинвазивность, безопас-
ность для пациента, воспроизво-
димость, умеренную стоимость.
Однако при использовании дан-
ного метода в клинической прак-
тике эффективность диагности-
ки во многом зависит от опыта
и навыка специалиста, выполня-
ющего исследование. В частнос-
ти, необходимость выполнения
специалистом мысленной транс-
формации нескольких получен-
ных изображений и представле-
ния их в трехмерном пространст-
ве может привести к различиям
в интерпретации результатов и,
соответственно, неправильной
оценке морфологии бляшки,
протяженности и ее величины
[9]. В связи с этим оценка меж-
и внутриоператорской воспроиз-
водимости 3D-УЗИ при оценке
характеристик АСБ представля-
ется высокоактуальной задачей.

Целью работы явилась оценка
возможностей применения мето-
да ультразвукового исследова-
ния в режиме трехмерного ска-
нирования в диагностике разме-
ров и структуры атеросклероти-
ческих бляшек в сопоставлении
с МРТ. 

Материал и методы 

Исследование проведено на
базе Института клинической кар-
диологии им. А.Л. Мясникова
(ФГБУ РКНПК МЗ РФ). Об-
следовали 20 пациентов с ише-
мической болезнью сердца (из
них у 10 больных была выявлена
артериальная гипертензия, у 6 –
сахарный диабет), находивших-
ся на стационарном лечении в
РКНПК. Средний возраст боль-
ных составил 54,2±8,3 года. Па-
циенты были в стабильном со-
стоянии, отсутствовали призна-
ки острой сердечно-сосудистой

и неврологической патологии.
Больные получали плановую те-
рапию в соответствии с нозоло-
гией. 

Пациентам, включенным в ис-
следование, были выполнены ис-
следования сосудов с помощью
методов 3D-УЗИ и МРТ. 

У всех больных при плановом
дуплексном сканировании сон-
ных артерий были выявлены АСБ.
Оценивали результаты исследо-
вания 20 гетерогенных АСБ, все
бляшки были по структуре гете-
рогенными, с ровной поверхнос-
тью, без изъязвлений, без крово-
излияний. Уровень стеноза ис-
следованных артерий варьировал
от 25 до 70 %.

УЗИ проводили на ультразву-
ковой системе «Philips IU22»
с использованием линейных дат-
чиков L9-3 и VL13-5, со скоро-
стью реконструкции в режиме
3D и 4D до 64 Мвоксел/с. Обра-
ботку данных трехмерной визуа-
лизации осуществляли после
проведения дуплексного скани-
рования, выполненного по обще-
принятой методике [3, 4].

Проведение 3D-УЗИ включа-
ло следующие этапы:

– настройка «активного» трех-
мерного изображения – оптими-
зация изображения для сбора
данных и настройка системы
(выбор скорости сканирования,
установка глубины сканирова-
ния); 

– сбор данных в режиме
трехмерной визуализации;

– получение изображений во
время сбора данных;

– получение объемного изоб-
ражения;

– подбор плоскости враще-
ния для получения изображения,
оптимального для анализа и ин-
терпретации изображения иссле-
дуемых структур. 

Объектом исследования была
область сосуда с АСБ с определе-
нием ее локализации и расчетом
объема. 

МРТ выполняли на аппарате
Achieva (Philips, Голландия) с ве-
личиной магнитного поля 3 Т,
с использованием 16-канальной
нейроваскулярной и специаль-



ной поверхностной 8-канальной
катушки для исследования каро-
тидных артерий. Протокол МРТ-
исследования включал: Т1-, Т2-
и протон-взвешенные (PD) по-
следовательности с черной кро-
вью (black blood) в аксиальной
плоскости с толщиной среза 2 мм,
трехмерную времяпролетную ан-
гиографию с толщиной среза 1 мм
(3D TOF–3D Time-of-Flight). 

МРТ и УЗИ были выполне-
ны в режиме реального време-
ни. Продолжительность прове-
дения записи исследования для
оценки объема АСБ с помощью
МРТ и 3D-УЗИ составила в
среднем до 30 и 15 мин соответ-
ственно. 

Объем АСБ при УЗИ и МРТ
оценивали с учетом состояния
всех слоёв сосудистой стенки
(интимы, медии и адвентиции).

Визуализацию и расчет объе-
ма АСБ при МРТ осуществляли
с помощью программы AlgoM.
Объем АСБ оценивали только по
поперечному сечению. 

При 3D-УЗИ объем АСБ оце-
нивали в продольном или попе-

речном сечениях. На каждом сре-
зе, на котором визуализирует-
ся атеросклеротическая бляшка,
осуществляли ручное оконтури-
вание ее внешней и внутренней
поверхностей с дальнейшим оп-
ределением объема АСБ. При
этом для оценки объема АСБ ис-
пользовали метод «контуров»
и «эллипса» (см. рисунок). Мето-
дом «контуров» измеряли все
АСБ, метод «эллипса» применен
к 13 бляшкам из 20, что обуслов-
лено тем, что АСБ реже имели
эллипсовидную форму. 

Статистическую обработку
результатов выполняли с помо-
щью программы Statistica 7.0
(StatSoft, США). Тест внутри-
операторской и межоператор-
ской воспроизводимости для из-
меряемых и расчетных величин
проводили по методу Бленда–
Альтмана. Результаты внутри-
операторской и межоператор-
ской воспроизводимости параме-
тров представлены как среднее
арифметическое значение внутри-
операторской разности (М, %),
стандартное отклонение разно-

сти (STD, %), коэффициент ва-
риации (CV, %). 

Результаты

Характеристики воспроизво-
димости методов оценки разме-
ров АСБ представлены в табли-
це. Установлена высокая воспро-
изводимость при выполнении
оценки объема АСБ с помощью
3D-УЗИ при использовании ал-
горитмов «контура» и «эллип-
са». Так, значение коэффициента
вариации для внутриоператор-
ской воспроизводимости при из-
мерении методом «контура» со-
ставило 7,72 %, при использова-
нии метода «эллипса» – 3,77 %.
Высокими были и значения этого
коэффициента для межоператор-
ской воспроизводимости – соот-
ветственно 8,18 и 6,21 %. Таким
образом, полученные значения не
превышали допустимых для ме-
дицинских исследований 10 %. 

В то же время значения коэф-
фициентов вариации, получен-
ные при использовании метода
МРТ для оценки размеров АСБ,
были существенно выше – 68,52
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Результаты оценки воспроизводимости методов 3D-УЗИ и МРТ 
при изучении количественных характеристик атеросклеротической бляшки

Воспроизводимость, 
методы исследования

Внутриоператорская, 3D-УЗИ, метод «контура» 20 -4,5 7,04 7,72
Внутриоператорская, 3D-УЗИ, метод «эллипса» 13 2,12 5,84 3,77
Межоператорская, 3D-УЗИ, метод «эллипса» 13 1,69 3,47 6,21
Межоператорская, 3D-УЗИ, метод «контура» 20 4,15 6,22 8,18
Внутриоператорская, МРТ 20 4,82 44,6 43,3
Межоператорская, МРТ  20 11,95 69,84 68,52

Количество
наблюдений CV, %М, % STD, %

Измерение объема АСБ методом «контуров» (а) и методом «эллипса» (б) (конечный результат).

а б



и 43,3 % соответственно для меж-
и внутриоператорской воспроиз-
водимости.

Обсуждение 

Большинство авторов отмеча-
ют, что результаты УЗИ позволя-
ют судить об истинной структу-
ре, составе АСБ и стадии морфо-
генеза при оценке выраженности
атеросклеротического процесса
[9–11]. Следует отметить, что
помимо выявления степени и
распространенности поражения
практически важны количест-
венная оценка выраженности
атеросклеротического процесса,
а также изучение структурных
особенностей атеросклеротичес-
кой бляшки. В качестве одного
из ограничений применения
УЗИ для оценки структуры ате-
росклеротической бляшки рас-
сматривается воспроизводи-
мость метода. Тем не менее в ря-
де сообщений было показано, что
применение 3D-УЗИ перспек-
тивно в отношении выполнения
визуализации и количественного
исследования атеросклеротичес-
кой бляшки, а также для осуще-
ствления контроля изменений
объема АСБ с целью оценки эф-
фективности проводимой тера-
пии, в частности изменений ха-
рактеристик бляшки как ответа
на проводимую терапию [4, 6].
При этом определение объема
АСБ является более совершен-
ным способом в отношении чув-
ствительности и точности метода
по сравнению с измерением по-
верхности АСБ, толщины ком-
плекса интима-медиа и опреде-
ления степени стеноза [12].

Возможности 3D-УЗИ в от-
ношении измерения объема АСБ
интенсивно изучались в течение
последних двух десятилетий, ре-
зультаты исследований показали
значительную вариабельность
измерений объема и геометрии
АСБ [11–13]. Вариабельность
оценки размера АСБ, по данным
А. Delcker и H.C. Diener (1994 г.),
составила 2,8 и 3,8 % при оценке
одним либо разными исследова-
телями, что свидетельствовало
о том, что 3D-УЗ-визуализация

может быть использована для
оценки измерения объемов АСБ
сонной артерии [13]. 

Несмотря на то что в значи-
тельном количестве работ проде-
монстрирована высокая инфор-
мативность 3D-УЗИ, лишь в от-
дельных сообщениях приведены
результаты количественной оцен-
ки измерений сонных артерий
путем расчета общего объема
каждой АСБ. Кроме того, при
анализе прогрессирования атеро-
склеротического поражения не-
обходимо оценить как объем
АСБ, так и его изменения, по-
скольку динамика этого показа-
теля на различных стадиях роста
АСБ может интерпретироваться
по-разному [9, 13]. 

В исследовании G.C. Makris
и соавт. (2011 г.), как и в выше-
упомянутых работах, воспроиз-
водимость трехмерной ультра-
звуковой визуализации при
оценке объема АСБ составила от
2,8–6,0 до 4,2–7,6 % по данным
одного и разных исследователей
соответственно [8]. 

A. Fenster и соавт. (2006 г.)
выполнили сравнение результа-
тов полуавтоматических изме-
рений АСБ с ручными, которые
использовали в качестве «золо-
того стандарта». Было установ-
лено, что точность измерений
колебалась от 1,5 до 4,2 % для
объемов от 68,5 до 286 мм3.
При этом коэффициент вариа-
ции уменьшался с увеличением
размера АСБ при оценке од-
ним и разными наблюдателями
(90,8 – 3,9 % и 70,2 – 3,1 % соот-
ветственно) [6].

Следует отметить, что воз-
можности традиционного дуп-
лексного сканирования в оценке
структурных особенностей внут-
рипросветного содержимого со-
суда и состояния поверхности
АСБ (выявление неровностей
и изъязвлений) ограничены [14].
В то же время трехмерная ультра-
звуковая визуализация позволя-
ет выявить факторы, предраспо-
лагающие к развитию церебраль-
ной микроэмболии: структурные
особенности АСБ и состояние
поверхности бляшки [3, 8]. 

Оптимизации количествен-
ных методов оценки поверхности
АСБ с использованием 3D-УЗИ
посвящено исследование А. Fen-
ster и соавт. (2006 г.). Авторы вы-
полняли измерения контура по-
верхности бляшки, используя
планиметрию либо автоматизи-
рованный подход. Контур АСБ
преобразовывался в треугольную
петлю, которая сглаживает изме-
нения поверхности АСБ вследст-
вие ультразвуковых вкраплений
(дефектов). Изображение петли
авторы оценивали с помощью
расчета локального Гауссовско-
го искривления в каждой точке
петли [6]. 

Необходимо отметить, что су-
ществует ограниченное количе-
ство работ, посвященных срав-
нительной оценке определения
объема АСБ с помощью МРТ
и 3D-УЗИ [11, 15]. Так, А. Kra-
sinski и соавт. (2009 г.) сообщают,
что измерение толщины сосудис-
той стенки по данным МРТ было
более точным, чем при выполне-
нии 3D-УЗИ. Анализ Бленда–
Альтмана, выполненный в рам-
ках данной работы, показал, что
различия между результатами
МРТ и 3D-УЗИ значительно
увеличивались при возрастании
значения объема (толщины) со-
судистой стенки. Такого рода яв-
ление, по мнению авторов, могло
быть связано с отсутствием точ-
ной оценки толщины сосудистой
стенки в тех зонах, где сосудис-
тая стенка и АСБ плохо визуали-
зировались из-за шума по дан-
ным УЗИ или неоднородного
утолщения адвентиции, выяв-
ленного при МРТ [11]. 

В то же время МРТ-исследо-
вание толщины сосудистой стен-
ки включает только оценку АСБ
и толщины всей сосудистой стен-
ки (интимы, медии и адвенти-
ции), в то время как данные 3D-
УЗИ включают оценку АСБ, ин-
тимы и медии без оценки адвен-
тиции. M. Egger и соавт. (2008 г.)
показали, что объем артериальной
стенки на исследуемом уровне
был значительно больше по ре-
зультатам 3 Т МРТ (1050±90 мм3)
по сравнению с объемом сосудис-
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той стенки по данным 3D-УЗИ
(780±50 мм3) или 3D-УЗ-визуа-
лизации общего объема АСБ
(140±40 мм3). При этом измерение
общего объема АСБ включает толь-
ко оценку АСБ без оценки ком-
понентов сосудистой стенки [15].

В ряде исследований была вы-
полнена оценка состава бляшек,
однако только в двух из них оце-
нена воспроизводимость метода,
кроме того, в эти исследования
были включены лишь 19 и 5 паци-
ентов соответственно [10, 16, 17]. 

Имеются сообщения, в кото-
рых приведены данные об объеме
бляшки [4], ряд исследований
посвящен изучению ее состава
и сравнительной оценке возмож-
ностей методов 2D- и 3D-ультра-
звукового исследования в оценке
АСБ [13, 17]. Во всех работах
сделано заключение о большей
чувствительности 3D-УЗИ при
измерении объема бляшки, чем
оценки толщины комплекса ин-
тима-медиа в качестве характе-
ристик прогрессии каротидных
бляшек при проведении лечения.

Заключение 

В целом полученные данные
свидетельствуют о перспектив-
ности использования метода 3D-
УЗИ в оценке количественных
характеристик АСБ. Результаты
работы подтвердили, что меж-
операторская воспроизводимость
определения объема АСБ при
УЗИ в режиме трехмерного ска-
нирования и сопоставимость из-
мерений, выполненных с помо-
щью методов «контуров» и «эл-
липса», являются удовлетвори-
тельными для данного метода
диагностики, что свидетельству-
ет о возможности их использова-
ния в клинической практике. 

Таким образом, с внедрением
в клиническую практику трех-
мерной ультразвуковой визуали-
зации у специалистов появилась
возможность не только качест-
венного описания атеросклеро-
тической бляшки, но и точной
количественной оценки, что зна-
чительно повышает информа-
тивность метода. Результаты

проведенного исследования со-
гласуются с данными литерату-
ры и подтверждают, что 3D-УЗИ
является эффективным методом
диагностики, в частности оценки
выраженности атеросклеротичес-
кого процесса, однако необходимо
дальнейшее изучение возможнос-
тей применения метода в оценке
состояния сосудистой стенки.
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Введение 

Десмоидный фиброматоз –
доброкачественный процесс, для
которого характерны местно-ин-
фильтрирующий рост и проли-
ферация веретенообразных кле-
ток (фибробластов и миофибро-
бластов) [1]. Встречается крайне
редко, в 0,2% от всех образований
молочной железы [2–4]. При
этом образование может первич-
но развиваться из стромы молоч-
ной железы или из фасции, по-
крывающей большую грудную
мышцу [5]. 

Десмоидные опухоли чаще
всего встречаются у молодых жен-
щин и девушек эстрогензависи-
мого типа. В возрасте до 12–15 лет
среди больных преобладают маль-
чики, в более зрелом возрасте
мужчины болеют очень редко. 

Впервые опухоли передней
брюшной стенки у беременной
женщины описал McFarland в
1832 г. Он назвал их абдоминаль-
ными десмоидами (от греч. des-
mos – «связка»), так как опухоли
были очень плотными, белесова-
того цвета. Эти опухоли локали-
зуются в передней прямой мыш-
це живота и редко рецидивируют
после операции. Позднее появи-
лись сообщения о подобных по
морфологии опухолях, локализу-
ющихся в мягких тканях лобной
части тела. Они получили назва-
ние «экстраабдоминальные дес-
моиды». В силу их оппозицион-
ного роста и наличия спикул по-
сле хирургического лечения ре-
цидивы развиваются в 50–90%
случаев. A.P. Stout описал «юве-
нильный фиброматоз» – группу

заболеваний, связанных с доб-
рокачественной пролиферацией
фиброзной ткани у детей до
15 лет [6]. Впоследствии выясни-
лось, что данные изменения
встречаются и у взрослых, в свя-
зи с чем был введен термин «фи-
броматоз», или десмоидная опу-
холь. F.M. Enzinger и S.W. Weiss
выделили три основных вида
опухоли: десмоид брюшной стен-
ки (абдоминальный фиброма-
тоз), интраабдоминальный дес-
моид и экстраабдоминальный
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Десмоид – редкая опухоль, занимающая промежуточное
положение между доброкачественными и злокачественными
образованиями. Клинические и лабораторно-инструменталь-
ные данные позволяют выявить признаки, характерные и для
неопластических, и для доброкачественных процессов. Пред-
ставлены два случая десмоида молочной железы и продемон-
стрированы на конкретных примерах все этапы постановки
этого диагноза.

Desmoid is a rare tumor that is intermediate between benign
and malignant neoplasms. Clinical, laboratory, and instrumental
evidence shows the signs characteristic for both neoplastic and
benign processes. The purpose of our study is to present two
breast desmoid cases observed in our clinic and to demonstrate all
stages of this diagnosis, by using specific examples. 
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десмоид (агрессивный фиброма-
тоз) [7]. 

По клиническому течению де-
смоидные опухоли занимают
промежуточное место между до-
брокачественной фибромой и
фибросаркомой. При гистологи-
ческом исследовании обнару-
живают разрастания веретенооб-
разных клеток с овальными или
удлиненными ядрами. Клетки
собраны в широкие переплетаю-
щиеся пучки, отложения колла-
гена умеренные или незначи-
тельные, иногда находят очаги
миксоматоза и кальцинаты. Кле-
точный полиморфизм мини-
мальный, митотическая актив-
ность низкая [1]. Несмотря на
доброкачественное гистологичес-
кое строение, десмоидные опухоли
характеризуются инфильтриру-
ющим ростом, частым рецидиви-
рованием после хирургического
удаления, но не метастазируют
[2]. Рецидивы десмоидного фиб-
роматоза, как правило, возника-
ют в течение первых двух лет по-
сле операции в 21–27% случаев
при локализации в строме мо-
лочной железы и в 57% случаев,
если источником опухоли явля-
лась фасция, покрывающая боль-
шую грудную мышцу [8]. 

Этиология десмоидной опу-
холи в молочной железе не ясна,
равно как и ее патогенез. Однако
есть сообщения о связи данной
патологии с синдромом Гардне-
ра, силиконовыми имплантата-
ми, а также послеоперационны-
ми и посттравматическими изме-
нениями. С беременностью забо-
левание связано редко, хотя
гормональный фактор играет не-
маловажную роль в его патогене-
зе и ассоциируется с повышен-
ным уровнем эстрогенов [1].

Синдром Гарднера – наследст-
венный симптомокомплекс, вклю-
чающий различные кожные и ко-
стные проявления в сочетании
с интестинальным полипозом
толстой кишки. Тип наследова-
ния — аутосомно-доминантный
с различной степенью экспрес-
сивности гена, локализованного
в хромосоме 5, отвечающего за
регуляцию бета-катенина. При

данном синдроме выявляют эпи-
дермальные и сально-железис-
тые кисты, десмоидные опухоли,
фибромы, липомы, трихоэпите-
лиомы, кератоакантомы и лейо-
миомы [9].

В 30% случаев в анамнезе
у пациентов имеются предшест-
вующие хирургические вмеша-
тельства, в 31–47% – травмы
[10]. После протезирования мо-
лочной железы десмоидная опу-
холь может развиваться из фиб-
розной капсулы, окружающей
имплантат. По данным мировой
литературы, описаны 11 случаев
возникновения фиброматоза по-
сле протезирования молочных
желез [8]. Однако важно отме-
тить, что прямая связь между вы-
шеуказанными факторами и раз-
витием фиброматоза до сих пор
достоверно не установлена. 

Диагностика десмоидной опу-
холи не вызывает особых трудно-
стей при типичной локализа-
ции – в прямой мышце живота.
Распознавание же экстраабдоми-
нального десмоидного фиброма-
тоза затруднительно. Его следует
дифференцировать прежде всего
с медленно растущей высоко-
дифференцированной фибросар-
комой. 

Клиническая картина десмо-
идного фиброматоза в молочной
железе не имеет специфических
симптомов и отчетливой клини-
ческой манифестации, поэтому
до операции правильный диагноз
устанавливается крайне редко
[2]. При пальпации определяется
плотное округлое образование,
может отмечаться втяжение ко-
жи и соска. Рентгенологически
десмоидный фиброматоз прояв-
ляется плотным узлом непра-
вильной формы с лучистыми
контурами, что затрудняет диф-
ференциальную диагностику с
раком молочной железы, нали-
чие микрокальцинат не харак-
терно. При ультразвуковом ис-
следовании обнаруживают гипо-
эхогенное образование с четкими
или нечеткими контурами с дис-
тальной акустической тенью.

Лечение – хирургическое.
При экстраабдоминальной лока-

лизации десмоидной опухоли по-
казано широкое ее иссечение. Ре-
зультаты лечения повышаются
при использовании комбиниро-
ванной терапии, включающей
кроме хирургического метода по-
слеоперационную лучевую тера-
пию. Имеются отдельные сооб-
щения о включении в лечебный
комплекс при многократном ре-
цидивировании тамоксифена
и химиотерапии [10]. 

Клиническое наблюдение

Представленные ниже клини-
ческие наблюдения демонстри-
руют возможности комплексного
лучевого обследования молоч-
ной железы с применением ин-
тервенционных методик в углуб-
ленной диагностике данного за-
болевания. 

Больная Д. , 60 лет, самосто-
ятельно обнаружила образование
в правой молочной железе. В анам-
незе травм и хирургических вме-
шательств на молочной железе не
было. При осмотре в верхнена-
ружном квадранте правой молоч-
ной железы определялся опухо-
левый узел размером 3,0×4,0 см,
с неровными контурами и симп-
томом «площадки» над ним.

Обследование пациентки про-
водилось в условиях маммогра-
фического кабинета, оснащенно-
го цифровым маммографом «Se-
nographe Essential» фирмы GE.
При маммографическом иссле-
довании определялась картина
нерезкой фиброзной мастопатии,
на фоне которой справа в верхне-
наружном квадранте определяет-
ся участок уплотнения ткани мо-
лочной железы тяжистой струк-
туры с микрокальцинатами, раз-
мером 1,5×1,5 см (рис. 1). 

Ультразвуковое исследование
выполнялось на ультразвуковом
сканере «Hitachi Hi Vision 8500»
(HITACHI, Япония) с исполь-
зованием мультичастотного ли-
нейного датчика с частотой 7,5–
13 MГц, оснащенного программ-
ным обеспечением для соноэлас-
тографии. При УЗИ визуализи-
ровалось гипоэхогенное образо-
вание, с нечеткими контурами,
неоднородной структуры, разме-
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ром 1,4×0,8 см (рис. 2, а). В пра-
вой аксиллярной области опре-
делялись лимфатические узлы
до 1,0 см, некоторые из них –
без дифференцировки структу-
ры. В режиме ультразвуковой ан-
гиографии в образовании фикси-
ровался выраженный централь-
ный кровоток (рис. 2, б).

Ультразвуковая эластогра-
фия – это методика, позволяю-
щая оценивать эластичность об-
разования. В режиме эластогра-
фии было выявлено смешанное
картирование с преобладанием
участков синего цвета, свиде-
тельствующее о высокой степени
жесткости образования, а также
высокое значение коэффициента
деформации (КД) – 6,86, харак-
терное для жестких образований
(рис. 3). Качественные и количе-

ственные критерии соответство-
вали злокачественной природе
выявленных изменений.

С целью изучения метаболи-
ческих характеристик выявлен-
ного образования больной была
назначена сцинтимаммография
с 99mТс-МИБИ (Технетрил). Так
как механизм накопления Техне-
трила в злокачественной опухо-
ли связан с ее усиленным метабо-
лизмом, было сделано предполо-
жение, что высокое накопление
РФП в проекции узла будет сви-
детельствовать о злокачествен-
ном характере образования. При
сцинтиграфии был выявлен низ-
коинтенсивный очаг накопления
РФП (коэффициент дифферен-
циального накопления 144 %),
что более типично для доброка-
чественных опухолей. 

Для уточнения диагноза под
контролем УЗИ была выполнена
тонкоигольная аспирационная
биопсия образования правой мо-
лочной железы и лимфатическо-
го узла правой подмышечной об-
ласти. По данным цитологичес-
кого исследования в образовании
были выявлены эритроциты,
фрагменты соединительной тка-
ни и немногочисленные клетки
кубического эпителия. В лимфа-
тическом узле – лимфопролифе-
ративная реакция. Учитывая не-
соответствие клинической карти-
ны и результатов цитологическо-
го исследования, было принято
решение о проведении аспираци-
онной биопсии правой молочной
железы с забором гистологическо-
го материала под контролем рент-
геновской цифровой стереотакси-

Рис. 1. Рентгенограммы правой молочной железы
(а, б) и стереорентгенограмма участка правой молоч-
ной железы (в).

а

б

в
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ческой приставки («пистолет-иг-
ла»). По данным цитологичес-
кого исследования обнаружены
эритроциты, группа клеток куби-
ческого эпителия, единичные
клетки с признаками полимор-
физма, подозрительные в отно-
шении рака. При гистологичес-
ком исследовании – узел десмо-
идного фиброматоза молочной
железы. В связи с расхождением
данных цитологического, гисто-
логического исследований и дан-

ных обследования выполнена по-
вторная аспирационная биопсия
правой молочной железы систе-
мой «пистолет-игла» под кон-
тролем УЗИ. По данным гисто-
логического исследования ткань
опухоли молочной железы пост-
роена из веретенообразных фиб-
робластов/миофибробластов с
овальными гиперхромными ядра-
ми с низкой митотической актив-
ностью. Клетки опухоли форми-
руют пучки среди коллагеновой

стромы и инфильтрируют жиро-
вую ткань железы (рис. 4). Было
необходимо дифференцировать
десмоидный фиброматоз и погра-
ничную листовидную опухоль. 

Впоследствии пациентке было
проведено хирургическое лече-
ние в объеме широкой сектораль-
ной резекции правой молочной
железы. Удален узел звездчатой
формы размером 1,6×1,5×1,5 см,
ткань опухоли – однородная, серо-
го цвета. Гистологическое иссле-

Рис. 2. Cонограмма (a) и допплер-сонограмма (б) правой молочной железы.

а б

Рис. 3. Эластограмма правой молоч-
ной железы: смешанное картирова-
ние с преобладанием участков сине-
го окрашивания, КД=6,86.

Рис. 4. Гистологичес-
кие препараты: клетки
собраны в широкие пе-
реплетающиеся пуч-
ки. Окраска гематок-
силином и эозином.
×40 (а), ×400 (б).а б



дование удаленной ткани позволи-
ло подтвердить диагноз, посколь-
ку был выявлен экстраабдоминаль-
ный десмоидный фиброматоз
молочной железы с врастанием
опухоли в ретикулярный слой
дермы кожи железы.

Больная С. , 47 лет, обрати-
лась с жалобами на боли в левой
молочной железе. При пальпа-
ции в верхневнутреннем квад-
ранте определялось уплотнение
с нечеткими контурами, до 2,5 см
в диаметре. При рентгенологиче-
ском исследовании определя-
лись картина нерезкой фиброз-
ной мастопатии, диффузно рас-
положенные микрокальцинаты,
на этом фоне слева на границе
внутренних квадрантов был вы-
явлен опухолевый узел с нечет-
кими контурами, размером
3,6×2,0 см (рис. 5). 

При УЗИ визуализировалось
гипоэхогенное образование, с чет-
кими неровными контурами, не-
однородной структуры, размером
2,1×1,5 см (рис. 6, а). В режиме
ультразвуковой допплерографии
в образовании фиксировался
кровоток (рис. 6, б).

В режиме эластографии было
выявлено смешанное картирова-
ние с преобладанием участков
синего цвета, свидетельствующее
о высокой степени жесткости об-
разования, а также высокое зна-
чение коэффициента деформа-
ции – 19 (рис. 7).

Для уточнения диагноза под
контролем УЗИ была выполнена
аспирационная биопсия образо-
вания левой молочной железы
системой «пистолет-игла». По дан-

ным цитологического исследова-
ния в образовании были выяв-
лены эритроциты, фрагменты
соединительной ткани, группы
клеток кубического эпителия.
Элементов злокачественной опу-
холи не обнаружено. При гисто-
логическом исследовании – фиб-
роаденома молочной железы.

Пациентке проведено хирур-
гическое лечение в объеме секто-

ральной резекции левой молоч-
ной железы. Удален опухолевый
узел размером 2,0 ×1,5 ×1,5 см,
ткань опухоли – однородная, се-
рого цвета. При срочном гисто-
логическом исследовании был
подтвержден диагноз фиброаде-
номы. Лишь плановое гистологи-
ческое исследование удаленной
ткани позволило поставить окон-
чательный диагноз, был выявлен
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а б

Рис. 5. Рентгенограммы правой (а, в) и левой (б, г) молочной железы.

в г

Рис. 6. Cонограмма (a) и допплер-сонограмма (б) левой молочной железы.

а б



узел десмоидного фиброматоза
молочной железы.

Заключение

Приведенные клинические
наблюдения иллюстрируют дли-
тельный и сопряженный с труд-
ностями путь к установлению
диагноза у пациентов с редким
заболеванием молочной желе-
зы – десмоидным фиброматозом,
а также возможности и значение
неинвазивных и инвазивных
методов лучевой диагностики
в распознавании этой патологии.
Причина появления симптомов,
патогномоничных для рака мо-
лочной железы, связана с особен-
ностями морфологического стро-
ения десмоидной опухоли. Так,
нечеткость и лучистость конту-
ров узла обусловлена инфильт-
рирующим типом роста опухоли.
А высокая плотность узла при
рентгенологическом исследова-
нии и в режиме ультразвуковой
эластографии объясняется нали-
чием в структуре опухоли колла-
геновых волокон и фиброблас-
тов, увеличивающих жесткость
образования. Таким образом,
рентгенологические и ультразву-
ковые данные не позволяли га-
рантированно судить о природе
выявленного образования мо-
лочной железы. Результаты не-
однократного цитологического
и гистологического исследова-
ния также носили спорный ха-
рактер. В первом случае всё же
при гистологическом исследова-

нии стало возможным предполо-
жить наличие десмоидного фиб-
роматоза. 

Таким образом, важность
дифференциальной диагностики
редко встречающегося десмоид-
ного фиброматоза и злокачест-
венной опухоли молочной желе-
зы определяется различной так-
тикой лечения пациентов в этих
случаях. При рентгеновской
маммографии и ультразвуковом
исследовании патогномоничные
признаки десмоидного фиброма-
тоза отсутствуют, однако данные
методы позволяют выявить обра-
зование. Методики интервенци-
онной радиологии (преимущест-
венно биопсия системой «писто-
лет-игла») позволяют получить
материал для цитологического
и гистологического исследова-
ния. Гистологическая интерпрета-
ция биоптатов молочной железы
также крайне непроста. Результа-
ты повторных биопсий, под-
тверждающие наличие верете-
ноклеточной пролиферации, мож-
но расценить как фиброматоз,
особенно если этот диагноз соот-
ветствует клиническим и рентге-
нологическим данным. Однако
следует помнить, что в молочной
железе обнаруживают целый ряд
веретеноклеточных опухолей, как
доброкачественных, так и злока-
чественных (фиброматоз, мио-
фибробластома, филлоидные опу-
холи, саркома).

Описываемые случаи – доста-
точно редкие наблюдения. Но

именно такой опыт заставляет
врача думать, анализировать си-
туации, а в повседневной практи-
ке уходить от выработанных
стандартов и постоянно расши-
рять свой клинический кругозор. 
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Рис. 7. Эластограмма левой молочной железы: смешанное картирование
с преобладанием участков синего окрашивания.
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Введение 

Заболевания молочной желе-
зы (МЖ) находятся на первом
месте по частоте в списке заболе-
ваний женщины [1, 2]. Одним из
самых распространенных добро-

качественных заболеваний явля-
ется киста молочной железы [3]. 

Киста молочной железы — доб-
рокачественное образование, пред-
ставляющее полость, выполнен-
ную содержимым. Содержимым

Использование информационных технологий
для выявления области кисты молочной железы
на маммограммах
Садыков С.С.1, Захарова Е.А.2, Буланова Ю.А.1

1Муромский институт (филиал) ГОУ ВПО «Владимирский
государственный университет им. А. Г. и Н. Г. Столетовых»; 
2 НУЗ «Отделенческая больница на станции Муром» 
ОАО «РЖД»

Use of information technologies to detect 
a breast cyst area on mammograms

Sadykov S.S.1, Zakharova E.A.2, Bulanova Yu.A. 1

1Murom Institute (Branch), A.G. and N.G. Stoletovs Vladimir
State University; 2Departmental Hospital at the Murom Station, 

OAO “RZhD”

Цель. Применение разработанного авторами алгоритма об-
работки маммограмм для выделения области кисты. 

Материал и методы. При проведении исследований ис-
пользовались методы цифровой обработки результатов мам-
мографических снимков у женщин с различной патологией мо-
лочных желез, выявленных в маммографическом кабинете
НУЗ «Отделенческая больница на станции Муром». Учитывая
частоту встречаемости и сложность выявления кист молочных
желез, авторами был предложен специально ориентированный
алгоритм выделения области кисты. Он позволил с большей
степенью вероятности утверждать, что обнаруженные образо-
вания являются кистами ввиду характерного внутреннего
строения, а также наружных контуров. Применение известных
алгоритмов обработки снимков не дало желаемых результатов
выявления округлого образования, так как они направлены на
решение других задач. 

Результаты. В ходе исследований обработано 27 маммо-
грамм, из них в 12 случаях обнаружены кисты (диагноз под-
твержден цитологически), процент выявления данного вида
округлого образования молочных желез составил 80–90%. 

Заключение. Использование предложенного алгоритма
в практической работе рентгенолога позволит улучшить каче-
ство диагностики, особенно при скрининговом обследовании
женщин, уменьшить количество дообследований с использова-
нием дополнительных методов при выявлении округлого обра-
зования молочной железы.

Objective. To use the mammographic image processing algo-
rithm developed by the authors in order to identify a cyst area.

Material and methods. The investigations used statistical
methods for processing the mammographic films in women with
different breast abnormalities, which were taken in the mammog-
raphy room, Departmental Hospital at the Murom Station, OAO
“RZhD”, in the first half of 2012. Taking into account the inci-
dence of breast cysts and difficulty in its detection, the authors
proposed a specially oriented algorithm to identify a cyst area. It
allowed one to assert with a higher degree of probability that the
found tumors are cysts due to their typical inner structure and
outer outlines. The application of the known algorithms for film
processing failed to yield desirable results in the detection of
round lumps as they were aimed at solving other tasks. 

Results. During the investigation, 27 mammograms were
processed, which showed 12 cysts cytologically diagnosed; 
the detection rate of this type of a round breast lump was 80–90%.

Conclusion. The use of this algorithm by a radiologist in his
practice will be able to improve the quality of diagnosis parti-
cularly during screening tests for women and to reduce the num-
ber of pre-exami-
nations using addi-
tional methods to
identify a round bre-
ast lump.

Ключевые слова: маммограмма,
киста, предварительная обработка,
гистограммные преобразования,
средний контраст, текстурная
сегментация, выделение области
новообразования, выделение контуров
Index terms: mammogram, cyst, 
preprocessing, histogram transformations,
moderate contrast, texture segmentation,
identification of a neoplasm area, 
identification of outlines



кисты молочной железы, как
правило, является плазма крови,
реже — гной.

Один из методов диагностики
новообразований – обзорная
маммография. На маммограмме
киста дает однородную тень, по
плотности сходную с железистой
тканью молочной железы, округ-
лой или овальной формы, с чет-
кими, ровными контурами. На
маммографическом снимке во-
круг кисты в большинстве случа-
ев образуется частичный или пол-
ный ободок просветления [4, 5]. 

Материал и методы

В последнее время увеличи-
лось количество случаев диагно-
стики рака молочной железы
в кисте, что также свидетельству-
ет о важности выявления кисты,
особенно потому, что на маммо-
графическом снимке она трудно-
различима. Для решения этой
задачи следует использовать со-
временные методы обработки
и анализа изображений, а также
средства информационных тех-
нологий.

За первое полугодие 2012 г.
в маммографическом кабинете
Отделенческой больницы на
станции Муром были обследова-
ны 727 женщин. Структура забо-
леваемости представлена в таб-
лице 1.

Анализ заболеваемости за
2011–2012 гг. показывает не-
большое увеличение количества
доброкачественных новообразова-
ний. В некоторой степени этому
способствует улучшение диагно-
стики при помощи применяемой
цифровой обработки аналоговых
маммограмм.

Повторно проанализированы
231 маммограмма с признаками
мастопатии. Из них выделены
133 случая ФКБ с преобладани-
ем фиброза, 72 случая ФКБ сме-
шанного характера, 24 случая
ФКБ с преобладанием кистозно-
го компонента, 2 случая узловой
мастопатии. Результаты сведены
в таблицу 2.

ФКБ с преобладанием фиб-
розного компонента наблюда-
лась преимущественно у женщин

старше 50 лет (81,2 %), у пациен-
ток 40–50 лет частота ФКБ соста-
вила 16,4%, младше 40 лет – 2,4 %.

Пациентки, у которых диа-
гностирована ФКБ смешанного
характера, распределились по
возрасту следующим образом:

– старше 50 лет – 36,3 %;
– от 50 до 40 лет – 52,5%;
– младше 40 лет – 10,2%.
ФКБ с преобладанием кис-

тозного компонента наблюдалась
в основном (до 85%) у женщин
младше 40 лет, остальные случаи
(15%) выявлены у женщин от 40
до 50 лет с гиперэстрогенным со-
стоянием.

Особенностью рентгенологи-
ческой картины маммограмм
женщин репродуктивного возра-
ста является высокая плотность
ткани молочных желез.

Отдельно выделены единич-
ные округлые образования на
фоне фиброзно-жировой инво-
люции, ФКБ с преобладанием
фиброза, расцененные рентгено-
логами как кисты молочной же-
лезы. Интерпретация подобных
образований всегда вызывает оп-
ределенные трудности в плане
онконастороженности. Поэтому
важными задачами являются вы-
деление округлых образований

на маммограмме и их цифровая
обработка с целью получения бо-
лее точных результатов диагнос-
тики на поликлиническом этапе
обследования пациента. Для ре-
шения этих задач аналоговые
маммограммы оцифровывались
на сканере высокого разрешения
Epson Perfection V750 Photo
и к полученному изображению
применялся алгоритм выделения
области кисты.

Алгоритм выделения облас-
ти кисты на маммограмме. Ос-
новная сложность, возникающая
при выделении области кисты
и автоматической обработке изо-
бражения, связана с большой за-
шумленностью снимка. Поэтому
использование напрямую широ-
ко известных алгоритмов выде-
ления областей на изображениях
(сегментация) не дает желаемых
результатов.

Авторами был разработан ал-
горитм выделения области кисты
[6]. На данном этапе работы ана-
логовые маммограммы вначале
визуально оцениваются рентге-
нологом, затем проходят автома-
тическую обработку с помощью
предложенного алгоритма, а по-
том полученные результаты
сравниваются между собой.
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Таблица 2
Структура заболеваемости ФКБ (n=231)

ФКБ с преобладанием фиброзного компонента 133 57,5
ФКБ смешанного характера 72 31,2
ФКБ с преобладанием кистозного компонента 24 10,3
Узловая мастопатия 2 0,87

Нозологическая форма
абс. %

Количество наблюдений

Таблица 1
Структура заболеваемости в г. Муром 

Нозологическая форма

Нормальная Rg-логическая 
картина 231 31,7 27,7
ФКБ различной степени 
выраженности 366 50,3 52,06
Доброкачественные 
образования 85 11,7 10,63
Злокачественные образования 26 3,57 3,4
Узловая мастопатия 15 2,06 5,57
Прочие 4 0,55 0,44

Примечание. ФКБ – фиброзно-кистозная болезнь.

Процентное
отношение

Количество
случаев

Относительные
показатели 2011 г.



Общая блок-схема предлагае-
мого алгоритма отражена на ри-
сунке 1.

Исследования показали, что
известные алгоритмы гисто-
граммного преобразования пло-
хо работают на малоконтрастных
снимках, каковыми являются
маммограммы, поскольку они
в основном оперируют макси-
мальными и минимальными зна-
чениями яркости. Мы предлагаем
использовать в гистограммном
преобразовании так называемый
средний контраст снимка. 

Результаты

При проведении исследова-
ния были поставлены следую-
щие задачи:

1) сравнительный анализ
предлагаемого и известных алго-
ритмов гистограммного преобра-
зования изображений;

2) определение возможнос-
тей формирования алгоритма вы-
деления области кисты.

На рисунке 2 представлены
два исходных малоконтрастных
изображения кисты на маммо-
грамме. 

При анализе первого снимка
(см. рисунок 2, а) врачом-рентге-
нологом очаговое образование
зрительно не визуализируется.

На втором снимке (см. рисунок
2, б) выявлено округлое обра-
зование с четкими неровными
контурами, однородное, средней
плотности. 

При преобразовании гисто-
грамм этих изображений с помо-
щью линейного метода [7] получа-
ем изображения, представленные
на рисунке 3. Видно, что сущест-
венных изменений снимков и их
характеристик не произошло. 

При цифровом преобразова-
нии первого снимка (см. рисунок
3, а) определяется образование
неправильной формы, с четкими,
неровными контурами и струк-
турой, схожей с окружающими
тканями. При обработке второго
снимка (см. рисунок 3, б) опреде-
ляется округлое образование
зернистой структуры, с четкими,
ровными контурами, отделенное
от окружающих тканей полоской
просветления.

Контрастность снимков прак-
тически не изменилась. Увеличи-

лось значение энтропии, что по-
казывает увеличение неравно-
мерности распределения яркост-
ных характеристик изображения.
Следовательно, можно сказать,
что применение стандартных ал-
горитмов преобразования гисто-
грамм изображений не подходит
для данного вида снимков.

На рисунке 4 показаны ре-
зультаты обработки исходных
снимков с помощью предложен-
ного алгоритма гистограммного
преобразования на основе сред-
него коэффициента контраст-
ности. Существенно изменилось
значение энтропии, что характе-
ризует уменьшение неравномер-
ности распределения яркости
изображения. 

При преобразовании первого
снимка (см. рисунок 4, а) опреде-
ляется овальной формы образо-
вание, однородной структуры,
высокой плотности, с четкими
контурами, интимно связанное
с протоком молочной железы.
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Рис. 2. Исходные изображения кисты (а, б) на маммограмме.

а б

Рис. 1. Общая блок-схема алгорит-
ма выделения области кисты на мам-
мограмме.

1. Исходный маммографический
снимок

2. Блок гистограммных
преобразований снимка

3. Блок фильтрации
маммограммы

4. Блок выделения области кисты
на маммограмме

5. Блок выделения контуров
на маммограмме

6. Блок определения
геометрических характеристик

Рис. 3. Результаты применения линейного метода преобразования исходных
гистограмм: а – для рис. 2, а; б –  для рис. 2, б.

а б
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Наиболее вероятен диагноз внут-
рипротоковой кисты молочной
железы. При анализе второго
снимка (см. рисунок 4, б) выяв-
лено округлое образование высо-
кой плотности, однородной
структуры, частично визуализи-
руются стенки новообразования,
контур четкий. При оценке сним-
ка вероятность диагноза «киста
молочной железы» – 85%. 

Предложенный авторами ал-
горитм обработки маммограмм
позволяет увеличить вероят-
ность выявления кисты молоч-
ной железы. Однако при увели-
чении очагового образования
в динамике, изменении клини-
ческой симптоматики и структу-
ры образования на маммограм-
мах возникает необходимость
гистологической верификации
образования, так как имеются
случаи рака молочной железы,
выявляемого на маммограммах
как округлое новообразование
с четкими контурами. За вре-
мя наших исследований подоб-
ного клинического наблюдения
не было. 

С помощью предложенного
и известных гистограммных пре-
образований обработаны более
50 маммографических снимков
с областью кисты. Известные ги-
стограммные преобразования
(линейный метод, экспоненци-
альное распределение и распре-
деление Рэлея) не дали удовле-
творительных результатов, в то
время как предложенные гисто-
граммные преобразования на ос-
нове среднего коэффициента
контрастности дали во всех слу-
чаях удовлетворившие врачей-
рентгенологов результаты. 

При обработке с помощью
предложенного алгоритма мам-
мограмм с рентгенологической
картиной жировой инволюции
МЖ (8 снимков), МЖ смешан-
ного строения (12 снимков), МЖ
с преобладанием железистого
компонента (5 снимков) области
с очаговыми образованиями не
выделялись. 

Дальнейшие исследования
были связаны с локализацией об-
ласти кисты.

На рисунке 5 приведены ре-
зультаты медианной фильтрации
изображений, к которым были
применены предложенные гисто-
граммные преобразования. 

После предварительной обра-
ботки маммографических снимков
выполняется текстурная сегмен-
тация для дальнейшего выделе-
ния контуров новообразований.

На рисунке 6 представлены
результаты наложения контуров
на исходные маммограммы, по-
лученных после текстурной сег-
ментации маммограмм.

Наложение контура на сни-
мок позволяет более точно оце-
нить форму и размер образова-
ния, связь новообразования с со-
судистым компонентом, прото-

Рис. 4. Результаты применения предложенного алгоритма преобразования
исходных гистограмм: а – для рис. 2, а; б – для рис. 2, б.

а б

Рис. 5. Результаты медианной фильтрации изображения: а –  для рис. 4, а;
б – для рис. 4, б.

а б

Рис. 6. Наложение контура на изображения: а – для рис. 5, а; б – для рис. 5, б.

а б



ками молочной железы (если та-
ковая имеется).

При анализе данных снимков
было отмечено следующее: чет-
кие контуры, повторяющие кон-
турное образование, размер обра-
зования несколько меньше види-
мого глазом, имеется интимная
связь образования с протоком
молочной железы (см. рис. 6, а).

Обсуждение 

На рисунке 7 представлены
результаты обработки достаточно
сложного для визуального анали-
за снимка молочной железы.

При оценке данной рентгено-
граммы консилиумом врачей-
рентгенологов возникли опреде-
ленные сложности, так как при
отсутствии жалоб со стороны па-
циентки на фоне жировой инво-
люции молочной железы выяв-
лено очаговое образование не-
правильно округлой формы,
с нечеткими контурами. Прини-
мая во внимание возраст паци-
ентки (65 лет) и рентгеноло-
гическую картину, врачи-рент-
генологи подозревали наличие

злокачественного новообразова-
ния молочной железы. При циф-
ровой обработке рентгенограм-
мы с использованием предло-
женного метода с наложением
и без наложения контура опреде-
ляются два идентичных округ-
лых однородных образования
с четкими, ровными контурами,
диаметром 7 и 4 мм, одно из кото-
рых связано с протоком молоч-
ной железы (проток в ортого-
нальном срезе). Дано заключе-
ние: «Кисты молочной железы».
Женщина взята под амбулатор-
ное наблюдение. Таким образом,
удалось избежать дополнитель-
ного обследования (УЗИ) и био-
псии молочной железы.

Всего при помощи предло-
женного алгоритма обработано
27 маммографических снимков
с различными очаговыми образо-
ваниями, диагноз которых под-
твержден по результатам УЗИ
и пункционной биопсии. Из них
кист молочной железы было 12,
фиброаденом – 9, злокачествен-
ных новообразований – 4, участ-
ков фиброза – 2.

Заключение

Результаты исследований мам-
мографических снимков с облас-
тью кисты показали следующее: 

– различие в яркости и кон-
трастности большинства маммо-
графических снимков затрудняет
визуальное выявление новообра-
зований;

– известные алгоритмы пред-
варительной обработки изобра-
жений не дают удовлетворитель-
ных результатов обработки мало-
контрастных маммографических
снимков;

– предложенный алгоритм пре-
образования гистограммы маммо-
графического снимка на основе
среднего коэффициента контраста
обеспечивает улучшение характе-
ристик малоконтрастных изобра-
жений, так как дает возможность
распределить яркость по всему
диапазону, уменьшая тем самым
энтропию изображения, что,
в свою очередь, позволяет с боль-
шей уверенностью говорить о ха-
рактере новообразования;

– совокупность предложенного
гистограммного преобразования,
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Рис. 7. Исходная маммограмма (а) и результаты ее обработки: б – исходная область интереса; в – предложенное гис-
тограммное преобразование; г – медианная фильтрация области интереса; д – выделение контуров.

г да

б в



медианной фильтрации, текстур-
ной сегментации представляет
собой алгоритм выделения обла-
сти кисты на малоконтрастных
маммографических снимках, ко-
торый отвечает достаточно жест-
ким требованиям врачей-рентге-
нологов по локализации области
очагового образования;

– применение предложенно-
го алгоритма выделения кист мо-
лочных желез в практической де-
ятельности маммографического
кабинета показало его эффектив-
ность в плане интерпретации
очаговых образований молочных
желез, в том числе плохо разли-
чимых на маммограммах;

– при сравнении снимков,
обработанных при помощи пред-
ложенного алгоритма, у пациен-
ток с гистологически подтверж-
денными результатами биопсии
новообразований выявлены ха-
рактерные признаки кисты мо-
лочной железы в виде округлого,
однородного образования с чет-
кими контурами, связанного
с протоком молочной железы;

– при сравнительной оценке
маммограмм врачом-рентгеноло-
гом визуально и при обработке
предложенным алгоритмом лож-
ноположительных результатов
выделения области очаговых об-
разований не получено; 

– в настоящее время ведутся
работы по дифференцировке вы-
деленных областей очаговых об-
разований.
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Age-related diagnostic features 
of congenital atrial septal defect in adults according 

to the data of radiodiagnostic studies 
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Цель. Выявление особенностей диагностической картины
при дефекте межпредсердной перегородки (ДМПП) в разных
возрастных группах, определение роли рентгенологического
метода исследования в диагностике ДМПП.

Материал и методы. Были обследованы 48 пациентов
с ДМПП различной локализации (16 мужчин и 32 женщины) от
15 лет до 71 года. 

Всем пациентам проведены рентгенография органов груд-
ной клетки, эхокардиография и магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) сердца с использованием фазово-контрастных
методик. Всех больных разделили на две возрастные группы:
моложе 40 лет (n=18) и старше 40 лет (n=30). Группы сравни-
вались по количественным и альтернативным признакам и зна-
чимо не отличались по объему внутрисердечного сброса и раз-
меру дефекта.

Также сравнивались рентгенологические и МРТ-показате-
ли, отражающие калибр легочных артерий, в том числе в груп-
пах пациентов с различным уровнем систолического давления
в легочной артерии (СДЛА < 35 мм рт. ст., 36–60 мм рт. ст., 
> 60 мм рт. ст.). 

Результаты. В старшей возрастной группе чаще отмеча-
лись признаки сердечной недостаточности, клапанные регур-
гитации и нетипичная рентгенологическая картина. Размеры
предсердий, легочной артерии и ее ветвей, уровень СДЛА так-
же были больше в старшей возрастной группе. 

Группа больных с высоким уровнем СДЛА (>60 мм рт. ст.)
значимо отличалась от остальных по всем проанализирован-
ным показателям. Группы с нормальным СДЛА и умеренной
легочной артериальной гипертензией значимо различались
только по величине коэффициента Мура. 

Objective. To reveal diagnostic features in atrial septal defect
(ASD) in different age groups; to define a role of X-ray study in
the diagnosis of ASD.

Material and methods. Forty-eight patients (16 men and
32 women) aged 15 to 71 years with ASD at different sites were
examined.   

All the patients underwent chest X-ray, echocardiography,
and cardiac phase-contrast magnetic resonance imaging (MRI).
The examinees were divided into 2 age groups: 1) less than
40 years (n=18) and 2) more than 40 years (n=30). The groups
were compared using quantitative and alternative signs and they
did not significantly differ in the volume of intracardiac shunt and
in the size of the defect. 

The X-ray and MRI indicators reflecting the calibers of pul-
monary arteries were also compared in patient groups with differ-
ent pulmonary artery systolic pressures (PASP) (<35, 36–60, and
>60 mm Hg). 

Results. The older age group more frequently showed signs of
heart failure, valvular regurgitation, and an atypical X-ray pat-
tern. The sizes of atria, pulmonary artery and its branches, and
PASP were also increased in the older age group.

The patient group with high PASP (>60 mm Hg) significantly
differed from the others in all the indicators analyzed. Normal
PASP and moderate pulmonary hypertension groups greatly dif-
fered only in the Moore index.

Conclusion. Chest X-ray reflects rather precisely the hemody-
namic type of the defect. High pulmonary hypertension has clear
X-ray and MRI manifestations. The specificity of X-ray in the
diagnosis of PASP is lower in the older age group due to the high-
er rate of an atypical X-ray pattern. Radiology is important in 



Введение 

Дефекты межпредсердной пе-
регородки (ДМПП) составляют
22–30% от всех врожденных по-
роков сердца (ВПС) у взрослых
[1, 2]. Этот порок имеет большое
клиническое значение, так как
пациенты с данной аномалией
часто доживают до взрослого
и даже пожилого возраста и толь-
ко потом обращаются за меди-
цинской помощью [3, 4]. Порок
может долго оставаться бессимп-
томным, а после 30–40 лет прояв-
ляться наджелудочковыми арит-
миями, снижением толерантнос-
ти к нагрузке, признаками легоч-
ной артериальной гипертензии
(ЛАГ) и сердечной недостаточ-
ности [6]. Основным патогенети-
ческим механизмом при ДМПП
является сброс крови через де-
фект из левого предсердия в пра-
вое, что вызывает объемную пе-
регрузку правых отделов сердца
и гиперволемию малого круга
кровообращения [4, 5]. 

Хирургическая коррекция по-
рока показана всем пациентам
с ДМПП независимо от возраста
при соотношении легочного и си-
стемного кровотоков (Qp/Qs)
более 1,5 (значимый сброс) и от-
сутствии необратимой высокой
легочной гипертензии [6, 7]. 

Основным методом первич-
ной диагностики ДМПП являет-
ся допплер-эхокардиография [8].
Этот метод позволяет не только
судить о наличии дефекта,
но и определить давление в ле-
гочной артерии [9]. Однако
у взрослых визуализация дефек-
та может быть затруднена из-за
плохого акустического «окна»,
особенно при локализации де-

фекта в области венозного сину-
са [10]. Магнитно-резонансная
томография (МРТ) как метод
«второй линии» позволяет дать
детальную анатомическую ха-
рактеристику сердечных струк-
тур и самого дефекта. С исполь-
зованием методики фазово-кон-
трастной МРТ можно рассчитать
соотношение системного и ле-
гочного кровотока – важный по-
казатель, во многом определяю-
щий тактику лечения [7, 11, 12]. 

Рентгенологическое исследо-
вание в последнее время редко
упоминается в научных публи-
кациях. Исследователи предпо-
читают уделять внимание но-
вым, более совершенным мето-
дам лучевой диагностики. Одна-
ко на практике этот доступный
метод применяется часто, неред-
ки случаи первичной рентге-
нологической диагностики ги-
перволемического порока серд-
ца. Рентгенография незаменима
в диагностике венозной легоч-
ной гипертензии, что особенно
важно для пожилых пациентов
с осложненным течением ДМПП
и сопутствующей кардиальной
патологией. Этот метод приме-
няется также для контроля по-
слеоперационной динамики и ос-
ложнений у пациентов после хи-
рургической коррекции ДМПП
[13, 14].

Пациенты старшего возраста
являются наиболее трудной груп-
пой для диагностики ВПС мето-
дом рентгенографии в связи
с высокой частотой сопутствую-
щих заболеваний и осложнений
пороков; рентгенологическая кар-
тина ДМПП у этих пациентов ча-
ще бывает атипичной [15].

Цель нашего исследования за-
ключалась в определении возра-
стных особенностей диагностиче-
ской картины ДМПП у взрослых,
в оценке роли рентгенологичес-
кого метода в диагностике этого
порока.

Материал и методы

Исследование осуществлялось
на базах Института кардиоло-
гии им. А.Л. Мясникова ФГБУ
«РКНПК» Минздрава РФ и Цен-
тра лучевой диагностики ФГБУ
«ЛРЦ» Минздрава РФ. Были
проанализированы результаты
обследования пациентов за пери-
од с 1999 по 2010 г. 

В исследование были включе-
ны 48 пациентов, из них 16 муж-
чин, 32 женщины. Возраст обсле-
дованных пациентов – от 15 лет до
71 года, в среднем 48,1 ± 15,5 года. 

Трое пациентов с сочетанием
ДМПП и частичного аномально-
го дренажа легочных вен также
были включены в исследование.
Пациенты, имеющие комплекс-
ные ВПС, и больные с рецидивом
ДМПП после хирургической кор-
рекции порока были исключены
из выборки.

Первичный ДМПП был диа-
гностирован у 2 пациентов, вто-
ричный – у 43, дефект венозного
синуса в сочетании с аномаль-
ным дренажом одной или двух
легочных вен – у 3.

Всем больным было проведе-
но ультразвуковое исследование
сердца, выполнена рентгеногра-
фия органов грудной клетки
(ОГК) в прямой и левой боковой
проекциях с контрастированием
пищевода и магнитно-резонанс-
ная томография сердца. 

Вестник рентгенологии и радиологии № 3, 201322

Заключение. Рентгенография органов грудной клетки до-
статочно точно отражает гемодинамический тип порока. Высо-
кая легочная артериальная гипертензия имеет четкие рентгено-
логические и МРТ-проявления. Специфичность рентгеновско-
го метода в диагностике ДМПП ниже у пациентов старшей
возрастной группы из-за большей частоты нетипичной рентге-
нологической картины. Рентгенологический метод важен для
выявления венозной легочной гипертензии у больных
с ДМПП. Венозная легочная гипертензия свидетельствует
о повышении давления в левом предсердии и легочных венах
и возникает вследствие различных причин: инверсии шунта,
при рестриктивном типе дефекта, сопутствующей патологии
митрального клапана, систолической и диастолической дис-
функции левого желудочка.

detecting pulmonary venous hypertension in patients with PASP.
Pulmonary venous hypertension is indicative of elevated pressure
in the left atrium and pulmonary veins and arises from different
causes: shunt inver-
sion, restrictive de-
fect, mitral valve co-
morbidity, and left
ventricular systolic
and diastolic dys-
function.

Ключевые слова: дефект
межпредсердной перегородки,
артериальная легочная гипертензия,
магнитно-резонансная томография
сердца, рентгенография грудной
клетки
Index terms: atrial septal defect, pul-
monary hypertension, cardiac magnetic
resonance imaging, chest X-ray



Эхокардиография. Эхокар-
диографическое исследование
проводилось всем пациентам
в рамках стандартного общекли-
нического обследования. При-
менялись стандартные режимы
ультразвукового изображения
сердца (В-режим, М-режим,
допплеровский режим). Для всех
пациентов была дана функцио-
нальная характеристика клапа-
нов сердца (степень стеноза, не-
достаточности), рассчитано сис-
толическое давление в легочной
артерии (СДЛА). 

Рентгенография грудной
клетки. Рентгенограммы орга-
нов грудной клетки выполня-
лись на ренгенодиагностических
аппаратах Sirescop CX (Siemens)
и Diagnost 56 (Philips) в прямой
и левой боковой (c контрастиро-
ванием пищевода) проекциях,
на глубоком вдохе. Рентгено-
граммы грудной клетки описы-
вались по разработанному нами
стандартному протоколу. 

По результатам рентгенологи-
ческого исследования определя-
лось наличие у пациента гипер-

волемии малого круга кровооб-
ращения и сопутствующей ЛАГ.
Для этого измеряли ширину
ствола, правой и левой легочной
артерии (ПЛА и ЛЛА), междоле-
вого (м/д) ствола (нисходящей
ветви) ПЛА, коэффициент Мура,
высоту выпуклости легочного сег-
мента, давали характеристику со-
судистого рисунка легких в при-
корневых и периферических зо-
нах (рис. 1). Проводилась оценка
размеров сердца в целом (кардио-
торакальный индекс) и отдель-
ных его камер. Также оценивали
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Рис. 1. Количественные признаки ЛАГ, определяемые
на рентгенограмме ОГК: а – рентгенограмма в прямой
проекции пациентки С., 40 лет, с ДМПП, ЛАГ (СДЛА
95 мм рт. ст.): резко расширены ствол ЛА, корневые вет-
ви ЛА, увеличены выпуклость ЛС, коэффициент Мура,
определяется симптом «скачка калибра»; периферичес-
кий сосудистый рисунок обеднен; показано измерение
поперечника междолевого ствола (нисходящей ветви)
правой легочной артерии (1), диаметра левой легочной
артерии (2), симптом «скачка калибра» (3) на уровне
субсегментарных артерий (один из признаков высокого
давления в ЛА) (нормальные значения м/д ствола ПЛА
15 мм, ЛЛА – 24 мм [13]); б – фрагмент рентгенограммы:
измерение выпуклости легочного сегмента: выпуклость
(высота) ЛС – перпендикуляр от хорды легочного сег-
мента до его наиболее выпуклой точки; увеличение вы-
соты ЛС более 4 мм является надежным признаком ЛАГ
и свидетельствует о высоком давлении в ЛА [13]; в – из-
мерение коэффициента Мура: коэффициент Мура – от-
ношение (в %) ширины ствола легочной артерии (Ap)
к половине диаметра грудной клетки (1/2D) (верхняя
граница нормы – 30% [13]).

а б

в
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наличие признаков венозной ле-
гочной гипертензии [13]. 

МРТ. Исследование проводи-
ли при синхронизации с ЭКГ, с по-
мощью томографов Magnetom
Harmony (Siemens, Germany) с на-
пряженностью магнитного поля
1,0 Т и Magnetom Avanto (Siemens,
Germany) с напряженностью маг-
нитного поля 1,5 Т. В протокол
входило получение изображений
в поперечной плоскости с помо-
щью Т1-взвешенных спин-эхо-
и быстрых градиент-эхопоследо-

вательностей в кинорежиме. Пло-
скость среза выбиралась соответ-
ственно анатомическим осям – по
длинной оси левого желудочка,
в 4-камерной позиции и перпен-
дикулярно МПП (рис. 2).

Объемная скорость кровотока
(системного – Qs и легочного –
Qp) определялась с помощью ме-
тодики фазово-контрастной МРТ.
Плоскость среза выставляли пер-
пендикулярно восходящему от-
делу грудной аорты (над синуса-
ми Вальсальвы) и стволу легоч-

ной артерии (над створками кла-
пана) (рис. 3). 

По данным МРТ оценивали
анатомические характеристики
камер и стенок сердца, размеры
легочного ствола, правой и левой
легочных артерий, анатомические
характеристики дефекта (диа-
метр, локализация, тип), функ-
циональные показатели (направ-
ление сброса, отношение Qp/Qs),
наличие сочетанного частично-
го аномального дренажа легоч-
ных вен.

Рис. 2. МРТ. Дефект
межпредсердной пе-
регородки (указан
стрелкой). Изобра-
жения по короткой
оси ЛЖ (а) и в четы-
рехкамерной пози-
ции (б).а б

Рис. 3. Измерение объемной скорости кровотока в аорте и легочной артерии методом фазово-контрастной МРТ.

Легочный кровоток

Системный кровоток

Qs

Qp



Статистическая обработ-
ка данных. Статистическая об-
работка данных проводилась
с использованием пакета Statis-
tica 6.0. Гипотеза о нормальности
распределения проверялась с по-
мощью критерия Шапиро–Уилка.
Поскольку значительная часть
показателей не была распределе-
на нормально, для дальнейшей
обработки в основном использо-
вался U-критерий Манна–Уит-
ни. При сравнении данных с аль-
тернативным распределением
применялся критерий χ2 с по-
правкой Йетса и точный крите-
рий Фишера. 

Результаты и обсуждение

Сравнение возрастных групп.
Для анализа возрастных особен-
ностей диагностической карти-

ны ДМПП пациенты были раз-
биты на две возрастные группы:
до 40 лет (включительно) и стар-
ше 40 лет. Численность 1-й груп-
пы составила 18 человек, 2-й груп-
пы – 30 человек. Средний воз-
раст в «младшей» группе соста-
вил 27,9 ± 7,7 года, в «старшей» –
56,2 ± 8,9 года. Такое разделение
на возрастные группы было вы-
брано неслучайно: у пациентов
старше 40 лет по сравнению с бо-
лее молодыми были значимо вы-
ше показатели СДЛА, а также
калибр ветвей легочной арте-
рии (рис. 4). 

Возрастные группы сравнива-
лись по альтернативным и коли-
чественным признакам, отража-
ющим клинические проявления
ДМПП, особенности рентгено-
логической картины порока, ана-

томические характеристики ка-
мер, клапанов сердца и легочных
артерий, а также по функцио-
нальным гемодинамическим по-
казателям.

Альтернативные признаки.
У 3 пациентов младше 40 лет
рентгенологические проявления
ВПС отсутствовали. В остальном
рентгенологические проявления
ДМПП в этой группе были ти-
пичными. Типичной рентгеноло-
гической картиной ДМПП счи-
талось наличие гиперволемии
малого круга без увеличения ле-
вого предсердия [15] (рис. 5) или
сочетание гиперволемического
легочного рисунка с проявления-
ми ЛАГ. 

Увеличение правого желудоч-
ка (ПЖ) и правого предсердия
(ПП) не считалось обязательным
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Рис. 4. Уровень
СДЛА у пациен-
тов разного воз-
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Рис. 5. Пациентка А.,
26 лет. Вторичный
ДМПП, размер де-
фекта 27 мм. СДЛА
40 мм рт. ст. Рентге-
нограммы ОГК в пря-
мой (а) и левой боко-
вой (б) проекциях.
Гиперволемия малого
круга кровообраще-
ния, увеличение пра-
вых отделов сердца;
левые отделы не уве-
личены. а б



для диагноза, хотя присутствова-
ло у большинства исследованных
нами больных: ПЖ был увеличен
в 79,2%, ПП – в 41,7% случаев.
Нетипичными считались рент-
генограммы, на которых выявля-
лись увеличение левого предсер-
дия (ЛП), венозная легочная ги-
пертензия (ВЛГ), интерстици-
альный отек легких. 

В старшей возрастной группе
рентгенологические признаки
ВПС отсутствовали у 2 пациен-
тов. Нетипичные рентгенологи-
ческие проявления ДМПП име-
ли место у 14 пациентов (у 11 на-
блюдалась ВЛГ, у 3 – увеличение
ЛП) вследствие наличия сопут-
ствующих заболеваний (диспла-
зия митрального клапана / при-
обретенный митральный порок –
4 больных, ишемическая болезнь
сердца – 6 больных, мерцатель-
ная аритмия – 5 больных) или
осложненного течения самого
порока с развитием высокой
ЛАГ, повышением давления
в правом, а затем – в левом пред-
сердии и обратным сбросом кро-
ви (3 больных). 

Увеличение левых отделов
сердца, смещение их увеличен-
ными правыми отделами, а также
конституциональные особеннос-
ти, осложняющие оценку разме-
ров камер сердца, не позволили
поставить топический диагноз
ДМПП у 8 пациентов старше
40 лет, но в этих случаях были

правильно определены гемоди-
намический тип порока – гипер-
волемический ВПС и его ослож-
нение – ЛАГ. Таким образом,
нетипичная рентгенологическая
картина ДМПП значимо чаще
встречалась в старшей возраст-
ной группе. 

При проведении МРТ у всех
пациентов были выполнены ви-
зуализация дефекта и его коли-
чественная оценка.

В группе пациентов старше
40 лет по сравнению с «младшей»
группой значимо чаще наблюда-
лись сердечная недостаточность
(II–III функциональных клас-
сов), выраженная одышка, легоч-
ная артериальная гипертензия,
рентгенологические признаки
венозной легочной гипертензии.
У пациентов младше 40 лет оте-
ки, увеличение левого предсер-
дия, высокая артериальная ле-
гочная гипертензия, рентгеноло-
гические признаки венозной
легочной гипертензии не встре-
чались. Нарушения сердечного
ритма одинаково часто встреча-
лись в двух группах, но у моло-
дых пациентов преобладали бо-
лее легкие формы.

Количественные признаки.
Для сравнения возрастных групп
по таким количественным при-
знакам, как размер дефекта, от-
ношение Qp/Qs, направление
сброса крови, поперечник легоч-
ных артерий (ЛА), размер камер

сердца, использовались данные
МРТ как метода, признанного
более точным в оценке многих
анатомических и функциональ-
ных показателей. 

В «старшей» возрастной груп-
пе размеры сердца в целом (кар-
диоторакальный индекс (КТИ),
сагиттальный размер сердца) бы-
ли значимо больше, чем в «млад-
шей». Размеры предсердий так-
же были достоверно больше
в группе старше 40 лет. По разме-
рам желудочков группы не отли-
чались: ЛЖ при ДМПП редко
увеличивался с возрастом вслед-
ствие гемодинамических особен-
ностей порока, ПЖ был увели-
чен у подавляющего числа паци-
ентов обеих возрастных групп, –
вероятно, возраст не столь значи-
мо влияет на его размер. Систо-
лическое давление в легочной ар-
терии, диаметр легочной артерии
и ее основных ветвей были зна-
чимо выше в «старшей» группе
(рис. 6). У пациентов старше
40 лет чаще встречались мит-
ральная и трикуспидальная не-
достаточность. Эти отличия бы-
ли обусловлены влиянием ком-
плекса факторов, а не только
возрастными особенностями па-
тогенеза ДМПП.

По размерам ДМПП и вели-
чине сброса крови группы зна-
чимо не отличались (см. рис. 6).
Величина шунтирования крови
зависит от многих факторов:
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Рис. 6. Сравнение двух возрастных групп по количественным параметрам.



от размера дефекта, систоличес-
кой и диастолической функции
ПЖ, легочного сосудистого со-
противления. 

Информативность рентге-
нологического метода. Рентге-
нологическое исследование поз-
волило поставить диагноз гипер-
волемического порока сердца 43
(89,5%) из 48 обследованных па-
циентов с ДМПП. Из них 35 па-
циентам (72,9% всех обследован-
ных) был поставлен топический
диагноз ДМПП. Пять (10,4%) па-
циентов не имели рентгенологи-
ческих признаков ВПС вследст-
вие небольших размеров дефекта
и величины сброса (диаметр де-
фекта у них варьировал от 3 до
11 мм, соотношение Qp/Qs не
превышало 1,6). 

Важным показателем, влияю-
щим как на прогноз, так и на так-
тику лечения больных ДМПП,
является давление в легочной ар-
терии. Поэтому мы провели ана-
лиз связи значений СДЛА, полу-
ченных при эхокардиографии,
с рентгенологическими и МРТ-
показателями, отражающими на-
личие и выраженность легочной
гипертензии. В анализ были
включены следующие показате-
ли: поперечник ствола ЛА, ПЛА,
ЛЛА, коэффициент Мура, вы-
пуклость ЛС. 

Корреляционная связь между
СДЛА и поперечником легочного
ствола, выпуклостью ЛС (опреде-
ляемых рентгенологически – Rg),
диаметром левой легочной арте-
рии (по данным рентгенографии
и МРТ) и правой легочной арте-
рии (МРТ) была слабой. Сред-
няя корреляционная связь полу-
чена при сопоставлении СДЛА
и калибра правой легочной арте-
рии (по данным рентгеногра-
фии), легочного ствола (МРТ),
коэффициента Мура (табл. 1). 

Полученные результаты мож-
но, во-первых, объяснить тем,
что рентгенологические и МРТ-
показатели лишь косвенно отра-
жают степень легочной гипер-
тензии и не позволяют судить
о численных значениях давления
в легочной артерии. Во-вторых,
существуют факторы, затрудня-

ющие точную оценку СДЛА при
эхокардиографии (например, вы-
раженная трикуспидальная ре-
гургитация и/или повышение
давления в правом предсердии).
У таких пациентов, особенно при
стандартном исследовании, ког-
да в протокол не включены все
промежуточные измерения, не-
обходимые для точного расчета
СДЛА, вероятность ошибки до-
статочно высока. 

На следующем этапе исследо-
вания для более детального ана-
лиза соответствия СДЛА и рент-
генологических и МРТ-призна-
ков ЛАГ все пациенты были
распределены на три группы по
уровню давления в легочной ар-
терии, определенному эхокардио-
графически: группа 1 – без ЛАГ
(СДЛА ≤ 35 мм рт. ст.), группа 2 –
с умеренной ЛАГ (35 мм рт. ст. <
<СДЛА ≤ 60 мм рт. ст.), груп-
па 3 – с высокой ЛАГ (СДЛА > 
> 60 мм рт. ст.). Численность груп-

пы 1 составляла 8 пациентов,
группы 2 – 27 пациентов, группы
3 – 13 пациентов. Группы сравни-
вались по следующим рентгено-
логическим показателям: шири-
на легочного ствола, выпуклость
легочного сегмента (ЛС), коэф-
фициент Мура, диаметр левой
и правой легочных артерий.

Группы без ЛАГ и с умерен-
ной ЛАГ (1-я и 2-я) значимо раз-
личались только по величине ко-
эффициента Мура (р=0,041), по
остальным показателям (попе-
речник легочного ствола, выпук-
лость легочного сегмента, диа-
метр левой и правой легочных
артерий) значимых отличий вы-
явлено не было (p>0,05).

Пациенты, имевшие по дан-
ным ЭхоКГ умеренную и высо-
кую легочную артериальную ги-
пертензию (группы 2 и 3), зна-
чимо различались по всем изу-
ченным показателям (табл. 2).
Пациенты с высокой ЛАГ (груп-
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Таблица 1
Корреляционные связи между СДЛА и показателями, 
отражающими ЛАГ, по данным рентгенографии и МРТ

Сравниваемые показатели

СДЛА и выпуклость ЛС (Rg) 0,410 0,009
СДЛА и ствол ЛА (Rg) 0,475 0,002
СДЛА и ЛЛА (Rg) 0,416 0,008
СДЛА и ПЛА (Rg) 0,509 0,007
СДЛА и коэффициент Мура (Rg) 0,573 0,0001
СДЛА и ствол ЛА (МРТ) 0,511 0,0008
СДЛА и ЛЛА (МРТ) 0,447 0,005
СДЛА и ПЛА (МРТ) 0,308 0,042

Коэффициент корреляции
(Spearman R) p

Таблица 2
Сравнение групп с умеренной и высокой ЛАГ 
по данным рентгенологического исследования

Параметр

Ствол ЛА (Rg), группа 2 47 45 52
Ствол ЛА (Rg), группа 3 58,5 48,5 67 0,023

Коэффициент Мура, группа 2 32,2 29,7 36
Коэффициент Мура, группа 3 42,6 36,4 45,4 0,004

Выпуклость ЛС, группа 2 3 1 4
Выпуклость ЛС, группа 3 6,5 5 9 0,002

ЛЛА (Rg), группа 2 28 24 30
ЛЛА (Rg), группа 3 33 29 38 0,02

ПЛА (Rg), группа 2 30 25 32
ПЛА (Rg), группа 3 40,5 31 42 0,033

м/д ствол ПЛА (Rg), группа 2 18 15 20
м/д ствол ПЛА (Rg), группа 3 22 19 27,5 0,028

25-й
процентильМедиана 75-й

процентиль p



па 3) значимо отличались по
всем показателям, отражающим
калибр легочных артерий, от
группы пациентов с нормальным
и умеренно повышенным СДЛА
(группа (1 + 2)).

Аналогичные данные были по-
лучены при сопоставлении СДЛА
и диаметра крупных ветвей легоч-
ной артерии при МРТ (рис. 7). 

Высокая легочная артериаль-
ная гипертензия имела четкие

рентгенологические проявления
и хорошо диагностировалась
этим методом. Следует отметить,
что даже при наличии выражен-
ной ЛАГ при ДМПП легочный
рисунок в прикорневой зоне со-
хранял черты гиперволемическо-
го порока (рис. 8).

Поскольку рентгенологичес-
кое изображение является сумма-
ционным и плоскостным, воз-
можна только качественная оцен-

ка размеров отдельных камер
сердца (увеличено/не увеличе-
но). Рентгенологическая оценка
размеров камер сердца совпала
с данными МРТ: для правого
предсердия – в 76,9% случаев,
для правого желудочка – в 83,3%,
для левого предсердия – в 73,8%
и для левого желудочка – в 85,7%
случаев.

В нашем исследовании мы
оценивали сопоставимость зна-
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Рис. 7. Медианы показателей (мм), отражающих диаметр ЛА и ее ветвей, у пациентов с различным уровнем СДЛА. 

Высокая ЛАГ

Рис. 8. Пациент А., 49 лет. ДМПП типа sinus venosus, частичный аномальный дренаж двух легочных вен в верхнюю по-
лую вену. Высокая ЛАГ: СДЛА 110 мм рт. ст. Рентгенограммы ОГК в прямой (а) и левой боковой (б) проекциях. 
Выражены признаки ЛАГ: резко расширены ствол, корневые ветви ЛА, сосуды в прикорневых зонах, увеличена вы-
пуклость ЛС; выявляется симптом «скачка калибра», периферический сосудистый рисунок обеднен. Несмотря на на-
личие высокой ЛАГ, легочный рисунок в прикорневых зонах сохраняет черты гиперволемического порока.

а б



чений сходных параметров, по-
лученных с использованием раз-
ных диагностических методов.
Полученные результаты пред-
ставлены в таблице 3. 

Для рентгенологического ис-
следования статистически значи-
мая сильная корреляционная
связь получена при сравнении
ширины левой и правой легоч-
ных артерий с данными МРТ.
Средняя корреляционная связь
выявлена между шириной легоч-
ного ствола (определяемого на
рентгенограмме – Rg) и ствола
легочной артерии (МРТ), между
значением правопредсердного
коэффициента (ППК) (Rg) и ди-
аметром правого предсердия
(МРТ, ЭхоКГ). Эти результаты
легко объяснимы, поскольку ди-
аметр ветвей легочной артерии
при рентгенографии измеряется
напрямую, в то время как шири-
на легочного ствола и ППК опре-
деляются путем измерения рас-
стояний от условной срединной
линии до края тени сердца [13]
и лишь косвенно отражают ис-
тинные размеры соответствую-
щих анатомических структур.

В нашем исследовании у 11
пациентов были выявлены рент-
генологические признаки веноз-

ной легочной гипертензии
(рис. 9, 10). Все они были старше
40 лет, из них 10 – старше 50 лет.
Из этих больных высокая ЛАГ
с обратным сбросом крови имела
место у 2, сопутствующая ише-
мическая болезнь сердца – у 5,
недостаточность митрального
клапана – у 4, мерцательная арит-
мия – у 5 пациентов. Возмож-
ность диагностики венозной ле-
гочной гипертензии, отека легких
с помощью рентгенографии име-
ет большое значение, особенно
для пожилых пациентов с ослож-
ненным течением ДМПП и со-

путствующими заболеваниями
сердечно-сосудистой системы. 

Заключение 

В группе пациентов старше
40 лет уровень СДЛА, попереч-
ник ЛА и ее ветвей, кардиотора-
кальный индекс, размеры обоих
предсердий были значимо боль-
ше, чем у лиц младше 40 лет.
В «старшей» возрастной группе
также чаще встречались симпто-
мы сердечной недостаточности,
ЛАГ, ВЛГ, увеличение ЛП, зна-
чимая митральная и трикуспи-
дальная регургитация. 
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Таблица 3
Корреляционные связи между показателями, 

полученными методами рентгенографии, МРТ, ЭхоКГ

Сравниваемые показатели

Ствол ЛА (Rg) и ствол ЛА (МРТ) 0,533 0,001
ЛЛА (Rg) и ЛЛА (МРТ) 0,742 0,000001
ПЛА (Rg) и ПЛА (МРТ) 0,88 0,000000
ППК (Rg) и ПП (МРТ) 0,643 0,00007
ППК (Rg) и ПП (ЭхоКГ) 0,586 0,001
Коэфф. Мура (Rg) и ствол ЛА (МРТ) 0,563 0,0006
ЛП (ЭхоКГ) и ЛП (МРТ) 0,809 0,000000
КДР ЛЖ (ЭхоКГ) и КДР ЛЖ (МРТ) 0,744 0,000001
ПП (ЭхоКГ) и ПП (МРТ) 0,702 0,004
КДР ПЖ (ЭхоКГ) и КДР ПЖ (МРТ) 0,715 0,00002
d дефекта (ЭхоКГ) и d дефекта (МРТ) 0,78 0,0002

Коэффициент корре-
ляции (Spearman R) p

Рис. 9. Пациент П., 58 лет. Вторичный ДМПП, размер дефекта 30 мм. СДЛА 70 мм рт. ст. Двунаправленный сброс че-
рез дефект, дисплазия митрального клапана, недостаточность митрального клапана II–III ст. 
Рентгенограммы ОГК в прямой (а) и левой боковой (б) проекциях. Нетипичная рентгенологическая картина ДМПП:
наряду с признаками высокой ЛАГ (расширены легочный ствол, ЛЛА, м/д ствол ПЛА, увеличена выпуклость ЛС),
увеличением правых отделов сердца наблюдаются признаки венозной легочной гипертензии, увеличение ЛП.
Неувеличенный левый желудочек смещен увеличенными правыми отделами.

а б



У пациентов с ДМПП данные
рентгенологического исследова-
ния отражают типичные гемоди-
намические изменения в малом
круге кровообращения, характер-
ные для этого порока (гиперволе-
мия и легочная артериальная ги-
пертензия). Специфичность ме-
тода в старшей возрастной груп-
пе снижается из-за большей
частоты нетипичной рентгеноло-
гической картины (ВЛГ, увеличе-
ние ЛП, смещение левых отделов
сердца увеличенными правыми).

Наличие венозной легочной
гипертензии встречается, как
правило, в старшей возрастной
группе и свидетельствует о повы-
шении давления в левом пред-
сердии, причинами чего могут
быть инверсия шунта, рестрик-
тивный тип дефекта МПП, со-
путствующая патология мит-
рального клапана (врожденная
или приобретенная), систоличес-
кая и диастолическая дисфункция
левого желудочка вследствие со-
путствующей ИБС, артериаль-
ной гипертонии, при синдроме
«малого желудочка», имеющего
место при ДМПП. 
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Рис. 10. Пациент К., 73 лет, с ДМПП, ИБС (двухсосу-
дистое поражение КА). Высокая ЛАГ, ВЛГ. IV ФК по
NYHA. Сердечная недостаточность по малому и боль-
шому кругу кровообращения. Состояние после плас-
тики дефекта МПП (с резидуальным дефектом МПП
1 см со сбросом слева направо), АКШ-МКШ. Наруше-
ния ритма и проводимости сердца: постоянная форма
фибрилляции предсердий, блокада правой и левой
ножек пучка Гиса. По данным ЭхоКГ снижена сокра-
тимость ЛЖ (фракция выброса 40%), наблюдается не-
достаточность митрального клапана III ст., трикуспи-
дального клапана – III ст., значительное увеличение
предсердий, ПЖ; СДЛА 60 мм рт. ст. На рентгенограм-
ме в прямой проекции выявляются признаки высокой
ЛАГ, ВЛГ (перераспределение легочного кровотока),
кардиомегалия за счет значительного увеличения ПП
(длинные стрелки), ЛП (короткие стрелки), ПЖ; рас-
ширены ВПВ, НВ (вследствие правожелудочковой не-
достаточности). 
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Введение 

На протяжении более 40 лет
чреспеченочные эндобилиарные
вмешательства остаются одними

из самых распространенных при
лечении больных с механической
желтухой опухолевой этиологии.
Несмотря на их высокую эффек-

Проблема гемобилии после чреспеченочных
эндобилиарных вмешательств
Хачатуров А.А.1, Капранов С.А.1, Цыганков В.Н.2

1 Кафедра факультетской хирургии лечебного факультета ГБОУ ВПО
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университет им. Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения РФ,
г. Москва; 2 ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского»
Министерства здравоохранения РФ, г. Москва

The problem of hemobilia 
after transhepatic endobiliary interventions

Khachaturov A.A.1, Kapranov S.A.1, Tsygankov V.N.2
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Russian National Research Medical University, Ministry of Health of the
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Цель. Изучение причин развития гемобилии, возникающей
при чрескожных чреспеченочных дренирующих вмешательст-
вах, разработка методов профилактики подобных кровотече-
ний.

Материал и методы. Проанализированы результаты ле-
чения 149 больных с опухолями гепатопанкреатодуоденальной
зоны. Среди обследованных пациентов было 65 (43,6%) муж-
чин и 84 (56,4%) женщины в возрасте от 33 лет до 91 года (в
среднем 64,1 года), которым было выполнено 881 различное
эндобилиарное вмешательство. Состояние 46 (30,9%) больных
было тяжелым, 89 (59,7%) – средней тяжести, 14 (9,4%) –
удовлетворительным. В 47,6% (n=71) случаев пациенты ранее
перенесли обширные операции на органах брюшной полости.
Длительность механической желтухи до момента госпитализа-
ции составляла от 7 до 30 дней (в среднем 18,5 дня). Уровень
общего билирубина находился в пределах 32,9–726 (в среднем
249,4) мкмоль/л. Рентгенотелевизионный контроль в процессе
вмешательств осуществлялся с помощью аппаратов Philips
Allura V 3000 и Siemens Axiom Artis.

Результаты. У 93 (62,4%) из 149 больных было выполне-
но стентирование желчных протоков различными моделями
расширяющихся металлических стентов. Одноэтапный прото-
кол стентирования был использован у 24 (25,8%) из 93 пациен-
тов, а у 74,2% (n=69) больных эндобилиарное стентирование
было двухступенчатым. Остальным 56 (37,6%) пациентам вы-
полнено только наружно-внутреннее дренирование. У 10
(6,7%) больных отмечены различные геморрагические ослож-
нения в виде венозной (4,7%, n=7) и артериальной (2%, n=3)
гемобилии.

Заключение. Методы рентгенохирургического гемостаза
позволяют обеспечить конечный положительный эффект чрес-
печеночной декомпрессии желчных протоков.

Objective. To study the causes of hemobilia occurring during
percutaneous transhepatic drainage and to develop methods for
its prevention.

Material and methods. Treatment results were analyzed in 149
patients with tumors in the hepatopancretoduodenal area. Among
the examined patients, there were 65 (43.6%) males and 84
(56.4%) females at the age of 33 to 91 years (mean 64.1 years)
who underwent 881 different endobiliary interventions. The con-
dition was severe in 46 (30.9%) patients, moderate in 89 (59.7%),
and satisfactory in 14 (9.4%). Extensive abdominal surgery had
been performed in 71 (47.6%) cases. The preadmission history of
mechanical jaundice was 7 to 30 days (mean 18.5 days). Total
bilirubin levels were in the range from 32.9 to 726 µmol/l (mean
249.4 µmol/l). Philips Allura V 3000 and Siemens Axiom Artis
devices were used to exercise X-ray TV control during the inter-
ventions. 

Results. The bile ducts were stented applying various models
of expanding metallic stents in 93 (62.4%) of the 149 patients.
A one-stage stenting protocol was used in 24 (25.8%) of the 93
patients and two-stage endobiliary stenting was carried out in 69
(74.2%). The other 56 (37.6%) of the 149 patients underwent only
external-internal biliary drainage. Ten (6.7%) patients were noted
to have different hemorrhagic complications as venous (4,7%,
n=7) and arterial (2%, n=3)  hemobilia.

Conclusion. X-ray surgical hemostatic procedures can ensure
a final positive effect of transhepatic bile duct compression.

Ключевые слова: эндобилиарное
вмешательство, стентирование
желчных протоков, гемобилия
Index terms: endobiliary intervention,
bile duct stenting, hemobilia



тивность и минимальную трав-
матичность, чрескожные методы
декомпрессии желчных протоков
могут сопровождаться серьез-
ными осложнениями, наиболее
опасными из которых являются
геморрагические [1, 2]. По дан-
ным разных авторов, частота
этих осложнений может дости-
гать 0,5–9% [3–5]. Такой значи-
тельный диапазон колебаний
встречаемости гемобилии после
антеградных эндобилиарных вме-
шательств отчасти связан с недо-
статочной изученностью опреде-
ленных вопросов [6], и прежде
всего отсутствием детального опи-
сания причин развития и симп-
томов указанного осложнения,
его четкой классификации, а так-
же специфических методик про-
филактики подобных кровотече-
ний. Указанные проблемы послу-
жили основанием для написания
данной статьи. 

Материал и методы

Авторами проанализированы
результаты чрескожных чреспе-
ченочных эндобилиарных вме-
шательств за 5-летний период
у 149 больных с опухолями гепа-
топанкреатодуоденальной зоны.
Среди обследованных пациентов
было 65 (43,6%) мужчин и 84
(56,4%) женщины в возрасте от

33 лет до 91 года (в среднем 64,1 го-
да), которым было выполнено
881 различное эндобилиарное
вмешательство.

При госпитализации состоя-
ние 46 (30,9%) больных было рас-
ценено как тяжелое, 89 (59,7%)
пациентов – средней тяжести,
что было обусловлено не только
стадией основного онкологичес-
кого заболевания и интоксикаци-
ей, но и выраженностью синдро-
ма холемии, холангита и пече-
ночной недостаточности, а также
наличием сопутствующих тера-
певтических заболеваний у 59
(39,6%) из них.

У 14 (9,4%) больных состоя-
ние было удовлетворительным.
Более того, в 47,6% (n=71) слу-
чаев пациенты ранее перенесли
обширные операции на органах
брюшной полости.

Длительность механической
желтухи до момента госпитали-
зации составляла от 7 до 30 дней
(в среднем 18,5 дня). У 52
(34,9%) пациентов продолжи-
тельность синдрома холемии
превышала 21 день. Уровень об-
щего билирубина находился
в пределах 32,9–726 мкмоль/л
(в среднем 249,4 мкмоль/л)
(табл. 1). Холангит средней сте-
пени тяжести наблюдался у 35
(23,5 %) больных и проявлялся

повышением температуры тела
до 38,1±0,3° в вечерние часы,
с лейкоцитозом до 19,4±0,03
(4,0–9,0×109/л), со сдвигом фор-
мулы крови влево. Тяжелые фор-
мы острого холангита были отме-
чены у 8 (5,4 %) пациентов.

Причинами механической
желтухи у 93 (62,4%) больных
явились холангиокарцинома или
метастазы в области ворот пече-
ни (собирательное название –
опухоль Клатскина), у 56
(37,6%) – злокачественные опу-
холи периампулярной зоны
(большой сосочек двенадцати-
перстной кишки (ДПК), головка
поджелудочной железы, дисталь-
ный отдел общего желчного про-
тока и ДПК). По классификации
Бисмута уровень блока желчеот-
деления относился к Б-1 (79,9%;
n=119), Б-2 (18,1%; n=27), Б-3
(2%; n=3).

Антеградные эндобилиарные
вмешательства выполнялись по
стандартной методике [7] пунк-
ционным латеральным доступом
из 8–9-го межреберья по перед-
ней или средней подмышечной
линиям либо передним доступом
из эпигастрия. Для доступа целе-
сообразно выполнять пункцию
периферического желчного про-
тока (четвертый порядок выше
конфлюенса холедоха) (рис. 1).

Вестник рентгенологии и радиологии № 3, 201332

Таблица 1
Лабораторные показатели крови у больных до декомпрессии желчного дерева 

Биохимический анализ крови
общий билирубин, мкмоль/л 32,9 726 249,4±1,43 3,4–17,1 
прямой билирубин,  мкмоль/л 20,3 556 190,6±1,33 0,86–3,44 
АСТ, Ед/л 7 347 120±1,18 5–34 
АЛТ, Ед/л 15 413 147±1,47 10–35 
ЩФ, Ед/л 121 1102 915±1,22 80–306 
общий белок, г/л 32 57 49,1±0,43 60–80

Клинический анализ  крови
гемоглобин, г/л 92 150 123±1,97 120–140
эритроциты, ×1012/л 2,6 5,5 3,6±0,84 3–4
лейкоциты, ×109/л 8,0 22,1 10,4±0,03 4,0–9,0

Система гемостаза
АЧТВ, с 31 100 34±0,65 21–32
МНО 1,2 4,5 1,9± 0,06 1,0–1,5 
протромбиновое время (ПВ), с 12 60 14,1± 0,04 11–13,3
тромбиновое время (ТВ), с 10 36 17,5± 0,14 11–18
фибриноген, г/л 1,9 6,9 3,9± 0,02 2,0–4,0 

Лабораторные показатели крови
min max

Значение

среднее
Норма



Рентгенотелевизионный контроль
в процессе вмешательств осуще-
ствлялся с помощью аппаратов
Philips Allura V 3000 и Siemens
Axiom Artis.

Для чрескожных чреспече-
ночных эндобилиарных вмеша-
тельств использовались следую-
щие инструменты:

1) набор для чрескожного до-
ступа к желчным протокам Neff
Percutaneous Access Set (NPAS-100-
NT) (William Cook Europe, Den-
mark);

2) различные проводники
и моделированные «поисковые»
катетеры типа Cobra C2 (Cordis,
Johnson & Johnson, USA) 4–5 F,
Radifocus glidewire 150 см, j-1,
.035'' (Terumo, Japan), Lunder-
quist Extra Stiff Wire Guide, 180 см,
j-3, .035'' (William Cook Europe,
Denmark); 

3) дренажные катетеры для
наружного и наружно-внутрен-
него желчеотведения моделей
ULT 8.5-38-50-P-32S-RING Ult-
rathane Ring-Lunderquist Biliary
Drainage Catheter 8,5 F, 50 см,
.038'' (William Cook Europe, Den-
mark);

4) металлические расширяе-
мые на баллоне («матричные»)
и саморасширяющиеся стенты
различных производителей: а) пле-
теные саморасширяющиеся нити-
ноловые Wallstent (Boston Scien-
tific, USA) и аналогичного типа –
Jaguar (Balton, Poland); б) вяза-
ные саморасширяющиеся нити-

ноловые стенты «Алекс» (Комед,
Россия); в) матричные расши-
ряемые на баллоне стальные
Palmaz-stent (Cordis, Johnson &
Johnson, USA) и нитиноловые Pe-
rico (Pan Medical’s, United King-
dom); г) саморасширяющиеся
стенты, вырезанные из нитиноло-
вой трубки с помощью лазера:
Sinus Visual (Optimed, Germany),
SMART (Cordis, Johnson & John-
son, USA), Luminexx (Bard, USA).
Диаметр открытия стентов коле-
бался в диапазоне от 7 до 10 мм,
длина – от 40 до 120 мм.

Для рентгенохирургического
гемостаза использовались раз-
личные методы: 1) замена уста-
новленного дренажа на дренаж
большего наружного диаметра,
2) эмболизация источника кро-
вотечения спиралями Gianturco
различного диаметра и длины
(MReye Embolization Coils, COOK
Medical Inc., USA), синтетичес-
кими эмболизирующими аген-
тами (PVA Foam Embolization
Particles, COOK Medical Inc.,
USA), пломбирование транспе-
ченочного канала гемостатичес-
кой желатиновой губкой (губка
гемостатическая коллагеновая,
Белкозин, Россия). Указанные
методы отличаются достаточной
простотой и эффективностью [8].

У 93 (62,4%) из 149 больных
в качестве первичного антеград-
ного эндобилиарного вмешатель-
ства либо на его завершающем
этапе было выполнено стентиро-

вание желчных протоков различ-
ными моделями расширяющихся
металлических стентов. Одно-
этапный протокол стентирования
был использован у 24 (25,8%) из
93 пациентов, а у 74,2% (n=69)
больных эндобилиарное стенти-
рование было двухступенчатым.
Остальным 56 (37,6%) пациен-
там было выполнено только на-
ружно-внутреннее дренирование –
либо в качестве метода пред-
операционной подготовки, либо
в связи с невозможностью и не-
целесообразностью имплантации
эндобилиарных стентов, связан-
ных с полисегментарным уров-
нем поражения внутрипеченоч-
ных желчных протоков. 

Среди 149 пациентов, пере-
несших чреспеченочное эндоби-
лиарное вмешательство, у 10
(6,7%) отмечены различные ге-
моррагические осложнения в ви-
де венозной или артериальной
гемобилии.

Результаты и обсуждение

Среди геморрагических ос-
ложнений чреспеченочных эндо-
билиарных вмешательств веноз-
ный характер они носили у 7
(4,7%) из 149 наших пациентов
и в 3 (2%) случаях были обуслов-
лены повреждением артериаль-
ных ветвей (табл. 2).

В группе больных с венозной
гемобилией у 4 осложнение воз-
никло после одномоментного
стентирования гепатикохоледоха,
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Рис. 1. Непредна-
меренная пункция
ветви воротной ве-
ны при пункции
центрально распо-
ложенного желч-
ного протока.



у 2 пациентов, перенесших двух-
этапное стентирование, и у 1
больного – после установки на-
ружно-внутреннего дренажа.

У больных с артериальной ге-
мобилией развитие кровотечения
было связано с травмой стенки
желудочно-двенадцатиперстной
или печеночной артерий дрена-
жом либо фрагментами незамк-
нутой конструкции стента.

В большинстве наших наблю-
дений гемобилия проявлялась
характерными клинико-рентге-
нологическими симптомами [9,
10], включающими: 1) ухудше-
ние общего состояния, 2) па-
дение артериального давления,
3) снижение уровня гемоглобина
крови, 4) активное поступление
крови по чреспеченочному дре-
нажу, 5) гемотампонаду желчных
протоков, сопровождающуюся
нарастанием проявлений меха-
нической желтухи (рис. 2).

В наших наблюдениях часто-
та встречаемости этих симпто-
мов была следующей (табл. 3).
У 6 пациентов отмечено ухудше-

ние общего состояния, у 3 – паде-
ние системного давления, у 4 –
снижение уровня Hb крови, у 8 –
активное поступление крови по
чреспеченочному эндобилиарно-
му дренажу, и у 2 пациентов при
контрольной фистулохолангио-
графии мы выявили специфичес-
кие рентгенологические призна-
ки гемотампонады желчных про-
токов (см. рис. 1).

По мнению W.E. Saad и соавт.
[11], кровотечения, возникаю-
щие при антеградных чреспече-
ночных вмешательствах, можно
рубрифицировать следующим
образом: 1) околопеченочные
(гемоторакс, гемоперитонеум,
подкапсульные гематомы пече-
ни), 2) желудочно-кишечные (ге-
мобилия), 3) кровотечения через
установленный чрескожно-чрес-
печеночный наружный или на-
ружно-внутренний дренаж. По-
вышенный риск развития гемор-
рагических осложнений, как от-
мечает Ю.В. Кулезнева и соавт.
[12], обусловлен также наруше-
ниями в свертывающей системе

крови, возникающими на фоне
механической желтухи и пече-
ночной недостаточности. 

Очевидно, что гемобилия как
осложнение чреспеченочных эн-
добилиарных вмешательств, имея
различную этиологию, диктует
необходимость разработки чет-
кой классификации этого ослож-
нения, которая, в свою очередь,
предусматривает применение
различной лечебной тактики.
В связи с этим нами была пред-
ложена следующая «рабочая»
версия этой классификации. Мы
условно разделили гемобилию на
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Таблица 2
Геморрагические осложнения различных эндобилиарных вмешательств

Стентирование
одноэтапное (n=24) 4 –
двухэтапное (n=69) 2 2

Наружно-внутреннее дренирование (n=56) 1 1

Всего… 7 (4,7%) 3 (2,0%)

Вид вмешательства
венозная гемобилия артериальная гемобилия

Геморрагические осложнения (n)

Рис. 2. Тампонада
желчных протоков
кровью при гемо-
билии: а – холангио-
грамма; б – схема.а б

Таблица 3
Клинико-рентгенологические

симптомы гемобилии

Симптом

Ухудшение состояния 60% (n=6)
Падение артериального 
давления 30% (n=3)
Активное поступление 
крови по дренажу 80% (n=8)
Гемотампонада 
желчных протоков 20% (n=2)

Частота
встреча-
емости



ложную (контактную) и истин-
ную.

К истинной гемобилии мы от-
несли любые кровотечения, воз-
никающие при образовании па-
тологического соустья между
желчным деревом и сосудистыми
структурами печени.

Очевидно, что истинная гемо-
билия артериального происхож-
дения – наиболее опасное ослож-
нение чреспеченочных эндобили-
арных вмешательств. При этом
возможно полное ятрогенное пе-
ресечение как внутри-, так и вне-
печеночных ветвей чревного
ствола, образование псевдоанев-
ризм [13], артериовенозной фис-
тулы, внутрипеченочной гемато-
мы. Исходы указанного осложне-
ния включают: массивное крово-

течение по транспеченочному ка-
налу, развитие гемотампонады
желчного дерева [14], нарушение
оттока желчи [15]. Данный вид
гемобилии требует срочных ле-
чебных мер, так как практически
никогда не разрешается самосто-
ятельно. Более того, традицион-
ные хирургические методы гемо-
стаза сопровождаются высокой
летальностью – 20–30% [16], хо-
тя в ряде случаев сегментэкто-
мия печени оказывается эффек-
тивной [17].

При признаках продолжаю-
щегося кровотечения артериаль-
ного генеза после транспеченоч-
ного вмешательства необходимо
выполнить целиакографию и,
при обнаружении источника кро-
вотечения, произвести эмболиза-

цию компрометированной арте-
риальной ветви [18, 19]. Для эм-
болизации могут быть использо-
ваны микроспирали Gianturco,
сферические и несферические
препараты (PVA, Contour, Bead-
Block). Наши исследования по-
казали, что при необходимости
желательно выполнять и допол-
нительные эндобилиарные ма-
нипуляции – замену транспече-
ночного дренажа или смену его
позиции, а при неуспешности
данного вмешательства – стенти-
рование желчных протоков
(рис. 3). M.E. Krokidis и соавт.
[20] считают, что, если источни-
ком кровотечения является одна
из крупных ветвей чревного
ствола, для остановки кровотече-
ния желательна имплантация по-
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Рис. 3. Истинная артериальная гемобилия: а – заполнение правой печеночной артерии при выполнении холангиогра-
фии; б – селективная катетеризация правой печеночной артерии, проекционное совпадение дренажного катетера
с правой печеночной артерией; в – эмболизация правой печеночной артерии спиралями Gianturco; г – отсутствие за-
полнения правой печеночной артерии при контрольной холангиографии.

а б

в г



крытого ПТФЕ стента (напри-
мер, Niti-S и ComVI, Dina
International) в область повреж-
денной артерии.

Если при сохранении клини-
ки артериальной гемобилии дан-
ные, полученные при целиако-
графии, не позволяют выявить
источник кровотечения, необхо-
димо по проводнику удалить
транспеченочный дренаж, устра-
нив его тампонирующий эффект,
и повторить исследование сосу-
дистого русла [21].

Кардинально меняется под-
ход к лечению истинной гемо-
билии венозного происхождения.
Если установленный дренаж
проходит через крупный веноз-
ный сосуд, возможно образова-
ние желчно-венозной фистулы,
приводящей к сбросу венозной
крови по транспеченочному дре-
нажу в желудочно-кишечный
тракт. Одним из первых призна-
ков указанного осложнения яв-
ляется поступление темной ве-
нозной крови через установлен-
ный дренажный катетер. В этом
случае при выполнении холан-
гиографии, как правило, выяв-
ляется характерная рентгеноло-
гическая картина: негомогенное
контрастирование желчных про-
токов из-за накопления в них
сгустков крови, получение од-
новременного контрастирования
желчных протоков и ветвей во-
ротной или печеночной вены.

При подозрении на ранение
ветви воротной вены целесооб-
разно выполнение транспеченоч-

ной «трактографии». Для этого
установленный дренаж по про-
воднику меняют на интродьюсер
и, вводя контрастный препарат
через боковой порт интродьюсе-
ра, медленно подтягивают его
кнаружи, что позволяет визуали-
зировать поврежденный сосуд.

При обнаружении патологи-
ческого соустья большинство на-
ших коллег [22–24] рекоменду-
ют установить дренаж большего
диаметра с целью тампонады по-
врежденного сосуда или выпол-
нить пломбировку транспеченоч-
ного канала желатиновой гемо-
статической губкой. Мы пол-
ностью разделяем их мнение
и считаем необходимым привес-
ти подробное описание методики.

Замена дренажного катетера
на более крупный позволяет до-
стичь эффекта механической
тампонады ветви воротной вены
(рис. 4). Если же вышеуказан-
ный метод не приводит к оста-
новке кровотечения, необходимо
выполнить повторную пункцию
печени и установку дренажного
катетера через любой другой
подходящий проток. Ранее уста-
новленный дренаж следует уда-
лить и выполнить пломбирова-
ние транспеченочного канала ге-
мостатической губкой (рис. 5)
или спиралями Gianturco [11].

Для пломбировки пункцион-
ного канала в печени интродью-
сер устанавливают таким обра-
зом, чтобы его дистальный конец
располагался в проксимальной
части внутрипеченочного желч-

ного протока, использованного
в качестве «точки доступа». Про-
водник извлекают, а интродью-
сер медленно подтягивают кна-
ружи до момента его выхода из
желчного протока. Эта точка оп-
ределяется тестовой инъекцией
контрастного вещества. С помо-
щью внутренней коаксиальной
части интродьюсера (бужа) через
него проталкивают небольшие
фрагменты желатиновой губки,
пропитанной контрастным веще-
ством, вплоть до их выхода из
просвета интродьюсера в парен-
химу печени. Постепенно подтя-
гивая интродьюсер к латераль-
ной поверхности печени, плотно
заполняют просвет транспече-
ночного канала на всем его про-
тяжении (рис. 6).

Ложная гемобилия возникает
при повреждениях слизистой гепа-
тикохоледоха во время баллонной
дилатации или эндопротезирова-
ния желчных протоков. К ложной
гемобилии можно также отнести
кровотечения, возникающие при
ранении межреберной артерии
или вены на первоначальных
этапах вмешательства, и крово-
течения, возникающие при сме-
щении боковых отверстий дрена-
жа в транспеченочный канал.

Ложная гемобилия, как пра-
вило, не требует активной такти-
ки лечения [25, 26], поскольку
самостоятельно останавливается
тотчас после заполнения сгустка-
ми крови желчных протоков
и увеличения в них внутрипрото-
кового давления, превышающего
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Рис. 4. Тампонада ветви
воротной вены: а – одно-
временное контрастиро-
вание внутрипеченочных
желчных протоков и од-
ной из ветвей воротной
вены (белые стрелки –
ветвь воротной вены, чер-
ные стрелки – желчный
проток); б – тампонада
ветви воротной вены дре-
нажным катетером боль-
шего диаметра.а б



венозное давление. Впоследствии
эти сгустки спонтанно разруша-
ются под действием фибриноли-
тической активности желчи.
В момент венозной гемобилии
при выполнении контрольной хо-
лангиографии, как правило, визу-
ализируются дефекты контрасти-
рования, представляющие собой
сгустки крови (рис. 7), при чрез-
мерном скоплении которых мо-
жет нарушаться проходимость
стента с развитием рецидива ме-
ханической желтухи. В этом слу-
чае необходимо прибегнуть к ак-
тивному отмыванию желчных
протоков большим количеством
физиологического раствора, вво-
димого во внутрипеченочные
желчные протоки под давлением.

Другой причиной развития
ложной гемобилии может стать
смещение транспеченочного дре-

нажа (рис. 8), связанное с актив-
ной экскурсией диафрагмы и не-
преднамеренным подтягиванием
дренажа кнаружи. Постоянное
механическое воздействие жест-

кого дренажного катетера трав-
мирует прилежащую печеноч-
ную ткань, вызывает ее контакт-
ную капиллярную кровоточи-
вость и в результате может при-
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Рис. 5. Желчевенозная фистула: а – контрастирование желчного дерева; б – одновременное контрастирование ветвей
воротной вены и желчных протоков; в – тромбированная ветвь воротной вены на начальных этапах пломбировки
пункционного канала; г – после пломбировки пункционного канала.

а б

в г

Рис. 6. Пломбировка пункционного транспеченочного канала желатиновой
гемостатической губкой.



вести к поступлению крови через
боковые отверстия катетера, то
есть к развитию клиники ложной
гемобилии.

В подобных случаях, когда
при выполнении фистулохолан-
гиографии нет данных за по-
вреждение крупного венозного
сосуда, необходимо вернуть ка-
тетер в правильную позицию
и плотно фиксировать его к коже
либо после тщательного отмыва-
ния внутрипеченочных желчных
протоков и при отсутствии при-
знаков задержки пассажа конт-
растного вещества удалить кон-
трольный дренаж с возможной
пломбировкой канала в печени
гемостатической губкой.

Причиной ложной гемобилии
также может служить и ранение

межреберной артерии или вены,
когда пункция желчных прото-
ков происходит ошибочно по
нижнему краю ребра. Как прави-
ло, подобное осложнение прояв-
ляется поступлением крови либо
по транспеченочному катетеру,
либо кровотечением в плевраль-
ную полость или стенку грудной
клетки. Мы считаем, что во избе-
жание повреждения межребер-
ных сосудов транспеченочную
пункцию необходимо выполнять
по верхнему краю нижележащего
ребра, ориентируясь на рентгено-
логическую тень кости. Наш
опыт показал, что при ранении
межреберной артерии во время
чреспеченочного эндобилиарно-
го вмешательства эффективным
методом гемостаза и предотвра-

щения гемобилии также являет-
ся наложение двух «глубоких»
лигатур ниже и выше дренажно-
го катетера с целью прошивания
поврежденных межреберных со-
судов. При неэффективности
указанного маневра необходимо
выполнить артериографию брю-
шного отдела аорты для опреде-
ления поврежденной межребер-
ной артерии. В случае обнаруже-
ния источника кровотечения –
выполнить эмболизацию сосу-
да окклюзирующими спиралями
Gianturco.

Заключение

Чреспеченочные антеградные
эндобилиарные вмешательства
относятся к высокоэффектив-
ным методам лечения механиче-
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Рис. 7. Ложная гемоби-
лия: а – скопление сгуст-
ков крови выше имплан-
тированного стента, час-
тичное нарушение про-
ходимости; б – схема
(ложная гемобилия).а б

Рис. 8. Ложная гемобилия: а – смещение контрольного дренажа в паренхиму печени; б – отсутствие признаков по-
вреждения крупных магистральных сосудов, удаление контрольного дренажа.

а б



ской желтухи опухолевой этио-
логии. Малая травматичность
этих методов, тем не менее, не
может полностью исключить ря-
да серьезных осложнений, к ко-
торым в первую очередь относят-
ся геморрагические. Детально
описанная клиническая симпто-
матика указанных осложнений,
их классификация, разработан-
ная методика профилактики
и эндоваскулярного лечения ге-
мобилии после эндобилиарных
вмешательств, определенные ре-
комендации по методам рент-
генохирургического гемостаза в
итоге позволяют обеспечить ко-
нечный положительный эффект
чреспеченочной декомпрессии
желчных протоков. 
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Введение 

Современные технологии муль-
тиспиральной компьютерной то-
мографии (МСКТ) ознаменовали
появление новых возможностей
диагностики повреждений таза
[1–3]. На данном этапе компью-
терная томография является не-
обходимым методом диагностики
сложных повреждений таза и ис-
пользуется для планирования хи-
рургических вмешательств [4].

Проводимые в неспециализиро-
ванных клиниках МСКТ-иссле-
дования таза часто не удовлетво-
ряют хирургов из-за отсутствия
необходимых проекций обзора,
при отсутствии DVD-диска про-
водится дублирование компью-
терной томографии. Ознакомле-
ние врачей общей практики
с унификацией требований при
составлении отчета в случае трав-
мы таза сократит время обсле-

дования в специализированных
центрах и уменьшит лучевую на-
грузку на пациентов.

Мультиспиральная компьютерная томография 
при травмах таза: анализ изображений 
и формирование отчета 
Эйдлина Е.М., Рунков А.В., Шлыков И.Л. 

ФГБУ «Уральский научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии им. В.Д. Чаклина» 
Министерства здравоохранения РФ, г. Екатеринбург 

Multislice spiral computed tomography in pelvic injuries:
image analysis and reporting

Eidlina E.M., Runkov A.V., Shlykov I.L.  

V.D. Chaklin Ural Research Institute of Traumatology and Orthopedics,
Ministry of Health of the Russian Federation, Ecaterinburg

Цель. Разработка алгоритма реконструкции изображений
и формирования отчета при использовании мультиспиральной
компьютерной томографии у пациентов с переломами костей
таза. 

Материал и методы. Методом мультиспиральной ком-
пьютерной томографии выполнено 511 исследований у пациен-
тов с переломами костей таза. При постпроцессорной обработ-
ке данных применялись опции мультиформатной реформации
изображений (MPR), Curved Planar Reconstruction (CPR),
«cutting», «clipping», 3D-представление объема (Volume
Rendering – VRT), виртуальная экзартикуляция бедра. 

Результаты. Разработанный совместно с хирургами отчет
по исследованию при травме таза должен включать следующие
реконструкции: MPR в аксиальной, корональной, сагитталь-
ной проекциях, 3D-прямая проекция передний вид, прямая
проекция задний вид, каудальная проекция таза – «inlet view
of the pelvis», краниальная проекция – «outlet view of the
pelvis», проекция запирательного отверстия (внутренняя ко-
сая проекция тазобедренного сустава, запирательная проек-
ция), проекция крыла подвздошной кости (наружная косая
проекция тазобедренного сустава, подвздошная проекция)
и дополнительные прицельные 3D-проекции.

Заключение. Создание данного алгоритма позволило стан-
дартизировать отчет по исследованию и предоставить хирур-
гам всю необходимую информацию согласно современным
классификациям данных повреждений.

Objective. To elaborate an algorithm for image reconstruction
and reporting when using multislice spiral tomography in patients
with pelvic bone fractures.

Material and methods. Multislice spiral computed tomogra-
phy was performed in 511 patients with pelvic bone injuries. Data
post-processing used the options Multi Planar Reformation
(MRP), Curved Planar Reconstruction (CPR), “cutting”, “clip-
ping”, 3D Volume Rendering (VRT), and virtual hip exarticula-
tion.

Results. The report drawn up together with surgeons on
pelvic injury examination must include the following reconstruc-
tions: MPR in the axial coronal, and sagittal planes; 3D direct
anterior view; direct posterior view; cauded projection (inlet view
of the pelvis); cranial projection (outlet view of the pelvis); obtu-
rator foramen projection (internal oblique hip projection, obtura-
tor projection); iliac wing projection (external oblique hip projec-
tion, iliac projection), and additional 3D target projections.

Conclusion. The elaboration of this algorithm could standard-
ize an examination report and provide surgeons with all necessary
information according to the current classifications of these
injuries.

Ключевые слова:
травма таза, мультиспиральная
компьютерная томография,
стандартизация отчета
Index terms:
pelvic injury, multislice spiral computed
tomography, report standardization



Цель нашего исследования –
разработка алгоритма реконст-
рукции изображений и формиро-
вания отчета при использовании
мультиспиральной компьютер-
ной томографии у пациентов
с переломами костей таза. 

Материал и методы 

В период 1998–2008 гг. ком-
пьютерная томография таза про-
водилась на односрезовом ком-
пьютерном томографе Siemens
«Somatom AR» – 355 исследова-
ний, в 2009–2012 гг. – на мульти-
спиральном компьютерном то-
мографе «Aqulion-32» производ-
ства Toshiba (Япония) – 156 ис-
следований. Постпроцессорная
обработка изображений в период
2009–2012 гг. выполнялась на ра-
бочей консоли компьютерного
томографа и мультимодальной
станции «VITREA 2» производ-
ства США. Изучались и сравни-
вались возможности предложен-
ного программного обеспечения. 

Результаты и обсуждение 

Наш опыт 1998–2008 гг. по-
казал, что при сравнении дан-
ных компьютерной томографии
и стандартной полипроекцион-
ной рентгенографии таза в пер-
вом случае изображения в акси-
альной плоскости (2D axial scan)
позволяли оценить больше мел-
ких деталей по ходу линии пере-
лома, но при этом изучение от-
дельных аксиальных сканов та-
кого объемного образования, как
таз, не давало целостности вос-
приятия хода линии перелома.
Кроме того, для охвата всего таза
на односрезовом компьютерном
томографе приходилось выпол-
нять до 15 срезов толщиной
1,0 см от верхнего края крыла
подвздошной кости до верхнего
края вертлужной впадины и до
20 срезов толщиной 0,5 см на
уровне вертлужных впадин, что
обусловливало значительную лу-
чевую нагрузку на пациента. 

Многоплоскостная реконст-
рукция в аксиальной, корональ-
ной, сагиттальной проекциях
(MPR axial, coronal, sagittal) бы-
ла информативной и позволяла

определять все признаки по-
вреждения и смещения отлом-
ков в наиболее сложных зонах
[3]. Хорошо дифференцирова-
лись повреждения крыши верт-
лужной впадины, ограниченные
импрессионные переломы голов-
ки бедра, небольшие подвыви-
хи бедра, наличие мелких фраг-
ментов в полости тазобедренного
сустава. 

Качество трехмерных рекон-
струкций (3D) на однослойном
компьютерном томографе Sie-
mens «Somatom AR» было невы-
соким, на границе срезов опреде-
лялись горизонтально идущие
линии артефактов, нарушающие
целостность восприятия объекта.
Использование более тонких
срезов для повышения качества
3D-изображения неизбежно при-
водило к значительному уве-
личению лучевой нагрузки на
пациента. 

С 2009 г. обследование па-
циентов проводится на совре-
менном 32-спиральном компью-
терном томографе «Aqulion 32»
производства Toshiba (Япония).
Применение предложенного раз-
работчиками программного обес-
печения позволяет в считанные
секунды выполнять все виды ре-
конструкций объекта, но оценка
патологических изменений и
формирование результатов ис-
следования занимает значитель-
ное время, так как специалист
просматривает и реконструиру-
ет до нескольких сотен изобра-
жений.

Большим преимуществом яв-
ляется быстрый сбор данных –
в течение 10–13 с, на одной за-

держке дыхания пациента, что
способствует высокому качеству
изображений и значительно сни-
жает лучевую нагрузку на паци-
ента [4]. 

Высокое качество реконстру-
ированных MPR-изображений
позволяет сразу перейти к муль-
тиформатной реформации изоб-
ражений в корональной, сагит-
тальной, аксиальной плоскостях
с различной толщиной срезов
(от 1 до 30 мм), минуя 2D-фор-
мат. Оценка одновременно на од-
ном экране 3 плоскостей зоны
интереса наиболее удобна для
изучения линий переломов.
При анализе изображений в ре-
жимах костного окна были диа-
гностированы различные виды
переломов костей таза, смещения
отломков (рис. 1). 

MPR-реформация в приложе-
нии CPR (Curved Planar Re-
construction) с искривлением оси
позволила «развернуть» на плос-
кости объект, имеющий вогну-
тую поверхность – крестец,
для полноценного обзора по-
вреждений крестцовых отвер-
стий (рис. 2). 

Анализ изображений при раз-
личных уровнях ширины и уров-
ня окна позволяет оценить трав-
матические мягкотканые по-
вреждения – разрывы мышц,
внутритазовые и забрюшинные
гематомы. При первичной обра-
ботке изображений таза с ис-
пользованием изменения значе-
ний ширины окна и уровня окна
(W, L) в режиме мягкотканого
окна получали изображения мышц
в зоне повреждения. Отчетливо
определялось утолщение повреж-
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Рис. 1. MPR в коро-
нальной проекции на
уровне вертлужных
впадин. Оскольчатый
двухколонный пере-
лом левой вертлуж-
ной впадины.



денных мышц (чаще всего m. ilia-
cus, m. gluteus minimus, m. ishiadi-
cus, m. ileopsoas), негомогенность
их структуры. Зоны понижен-
ной плотности соответствовали
6–30 HU, что свидетельствова-
ло о локализованном содержа-
нии жидкости – крови на раз-
личных стадиях ее трансформа-
ции (рис. 3). 

3D-представление объема –
техника Volume Rendering
(VRT). Это наиболее информа-
тивный способ реконструкции
таза при его повреждениях [5–8].
Данный способ обработки изоб-
ражений является необходимым
стандартом лучевой диагностики
переломов таза. Для отчета по
исследованию требуется пред-
ставление 3D-объемов в обще-
принятых рентгенографических
проекциях (прямая проекция пе-
редний вид, прямая проекция
задний вид, каудальная проекция
таза – «inlet view of the pelvis»,
краниальная проекция – «outlet
view of the pelvis», проекция за-
пирательного отверстия (внут-
ренняя косая проекция тазобед-
ренного сустава, запирательная
проекция), проекция крыла
подвздошной кости (наружная
косая проекция тазобедренного
сустава, подвздошная проекция)
(рис. 4–6). 

Для изолированной визуали-
зации внутренних отделов таза,
а именно четырехугольной плас-
тинки, соответствующей области
дна вертлужной впадины, необ-
ходимо применение функций
сегментирования части изобра-
жения таза с помощью опций
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Рис. 2. MPR-реформация крестца в
режиме CPR.

Рис. 3. Аксиальное
MPR-изображение на
уровне крыльев под-
вздошных костей. В ре-
жиме мягкотканого окна
определяется значитель-
ное утолщение m. iliacus
и m. gluteus minimus в зо-
не перелома и неболь-
шие ограниченные внут-
римышечные гематомы. 

Рис. 4. Прямая проекция передний вид (а), прямая проекция задний вид (б)
в приложении VRT. Оскольчатый двухколонный перелом левой вертлужной
впадины с центральным смещением отломков. Оскольчатый перелом крыла
левой подвздошной кости. Переломы левых лонной, седалищной костей.

а б

Рис. 5. Каудальная проекция таза «inlet view of the pelvis» (а), краниальная
проекция «outlet view of the pelvis» (б). Тот же случай.

а б

Рис. 6. Проекция запирательного отверстия для левой половины таза (внут-
ренняя косая проекция тазобедренного сустава, запирательная проекция) (а),
проекция крыла подвздошной кости (наружная косая проекция тазобедрен-
ного сустава, подвздошная проекция) (б). Тот же случай.

а б



«cutting», «clipping» на рабочей
консоли томографа и на станции
«Vitrea 2» (рис. 7).

При сложных переломах
вертлужных впадин применяет-
ся виртуальная экзартикуляция
бедра с целью изолированного
осмотра дна вертлужной впади-
ны (рис. 8).

В процессе обработки матери-
ала в соответствии с задачами,
поставленными хирургами, был
разработан алгоритм формирова-
ния отчета при МСКТ таза, кото-
рый выполняется при анализе
каждого исследования.

Алгоритм формирования от-
чета при МСКТ таза. Подго-
товку отчета для специалистов
необходимо начать с представле-
ния мультипланарной реформа-
ции таза (MPR). Нижеприведен-
ный отчет записывается на DVD-
диск с записью всего первичного
объема DICOM: 

• MPR в корональной, акси-
альной, сагиттальной проекциях
с толщиной реконструированно-
го среза 3–5 мм в режиме костно-
го окна слэбами по 15–20 изобра-
жений;

• 3D-изображение: таз в пря-
мой проекции – передний вид;

• 3D-изображение: таз в пря-
мой проекции – задний вид;

• 3D-изображение: таз в про-
екциях «inlet» и «outlet»; 

• 3D-изображение: правая и
левая косые проекции таза;

• реконструированное с функ-
цией «TRIM» изображение части
таза (удаление правой или левой
половины таза, переднего полу-
кольца) при суперпозиции на зо-
ну интереса;

• 3D-изображения повреж-
денной вертлужной впадины
с экзартикуляцией бедренной ко-
сти;

• таз в «3D muvie» – запись
avi-файлов на DVD-диск: пово-
рот таза вокруг своей оси на 360°,
аксиальное переднее вращение
таза на 180°. 

К отчету на DVD-диске при-
лагается протокол исследования
и твердая копия – пленка с не-

сколькими репрезентативными
изображениями или бумажный
вариант формата А4. 

Заключение

Стандартизация постпроцес-
сорной обработки данных МСКТ
при травме таза облегчает созда-
ние полноценного протокола ис-
следования, улучшает диагности-
ку сложных многоплоскостных
повреждений и определяет каче-
ство лечебного пособия и исходы
заболевания. Рекомендуемый от-
чет по томографическому иссле-
дованию таза создавался вместе
с хирургами, содержит полноцен-
ный объем визуальных данных,
необходимых для формирования
клинического диагноза. 
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Рис. 7. Оскольчатый перелом четы-
рехугольной пластинки, формирую-
щей дно левой вертлужной впадины.

Рис. 8. Виртуальная экзартикуля-
ция бедра.
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Научно-клинический интерес
к использованию метода двух-
энергетической рентгеновской
абсорбциометрии (ДЭРА) для
оценки проекционной минераль-
ной плотности костной ткани
(ПМПКТ) при решении задач
диагностики, прогноза и динами-

ческого контроля начал расти
со второй половины 80-х годов
прошлого века. Это проявилось
в лавинообразном увеличении
числа публикаций на эту тему
в научных и научно-клинических
журналах. Однако до настоящего
времени в основе данных работ

Алгоритм минимизации ошибки воспроизводимости
метода двухэнергетической рентгеновской
абсорбциометрии до клинически незначимых величин 
Аврунин А.С.1, Паршин Л.К.2, Мишин М.В.2

1 ФГБУ «Российский ордена Трудового Красного Знамени 
научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии
имени Р.Р. Вредена» Министерства здравоохранения РФ, 
г. Санкт-Петербург; 2 ФГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский
государственный политехнический университет»

Precision error minimization algorithm for dual-energy X-ray
absorptiometry to clinically insignificant values

Avrunin A.S.1, Parshin L.K.2, Mishin M.V.2

1 R.R. Vreden Russian Research Institute of Traumatology and
Orthopedics, Ministry of Health of the Russian Federation,

Saint Petersburg; 2 Saint Petersburg State Polytechnic University

Цель. На основании собственных данных и анализа литера-
туры предложить алгоритм использования технологии двух-
энергетической рентгеновской абсорбциометрии (ДЭРА) для
оценки проекционной минеральной плотности, позволяющий
ограничить величину ошибки воспроизводимости (ОВ) (preci-
sion) при решении вопросов диагностики, прогноза и динами-
ческого контроля эффективности лечения у конкретного паци-
ента до клинически незначимых величин.

Материл и методы. Проведена систематизация результа-
тов собственных ex vivo исследований и данных литературы,
касающихся ОВ при работе ДЭРА в условиях кабинета денси-
тометрии.

Результаты. На основе проведенного анализа разработан
алгоритм минимизации ОВ при индивидуальном контроле
с учетом решаемых клинических задач. Разработаны элементы
паспортизации рабочего места, обеспечивающие возможность
контроля работы кабинета денситометрии руководителем
рентгеновской службы и самоконтроля оператором денсито-
метра.

Заключение. Предложенный алгоритм использования тех-
нологии ДЭРА в практических условиях работы кабинета ден-
ситометрии при оценке проекционной минеральной плотности
костной ткани позволяет ограничить величину ОВ при решении
вопросов диагностики, прогноза и динамического контроля
эффективности лечения у конкретного пациента в клинически
допустимых границах.

Objective. To propose an algorithm for using dual-energy 
X-ray absorptiometry (DEXA) on the basis of the authors’ find-
ings and the data available in the literature on the estimation of
the projectional bone mineral density (PBMD), which can mini-
mize the precision error (PE) to clinically insignificant values
while solving the problems of diagnosis, prognosis, and therapeu-
tic effectiveness monitoring in a specific patient. 

Material and methods. The results of the authors’ ex vivo
studies and literature data on PE during DEXA in a densitometry
room were systematized.

Results. The performed analysis allowed the elaboration of a
PE minimizing algorithm in the individual control in terms of clin-
ical problems to be solved. The elements of a working place pass-
port system, which allow the head of a radiological service to con-
trol the work of a densitometry room and a densitometer operator
to make self-control, have been developed.

Conclusion. The elaborated algorithm for using DEXA in a
densitometry room to estimate PBMD permits one to minimize
PE when solving the problems of diagnosis, prognosis, and thera-
peutic effectiveness monitoring in a specific patient in the clini-
cally permissible limits. 

Ключевые слова: двухэнергетическая
рентгеновская абсорбциометрия,
проекционная минеральная
плотность костной ткани, 
ошибка воспроизводимости
Index terms: dual-energy X-ray 
absorptiometry, projectional bone 
mineral density, precision error



лежит популяционный и средне-
групповой анализ, с преимущест-
венно положительной оценкой
использования данной техноло-
гии в клинической практике. Си-
стематизация данных на основе
результатов индивидуального
исследования пациентов факти-
чески не проводилась [1]. В итоге
возник эффект информационного
прессинга, и у большинства кли-
ницистов сформировалось пред-
ставление о ДЭРА как об идеаль-
ном инструментальном способе
оценки локальной и общей кост-
ной массы скелета. 

Как отмечает В.С. Оганов [2],
часть специалистов находится
в плену «сложившегося стерео-
типа», согласно которому техно-
логия ДЭРА – это «золотой стан-
дарт» в диагностике остеопоро-
за. В то же время, по данным
A.A. Khan и соавт. [3], ее способ-
ность прогнозировать риск пере-
лома шейки бедра не превышает
даже прогностической способ-
ности метода оценки артериаль-
ного давления при определе-
нии риска нарушения мозгового
кровообращения. Подвергаются
сомнению и диагностические
возможности ДЭРА. Как подчер-
кивают А.К. Морозов и С.С. Ро-
дионова [4], производители ак-
сиальных аппаратов, указывая
низкие значения (в пределах
1,5%) ошибки воспроизводимос-
ти (ОВ) (precision), не упомина-
ют показатель достоверности ди-
агностики (accuracy). В работе
отмечено, что это связано с ее ка-
тастрофически низкими характе-
ристиками, немного отличающи-
мися у разных авторов. Ошибка
диагностики по бедру колеблется
в пределах 10–16%, а по позво-
ночнику – 20–50%. В связи
с этим необходимо подчеркнуть,
что, по нашим данным и данным
других авторов, ОВ значительно
выше, чем сообщают производи-
тели приборов, и достигает 7%
и более [3, 5–12].

В контексте вышеизложенно-
го остановимся сначала на тер-
минологической проблеме во-
просов воспроизводимости и
точности.

Ошибка точности – разница
между минеральной плотностью,
оцененной денситометрически,
и количеством гидроксиаппатита
кальция, определенным химиче-
ски в той же зоне интереса. Эта
разница является «истинной»
ошибкой точности [13].

Ошибка воспроизводимости
определяется как величина от-
клонения результатов относи-
тельно среднего значения в се-
рии измерений ПМПКТ ста-
бильного объекта в краткосроч-
ном интервале времени [13, 14]. 

По мнению S.L. Bonnick,
L.A. Lewis [14], термины «воспро-
изводимость» (precision) и «точ-
ность» (accuracy) легко понять,
используя аналогию с поражени-
ем мишени стрелком, где яблочко
мишени – «золотой стандарт» по-
грешности. На рисунке 1, a вид-
но, что стрелок относительно то-
чен, но не способен воспроизвес-
ти свои выстрелы. На рисунке 1, б
выстрелы чрезвычайно воспроиз-
водимы, но не точны. Рисунок 1, в
иллюстрирует идеальные воспро-
изводимость и точность. При
этом необходимо учитывать, что
ОВ зависит не только от исполь-
зуемого инструмента, но и от
факторов, зависящих от операто-
ра и пациента [3]. Другими слова-
ми, при обследовании конкретно-
го больного крайне трудно, а,
по сути, невозможно выделить
отдельный фактор и нивелиро-
вать его влияние, повысив тем са-
мым воспроизводимость метода.

Основные причины кратко-
срочной ОВ метода ДЭРА при
оценке ПМПКТ:

– собственная ошибка работы
программно-аппаратного комп-
лекса [3, 6–8, 14, 15]; 

– нарушение укладки пациен-
та [3, 6, 8, 10, 11, 14, 16, 19];

Цель нашего исследования –
на основании собственных дан-
ных и анализа литературы пред-
ложить алгоритм использования
технологии ДЭРА для оценки
ПМПКТ, позволяющий снизить
величину ОВ при решении во-
просов диагностики, прогноза
и динамического контроля эф-
фективности лечения у конкрет-

ного пациента до клинически не-
значимых величин.

В процессе выполнения по-
ставленной цели были рассмот-
рены следующие вопросы:

1. Как тестировать ОВ рабо-
ты аппаратно-программного ком-
плекса?

2. Как тестировать ОВ, вы-
званную нарушением укладки
конкретного пациента?

3. В каких пределах может
колебаться ОВ при решении во-
просов диагностики, прогноза
и динамического контроля?

4. Как ограничить ОВ до кли-
нически незначимых величин
при решении конкретной задачи
в условиях работы кабинета ден-
ситометрии?

Ex vivo тестирование ОВ ап-
паратно-программного комплек-
са проводится путем многократ-
ного исследования в краткосроч-
ном интервале времени фанто-
мов (рис. 2) и костей. При этом
необходимо учитывать, что вели-
чина ОВ зависит не только от ма-
териала, из которого изготовлен
фантом, но и от зоны интереса
исследуемого объекта [7]. На-
пример, ОВ аппаратно-про-
граммного комплекса Lunar Pro-
digy (version Encore) (Prodigy)
при оценке ее величины на фан-
томе, изготовленном из алюми-
ния [18], не превышает 0,4%
[6–8], в то время как этот показа-
тель при использовании фанто-
ма, сформированного из гидро-
ксиапатита 1, колеблется в зави-
симости от зоны интереса от 2,0
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Рис. 1. Воспроизводимость и точ-
ность (объяснения в тексте) [14].

а б

в

1 Прилагается к прибору QDR
«Delphi» модель «Discovery Ci»
(Hologic Inc.).



до 6,2%. Эти значения близки ве-
личинам, полученным при иссле-
довании костей [7]. В связи с
этим остановимся на теоретичес-
ких аспектах возникновения ОВ.

Физико-химические причины
возникновения ОВ. В настоящее
время при тестировании прибо-
ров используются фантомы, из-
готовленные из металла и гидро-
ксиапатита [14], или кость, обра-
ботанная путем остеокларифика-
ции2 [6–8, 14]. В первом объекте
рентгеновские лучи поглощают-
ся в основном металлическими
структурами, а в двух послед-
них – гидроксиапатитом. Низкая
ОВ при использовании металли-
ческого фантома связана с тем,
что пространственная организа-
ция металлических структур в
разных масштабах длин относи-
тельно однородна. Поэтому его аб-
сорбционные возможности мало-
вариабельны и ОВ в краткосроч-
ном интервале времени, как отме-
чено выше, не превышает 0,4%.

В то же время объекты, сфор-
мированные кристаллами гид-
роксиапатита, пространственно
крайне неоднородны. Эта неод-
нородность вызвана в том числе
тем, что даже в идеальных усло-
виях формирования гидрокси-
апатита (например, при создании
искусственного фантома) несте-
хиометрическая преципитация
предполагает появление дефек-
тов в кристаллической структуре
минерала. Процесс кристаллиза-
ции in vivo (при формировании
минерального матрикса кости)
существенно усложнен присутст-
вием большого количества раз-
личных ионов и молекул, кото-
рые включаются в кристалличес-
кую решетку или адсорбированы
на кристаллических поверхнос-
тях минеральных индивидов [20].
Кроме того, имеется некоторое
расхождение основных осей рас-
положенных рядом кристалли-
тов гидроксиапатита, образую-
щих фантом и входящих в состав
минерального матрикса кости
[20–22]. Таким образом, объект,

образованный кристаллитами
гидроксиапатита, является поли-
дисперсной системой и поэтому
характеризуется некоторыми кри-
выми распределения ее суб-
структурных параметров или их
средними значениями [20]. Эта
неоднородность ведет к вариа-
бельности эффектов при взаимо-
действии фотонов рентгеновско-
го излучения с объектами, сфор-
мированными гидроксиапати-
том. В результате происходит
неконтролируемое поглощение
и рассеяние рентгеновского из-
лучения [23], причем последнее
в большей степени влияет на ве-
личину ОВ.

Даже предполагая идеальную
стабильность работы аппарата
и отсутствие движения его час-
тей, необходимое при сканиро-
вании объекта исследования,
на величину ОВ влияют такие
факторы, как изменение положе-
ния оптической оси рентгенов-
ского луча относительно образца
из-за флуктуации температуры,
вибрации, потоков воздуха (если
измерения проводятся не в ва-
кууме), действия пондеромотор-
ных 3 сил и т. д. [23]. Эти факто-
ры вызывают малые изменения
геометрии оптической системы,
но возникающие сдвиги критич-
ны при изучении именно слож-
ных многофазных дисперсных
систем. Для изотропных образ-
цов, таких как поликристалличе-
ский алюминий, из которого сде-
лан один из вариантов фантома,
проявление таких эффектов не-
существенно.

Определенную роль могут иг-
рать и экологические факторы,
так как пористые материалы,
в том числе сформированные ги-
дроксиапатитом, хорошо адсор-
бируют из воздуха воду, газы
и пары (азот, водород, диоксид
углерода и др.), что в зависимос-
ти от размеров пор и их количе-
ства приводит к искажению ре-
зультатов их исследования рент-
геновскими методами [24–27].
Одной из причин этого является

нарастающая со временем дефор-
мация в слоях материала под
влиянием поглощенных веществ
[25]. Кроме того, при старении
вещества, образующего фантомы
и кости, влияние отмеченных
факторов усиливается, так как
меняется коэффициент отраже-
ния и критического угла, что обус-
ловлено изменением электронной
плотности слоев пористого мате-
риала и их микрогеометрии из-за
накопления в порах адсорбиро-
ванных атмосферных компонен-
тов. Основной вклад в эти изме-
нения электронной плотности
вносит кислород и меньший –
оксиды углерода и вода [27].

In vivo тестирование ОВ.
Особенностью ОВ, возникающей
в in vivo условиях, является сум-
мация ошибок, связанных с функ-
ционированием аппаратно-про-
граммного комплекса и наруше-
нием укладки [3]. Клинически
важно, что даже при «идеаль-
ном» выполнении оператором
требований инструкции к уклад-
ке пациента, полностью ее вос-
произвести невозможно. Прост-
ранственное расположение кос-
тей относительно плоскости
стола денситометра в каждой по-
следующей укладке всегда будет
в той или иной степени отличать-
ся от предыдущей, даже если это

Вестник рентгенологии и радиологии № 3, 201346

2 Сложный многоэтапный процесс
очищения кости от мягких тканей.

Рис. 2. Фантомы к прибору Lunar Pro-
digy (version Encore) (Prodigy) (ввер-
ху) и QDR «Delphi» модель «Dis-
covery Ci» (Hologic Inc.) (внизу) [7].

3 Давление электромагнитного излу-
чения.



и не определяется визуально.
Для снижения влияния данного
фактора J.C.H. Goh и соавт. [10]
разработали специальный фик-
сатор нижней конечности, ис-
пользование которого снижает
ОВ примерно на 50%. Однако,
по нашему мнению, подобный
путь не является решением про-
блемы, так как в каждом конкрет-
ном случае даже теоретически
невозможно дифференцировать
роль каждого из вышеперечис-
ленных факторов, а значит, и ни-
велировать их влияние. Именно
поэтому нами разработан алго-
ритм минимизации ОВ, пред-
ставленный ниже.

Алгоритм минимизации ОВ
до клинически незначимых ве-
личин при индивидуальном кон-
троле имеет следующие функ-
циональные элементы:

1. Пациенту проводят после-
довательно несколько сканиро-
ваний одной и той же области
в краткосрочном интервале вре-
мени; после каждого исследова-
ния его просят встать и пройти
3–5 м для разрушения мышеч-
ного стереотипа, сформировав-
шегося во время предыдущего
сканирования, затем проводят
репозиционирование на столе
прибора и повторно обследуют.

2. Результаты каждого иссле-
дования сразу вводят в цифровую
матрицу программы «Exel» и рас-
считывают в каждой зоне интере-
са среднюю величину минераль-
ной плотности (Мср) и среднее
квадратичное отклонение (σ).

3. Одновременно в програм-
ме «Exel» вычисляют ОВ по фор-
муле:

2σ
ОВ =  × 100.  

Мср

4. Повторные исследования
прекращают при достижении
требуемого уровня ОВ; в связи
с тем, что величина ОВ зависит
от исследуемой зоны, целесооб-
разно контролировать ту зону
интереса, в которой эта ошибка
исходно минимальна, например
в проксимальной области бедра
ОВ минимальна в зоне интереса
«все зоны в целом» [7].

5. В протоколе результатов
исследования необходимо указы-
вать для каждой зоны интереса не
только величину минеральной
плотности (Мср), но и значения
ОВ; это позволит лечащему врачу
объективно оценивать клиничес-
кую репрезентативность пред-
ставленных результатов.

При этом, как отмечено выше,
ОВ зависит не только от точного
выполнения правил исследования
ПМПКТ методом ДЭРА, но и ин-
дивидуальных особенностей рабо-
ты каждого специалиста. Поэтому
требуется постоянный монито-
ринг ОВ на основе паспортизации
рабочего места (индивидуальный
контроль работы специалиста).

Паспортизация рабочего мес-
та должна включать следующие
элементы контроля:

1. Оценка ОВ работы аппа-
ратно-программного комплекса
путем ежедневного 10-кратного
исследования на денситометре
без изменения пространственно-
го положения одного из следую-
щих объектов:

а) European Spine Phantom –
полуантропоморфный фан-
том, в котором три поз-
вонка из гидроксиапатита
имеют стандартизирован-
ную ПМПКТ 500, 1000 и
1500 мг/см2 [14];

б) истинный фантом – сту-
пенчатый клин, сформиро-
ванный гидроксиапатитом
кальция и заключенный
в акриловый блок [14];

в) антропоморфный фантом
Hologic – четыре анатоми-
чески корректных позвонка
из гидроксиапатита каль-
ция, заключенные в эпок-
сидную смолу, моделирую-
щую мягкие ткани [7, 14];

г) бедренная кость человека [7].
2. Еженедельный контроль ра-

боты каждого оператора прибора
путем выделения группы паци-
ентов, у которых решаются одно-
типные клинические задачи, и
расчет в этой группе среднего ко-
личества исследований на одного
пациента и средних значений ОВ.

Выполнение данных условий
обеспечивает не только контроль

работы кабинета денситометрии
руководителем рентгеновской
службы учреждения, но и, что
крайне важно, повышает уровень
самоконтроля у оператора. Учи-
тывая вышеизложенное и то, что
допустимая ОВ зависит от кли-
нической задачи, которая решает-
ся в каждом конкретном случае,
рассмотрим варианты клиничес-
ких задач и примеры принятия
«волевого решения» врачом о до-
пустимой величине ОВ.

Варианты клинических задач,
решаемых с помощью ДЭРА:

1) диагностика остеопороза и
оценка риска перелома;

2) контроль динамики ПМПКТ
у стареющих пациентов, лиц
с хроническими патологически-
ми процессами, больных, получа-
ющих лечебные препараты, нега-
тивно влияющие на метаболизм
тканей скелета, и т.д;

3) оценка эффективности ле-
чебных мероприятий, предотвра-
щающих потерю костной массы
и обеспечивающих ее повышение.

В заключение этого раздела
необходимо подчеркнуть, что
малое количество клинических
задач, перечисленных выше, со-
провождается огромным много-
образием клинических вариан-
тов течения патологического
процесса, его лечения, сопутству-
ющей патологии и т. д. Именно
поэтому врач-клиницист в каж-
дом конкретном случае опреде-
ляет допустимую величину ОВ
своим «волевым решением». Рас-
смотрим схематически варианты
принятия подобных решений.

Диагностика остеопороза и
оценка риска перелома проводит-
ся с учетом T-критерия и исполь-
зуется как скрининговый тест.
В этой ситуации допустимая ве-
личина ОВ зависит от двух фак-
торов. Во-первых, диагноз остео-
пороза ставится при достижении
значений T-критерия ≥ -2,5 SD.
Во-вторых, исследование прово-
дится со скрининговой целью.
С клинических позиций пред-
ставляется допустимым, если ве-
личина 2σ (см. формулу) будет
соответствовать значению T-кри-
терия ≤ 0,5. В этом случае ОВ
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в пересчете будет ≤20%. Такая
большая ОВ допустима, так как
если под ее влиянием значение
ПМПКТ по T-критерию окажет-
ся не -2,5, а -2,0, то степень рис-
ка остеопоротического перелома
останется достаточно высокой
и пациенту все равно потребует-
ся детальное обследование для
решения вопроса о дальнейшей
тактике его ведения [7].

Допустимые пределы ОВ при
динамическом контроле ПМПКТ
у стареющих пациентов, лиц с
хроническими патологическими
процессами, больных, получаю-
щих лечебные препараты, нега-
тивно влияющие на скелет, меня-
ются в зависимости от патогене-
тических причин и клинических
особенностей развития процесса,
ведущего к потере костной массы
у конкретного пациента. В этих ус-
ловиях врач должен руководст-
воваться следующим критерием:
значения ОВ не должны превы-
шать средней величины потери ко-
стной массы под влиянием дейст-
вующего фактора с учетом времен-
ного интервала, прошедшего с мо-
мента последнего исследования. 

Например, если динамичес-
кое исследование направлено на
контроль уменьшения костной
массы в процессе старения орга-
низма, но у пациента значения
показателя Т-критерия находят-
ся в пределах физиологической
нормы и риск перелома невелик,
то ОВ в пределах 3–4% можно
считать клинически несущест-
венной. Если же пациент прини-
мает остеотоксические препара-
ты (например, глюкокортикоид-
ные гормоны или цитостатики),
стимулирующие потерю костной
массы, то величина ОВ не долж-
на превышать 1–1,5%, так как
клинически важно уловить нега-
тивный эффект лечения на ран-
них этапах. Это позволит свое-
временно корректировать прово-
димую терапию.

Допустимые пределы ОВ при
оценке эффективности лечебных
мероприятий, предотвращающих
потерю костной массы и обеспе-
чивающих ее повышение. Эта си-
туация аналогична предыдущей,

за исключением того, что под
влиянием антиостеопоротичес-
кого лечения прирост костной
массы относительно невелик
и происходит медленно. В тече-
ние года он составляет около
1–3% [28]. Например, согласно
данным S. Aki и соавт. [29], через
1 год терапии аледронатом (10 мг)
у пациенток с постменопаузаль-
ным остеопорозом прирост кост-
ной массы составил: в зоне шейки
бедренной кости – 2,92±0,23%,
большого вертела – 3,80±0,34%;
через 2 года лечения: в зоне
L1–L4 – от 5,2 до 7,2%; через 3 го-
да лечения: в зоне L1–L4 – от 6,8
до 9,6%, а в проксимальной обла-
сти бедренной кости – от 5,3 до
8,1%. 

Представленные данные пред-
полагают, что при оценке эффек-
тивности лечения аледронатом
через год рекомендуемая ОВ при
исследовании проксимальной зо-
ны бедра не должна превышать
1%. При исследовании пояснич-
ных позвонков через 2 года ОВ
должна находиться в пределах
3%, а через 3 года при исследова-
нии проксимальной зоны бедра
и поясничных позвонков ее вели-
чина может достигать 3,5% и да-
же 4%. Эти примеры позволяют
понять причины, лежащие в ос-
нове представлений о допусти-
мой величине ОВ в каждом кон-
кретном случае.

Завершая этот раздел, необ-
ходимо подчеркнуть, что пред-
лагаемый в настоящей работе
алгоритм требует многократных
исследований в краткосрочном
временном интервале и поэтому
возникает вопрос о лучевой на-
грузке на пациента.

Величина лучевой нагрузки.
Одним из преимуществ прибо-
ров, применяющих технологию
ДЭРА, является низкая лучевая
нагрузка на пациента, сопостави-
мая со средней ежедневной дозой
радиации естественного фона
[30]. В то же время развитие этой
технологии и использование со-
временных инженерных реше-
ний при создании новых типов
приборов [14] требуют проведе-
ния повторных оценок доз облу-

чения пациентов, несмотря на то,
что медицинское облучение нор-
мируется только для случаев про-
филактических медицинских ис-
следований и исследований прак-
тически здоровых лиц с научно-
исследовательской целью [31].
Потребность детального рассмо-
трения этой проблемы в настоя-
щей работе вызвана тем, что при
проведении любого рентгеноди-
агностического исследования не-
обходимо оценивать дозу облу-
чения пациента и связанный с
этим облучением дополнительный
риск возникновения вредных для
здоровья последствий. Согласно
Федеральному закону РФ «О ра-
диационной безопасности населе-
ния», гражданин имеет право на
получение информации как о ве-
личине дозы медицинского облу-
чения, так и величине дополни-
тельного риска, связанного с та-
ким облучением (Статья 17. п. 2).

Наши исследования эффек-
тивной дозы при использовании
мультидетекторного костного
денситометра SOPHOS XRA по-
казали, что она действительно
соответствует фоновой (табл. 1).
Дальнейшая оценка этого пока-
зателя на аппарате Prodigy при
диагностических исследованиях
предплечья, поясничного отдела
позвоночника, проксимальных
отделов бедренных костей и все-
го тела (рис. 3) показала диапа-
зон значений от 0,1 до 5,2 мкЗв
(табл. 2). Таким образом, эффек-
тивные дозы внешнего облуче-
ния пациентов при проведении
денситометрии относительно ма-
лы и соответствуют среднему
уровню облучения населения
России от природного фона в те-
чение одного дня [17].

Заключение 

Результаты собственных ис-
следований и анализ данных ли-
тературы позволили разработать
алгоритм использования техно-
логии ДЭРА в практических ус-
ловиях работы кабинета денси-
тометрии при оценке ПМПКТ,
позволяющий минимизировать
величину ОВ (precision) при ре-
шении вопросов диагностики,
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прогноза и динамического кон-
троля эффективности лечения
у конкретного пациента до кли-
нически допустимых величин. 
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Рис. 3. Локализация областей сканирования на входе пучка рентгеновского излучения в тело пациента при измере-
нии ПМПКТ [17]: а – проксимальные отделы двух бедренных костей; б – поясничный отдел позвоночника; в – дис-
тальные отделы предплечья; г – все тело.

а б в г

Таблица 1
Эффективная доза при проведении двухфотонной рентгеновской абсорбциометрии 

на мультидетекторном костном денситометре SOPHOS XRA [32]

Плечевой сустав 190 0,00010 0,00015 0,00020
Диафиз плечевой кости в средней трети 300 0,00016 0,00024 0,00032
Локтевой сустав 190 0,00010 0,00010 0,00005
Лучезапястный сустав 190 0,00020 0,00010 0,00005
Поясничный отдел позвоночника 300 0,00221 0,00237 0,00320
Шейка бедренной кости 190 0,00120 0,00150 0,00160
Диафиз бедренной кости 300 0,00190 0,00237 0,00253
Коленный сустав 190 0,00015 0,00010 0,00005
Диафизы костей голени 300 0,00032 0,00016 0,00008
Голеностопный сустав с захватом пяточной кости 190 0,00020 0,00010 0,00005
Все области (с двух сторон) 4680 0,0096 0,0103 0,0111

Область исследования

5–10 11–15

Дети, лет
Взрослые

Экспозиция,
с

Эффективная доза, мЗв

Таблица 2
Эффективные дозы облучения пациентов 

при четырех диагностических исследованиях на аппарате Prodigy [17]

Метод

AP Spine – измерение ПМПКТ Гиперстеник 3,2
позвоночника Нормостеник 7,0 1,6

Гипостеник 0,4

Dual Femur – измерение Гиперстеник 5,2
ПМПКТ проксимальных отде- Нормостеник 11,3 2,6
лов двух бедренных костей Гипостеник 0,7

Total Body – измерение Нормостеник 30 1)0,1+2)0,2=0,3
ПМПКТ всего тела Гипостеник 30 1)0,1+2)0,2=0,3

Forearm – измерение ПМПКТ Нормостеник – 2)0,1
предплечья

1) Вклад в эффективную дозу прямого излучения.
2) Вклад в эффективную дозу рассеянного излучения.

Ke,
мкЗв/(мР•м2)Пациент Эффективная

доза, мкЗв
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Туберозный склероз (также
известный как болезнь Бурне-
вилля–Прингла) – редкая, гене-
тически обусловленная мульти-
системная патология, проявляю-
щаяся образованием в органах
многочисленных доброкачест-
венных опухолей – гамартом [1,
2]. Согласно данным большинст-
ва авторов, частота встречаемос-
ти туберозного склероза в общей
популяции составляет один слу-
чай на 6–12 тыс. общей популя-
ции [3]. Примерно  в 10–15 %
случаев у пациентов образуется
характерная для описываемой
патологии опухоль – субэпенди-
марная гигантоклеточная астро-
цитома (subependymal giant cell
astrocytoma, SGCA) [4]. Ниже мы
представляем описание собст-
венного клинического наблюде-
ния пациентки с такой опухолью.

Описание 
клинического случая

Сорокалетняя женщина, стра-
дающая головными болями и
ухудшением памяти, госпитали-

зирована в ГКБ № 81 города
Москвы в связи с резким нарас-
танием вышеописанной симпто-
матики и дезориентацией во вре-
мени и пространстве. 

На фоне проводимой терапии
глюкокортикоидными препарата-
ми произошло уменьшение обще-
мозговой симптоматики и улуч-
шилась память. Проведённая
МРТ с внутривенным контрасти-
рованием выявила наличие двух
различных по своим характерис-
тикам образований головного
мозга: опухоли дна третьего же-
лудочка диаметром до 20 мм,
с накоплением контраста в ниж-
них отделах опухоли и опухоли
левого бокового желудочка раз-
мером 40 ×20 мм. Направлена
в Лечебно-реабилитационный
центр МЗ РФ для проведения
стереотаксической биопсии объ-
ёмных образований. 

Из собранного анамнеза стало
известно, что пациентка длитель-
ное время имеет нарушения рит-
мики половых циклов, а послед-
няя аменорея продолжается уже

5 мес. Сбор семейного анамнеза
не позволил выявить какой-либо
наследственной патологии. Невро-
логический статус не показал ка-
ких-либо нарушений, за исклю-
чением незначительного сниже-
ния внимания. Осмотр окулиста
выявил отдельные скотомы 2-го
порядка в наружном квадранте
справа.

Назначена МРТ с внутривен-
ным контрастным усилением
(1 Тл, 20 мл препарата «Дота-
рем»). В супраселлярной облас-
ти визуализирована масса непра-
вильно-округлой формы, с чет-
кими, неровными контурами,
размером 21×17×14 мм, хорошо
накапливающая контрастный
препарат (рис. 1). Данная масса
расположена в области хиазмы,
поднимает дно III желудочка
с признаками распространения
в желудочек. Над описанным об-
разованием III желудочек рас-
ширен до 9–10 мм.

В левом зрительном бугре так-
же определено объемное образо-
вание с распространением на тело
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левого бокового желудочка и про-
зрачную перегородку, размером
46×24×26 мм, не накапливающее
контрастный препарат (рис. 2).

Кроме того, обнаружены
мультифокальные изменения бе-
лого вещества головного мозга.
Наиболее крупные участки изме-
нений интенсивности сигнала
(повышенной в режиме FLAIR)
располагались в медиальных от-
делах лобных долей (размером
10–15 мм), в переднем полюсе
левой височной доли (размером
19×15 мм), слева от IV желудоч-
ка (размером 11×12 мм; рис. 3),
в области правого мостомозжеч-
кового угла (размером 13×8 мм).
Большинство данных участков
не накапливало контрастный
препарат.

Вышеперечисленные образо-
вания характеризовались различ-

ной тенденцией к накоплению
контрастного препарата. Масса
в супраселлярной области хоро-
шо контрастировалась, образова-
ние левого таламуса и большинст-
во мультифокальных образований
белого вещества не накапливали
контрастный препарат (рис. 4).

Срединные структуры в облас-
ти прозрачной перегородки сме-
щались выявленными объёмными
образованиями вправо на 5–6 мм.

В связи со множественностью
поражения головного мозга был
поставлен вопрос о наличии у па-
циентки системного заболева-
ния – факоматоза.

В результате проведённой
стереотаксической биопсии двух
объёмных образований были ус-
пешно получены гистологичес-
кие образцы. Образец ткани ле-
вого таламуса содержал единич-

ные баллонные клетки, участки
повышенной клеточности с ней-
рональными (ганглионарными)
клетками, что было расценено
как элемент гамартомы. Прове-
дено иммуногистохимическое
исследование биопсийного об-
разца супраселлярной области
с антителами на парафиновых
срезах. Выявлена диффузная
экспрессия GFAP (glial fibrillary
acidic protein, глиальный фиб-
риллярный кислый белок), S100,
NSE (neuron-specific enolase, ней-
роспецифическая энолаза), cина-
птофизина, негативная экспрес-
сия хромогранина А. Всё выше-
перечисленное позволило опре-
делить супраселлярную опухоль
как субэпендимарную гиганто-
клеточную астроцитому.

Принимая во внимание ре-
зультаты проведённых исследо-
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Рис. 1. Супраселлярное образование в режимах Т1-ВИ (а), Т2-ВИ (б) и FLAIR (в).
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Рис. 2. Образование левого таламуса в режимах Т1-ВИ (а), Т2-ВИ (б) и FLAIR (в).
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ваний, диагноз факоматоза был
уточнён как туберозный склероз.

Обсуждение

Туберозный склероз – ауто-
сомно-доминантное заболевание,
описанное впервые в 1862 г. Рек-
лингаузеном. В 1880 г. Бурне-
вилль дал патолого-анатомичес-
кое описание и ввёл понятие
«sclerose tubereuse» [5–7]. В наши
дни установлено, что это заболе-
вание вызывается различными
мутациями в генах TSC1 и TSC2
[2, 4]. Первый ген локализован
в длинном плече 9 хромосомы
и кодирует субстанцию, назван-
ную гамартином. Второй ген рас-
положен на коротком плече 16
хромосомы человека и ответствен
за синтез вещества, названного
туберином. Точные механизмы
действия данных веществ до кон-

ца еще не выяснены, но они дей-
ствуют как ингибиторы опухоле-
вого роста и участвуют в регуля-
ции пролиферации клеточных
элементов [3]. Именно это объяс-
няет эффект возникновения мно-
жественных доброкачественных
опухолевых образований (гамар-
том) практически во всех органах
и системах у носителей мутант-
ных аллелей TSC1 и/или TSC2.
Важно отметить, что спорадичес-
кие мутации без какого-либо на-
следственного анамнеза (как
в представленном случае) состав-
ляют порядка 50–60% [3, 6, 7].  

Клинические проявления на-
иболее часто представлены клас-
сической триадой по Vogt: эпи-
лептические припадки (80–90%
случаев), отставание в умствен-
ном развитии (38–80%) и кож-
ные проявления (наиболее ха-

рактерна adenoma sebaceum –
множественные ангиофибромы,
встречаются у 75% больных) [2,
3, 5, 7, 8]. Однако с совершенст-
вованием диагностических мето-
дик и расширением скрининго-
вых программ в последние годы
растёт число выявленных случа-
ев заболевания туберозным скле-
розом без наличия как классиче-
ской триады, так и симптомов, её
составляющих [3]. Такие пациен-
ты могут предъявлять неспеци-
фические жалобы либо совсем не
предъявлять жалоб.

При проведении дифферен-
циальной диагностики сущест-
венную помощь оказывает мно-
жественность поражений [1–3, 5,
6, 9]. Среди наиболее часто со-
путствующей патологии выделя-
ют: ангиомиолипомы паренхима-
тозных органов (почек, печени,
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Рис. 3. Очаговое изменение белого вещества в области IV желудочка в режимах Т1-ВИ (а), Т2-ВИ (б) и FLAIR (в).
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Рис. 4. Контрастное усиление выявленных образований (а, б, в).
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поджелудочной железы), лёгоч-
ный лимфангиолейомиоматоз и
мультифокальную микронодуляр-
ную пневмоцитарную гиперпла-
зию, полипы желудочно-кишечно-
го тракта и костный склероз [1, 3,
5]. Также интра- и перинатально
часто развивается сердечная раб-
домиома, однако она имеет выра-
женную тенденцию к самопроиз-
вольной регрессии и её наличие
выявить не удаётся [3, 7].

Спектр поражения головного
мозга при тубероидном склерозе
достаточно широк. Кортикаль-
ные туберы, давшие название за-
болеванию [7], представляют со-
бой дизгенетическое нарушение
формирования нормальной шес-
тислойной коры головного мозга
с наличием патологически сфор-
мированных нейронов и гигант-
ских астроцитов. Именно наличие
кортикальных туберов связыва-
ют с наблюдаемыми у больных
эпилептическими припадками
и общей умственной отсталос-
тью. Примерно 50% всех корти-
кальных туберов возникает в
лобных долях. Туберы наиболее
заметны при проведении МРТ-
исследования, где у взрослого
контингента больных показывают
повышенный уровень сигнала на
Т2-ВИ и пониженный на Т1-ВИ.
Примерно 10% из них накаплива-
ют контрастный препарат [3, 9].

Субэпендимарные узлы пред-
ставляют собой типичные гамар-
томы. Их количество не коррели-
рует с неврологическим статусом
больных [3]. В 88% случаев они
содержат кальций, поэтому КТ
является наиболее чувствитель-
ным инструментом для их опре-
деления. На МРТ узлы часто
изоинтенсивны белому веществу
головного мозга и контрастиру-
ются только в 30% случаев [4, 9]. 

Субэпендимарные гигантокле-
точные астроцитомы являются
чрезвычайно специфической на-
ходкой [10], однако данные аст-
роцитомы образуются только
у 15% больных с туберозным
склерозом [4, 9]. Это весьма
доброкачественные астроцитомы
(GRADE I), которые являются
ничем иным как эволюционным

развитием некоторых субэпенди-
марных узлов [3]. При проведе-
нии МРТ-исследования опухоль
выглядит как крупная масса, изо-
интенсивная на Т1-ВИ и гипер-
интенсивная на Т2-ВИ. Опухоль
активно накапливает контраст-
ный препарат всем объёмом и
обычно не содержит кальцинатов
и зон некроза [4]. Самым типич-
ным расположением данной аст-
роцитомы является область от-
верстия Монро. Однако, как
и в описываемом случае, она мо-
жет располагаться в ином месте
желудочковой системы мозга [4,
10]. Гистологически опухоль со-
стоит из клеток с нарушенной
цитоархитектоникой (баллонные
клетки), многоядерных клеток,
патологически изменённых гли-
альных элементов, зон сосудис-
той пролиферации и зон микро-
некрозов. Иммуногистохимичес-
ки опухоль позитивна для GFAP,
соматостатина, метэнкефалина,
S-100 и β-туберина [4].

Нехирургические методы ле-
чения в настоящее время нахо-
дятся на этапе своего становле-
ния и разработки [3]. Наиболее
часто используемым видом хи-
рургической помощи являются
эмболизация патологических со-
судов в почечных ангиомиолипо-
мах и удаление субэпендимарных
гигантоклеточных астроцитом,
вызывающих гидроцефалию. Не-
смотря на проводимое лечение,
40% больных туберозным скле-
розом не доживают до возраста
35 лет. Наиболее частыми причи-
нами летальных исходов являют-
ся: эпилептический статус, по-
чечная недостаточность и кро-
воизлияния из патологически
сформированных сосудов почеч-
ных ангиомиолипом [3, 6, 7].

Заключение

Диагноз туберозного склероза
не может быть поставлен при на-
хождении какого-либо одного
характерного признака, а толь-
ко при целенаправленном ком-
плексном поиске и анализе всех
радиологических находок. В опи-
сываемом случае у пациентки
целенаправленно исследовался

только головной мозг, однако вы-
явленного спектра радиологиче-
ских находок оказалось доста-
точно для постановки верного
диагноза, который затем получил
иммуногистохимическое под-
тверждение. В дальнейшем паци-
ентке было рекомендовано прой-
ти обследование органов грудной
клетки и живота для исключения
потенциально опасных для жиз-
ни изменений органов и систем.
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В настоящее время рестенти-
рование является актуальным
и востребованным вмешательст-
вом, при этом не стоит забывать
о том, что применение стента ар-
мирует сосуд, снижая его элас-
тичность и способность к сокра-
щению и расслаблению в зависи-
мости от потребности миокарда
в кислороде. Механическая трав-
ма по краям стента при его уста-
новке вызывает раздражение
и хроническое воспаление, что,
в свою очередь, провоцирует ре-
стеноз [1]. 

Необходимость в повторной
установке стентов заставила ин-
вазивных кардиологов задумать-
ся о «временных» сосудистых
каркасах. 

С одной стороны, такие стен-
ты дают необходимую времен-
ную механическую поддержку
артерии, а с другой стороны, от-
сутствие металлического каркаса
не приводит к неблагоприятным
осложнениям в первые месяцы
после стентирования. Их исполь-
зование снижает риск гиперпла-
зии, которая зачастую приводит
к развитию рестеноза, особенно
у непокрытых стентов.

Также к преимуществам био-
растворимых стентов можно от-
нести снижение риска возникно-
вения тромбоза в связи с раство-

рением стента, улучшенная визу-
ализация поврежденной артерии
при проведении компьютерной
томографии или магнитно-резо-
нансной томографии, возмож-
ность повторного лечения арте-
рии (хирургического или эндова-
скулярного), возможность пере-
крытия боковых ветвей ребрами
стента. Применение биораство-
римых стентов возможно и в пе-
диатрии, так как они дают воз-
можность роста сосуда и не нуж-
даются в их хирургическом уда-
лении. Развитие рестеноза,
наблюдавшееся после стентиро-
вания или баллонной ангиоплас-
тики, было обосновано процес-
сом воспаления вокруг ребер
стента. Кроме того, немаловажно
и мнение самих пациентов, так
как многие из них говорят, что
они предпочитают временный
имплант, нежели постоянный
стент [2–4]. 

Основная задача при созда-
нии биорастворимого стента –
это сделать стент с хорошей ра-
диальной поддержкой, более
тонкими ребрами, возможностью
доставки лекарственного вещест-
ва, который не будет вызывать
непредвиденных воспалитель-
ных реакций.

В данной работе мы рассмат-
риваем различные биораствори-

мые стенты, которые были кли-
нически изучены, продолжитель-
ность их механической поддерж-
ки и частоту развития их поздне-
го  тромбоза.

Биорастворимый 
стент Igaki-Tamai 

(Igaki Medical Planning
Company, Kyoto, Japan)

Это первый биорастворимый
стент, который был имплантиро-
ван человеку. Он состоит из по-
ли-L-молочной кислоты (PLLA).
В процессе растворения стента
происходит гидролиз цепей лак-
тозы с образованием молочной
кислоты, которая потом включа-
ется в цикл Кребса и распадается
на углекислый газ и воду. По ди-
зайну стент представляет собой
зигзагообразную винтовую ка-
тушку с прямыми соединитель-
ными мостиками (рис. 1). Тол-
щина ребер Igaki-Tamai больше,
чем в современных металличес-
ких стентах (170 мкм), с коэффи-

Биорастворимые коронарные стенты
Герасимов А.М., Миронов В.М., Самко А.Н., 
Меркулов Е.В., Давыдов Д.П. 

ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный
комплекс» Министерства здравоохранения РФ, г. Москва

Biosoluble coronary stents 
Gerasimov A.M., Mironov V.M., Samko A.N., 

Merkulov E.V., Davydov D.P.  

Russian Cardiology Research-and-Production Complex, 
Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow  

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

REVIEWS OF LITERATURE

Рис. 1. Структура биорастворимого
стента Igaki-Tamai. 



циентом покрытия артерии стен-
том 24%, что также больше, чем
у металлических аналогов. По-
скольку сам стент рентгенонега-
тивен, для его обнаружения по
краям у него находятся золотые
метки. Igaki-Tamai не выделяет
антипролиферативное вещество.
Установка данного стента проис-
ходит путем быстрого раздутия
баллона, заполненного теплым
контрастным веществом. Про-
цесс растворения данного стента
происходит через всю массу
стента, а не только на его поверх-
ности, что позволяет стенту со-
хранять свою прочность [5–7].
В первичное проспективное не-
рандомизированное клиническое
исследование были включены 50
больных. За 4 года наблюдений
выявлен низкий уровень ослож-
нений: 1 случай острого тромбоза
стента, приведший к Q-образую-
щему инфаркту миокарда, 1 слу-
чай некоронарной смерти, 18%
пациентов потребовались по-
вторные эндоваскулярные вме-
шательства [7].

Биорастворимый 
магниевый стент 

(Biotronik, Berlin, Germany)

Первый биорастворимый ме-
таллический стент, который был
имплантирован человеку, – это
стент из сплава магния. Он  вы-
резан с помощью лазера из маг-
ниевого сплава WE 43, представ-
ляет собой параллельно идущие
кольца, связанные друг с другом
прямыми мостиками (рис. 2).
Имплантируется данный стент
так же, как и PLLA биораствори-
мый стент, – с помощью разду-
тия баллона, толщина его ребер
составляет 165 мкм, 3-миллимет-
ровый стент в сжатом состоянии
имеет профиль 1,2 мм и его мож-
но провести через направляю-
щий катетер 6 F. Перекрытие
стенки артерии и радиальная
поддержка у данного стента та-
кие же, как и у обычного метал-
лического (10%). Постдилата-
ция, близкое расположение двух
стентов или внахлест представ-
ляются весьма затруднительны-
ми для такого биорастворимого

стента, поскольку сам по себе он
рентгенопрозрачен и не имеет ме-
ток. Процесс растворения проис-
ходит путем постепенного умень-
шения толщины ребер до полно-
го их исчезновения [8, 9].

Результаты применения дан-
ного стента изучены в проспек-
тивном нерандомизированном
исследовании. В него были вклю-
чены 63 пациента, которым в уча-
стки с неосложненным, первич-
ным стенозом имплантирован 71
стент длиной от 10 до 15 мм. Рас-
творялся стент полностью через
2 мес, но он не имел достаточной
радиальной поддержки, как и не
препятствовал процессу гипер-
плазии из-за отсутствия на нем
лекарственного вещества. У маг-
ниевого биорастворимого стента
был высокий уровень рестеноза,
через 4 мес он достигал 50%.
У 45% пациентов было выполне-
но повторное эндоваскулярное
вмешательство. Также стент не
определялся при внутрисосудис-
том ультразвуковом исследова-
нии. Однако авторами не было
зафиксировано ни одной смерти
или позднего тромбоза. Поэтому
в настоящее время разработки
в области магниевых биораство-
римых стентов направлены на
улучшение радиальной поддерж-
ки и поиск возможности достав-
ки лекарственных средств [9, 10].

Биорастворимый 
сосудистый каркас (БСК)
Absorb (Abbott Vascular,
Santa Clara, California)

Это первый стент, который
показал себя в клинических ис-
пытаниях не хуже, чем стенты
с лекарственным покрытием,
и имел перед ними преимущест-
во в том, что его полимер полно-
стью растворим. Этот стент со-
стоит из биорастворимого поли-
мера, который покрыт поли-L,D-
молочной кислотой, содержит
лекарственное вещество (эверо-
лимус) и контролирует его выде-
ление. Поли-L-молочная кислота
используется в различных отрас-
лях медицины: производстве
шовного материала, ортопедиче-
ских пластин и винтов. Также

в исследовании, посвященном
применению стента Igaki-Tamai,
состоящего из PLLA, было пока-
зано, что данный полимер безо-
пасен для артерий человека. Хи-
мическая структура и метабо-
лизм поли-L-молочной кислоты
у БСК-стентов такие же, как и у
стента Igaki-Tamai. Этот полимер
показал прекрасные результаты
в исследовании FUTURE, где он
использовался на металлических
стентах. Высвобождение лекарст-
венного вещества у данного стен-
та такое же, как и у стента Xi-
ence V (80% за 30 дней). Это бы-
ло продемонстрировано в иссле-
довании Spirit [11, 12].

Биорастворимые стенты по
некоторым своим параметрам
подобны металлическим. Толщи-
на ребра стента 150 мкм и про-
филь сечения 1,4 мм такие же,
как и у стента Cypher. Ремодели-
рование такое же, как у кобальто-
хромовых стентов. Радиальная
поддержка, измеренная в воде
при 37°С, и площадь поперечного
сечения, полученные на ВСУЗИ,
увеличивались с возрастанием
давления, так же, как и у стентов
Multilink.  Несмотря на то что
у стентов Multilink по сравнению
с другими металлическими стен-
тами была относительно низкая
радиальная поддержка, клиниче-
ские результаты были очень хо-
рошими, даже там, где применя-
лись длинные стенты [13].

Сосудистая репаративная
терапия (СРТ)

СРТ основана на предполо-
жении, что поддержка сосуда из-
нутри и доставка лекарственного
вещества в пораженный атеро-
склерозом участок коронарной
артерии необходимы в течение
непродолжительного времени по-
сле эндоваскулярного вмеша-
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Рис. 2. Структура биорастворимого
магниевого стента.



тельства. Несколько исследова-
ний поддержали эту концепцию
и доказали отсутствие клиничес-
кой пользы от долгосрочного на-
хождения стента в сосуде [22,
24–29]. Использование биорас-
творимого сосудистого каркаса
Absorb исключает постоянное
нахождение инородного тела
в организме и предусматривает
возвращение сосуду его физио-
логических функций.

В отличие от стентирования,
которое предполагает только од-
но действие – реваскуляризацию,
установка БСК рассчитана на
три фазы процесса: реваскуляри-
зацию, восстановление и раство-
рение. Все эти три фазы являют-
ся составными частями СРТ.

Реваскуляризация

Фаза реваскуляризации длит-
ся около 3 мес после вмешательст-
ва (рис. 3), в течение которых
БСК показал схожие клинические
результаты по сравнению со стен-
тами с лекарственным покрытием.
По таким показателям, как хоро-
шая доставляемость, минималь-
ное спадение (рекойл) в остром
периоде, высокая радиальная сила
и контролированное высвобожде-
ние антипролиферативного пре-
парата эверолимус (для мини-
мизации роста неоинтимы), БСК
и стенты с лекарственным по-
крытием последнего поколения
достоверно не различались. 

Восстановление

В фазу восстановления БСК
постепенно прекращает выпол-
нять поддерживающую функцию
и, растворяясь, превращается из

цельного каркаса в разрознен-
ную структуру, внедренную в но-
вообразованную эндотелиальную
ткань (рис. 4). В конце фазы вос-
становления БСК перестает меха-
нически сдерживать сосуд, что по-
зволяет артерии вернуться в свое
нормальное состояние, не ско-
ванное металлическим каркасом.

Растворение

Фаза растворения начинается,
когда каркас перестал выполнять
поддерживающую функцию; в от-
сутствие сдерживающих структур
артерия восстанавливает способ-
ность к реагированию на физио-
логические стимулы (рис. 5). БСК
в этот период представляет собой
инертные вкрапления в сосудис-
той стенке, в период 12–24 мес
после установки они постепенно
распадаются на молочную кисло-
ту, которая в конечном счете пре-
вращается в диоксид углерода
и воду. Молочная кислота легко
превращается в лактат, в норме

присутствующий в кровотоке
и участвующий в метаболичес-
ких процессах человеческого ор-
ганизма. Уровень лактата в крови
во время растворения БСК не
выходит за рамки нормальных
значений, как в покое, так и при
физической нагрузке. Через 2 го-
да на месте балок БСК находятся
скопления протеогликанов, от-
сутствуют признаки воспаления.
Через 3 года начинается заме-
щение бывших балок БСК фиб-
робластами, гладкомышечными
клетками и межклеточным мат-
риксом (рис. 6). Через 4 года ме-
ста, в которых находились балки,
в значительной степени неразли-
чимы, так как соединительная
ткань выполнила их место и
стала неотъемлемой частью ар-
териальной стенки [23]. Это
доброкачественное образование
неоинтимы и замена БСК со-
единительной тканью, давшие
представление о возможном ме-
ханизме регрессии бляшек, были
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Рис. 3. Фаза реваскуляризации,
3 мес после имплантации. Балки
БСК покрыты слоем эндотелия.

Рис. 4. Фаза восстановления, 6 мес
после имплантации. БСК постепен-
но прекращает выполнять поддержи-
вающую функцию, по мере растворе-
ния превращается в разрозненную
структуру, внедренную в новообра-
зованную эндотелиальную ткань.

Рис. 6. Три года после имплантации: начинается замещение бывших балок
БСК фибробластами, гладкомышечными клетками и межклеточным матриксом.

Рис. 5. Фаза растворения. БСК в ви-
де инертных вкраплений в сосудис-
той стенке, в период 12–24 мес после
установки они постепенно распада-
ются на молочную кислоту, которая
в итоге  превращается в диоксид уг-
лерода и воду.



продемонстрированы в исследо-
вании ABSORB [9]. Учитывая то,
что соединительная ткань со вре-
менем естественно сжимается,
БСК провоцирует образование
фиброзной покрышки над атеро-
склеротической бляшкой, кото-
рая постепенно уменьшается
в размерах и стабилизируется.

В исследовании Absorb бы-
ли сформированы две группы.
В первую группу включены па-
циенты, которым установлен био-
растворимый сосудистый каркас
версии 1.0. Этот стент представ-
лял собой асинхроничные зигза-
гообразные кольца, с толщиной
ребра 150 мкм, связанные между
собой прямыми мостиками. Во
вторую группу вошли пациенты,
у которых использовались стен-
ты версии 1.1 с тем же полиме-
ром, но несколько отличавшиеся
от таковых в первой группе тем,
что у них была усилена радиаль-
ная поддержка, при том же вре-
мени растворения стента (2 года)
(рис. 7). Данный стент можно
было хранить при комнатной
температуре, и он лучше выделял
лекарственное вещество. Внешне
стент представлял собой парал-
лельные зигзагообразные кольца,
связанные прямыми мостками,
и имел ту же толщину ребер, что
и стент версии 1.0. Оба стента пе-
рекрывали своими ребрами око-
ло 25% сосуда. На концах стентов
имелись платиновые рентгено-
контрастные метки, которые бы-
ли заметны при рентгеноскопии
и легко отличались от вкрапле-
ний кальция за счет круглой
формы и большей яркости. Так-
же они позволяли выполнять
постдилатацию стента и обеспе-
чивали легкость его позициони-
рования [14].

В первой группе всем 30 па-
циентам с простыми первичны-
ми поражениями коронарных ар-
терий были имплантированы
стенты с саморассасывающимися
каркасами диаметром 3 мм и
длиной 12–18 мм, но успешно
они установлены в 94% случаев
(29 БСК из 31). У 2 пациентов
БСК сместились: у первого паци-
ента устройство было извлечено,

и успешно установлен новый
БСК-стент, у второго пациента
БСК-стент был имплантирован
в нецелевое поражение, в целевое
поражение имплантировали стент
Cypher. В течение 2 лет был за-
фиксирован единственный не-
благоприятный случай – ин-
фаркт миокарда без Q. Интерес-
но, что при исследовании через
6 мес по результатам ВСУЗИ ре-
стеноза артерий выявлено не бы-
ло (отсутствовали изменения
в области наружной эластичной
мембраны), но выявлено сжатие
стента на 11–12%. Таким обра-
зом, сжатие стента вместе с ги-
перплазией интимы суммарно
привели к сужению просвета на
16,5% [15]. В дальнейшем потеря
просвета сосуда составила 0,44 мм,
как и у эверолимуспокрытых ме-
таллических стентов.  

В связи со сжатием стента
возник вопрос, выполнил ли он
свою основную механическую
функцию – сопротивление об-
ратному ремоделированию сосу-
да, которое является основной
причиной рестеноза при баллон-
ной ангиопластике.  Антипроли-
феративный препарат ограничи-
вает любой излишний восстано-
вительный ответ со стороны со-
судистой стенки;  при ВСУЗИ
зона перекрытия стентом соста-
вила 5,54%, что для эверолимус-
покрытого стента Xience V соста-
вило около 8% (по данным иссле-
дования Spirit). Интересно, что
в период с 6 мес до 2 лет по дан-
ным ВСУЗИ и оптической коге-
рентной томографии просвет со-

суда был расширен, однако по
данным коронарографии измене-
ний выявлено не было. Еще од-
ним интересным открытием,
проверенным на небольшой вы-
борке, была вазоконстрикция
стентированного сегмента на
введение метилэргоновина мале-
ата и вазодилатация на нитро-
глицерин. Эта вазоактивность
возможна по причине растворе-
ния стента, то есть исчезновения
каркаса, ограничивающего дви-
жения сосудистой стенки. Воз-
можность вернуть физиологиче-
ский ответ артерии на вазоактив-
ные стимулы, например восста-
навливать способность артерии
расширяться в ответ на локаль-
ную ишемию, дает надежду, что
после рассасывания стента арте-
рия будет нормально функцио-
нировать [16, 17].

Биорастворимый стент
REVA (REVA Medical Inc., 

San Diego, California)

Стент REVA произведен из
растворимого тирозин-поликар-
бонат-полимера, который мета-
болизируется до аминокислот,
этанола и углекислого газа
(рис. 8). Время растворения мо-
жет быть различным. Баллон
расширяется равномерно, что
позволяет установить стент без
существенной деформации. Рент-
геноконтрастность стента связа-
на с пропитыванием его контра-
стным веществом. Толщина его
ребер 200 мкм, профиль сечения
около 1,7 мм, что требует исполь-
зования направляющего катете-
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Рис. 7. Структура БСК
Absorb версий 1.0 и 1.1. 

Рис. 8. Структура биорас-
творимого стента REVA.



ра 7 F. После установки коэффи-
циент покрытия стентом артерии
составляет 55% [18]. Исследова-
ние RESORB, в котором исполь-
зовались биорастворимые стен-
ты REVA без лекарственного по-
крытия, с участием 27 пациентов,
было проспективным и нерандо-
мизированным. Первичные точ-
ки включали все наиболее небла-
гоприятные события, происходя-
щие в течение 30 дней, вторич-
ные конечные точки включали
данные коронарографии и ВСУЗИ
через 6 мес. В течение 30 дней
2 пациента перенесли Q-инфаркт
миокарда, и одному пациенту по-
требовалась повторная реваску-
ляризация. Промежуточные ре-
зультаты были доложены на TCT
2008 г. в Вашингтоне. Были пока-
заны неудовлетворительные ре-
зультаты в период 4–6 мес после
имплантации стента, в основном
за счет уменьшения диаметра
стента [19–21].

Биорастворимый стент
Therapeutics (Bioabsorbable

Therapeutics Inc, Menlo Park,
California)

Это полностью растворимый
сиролимуспокрытый стент, кото-
рый распадается на салициловую
кислоту, входящую в состав как
самого стента, так  и его полимер-
ного покрытия. Причем в струк-
туру полимерного покрытия вхо-
дит салициловая кислота, свя-
занная с молекулами жирных
кислот, а в структуру самого
стента – салициловая кислота
с присоединенными молекулами
антипролиферативного вещества
(рис. 9). Во время растворения
стента связи между молекулами
салициловой кислоты и молеку-
лами антипролиферативного ве-
щества гидролизуются, выпуская
противовоспалительный препа-
рат и салициловую кислоту. Этот
противовоспалительный препа-
рат способствует снижению про-
цесса воспаления, связанного
с ЧКВ и деградацией полимера.
Сиролимус выделяется в такой
же дозе и с такой же скоростью,
как и у стентов Cypher. Толщина
ребра стента составляет 200 мкм,

коэффициент покрытия артерии
стентом 65%. Полное растворе-
ние стента происходит через
6–12 мес [23].

Заключение

Идеальный стент должен
улучшать результаты после ЧКВ
за счет ограничения интимы
и нормализации просвета сосуда.
Также должен уменьшать ресте-
ноз за счет ограничения обратно-
го ремоделирования и выделения
антипролиферативного препара-
та. По истечении 6 мес после им-
плантации стент не нужен из-за
возможности позднего тромбоза.
Чтобы выполнить данное усло-
вие, нужно чтобы стент по про-
шествии этого времени исчезал.
Для создания таких стентов ис-
пользовались материалы на ос-
нове магния и различных поли-
меров. Некоторые из них прохо-
дили клинические испытания.
Лучшие результаты были достиг-
нуты у БСК в исследовании
Absorb: через 2 года в первой
группе у небольшого числа паци-
ентов наблюдалось сохранение
стента в артерии, у остальных
они растворялись полностью.
Считается, что расширенный
просвет артерии в период с 6 мес
до 2 лет позволяет вернуть вазо-
моторную и эндотелиальную
функции. Эти результаты долж-
ны быть подтверждены в более
крупных исследованиях, с более
сложными поражениями. Есть
надежда, что применение стентов
с БСК позволит снизить частоту
развития позднего тромбоза. 
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Фокальная узловая гиперпла-
зия (ФУГ) считается вторым по
частоте (после гемангиомы) доб-
рокачественным образованием
печени и наблюдается у 3–5% на-
селения [20, 24–27]. 

ФУГ представляет собой объ-
емное формирование, состоящее
из внешне неизмененных гепато-
цитов и характеризующееся ги-
перплазией печеночной паренхи-
мы (в виде узелков, разделенных
прослойками фиброзной ткани)
вокруг центральной зоны фибро-
за (рубца звездчатой формы), ас-
социированной с аномальными
(с утолщенными стенками) арте-
риальными сосудами различного
калибра (не являющимися ком-
понентами предсуществующих
портальных трактов). Одним из
важных гистологических при-
знаков ФУГ является присутст-
вие пролиферирующих желчных
протоков среди фиброзной стро-
мы по периферии узелков [2, 35]. 

Патогенез ФУГ не вполне
ясен [3–7]. В качестве возможно-
го варианта подлежащего меха-
низма рассматривают гиперплас-
тический ответ печеночной па-
ренхимы на предсуществующую
сосудистую мальформацию [3].
В 1995 г. Международный рабо-
чий комитет классифицировал
ФУГ как регенеративное образо-
вание, в то время как аденома от-
несена к неопластическим ново-
образованиям [20].

Сам термин «focal nodular hy-
perplasia» («фокальная нодуляр-
ная гиперплазия») был предло-
жен в 1958 г. H.A. Edmondson [1]. 

Обычно ФУГ являются слу-
чайной находкой при различных
диагностических исследованиях.
Узлы малых размеров, как прави-
ло, бессимптомны, крупные узлы
могут вызывать абдоминальные
боли или ощущение наличия
«опухоли». Боль может быть
обусловлена растяжением капсу-
лы Глиссона или местным воз-
действием объемного образова-
ния на прилежащие органы или
сосудистые структуры [8–10].

ФУГ не подвергается озлока-
чествлению и обычно не крово-
точит. Асимптоматичные паци-
енты с ФУГ не нуждаются ни
в биопсии, ни в каком-либо лече-
нии, при наличии же соответст-
вующих жалоб возможна транс-
артериальная эмболизация или
хирургическая резекция [20, 33].

В целом ФУГ встречается при-
мерно в 0,9% случаев всех ново-
образований печени, преимуще-
ственно у относительно молодых
пациентов [6]. Наиболее часто
ФУГ выявляют у женщин (в 80–
95% случаев) 30–40 лет (более
50% случаев), у мужчин она на-
блюдается в 10–20% от всех слу-
чаев ФУГ [19]. В детском воз-
расте (0–16 лет) ФУГ встречает-
ся примерно в 2% случаев всех
новообразований печени [5].

В большинстве наблюдений ФУГ
проявляется в виде одиночного
узла, множественные (2–4) узло-
вые образования встречаются
примерно в 20–25% случаев [6].

В настоящее время морфоло-
гически ФУГ подразделяют на
два типа: классический (около 80%
случаев) и неклассический (около
20% случаев). В последнем выде-
ляют три подтипа: 1) телеангиоэк-
татическая ФУГ, 2) ФУГ с цитоло-
гической атипией, 3) смешанная,
гиперпластическая и аденома-
тозная ФУГ. Последний подтип
встречается наиболее редко, при-
мерно в 2% наблюдений [6, 20].

Классический тип ФУГ ха-
рактеризуется узловой транс-
формацией печеночной архитек-
тоники, сосудистой мальформа-
цией и пролиферацией желчных
протоков. В неклассическом типе
ФУГ отсутствует один из первых
двух признаков [6]. 

Следует отметить, что телеан-
гиоэктатический вариант ФУГ
(обычно ассоциированный с син-
дромом множественных ФУГ) с
2005 г. стал рассматриваться как ва-
риант аденомы печени (так назы-
ваемый T-FNH вариант) [36, 37]. 

Макро- и микроскопические
характеристики

Макроскопически ФУГ пред-
ставляет собой четко отграничен-
ное (не инкапсулированное) па-
ренхиматозное узловое образова-
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ние коричневого цвета (чуть
бледнее окружающей паренхимы
печени), с дольчатыми контура-
ми и радиарно расположенными
внутренними фиброзными септа-
ми, отходящими от центрального
рубца. Центральный рубец состо-
ит из мальформированных сосу-
дистых структур (одной или не-
скольких) [20, 21, 34]. 

Микроскопически классичес-
кая ФУГ выглядит как узел ги-
перпластической паренхимы. Та-
кие узлы полностью окружены
или частично оплетаются фиб-
розными тяжами, идущими из зо-
ны центрального рубца. Цент-
ральный рубец содержит фиброз-
ную соединительную ткань,
пролиферирующие желчные про-
токи с окружающей воспалитель-
ной инфильтрацией и мальфор-
мированные толстостенные сосу-
ды различного калибра, включая
извитые артерии с утолщенными
стенками, капилляры, васкуляр-
ные каналы неопределенного ти-
па и вены (при этом портальные
тракты отсутствуют). 

Артериальная кровь в ФУГ
(в противоположность адено-
мам) распространяется центро-
бежно из аномальных централь-
ных артерий (ветвей печеночной
артерии). Примерно в 50% случа-
ев в структуре ФУГ могут наблю-
даться признаки жировой ин-
фильтрации разной степени вы-
раженности [20]. Во всех ФУГ
содержится значительное коли-
чество купферовских клеток. 

Самые характерные микро-
скопические особенности ФУГ –
фиброзные септы и клеточные
поля гепатоцеллюлярной проли-
ферации с нормальной трабеку-
лярной архитектоникой. В узло-
вых образованиях, наблюдаемых
в ФУГ, отсутствуют нормальные
центральные вены и портальные
тракты. Желчные протоки, на-
блюдаемые в центральном рубце,
не связаны с общей желчевыде-
лительной системой [20, 21]. 

Диагностика фокальной
узловой гиперплазии

Уверенная диагностика ти-
пичных вариантов ФУГ пред-

ставляется возможной только на
основе применения методик вну-
тривенного контрастирования
при УЗИ, КТ и МРТ с последу-
ющим анализом особенностей
отображения (гемодинамики)
выявляемого новообразования
в различные фазы исследования
(артериальная, венозная и отсро-
ченная). 

Ультразвуковые исследова-
ния (УЗИ). В большинстве слу-
чаев ФУГ визуализируются при
УЗИ с трудом. Возможно лишь
маловыраженное изменение эхо-
генности очага на фоне окружаю-
щей паренхимы. Уверенность
в диагнозе может увеличиться
при обнаружении крупного или
выраженного центрального руб-
ца [8, 29]. Эхогенность выявляе-
мых образований может быть
различной (умеренно гипоэхо-
генной, изоэхогенной или уме-
ренно гиперэхогенной). У неко-
торых образований может на-
блюдаться гипоэхогенный обо-
док, вероятно, отображающий
сдавленную печеночную парен-
химу или окружающие очаг сосу-
ды. Внешние границы ФУГ мо-
гут быть как четко очерченными,
так и нечеткими, неровными.
Какой-либо капсулы не опре-
деляется. Центральный рубец
часто дифференцируется с тру-
дом. Цветовое картирование и
применение специальных конт-
растных препаратов (для УЗИ)
позволяют получать дополни-
тельную информацию о васкуля-
ризации выявляемых образова-
ний [7, 8, 29]. 

В целом же возможности
УЗИ (без применения контраст-
ных препаратов) не позволяют
расценивать данный метод как
метод выбора для уточненной ха-
рактеристики новообразований
печени. В то же время, как было
установлено в последние годы,
целенаправленное применение
соответствующих контрастных
препаратов обеспечивает воз-
можность корректной диагности-
ки и дифференциальной диагно-
стики ФУГ [29]. Возможности
использования эластографии для
дифференциальной диагностики

ФУГ представляются неодно-
значными и продолжают изу-
чаться.

Компьютерная томография
(КТ). Современные достижения
и возможности мультидетектор-
ной (многорядной) компьютер-
ной томографии обеспечивают
уверенное выявление и диффе-
ренциальную диагностику очаго-
вых новообразований в печени,
в том числе ФУГ [9, 10]. Анализ
отображения узлов в различ-
ные фазы внутривенного кон-
трастирования (с обязательным
применением автоматических
инъекторов) необходим для оп-
ределения индивидуальных и ха-
рактерных особенностей крово-
снабжения обнаруженных ново-
образований. В клинической
практике количество необходи-
мых фаз обычно сводят к разум-
ному и достаточному минимуму
во избежание неоправданного
увеличения радиационных доз
(обычно 3–4 фазы). 

В типичных случаях ФУГ
имеет дольчатые контуры [8–10].
В нативную фазу она может быть
пониженной плотности или изо-
плотной. В артериальную фазу
образование становится высоко-
плотным вследствие диффузно-
го, гомогенного и интенсивного
«усиления» всей массы узла (за
исключением центрального руб-
ца при его наличии). В порталь-
ную и более поздние фазы ФУГ
становится изоплотной (относи-
тельно окружающей паренхи-
мы), а степень «усиления» цент-
рального рубца (при его нали-
чии) нарастает от венозной фазы
к отсроченной (рис. 1).

Атипичные ФУГ могут прояв-
ляться в виде одного или не-
скольких крупных очагов. Вы-
являемый узел может характе-
ризоваться менее интенсивным
«усилением», отсутствием «уси-
ления» центрального рубца, кон-
трастированием псевдокапсулы
в отсроченные фазы. В этих слу-
чаях дифференциальная диагно-
стика ФУГ с другими доброкаче-
ственными и злокачественными
опухолями печени может быть
затруднена. В частности, в от-
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дельных случаях ФУГ и аденома
отображаются сходно, за исклю-
чением отсутствия центрального
рубца при аденомах [3, 5–7, 30]. 

В ряде наблюдений централь-
ный рубец либо очень малень-
кий, либо вообще не определяет-
ся ни при КТ (16–40%), ни при
МРТ (22%) [1–4]. Отсутствие
центрального рубца – наиболее
частая атипичная особенность
ФУГ [3, 4]. 

К другим известным атипич-
ным особенностям относят гете-
рогенность внутренней структу-
ры, атипичность контрастирова-
ния (сохраняемое состояние
«усиления» в венозную фазу) [3,
5–7]. Участки внутреннего не-
кроза, геморрагические очаги
и кальцинаты наблюдаются очень
редко [2, 4, 6, 8, 9]. 

Магнитно-резонансная то-
мография (МРТ). Отсутствие
при МРТ ионизирующего излу-

чения позволяет выполнять мно-
гофазовые исследования с при-
менением различных дополни-
тельных последовательностей,
облегчающих выявление и диф-
ференциальную диагностику диф-
фузных и очаговых поражений
печени. 

В типичных случаях ФУГ изо-
или гипоинтенсивна в Т1-ВИ
(94–100%), несколько повышен-
ной интенсивности или изоин-
тенсивна в Т2-ВИ (94–100%),
при этом центральный рубец ги-
перинтенсивен в Т2-ВИ (84%)
[10]. В нетипичных случаях на-
блюдается гиперинтенсивность
образования в Т1-ВИ [3, 5–7]. 

Следует подчеркнуть, что
оценка интенсивности отображе-
ния ФУГ в нативную фазу прин-
ципиального значения для диф-
ференциальной диагностики не
имеет, решающее значение имеет
оценка особенностей васкуляри-

зации новообразования в различ-
ные фазы исследования. В целом,
как при КТ, так и при МРТ,
для ФУГ характерно диффузное,
гомогенное и интенсивное «усиле-
ние» всего массива образования
в артериальную фазу, с быстрым
вымыванием контрастного пре-
парата в венозную фазу, цент-
ральный рубец (при его наличии)
контрастируется лишь в отсро-
ченные фазы [31] (рис. 2).

Согласно данным K.J. Mortelé
и соавт. [10], в диагностике ФУГ
МРТ имеет более высокую чув-
ствительность (70%) и специ-
фичность (98%), чем УЗИ и КТ.
Центральный рубец при МРТ
определяется чаще, чем при КТ
(в 78 и 60% соответственно).
Такие возможности МРТ объяс-
няются более детальным отобра-
жением мягкотканых образова-
ний и особенностей их васкуля-
ризации.  
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Рис. 1. Аксиальные компьютерные томограммы брюшной полости. В правой
доле печени – округлое узловое образование с четкими и ровными контура-
ми, преимущественно изоплотное (а), за исключением центрального рубца
(пониженной плотности в нативную фазу). В артериальную фазу (б): диф-
фузное гомогенное контрастирование всего образования, но центральный
рубец остается пониженной плотности. В венозную фазу (в): быстрое вымы-
вание контрастного препарата из тканей узла, он опять становится изоплот-
ным, – типичное проявление ФУГ. Отсроченная (через 5 мин) фаза (г):
на фоне изоплотной массы узла – выраженное контрастирование централь-
ного рубца, он становится повышенной плотности (стрелка). 
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Примерно в 20–25% случаев
встречаются множественные ФУГ
[6], которые чаще имеют неклас-
сические черты (варианты отоб-
ражения). Кроме того, они чаще
сочетаются с другими доброкаче-

ственными образованиями в пе-
чени (кистами, гемангиомами
и аденомами). Их дифференци-
альная диагностика с множест-
венными аденомами и многоуз-
ловой формой гепатоцеллюляр-

ного рака может быть затруднена
[12, 13, 16]. 

ФУГ не обладают собствен-
ной капсулой, хотя отдельные уз-
лы могут быть окружены отчет-
ливо выраженной, гиперинтен-
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Рис. 2. Аксиальные МР-томограммы брюшной полости пациента Р., 14 лет.  В правой доле печени – округлое узловое
образование с четкими и ровными контурами, преимущественно изоинтенсивное в Т1-ВИ (а) и Т2-ВИ (б), за исклю-
чением центрального рубца (гипоинтенсивного в Т1-ВИ и гиперинтенсивного в Т2-ВИ). В артериальную фазу (в):
диффузное гомогенное контрастирование всего образования, но центральный рубец остается гипоинтенсивным.
В венозную фазу (г): быстрое вымывание контрастного препарата из тканей узла, он опять становится изоинтенсив-
ным. Отмечается начальное контрастирование псевдокапсулы узла и периферических отделов центрального рубца.
Отсроченная (через 5 мин) фаза (д): на фоне изоинтенсивной массы узла – выраженное контрастирование всего цент-
рального рубца, он целиком становится гиперинтенсивным – типичное проявление ФУГ. Артериальная фаза исследо-
вания (е, ж) того же пациента через один год: увеличение размеров узла примерно на 2 см в диаметре (с 5,3 до 7,3 см).
Хорошо видна питающая артерия. Макропрепарат удаленного образования (з).  
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сивной в Т2-ВИ псевдокапсулой
(толщиной в несколько милли-
метров), представляющей собой
сдавленную печеночную парен-
химу, окружающие сосуды и вос-
паление. Псевдокапсула может
«усиливаться» в отсроченные
фазы исследования [20].

Как уже упоминалось ранее,
центральный рубец наблюдается
в большинстве случаев [10–13],
при этом его размеры могут быть
различны. В типичных случаях
он гиперинтенсивен в Т2-ВИ
и гипоинтенсивен в Т1-ВИ, с от-
четливым «усилением» в отсро-
ченные фазы. В атипичных слу-
чаях можно наблюдать гипоин-
тенсивность центрального рубца
в Т2-ВИ [4]. Гиперинтенсив-
ность рубца может быть обуслов-
лена воспалительной реакцией
вокруг протоковой пролифера-
ции, а также сосудами, располо-
женными в септах и рубце. Более
крупные септы и центральный
рубец могут формировать струк-
туры, напоминающие спицы
в колесе (spoke-wheel configura-
tion), что считается типичным
для ФУГ [28]. 

Центральный рубец не явля-
ется специфической характерис-
тикой ФУГ и может наблюдаться
в других очаговых образованиях
печени, например крупных ге-
мангиомах и ГЦР. Центральный
рубец в крупных гемангиомах
обычно больше и ярче в Т2-ВИ.
Центральные рубцы в ГЦР,
как правило, гипоинтенсивны в
Т2-ВИ и Т1-ВИ и не контрасти-
руются. 

Изредка в узлах ФУГ наблю-
даются атипичные особенности,
что значительно затрудняет их
распознавание. В частности, от-
дельные узлы с выраженной
псевдокапсулой могут быть ги-
перинтенсивны в Т2-ВИ, с гипо-
интенсивным (в Т2-ВИ) цент-
ральным рубцом и неполным ин-
тенсивным «усилением». В этих
случаях возможно применение
специальных гепатотропных конт-
растных препаратов, обладаю-
щих способностью аккумулиро-
ваться в гепатоцитах и купфе-
ровских клетках, что может

позволить определять гепатоцел-
люлярную природу новообразо-
ваний. При выявлении гомо-
генного накопления таких кон-
трастных препаратов в узле,
при нормальном уровне альфа-
фетопротеина и нормальных ре-
зультатах серологических иссле-
дований, соответствующих паци-
ентов можно отпускать под
динамическое наблюдение. В со-
мнительных случаях целесооб-
разна биопсия [12–18]. 

Поскольку ФУГ состоит из
функционирующих гепатоцитов,
ассоциированных с видоизме-
ненными, слепо заканчивающи-
мися мелкими желчными ходами
(не соединяющимися с крупны-
ми желчными протоками), экс-
креция желчи здесь замедленная
(относительно окружающей нор-
мальной паренхимы) [21, 22].
Кроме того, плотность располо-
жения гепатоцитов в ФУГ (их ко-
личество на единицу объема) не-
сколько увеличена (относитель-
но нормальной печени) [23].
Именно поэтому при использо-
вании гепатотропных контраст-
ных препаратов (например, га-
доксетовая кислота, Gd-EOB-
DTPA, Bayer) структура ФУГ
сохраняет свою несколько повы-
шенную интенсивность и в от-
сроченные фазы (вследствие за-
держки контрастного препарата
в сравнительно повышенном ко-
личестве гепатоцитов) (рис. 3).

Ангиоархитектоника ФУГ
(в типичных случаях) представ-
лена одной или несколькими
крупными артериями (с утол-
щенными стенками), проходя-
щими внутри фиброзных септ
и разделяющимися на множест-
во капилляров, соединенных с
синусоидами. Кровь из послед-
них дренируется в систему пе-
ченочной вены, так как ФУГ
не содержит портальных вен.
Отсроченное контрастирование
центрального рубца связано
с увеличенным интерстициаль-
ным пространством (заполнен-
ным соответствующей жидкос-
тью) и медленной диффузией
контрастных препаратов внутрь
него. 

В последние годы при диагно-
стике и дифференциальной диа-
гностике очаговых образований
в печени стали активно приме-
нять методику диффузионно-
взвешенной (ДВ) МРТ (DWI),
которая уже зарекомендовала
себя как результативная и пер-
спективная в различных отде-
лах диагностической радиоло-
гии. К настоящему времени мы
располагаем лишь ограниченным
опытом применения данной ме-
тодики у пациентов с ФУГ, по-
этому можем сослаться на ряд
специальных работ, посвящен-
ных обсуждаемой теме [38–40].
В них указывается, что возмож-
ности ДВ-МРТ в диагностике
и дифференциальной диагности-
ке очаговых образований в пече-
ни продолжают изучаться, поэто-
му самостоятельного значения
в обсуждаемом аспекте данная
методика, как правило, не имеет. 

За период с 1999–2000 гг.,
когда началось широкое внедре-
ние в клиническую практику
НИИ клинической онкологии
РОНЦ методик внутривенного
контрастирования с использова-
нием автоматических инъекто-
ров при КТ и МРТ, к 2013 г. в от-
деле лучевой диагностики было
выполнено около 40 тыс. иссле-
дований брюшной полости у па-
циентов с различными патологи-
ческими изменениями в печени,
в том числе и с ФУГ. В среднем за
один год при проведении КТ
и МРТ мы наблюдаем 50–60 па-
циентов, у которых выявляются
очаги ФУГ. 

Накопленный нами опыт диа-
гностики ФУГ полностью соот-
ветствует литературным данным
и приведенным выше сведениям
о типичных и нетипичных их
проявлениях при КТ и МРТ. 

Заключение

Уверенная диагностика и диф-
ференциальная диагностика ФУГ
в настоящее время в большинст-
ве случаев не является диагнос-
тической проблемой. При этом
решающее значение имеют целе-
направленное применение кон-
трастных препаратов (при УЗИ,
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КТ или МРТ) и оценка особен-
ностей гемодинамики новооб-
разований в различные фазы вну-
тривенного контрастирования.
Корректно установленный (на
основе упомянутых методов) ди-
агноз ФУГ позволяет избежать
как необоснованных хирургичес-
ких вмешательств, так и неоправ-
данных инвазивных процедур
(пункций, биопсий), часто бес-

смысленных вследствие их неин-
формативности [31, 32]. 

Динамическое наблюдение
с помощью одного из упомяну-
тых диагностических методов
(не чаще, чем раз в год при отсут-
ствии каких-либо жалоб), с на-
шей точки зрения, представляет-
ся вполне адекватной тактикой
ведения соответствующих паци-
ентов. 
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Рис. 3. Аксиальные МР-томограммы брюшной полости. В левой доле печени – округлое узловое образование с чет-
кими и ровными контурами, практически изоинтенсивное в Т1-ВИ (а) и Т2-ВИ (д). В артериальную фазу (б):
диффузное гомогенное контрастирование всего образования. В венозную фазу (в): вымывание контрастного препа-
рата из тканей узла, степень его «усиления» несколько снижается. Отсроченная фаза (г) (через 20 мин после внутри-
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радионуклидных исследований), современных лучевых и эндоваскулярных методов лечения
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оригинальным научным исследованиям, так и обзоры литературы, клинические случаи, материалы
в помощь практикующему врачу, рецензии на опубликованные монографии, руководства, учебники;
периодически освещается работа конгрессов, съездов и научных обществ.

Требования к рукописям
Принимая рукопись к рассмотрению, редакция предполагает, что работа не была ранее напечатана

или одновременно направлена в какие-либо другие печатные издания. 
Статьи публикуются бесплатно. 
Редакция оставляет за собой право размещения статей в электронной библиотеке e-library.ru

безвозмездно.
Редакционная этика. Статья должна иметь визу руководителя и сопровождаться официальным

направлением от учреждения, из которого выходит статья (с круглой печатью), в необходимых
случаях – экспертным заключением. Статья должна быть подписана всеми авторами, что дает право
на ее публикацию и размещение на сайте издательства. 

Все статьи проходят процедуру научного рецензирования.
Редакция оставляет за собой право сокращать и редактировать принятые работы. Датой по-

ступления статьи считается время поступления окончательного (переработанного) варианта статьи.
Статья присылается в редакцию в распечатке (2 экз.) с обязательным приложением электронной

версии на CD или по электронной почте (vestnik-rentg@mail.ru) с отсканированными сопроводи-
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заметки из практики, клинические случаи – не более 8 с (без учета литературы, рисунков, таблиц
и резюме), рецензии и информационные сообщения – не более 3 c.

Титульный лист должен содержать: 1) название статьи, 2) фамилию и инициалы автора(ов),
3) полное наименование учреждения, в котором работает(ют) автор(ы), в именительном падеже
с обязательным указанием статуса организации (аббревиатура перед названием) и ведомственной
принадлежности, 4) почтовый индекс учреждения, город, страну. Пример: ФГБУ «Российский
кардиологический научно-производственный комплекс» Министерства здравоохранения РФ,
121552, Москва, Российская Федерация. 

Если авторов несколько, у каждой фамилии и соответствующего учреждения проставляется
цифровой индекс. Если все авторы статьи работают в одном учреждении, указывать место работы каж-
дого автора отдельно не нужно. Данный блок информации должен быть представлен на русском языке. 

На отдельной странице указываются дополнительные сведения о каждом авторе, необходи-
мые для обработки журнала в Российском индексе научного цитирования: Ф.И.О. полностью
на русском языке и в транслитерации по системе BGN (Board of Geographic Names), см. сайт
http://www.translit.ru, e-mail, почтовый адрес организации для контактов с авторами статьи.
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Структура оригинальной статьи должна быть следующей: резюме и ключевые слова (на русском
языке), затем следует текст статьи, в котором должны быть представлены разделы: введение,
материал и методы, результаты и обсуждение, выводы (по пунктам) или заключение, список
цитируемой литературы. Рисунки, подписи к рисункам и список цитируемой литературы должны
быть представлены отдельными файлами. Рисунки могут быть черно-белыми или цветными, графики,
диаграммы, таблицы – только черно-белыми. Допустимо применение общепринятых сокращений,
а также авторских аббревиатур. Все вводимые автором буквенные обозначения и аббревиатуры
должны быть расшифрованы в тексте при их первом упоминании. Дозы лекарственных средств,
единицы измерения и другие численные величины должны быть указаны в системе СИ.

Авторские резюме (аннотации) 
Авторское резюме к статье является основным источником информации в отечественных

и зарубежных информационных системах и базах данных, индексирующих журнал. В резюме
отражается цель работы, перечисляются применявшиеся авторами методы, приводятся краткие
и только существенные сведения о материале и основные результаты. По тексту аннотации (резюме)
читатель должен определить, стоит ли обращаться к полному тексту статьи для получения более
подробной, интересующей его информации. Резюме должно быть структурированным, то есть цель,
материал и методы, результаты исследования и выводы выделяются шрифтом и печатаются с новой
строки. На той же странице приводятся ключевые слова (не более шести), то есть термины,
отражающие основное содержание работы и облегчающие классификацию работы в компьютерных
поисковых системах. Объем текста авторского резюме должен быть в пределах 100–250 слов. 

Требования к рисункам 
Иллюстрации должны быть выполнены в электронном виде в редакторе Adobe Phоtoshop c

расширением tiff или jpeg (или в любой другой программе, поддерживающей эти форматы, например
Adobe Illustrator и т.п.); обязательно наличие распечатки, причем каждая иллюстрация должна быть
распечатана на отдельном листе. Текст и обозначения на иллюстрациях должны быть четкими
и полностью соответствовать подписи к рисунку. Подписи к рисункам даются на отдельном листе.
В подписях к графикам указываются обозначения по осям абсцисс и ординат и единицы измерения,
приводятся пояснения по каждой кривой. В подписях к микрофотографиям указываются метод
окраски и увеличение.

Оформление таблиц 
Все цифры в таблицах должны соответствовать цифрам в тексте и обязательно должны быть

обработаны статистически. Таблицы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы.

Список литературы 
Библиографические списки составляются с учетом «Единых требований к рукописям, представ-

ляемым в биомедицинские журналы» Международного комитета редакторов медицинских журналов
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals). Правильное описание
используемых источников в списках литературы является залогом того, что цитируемая публикация
будет учтена при оценке научной деятельности ее авторов и организаций, в которых они работают.

В оригинальных статьях допускается цитирование не более 25 источников, в обзорах литерату-
ры – не более 50, в лекциях и других материалах – до 15. Библиография должна содержать помимо
основополагающих работ, публикации за последние 5 лет.

В списке литературы все работы перечисляются в порядке их цитирования. Библиографические
ссылки в тексте статьи даются цифрой в квадратных скобках.

Ссылки на неопубликованные работы не допускаются.
Библиографическое описание книги: автор(ы), название, город (где издана), после двоеточия –

название издательства, после точки с запятой – год издания. Если ссылка дается на главу книги:
автор(ы), название главы, после точки ставится «В кн.:» или "In:" и фамилия(и) автора(ов) или
редактора(ов), затем название книги и выходные данные. Если в качестве авторов книг выступают
редакторы, после фамилии следует ставить «ред.», в иностранных источниках – «ed.».

Примеры:
Медик В.А. Заболеваемость населения: история, современное состояние и методология изучения.

М.: Медицина; 2003. 
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Воробьев А.И., ред. Руководство по гематологии. 3-е изд. т. 3. М.: Ньюдиамед; 2005. 
Иванова А.Е. Тенденции и причины смерти населения России. В кн.: Осипов В.Г., Рыбаков-

ский Л.Л., ред. Демографическое развитие России в XXI веке. М.: Экон-Информ; 2009: 110–31.
Silver R.M., Peltier M.R., Branch D.W. The immunology of pregnancy. In: Creasey R.K., Resnik R., eds.

Maternal-fetal medicine: Principles and practices. 5th ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2004: 89–109.
Библиографическое описание статьи из журнала: автор(ы), название статьи, название журнала,

год, том, в скобках номер журнала, после двоеточия – цифры первой и последней цитируемых страниц.
При авторском коллективе до 6 человек включительно упоминаются все, при больших авторских

коллективах – 6 первых авторов «и др.», в иностранных источниках – «et al.».
Примеры: 
Веркина Л.М., Телесманич Н.Р., Мишин Д.В., Ботиков А.Г., Ломов Ю.М., Дерябин П.Г. и др.

Конструирование полимерного препарата для серологической диагностики гепатита С. Вопросы
вирусологии. 2012; 1: 45–8.

Чучалин А.Г. Грипп: уроки пандемии (клинические аспекты). Пульмонология. 2010; Прил. 1: 3–8.
Glauser T.A. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002; 58 (12, Suppl. 7): 6–12.
Aiuti A., Cattaneo F., Galimberti S., Benninghoff U., Cassani B., Callegaro L. et al. Gene therapy for

immunodeficiency due to adenosine deaminas deficiency. N. Engl. J. Med. 2009; 360 (5): 447–58.
Материалы научных конференций, авторефераты
Примеры:
Актуальные вопросы гематологии и трансфузиологии: Материалы научно-практической

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

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

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

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

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

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

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

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

Технология подготовки ссылок с использованием системы автоматической транслитерации
и переводчика.

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

1. Входим в программу Translit.ru. В окошке «варианты» выбираем систему транслитерации BGN
(Board of Geographic Names). Вставляем в специальное поле весь текст библиографии, кроме
названия книги или статьи, на русском языке и нажимаем кнопку «в транслит».

2. Копируем транслитерированный текст в готовящийся список References.
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3. Переводим с помощью переводчика Google все описание источника, кроме авторов (название
книги, статьи, постановления и т.д.) на английский язык, переносим его в готовящийся список.
Перевод, безусловно, требует редактирования, поэтому данную часть необходимо готовить человеку,
понимающему английский язык.

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

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

Примеры транслитерации русскоязычных источников литературы 
для англоязычного блока статьи

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2280590; 2006 (in Russian).

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

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

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

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

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

Вестник рентгенологии и радиологии № 3, 201372


