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Реферат
Кальциноз	коронарных	артерий	является	характерным	признаком	коронарного	атеросклероза,	кото-
рый	часто	выявляется	на	компьютерной	томографии	(КТ)	органов	грудной	клетки.	Целью	этого	ис-
следования	являлась	оценка	сопоставимости	значений	кальциевого	индекса	(КИ),	рассчитанных	по	
данным	КТ	органов	грудной	клетки	без	электрокардиографической	(ЭКГ)	синхронизации	по	срав-
нению	с	классической	методикой	КИ.	425	пациентам	была	выполнена	КТ	органов	грудной	клетки	
и	КИ:	214	пациентам	—	по	стандартному	протоколу	КТ,	211	пациентам	—	по	низкодозному.	Оцени-
вались	совпадения	по	абсолютным	значениям	КИ	по	Агатстону	и	по	стратификации	пациентов	по	
5	категориям	риска.	Корреляция	между	значениями	КИ,	полученными	классическим	методом,	и	по	
данным	КТ	органов	грудной	клетки	оказалась	достаточно	высокой	(r	=	0,985).	Она	оставалась	высо-
кой	даже	после	исключения	из	анализа	значений	КИ	=	0	(r	=	0,975).	Степень	совпадения	по	страти-
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фикации	значений	КИ	по	группам	риска	оказалась	также	достаточно	высокой	c	коэффициентом	со-
пряженности	каппа	k	=	0,885.	Исследование	показало,	что	КИ	может	быть	подсчитан	по	КТ	органов	
грудной	клетки	с	высокой	степенью	корреляции	с	классическим	КИ	как	по	абсолютным	значениям,	
так	и	при	стратификации	по	группам	риска.

Ключевые слова:	кальциевый	индекс,	индекс	коронарного	кальция,	кальциноз	коронарных	артерий,	
низкодозовая	компьютерная	томография,	ишемическая	болезнь	сердца.

Abstract
Coronary	artery	calcification	(CAC)	 is	a	 recognized	marker	of	coronary	atherosclerosis.	 It	 is	 frequently	
detected	on	chest	computed	tomography	(CT).	The	purpose	of	this	study	was	to	evaluate	the	correlation	
between	the	coronary	calcium	scoring	values	obtained	with	gated	CT	and	with	non-gated	standard	and	
low-dose	chest	CT.	425	consecutive	patients	prospectively	studied	with	non-gated	chest	CT:	214	patients	
with	the	standard	CT	protocol	and	211	patients	with	the	low-dose	one.	Values	of	Agatston	calcium	score	
and	stratification	of	patients	into	five	calcium	score	risk	categories	were	compared	with	the	reference	data	
from	gated	cardiac	CT	group.	The	correlation	between	CAC	scores	obtained	with	gated	and	non-gated	CT	
was	high	(r	=	0,977	for	standard	CT	and	0,988	for	 low-dose	CT).	It	remained	high	after	exclusion	from	
analysis	the	values	of	CAC	score	=	0	(r	=	0,975	and	0,986,	resp.).	Categorization	of	patients	into	the	five	
calcium	score	risk	groups	was	also	high	for	the	both	chest	CT	protocols	(kappa	0,877	and	0,892,	resp.).	The	
study	shows	that	analysis	of	CAC	and	the	risk	stratification	of	the	screened	patients	is	feasible	with	help	of	
non-gated	chest	CT.

Key words:	Calcium	Score,	Coronary	Artery	Calcification,	Lung	Cancer	Screening,	Low-Dose	Computed	
Tomography,	Coronary	Artery	Disease.

Актуальность 
Сердечно-сосудистые	заболевания,	сре-
ди	 которых	 половину	 всех	 смертей	 со-
ставляет	 ишемическая	 болезнь	 сердца	
(ИБС),	 являются	 основной	 причиной	
смертности	во	всем	мире	[3].	Примерно	
у	 половины	 пациентов	 самым	 первым	
проявлением	 ИБС	 является	 либо	 ин-
фаркт	миокарда,	либо	внезапная	смерть	
[3].	К	сожалению,	традиционная	оценка	
факторов	 риска	 может	 быть	 использо-
вана	 для	 прогноза	 только	 65–80	 %	 бу-
дущих	 сердечно-сосудистых	 событий.	
Поскольку	 атеросклероз	 является	 ос-
новной	причиной	развития	ИБС,	выяв-
ление	 лиц	 с	 субклиническим	 течением	
заболевания	с	помощью	других	методов	
диагностики	 может	 значительно	 улуч-
шить	стратификацию	групп	риска	и	бо-
лее	четко	идентифицировать	пациентов	
с	высоким	риском	развития	коронарных	
событий.

Скрининговые	 методы,	 направлен-
ные	 на	 раннее	 выявление	 рака	 молоч-
ной	 железы,	 рака	 толстой	 кишки,	 а	 в	
последнее	время	и	рака	легких,	хорошо	
себя	зарекомендовали.	Однако	для	сер-
дечно-сосудистых	 заболеваний	 и	 для	
выявления	 субклинического	 значимого	
атеросклероза,	несмотря	на	более	высо-
кую	 смертность	 и	 степень	 инвалидиза-
ции	 по	 сравнению	 с	 онкологическими	
заболеваниями,	 единый	 скрининговый	
инструмент	еще	не	разработан	и	не	при-
нят	повсеместно	[4,	7].

Кальциноз	коронарных	артерий	яв-
ляется	 достаточно	 характерной	 наход-
кой	в	современной	популяции,	особенно	
у	возрастных	и	курящих	пациентов	[9].	
В	 1990	 г.	 Agatston	 et	 al.	 [1]	 предложил	
стандартизованный	метод	оценки	каль-
циноза	коронарных	артерий,	названный	
его	именем.	Изначально	кальциевый	ин-
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декс	(КИ)	оценивался	с	помощью	элек-
тронно-лучевой	компьютерной	томогра-
фии	(ЭЛКТ),	однако	мультиспиральная	
компьютерная	томография	(МСКТ)	по-
степенно	 заменила	 устаревший	 метод	
и	 сейчас	 является	 методом	 выбора	 для	
оценки	 кальциноза	 коронарных	 арте-
рий.	Официальное	признание	значимо-
сти	КИ	произошло	в	2010	г.	с	его	включе-
нием	в	руководство	American	College	of	
Cardiology	 Foundation/American	 Heart	
As	sociation	 (ACCF/AHA)	 Guideline	
for	 As	sessment	 of	 Cardiovascular	 Risk	 in	
Asymp	tomatic	Adults	[7].	КИ	получил	2А	
класс	рекомендаций	для	использования	
у	асимптомных	пациентов	промежуточ-
ного	 риска	 ИБС	 (10–20	 %	 10-летнего	
риска	по	Фремингеймской	шкале	риска	
(ФШР)	 и	 у	 всех	 пациентов	 с	 диабетом	
старше	40	лет.	

В	2013	г.	ACC/AHA	Guideline	on	the	
Assessment	 of	 Cardiovascular	 Risk	 пред-
положило,	 что	 КИ,	 вероятно,	 является	
самым	 эффективным	 прогностическим	
инструментом	 у	 пациентов	 с	 промежу-
точным	риском	[6].	В	2016	г.	Европейское	
общество	кардиологов	включило	КИ	2Б	
класс	рекомендаций	для	оценки	риска	у	
бессимптомных	пациентов,	что	отраже-
но	 в	 ESC	 Guidelines	 on	 Cardiovascular	
Disease	 Prevention	 in	 Clinical	 Practice	
[11].	КИ	является	независимым	преди-
ктором	 риска	 больших	 коронарных	 со-
бытий,	более	чувствительным	не	только	
по	 сравнению	 с	 С-реактивным	 белком	
и	 толщиной	 интима-медиа	 сонных	 ар-
терий,	 но	 даже	 по	 сравнению	 c	 ФШР.	
Интересным	свойством	оценки	кальция	
является	 его	 высокая	 отрицательная	
прогностическая	 ценность.	 Различные	
исследования	 показали,	 что	 бессим-
птомные	 пациенты	 с	 нулевым	 уровнем	
КИ	 имеют	 низкий	 риск	 сердечно-сосу-
дистых	событий	или	смертности	от	всех	

причин	 в	 среднесрочной	 и	 долгосроч-
ной	 перспективе	 [7].	 Даже	 у	 симптом-
ных	 пациентов	 показано,	 что	 нулевой	
КИ	 может	 достоверно	 прогнозировать	
очень	низкий	годовой	риск	коронарных	
событий	<	1	%.	

Несмотря	 на	 простоту	 выполне-
ния	 и	 отсутствие	 противопоказаний	
ограничениями	 метода	 является	 воз-
действие	 ионизирующего	 облучения	
пациента,	 необходимость	 ЭКГ	 синхро-
низации	 и	 дополнительная	 стоимость	
исследований.	При	анализе	КТ	органов	
грудной	клетки	и	поиске	подозритель-
ных	 очаговых	 изменений	 коронарный	
кальциноз	является	достаточно	частой	
находкой	и	может	встречаться	от	40	до	
80	%	случаев	[9].	Высокое	практическое	
значение	 имеет	 возможность	 оценки	
коронарного	 кальция	 и	 определения	
категории	риска	при	выполнении	стан-
дартных	 и	 низкодозовых	 КТ	 органов	
грудной	 клетки	 (КТ	 ОГК).	 При	 этом	
отсутствует	необходимость	проведения	
дополнительных	сканирований	с	ЭКГ-
синхронизацией.	 Совместный	 подсчет	
КИ	и	анализ	КТ	ОГК	при	выполнении	
всего	 одного	 сканирования	 может	 по-
ложительно	 сказаться	 на	 экономиче-
ской	 эффективности	 скрининговых	
программ,	 в	 том	 числе	 в	 программах	
скрининга	 рака	 легкого.	 Существует	
огромный	 неиспользуемый	 потенциал	
по	 скринингу	 сердечно-сосудистых	 за-
болеваний	среди	множества	ежегодных	
исследований	 органов	 грудной	 клетки	
без	 дополнительного	 облучения	 паци-
ентов,	 дополнительной	 стоимости	 или	
других	 ограничений	 со	 стороны	 паци-
ентов.	 Актуальным	 является	 вопрос	
о	 возможности	 использования	 стан-
дартных	 и	 низкодозовых	 протоколов	
КТ	 ОГК	 при	 определении	 КИ	 и	 соот-
ветствии	 полученных	 результатов	 со	
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стандартной	 методикой	 по	 Агатстону.	
Однако	 в	 настоящее	 время	 характер	 и	
результаты	 немногочисленных	 иссле-
дований,	 проведенных	 в	 этой	 области,	
достаточно	противоречивы	[8].	

Учитывая	скрининговый	потенциал	
КИ,	целью	нашей	работы	было	оценить	
диагностическую	ценность	подсчета	КИ	
при	стандартных	и	низкодозовых	прото-
колах	КТ	органов	грудной	клетки,	про-
вести	 анализ	 полученных	 результатов	
в	 сравнении	 со	 стандартной	 методикой	
КИ	по	Агатстону	с	ЭКГ	синхронизаци-
ей,	провести	анализ	результатов	в	отно-
шении	дозовой	нагрузки.

Материалы и методы
В	исследование	были	включены	пациен-
ты,	 которым	 за	 период	 с	 ноября	 2017	 г.	
по	 июнь	 2018	 г.	 выполнялись	 КТ	 орга-
нов	 грудной	 клетки	 и	 КИ.	 Пациенты	 с	
коронарной	 реваскуляризацией	 в	 анам-
незе	 или	 с	 электродами	 от	 ЭКС	 или	
дефибрилляторов	 в	 грудной	 полости	
были	 в	 дальнейшем	 исключены	 из	 ис-
следования.	 Все	 КТ-исследования	 вы-
полнены	 на	 80-рядном	 компьютерном	
томографе	Aquilion	Prime	(Toshiba,	Япо-
ния).	 Областью	 сканирования	 при	 КТ	
ОГК	являлась	вся	грудная	клетка,	а	КИ	
с	ЭКГ-синхронизацией	—	расстояние	от	
бифуркации	 трахеи	 до	 верхушки	 серд-
ца.	 При	 стандартной	 методике	 КИ	 по	
Агатстону	 проводилось	 проспективное	
сканирование	 с	 ЭКГ-синхронизацией	 в	
фазу	75	%	между	зубцами	R-R.	Исследо-
вания	проводились	в	краниокаудальном	
направлении	 в	 положении	 пациента	 на	
спине,	 с	 задержкой	 дыхания.	 Получен-
ные	 реконструкции	 изображений	 от-
правлялись	 на	 рабочую	 станцию	 Vitrea	
для	 дальнейшего	 анализа.	 Дозовая	 на-
грузка	 учитывалась	 отдельно	 для	 КИ	
и	 КТ	 ОГК	 по	 показателям	 DLP,	 а	 для	

расчета	 эффективной	 дозы	 облучения	
использовался	 коэффициент	 0,017.	 КИ	
рассчитывался	 с	 помощью	 приложения	
«Сa	 score»	 на	 рабочей	 станции	 Vitrea.	
Оценивались	как	абсолютные	значения,	
так	 и	 их	 распределение	 по	 стратифика-
ционным	 группам	 риска,	 отраженные	 в	
рекомендациях	 AHA/ACC	 2010:	 очень	
низкий	 риск	 (КИ	 =	 0),	 средний	 риск	
(1–100),	 умеренно	 высокий	 риск	 (101–
400),	 высокий	 риск	 (401–1000),	 очень	
высокий	 риск	 (>	 1000).	 Поскольку	 па-
циентам	 проводилась	 стандартная	 КТ	
ОГК	или	низкодозовая	КТ	ОГК	(НДКТ	
ОГК)	 с	 дальнейшим	 подсчетом	 КИ	 по	
реконструкциям	изображений,	то	допол-
нительно	проводился	расчет	коэффици-
ентов	 корреляции	 между	 этими	 двумя	
группами	со	сравнением	друг	с	другом.

Дополнительно	 статистический	 ана	-	
лиз	 проводился	 как	 с	 нулевыми	 значе-
ниями	КИ,	так	и	без	нулевых	значений	
КИ,	 поскольку	 нулевые	 значения	 КИ	
по	определению	будут	совпадать	друг	с	
другом	 при	 вычислении	 коэффициен-
тов	корреляции	или	составлении	таблиц	
сопряженности.

Коэффициент	корреляции	между	зна-
чениями,	 полученными	 двумя	 методами,	
рассчитывался	 по	 методу	 Спирмена	 для	
непараметрических	критериев	(r	—	коэф-
фициент	 корреляции).	 Степень	 совпаде-
ния	 по	 отнесению	 полученных	 значений	
КИ	 по	 группам	 оценивалась	 с	 помощью	
коэффициента	Коэна	каппа	k	—	статисти-
ческая	 мера	 соглашения	 для	 качествен-
ных	 (категорических)	 пунктов	 и	 таблиц	
сопряженности.	При	анализе	степени	со-
впадения	исходили	из	следующей	града-
ции:	значение	k	<	0	—	нет	совпадения;	0,0–	
0,2	 —	 слабое	 совпадение;	 0,21–0,4	 —	 не-
большое	 совпадение;	 0,41–0,6	 —	 среднее	
совпадение;	 0,61–0,8	 —	 хорошее	 совпа-
дение;	 0,81–1	 —	 почти	 идеальное	 совпа-
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дение.	 Уровень	 достоверности	 считался		
в	95	%-ном	доверительном	интервале.

Результаты и обсуждение
425	пациентам	за	период	с	ноября	2017	г.	
по	июнь	2018	г.	были	выполнены	КТ	ор-
ганов	грудной	клетки	в	сочетании	с	КИ.	
398	 исследований	 КТ	 было	 включено	
в	 окончательный	 анализ	 после	 исклю-
чения	 27	 пациентов	 из	 общей	 выборки	
по	причине	коронарной	реваскуляриза-
ции	в	анамнезе	(аортокоронарное	шун-
тирование	 (АКШ)	 или	 стентирование	
коронарных	 артерий).	 Средний	 воз-

Рис.	 1.	Корреляционная	зависимость	значений	КИ,	рассчитанных	по	классической	методи-
ке	(ось	х)	и	по	реконструкциям	изображений	КТ	органов	грудной	клетки	(стандартная	КТ	
ОГК	+	НДКТ	ОГК)	(ось	y)	с	учетом	нулевых	значений	(r	=	0,985)

раст	 пациентов	 составил	 65,61	 ±	 13,13	
года.	Количество	мужчин	составило	192	
(48	 %)	 xtkjdtrf.	 Среднее	 значение	 КИ	
у	 мужчин	 составило	 382,03	 ±	 621,6,	 у	
женщин	—	200,38	±	403,1	(p	=	0,00055).	
Количество	 пациентов	 с	 нулевым	 КИ	
составило	108	(27	%)	человек:	40	(37	%)	
мужчин	и	68	(67	%)	женщин.	

Коэффициенты	корреляции	по	зна-
чениям	КИ	оказались	достаточно	высо-
кими	как	с	учетом,	так	и	без	учета	нуле-
вых	значений	КИ:	общий	коэффициент	
корреляции	с	нулевыми	значениями	со-
ставил	r	=	0,985	(p	<	0,05)	(рис.	1).	
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Из	398	исследований	выполнено	202	
стандартных	КТ	ОГК	и	196	НД	КТ	ОГК.	
При	расчете	коэффициентов	по	отдель-
ности	для	группы	стандартной	КТ	ОГК	
(рис.	2)	и	НДКТ	ОГК	(рис.	3)	значения	
также	оказались	достаточно	высокими	и	
существенно	не	различались.

В	 общей	 выборке	 у	 109	 (27	 %)	
пациентов	 КИ	 был	 равен	 0.	 12	 нуле-
вых	 значений	 КИ,	 полученных	 рас-
четным	 методом,	 оказались	 ложноо-
трицательными,	 а	 чувствительность	
методики	 составила	 96	 %	 по	 выявле-
нию	 кальциноза	 коронарных	 артерий	

по	 сравнению	 с	 классическим	 КИ	 с	
ЭКГ-синхронизацией.	 Все	 значения,	
которые	 не	 совпали	 с	 нулевым	 зна-
чением,	 находились	 в	 диапазоне	 от		
1	до	17	(среднее	значение	4,75).	Специ-
фичность	составила	99	%.	

Степень	 совпадения	 значений	 КИ	
при	 распределении	 пациентов	 по	 груп-
пам	 риска	 оказалась	 также	 достаточно	
высокой	(рис.	4).	

Степень	 совпадения	 между	 двумя	
методами	по	отнесению	пациентов	в	ту	
или	 иную	 группу	 риска	 оказалась	 до-
статочно	высокой	с	коэффициентом	со-

Рис.	 2.	Корреляционная	зависимость	значений	КИ,	рассчитанных	по	классической	мето-
дике	(ось	х)	и	по	реконструкциям	изображений	стандартной	КТ	органов	грудной	клетки		
(ось	y)	без	учета	нулевых	значений	(r	=	0,97)
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Рис.	 3.	Корреляционная	зависимость	значений	КИ,	рассчитанных	по	классической	мето-
дике	(ось	х)	и	по	реконструкциям	изображений	НДКТ	ОГК	(ось	y)	без	учета	нулевых	зна-
чений	(r	=	0,979)

пряженности	k	=	0,885	и	представлена	в	
таблице	(см.	с.	16).	

В	 целом	 35	 (8,8	 %)	 пациентов	 ре-
классифицированы	в	отличную	от	клас-
сической	 методики	 группу	 риска.	 Все	
несовпадения	ограничивались	соседней	
выше-	 или	 нижележащей	 группой	 сер-
дечно-сосудистого	 риска:	 28	 случаев	 в	
нижележащую	категорию	и	7	случаев	в	
вышележащую	 категорию.	 Количество	
несовпадений	 в	 группе	 стандартной		
КТ	ОГК	составило	19	случаев,	а	в	группе	
НДКТ	ОГК	—	16	случаев.	Средняя	раз-

ница	 между	 всеми	 несовпавшими	 зна-
чениями	 составила	 72,57	 с	 диапазоном	
1–385.	 Если	 распределить	 разницу	 не-
совпавших	значений	по	группам	риска,	
то	 окажется,	 что	 наименьшая	 разница	
будет	в	группах	0	и	1–100.

Средняя	 дозовая	 нагрузка	 при	 вы-
полнении	КИ	составила	1,45	±	0,15	мЗв,	
при	выполнении	КТ	ОГК	–	3,09	±	0,93	
мЗв,	 при	 выполнении	 стандартной	 КТ	
ОГК–	0,93	±	0,26	мЗв.	При	выполнении	
КТ	органов	грудной	клетки	в	сочетании	
с	 КИ	 средние	 дозовые	 показатели	 для	
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Рис.	 4.	 Распределение	 количества	 пациентов	 по	 группам	 значений	 КИ	 в	 зависимости		
от	методики	подсчета	

стандартной	 и	 НД	 КТ	 ОГК	 составили		
4,52	 ±	 0,97	 и	 2,39	 ±	 0,33	 мЗв	 соответ-
ственно.	 Статистически	 значимыми		
(p	<	0,01)	оказались	различия	в	дозовых	
нагрузках	не	только	между	КТ	ОГК	с	КИ	
и	 без	 КИ,	 но	 также	 между	 дозовой	 на-
грузкой	при	КИ	с	ЭКГ-синхронизацией	
и	НДКТ	ОГК	(рис.	5).

Обсуждение
Количество	 выполненных	 КТ	 органов	
грудной	 клетки	 растет	 из	 года	 в	 год	 по	
всему	миру,	в	том	числе	за	счет	призна-
ния	 эффективности	 низкодозной	 КТ	 в	
скрининге	рака	легкого.	Однако	сердеч-
но-сосудистые	 заболевания	 до	 сих	 пор	
занимают	 первое	 место	 среди	 причин	
смерти	 и	 инвалидизации	 населения.	 В	
связи	 с	 этим	 выявление	 субклиниче-
ского	 атеросклероза	 и	 таргетная	 пре-
вентивная	 терапия	 становятся	 новыми	

и	 актуальными	 задачами	 у	 пациентов,	
проходящих	 КТ-скрининг	 рака	 легких.	
В	 последнее	 время	 большой	 интерес	
вызывает	возможность	подсчета	КИ	по	
обычным	 КТ	 органов	 грудной	 клетки	
без	ЭКГ-синхронизации.

При	 сопоставлении	 значений	 КИ,	
полученных	 двумя	 методами,	 была	 по-
казана	 достаточно	 высокая	 корреляция	
между	значениями	КИ	при	стандартном	
подсчете	с	ЭКГ-синхронизацией	и	после	
реконструкций	 изображений	 КТ	 ОГК.	
Это	согласуется	с	данными	литературы	
[12],	 где	 также	 была	 показана	 высокая	
корреляция:	 у	 разных	 авторов	 от	 0,83	
до	0,98.	Наиболее	высокая	степень	сов-
падения	с	r	=	0,96–0,98	была	описана	в	
работах	 Budoff	 et	 al.	 [12]	 и	 Arcadi	 et	 al.	
[2].	Однако	в	обоих	работах	количество	
пациентов	 было	 относительно	 неболь-
шим,	50	и	60	пациентов	соответственно.	
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Рис.	 5.	 Средние	 значения	 эффективных	 доз	 лучевой	 нагрузки	 (мЗв	 ±	 0,95	 %-ный	 до-
верительный	 интервал	 (ДИ)	 при	 выполнении	 различных	 типов	 исследования:	 ОГК	 —	
КТ	органов	грудной	клетки;	ОГК	+	КИ	—	КТ	органов	грудной	клетки	в	сочетании	с	КИ;		
НДКТ	—	низкодозовая	КТ	органов	грудной	клетки;	НДКТ	+	КИ	—	низкодозовая	КТ	ор-
ганов	 грудной	 клетки	 в	 сочетании	 с	 КИ;	 КИ	 классический	 —	 классический	 метод	 КИ		
с	ЭКГ-синхронизацией

Общая таблица сопряженности по отнесению значений КИ в группы риска 
(с нулевыми значениями) (k = 0,885)

Значения КИ
Значения КИ, полученные по изображениям КТ ОГК

Всего
0 1–100 101–400 401–1000 > 1000

Значения	
классиче-
ского	КИ	

0 108 1 0 0 0 109

1–100 12 94 1 0 0 107

101–400 0 10 90 4 0 104

401–1000 0 0 5 39 1 45

>	1000 0 0 0 1 32 33

Итого 120 105 96 44 33 398
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В	 данных	 исследованиях	 также	 учиты-
вались	и	пациенты	с	КИ	=	0,	что	могло	
повлиять	 на	 окончательный	 результат	
коэффициента	 корреляции.	 Так,	 в	 ис-
следовании	 Wu	 et	 al.	 частота	 нулевого	
КИ	 составила	 54	 %,	 а	 в	 исследовании	
Budoff	 et	 al.	 —	 34	 %	 при	 относительно	
небольшой	выборке	пациентов	(n	=	50)	
[12].	В	нашем	случае	при	исключении	из	
анализа	 пациентов	 с	 нулевым	 КИ	 сте-
пень	 корреляции	 осталась	 достаточно	
высокой.

Соотношение	 мужчин	 и	 женщин	
в	 нашем	 исследовании	 составило	 48	 и	
52	 %	 соответственно,	 с	 общим	 средним	
возрастом	 65,61	 ±	 13,13	 года.	 В	 целом	
среднее	 значение	 КИ	 у	 мужчин	 оказа-
лось	выше,	чем	у	женщин	(p	=	0,00055),	
а	 нулевой	 КИ	 встречался	 чаще	 у	 жен-
щин,	 чем	 у	 мужчин	 (p	 =	 0,0065).	 Это	
подтверждается	 большим	 популяцион-
ным	исследованием	MESA	[5]

При	сравнении	двух	групп	со	стан-
дартной	 и	 НД	 КТ	 ОГК	 значимых	 раз-
личий	 между	 коэффициентами	 кор-
реляции	 нет.	 В	 литературе	 нет	 данных	
об	 исследованиях,	 которые	 проводили	
сравнение	 полученных	 значений	 КИ	
отдельно	у	стандартных	и	НДКТ	ОГК.	
С	 одной	 стороны,	 ожидалось,	 что	 сте-
пень	 совпадения	 значений	 КИ,	 полу-
ченных	 по	 изображениям	 НДКТ,	 бу-
дет	 хуже	 из-за	 артефактов	 вследствие	
высоких	 значений	 «сигнал	 —	 шум».		
С	 другой	 стороны,	 скорость	 вращения	
рентгеновской	трубки	при	НДКТ	была	
выше,	 чем	 при	 стандартной	 КТ	 ОГК,	
что	способствовало	более	быстрому	по-
лучению	 изображений	 и	 снижало	 риск	
получения	 артефактов	 при	 нерегуляр-
ной	ЧСС	или	экстрасистолии.	В	нашем	
исследовании	различия	в	коэффициен-
тах	 корреляции	 были	 минимальными.	
Соответственно	 возможен	 подсчет	 КИ	

как	 по	 стандартным,	 так	 и	 по	 НДКТ	
ОГК	 без	 ощутимых	 различий	 между	
группами.	

В	 настоящей	 работе	 распреде-
ление	 значений	 КИ	 по	 группам	 вы-
глядело	 следующим	 образом:	 группа	
1–100	—	27	%,	101–400	—	26	%,	>	400	—	
19	 %.	 Примерно	 в	 таком	 же	 соотноше-
нии	 оказались	 и	 расчетные	 значения	
КИ.	Доля	нулевого	КИ	составила	око-
ло	 30	 %.	 Это	 означает,	 что	 примерно	 в	
30	 %	 случаев	 значения	 расчетного	 КИ	
будут	 совпадать	 со	 значениями	 КИ	 с	
ЭКГ-синхронизацией.	Поэтому	в	даль-
нейших	 расчетах	 проводился	 анализ	
результатов	как	с	учетом,	так	и	без	уче-
та	 нулевых	 значений	 для	 исключения	
заведомо	 достоверных	 сов	падений.		
В	 литературе	 только	 в	 одной	 из	 ра-
бот	 было	 указано,	 что	 при	 анализе	 ре-
зультатов	 были	 исключены	 значения		
КИ	=	0.	Однако	Kim	et	al.	[10]	использо-
вали	визуальную	оценку	степени	каль-
циноза	на	относительно	небольшой	вы-
борке	пациентов	(n	=	117).

Совпадение	 по	 группам	 КИ	 оказа-
лось	 достаточно	 высоким	 и	 совпадает		
с	 данными	 других	 исследователей	 [12]	
и	 гораздо	 выше,	 чем	 у	 Arcadi	 et	 al.	 [2],	
у	 которого	 процент	 несовпадения	 до-
стигал	38	%.	Общее	число	несовпадений	
составило	 35	 (8,8	 %)	 случаев,	 при	 этом	
разница	между	значениями	составила	в	
среднем	72,57	(1–385).	Однако	посколь-
ку	значения	были	в	пограничных	зонах	
групп,	 то	 это	 оказалось	 достаточным	
для	 их	 распределения	 значений	 КИ	 в	
соседнюю	группу.	Все	случаи	групповых	
несовпадений	 ограничивались	 не	 более	
чем	 одной	 группой	 и	 реклассифициро-
вались	 в	 соседнюю	 ниже-	 или	 вышеле-
жащую	группы.

В	 метаанализе	 Xie	 et	 al.	 [12]	 ука-
зали,	 что	 КТ	 ОГК	 недооценивает	 вы-
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сокие	 значения	 КИ	 в	 19,1	 %	 (31/162).		
В	 нашем	 исследовании	 также	 под	-	
т	верждается,	 что	 расчетный	 КИ	 зани-
жает	 значения	 по	 сравнению	 со	 стан-
дартной	методикой	КИ.

Несовпадение	 по	 группам	 имеет	
важное	значение	в	случае	высокого	КИ	
более	 400,	 поскольку	 пациенты	 из	 дан-
ной	группы	считаются	потенциальными	
кандидатами	 на	 назначение	 превентив-
ной	 липидоснижающей	 терапии	 или	
назначение	 дополнительных	 методов	
исследования.	Поскольку	исследование	
показало	тенденцию	к	недооценке	абсо-
лютных	значения	КИ	и	соответственно	
к	 групповому	 распределению,	 то	 су-
ществует	 вероятность,	 что	 пациенты	 с	
расчетным	КИ	100–400	могут	на	самом	
деле	относиться	к	группе	с	КИ	более	401.		
В	нашей	работе	таких	пациентов	оказа-
лось	 5.	 Возможно,	 имеет	 смысл	 таким	
пациентам	 проводить	 КИ	 по	 стандарт-
ной	 методике	 с	 ЭКГ-синхронизацией,	
так	как	это	может	повлиять	на	дальней-
шую	тактику	ведения	пациента.

Другим	 важным	 несовпадением	
является	 указание	 на	 нулевой	 КИ	 при	
фактическом	 присутствии	 кальциноза	
коронарных	 артерий,	 который	 выяв-
ляется	при	КТ	органов	грудной	клетки	
или	 при	 классической	 методике	 КИ.	
Однако,	 как	 было	 уже	 отмечено	 ранее,	
даже	 при	 ошибочном	 указании	 на	 от-
сутствие	 кальциноза	 коронарных	 арте-
рий	пациент	будет	находиться	в	группе	
низкого	 риска,	 примерно	 в	 диапазоне	
значений	 КИ	 1–10.	 Подобные	 низкие	
значения	 КИ	 также	 указывают	 на	 низ-
кий	риск	развития	сердечно-сосудистых	
событий.	 Среднее	 ложноотрицательное	
значение	КИ	4,5	подтверждает	это.

В	 нашем	 исследовании	 средний	
показатель	 дозовой	 нагрузки	 КИ	 со-
ставил	 1,45	 мЗв	 (1,1–2,0).	 При	 НДКТ	

ОГК	средняя	дозовая	нагрузка	состави-
ла	0,93	мЗв,	что	значимо	ниже,	чем	при	
стандартной	КТ	ОГК	—	4,52	vs	0,93	мЗв	
(p	 <	 0,05).	 Одним	 из	 преимуществ	 ме-
тодики	 является	 снижение	 дозовой	 на-
грузки	на	пациента	при	отсутствии	необ-
ходимости	 выполнять	 дополнительное	
сканирование	 с	 ЭКГ-синхронизацией.	
Как	показали	расчеты,	средняя	дозовая	
нагрузка	 при	 выполнении	 НДКТ	 ОГК	
оказалась	 значительно	 ниже	 не	 только	
стандартной	КТ	ОГК,	но	и	дозовой	на-
грузки	 КИ	 с	 ЭКГ-синхронизацией	 —	
0,93	 vs	 1,45	 (p	 <	 0,05).	 Соответственно	
можно	 предполагать,	 что	 выполнение	
НДКТ	 ОГК	 с	 последующим	 расчетом	
КИ	эффективно	как	с	точки	зрения	сни-
жения	 дозовой	 нагрузки	 на	 пациента,	
так	 и	 получения	 диагностической	 ин-
формации.	 При	 методике	 КИ	 поле	 об-
зора	 ограничено	 областью	 сердца	 и	 не	
позволяет	 оценить	 состояние	 легочной	
ткани	 и	 грудной	 клетки	 в	 полном	 объ-
еме.	 КТ	 органов	 грудной	 клетки	 с	 этой	
точки	 зрения	 обладает	 очевидным	 пре-
имуществом.

Выводы
Значения	КИ,	рассчитанные	по	стандарт-
ной	 методике	 с	 ЭКГ-синхронизацией	
и	 по	 реконструкциям	 изображений	 КТ	
органов	 грудной	 клетки	 (стандартный	
и	 низкодозовый	 протоколы),	 сопоста-
вимы	друг	с	другом	как	по	абсолютным	
значениям,	 так	 и	 по	 отнесению	 в	 груп-
пы	риска.	Это	доказывает	возможность	
подсчета	 КИ	 у	 всех	 пациентов,	 прохо-
дящих	 обследование	 органов	 грудной	
клетки	на	КТ.	

Эффективная	 дозовая	 нагрузка	 на	
пациента	 при	 НДКТ	 органов	 грудной	
клетки	значительно	ниже	не	только	на-
грузки	 при	 стандартных	 и	 НДКТ	 ОГК	
в	 сочетании	 с	 КИ,	 но	 также	 значитель-
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но	ниже	самого	исследования	КИ,	про-
веденного	 по	 классической	 методике	 с	
ЭКГ-синхронизацией.	

Расчетный	КИ	на	основе	изображе-
ний	КТ	органов	грудной	клетки	можно	
использовать	в	качестве	скринингового	
метода	 по	 оценке	 риска	 сердечно-со-
судистых	 заболеваний	 наряду	 со	 скри-
нингом	рака	легких	при	НДКТ	органов	
грудной	клетки.
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Реферат
В	 статье	 представлен	 клинический	 случай	 создания	 и	 предоперационного	 планирования	 хирур-
гического	 пособия	 на	 персонифицированной	 бивентрикулярной	 3D-модели	 сердца.	 Разработана	
методика	 МР-сканирования	 пациента	 и	 получения	 DICOM-изображений,	 пригодных	 для	 созда-
ния	 3D-модели.	 Также	 описаны	 алгоритмы	 сегментации	 МР-изображений,	 получения	 цифровой	
3D-модели,	ее	обработка	и	подготовка	к	печати	на	принтере.	
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Полученная	бивентрикулярная	3D-модель	сердца	использовалась	врачебной	командой	для	выбора	
способа	пластики,	планирования	этапов	хирургического	вмешательства	и	отработки	соответствую-
щих	 навыков.	 Пациенту	 были	 выполнены	 аортокоронарное	 шунтирование	 и	 резекция	 аневризмы	
левого	желудочка	в	условиях	искусственного	кровообращения.	Общее	время	операции	составило	3	
ч	40	мин,	время	искусственного	кровообращения	—	92	мин,	время	пережатия	аорты	—	66	мин.	Пато-
логические	изменения	изготовленной	3D-модели	визуально	совпали	с	интраоперационными	резуль-
татами.

Ключевые слова:	магнитно-резонансная	томография,	постинфарктная	аневризма	левого	желудочка,	
3D-модель	сердца,	предоперационное	планирование,	сегментация.

Abstract
The	 article	 presents	 a	 clinical	 case	 of	 the	 creation	 and	 preoperative	 planning	 of	 a	 surgical	 manual	 on	 a	
personified	biventricular	3D	model	of	 the	heart.	A	 technique	has	been	developed	 for	MR	scanning	of	a	
patient	and	obtaining	DICOM	images	suitable	for	creating	a	3D	model.	Algorithms	for	segmentation	of	
MR	images,	obtaining	a	digital	3D	model,	its	processing	and	preparation	for	printing	on	a	printer	are	also	
described.
The	 obtained	 biventricular	 3D	 model	 of	 the	 heart	 was	 used	 by	 the	 medical	 team	 to	 select	 the	 method	
of	 plastic	 surgery,	 to	 plan	 the	 stages	 of	 surgical	 intervention	 and	 to	 develop	 appropriate	 skills.	 The	
patient	underwent	coronary	artery	bypass	grafting	and	resection	of	the	 left	ventricular	aneurysm	under	
cardiopulmonary	 bypass.	 The	 total	 operation	 time	 was	 3	 hours	 40	 minutes,	 cardiopulmonary	 bypass	 —		
92	 minutes,	 aortic	 clamping	 time	 —	 66	 minutes.	 Pathological	 changes	 in	 the	 manufactured	 3D	 model	
visually	coincided	with	intraoperative	results.
On	the	basis	of	MR	images	it	is	possible	to	create	3D	model	of	the	heart	in	patients	with	post-infarction	left	
ventricular	aneurysm	for	preoperative	plastic	surgery	planning.

Key words:	Magnetic	Resonance	Imaging,	Postinfarction	left	Ventricular	Aneurysm,	3D	Model	of	the	
Heart,	Preoperative	Planning,	Segmentation.

Актуальность
За	 последнее	 десятилетие	 эффектив-
ность	оказания	неотложной	помощи	па-
циентам	с	острой	сердечной	патологией	
была	существенно	улучшена.	С	внедре-
нием	 современных	 медикаментозных	
средств	 и	 рентгенэндоваскулярных	 ме-
тодов	 реваскуляризации	 миокарда	 в	
острейшем	периоде	повысился	процент	
выживших	 после	 обширных	 трансму-
ральных	 инфарктов	 миокарда	 [6,	 11].	
Тем	не	менее,	по	данным	Всемирной	ор-
ганизации	 здравоохранения,	 патология	
сердечно-сосудистой	системы	оставляет	
за	собой	лидирующие	позиции	в	причи-
нах	 смертности.	 При	 этом	 80	 %	 из	 них	
приходится	 на	 ишемическую	 болезнь	
сердца,	 артериальную	 гипертензию	 и	
цереброваскулярные	болезни	[10].

Постинфарктная	 аневризма	 левого	
желудочка	 (ПАЛЖ)	 относится	 к	 тяже-
лым	 осложнениям	 инфаркта	 миокарда,	
частота	 ее	 возникновения	 варьирует	 от	
10	до	35	%	[17].	По	данным	мультицен-
трового	 исследования	 CASS	 (Coronary	
Artery	 Surgery	 Study)	 при	 проведении	
коронаровентрикулографии	 у	 7,6	 %	
больных	 выявляется	 постинфарктная	
аневризма	левого	желудочка	[20].	Фор-
мирование	 ПАЛЖ	 приводит	 к	 выра-
женному	 снижению	 функциональных	
показателей	 левого	 желудочка	 и	 фор-
мированию	 хронической	 сердечной	 не-
достаточности.	 Как	 следствие	 у	 таких	
пациентов	стремительно	ухудшается	ка-
чество	жизни	и	снижается	трудоспособ-
ность[7].	 Стоит	 отметить,	 что	 в	 совре-



23РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (79)  2020

Лучевая диагностика

менной	литературе	описано	достаточное	
количество	 клинических	 случаев	 воз-
никновения	 данной	 патологии	 не	 толь-
ко	 у	 пожилых	 пациентов,	 но	 и	 у	 более	
молодых	 пациентов,	 без	 признаков	 по-
ражения	коронарных	артерий	[1,	8].	

Хроническая	сердечная	недостаточ-
ность	(ХСН),	обусловленная	развитием	
ПАЛЖ,	рефрактерна	к	консервативным	
методам	лечения.	При	медикаментозном	
лечении	 больных	 с	 наличием	 ПАЛЖ	
пятилетняя	 выживаемость	 составляет	
от	47	до	70	%.	Основной	причиной	смер-
ти	выступают	желудочковые	нарушения	
ритма	—	почти	в	50	%	случаев,	на	долю	
прогрессирования	 сердечной	 недоста-
точности	 приходится	 33	 %,	 повторного	
инфаркта	 миокарда	 —	 11	 %,	 некарди-
альных	причин	—	22	%	[2,	15,	16,	18,	19].	
Таким	 образом,	 хирургические	 методы	
остаются	 ведущими	 в	 коррекции	 ХСН	
вследствие	формирования	ПАЛЖ.

На	 сегодняшний	 день	 существует	
несколько	 основных	 видов	 операций,	
выполняемых	 на	 левом	 желудочке,	
каждая	 из	 которых	 имеет	 свои	 пре-
имущества	 и	 недостатки	 [13].	 Макси-
мально	 точное	 определение	 размеров	
аневризмы,	 выявление	 тромбоза	 поло-
сти	 левого	 желудочка	 являются	 важ-
ными	 диагностическими	 критериями	
в	 планировании	 кардиохирургическо-
го	 пособия.	 Эти	 данные	 должны	 быть	
получены	 как	 можно	 раньше	 на	 этапе	
предоперационного	 обследования	 [4].	
В	 настоящее	 время	 нет	 четкой	 концеп-
ции	принятия	решения	о	том	или	ином	
виде	 пластики	 до	 оперативного	 вмеша-
тельства.	Как	следствие	вопросы	предо-
перационного	моделирования	и	выбора	
способа	 пластики	 ПАЛЖ	 остаются	 не-
решенными	 [12].	 Чаще	 всего	 хирурги-
ческая	 команда	 принимает	 решение	 об	
объеме	оперативного	вмешательства	не-

посредственно	при	его	выполнении	по-
сле	 визуальной	 оценки	 патологических	
изменений	 миокарда.	 При	 этом	 точная	
интраоперационная	оценка	распростра-
нения	 рубцовых	 изменений	 миокарда	
не	 всегда	 возможна.	 Следовательно,	
предоперационное	моделирование	пато-
логических	 изменений	 может	 быть	 ис-
пользовано	в	качестве	дополнительного	
диагностического	инструмента.

Создание	 точной	 копии	 оперируе-
мого	 органа	 позволит	 определить	 осо-
бенности	его	строения	и	топографии	[3].	
Несмотря	 на	 имеющиеся	 в	 настоящее	
время	 способы	 трехмерного	 моделиро-
вания,	 большинство	 оперативных	 вме-
шательств	 по-прежнему	 планируются	 с	
использованием	 изображений,	 просма-
триваемых	 на	 экранах,	 и	 как	 следствие	
роль	3D-модели	в	повседневной	клини-
ческой	практике	еще	предстоит	опреде-
лить	[25].

Цель: разработать	 методику	 созда-
ния	3D-модели	сердца	на	основе	данных	
магнитно-резонансной	 томографии	 у	
пациентов	 с	 ПАЛЖ	 для	 последующего	
планирования	 этапов	 хирургического	
лечения.

Клинический случай
Пациент	 Б.,	 71	 год,	 перенес	 обширный	
трансмуральный	 инфаркт	 миокарда	 в	
декабре	2018	г.	Терапевтическое	лечение	
(системный	 тромболизис)	 не	 оказало	
положительного	эффекта,	и	у	пациента	
произошел	 рецидив,	 по	 поводу	 которо-
го	 была	 выполнена	 коронарография	 со	
стентированием	передней	межжелудоч-
ковой	 артерии.	 Несмотря	 на	 проведен-
ное	 рентгеноэндоваскулярное	 лечение,	
основное	 заболевание	 осложнилось	
развитием	 ПАЛЖ	 с	 формированием	
пристеночных	 тромботических	 масс.	
Учитывая	 характер	 выявленных	 пато-
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логических	 изменений,	 пациенту	 было	
показано	 оперативное	 лечение	 после	
стабилизации	 состояния.	 До	 кардиохи-
рургического	вмешательства,	в	период	с	
января	по	март	2019	г.	у	пациента	разви-
лись	 следующие	 осложнения:	 синдром	
Дресслера	 с	 тампонадой	 сердца;	 фи-
брилляция	 предсердий	 (параксизмаль-
ная	форма),	которые	были	купированы	
фенестрацией	и	дренированием	полости	
перикарда,	 электроимпульсной	 терапи-
ей	соответственно.	

В	конце	марта	2019	г.	состояние	па-
циента	стабилизировалось,	в	связи	с	чем	
он	был	госпитализирован	в	1-ю	клинику	
(хирургии	усовершенствования	врачей)	
им.	П.	А.	Куприянова	Военно-медицин-
ской	академии	им.	С.	М.	Кирова.

Процесс	 изготовления	 3D-модели	
состоял	из	3	основных	этапов.	Первый	—	
получение	постконтрастных	МР-изо	бра-
же	ний	 фиброзных	 изменений	 сердца	 с	
высоким	 пространственным	 разрешени-
ем.	 Второй	 —	 сегментация	 и	 получение	
цифрового	прототипа	3D-мо	дели	сердца	
с	последующей	подготовкой	ее	к	печати.	
Третий,	заключительный,	—	непосредст-
венная	печать	и	обработка	3D-модели.

В	 предоперационном	 периоде	 паци-
енту	было	выполнено	сканирование	серд-
ца	 на	 магнитно-резонансном	 томографе	
Phi		lips	 Ingenia	 с	 индукцией	 магнитного	
поля	1,5	Тл	(Philips	Medical	Systems	Neder	-	
	land	 B.V.,	 Нидерланды).	 Исследование	
выполняли	 в	 положении	 лежа	 на	 спи-
не.	 Сканирование	 осуществлялось	 с	
использованием	 поверхностной	 16-ка-
нальной	катушки	и	было	синхронизиро-
вано	 с	 сердечным	 ритмом	 и	 пульсовой	
волной.	Во	время	сбора	данных	наруше-
ний	сердечного	ритмаа	зарегистрирова-
но	не	было,	частота	пульса	не	превышала	
80	 ударов	 в	 минуту.	 Общая	 продолжи-
тельность	процедуры	составила	71	мин.

Основными	 задачами	 МР-скани-
ро	вания	 были:	 верификация	 диагноза;	
точный	 расчет	 функциональных	 пока-
зателей	 левого	 и	 правого	 желудочков;	
определение	участков	жизнеспособного	
миокарда	и	распространения	фиброзных	
изменений,	а	также	получение	специаль-
ной	 серии	 DICOM-изображений,	 при-
годных	 для	 изготовления	 3D-модели.	
Для	 одномоментного	 решения	 этих	 за-
дач	 нами	 был	 разработан	 специальный	
протокол	сканирования	(табл.).	

В	 дополнение	 к	 стандартным	 им-
пульсным	 последовательностям	 в	 про-
токол	была	добавлена	специальная	пост-
контрастная	 3D-фазочувствительная	
импульсная	 последовательность	 «ин-
версия	 —	 восстановление»	 на	 основе	
сверхбыстрого	градиентного	эха	—	3D_
PSIR_TFE.	 Также	 для	 оптимизации	
проведения	исследования	и	сокращения	
времени	 сканирования	 были	 исключе-
ны	 Т1-	 и	 T2-импульсные	 последова-
тельности	на	основе	турбоспинового	эха	
с	 черной	 кровью.	 Данные	 импульсные	
последовательности	 используются	 для	
определения	 расчета	 индексов	 отека	 и	
гиперемии	 миокарда	 и	 как	 следствие	
применяются	 при	 «острых»	 заболева-
ниях	 миокарда,	 таких,	 как	 миокардит,	
инфаркт	миокарда	(острейшая	и	острая	
стадии)	и	т.	д.

После	 локалайзера	 (SURVEY)	 по-
лучали	 киноизображения	 (sBTFE)	 в	
2-камерной	 проекции	 по	 короткой	 оси,	
2-	3-	и	4-камерной	проекциях	по	длин-
ной	оси	(рис.	1,	а — в).	В	дальнейшем	их	
использовали	 для	 визуальной	 оценки	
сократимости	 миокарда	 желудочков	 и	
расчета	 основных	 функциональных	 по-
казателей.

Для	 выявления	 фиброзных	 из-
менений	 выполняли	 отсроченное	 ска-
нирование	 через	 15	 мин	 после	 вну-
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Разработанный протокол сканирования 

Импульсная последовательность Количество срезов Толщина среза, мм

SURVEY 60 10

Кинопоследовательности

sBTFE_BH	(2-камерная	по	длинной	оси) 1 8

sBTFE_BH	(4-камерная) 1 8

sBTFE_BH	(3-камерная) 1 8

sBTFE_BH	(2-камерная	по	короткой	оси) 12	–	14 8

Т2_TSE_Black	blood Исключена	из	протокола

Т1_TSE_Black	blood Исключена	из	протокола

Постконтрастное	сканирование

Т1_TSE_Black	blood Исключена	из	протокола

IR_TFE_LL	(LockLoker) 1 8

2D_IR_TFE 5 8

3D_PSIR_TFE	 90
3	(с	интерполяцией	

1,5	мм)

Рис.	 1.	Кинопоследовательности	по	длинной	оси:	а	—	2-камерная	проекция;	б	—	3-камерная	
проекция;	в	—	4-камерная	проекция.	Визуализируется	«гигантская»	постинфарктная	анев-
ризма	 левого	 желудочка	 (звездочка),	 с	 пристеночными	 тромботическими	 массами	 (тре-
угольник)	и	истончением	стенки	до	2–3	мм	

тривенного	 введения	 парамагнитного	
контрастного	 препарата,	 предваритель-
но	 определив	 нулевое	 время	 инверсии	
от	здорового	миокарда.	Дозировка	кон-
трастного	 вещества	 составила	 18	 мл	 из	

расчета	0,15	ммоль/кг	массы	тела	паци-
ента.	Для	определения	нулевого	време-
ни	инверсии	от	здорового	миокарда	ис-
пользовали	 специальную	 импульсную	
последовательность	—	LockLocker	(IR_
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TFE_LL).	 Для	 выявления	 фиброзных	
изменений	 использовали	 стандартную	
2D-импульсную	 последовательность	
«инверсия	 —	 восстановление»	 на	 осно-
ве	 сверхбыстрого	 градиентного	 эха	 —	
2D_IR_TFE,	толщина	среза	которой	со-
ставляла	 8	 мм,	 количество	 срезов	 —	 5.	
Все	 перечисленные	 импульсные	 после-
довательности	 применяли	 на	 задерж-
ке	 дыхания,	 которая	 составляла	 от	 14		
до	23	с.

В	 завершение	 МР-исследования	
сканировали	 все	 сердце	 по	 длинной	
оси	 с	 помощью	 специальной	 3D-фа	зо-
чувствительной	импульсной	последова-
тельности	«инверсия	—	восстановление»	
на	 основе	 сверхбыстрого	 градиентного	
эха	 —	 3D_PSIR_TFE.	 Целью	 данной	
импульсной	 последовательности	 явля-
лось	 получение	 DICOM-изображений	
фиброзных	 изменений	 всего	 сердца	 с	
высоким	 пространственным	 разреше-
нием	и	истинной	толщиной	среза	3	мм.	
Во	время	сбора	данных	осуществлялась	

50	 %-ная	 интерполяция	 срезов,	 что	 по-
зволило	получить	толщину	среза	1,5	мм	
и	в	дальнейшем	выполнить	мультипла-
нарную	 реконструкцию	 хорошего	 каче-
ства	 для	 более	 детальной	 сегментации	
(рис.	2,	а).	Сканирование	выполняли	на	
свободном	 дыхании	 с	 использованием	
навигатора	 для	 отслеживания	 положе-
ния	 купола	 диафрагмы.	 Сбор	 данных	
осуществлялся	на	высоте	выдоха	в	позд-
нюю	 диастолу	 желудочков.	 Время	 ска-
нирования	 на	 данном	 этапе	 составило	
около	 17	 мин,	 количество	 полученных	
срезов	—	90.

Полученные	 МР-изображения	 оце-
нивали	2	врача-рентгенолога,	опыт	рабо-
ты	 которых	 в	 рентгенологии	 составлял	
19	и	8	лет,	в	исследовании	МРТ	сердца	—	
10	 и	 2	 года	 соответственно.	 Для	 про-
странственного	 определения	 положе-
ния	и	размеров	выявленных	фиброзных	
изменений	 использовали	 17-сегментар-
ную	 модель,	 рекомендованную	 Амери-
канской	ассоциацией	кардиологов.

Рис.	 2.	Процесс	сегментации	постконтрастных	изображений,	полученных	с	помощью	3D_
PSIR-TFE	импульсной	последовательности:	а	—	мультипланарная	реконструкция	посткон-
трастных	изображений;	б	—	сегментация	—	выделение	областей	интереса	различным	цветом	
на	каждом	срезе;	в	—	цифровая	3D-модель	в	формате	STL,	полученная	в	результате	соедине-
ния	областей	интереса	из	каждого	среза
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По	результатам	выполненной	МРТ	
у	 пациента	 была	 подтверждена	 «ги-
гантская»	 тромбированная	 ПАЛЖ.	
Толщина	 стенки	 аневризмы	 в	 области	
верхушки	не	превышала	2–3	мм.	Опре-
делялась	 дилатация	 левого	 желудочка	
с	выраженным	снижением	его	глобаль-
ной	 функции,	 недостаточность	 аор-
тального	(0–1-й	ст.),	митрального	(1-й	
ст.)	и	трикуспидального	(1-й	ст.)	клапа-
нов.	По	критерию	распространенности	
фиброзных	 изменений	 миокард	 в	 S7,	
S8,	S13,	S14,	S15,	S16,	S17	был	нежизне-
способен.	После	обсчета	функциональ-
ные	показатели	левого	желудочка	были	
следующими:	 конечно-систолический	
объем	 —	 227	 мл;	 конечно-диастоличе-
ский	объем	—	322	мл;	фракция	выбро-
са	—	16	%.	Функциональные	показате-
ли	правого	желудочка	были	в	пределах	
нормальных	 значений,	 характерных	
для	данного	пола	и	возраста	[22].

На	 втором	 этапе	 осуществлялась	
сегментация	постконтрастных	DICOM-
изображений,	 полученных	 с	 помощью	
импульсной	 последовательности,	 —	
3D_PSIR_TFE.	 Сегментацию	 выпол-
няли	 с	 использованием	 открытого	 про-
граммного	 обеспечения	 3D	 Slicer	 ком-
бинацией	 метода	 порогового	 отсечения	
значений	 и	 ручной	 корректировки	
оператором.	 На	 каждом	 срезе	 выделя-
лись	 следующие	 зоны	 интереса:	 крас-	
ным	 —	 не	 поврежденный	 миокард,	 бе-
лым	—	фиброзная	ткань,	синим	—	тром-
ботические	 массы,	 зеленым	 —	 область	
аневризмы	 выше	 тромботических	 масс.	
Далее,	 после	 сегментации	 всех	 срезов,	
выделенные	 области	 интереса	 соеди-
нялись	 между	 собой,	 в	 результате	 чего	
получили	 цифровую	 3D-модель	 в	 фор-
мате	STL	(Stereolitography)	(рис.	2, а — 
в).	 Общее	 время	 создание	 виртуальной	
3D-модели	составило	составило	5	ч.

Полученную	 цифровую	 3D-модель	
предварительно	подготавливали	к	печа-
ти	 на	 3D-принтере	 в	 программе	 Mesh-
mixer	 (Autodesk,	 USA),	 используя	 ин-
струменты	сглаживания,	выравнивания	
и	наращивания	областей	(рис.	3,	а — в).

Завершением	 второго	 этапа	 яв-
лялась	 генерация	 набора	 команд	 для	
3D-принтера	 (G-code)	 в	 программном	
пакете	Cura	(Ultimaker,	США).	

На	третьем,	последнем	этапе	выпол-
нялась	печать	3D-модели	с	использова-
нием	 метода	 послойного	 наплавления	
FFF	(FDM).	Данная	технология	печати	
позволяет	 создавать	 трехмерные	 физи-
ческие	 объекты	 путем	 послойного	 до-
бавления	 расплавленной	 полимерной	
нити.	Печать	производилась	на	двухэкс-
трудерном	 принтере	 (FL	 Sun,	 Китай).	
Так	 как	 модель	 состояла	 из	 4	 частей,	
сначала	 одномоментно	 напечатали	 здо-
ровый	миокард	и	фиброзные	изменения	
(красным	 и	 белым	 цветом).	 Далее	 от-
дельно	 напечатали	 материалом	 синего	
цвета	 тромботические	 массы,	 бесцвет-
ным	 материалом	 —	 купол	 аневризмы,	
который	расположен	выше	тромба	(рис.	
4,	а — в).

Особенностью	изготовленной	моде-
ли	была	не	только	многоцветность,	но	и	
эластичность	(твердость	используемого	
материала	соответствовала	60	единицам	
по	 шкале	 Шор	 А,	 что	 приблизительно	
соответствует	 эластичности	 канцеляр-
ского	 ластика).	 Общее	 время	 печати	
всех	 элементов	 модели	 составило	 око-
ло	30	ч.	После	изготовления	3D-модели	
поддержки	 удалялись	 механическим	 и	
термическим	способами.

Полученная	 3D-модель	 сердца	 ис-
пользовалась	 хирургической	 бригадой	
для	выбора	способа	пластики,	планиро-
вания	и	отработки	этапов	оперативного	
вмешательства.	29	марта	2019	г.	пациен-
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Рис.	 4.	Изготовленная	3D-модель	сердца	(в	масштабе	1:1)	для	предоперационного	плани-
рования:	а	—	вид	со	стороны	базальных	отделов	и	нижней	стенки	левого	желудочка;	б	—	–	
вид	левого	желудочка	без	части	купола	аневризмы	выше	тромботических	масс;	в	—	вид	со	
стороны	боковой	стенки	левого	желудочка	

Рис.	 3.	Подготовленная	к	печати	цифровая	3D-модель	сердца:	а	—	вид	модели	со	стороны	
латеральной	стенки	левого	желудочка	без	части	аневризмы,	расположенной	выше	тромбо-
тических	масс,	и	с	визуализацией	дефекта	сообщения	полостей;	б	—	вид	со	стороны	основа-
ния	желудочков	без	части	аневризмы,	расположенной	выше	тромботических	масс;	в	—	вид	
модели	со	стороны	свободной	стенки	правого	желудочка

ту	была	выполнена	операция	в	условиях	
искусственного	 кровообращения:	 аор-
токоронарное	 шунтирование,	 резекция	

аневризмы	 левого	 желудочка	 с	 пласти-
кой	 по	 Дор	 2	 с	 наложением	 кисетного	
эндовентрикулярного	 шва	 по	 Жатане	
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и	 вшиванием	 дакроновой	 заплаты	 не-
прерывным	швом	(рис.	5,	а — в).	Общее	
время	 операции	 составило	 3	 ч	 40	 мин,	
время	 искусственного	 кровообраще-	
ния	—	92	мин,	время	пережатия	аорты	—	
66	мин.	

Через	 месяц	 после	 оперативного	
вмешательства	 пациенту	 было	 выпол-
нено	 контрольное	 МР-исследование	
сердца.	 Недостаточность	 аортального	
клапана	сохранилась	на	том	же	уровне,	
а	недостаточность	митрального	и	трику-
спидального	 клапанов	 регрессировала	
до	0–1-й	ст.	Функциональные	показате-
ли	левого	желудочка	были	следующими:	
КСО	—	45	мл,	КДО	—	87	мл,	ФВ	—	48	%.	
Участков	 накопления	 контрастного	 ве-
щества	выявлено	не	было.	

Обсуждение
Аддитивные	 технологии,	 в	 том	 числе	 и	
различные	 виды	 3D-печати,	 получили	
интенсивное	развитие	в	медицине	за	по-
следние	 20	 лет	 [5].	 Анализ	 публикаций	
показывает	 устойчивый	 экспоненциаль-
ный	 рост,	 что	 является	 отражением	 ин-

Рис.	 5.	Интраоперационные	фотографии:	а	—	визуальная	оценка	верхней	части	аневризмы	
(аневризма	верхушки	левого	желудочка):	б	—	тромбэктомия	из	левого	желудочка,	аневризм-
эктомия;	в —	в	–	левый	желудочек	после	тромбэктомии	и	аневризмэктомии	

тереса	 научного	 сообщества	 к	 исследо-
ваниям	 в	 этой	 области	 [9].	 В	 настоящее	
время	 3D-модели	 все	 более	 активно	 ис-
пользуются	в	таких	специальностях,	как	
стоматология,	травматология,	челюстно-
лицевая	 хирургия,	 нейрохирургия	 [3].	
Сердечно-сосудистая	 хирургия	 не	 явля-
ется	 исключением.	 В	 кардиохирургии	
наиболее	значимыми	«точками	приложе-
ния»	 являются:	 предоперационное	 пла-
нирование;	 образовательный	 процесс;	
моделирование	 гемодинамики	 и	 изго-
товление	 персонифицированных	 меди-
цинских	устройств	[28].	На	сегодняшний	
день	предоперационному	планированию	
и	 образовательному	 процессу	 посвяще-
но	 основное	 количество	 научных	 ста-
тей.	В	предоперационном	планировании	
3D-печать	 наиболее	 часто	 применяется	
при	 изготовлении	 моделей	 ушка	 лево-
го	предсердия	для	подборки	окклюдера,	
создания	макетов	сердца	у	пациентов	со	
сложными	врожденными	пороками,	про-
ектировании	 моделей	 выносящего	 трак-
та	 для	 подбора	 диаметра	 имплантируе-
мого	аортального	клапана	и	т.	д.	[14].	
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Одними	 из	 важнейших	 условий	
использования	 DICOM-изображений	
для	 сегментации	 являются	 высокое	
пространственное	разрешение	и	ткане-
вая	контрастность.	Именно	от	этих	па-
раметров	зависит	качество	получаемой	
3D-модели.	 КТ	 и	 МРТ,	 а	 также	 УЗИ	
занимают	главную	роль	в	технологиче-
ский	 цепи	 изготовления	 3D-моделей,	
так	 как	 являются	 непосредственным	
источником	 изображений	 для	 сегмен-
тации.	 Также	 методам	 лучевой	 диа-
гностики	 по	 праву	 принадлежит	 глав-
ная	 роль	 в	 диагностике	 ПАЛЖ.	 Чаще	
всего	 при	 данной	 патологии	 диагно-
стика	 ограничивается	 выполнением	
эхокардиографии	 (эхоКГ)	 и	 коронаро-
вентрикулографии.	 Преимуществами	
данного	 метода	 остаются	 доступность,	
мобильность,	 независимость	 от	 сер-
дечного	 ритма	 и	 низкая	 стоимость	 как	
аппарата,	так	и	самого	исследования.	К	
его	недостаткам	можно	отнести:	нечет-
кое	определение	границ	эндокарда	для	
определения	 объемов	 левого	 желудоч-
ка;	сложности	в	оценке	распространен-
ности	 фиброзных	 изменений,	 наличия	
и	 размеров	 внутриполостного	 тромба,	
измерения	 толщины	 стенок	 желудоч-
ков;	 операторозависимость.	 Все	 пере-
численные	недостатки,	за	исключением	
последнего,	 могут	 быть	 решены	 с	 при-
менением	эхоконтрастных	веществ,	од-
нако	 в	 России	 эти	 препараты	 пока	 не	
получили	 широкого	 распространения	
[4].	 Разновидностью	 ультразвукового	
метода	 диагностики	 является	 чреспи-
щеводная	 эхоКГ,	 которая	 обеспечива-
ет	 лучшее	 качество	 изображения,	 чем	
классическая	эхоКГ,	но	по	технике	вы-
полнения	 является	 полуинвазивной	
методикой	и	имеет	ограничения	в	визу-
ализации	 верхушки	 левого	 желудочка.	
КТ	у	пациентов	с	ПАЛЖ	в	основном	ис-

пользуется	для	визуализации	и	оценки	
коронарных	 артерий,	 местоположения	
и	 обызвествления	 аневризмы,	 визуа-
лизации	тромботических	масс,	а	также	
диагностики	 псевдоаневризм	 [26,	 27].	
Компьютерные	 томографы	 позволяют	
получать	 изображения	 фиброзных	 из-
менений	 миокарда,	 однако	 они	 усту-
пают	 МР-изображениям	 по	 тканевой	
контрастности.	 Причиной	 этому	 слу-
жит	довольно	близкий	диапазон	денси-
тометрических	 показателей	 здорового	
и	 фиброзно-измененного	 миокарда	 на	
постконтрастных	изображениях.	

В	 настоящее	 время	 МРТ	 сердца	 с	
контрастированием	является	«золотым	
стандартом»	 в	 визуализации	 фиброз-
ных	изменений	миокарда	[21],	которые	
по	 сути	 являются	 анатомическим	 суб-
стратом	аневризмы.	Кроме	того,	функ-
циональные	 показатели	 сердца,	 рас-
считанные	на	основе	МР-изображений	
киноимпульсных	 последовательно-
стей,	 считаются	 референсными.	 Та-
кие	 показатели,	 как	 конечно-систо-
лический	 объем,	 фракция	 выброса	 и	
конечно-диастолический	 объем	 левого	
желудочка,	имеют	высокую	прогности-
ческую	ценность	у	пациентов	с	хрони-
ческой	 сердечной	 недостаточностью	
и	 непосредственно	 влияют	 на	 тактику	
лечения	[24].	К	преимуществам	данно-
го	метода	исследования	можно	отнести	
отсутствие	лучевой	нагрузки,	высокую	
тканевую	 контрастность,	 к	 недостат-
кам	 —	 толщину	 среза,	 которая	 при	 ис-
пользовании	стандартных	импульсных	
последовательностей	 составляет	 8	 мм,	
и	 пространственное	 разрешение,	 кото-
рое	ниже,	чем	у	КТ.	При	помощи	пост-
контрастной	 3D-фазочувствительной	
импульсной	 последовательности	 «ин-
версия	 —	 восстановление»	 на	 основе	
сверхбыстрого	 градиентного	 эха	 воз-
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можно	 получение	 изображений	 желу-
дочков	 с	 улучшенным	 пространствен-
ным	 разрешением.	 На	 основе	 данных	
МР-изображений	 возможно	 создание	
3D-моделей	сердца	у	пациента	с	ПАЛЖ	
для	предоперационного	планирования.

Стоит	 отметить,	 что	 изучение	
3D-модели	 позволяет	 равнозначно	 ин-
терпретировать	 патологические	 изме-
нения	 всей	 хирургической	 командой,	 в	
отличие	 от	 визуализации	 плоскостных	
изображений	 на	 экране	 монитора	 или	
пленке	[23].	

С	 помощью	 технологий	 3D-моде-
лирования	и	3D-печати	у	хирургов	поя-
вилась	возможность	изучить	3D-макет	
оперируемого	органа	до	того,	как	будет	
«нанесен	 первый	 разрез».	 Изготовлен-
ная	3D-модель	по	разработанной	нами	
методике	 позволила	 визуализировать	
оперируемый	 орган	 в	 масштабе	 1:1,	
границы	 аневризмы	 и	 толщину	 рас-
пространения	фиброзных	изменений	в	
мио	карде.	Кроме	того,	учитывая	харак-
тер	патологических	изменений	и	высо-
кий	 риск	 интраоперационных	 ослож-
нений,	 пациенту	 до	 стернотомии	 был	
установлен	внутриаортальный	баллон-
ный	контропульсатор.	Патологические	
изменения	 изготовленной	 3D-модели	
визуально	 совпали	 с	 интраоперацион-
ными	 результатами	 (рис.	 5,	 а — в).	 В	
результате	 предоперационного	 плани-
рования	 снизилось	 ожидаемое	 время	
операции	и	искусственного	кровообра-
щения.

Общее	 время	 МР-сканирования	
пациента,	 сегментации	 изображений,	
печати	 и	 постобработки	 3D-модели	 со-
ставило	 ~	 38	 ч.	 Учитывая	 такие	 сроки	
изготовления	 модели,	 предоперацион-
ное	планирование	с	применением	адди-
тивных	 технологий	 в	 настоящее	 время	
применимо	в	плановом	порядке.	

Выводы
	 1.	 МРТ	 сердца	 с	 контрастным	 усиле-

нием	 является	 высокоинформатив-
ным	методом	визуализации	ПАЛЖ.	
Усовершенствованная	 методика	
сканирования	 позволила	 получить	
МР-изображения,	 пригодные	 для	
создания	многоцветной	эластичной	
3D-модели.	

	 2.	 3D-модель	 позволила	 заблаговре-
менно	 оценить	 патологические	 из-
менения,	спланировать	и	отработать	
основные	 этапы	 хирургического	
вмешательства,	 а	 также	 провести	
необходимые	 мероприятия	 по	 под-
готовке	пациента.
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Реферат
Целью	исследования	явилась	оценка	чувствительности	магнитно-резонансной	томографии	(МРТ)	
молочной	железы	с	контрастным	усилением	в	предоперационной	оценке	распространенности	рака	
молочной	железы	(РМЖ),	определение	наличия	корреляции	со	стандартным	гистологическим	ис-
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следованием	и	гистологическим	исследованием	широких	срезов.	В	исследовании	приняли	участие	
169	пациенток,	разделенных	на	2	группы	в	соответствии	с	современной	рентгенологической	клас-
сификацией	L.	Тabar.	Всем	пациенткам	была	выполнена	трепанобиопсия	с	последующим	гистоло-
гическим	исследованием.	Первую	группу	составили	57	(33,7	%)	женщин	с	опухолями,	возникающи-
ми	в	терминальном	секреторном	отделе,	—	ацинарная	аденокарцинома	(AAB)	унифокальцинная	и	
мультифокальная	формы,	вторую	—	112	(66,3	%)	женщин	с	типами	«протоковая	аденокарцинома	in	
situ»	(in	situ/DAB)	и	«протоковая	аденокарцинома	in	situ»,	ассоциированная	с	ацинарной	формой	
рака	молочной	железы	(AAB	—	DAB).	Пациенткам	в	группе	протокового	рака	было	выполнено	ги-
стологическое	исследование	широких	срезов	послеоперационного	материала	с	использованием	мега	
кассет	размером	7,5	×	4,5	см.	Результаты	оценки	размеров	опухоли	по	данным	широкоформатного	
гистологического	исследования	и	МРТ	молочной	железы	у	пациенток	с	РМЖ,	возникающим	в	ма-
гистральном	протоке	(DAB),	отличались	хорошей	сопоставимостью.	Оценки	размеров	опухоли	аци-
нарного	происхождения	как	унифокальных,	так	и	мультифокальных	форм,	полученных	с	помощью	
стандартного	гистологического	исследования,	были	существенно	ниже	(81,8	%	наблюдений)	показа-
телей	МРТ.	Размеры	очага	РМЖ,	полученные	при	гистологическом	исследовании	широких	срезов	
послеоперационного	материала,	коррелируют	с	размерами	очага	РМЖ,	полученный	при	предопера-
ционной	МРТ	молочной	железы	с	контрастным	усилением.	Таким	образом,	МРТ	молочной	железы	
является	высокочувствительным	методом	позволяющим	с	высокой	точностью	планировать	объем	
оперативного	 лечения.	 Широкоформатное	 гистологическое	 исследование	 позволяет	 более	 точно	
оценивать	корреляцию	гистологического	и	лучевых	методов	исследования,	снижая	количество	по-
вторных	оперативных	вмешательств.	

Ключевые слова:	протоковая	карцинома	in	situ,	гистологическое	исследование	широких	срезов,	маг-
нитно-резонансная	томография	молочной	железы	с	контрастным	усилением.

Abstract
The	aim	of	the	study	was	to	assess	the	sensitivity	of	MRI	in	preoperative	measurement	of	the	extent	of	
breast	cancer	(BC),	determine	the	presence	or	absence	of	correlation	with	standard	and	postoperative	large-
section	histological	examination.	169	patients	were	divided	into	2	groups	according	to	the	modern	X-ray	
classification	 L.	 Tabar.	 All	 patients	 underwent	 a	 core	 biopsy	 with	 subsequent	 histological	 examination.	
The	first	group	consisted	of	57	(33,7	%)	women	with	tumors	arising	in	the	terminal	ductal-lobular	unit	—	
acinar	adenocarcinoma	(AAB)	unifocal	and	multifocal	forms,	and	the	second	group	—	112	(66,3	%)	women	
with	types	of	ductal	adenocarcinoma	in	situ	(in	situ/DAB)	and	ductal	adenocarcinoma	in	situ	associated	
with	the	acinar	form	of	breast	cancer	(AAB	—	DAB).	Pathologic	findings	on	mammography	were	assessed	
using	the	modern	classification	of	L.	Tabar.	Standard	and	large	section	histology	were	used	after	surgery.	
The	results	of	tumor	size	evaluation	according	to	the	large-section	histological	examination	and	MRI	of	
the	breast	in	women	with	breast	cancer	originating	in	the	main	duct	(DAB)	were	characterized	by	good	
comparability.	Estimates	of	the	size	of	the	tumor	of	acinar	origin,	both	unifocal	and	multifocal	forms,	obtained	
with	 the	 standard	histological	examination,	were	 significantly	 lower	(81,8	%	of	cases).	Extent	of	breast	
cancer	originating	in	the	main	ducts	preoperatively	measured	by	breast	MRI	correlates	with	data	from	a	
large-section	histology	study.	Large-section	histology	allows	to	more	accurately	assess	the	correlation	of	
histological	and	diagnostic	methods,	reducing	the	number	of	repeated	surgical	interventions.

Key words:	 Ductal	 Adenocarcinoma	 in	 Situ,	 Large	 Section	 Histology,	 Contrast-Enhanced	 Magnetic	
Resonance	Imaging	of	the	Breast.

Актуальность
Внедрение	 популяционного	 скрининга	
рака	молочной	железы	(РМЖ)	в	груп-
пе	 здоровых	 женщин	 стало	 серьезной	
предпосылкой	 для	 значительного	 сни-

жения	показателей	смертности	от	РМЖ	
и	 продемонстрировало	 необходимость	
поиска	 нового	 уровня	 взаимодействия	
между	 патологами	 и	 рентгенологами	
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[1].	Рентгенологи,	описывая	изображе-
ния,	анализируют	структурные	элемен-
ты	 молочной	 железы,	 в	 то	 время	 как	
патологи	 работают	 на	 уровне	 клетки,	
недоступной	 рентгенологам.	 Совре-
менное	 гистологическое	 исследование	
изучает	ткани	в	малых	срезах	размером	
2,5	×	1,5	см,	в	то	время	как	рентгенолог	
изучает	 орган	 целиком.	 Возможно,	 ги-
стологическое	 исследование	 широких	
срезов	 послеоперационного	 материа-
ла	 с	 использованием	 мегакассет	 (4,5	 ×	
7,5	см)	может	быть	точкой	соприкосно-
вения	 между	 диагностическими	 мето-
диками	 и	 гистологическим	 исследова-
нием	[3].	

Предоперационная	 оценка	 распро-
страненности	 РМЖ	 дает	 информацию	
об	 унифокальном,	 мультифокальном	
или	 диффузном	 характере	 роста,	 необ-
ходимую	для	планирования	адекватного	
лечения.	 Рост	 числа	 органосохранных	
операций	 требует	 высокой	 точности	
как	 на	 этапе	 предоперационной	 диа-
гностики,	так	и	при	послеоперационном	
патологоанатомическом	 исследовании	
[4].	 Так	 как	 диагностические	 методы,	 в	
частности	 МРТ,	 продолжают	 усовер-
шенствоваться	 и	 способны	 более	 точно	
определять	 распространенность	 про-
цесса,	 возникает	 проблема	 между	 тем,	
что	 видит	 и	 описывает	 рентгенолог,	 и	
заключением	 патолога,	 что	 приводит	 к	
неадекватному	 планированию	 объема	
оперативного	 и	 послеоперационного	
лечения	и	как	следствие	повышению	ча-
стоты	рецидивов	и	повторных	оператив-
ных	вмешательств.	

Цель:	 сравнительный	 анализ	 ре-
зультатов	МРТ	молочной	железы	с	кон-
трастным	усилением	и	гистологического	
исследования	широких	срезов	операци-
онного	 материала	 в	 предоперационной	
оценке	распространенности	РМЖ.

Материалы и методы
В	 исследование	 включено	 169	 паци-
енток	 с	 впервые	 выявленным	 РМЖ,	
прооперированных	 ФГАУ	 ЛРЦ	 Минз-
драва	России	в	период	с	2013	по	2017	г.	
включительно.	 Критерием	 отбора	 в	 ис-
следование	 являлся	 верифицирован-
ный	диагноз	РМЖ.	На	дооперационном	
этапе	 выполнены	 ММГ,	 УЗИ	 и	 МРТ	 с	
контрастным	 усилением.	 На	 основании	
рентгенологической	 классификации		
L.	 Ta	bar	 Пациентки	 были	 разделены	 на	
две	группы.	В	первую	группу	вошли	паци-
ентки	с	аденокарциномой,	возникающей	
в	 терминальных	 секреторных	 отделах	
(ацинарная	 аденокарцинома	 молочной	
железы,	 AAB:	 унифокальная	 и	 мульти-
фокальная	формы	(AAB	multi)).	Во	вто-
рую	группу	вошли	пациентки	с	аденокар-
циномой,	возникающей	в	магистральных	
протоках	 (протоковая	 аденокарцинома	
молочной	 железы,	 in	 situ/DAB,	 и	 про-
токовая	 аденокарцинома	 in	 situ,	 ассо-
циированная	 с	 ацинарной	 формой	 рака,	
AAB	—	DAB).	В	первую	группу	были	от-
несены	57	(33,7	%)	женщин,	во	вторую	—	
112	 (66,3	 %).	 С	 2013	 по	 2016	 гг.	 всем	
было	 выполнено	 оперативное	 лечение.		
В	группе	протоковой	карциномы	(DAB)	
было	 выполнено	 широкоформатное	 ги-
стологическое	 исследование	 операцион-
ного	 материала	 с	 использованием	 мега-
кассет	размером	4,5	×	7,5	см.	Проводили	
анализ	 гистологического	 исследования	
и	 характеристик	 опухоли,	 в	 том	 числе	
размеров,	полученных	при	ММГ,	УЗИ	и	
МРТ	 с	 контрастным	 усилением.	 В	 даль-
нейшем	 пациенты	 направлялись	 на	 кон-
сультацию	к	хирургу-онкологу	для	опре-
деления	тактики	хирургического	лечения.	

Методы статистического анализа
Материалы	 исследования	 были	 подверг-
нуты	 статистической	 обработке	 с	 ис-
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пользованием	методов	параметрическо-
го	и	непараметрического	анализов.	

Оценивалось	 нормальное	 распреде-
ление	каждой	из	описываемых	совокуп-
ностей	 количественных	 данных.	 Для	 это	-	
го	 использовались	 критерий	 Шапиро	 —	
Уилка	(при	числе	исследуемых	менее	50)	
или	критерий	Колмогорова	—	Смирнова	
(при	числе	исследуемых	более	50),	а	так-
же	 показатели	 асимметрии	 и	 эксцесса,	
дополнительно	проводилась	оценка	фор-
мы	распределения	по	гистограммам.	При	
анализе	 количественных	 показателей	
полученные	 данные	 объединялись	 в	 ва-
риационные	ряды,	в	которых	проводился	
расчет	 средних	 арифметических	 вели-
чин	(M)	и	стандартных	отклонений	(σ).	
Полученные	значения	t-критерия	Стью-
дента	 оценивались	 путем	 сравнения	 с	
критическими	 значениями.	 U-критерий	
Манна	—	Уитни	использовался	для	срав-
нения	независимых	совокупностей	в	слу-
чаях	отсутствия	признаков	нормального	
распределения	 данных.	 Рассчитанные	
значения	 U-критерия	 Манна	 —	 Уитни	
также	 оценивались	 путем	 сравнения	 с	
критическими	значениями.	В	основе	ста-
тистической	 обработки	 номинальных	 и	
порядковых	 данных	 лежало	 сравнение	
групп	 пациентов	 по	 частоте	 исходов	 в	
зависимости	 от	 наличия	 определенных	
факторов.	Сравнение	групп	проводилось	
при	 помощи	 критерия	 −2	 Пирсона.	 При	
анализе	четырехпольных	таблиц	рассчи-
тывался	критерий	−2	с	поправкой	Йейтса,	
позволяющий	 уменьшить	 вероятность	
ошибки	первого	типа.	В	тех	случаях,	ког-
да	 число	 ожидаемых	 наблюдений	 в	 лю-
бой	 из	 ячеек	 четырехпольной	 таблицы	
было	менее	10,	для	оценки	уровня	значи-
мости	 различий	 использовался	 точный	
критерий	Фишера.

В	 качестве	 количественной	 меры	
эффекта	при	сравнении	относительных	

показателей	 нами	 использовался	 пока-
затель	отношения	шансов	(ОШ).

С	целью	изучения	связи	между	яв-
лениями,	 представленными	 количе-
ственными	 данными,	 распределение	
которых	 отличалось	 от	 нормального,	
использовался	 непараметрический	 ме-
тод	 —	 расчет	 коэффициента	 ранговой	
корреляции	 Спирмена.	 Статистическая	
значимость	полученного	коэффициента	
определялась	 при	 помощи	 t-критерия	
Стьюдента.	 Значения	 коэффициента	
корреляции	Спирмена	интерпретирова-
лись	в	соответствии	со	шкалой	Чеддока.	
Согласованность	различных	диагности-
ческих	методов	оценивалась	с	помощью	
метода	Блэнда	—	Алтмана.	

Результаты 
Среди	обеих	исследуемых	групп	разме-
ры	 опухоли	 были	 оценены	 с	 помощью	
гистологического	 исследования.	 В	 пер-
вой	 группе	 применялось	 стандартное	
гистологическое	 исследование,	 во	 вто-
рой	 —	 гистологическое	 исследование	
широких	срезов	(рис.	1),	так	как	по	дан-
ным	 литературы	 именно	 в	 группе	 про-
токовых	 карцином	 in	 situ	 наиболее	 ча-
сто	 наблюдалась	 гипердиагностика	 при	
МРТ	[5].

Была	 изучена	 взаимосвязь	 резуль-
татов	 измерения	 опухоли	 с	 помощью	
МРТ	 (рис.	 2)	 и	 гистологического	 ис-
следования,	 в	 том	 числе	 стандартного	
гистологического	 исследования	 среди	
пациентов	первой	группы	и	широкофор-
матного	гистологического	исследования	
среди	пациентов	второй	группы.

Размеры	опухоли,	установленные	с	
помощью	 разных	 диагностических	 ме-
тодов,	 были	 сопоставлены	 с	 помощью	
критерия	 Уилкоксона.	 Результаты,	 по-
лученные	для	больших	размеров,	приве-
дены	в	табл.	1.
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Рис.	 1.	 Гистологическое	 исследование	 операционного	 материала:	 а	 —	 широкоформатное	
гистологическое	исследование	операционного	материала.	Мегакассеты	размером	7,5	×	4,5	
см;	б	—	гистологическая	картина	рака	молочной	железы	in	situ.	Среднее	увеличение

Рис.	 2.	МРТ	молочной	желез	T1-взвешенное	изображение,	цифровая	субтракция,	аксиаль-
ная	(а),	сагитагитальная	(б) проекции.	На	границе	верхних	квадрантов	левой	молочной	же-
лезы	определяется	зона	патологического	гетерогенного	накопления	контрастного	препара-
та,	распространяющаяся	на	сосково-арреолярную	область,	размером	80	×	55	×	45	мм	

Проведенный	 статистический	 ана-
лиз	 позволил	 выявить	 статистически	
значимые	 различия	 оценок	 большего	
размера	опухоли	по	данным	МРТ	и	ги-
стологического	исследования	при	типах	
опухоли	 AAB	 и	 AAB	 multi	 (p	 =	 0,005),	
а	также	in	situ/DAB	(p	=	0,012).	В	пер-
вой	 группе	 размеры,	 определенные	 по	
данным	 стандартного	 гистологического	
исследования,	оказались	у	большинства	
пациенток	 (81,8	 %	 случаев)	 ниже,	 чем	
оценки	 по	 данным	 МРТ.	 Оценки	 боль-

шего	размера	опухоли	у	пациенток	пер-
вой	группы	по	данным	МРТ	и	стандарт-
ного	 гистологического	 исследования	
сопоставлены	на	рис.	3.

При	типе	опухоли	in	situ/DAB	раз-
меры,	определенные	с	помощью	широко-
форматного	 гистологического	 исследо-
вания,	напротив,	были	у	90		%	пациенток	
выше,	чем	по	данным	МРТ,	медианы	по-
казателя	 составляли	 соответственно	 47	
и	45	мм.	Графически	значения	большего	
размера	опухоли	в	зависимости	от	при-
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меняемого	диагностического	метода	со-
поставлены	на	рис.	4.

Результаты	 сравнения	 меньшего	
размера	опухоли	по	данным	разных	диа-
гностических	 методов	 в	 разрезе	 иссле-
дуемых	 групп	 и	 подгрупп	 приведены	 в	
табл.	2.

Исходя	из	данных,	представленных	
в	 табл.	 2,	 при	 сравнении	 оценок	 мень-
шего	размера	опухоли	типа	AAB	и	AAB	
multi	в	зависимости	от	диагностическо-
го	 метода	 показатели,	 полученные	 по	
данным	 стандартного	 гистологического	
исследования,	оказались	в	76,5	%	случа-

Рис.	 3.	Сравнение	большего	размера	опухоли	в	первой	группе	(тип	AAB	и	AAB	multi)	при	
использовании	МРТ	и	стандартного	гистологического	исследования

Сопоставление больших размеров разных типов опухоли, определенных  
с помощью гистологического исследования и МРТ

Таблица 1

Тип опухоли

Больший размер опухоли, мм Доля 
«–» ран-

гов, %

Доля 
«+» ран-

гов, %

Pазличие, 
р

Гистология МРТ

Me Q1-Q3 Me Q1-Q3

AAB	и	AAB	multi 20,5 13,5–25,0 23,0 16,2–32,5 81,3 18,8 0,005*

in	situ/DAB,	
AAB	—	DAB

50,0 43,0–80,0 56,9 42,0–76,0 36,8 57,9 0,485

in	situ/DAB 47,0 40,0–76,0 45,0 39,1–70,0 10,0 90,0 0,012*

AAB	—	DAB 70,0 44,5–83,5 74,0 48,4–88,0 66,7 22,2 0,161

Примечание: *	—	различия	показателей	статистически	значимы.
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Сопоставление меньших размеров разных типов опухоли, определенных  
с помощью гистологического исследования и МРТ

Таблица 2

Тип опухоли

Меньший размер опухоли, мм Доля 
«–» ран-

гов, %

Доля 
«+» ран-

гов, %

Pазличие, 
р

Гистология МРТ

Me Q1-Q3 Me Q1-Q3

AAB	и	AAB	multi 14,0 10,0–18,0 15,3 10,4–22,0 76,5 23,5 0,037*

in	situ/DAB,	
AAB	—	DAB

35,0 24,0–50,0 32,2 20,0–45,0 21,1 57,9 0,051

	in	situ/DAB 34,5 18,8–55,0 33,5 18,5–47,4 20,0 60,0 0,159
AAB	—	DAB 35,0 24,5–47,5 32,2 23,5–45,3 22,2 55,6 0,128

ев	ниже,	чем	по	данным	МРТ.	Различия	
оценок	 были	 статистически	 значимы		
(p	=	0,037)	и	сопоставлены	на	рис.	5.

При	 сравнении	 оценок	 меньшего	
размера	опухоли,	полученных	по	данным	
гистологического	исследования	широких	
срезов	и	МРТ	у	пациенток	второй	груп-

пы,	были	установлены	различия,	уровень	
значимости	 которых	 вплотную	 прибли-
жался	 к	 критическому	 (p	 =	 0,051).	 При	
этом	в	57,9	%	случаев	результаты	измере-
ния	с	помощью	гистологического	иссле-
дования	широких	срезов	были	выше,	чем	
данные	МРТ,	а	медианы	оценок	состави-

Примечание: *	—	различия	показателей	статистически	значимы.

Рис.	 4.	Сравнение	большего	размера	опухоли	во	второй	группе	(тип	in	situ/DAB	и	AAB	–	
DAB)	при	использовании	МРТ	и	стандартного	гистологического	исследования



44 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (79)  2020

Лучевая диагностика

ли	соответственно	35	и	32,2	мм.	Сравне-
ние	показателей	представлено	на	рис.	6.

При	сравнении	результатов	опреде-
ления	 меньшего	 размера	 опухоли	 с	 по-
мощью	 гистологического	 исследования	
и	МРТ	обращает	на	себя	внимание	суще-
ственно	больший	диапазон	значений	по-
казателей	по	данным	последнего	метода,	
тогда	как	оценки	по	данным	гистологи-
ческого	 исследования,	 по-видимому,	
принимали	более	точные	значения.

Оценки	 как	 большего,	 так	 и	 мень-
шего	размера	опухоли	пациенток	первой	
группы	(AAB	и	AAB	multi),	полученные	с	
помощью	стандартного	гистологического	
исследования,	 были	 существенно	 ниже	
показателей	 по	 данным	 МРТ.	 Гистоло-
гическое	исследование	широких	срезов,	
выполненное	 пациенткам	 второй	 груп-
пы	 (in	 situ/DAB	 и	 AAB	 –	 DAB),	 отли-
чалось	более	высокими	значениями	раз-
меров	по	сравнению	с	данными	МРТ.	

Рис.	 5.	Сравнение	меньшего	размера	опухоли	в	первой	группе	(тип	AAB	и	AAB	multi)	при	
использовании	МРТ	и	стандартного	гистологического	исследования

На	 следующем	 этапе	 исследования	
был	 проведен	 непараметрический	 кор-
реляционный	 анализ	 оценок	 размеров	
опухоли	 по	 данным	 гистологии	 и	 МРТ	
в	 сравниваемых	 группах	 и	 подгруппах	
(табл.	3).

Согласно	полученным	результатам,	
были	 установлены	 статистически	 зна-
чимые	 корреляционные	 связи	 оценок	
большего	и	меньшего	размера	опухолей	
различных	типов	по	данным	гистологи-
ческого	исследования	и	МРТ,	отличаю-
щиеся	высокой	или	весьма	высокой	си-
лой	связи	по	шкале	Чеддока.	

Так,	 в	 результате	 корреляционного	
анализа	 оценок	 большего	 размера	 опу-
холи	 во	 второй	 группе,	 определенного	
с	использованием	гистологического	ис-
следования	широких	срезов	и	МРТ,	была	
установлена	 статистически	 значимая	
связь,	 характеризовавшаяся	 значением	
коэффициента	ρ	Спирмена,	равным	0,88	
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Рис.	 6.	Сравнение	большего	размера	опухоли	во	второй	группе	(тип	in	situ/DAB	и	AAB	–	
DAB)	при	использовании	МРТ	и	широкоформатного	гистологического	исследования

Результаты корреляционного анализа размеров опухоли  
по данным гистологического исследования и МРТ

Таблица 3

Тип опухоли

Характеристики корреляционной связи

Для большего размера Для меньшего размера

ρ Спирмена
Р — критерий 

достоверности
ρ Спирмена

Р — критерий 
достоверно-

сти

AAB	и	AAB	multi 0,837 <	0,001* 0,786 <	0,001*

In	situ/DAB,		
AAB	—	DAB

0,88 <	0,001* 0,955 <	0,001*

in	situ/DAB 0,985 <	0,001* 0,954 <	0,001*

AAB	—	DAB 0,767 0,016* 0,971 <	0,001*

Примечание: *	—	корреляционная	связь	статистически	значима	(p	<	0,001).

(p	<	0,001),	что	соответствовало	высокой	
силой	связи	по	шкале	Чеддока.	Оценки	
меньшего	 размера	 опухоли,	 определен-

ного	 различными	 диагностическими	
методами,	 в	 данной	 группе	 отличались	
статистически	 значимой	 корреляци-
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онной	 связью	 весьма	 высокой	 тесноты		
(ρ	=	0,955;	p	<	0,001).	

Дополнительно	 была	 проведена	
оценка	 сопоставимости	 результатов	
оценки	 большего	 размера	 опухоли	 по	
данным	гистологического	исследования	
широких	срезов	и	МРТ	во	второй	груп-
пе	по	методу	Блэнда	—	Алтмана,	резуль-
таты	анализа	представлены	на	рис.	7.

Проведенный	 анализ	 показал,	 что	
при	 сопоставлении	 размеров	 опухоли,	
определенных	 с	 помощью	 гистологиче-
ского	 исследования	 широких	 срезов	 и	
МРТ	 у	 пациенток	 второй	 группы,	 раз-
ность	измерений	не	зависела	от	величи-
ны	показателя	(rxy	=	–	0,069;	p	=	0,778),	
а	значение	средней	разности	между	из-
мерениями	составило	всего	–	0,12	(стан-
дартное	отклонение	разности	составило	
±	 9,58),	 что	 свидетельствует	 об	 отсут-

ствии	 систематического	 расхождения	
данных	и	о	хорошей	сопоставимости	ре-
зультатов	 гистологического	 исследова-
ния	широких	срезов	и	МРТ	у	пациенток	
второй	группы.	

При	 оценке	 корреляционной	 вза-
имосвязи	 значений	 больших	 размеров	
опухоли	типа	in	situ/DAB	величина	ко-
эффициента	−	Спирмена		составила	0,985	
(p	<	0,001),	что	соответствовало	весьма	
высокой	силой	связи	по	шкале	Чеддока.	
Величина	 коэффициента	 корреляции	
Спирмена	 в	 оценке	 меньших	 размеров	
опухоли	 составляла	 0,954	 (p	 <	 0,001),	
что	также	соответствовало	весьма	высо-
кой	тесноте	связи.

С	 помощью	 анализа	 соответствия	
большего	 размера	 опухоли	 во	 второй	
группе	(тип	in	situ/DAB	и	AAB	—	DAB)	
по	данным	гистологического	исследова-

Рис.	 7.	Диаграмма	по	методу	Блэнда	—	Алтмана,	характеризующая	зависимость	разности	
оценок	большего	размера	опухоли	по	данным	МРТ	и	широкоформатной	гистологии	от	их	
средней	величины	во	второй	группе
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Рис.	 8.	Диаграмма	по	методу	Блэнда	—	Алтмана,	характеризующая	зависимость	разности	
оценок	большего	размера	опухоли	по	данным	МРТ	и	широкоформатной	гистологии	от	их	
средней	величины	во	второй	группе

ния	 широких	 срезов	 и	 МРТ	 по	 методу	
Блэнда	 —	 Алтмана	 была	 получена	 сле-
дующая	диаграмма	(рис.	8).

Анализ	 показал,	 что	 при	 сопостав-
лении	размеров	опухоли,	определенных	
с	помощью	гистологического	исследова-
ния	широких	срезов	и	МРТ	у	пациенток	
второй	 группы	 (тип	 in	 situ/DAB),	 раз-
ность	измерений	не	зависела	от	величи-
ны	показателя	(rxy	=	–	0,267;	p	=	0,457),	
а	значение	средней	разности	между	из-
мерениями	составило	4,34	(стандартное	
отклонение	разности	составило	±	6,04),	
что	 свидетельствует	 об	 отсутствии	 си-
стематического	 расхождения	 данных	 и	
о	 хорошей	 сопоставимости	 результатов	
гистологического	 исследования	 широ-
ких	 срезов	 и	 МРТ	 у	 пациенток	 второй	
группы	(тип	in	situ/DAB).

Также	 были	 сопоставлены	 резуль-
таты	измерения	размеров	опухоли	типа	
AAB	 –	 DAB	 с	 использованием	 гисто-
логического	 исследования	 широких	
срезов	 и	 МРТ.	 Корреляционная	 связь	
измерений	 большего	 размера	 характе-
ризовалась	 коэффициентом	 ρ	 Спирме-
на,	 равным	 0,767	 (p	 =	 0,016),	 что	 соот-
ветствовало	 высокой	 тесноте	 по	 шкале	
Чеддока.	 Коэффициент	 корреляции	
Спирмена	 оценок	 меньшего	 размера	
опухоли	 составлял	 0,971,	 что	 соответ-
ствовало	весьма	высокой	тесноте	связи	
по	шкале	Чеддока.	Уровень	значимости	
данной	корреляционной	связи	составил	
p	<	0,001.

В	 результате	 анализа	 по	 методу	
Bland	—	Altman	соответствия	большего	
размера	 опухоли	 типа	 AAB	 —	 DAB	 по	
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данным	гистологического	исследования	
широких	 срезов	 и	 МРТ	 была	 получена	
следующая	диаграмма	(рис.	9).	

При	 сопоставлении	 размеров	 опу-
холи,	 определенных	 с	 использованием	
гистологического	 исследования	 широ-
ких	 срезов	 и	 МРТ	 у	 пациенток	 второй	
группы	 с	 опухолью	 типа	 AAB	 —	 DAB,	
разность	измерений	не	зависела	от	вели-
чины	показателя	(rxy	=	0,325,	p	=	0,394),	
а	значение	средней	разности	между	из-
мерениями	 составило	 -5,08	 (стандарт-
ное	 отклонение	 разности	 составило		
±	10,64),	 что	 свидетельствует	 об	 отсут-
ствии	 систематического	 расхождения	
данных	и	о	хорошей	сопоставимости	ре-
зультатов	 гистологического	 исследова-
ния	широких	срезов	и	МРТ	у	пациенток	
с	опухолью	типа	AAB	—	DAB.

Обсуждение
Проведенный	 сравнительный	 анализ	
позволил	выявить	статистически	значи-
мые	различия	оценок	большего	размера	
опухоли	 по	 данным	 МРТ	 и	 стандарт-
ного	 гистологического	 исследования	
опухоли	типов	AAB	и	AAB	multi,	а	так-
же	in	situ/DAB,	а	также	in	situ/DAB.	В	
первой	 группе	 размеры,	 определенные	
по	 данным	 стандартного	 гистологиче-
ского	 исследования,	 оказались	 у	 боль-
шинства	 пациенток	 (в	 81,8	 %	 наблюде-
ний)	ниже,	чем	оценки	по	данным	МРТ.	
Такие	 результаты	 могут	 быть	 связаны	
c	 погрешностью	 выполненных	 врачом	
измерений.	 Размеры	 опухоли	 типа	 in	
situ/DAB,	определенные	с	помощью	ги-
стологического	 исследования	 широких	
срезов,	 напротив,	 были	 у	 90	 %	 пациен-

Рис.	 9.	Диаграмма	по	методу	Блэнда	—	Алтмана,	характеризующая	зависимость	разности	
оценок	большего	размера	опухоли	по	данным	МРТ	и	широкоформатной	гистологии	от	их	
средней	величины	у	пациентов	с	типом	опухоли	AAB	—	DAB
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ток	выше,	чем	по	данным	МРТ,	медианы	
показателя	 составляли	 соответственно	
47	и	45	мм.	

Результаты	оценки	размеров	опухо-
ли	по	данным	гистологического	исследо-
вания	широких	срезов	и	МРТ	у	пациен-
ток	второй	группы	отличались	хорошей	
сопоставимостью,	 что	 коррелирует	 с	
данными	международных	исследований	
[5].	 Анализ	 показал	 хорошую	 сопоста-
вимость	результатов	широкоформатной	
гистологии	и	МРТ	у	пациенток	с	опухо-
лью	типа	in	situ/DAB.

Также	 были	 сопоставлены	 резуль-
таты	измерения	размеров	опухоли	типа	
AAB	—	DAB	методами	гистологического	
исследования	и	МРТ	молочной	железы.	

При	 сопоставлении	 размеров	 опу-
холи,	определенных	с	помощью	методов	
гистологического	 исследования	 широ-
ких	 срезов	 и	 МРТ	 у	 пациенток	 второй	
группы	 с	 опухолью	 типа	 AAB	 —	 DAB,	
было	 показано	 отсутствие	 систематиче-
ского	 расхождения	 данных	 и	 хорошая	
сопоставимость	 результатов	 гистологи-
ческого	 исследования	 широких	 срезов	
и	 МРТ.	 Полученные	 результаты	 свиде-
тельствуют	 о	 том,	 что	 МРТ	 молочной	
железы	 является	 высокочувствитель-
ным	 методом	 диагностики	 аденокарци-
номы	 in	 situ/DAB,	 что	 является	 крайне	
важной	 информацией,	 учитывая	 моло-
дой	 возраст	 пациенток,	 размер	 опухоли	
преимущественно	 более	 4	 см	 на	 момент	
выявления,	а	также	высокую	частоту	ле-
тальных	 исходов	 в	 этой	 группе	 пациен-
тов.	 	В	свою	очередь,	широкоформатное	
гистологическое	 исследование	 может	
быть	использовано	в	послеоперационной	
оценке	распространенности	РМЖ,	а	так-
же	стать	методикой,	которая	позволит	с	
высокой	 точностью	 планировать	 объем	
оперативного	 лечения	 индивидуально	
для	каждого	пациента.	

Заключение
МРТ	 молочной	 железы	 является	 мето-
дом	 выбора	 в	 предоперационной	 оцен-
ке	 распространенности	 РМЖ.	 Размеры	
опухоли	 молочной	 железы,	 возникаю-
щего	 в	 магистральных	 протоках,	 полу-
ченные	 при	 МР-маммографии,	 корре-
лируют	 с	 данными	 гистологического	
исследования	широких	срезов.	При	по-
дозрении	 на	 аденокарциному	 in	 situ/
DAB	гистологическое	исследование	ши-
роких	 срезов	 позволяет	 с	 высокой	 точ-
ностью	 определять	 истинные	 размеры	
поражения,	что	дает	возможность	опре-
делять	тактику	лечения	и	объем	хирур-
гического	 вмешательства	 для	 каждой	
индивидуальной	пациентки.	
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Реферат
Цель	 настоящего	 исследования	 —	 выявление	 характера	 структурных	 нарушений	 и	 проведении	
сравнительной	оценки	минеральной	плотности	твердых	тканей	и	пористости	дентина	удаленных	
временных	 зубов	 пациента	 с	 Х-сцепленным	 гипофосфатемическим	 рахитом	 (ГФР)	 и	 здорового	
сверстника	на	основе	данных	рентгеновской	компьютерной	микротомографии	(микроКТ).	Данные	
получены	 с	 использованием	 микротомографа	 SkyScan	 1172	 (Bruker,	 Бельгия),	 с	 энергией	 пучка	
100	кВ	и	2	режимов	сканирования	образцов:	с	разрешением	15,8	и	2	мк	на	пиксель.	Количественная	
оценка	морфометрических	параметров	проводилась	с	помощью	специализированного	программ-
ного	обеспечения.	По	результатам	сканирования	были	выявлены	значительная	гипоминерализа-
ция	 дентина	 пациента	 с	 ГФР	 по	 сравнению	 с	 дентином	 зуба	 здорового	 сверстника	 (р	 <	 0,05)	 и	
существенные	различия	во	внутреннем	строении	образцов.	Пористость	плащевого	дентина	паци-
ента	с	ГФР	и	дентина	здорового	сверстника	составила	в	среднем	10,1	и	3	%	соответственно,	а	по-
ристость	околопульпарного	дентина	пациента	с	ГФР	и	дентина	здорового	сверстника	составила	в	
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среднем	36,3	и	6,8	%	соответственно.	Результаты	исследования	демонстрируют	очевидное	визуаль-
ное	и	количественное	отличие	структуры	дентина	временного	зуба	пациента	с	ГФР	от	здорового	
сверстника,	что	свидетельствует	о	серьезном	нарушении	процесса	минерализации	зубов	при	ГФР.	
Полученные	данные	могут	быть	использованы	для	планирования	стоматологического	лечения	и	
оценке	его	прогноза	у	детей	с	данной	патологией.

Ключевые слова:	рентгеновская	компьютерная	микротомография,	Х-сцепленный	гипофосфатеми-
ческий	рахит,	минерализация	дентина,	интерглобулярный	дентин.

Abstract
The	purpose	of	present	study	was	to	identify	structural	defects	and	evaluate	the	dentine	mineral	den	sity	
and	dentine	porosity	of	extracted	XLHR	primary	teeth	compare	to	a	healthy	peer.	The	data	were	obtai	ned	
using	a	microtomograph	SkyScan	1172	(Bruker,	Belgium),	with	following	scanner	settings:	voltage	100	kV;	
resolution	 15,8	 and	 2	 μm.	 Quantitative	 assessment	 of	 morphometric	 parameters	 was	 carried	 out	 using	
specialized	software.	The	scan	revealed	significant	dentine	hypomineralization	in	XLHR	patient	compare	to	
the	healthy	peer	(p	<	0,05)	and	significant	differences	in	the	internal	structure	of	the	samples.	The	ave	rage	
poro	sity	of	mantle	dentin	in	XLHR	patient	and	healthy	peer	was	10,1	and	3	%,	respectively.	The	average	
poro	sity	of	circumpulpal	dentine	in	XLHR	patient	and	healthy	peer	was	36,3	and	6,8	%	respectively.	The	
results	of	the	study	demonstrate	an	obvious	visual	and	quantitative	morphostructural	differences	of	dentine	
in	 XLHR	 patient	 which	 indicate	 serious	 disturbances	 of	 mineralization	 process.	 	 The	 obtained	 data	 are	
impor	tant	for	the	rational	clinical	approach	to	conservative	dental	treatment	in	XLHR	patient,	as	well,	as	
the	prognosis	of	endodontic	treatment.

Key words:	X-ray	Microcomputed	Tomography,	X-linked	Hypophosphatemic	Rickets	(XLHR),	Dentine	
Mineralization,	Interglobular	Dentine.

Актуальность
К	гипофосфатемическому	рахиту	(ГФР)	
относят	 группу	 редких,	 генетически	 де-
терминированных	 заболеваний,	 харак-
теризующихся	рахитическими	деформа-
циями	 опорно-двигательного	 аппарата.	
Выделено	несколько	форм	ГФР	по	типу	
наследования.	Наиболее	распространен-
ной	 среди	 них	 является	 Х-сцепленный	
доминантный	 ГФР	 [4].	 Инактивирую-
щие	 мутации	 в	 фосфатрегулирующем	
гене	 PHEX	 являются	 причиной	 нару-
шений	ряда	важнейших	процессов	в	ор-
ганизме	 пациентов,	 оказывающих	 непо-
средственное	влияние	на	минерализацию	
органического	матрикса	костной	ткани	и	
дентина	[5,	7,	11].	У	большинства	паци-
ентов	 ГФР	 диагностируется	 в	 раннем	
детстве,	 в	 возрасте,	 когда	 ребенок	 начи-
нает	 ходить.	 Возрастающая	 нагрузка	 на	

слабоминерализованную	 костную	 ткань	
приводит	 к	 прогрессирующей	 деформа-
ции	нижних	конечностей	[1].

Частым	 стоматологическим	 про-
явлением	 заболевания	 являются	 реци-
дивирующие	периапикальные	абсцессы	
в	 области	 корней	 зубов	 с	 внешне	 ин-
тактной	 коронкой	 и	 без	 выявленной	 в	
анамнезе	травмы	зуба	[2,	3].	В	немного-
численных	зарубежных	источниках	при-
водятся	данные	о	том,	что	временные	и	
постоянные	зубы	пациентов	с	ГФР	име-
ют	 ряд	 морфологических	 особенностей	
и	 характеризуются	 недостаточной	 ми-
нерализацией	 дентина,	 увеличенными	
полостями	зуба	и	расширенными	корне-
выми	каналами	[9,	14].	

Рентгеновская	компьютерная	томо-
графия	(РКТ)	—	послойное	рентгеноло-
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гическое	 исследование,	 основанное	 на	
компьютерной	 реконструкции	 изобра-
жения,	получаемого	при	круговом	скани-
ровании	 объекта	 пучком	 рентгеновско-
го	 излучения.	 Одной	 из	 разновидностей	
РКТ-исследований	 in	 vitro	 является	ком-
пьютерная	 микротомография	 (микроКТ),	
которая	дает	возможность	получения	циф-
ровых	данных	при	воздействии	жесткого	
рентгеновского	излучения,	последующей	
объемной	визуализации	и	анализа	струк-
туры	 образца	 без	 его	 разрушения.	 Этот	
инновационный	метод	имеет	ряд	преиму-
ществ	перед	традиционными	методами:	не	
требуется	 трудоемкой	 подготовки	 образ-
цов	 для	 исследования	 и	 специфического	
окрашивания	объекта,	что	может	повлиять	
на	 организацию	 исследуемой	 структуры.	
МикроКТ	 позволяет	 произвести	 не	 толь-
ко	цифровую	трехмерную	реконструкцию	
объекта,	но	и	количественный	анализ	мор-
фометрических	 показателей,	 таких,	 как	
минеральная	плотность,	пористость	и	т.	д.	
Эти	возможности	все	более	широко	ис-
пользуются	в	исследованиях	кальцини-
рованных	тканей	[6,	8].

Определение	 профилей	 минераль-
ной	 плотности	 образцов	 основано	 на	
из	менении	 ослабления	 рентгеновского	
из	лучения.	 Доказано,	 что	 существует	
линейная	 зависимость	 между	 этими	
2	 параметрами,	 а	 шкала	 серого	 цвета	
восста	новленных	 срезов	 микроКТ	 не-
посредственно	 соответствуют	 карте	
коэффициентов	ослабления	внутри	об-
разца	[8].

Большое	 количество	 полученной	
цифровой	информации	позволяет	с	по-
мощью	 разнообразных	 компьютерных	
приложений	получить	3D-изображение	
и	 виртуальные	 срезы	 в	 любом	 направ-
лении,	 измерить	 интересующие	 вну-
тренние	объекты	и	вращать	трехмерный	
цифровой	объект.

Цель:	 выявление	 характера	 струк-
турных	 нарушений	 и	 проведение	 срав-
нительной	 оценки	 минеральной	 плот-
ности	 твердых	 тканей	 и	 пористости	
дентина	 удаленных	 временных	 зубов	
пациента	 с	 Х-сцепленным	 гипофосфа-
темическим	 рахитом	 и	 здорового	 свер-
стника	на	основе	данных	рентгеновской	
компьютерной	микротомографии.

Материалы и методы
Для	 получения	 соответствующих	 дан-
ных	в	работе	был	использован	микрото-
мограф	SkyScan	1172	(Bruker,	Бельгия),	
с	 энергией	 пучка	 100	 кВ,	 в	 2	 режимах	
сканирования	 образцов:	 с	 разрешением	
15,8	и	2	мк	на	пиксель.	Это	новое	поко-
ление	 настольных	 рентгеновских	 томо-
графов,	 которые	 имеют	 очень	 высокое	
пространственное	 разрешение	 и	 все	
чаще	используются	для	пространствен-
ной	 микроскопии	 зубов	 или	 мелких	
фрагментов	скелета	(рис.	1,	а, б).

Дизайн	 работы	 включал	 в	 себя	
исследования	 в	 режиме	 разрешения	
15,8	 мк	 на	 пиксель	 3	 временных	 зубов	
человека:	 пациента	 И.	 с	 ГФР,	 7,5	 года		
(2	 зуба,	 удаленных	 по	 поводу	 периапи-
кальных	 абсцессов)	 и	 здорового	 паци-
ента	 Б.,	 	 7,5	 года	 (1	 зуб,	 удаленный	 по	
поводу	 обострения	 хронического	 пе-
риодонтита).	 Согласно	 рекомендациям	
по	 исследованию	 минеральной	 плотно-
сти	дентина,	сразу	после	удаления	зубы	
были	помещены	в	физиологический	рас-
твор	 и	 хранились	 при	 температуре	 4	°С	
в	течение	недели	до	сканирования.	Для	
получения	объемных	изображений	и	ви-
зуального	 сравнения	 образцов	 исполь-
зовали	 специализированные	 програм-
мы	 CTvox	 (версия	 3.3	 Bruker	 microCT,	
Kontich,	Бельгия)	и	Data	Viewer	(версия	
1.5.6.2	 Bruker	 microCT,	 Kontich,	 Бель-
гия).	Кроме	этого,	составной	частью	ра-
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Рис.	 1.	Микротомограф	SkyScan	1172	Bruker	и	исследуемые	образцы:	а	—	общий	вид	томо-
графа;	б	—	временные	зубы	пациента	с	ГФР,	удаленные	по	поводу	периапикальных	абсцессов

боты	были	исследования	в	режиме	раз-
решения	 2	 мк	 на	 пиксель	 коронковых	
частей	2	временных	зубов:	пациента	И.	
с	ГФР,	7,5	года	и	здорового	сверстника.

Количественный	 анализ	 минераль-
ной	 плотности	 твердых	 тканей	 и	 по-
ристости	 этих	 образцов	 проводился	
по	 реконструированной	 графической	
3D-модели	 в	 программе	 CT	 Analizer	
(версия	 1.18.8.0	 CТАn	 Bruker	 microCT,	
Kontich,	Бельгия)	по	2	поперечным	сре-
зам	образцов.

Для	 сравнительного	 исследования	
минеральной	 плотности	 зоны	 эмали	 и	
зоны	дентина,	а	также	пористости	2	зон	
дентина	было	сегментировано	по	4	рав-
ных	по	площади	области	интереса	(ROI)	
в	каждой	зоне	на	2	срезах,	параллельных	
окклюзионной	плоскости	этих	образцов	
(рис.	2,	а, б).	Тест	Стьюдента	(Microsoft	
Excel	2010)	был	использован	для	опре-
деления	 статистической	 достоверности	
сравнения.

Для	 построения	 профиля	 графика,	
отображающего	изменение	по	шкале	от-

тенков	серого	вдоль	линии,	проходящей	
по	 эмали	 и	 дентину	 на	 2D-срезе	 по	 на-
правлению	от	поверхности	зуба	к	поло-
сти	зуба,	была	использована	программа	
ImageJ	1.52n.

Результаты 
По	результатам	сканирования	были	вы-
явлены	существенные	различия	во	внут-
реннем	строении	образцов.

Образец 1 (ГФР 73–15,8 мк)
Исследуемый	образец	—	нижний	левый	
временный	клык	пациента	И.	с	ГФР,	7,5	
года.	 Анатомическая	 форма	 зуба	 соот-
ветствует	 групповой	 принадлежности.	
Коронка	 зуба	 внешне	 интактная,	 без	
кариозных	 поражений,	 однако	 видны	
множественные	 поперечные	 трещины	
эмали.	Отмечается	участок	стираемости	
в	 области	 режущего	 бугра.	 По	 резуль-
татам	 сканирования	 образца	 в	 режиме	
разрешения	15,8	мк	на	поперечном	сре-
зе	 верхней	 трети	 коронки	 визуализи-
руется	 нарушение	 целостности	 эмали	
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в	 виде	 трещин,	 доходящих	 до	 эмалево-
дентинного	соединения	(ЭДС).	На	про-
дольном	 срезе	 хорошо	 видны	 тонкие	
слои	эмали	и	очень	пористого	дентина.	
Полость	 зуба	 значительно	 увеличена,	 а	
рог	 пульпы	 доходит	 до	 ЭДС.	 Крупные	
поры	 пронизывают	 всю	 толщу	 денти-
на.	 3D-реконструкция	 позволяет	 уви-
деть	 значительную	 часть	 обнаженного	
дентина	в	области	участка	стираемости	
(рис.	3,	а — е).

Образец 2 (ГФР 84–15,8 мк)
Исследуемый	 образец	 —	 нижний	 пра-
вый	первый	временный	моляр	пациента	
И.	с	ГФР,	7,5	года.	Анатомическая	форма	
зуба	 соответствует	 групповой	 принад-
лежности.	Коронка	зуба	внешне	интакт-
ная,	 без	 кариозных	 поражений,	 видны	
единичные	трещины	эмали.	Корни	зуба	
резорбированы	на	1/3	длины.	По	резуль-
татам	 сканирования	 образца	 в	 режиме	
разрешения	15,8	мк	на	поперечном	срезе	
верхней	 трети	 коронки	 четко	 визуали-
зируется	нарушение	целостности	эмали	
в	виде	трещины,	доходящей	до	эмалево-
дентинного	соединения	(ЭДС)	(рис.	4).

На	поперечном	срезе	на	уровне	сере-
дины	 коронки	 отмечаются	 тонкие	 слои	
эмали	и	пористого	дентина,	увеличенная	
полость	 зуба.	 На	 поперечном	 срезе	 на	

Рис.	 2.	Сегментация	и	выделение	области	интереса	на	срезе	в	программе	CT	Analizer:	а	—	об-
разец	4;	б —	образец	5.	Для	анализа	морфометрических	параметров	на	поперечных	срезах	об-
разцов	выделены	равные	по	площади	зоны	интереса	в	слое	дентина

уровне	 бифуркации	 корней	 визуализи-
руется	тонкий	слой	пористого	дентина	и	
расширенные	каналы	(рис.	5	а, в).

Образец 3 (норма 64–15,8 мк)
Исследуемый	образец	—	верхний	левый	
первый	 временный	 моляр	 соматически	
здорового	 пациента	 Б.,	 7,5	 года.	 Ана-
томическая	 форма	 зуба	 соответствует	
групповой	 принадлежности.	 Имеется	
кариозная	 полость	 на	 апроксимальной	
поверхности	коронки.	Корни	зуба	нахо-
дятся	 на	 начальной	 стадии	 резорбции.	
По	результатам	сканирования	образца	в	
режиме	разрешения	15,8	мк	на	попереч-
ном	 срезе	 на	 уровне	 середины	 коронки	
отмечаются	 равномерный	 слой	 эмали	
достаточной	ширины	и	массивный	слой	
однородного	 по	 структуре	 дентина.	 На	
поперечном	 срезе	 на	 уровне	 бифурка-
ции	 корней	 структура	 дентина	 также	
однородна.	 Результаты	 сканирования	
образцов	2	и	3	в	режиме	разрешения	15,8	
мк	представлены	для	сравнения	на	рис.	
5,	а — г.

Образец 4 (ГФР 73–2 мк)
Исследуемый	 образец	 –	 коронковая	
часть	 нижнего	 левого	 временного	 клы-
ка	 пациента	 И.	 с	 ГФР,	 7,5	 года.	 По	 ре-
зультатам	 сканирования	 образца	 в	 ре-
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жиме	 разрешения	 2	 мк	 на	 срезах	 четко	
прослеживается	 зональность	 и	 2	 типа	
строения	дентина:	более	широкий	пори-
стый	слой,	прилежащий	к	полости	зуба,	
и	тонкий	слой	однородного	по	структу-
ре	 дентина,	 прилежащий	 к	 ЭДС.	 Поры	
представлены	3	видами:	поры-трещины,	
мелкие	 и	 крупные	 поры	 сферической	
формы.	 Поры,	 прилежащие	 к	 полости	
зуба,	сообщаются	с	ней	(рис.	6,	а).	Спе-
циализированное	 программное	 обеспе-
чение	 позволило	 сегментировать	 мине-
рализованную	 и	 неминерализованную	
части	 дентина	 и	 произвести	 объемную	
реконструкцию	 порового	 пространства		
(рис.	6,	б).

Рис.	 3.	МикроКТ.	Результаты	сканирования	образца	1:	а	—	поперечный	срез	на	уровне	верх-
ней	трети	коронки;	б	—	продольный	срез	вдоль	длинника	корня;	в	—	3D-реконструкция	зуба;	
г — е	—	поперечные	срезы	на	уровне	средней	трети	коронки,	верхней	и	нижней	трети	корня	
соответственно.	Нарушение	целостности	эмали	в	виде	трещины,	доходящей	до	ЭДС,	увели-
ченная	полость	зуба	и	расширенный	корневой	канал,	множественные	поры,	пронизывающие	
всю	толщу	дентина

Рис.	 4.	МикроКТ.	Результаты	сканирования	
образца	2.	Поперечный	срез	на	уровне	верх-
ней	трети	коронки.	Нарушение	целостности	
эмали	в	виде	трещины,	доходящей	до	ЭДС
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Образец 5 (норма 64–2 мк)
Исследуемый	 образец	 —	 коронковая	
часть	верхнего	левого	первого	временно-
го	 моляра	 соматически	 здорового	 паци-
ента	Б.,	7,5	года.	По	результатам	сканиро-
вания	образца	в	режиме	разрешения	2	мк	
на	 срезах	 визуализируется	 однородная	
структура	дентина	(рис.	6,	в).

Результаты	 измерения	 минераль-
ной	 плотности	 твердых	 тканей	 по	 ре-
зультатам	сканирования	образцов	4	и	5	
сведены	в	табл.	1.

Рис.	 5.	 МикроКТ.	 Результаты	 сканирования	 образцов	 2	 и	 3.	 Поперечные	 срезы	 на	 уровне	
середины	коронки:	а	—	образца	2;	б	—	образца	3.	Поперечные	срезы	на	уровне	бифуркации	
корней:	в	—	образца	2;	г −—	образца	3.	Слой	дентина	образца	2	значительно	тоньше	и	включает	
многочисленные	поры.	Однородная	структура	дентина	образца	3

Рис.	 6.	МикроКТ.	Результаты	сканирования	образцов	4	и	5:	а	—	поперечный	срез	образца	4		
с	выделенной	зоной	интереса	в	плащевом	дентине;	б	—	3D-реконструкция	порового	простран-
ства;	в	—	поперечный	срез	образца	5.	Однородная	структура	слоя	плащевого	дентина	образца	
4	и	значительная	пористость	околопульпарного	дентина.	Однородная	структура	всей	толщи	
дентина	образца	5

Полученные	результаты	демонстри-
руют,	 что	 минеральная	 плотность	 эма-
ли	 образцов	 находится	 практически	 на	
одном	 уровне.	 Что	 касается	 плотности	
дентина,	то	она	существенно	различается	
между	образцами.	Величина	вероятности	
случайного	 появления	 анализируемых	
выборок	меньше	уровня	значимости	(р	<	
0,05),	 что	 говорит	 о	 статистической	 до-
стоверности	различий	между	группами.	

Второй	 вариант	 сканирования	 об-
разцов	 с	 разрешением	 2	 мк	 выявил	 зо-
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нальную	 структуру	 дентина	 зуба	 па-
циента	 И.	 с	 ГФР,	 поэтому	 дальнейшее	
сравнение	 пористости	 дентина	 прово-
дилось	в	2	зонах	—	околопульпарном	и	
плащевом	 дентине.	 Результаты	 измере-
ния	 пористости	 зон	 дентина	 сведены	 в	
табл.	2.

Пористость	 плащевого	 дентина	 об-
разцов	 4	 и	 5	 составила	 в	 среднем	 10,1	
и	 3	 %	 соответственно.	 Тогда	 как	 пори-
стость	 околопульпарного	 дентина	 со-
ставила	в	среднем	36,3	и	6,8	%	соответ-
ственно.

Для	 построения	 профиля	 графика,	
отображающего	 изменение	 по	 шкале	
оттенков	 серого	 вдоль	 линии,	 проходя-
щей	по	эмали	и	дентину	на	срезе	по	на-
правлению	 от	 поверхности	 зуба	 к	 его	
полости,	была	использована	программа	
ImageJ	 1.52n.	 По	 оси	 абсцисс	 отложе-
но	расстояние	в	пикселях,	по	оси	орди-	
нат	—	значение	по	шкале	оттенков	серого	
в	этой	точке.	Высокие	пики	графика	сле-
ва	 соответствуют	 уровню	 минеральной	
плотности	эмали.	Более	низкие	значения	
справа	соответствуют	уровню	минераль-

Минеральная плотность эмали и дентина образцов 4 и 5
(данные программы CT Analizer)

Таблица 1

Образец
Область интереса 

(ROI)

Минеральная  
плотность эмали

Минеральная  
плотность дентина

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

4	(ГФР)

Измерение	1 0,232 0,007 0,120 0,010

Измерение	2 0,240 0,010 0,128 0,014

Измерение	3 0,234 0,010 0,127 0,012

Измерение	4 0,234 0,008 0,125 0,010

Измерение	5 0,231 0,016 0,125 0,012

Измерение	6 0,241 0,017 0,129 0,014

Измерение	7 0,225 0,010 0,122 0,012

Измерение	8 0,218 0,012 0,120 0,012

Среднее	значение 0,232 0,011 0,125 0,012

5	(норма)

Измерение	1 0,241 0,008 0,102 0,007

Измерение	2 0,238 0,006 0,111 0,009

Измерение	3 0,228 0,012 0,110 0,010

Измерение	4 0,234 0,011 0,114 0,008

Измерение	5 0,233 0,009 0,109 0,016

Измерение	6 0,239 0,009 0,111 0,012

Измерение	7 0,234 0,007 0,101 0,011

Измерение	8 0,241 0,014 0,115 0,012

Среднее	значение 0,236 0,010 0,109 0,011
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ной	 плотности	 дентина.	 Значительное	
увеличение	 амплитуды	 значений	 в	 об-
ласти	дентина	зуба	пациента	с	ГФР	соот-
ветствует	пористости	околопульпарного	
дентина	образца	4	(рис.	7,	а, б).

Обсуждение
Исследование	 образцов	 с	 помощью	 не-
инвазивных	3D-аналитических	методов	
является	 одним	 из	 наиболее	 активно	
развивающихся	 научных	 направлений	
в	 медицине	 вообще	 и	 в	 стоматологии	 в	
частности.	Среди	этого	массива	инстру-
ментов	 визуализации	 компьютерная	
микроКТ	 имеет	 огромный	 потенциал,	
особенно	в	исследовании	структуры	зу-
бов	[6,	8,	12].

Минерализация	 дентина	 зубов	 че-
ловека	 является	 последовательным	
процессом,	 который	 происходит	 путем	
роста	 и	 слияния	 шаровидных	 минера-
лизованных	 зон	 (калькосферитов)	 на	
поверхности	 фронта	 минерализации.	
Нарушение	дентиногенеза	и	нерегуляр-
ная	минерализация	являются	причиной	
образования	 интерглобулярного	 денти-
на,	 гистологическая	 картина	 которого	
обусловлена	 невозможностью	 слияния	
очагов	 минерализации	 калькосферитов	
и	 наличием	 участков	 гипоминерализо-
ванной	матрицы	дентина	[7,	10].

В	рамках	настоящего	исследования	
были	 проанализированы	 морфострук-
турные	 характеристики	 временных	 зу-

Пористость зон дентина (данные программы CT Analizer)

Таблица 2

Образец
Область интереса 

(ROI)
Пористость плаще-

вого дентина, %
Пористость околопуль-

парного дентина, %

4	(ГФР)

Измерение	1 12,8 29,6

Измерение	2 2,5 24,9

Измерение	3 4,3 35,4

Измерение	4 4,6 34,5

Измерение	5 14,8 38,6

Измерение	6 10,9 31,8

Измерение	7 17,5 45,0

Измерение	8 13,1 50,4

Среднее	значение 10,1 36,3

5	(норма)

Измерение	1 9,1 7,1

Измерение	2 4,2 7,2

Измерение	3 1,4 12,8

Измерение	4 2,3 6,8

Измерение	5 1,2 5,7

Измерение	6 3,2 3,7

Измерение	7 1,4 3,7

Измерение	8 1,5 7,1

Среднее	значение 3,0 6,8
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бов	 (минеральная	 плотность	 эмали	 и	
дентина,	пористость	дентина	и	характер	
распределения	 пор)	 пациента	 с	 ГФР	 и	
здорового	 сверстника.	 Не	 было	 выяв-
лено	статистически	достоверной	разни-
цы	в	уровне	минерализации	эмали	зуба	
ребенка	с	ГФР	и	здорового	сверстника.	
Минеральная	 плотность	 дентина,	 на-
против,	 значительно	 отличалась	 (р	 <	
0,05).	 Эти	 результаты	 коррелируют	 с	
данными,	полученными	ранее	[13].

Пористость	 плащевого	 дентина	 па-
циента	 с	 ГФР	 и	 здорового	 ребенка	 от-
личалась	 незначительно	 и	 составила	 в	
среднем	10,1	и	3	%	соответственно,	тогда	
как	 пористость	 околопульпарного	 ден-
тина	 составила	 в	 среднем	 36,3	 и	 6,8	 %	
соответственно,	 что	 свидетельствует	 о	
серьезном	 нарушении	 процесса	 его	 ми-
нерализации	при	ГФР.

Полученные	 данные	 подтвержда-
ют	 результаты,	 опубликованные	 ранее	
в	 зарубежных	 источниках.	 В	 2014	 г.	
B.	 L.	 Fos	ter	 с	 помощью	 сканирующего	
электронного	 микроскопа	 обнаружил	

Рис.	 7.	Гистограмма.	Профиль	минеральной	плотности	по	шкале	оттенков	серого	вдоль	ли-
нии,	проходящей	через	эмаль	и	дентин	на	срезе:	а	—	образца	4;	б	—	образца	5.	Высокие	пики	
левой	части	графиков	соответствуют	минеральной	плотности	эмали	образцов.	Более	низкие	
значения	правой	части	графика	соответствуют	дентину.	Значительное	увеличение	амплиту-
ды	значений	в	области	дентина	зуба	пациента	с	ГФР	соответствует	пористости	околопуль-
парного	дентина	образца	4

большие	межглобулярные	пространства	
между	 неслившимися	 калькосферита-
ми	как	в	коронковом,	так	и	в	корневом	
дентине.	 Так	 же	 как	 и	 в	 нашем	 иссле-
довании,	 не	 было	 найдено	 отличий	 от	
нормы	 в	 структуре	 плащевого	 дентина,	
околопульпарный	 дентин,	 напротив,	
значительно	отличался	по	своему	стро-
ению.	Неминерализованными	были	ин-
терглобулярные	пространства,	тогда	как	
уровень	 минерализации	 самих	 калько-
сферитов	не	отличался	от	нормы	[10].

W.	 Yuanyuan	 (2016),	 исследуя	 ден-
тин	 временного	 зуба	 пациента	 с	 ГФР	
при	 помощи	 лазерного	 микроскопа,	
обнаружил,	 что	 основные	 отличия	 в	
виде	 межглобулярных	 пространств,	 за-
полненных	 неминерализованной	 орга-
нической	 матрицей,	 в	 основном	 пред-
ставлены	 в	 околопульпарном	 дентине.	
В	плащевом	дентине	таких	патологиче-
ских	изменений	выявлено	не	было	[15].

Полученные	и	проанализированные	
нами	данные	сканирования	также	позво-
лили	выявить	неоднородность	структу-
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ры	 дентина,	 в	 котором	 зона	 плащевого	
дентина	пациента	с	ГФР	ближе	по	своей	
структуре	к	дентину	здорового	ребенка.	
В	зоне	околопульпарного	дентина	выяв-
лена	 значительная	 пористость,	 которая	
в	 среднем	 составила	 36,3	 %.	 Такая	 раз-
ница	в	структуре	может	быть	объяснена	
тем,	 что	 процесс	 минерализации	 этих	
зон	 отличается,	 а	 интерглобулярный	
дентин	 чаще	 всего	 встречается	 в	 зоне	
околопульпарного	 дентина	 под	 плаще-
вым	 дентином	 [10].	 Наличие	 интергло-
булярного	дентина,	по	всей	видимости,	
способствует	 быстрому	 микробному	
обсеменению	 коронкового	 и	 корневого	
дентина	у	пациентов	с	ГФР.

Выводы 
Полученные	в	результате	исследования	
микротомографические	2D	 	и	3D-изо	б-
ражения,	 а	 также	 сопровождающие	 их	
морфометрические	данные	о	минераль-
ной	плотности	и	пористости	дентина	по-
зволяют	сделать	вывод,	что	его	внутрен-
няя	структура	у		пациента	с	ГФР	имеет	
существенные	 отличия	 от	 структуры	
здорового	 дентина.	 Нарушение	 целост-
ности	 тонкой	 эмали	 в	 виде	 трещин	 и	
участков	 стираемости,	 пористая	 струк-
тура	 дентина,	 а	 также	 увеличенная	 по-
лость	зуба	с	рогами	пульпы,	доходящи-
ми	до	ЭДС,	могут	играть	значительную	
роль	в	образовании		у	данной	группы	па-
циентов	 множественных	 периапикаль-
ных	 абсцессов.	 Развитие	 наших	 пред-
ставлений	 о	 микроструктуре	 порочно	
сформировавшихся	 твердых	 тканей	 зу-
бов	 способствует	 более	 рациональному	
подходу	 к	 планированию	 стоматологи-
ческого	лечения	пациентов	с	ГФР.	
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Реферат
Медиастинит	 у	 детей	 встречается	 крайне	 редко	 и	 в	 основном	 как	 нисходящий	 гнойно-некротиче-
ский	процесс	при	одонтогенных	глубоких	воспалительных	процессах	на	шее.	Другой	генез	медиасти-	
нита	—	осложнение	после	кардиохирургических	операций	—	также	большая	редкость.	Посттравмати-
ческий	медиастинит	у	детей	практически	не	встречается.	Диагностика	заболевания	—	рентгенологи-
ческая,	причем	предпочтение	однозначно	отдается	КТ.	Ультразвуковой	метод	в	алгоритме	диагности-
ческого	поиска	не	упоминается.	В	публикации	представлены	2	собственных	наблюдения	гнойного	
медиастинита	у	мальчиков	8	(одонтогенный)	и	16	(посттравматический)	лет,	которые	первоначально	
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были	диагностированы	на	УЗИ	с	последующим	подтверждением	при	КТ.	Случаи	верифицированы	
интраоперационно.	 Представлены	 эхограммы,	 обсуждаются	 технические	 особенности	 сканирова-
ния,	публикация	дополнена	кратким	обзором	литературы.

Ключевые слова:	ультразвуковая	диагностика,	дети,	медиастинит.

Abstract
Мediastinitis	in	children	is	an	extremely	rare	condition	and	presents	mainly	as	a	descending	purulonecrotic	
process	in	the	context	of	deep	odontogenic	inflammations	in	the	neck.	Another	genesis	of	mediastinitis	such	
as	post-cardiac	surgery	complication	 is	also	very	rare.	Post-traumatic	mediastinitis	 in	children	virtually	
does	not	occur.	The	disease	is	diagnosed	on	the	basis	of	radiological	imaging,	CT	definitely	being	the	first	
choice.	Ultrasound	imaging	is	not	mentioned	as	part	of	the	diagnostic	search	algorithm.	The	publication	
presents	2	own	observations	of	purulent	mediastinitis	in	boys	at	the	age	of	8	(odontogenic	mediastinitis)	
and	16	(post-traumatic	mediastinitis)	initially	diagnosed	by	the	ultrasound	imaging	with	subsequent	CT-
confirmation.	The	cases	were	verified	intraoperatively.	Echograms	are	shown;	imaging	technical	details	are	
discussed,	the	publication	is	supplemented	with	a	brief	literature	review.

Key words:	Ultrasonography,	Children,	Mediastinitis.

Актуальность 
Медиастинит	у	детей	встречается	редко,	
в	основном	после	кардиохирургических	
операций	 и	 как	 осложнение	 одонтоген-
ных	гнойно-воспалительных	процессов.	
Неспецифическая	 клиника	 и	 быстрое	
нарастание	интоксикационного	синдро-
ма	определяют	как	сложность,	так	и	зна-
чимость	 точной	 диагностики	 патологи-
ческого	очага.	Основным	и	практически	
единственным	 методом	 диагностики	
медиастинита	 признается	 КТ.	 Точность	
и	 специфичность	 банальной	 рентгено-
графии	невысока.	УЗИ	как	способ	диа-
гностики	медиастинита	не	упоминается.

Цель:	 демонстрация	 возможности	
УЗИ	в	диагностике	медиастинита	у	де-
тей.

Собственное наблюдение
Мальчик	16	лет	(очень	крепкий	физиче-
ски,	 профессионально	 занимается	 рег-
би)	на	тренировке	пропустил	удар	в	об-
ласть	груди.	К	врачу	не	обращался.	Через	
2	сут	поднялась	температура	до	38,5	°С,	
появился	 жидкий	 стул,	 боли	 в	 области	

грудной	 клетки	 (справа	 в	 передневерх-
них	отделах)	сохранялись.	Обратился	в	
приемный	покой	экстренной	хирургиче-
ской	помощи.	Осмотрен	травматологом,	
выполнено	 рентгеновское	 исследова-
ние	 (снимок	 органов	 грудной	 клетки):	
костно-травматических	 изменений	 не	
выявлено.	 Госпитализирован	 с	 абдоми-
нальным	 болевым	 синдромом,	 гипер-
термией,	 в	 отделение	 абдоминальной	
хирургии,	откуда	через	сутки	переведен	
в	инфекционное	отделение.	Проявления	
кишечного	синдрома	купированы.	Боли	
в	 грудной	клетке	и	гипертермия	сохра-
нялись.

При	 УЗИ	 грудины	 эхопризнаков	
нарушения	 целостности	 контуров	 по-
верхности	 грудины	 не	 было	 выявлено.	
Еще	 через	 2	 сут	 мальчик	 направлен	 на	
эхоКГ,	 во	 время	 которого	 врач	 обрати-
ла	внимание	на	атипичные	артефакты	в	
виде	массивных	сливных	«хвостов	коме-
ты»	от	поверхности	легочной	ткани,	ре-
бенок	был	экстренно	подан	на	«общее»		
УЗИ.
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УЗИ	выполнялось	на	аппарате	экс-
пертного	класса	(Voluson	E-8)	с	исполь-
зованием	конвексного	 	2–5,	векторного	
5–8	и	линейного	3–18	МГц	датчиков.

При	УЗИ	в	проекции	переднего	сре-
достения	парастернально	с	обеих	сторон	
(больше	 —	 справа)	 на	 уровне	 рукоятки	
и	 основания	 тела	 грудины	 выявлено	
скопление	 неструктурного	 содержимо-
го	 средней	 эхогенности.	 Размеры	 визу-
ализированных	 фрагментов	 скопления	
достигали	5	×	3	×	4	см	справа	и	5	×	2	×	
3	см	слева.	Также	определялись	массив-
ные	 зоны	 артефактов	 в	 виде	 сливных	

«хвостов	кометы»	парастернально	с	обе-
их	 сторон	 (больше	 —	 справа)	 (рис.	 1).	
Эхографическая	картина	расценена	как	
скопление	 гноя?	 инфицированной	 ге-
матомы?	 переднего	 средостения.	 При	
немедленно	выполненной	КТ	эхографи-
ческие	 находки	 подтвердились.	 Ночью	
проводилась	интенсивная	терапия,	и	на	
следующее	утро	было	повторно	выпол-
нено	 УЗИ:	 размеры	 парастернальных	
скоплений	патологического	содержимо-
го	немного	увеличились,	в	их	структуре	
стали	отчетливо	прослеживаться	точеч-
ные	включения	газа	(больше	—	справа).	

Рис.	 1.	Результаты	лучевого	обследования	пациента:	белые стрелки	—	грудина,	короткие бе-
лые	—	хрящевая	часть	ребра;	красные стрелки	—	патологическое	содержимое	парастерналь-
но;	короткие красные	—	массивные	В-линии	от	поверхности	легких;	а	—	поперечный	скан	на	
уровне	тела	грудины,	конвексный	датчик	2–5	МГц;	б	—	тот	же	скан,	прицельная	визуализация	
парастернальных	включений;	в	—	продольный	парастернальный	скан	на	уровне	верхней	ча-
сти	тела	грудины,	линейный	датчик	3–8	МГц;	г	—	через	сутки,	парастернальный	поперечный	
скан	справа,	конвексный	датчик	2–5	МГц,	в	парастернальном	скоплении	отчетливо	видны	
включения	газа;	д, е	—	КТ,	сагиттальный	и	фрагментальный	срезы	соответственно	



68 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (79)  2020

Продолженное медицинское образование

Эхопроявления	 интерстициального	 ле-
гочного	 синдрома	 сохранялись.	 Кроме	
того,	 отчетливо	 прослеживались	 следы	
выпота	в	перикарде	(толщина	слоя	жид-
кости	у	верхушки	сердца	до	4	мм),	ми-
нимальное	 количество	 выпота	 в	 плев-
ральном	 синусе	 справа	 и	 токсические	
изменения	 паренхимы	 почек	 в	 виде	
увеличения	 их	 размеров	 (до	 125	 ×	 59	
мм	 каждая)	 и	 диффузного	 повышения	
эхогенности	паренхимы	на	фоне	утраты	
кортикомедуллярной	 дифференциров-
ки.	 Ребенок	 был	 оперирован.	 На	 10-е	
сутки	после	операции	выявлены	эхогра-
фические	и	КТ-признаки	остеомиелита	
грудины.

Обсуждение
Гнойный	 медиастинит	 —	 заболевание	
редкое;	 подавляющее	 большинство	 пу-
бликаций	 посвящено	 этому	 заболева-
нию	у	взрослых.	При	этом	обсуждаются	
в	 основном	 вопросы	 лечения	 (вариан-
ты	 дренирования),	 антибактериальной	
терапии	 и	 последующей	 реабилитации	
пациентов.	 Собственно	 диагностика	
медиастинита	 основана	 на	 изучении	
клинико-анамнестических	 данных,	 ре-
зультатов	лабораторных	методов	(гема-
тологические	 показатели	 воспаления)	
и	 рентгенологической	 картины.	 Рент-
генологическим	 признаком	 медиасти-
нита	 традиционно	 считается	 расшире-
ние	 тени	 переднего	 средостения	 [2].	 В	
последние	 десятилетия	 безусловным	
лидером	 и	 «золотым	 стандартом»	 диа-
гностики	 медиастинита	 признана	 КТ	 с	
контрастированием	[2,	9,	11,	12,	15].	Ос-
новными	КТ-признаками	медиастинита	
считаются	 диффузное	 утолщение	 кожи	
и	подкожной	клетчатки,	сетчатая	струк-
тура	фасций,	жира,	мышц	и	жидкость	в	
полости	перикарда	и	плевральной	поло-
сти	[15].

Ультразвуковой	 метод	 исследова-
ния	в	алгоритме	диагностики	медиасти-
нита	не	упоминается.

Генез	 медиастинита	 разнообразен.	
Приведенное	 наблюдение	 посттравма-
тического	 медиастинита	 после	 тупой	
травмы	 грудной	 клетки	 является	 казу-
истической	 редкостью,	 особенно	 в	 дет-
ском	возрасте	(хотя	профессиональный	
спортсмен	 16	 лет	 уже	 не	 вполне	 «ре-
бенок»	 	 в	 традиционном	 смысле	 этого	
слова).	 Наиболее	 обширным	 опытом	
посттравматического	медиастинита	рас-
полагает	Ш.	Н.	Даниелян	и	соавт.	(2011),	
который	 представил	 опыт	 диагностики	
и	лечения	38	наблюдений	гнойного	ме-
диастинита	 после	 проникающих	 ране-
ний	(23)	и	закрытой	травмы	груди	(15)	
за	последние	17	лет.	Авторы	оценивают	
частоту	посттравматического	медиасти-
нита	в	0,28	%	при	проникающх	ранениях	
и	0,1	%	при	закрытой	травме.	Основны-
ми	 факторами,	 способствующими	 раз-
витию	медиастинита,	признаны:	при	ра-
нениях	—	острая	кровопотеря	(34,8	%);	
поздняя	 диагностика	 травмы	 пищевода	
и	 трахеи	 при	 цервикоторакальных	 ра-
нениях	 (26,1	 %);	 повреждение	 ребер	 с	
нагноением	 послеоперационных	 ран	
парастернальной	локализации	(26,1	%);	
при	закрытой	травме	—	гематома	средо-
стения	(80	%),	в	том	числе	при	перело-
ме	 грудины	 (53,3	 %)	 на	 фоне	 позднего	
обращения	 за	 медицинской	 помощью	
(53,3	%).	При	закрытой	травме	гнойный	
процесс	 чаще	 локализовался	 в	 перед-
нем	 средостении	 (86,7	 %).	 Рентгеноло-
гически	 расширение	 тени	 средостения	
в	 39,5	 %	 наблюдений	 позволило	 запо-
дозрить	 медиастинит,	 окончательный	
диагноз	 формулировался	 по	 результа-
там	 КТ.	 Соответственно	 собственное	
наблюдение	 гнойного	 медиастинита	
после	тупой	травмы	является	казуисти-
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чески	 редким.	 Можно	 предположить,	
что	 первоначально	 возникла	 гематома	
средостения,	 впоследствии	 нагноивша-
яся.	 Среди	 других	 гнойных	 осложне-
ний	 тупой	 травмы	 грудной	 клетки	 на-
блюдаются	 эмпиема	 плевры	 (1,34	 %),	
абсцессы	легких	(0,37	%),	перикардиты	
(0,23	 %),	 остеомиелит	 костного	 карка-
са	 груди	 	 (0,16	 %),	 флегмона	 грудной	
стенки	(0,39	%),	при	этом	общая	частота	
гнойных	осложнений	после	тупой	трав-
мы	грудной	клетки	оценена	в	1,63	%	[1].

Условно	 к	 посттравматическим	 ме-
диастинитам	 можно	 отнести	 заболева-
ние,	 развившееся	 после	 хирургических	
операций.	 Так,	 после	 кардиохирургиче-
ских	операций	у	детей	(21	сут	–	17	лет),	
компонентом	 которых	 была	 стерното-
мия,	частота	гнойного	медиастинита	до-
стигает	1,1–0,2	%	(29	случаев	на	2675		и	
17	 случаев	 на	 7616	 операций	 за	 15	 лет	
соответственно)	[5,	17].	Инфекционные	
осложнения	развивались	на	6–50-е	или	
5–7-е	сутки	после	операции	(в	среднем	
на	 14–10	 сутки),	 погибли	 2/29	 и	 1/15	
пациентов	(7	и	6	%	соответственно).	Бо-
лее	 высокая	 частота	 медиастинита	 по-
сле	 кардиохирургических	 операций	 по	
сравнению	 с	 истинно	 посттравматиче-
скими	 ситуациями	 может	 быть	 объяс-
нена,	во-первых,	детским	контингентом,	
а	 во-вторых,	 полиорганной	 недостаточ-
ностью	 у	 кардиохирургических	 паци-
ентов,	 являющейся	 обязательным	 ко-
морбидным	состоянием.	Также	условно	
«посттравматическим»	 можно	 считать	
медиастинит,	 возникший	 после	 тонко-
игольной	 эндобронхиальной	 аспира-
ции	 под	 контролем	 УЗИ.	 Частота	 это-
го	осложнения	крайне	мала	(например,	
1/3123	манипуляции),	обычно	имеются	
публикации	 с	 единичными	 наблюдени-
ями.	 Диагностика,	 как	 и	 в	 других	 слу-
чаях,	 основана	 на	 результатах	 КТ	 [7,	

8].	В	таких	случаях	течение	собственно	
медиастинита	 бывает	 относительно	 не-
тяжелым,	в	отличие	от	других,	и	в	пост-
биопсийных	случаях	описано	консерва-
тивное	излечение	[8].

В	 подавляющем	 большинстве	 пуб-
ликаций	 возникновение	 медиастинита	
связывают	 с	 	 одонтогенным	 нисходя-
щим	 гнойно-некротическим	процессом,	
когда	 первичный	 гнойный	 очаг	 ослож-
няется	 шейным	 некротическим	 фасци-
итом,	глубокими	гнойно-некротически-
ми	 процессами	 на	 шее	 и	 дальнейшим	
нисходящим	 патологическим	 процес-
сом	 [6,	 9–11,	 15,	 16].	 Но	 и	 такой	 генез	
медиастинита	является	нечастым:	так,	к	
2014	 г.	 во	 всей	 Японии	 было	 представ-
лено	всего	89	наблюдений	(60	мужчин	и	
29	женщин)	[16].	Обширным	собствен-
ным	опытом	не	располагает	никто:	мак-
симальное	 количество	 собственных	 на-
блюдений	у	1	автора	—	всего	5	[16].

В	основном	медиастинит	развивает-
ся	у	лиц	30–60	лет,	мужчины	болеют	в	6	
раз	чаще,	чем	женщины	[11,	14].	Отме-
чается	 высокая	 частота	 преморбидных	
иммунодефицитных	 состояний	 (48	 %)	
и	сахарного	диабета	(26–33	%)	[14,	16].	
Еще	 около	 трети	 пациентов	 имеют	 ко-
морбидные	 заболевания	 и	 состояния	 в	
виде	 хронической	 почечной	 недоста-
точности,	 цирроза	 печени,	 гипотрофии,	
предшествующих	онкологических	забо-
леваний,	старческого	возраста	[16].

Впервые	 шейный	 некротический	
фасциит	 с	 нисходящим	 некротическим	
медиастинитом	 описал	 в	 1938	 г.	 Pearse,	
который	 упомянул	 летальность	 в	 49	 %	
[16].

Летальность	 от	 одонтогенного	 нис-
ходящего	 некротического	 медиастинита	
остается	высокой,	при	этом	значительно	
варьирует,	 достигая	 5–50	 %	 [9,	 11,	 13–
16].	 Есть	 и	 более	 оптимистичные	 пуб-
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ликации,	 где	 все	 собственные	 пациенты	
выздоровели,	 однако	 обычно	 представ-
ленное	количество	наблюдений	в	них	ис-
числяется	 единицами	 [10].	 Летальность	
при	 глубоких	 гнойно-некротических	
процессах	на	шее	достигает	7–20	%	[15].	

Интересно,	что	нисходящий	некро-
тический	 медиастинит	 является	 поли-
микробным	 инфекционным	 процессом	
с	преобладанием	ассоциаций	грамполо-
жительной	 флоры	 (43–62	 %)	 с	 анаэро-
бами	(46–78%).	Грамотрицательная	ин-
фекция	встречается	редко	[13].

Авторы	располагают	единственным	
собственным	 наблюдением	 одонтоген-
ной	 некротической	 флегмоны	 шеи	 и	
нисходящего	переднего	медиастинита	у	
ребенка	9	лет.	За	сутки	до	обращения	в	
наш	стационар	мальчику	был	удален	зуб	
в	другом	профильном	медицинском	уч-
реждении	г.	Москвы.	До	этого	болел	не	
менее	2	сут,	к	врачу	не	обращались	(ре-
бенок	 из	 качующего	 цыганского	 табо-
ра).	При	поступлении	в	наш	стационар	
(вечером)	вскрыт	периостит	нижней	че-
люсти,	 наутро	 –	 состояние	 нетяжелое.	
Резкое	 ухудшение	 состояния	 наступи-
ло	 около	 16.00	 за	 счет	 интоксикации,	
гипертермии,	 резкого	 отека	 шеи,	 лица,	
языка	(рис.	2).	При	УЗИ	выявлено	на-
личие	включений	газа	в	мягких	тканях	
шеи	 и	 переднего	 средостения,	 полиор-
ганные	 изменения	 токсического	 харак-
тера.	 УЗ-находки	 подтверждены	 при	
КТ.	 Ребенок	 оперирован:	 выполнены	
обширные	 разрезы	 на	 шее,	 дренирова-
ние	 переднего	 средостения.	 Клетчат-
ка	 представляла	 собой	 неструктурную	
массу	серо-зеленоватого	цвета,	из	раны	
выделялись	 пузырьки	 газа,	 ощущался	
зловонный	 гнилостный	 запах.	 Послео-
перационный	 период	 осложнился	 мас-
сивным	 некрозом	 кожи	 передней	 по-
верхности	шеи.

Интересно,	 что	 в	 обоих	 представ-
ленных	случаях	первичная	диагностика	
медиастинита	 была	 эхографической	 и	
только	 потом	 эхографические	 находки	
были	 подтверждены	 при	 КТ.	 Как	 уже	
говорилось,	 УЗИ	 как	 метод	 диагно-
стики	 медиастинита	 в	 литературе	 не	
упоминается.	 Авторы	 данной	 публика-
ции	 имеют	 значительный	 собственный	
опыт	 в	 эхографической	 диагностике	
неотложных	 гнойно-септических	 пора-
жений	 органов	 шеи	 и	 грудной	 клетки		
[3,	4].	Однако	среди	изученных	автора-
ми	гнойно-септических	процессов	(глу-
бокие	абсцессы	шеи,	плевропневмонии,	
эмпиемы	плевры,	фибриноторакс	и	пр.)	
медиастинита	 не	 было.	 Тем	 не	 менее	
навыки	 эхографической	 диагностики	
гнойно-септических	 процессов	 шеи	 и	
грудной	клетки	помогли	в	диагностике	
медиастинита.	 Методологически	 при	
исследовании	 переднего	 средостения	 у	
детей	«помогает»	незаращение	синосто-
за	 между	 рукояткой	 и	 телом	 грудины	
(даже	 у	 подростка)	 и	 хрящевые	 части	
ребер	 около	 грудины	 (даже	 в	 подрост-
ковом	возрасте),	что	создает	благопри-
ятные	 условия	 для	 пара-	 и	 трансстер-
нального	 сканирования.	 Обнаружение	
в	зоне	интереса	скоплений	неорганизо-
ванного	содержимого	может	свидетель-
ствовать	 о	 медиастините.	 В	 пользу	 по-
следнего	 однозначно	 свидетельствует	
наличие	пузырьков	газа	в	этом	неорга-
низованном	содержимом,	что	связано	с	
высокой	частотой	присутствия	анаэроб-
ных	 возбудителей	 медиастинита	 [13].	
При	 одонтогенных	 процессах	 гнойно-
некротические	 изменения	 можно	 про-
следить	также	и	в	мягких	тканях	шеи	в	
виде	 скоплений	 неорганизованного	 со-
держимого	с	примесью	пузырьков	газа.	
Эхографические	 находки	 однозначно	
требуют	 КТ-подтверждения	 и	 уточне-
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Рис.	 2.	Одонтогенная	некротическая	флегмона	шеи	и	переднего	средостения:	красные стрел-
ки —	газ	в	тканях;	а —	поперечный	скан	на	уровне	шеи;	б	—	тот	же	скан,	цветовое	допплеров-
ское	исследование,	магистральные	сосуды	шеи	сохранены;	в	—	поперечный	скан	переднего	
средостения	через	хрящ	между	рукояткой	и	телом	грудины;	г, д —	КТ-срезы:	поперечный	и	
фронтальный;	е	—	интраоперационный	снимок:	некротически	измененные	ткани	слева	на	шее;	
ж —	вид	раны	после	ее	очищения	от	гноя	и	некротических	масс,	80-е	сутки	после	операции	

ния,	в	том	числе	и	в	связи	с	традициями	
и	предпочтениями	хирургов.

Примечательно,	 что	 в	 обоих	 случа-
ях	 эхографически	 прослеживался	 так	
называемый	 интерстициальный	 легоч-
ный	 синдром	 в	 виде	 сливных	 обшир-
ных	 В-линий	 от	 поверхности	 легочной	
ткани	 в	 области	 интереса,	 при	 этом	 ни	
рентгенологически,	 ни	 при	 КТ	 особых	
изменений	со	стороны	легких	выявлено	

не	было.	По-видимому,	эта	эхографиче-
ская	находка	отражает	отек	паренхимы	
легких	в	местах,	прилежащих	к	зоне	вос-
паления.

Выводы
	 1.	 Медиастинит	 у	 детей	 может	 быть	

заподозрен	при	УЗИ.
	 2.		Прицельный	 поиск	 медиастини-

та	 на	 УЗИ	 целесообразен	 у	 детей		
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с	глубокими	воспалительными	про-
цессами	 на	 шее	 (парафарингеаль-
ные	 абсцессы),	 особенно	 при	 на-
личии	включений	газа	в	скоплении	
детрита.

	 3.	 Целесообразно	 использование	 транс-	
	и	парастернальных	доступов	даже	в	
подростковом	возрасте.

	 4.	 Включения	 газа	 в	 содержимом	 пе-
реднего	 средостения,	 безусловно,	
свидетельствует	 о	 гнойно-некроти-
ческом	медиастините.

	 5.	 Эхографический	 интерстициаль-
ный	 легочный	 синдром	 в	 передне-
верхних	 отделах	 легких,	 примыка-
ющих	 к	 переднему	 средостению,	
является	 компонентом	 патологиче-
ского	процесса.

	 6.	 После	 хирургического	 лечения	 ме-
тод	 УЗИ	 может	 быть	 использован	
для	 динамического	 контроля	 тече-
ния	воспалительного	процесса.
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Реферат
Во	всем	мире	набирает	популярность	изучение	диагностических	возможностей	автоматизированно-
го	ультразвукового	сканирования	(АУС)	молочных	желез	у	женщин	с	плотным	железистым	фоном	
благодаря	 стандартизации	 и	 высокой	 воспроизводимости	 метода.	 Новое	 поколение	 автоматизи-
рованных	 сканеров	 демонстрирует	 результаты,	 сопоставимые	 с	 ручным	 ультразвуковым	 исследо-
ванием	(УЗИ).	Существуют	преимущества	АУС	по	сравнению	с	ручным	УЗИ,	такие,	как	высокая	
воспроизводимость,	 меньшая	 операторозависимость,	 меньшие	 затраты	 времени	 врача	 для	 оценки	
изображений,	возможность	записи	исследования	на	электронные	носители	для	дальнейшей	оценки	
динамики.	Также	АУС	обеспечивает	получение	уникальных	коронарных	срезов	и	относительно	ши-
рокую	область	исследования.	АУС	может	использоваться	в	дополнение	к	маммографии	как	базовое	
скрининговое	УЗИ	для	женщин	с	плотным	железистым	фоном	до	проведения	ручного	уточняющего	
УЗИ.

Ключевые слова:	ультразвуковое	исследование	молочных	желез,	автоматизированное	ультразвуко-
вое	сканирование	молочных	желез,	плотный	железистый	фон,	рак	молочной	железы,	скрининг	рака	
молочной	железы.
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Abstract
Worldwide	 the	 studying	 of	 possibilities	 of	 automated	 breast	 ultrasonography	 (ABUS)	 in	 women	 with	
dense	breasts	is	gaining	popularity	due	to	its	standardization	and	high	reproducibility.	A	new	generation	
of	 automated	 ultrasound	 scanners	 demonstrates	 results	 comparable	 to	 a	 hand	 held	 traditional	 breast	
ultrasound.	There	are	advantages	of	ABUS	compared	to	hand	held	ultrasound	such	as	high	reproducibility,	
less	operator	dependence,	less	required	radiologist	time	for	image	evaluation,	the	ability	to	record	volume	
data	on	electronic	devices	for	further	dynamics	assessment.	Moreover,	ABUS	provides	a	unique	coronal	
view	and	a	relatively	large	field	of	view.	ABUS	can	be	used	in	addition	to	mammography	as	a	basic	screening	
ultrasound	in	women	with	dense	breast	tissue	before	the	hand	held	specifying	ultrasound.

Key words:	 Breast	 Ultrasound,	 Automated	 Breast	 Ultrasound,	 Dense	 Breast,	 Breast	 Cancer,	 Breast	
Cancer	Screening.

Актуальность
Рак	 молочной	 железы	 (РМЖ)	 лиди-
рует	 в	 структуре	 заболеваемости	 зло-
качественными	 новообразованиями	 у	
женщин	 в	 России	 и	 во	 всем	 мире	 [3].	
Важнейшей	 целью	 различных	 методов	
визуализации	 в	 маммологии	 являет-
ся	 ранняя	 диагностика	 РМЖ	 и	 точная	
оценка	выявленных	образований.

По	 данным	 множества	 исследо-
ваний	 скрининговая	 маммография	
(ММГ)	 снижает	 смертность	 от	 РМЖ.	
Однако	ММГ	неодинаково	эффективна	
для	различных	групп	женщин.	Чувстви-
тельность	 ММГ	 в	 обнаружении	 РМЖ	
составляет	85	%,	а	для	женщин	с	плот-
ной	 железистой	 тканью	 чувствитель-
ность	 ММГ	 снижается	 до	 47,8–64,4	 %	
[1,	7].	Более	того,	женщины	с	плотными	
молочными	 железами	 имеют	 в	 4–6	 раз	
повышенный	риск	развития	РМЖ.	Ис-
следования	подтверждают,	что	проведе-
ние	 УЗИ	 в	 дополнение	 к	 ММГ	 у	 жен-
щин	 с	 высокой	 плотностью	 молочных	
желез	(ACR	C,	D),	а	также	повышенным	
риском	 развития	 РМЖ	 приводит	 к	 су-
щественному	 увеличению	 выявляемо-
сти	 маммографически	 скрытых	 форм	
РМЖ.	 Дополнительный	 ультразвуко-
вой	скрининг	может	повысить	выявляе-

мость	РМЖ	до	5,3	случая	РМЖ	на	1000	
женщин	[6].

Несмотря	 на	 то	 что	 многие	 работы	
демонстрируют	увеличение	выявляемо-
сти	РМЖ	при	добавлении	УЗИ	к	ММГ,	
существуют	определенные	ограничения	
для	 реализации	 данной	 методики	 в	 ка-
честве	 скрининга.	 Традиционное	 УЗИ	
молочных	желез	в	ручном	режиме	име-
ет	следующие	недостатки:	оператороза-
висимость,	 низкая	 воспроизводимость,	
значительная	 затрата	 врачебного	 вре-
мени	 для	 тщательного	 сканирования	
всей	молочной	железы.	Чтобы	избежать	
данные	ограничения,	были	разработаны	
аппараты	 автоматизированного	 ультра-
звукового	сканирования	(АУС).

АУС	 позволяет	 разделить	 проце-
дуру	 сканирования	 от	 процесса	 интер-
претации	 изображений	 врачом.	 При	
этом	 изображения	 молочной	 железы	
представлены	 массивом	 объемных	 дан-
ных,	 отражающих	 посрезовое	 строение	
органа.	 Данная	 методика	 обеспечивает	
хорошую	 воспроизводимость	 изобра-
жений,	а	широкая	область	отображения	
молочной	железы	хорошо	подходит	для	
ежегодного	 наблюдения	 и	 сравнения	
данных.	
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Первые	 автоматизированные	 УЗ-
системы	 были	 представлены	 в	 1970–
1980-х	 годах.	 Качество	 изображения	
автоматизированных	 сканеров	 старого	
поколения	было	существенно	ниже	УЗ-
аппаратов	 ручного	 сканирования	 того	
времени.	 Современные	 системы	 АУС	
оснащены	 высокочастотными	 широко-
полосными	датчиками,	которые	обеспе-
чивают	 превосходное	 качество	 изобра-
жений.	 Тем	 не	 менее	 они	 по-прежнему	
конкурируют	 с	 приборами	 ручного	
сканирования	 [15].	 Существуют	 авто-
матизированные	 УЗ-системы	 для	 ска-
нирования	в	положении	лежа	на	живо-
те	(prone	type)	и	лежа	на	спине	(supine	
type).	К	современным	системам	первого	
типа	относится	сканер	SOFIA	3D	Breast	
Ultrasound	 System	 (Hitachi	 Medical	
System,	 Германия).	 Аппарат	 состоит	 из	
специальной	 кушетки	 с	 нишей	 для	 мо-
лочной	 железы,	 в	 которой	 за	 стеклом	
расположен	датчик.	Датчик	с	частотным	
диапазоном	 5–10	 МГц	 имеет	 апертуру	
9,2	 см	 и	 производит	 сканирование	 на	
360°	в	направлении	по	часовой	стрелке.	
При	 сканировании	 на	 аппарате	 SOFIA	
компрессия	на	молочную	железу	созда-
ется	собственным	весом	тела.	Сканиро-
вание	одной	молочной	железы	занимает	
35	с	и	не	требует	изменения	положения.	
В	 среднем	 вся	 процедура	 подготовки	
пациента,	 сбора	 и	 интерпретации	 дан-
ных	 занимает	 13	 мин	 [10].	 Большин-
ство	работ	посвящено	сканерам	второго	
типа.	Сейчас	на	рынке	существуют	сле-
дующие	 автоматизированные	 сканеры	
для	 сканирования	 в	 положении	 лежа	
на	 спине,	 одобренные	 FDA:	 Somo-v	 и	
Invenia	 Automated	 Breast	 Ultrasound	
System	(ABUS)	(GE	Healthcare,	США),	
а	 также	 ACUSON	 S2000	 Automated	
Breast	Volume	Scanner	(ABVS)	(Siemens	
Medical	Solutions,	США).		Данные	аппа-

раты	состоят	из	УЗ-системы	с	подвиж-
ным	 штативом,	 на	 котором	 закреплен	
специальный	 линейный	 датчик	 широ-
кой	 апертуры	 (15	 см).	 Пациент	 лежит	
на	 спине	 в	 течение	 всего	 процесса	 ска-
нирования.	 Датчик	 с	 мембраной	 уста-
навливается	 на	 поверхность	 молочной	
железы	 в	 зависимости	 от	 необходимой	
проекции.	 Производится	 компрессия	
органа	и	сбор	данных	в	нескольких	про-
екциях.	Для	полного	охвата	обычно	ис-
пользуют	по	3	проекции	на	каждую	мо-
лочную	железу.	При	наличии	молочных	
желез	больших	размеров	предусмотрено	
использование	 дополнительных	 проек-
ций.	 На	 сканирование	 1	 проекции	 не-
обходимо	 около	 60	 с,	 а	 вся	 процедура	
сканирования	молочных	желез	среднего	
размера	занимает	около	12–15	мин	[15],	
время	интерпретации	данных	опытным	
радиологом	в	зависимости	от	сложности	
составляет	3–9	мин	[4,	7,	16].

Во	всем	мире	активно	изучают	воз-
можности	 АУС	 молочных	 желез	 в	 диа-
гностике	РМЖ.	Многоцентровое	иссле-
дование	 The	 SomoInsight	 Study	 (2015),	
включавшее	15	318	женщин	с	плотным	
железистым	 фоном,	 показало,	 что	 ис-
пользование	 АУС	 в	 комплексе	 с	 ММГ	
дополнительно	 выявляет	 1,9	 случая	
РМЖ	 на	 1000	 обследованных	 женщин.	
Данное	исследование	включало	женщин	
с	 дополнительными	 факторами	 риска	
РМЖ.	Кроме	того,	опухоли,	обнаружен-
ные	 с	 помощью	 АУС,	 в	 93,3	 %	 случаев	
были	 инвазивными	 формами	 без	 пора-
жения	 лимфатических	 узлов,	 а	 значит,	
методика	 выявляет	 клинически	 значи-
мые	 опухоли.	 Однако	 использование	
АУС	 в	 дополнение	 к	 ММГ	 увеличива-
ет	число	повторных	вызовов	и	снижает	
специфичность	на	13,4	%.	Авторы	ожи-
дают,	 что	 с	 накоплением	 клинического	
опыта	и	последующими	раундами	скри-
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нинга	 показатели	 исследуемых	 параме-
тров	улучшатся	[7].

В	 исследовании	 B.	 Wilczek	 et	 al.	
(2016)	 участвовали	 1668	 бессимптом-
ных	 пациенток	 с	 рентгенологически	
плотным	фоном.	В	комбинации	ММГ	+	
АУС	было	выявлено	на	2,4	случая	РМЖ	
больше,	 в	 отличие	 от	 использования	
лишь	ММГ	на	1000	женщин.	Число	по-
вторных	вызовов	для	ММГ	+	АУС	соста-
вило	больше	лишь	на	9	дополнительных	
случаев	 на	 1000	 женщин,	 а	 снижение	
специфичности	только	на	0,7	%	[20].

P.	 Skaane	 et	 al.	 (2015)	 ретроспек-
тивно	 анализировали	 межэкспертную	
согласованность	 заключений	 исследо-
ваний	АУС	и	в	комплексе	ММГ	+	АУС.	
Средний	 показатель	 AUC	 для	 АУС	 и	
для	комплексного	исследования	молоч-
ных	 желез	 составил	 0,730	 и	 0,823	 соот-
ветственно.	 Наивысшее	 значение	 AUC	
отмечалось	 при	 комплексном	 подходе	
ММГ	 +	 АУС	 для	 всех	 экспертов,	 одна-
ко	 наблюдалась	 значительная	 межэкс-
пертная	 вариабельность.	 Артефакт	 за-
тенения	 от	 плотной	 железистой	 ткани	
являлся	 наиболее	 частой	 причиной	
ложноположительных	 результатов	 при	
АУС	[16].

Группа	 авторов	 во	 главе	 с	 J.	 M.	
Chang	 (2015)	 изучала	 воспроизводи-
мость	 метода	 АУС	 для	 таких	 показате-
лей,	 как	 локализация,	 размеры	 образо-
ваний	 и	 характеристики	 их	 структуры.	
Два	 радиолога	 сравнивали	 пары	 объ-
емных	 данных,	 отмечая	 расположение,	
размеры	 и	 структурные	 особенности	
образований.	Ученые	пришли	к	выводу,	
что	данные	АУС	хорошо	воспроизводи-
мы	 для	 изученных	 критериев	 и	 могут	
быть	 полезны	 в	 наблюдении	 за	 образо-
ваниями	в	динамике	[8].

A.	Vourtsis	и	A.	Kachulis	(2018)	про-
вели	 сравнение	 автоматизированного	 и	

традиционного	 УЗИ	 молочных	 желез	
на	большой	когорте	женщин	(n	=	1886)	
с	плотным	железистым	фоном.	Согласо-
ванность	методов	составила	99,8	%,	κ	=	
0,994.	 Авторы	 сообщают,	 что	 АУС	 пре-
восходит	 традиционное	 УЗИ	 в	 обнару-
жении	нарушения	архитектоники	на	ко-
ронарных	срезах	[18].

Одной	 из	 проблем	 АУС	 является	
высокая	 частота	 повторных	 вызовов	 в	
связи	с	артефактами	или	неполный	ох-
ват	изображения	молочной	железы,	что	
снижает	 специфичность	 метода,	 в	 то	
время	как	при	ручном	УЗИ	артефакты	
могут	 быть	 легко	 отличимы	 от	 подо-
зрительных	образований	путем	измене-
ния	угла	сканирования	или	компрессии	
датчика.

J.	 M.	 Lee	 et	 al.	 (2019)	 оценивали	
влияние	 двойного	 чтения	 результатов	
АУС	 в	 сочетании	 с	 использованием	
цифровой	ММГ	или	томосинтеза.	Чис-
ло	повторных	вызовов	возрастало	с	5	до	
13,2	%	в	комбинации	ММГ	+	АУС	и	с	3,3	
до	 10,7	 %	 в	 комбинации	 томосинтез	 +	
АУС.	 Авторы	 считают,	 что	 применение	
АУС	 значительно	 увеличивает	 число	
повторных	 вызовов	 пациентов,	 а	 двой-
ное	чтение	данных	АУС	на	раннем	эта-
пе	 диагностики	 может	 сократить	 число	
ложноположительных	результатов	[13].

Несмотря	 на	 технические	 различия	
между	 AУС	 и	 ручным	 УЗИ,	 по	 данным	
литературы	не	отмечается	существенных	
различий	между	этими	методиками	в	диа-
гностике	РМЖ	в	рамках	межэкспертной	
согласованности	[18].	В	целом	диагности-
ческие	возможности	АУС	и	ручного	УЗИ	
во	многих	исследованиях	оказались	сопо-
ставимы	(табл.)	[9,	11,	14,	19].	

Посрезовое	 изучение	 структуры	
образования	 на	 серии	 изображений	
может	 стать	 решающим	 в	 постановке	
диаг	ноза	[8].
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В	 России	 первый	 опыт	 примене-
ния	 автоматизированного	 исследова-
ния	 молочных	 желез	 был	 описан	 О.	 Э.	
Якобс	 и	 соавт.	 (2014),	 которые	 оцени-
вали	возможности	УЗ-установки	ABVS.	
В	 данной	 работе	 было	 обследовано	 97	
пациентов.	 Был	 проведен	 сравнитель-
ный	анализ	данных	АУС	с	результатами	
комп	лексного	 лучевого	 обследования	
молочных	 желез.	 При	 этом	 ни	 один	 из	
случаев	 РМЖ	 (29	 пациентов)	 при	 ана-
лизе	данных	АУС	не	был	упущен	или	от-
несен	к	категориям	BI-RADS	1	и	2	[5].

В.	Е.	Гажонова	и	соавт.	(2015),	изу-
чая	 возможности	 УЗ-системы	 ABVS	 в	
диагностике	РМЖ,	обследовали	152	па-
циента.	 Авторы	 выполняли	 сканирова-

ние	в	специальных	проекциях,	наиболее	
соответствующих	проекциям	при	ММГ,	
что	 обеспечивало	 лучшую	 сопостави-
мость	 с	 результатами	 ММГ.	 Получен-
ные	данные	демонстрировали	хорошую	
межэкспертную	 согласованность	 при	
классификации	образований	по	системе	
BI-RADS	(совокупно	−−κ	=	0,78	удовлет-
ворительный	 результат,	 для	 доброкаче-
ственных	 и	 злокачественных	 образова-
ний	κ =	0,53	и	−κ =	0,96	соответственно).	
Чувствительность	 методики	 ABVS	 со-
ставила	 87	 %,	 специфичность	 —	 72	 %.	
Получены	высокие	показатели	чувстви-
тельности	 и	 специфичности	 в	 диагно-
стике	 РМЖ	 при	 структуре	 молочных	
желез	 по	 ACR	 С	 и	 D	 —	 100	 и	 96	 %	 со-

Показатели диагностической информативности АУС и ручного УЗИ, %

Авторы, 
год

 Коли-
чество 

пациен-
тов

 АУС Ручное УЗИ
Другие показатели

исследования
 SE  SP  SE  SP

E.	J.	Choi	et	
al.,	2018

786 84,2 80,5 84,2 83,9

Хорошая	межэкс-
пертная	согласован-

ность	=	0,53–0,67	
(АУС),	

0,55–0,70	
(ручное	УЗИ)

L.	Niu	et	al.,	
2019

398 92,23 77,62 82,52 80,24

PPV	=	46,12	%		
NPV	=	97,96	%	

(АУС)	
PPV	=	46,46	%,		
NPV	=	95,67	%	
(ручное	УЗИ)

Z.	L.	Wang	
et	al.,	2012

231 95,3 80,5 90,6 82,5

PPV	=	73	%		
NPV=	93,3	%		

(АУС),	
PPV	=	74	%		

NPV	=	94,1	%		
(ручное	УЗИ)

R.,	Hellgren	
et	al.,		2017

113
88	

100
89,2	
94,1

88	
100

93,5	
100

При	негативном	
результате	ММГ
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ответственно.	 Описан	 феномен	 «лучи-
стости»	 и	 «ретракции	 связок».	 Авторы	
связывают	 высокую	 чувствительность	
методики	с	хорошей	визуализацией	фе-
номена	 «лучистости»	 на	 коронарном	
срезе.	 Этот	 симптом	 был	 выявлен	 в	
88,2	 %	 случаев	 при	 РМЖ.	 Согласован-
ность	 экспертов	 в	 отношении	 феноме-
на	«лучистости»	была	высокая	κ	=	0,85.	
Данный	 симптом	 может	 наблюдаться	 у	
пациенток	 с	 послеоперационными	 руб-
цовыми	 изменениями,	 которые	 обычно	
определяются	только	в	одной	проекции,	
а	 в	 других	 проекциях	 визуализируется	
линия	рубца	[2].	

В	 исследовании	 В.	 А.	 Солодко-
го	 и	 коллег	 (2018)	 было	 обследовано	
399	 женщин	 с	 плотным	 рентгенологи-
ческим	 фоном	 (ACR	 С,	 D)	 с	 помощью	
УЗ-системы	ABUS.	По	мнению	авторов,	
диагностическая	ценность	АУС	сопоста-
вима	с	классическим	УЗИ	при	плотном	
железистом	 фоне,	 а	 также	 благодаря	
стандартизации	и	возможности	второго	
чтения	 данный	 метод	 может	 быть	 ис-
пользован	при	массовом	скрининге	для	
женщин	с	плотным	железистым	фоном.	
В	данной	работе	чувствительность	ММГ	
составила	75,9	%,	ММГ	+	АУС	—	98,8	%;	
специфичность	ММГ	—	86,7	%,	ММГ	+	
АУС	—	79,75	%	[4].

В	 последние	 годы	 многие	 научные	
исследования	 посвящены	 компьютер-
ным	 системам	 анализа	 данных	 (CAD)	
для	 АУС.	 Так	 как	 оценка	 данных	 при	
УЗИ	 очень	 операторозависима	 с	 высо-
кой	 вариацией	 уровня	 межэкспертной	
согласованности,	то	с	увеличением	ана-
лизируемого	 объема	 данных	 при	 АУС	
существенно	 возрастает	 риск	 пропу-
сков.	 В	 связи	 с	 этим	 появляется	 необ-
ходимость	 внедрения	 CAD-систем	 для	
помощи	 врачу-диагносту	 в	 выявлении	
и	 правильной	 классификации	 образо-

ваний.	CAD-системы	могут	применять-
ся	для	второго	чтения,	чтобы	улучшить	
точность	 в	 дифференцировке	 злока-
чественных	 и	 доброкачественных	 об-
разований.	 Добавление	 программного	
обеспечения	 CAD-системы	 для	 АУС	
сможет	улучшить	эффективность	рабо-
ты	врачей	в	скрининге.	В	работе	J.	C.	M.	
van	Zelst	et	al.	(2018)	изучалось	влияние	
использования	 CAD-системы	 для	 АУС	
на	 показатели	 времени	 интерпретации,	
чувствительности,	 специфичности.	 С	
добавлением	CAD-системы	среднее	вре-
мя	 интерпретации	 сократилось	 на	 24,9	
с.	 Чувствительность	 для	 АУС	 и	 АУС	 +	
CAD	 составила	 84	 %.	 Статистически	
значимого	 увеличения	 специфичности	
не	отмечалось,	хотя	показатель	возрос	с	
67	до	71	%	для	АУС	+	CAD	[17].

В	настоящее	время	изучаются	ком-
бинированные	 системы,	 включающие	
одновременно	 цифровой	 томосинтез	 и	
АУС.	Такие	системы	обладают	хорошей	
перспективой	 успешного	 внедрения	 в	
практику	для	скрининга	РМЖ	[12].	

Заключение
АУС	хорошо	подходит	для	организации	
скринингового	 процесса,	 обеспечивая	
стандартизацию	результатов	исследова-
ния	и	высокую	воспроизводимость	изо-
бражений,	 а	 также	 является	 надежным	
инструментом	 при	 повторных	 исследо-
ваниях	 в	 динамике.	 Так	 как	 процедуру	
сканирования	 проводит	 средний	 меди-
цинский	 персонал,	 методика	 позволяет	
сэкономить	время	врача	и	оптимизиро-
вать	 рабочий	 процесс.	 Благодаря	 полу-
чению	коронарных	срезов,	предоставля-
ющих	хирургам	привычный	вид	органа,	
возможно	 предоперационное	 плани-
рование	 объема	 операции.	 Получение	
объемных	данных	позволяет	применять	
CAD-системы	 с	 возможностью	 удален-
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ного	 просмотра	 и	 двойного	 прочтения	
результатов	другим	экспертом.	По	срав-
нению	 с	 традиционным	 ручным	 УЗИ	
недостатками	АУС	являются	невозмож-
ность	четкой	регулировки	компрессии	и	
угла	 сканирования,	 отсутствие	 доппле-
ровских	режимов	и	эластографии,	огра-
ничение	захвата	аксиллярных	зон.	Так-
же	артефакты	при	АУС	обусловливают	
ложноположительные	 случаи	 и	 увели-
чивают	 количество	 повторных	 вызовов	
пациентов	на	дообследование	в	ручном	
режиме.	 Однако	 двойное	 чтение	 АУС	
поможет	сократить	число	ненужных	по-
вторных	вызовов.	

Реализация	 внедрения	 в	 скрининг	
автоматизированных	 систем	 имеет	
определенные	трудности.	Стоимость	ап-
парата	 АУС	 сопоставима	 по	 стоимости	
с	УЗ-аппаратом	ручного	сканирования,	
который	 может	 быть	 применен	 в	 прак-
тике	не	только	для	сканирования	молоч-
ных	желез.	Разумеется,	это	мешает	ши-
рокому	 распространению	 методики.	 В	
настоящее	время	для	просмотра	данных	
АУС	 необходима	 специализированная	
рабочая	станция,	вместе	с	тем	дальней-
шие	 разработки	 систем	 архивирования	
изображений	и	передачи	(PACS)	смогут	
позволить	 «бесшовную»	 интеграцию.	
Кроме	того,	при	внедрении	любой	новой	
методики	необходим	некоторый	период	
времени	и	расходы	на	обучение	средне-
го	и	врачебного	персонала.	

Таким	образом,	АУС	является	мно-
гообещающей	 методикой	 в	 отношении	
скрининга	РМЖ	для	женщин	с	плотной	
железистой	 тканью	 Не	 исключено,	 что	
данный	метод	сможет	занять	свою	нишу	
в	диагностическом	алгоритме.
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Реферат
Представлен	 клинический	 случай,	 демонстрирующий	 сложности	 дифференциальной	 диагностики	
жирового	некроза	у	пациентки	с	травмой	молочной	железы	в	анамнезе.	После	проведения	цифровой	
маммографии	с	функцией	томосинтеза	в	режиме	«комбо»	выявлены	изменения	подозрительные	в	
отношении	рака	молочной	железы	(BI-RADS	4b),	при	ультразвуковом	исследовании	прямые	при-
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знаки	злокачественности	не	определялись	(BI-RADS	3).	Дополнительно	была	выполнена	двухэнер-
гетическая	 контрастная	 спектральная	 маммография,	 полученные	 результаты	 категорированы	 как	
BI-RADS	 3.	 Для	 исключения	 онкопатологии	 была	 выполнена	 трепан-биопсия	 под	 стереотаксиче-
ским	наведением	—	получена	морфологическая	картина	воспалительно-регенераторного	процесса,	
соответствующая	жировому	некрозу.

Ключевые слова:	 жировой	 некроз,	 травма,	 маммография,	 двухэнергетическая	 контрастная	 спек-
тральная	маммография.

Abstract
This	clinical	case	demonstrating	the	difficulties	of	differential	diagnosis	of	fat	necrosis	in	a	patient	with	a	
history	of	breast	trauma.	After	digital	mammography	with	the	function	of	tomosynthesis	in	the	«combo»	
mode,	were	found	the	changes,	that	were	suspicious	of	breast	cancer	(BI-RADS	4b),	but	no	direct	signs	
of	 malignancy	 were	 detected	 by	 ultrasound	 (BI-RADS	 3).	 Additionally,	 dual-energy	 contrast	 spectral	
mammography	was	performed,	the	results	were	categorized	as	BI-RADS	3.	To	exclude	oncopathology,	a	
core-biopsy	 under	 stereotactic	 guidance	 was	 performed.	 A	 morphological	 picture	 of	 the	 inflammatory-
regenerative	(fat	necrosis)	was	obtained.

Key words:	 Fat	 Necrosis,	 Trauma,	 Mammography,	 Dual-energy	 Contrast-Enhanced	 Spectral	
Mammography.

Актуальность
Жировой	 некроз	 (липонекроз)	 —	 это	
доброкачественный	 процесс	 асептиче-
ского	 воспаления	 жировой	 ткани,	 ха-
рактеризующийся	 широким	 спектром	
лучевых	проявлений	[2–5].	Липонекроз	
молочных	 желез	 составляет	 примерно	
2,75	%	от	всех	поражений	органа.	Сред-
ний	возраст	пациентов	с	установленным	
диагнозом	«жировой	некроз»	составля-
ет	50	лет	[4].		

Наиболее	частой	причиной	возник-
новения	 жирового	 некроза	 молочных	
желез	 являются	 травмы	 молочной	 же-
лезы	 (21–70	 %).	 Диагностические	 ин-
вазивные	 манипуляции,	 хирургическое	
вмешательство,	в	том	числе	редукцион-
ная	и	аугментационная	маммопластика,	
удаление	 имплантов,	 прием	 антикоагу-
лянтов,	инфекционные	заболевания	мо-
лочной	 железы	 могут	 приводить	 к	 раз-
витию	липонекроза	[2–5].	

Жировой	 некроз	 представляет	 со-
бой	 сложную	 диагностическую	 задачу	

ввиду	многообразия	своих	лучевых	про-
явлений	по	данным	маммографии,	УЗИ	
и	других	лучевых	методов	диагностики.	
Особенности	 лучевых	 проявлений	 свя-
заны	 с	 давностью	 получения	 травмы,	
наличием	фиброза,	некротизированного	
жира	 и	 кальцинатов,	 которые	 опреде-
ляют	результаты	визуализации	липоне-
кроза.

В	данной	статье	представлен	случай	
диагностики	 посттравматических	 изме-
нений	у	пациентки	с	травмой	молочной	
железы	в	анамнезе.

Цель:	 продемонстрировать	 слож-
ности	 дифференциальной	 диагности-
ки	жирового	некроза	с	использованием	
стандартных	 и	 дополнительных	 луче-
вых	 методов	 исследования	 молочной	
железы.	

Клиническое наблюдение
В	 ГБУЗ	 «Московский	 клинический	
научный	 центр	 им.	 А.	 С.	 Логинова	 Де-
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партамента	 здравоохранения	 города	
Москвы»,	 филиал	 «Маммологический	
центр	 (Клиника	 женского	 здоровья)»	
обратилась	пациентка	Л.,	62	года,	с	жа-
лобами	 на	 наличие	 пальпируемых	 об-
разований	 и	 «втяжение	 кожи»	 в	 левой	
молочной	 железе.	 При	 сборе	 анамнеза	
стало	 известно,	 что	 в	 мае	 2017	 г.	 паци-
ентка	 получила	 травму	 грудной	 клетки	
в	результате	ДТП,	находясь	на	переднем	
пассажирском	кресле.	

При	 осмотре	 и	 пальпации	 молоч-
ных	 желез	 в	 наружных	 отделах	 левой	
молочной	 железы	 определялись	 мно-
жественные	узловые	образования	раз-
мером	 до	 1,5	 см,	 плотной	 консистен-
ции,	 несмещаемые,	 «подтягивающие»	
кожу.	 Аксиллярные,	 над-	 и	 подклю-
чичные	 лимфатические	 узлы	 были	 не	
увеличены.	

Пациентке	 были	 выполнены	 об-
зорная	цифровая	маммография	с	функ-
цией	томосинтеза	в	режиме	«комбо»	и	
сравнение	 полученных	 результатов	 со	
снимками,	 выполненными	 в	 августе	
2017	г.	и	в	январе	2018	г.	по	месту	жи-
тельства.	

По	результатам	выполненной	циф-
ровой	маммографии	в	режиме	«комбо»:	
кожа	 левой	 молочной	 железы	 утол-
щена	 и	 подвтянута	 в	 верхненаружном	
квадранте.	На	фоне	инволютивных	из-
менений	 в	 верхненаружном	 и	 верхне-
внутреннем	квадрантах,	а	также	на	гра-
нице	 верхних	 квадрантов	 отмечались	
неоднородное	 уплотнение	 ткани	 желе-
зы	без	четких	границ	с	участками	повы-
шенной	 интенсивности	 и	 перестройки	
размерами	1,7	×	1,8	см	и	1,8	×	1,1	см,	а	
также	немногочисленные	рассеянные	и	
местами	сгруппированные	кальцинаты	
(рис.	1, а — д).	

При	 сравнении	 с	 предыдущими	
снимками	 отмечалась	 выраженная	 от-

рицательная	 динамика.	 Картина	 могла	
соответствовать	 грубым	 посттравмати-
ческим	 изменениям,	 но	 не	 исключала	
наличие	злокачественного	процесса	BI-
RADS	4b.

При	 УЗИ	 молочных	 желез	 и	 зон	
регионарного	 лимфооттока	 отмечалось	
утолщение	 кожи	 в	 области	 наружных	
квадрантов	 и	 на	 границе	 верхних	 ква-
дрантов	до	0,8	см.	В	верхненаружном	и	
верхневнутреннем	 квадрантах	 лоциро-
вались	 множественные	 округлые	 гипо	-	
	эхогенные	 образования	 с	 четкими	 ров-
ными	контурами,	аваскулярные	в	режи-
ме	ЦДК	—	олеогранулемы	(рис.	2,	а, б).	
Зоны	регионарного	лимфооттока	—	без	
особенностей.		УЗ-картина	соответство-
вала	 посттравматическим	 изменениям	
молочных	желез,	BI-RADS	3.

Пациентке	 также	 было	 выполнено	
дополнительное	 обследование	 –	 дву-
энергетическая	 контрастная	 спек-
тральная	маммография.	В	режиме	кон-
трастного	 усиления	 в	 левой	 молочной	
железе	 отмечалось	 слабо-	 и	 среднеин-
тенсивное	 накопление	 контрастного	
препарата,	 преимущественно	 по	 кон-
туру	олеогранулем,	а	также	единичные	
фокусы	контрастирования	ткани	желе-
зы,	которые	могли	соответствовать	вы-
раженным	 посттравматическим	 изме-
нениям	 и	 регенерационным	 процессам	
в	 ткани	 железы	 категория	 BI-RADS	 3		
(рис.	3,	а, б).

Проанализировав	 все	 полученные	
данные,	 пациентке	 была	 выполнена	
трепан-биопсия	зон	интереса	левой	мо-
лочной	железы	под	стереотаксическим	
наведением.	 По	 результатам	 морфо-
логического	 заключения	 в	 биоптатах	
ткани	 молочной	 железы	 среди	 участ-
ков	 жирового	 некроза,	 выраженного	
фиброза	 с	 ангиоматозом	 и	 очаговой	
лимфогистиоцитарной	 инфильтраци-
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ей	 имелись	 эпителиоидные	 диффузно	
разбросанные	клетки,	крайне	подозри-
тельные	 по	 отношению	 к	 дольковому	
раку	(рис.	4,	а — д).	

Для	 дифференциального	 диагноза	
воспалительно-регенераторного	процес-
са	и	рака	молочной	железы	было	прове-
дено	 иммуногистохимическое	 (ИГХ)	

Рис.	 1.	Обзорные	цифровые	маммограммы	правой	и	левой	молочных	желез	(а	—	в	кранио-
каудальной	проекции;	б	—	в	медиолатеральной	проекции)	и	срезы	томограмм	левой	молоч-
ной	железы	в	краниокаудальной	и	медиолатеральных	проекциях	(в, г).	Желтыми стрелками	
указаны	утолщения	кожи,	красными	отмечены	участки	повышенной	интенсивности	и	пере-
стройки	
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Рис.	 2.	Сонограммы	левой	молочной	железы	(а, б).	Определяются	округлые	гипоэхоген-
ные	образования	с	четкими	ровными	контурами,	аваскулярные	в	режиме	ЦДК	—	олеогра-
нулемы

исследование	с	антителами	к	CD45	(об-
щий	 лейкоцитарный	 антиген),	 PanCK	
(общий	 цитокератин).	 По	 результатам	
ИГХ-исследования	 данных	 о	 злокаче-

ственном	 росте	 не	 получено:	 в	 биопта-
тах	молочной	железы	морфологическая	
картина	 воспалительно-регенераторно-
го	процесса	(рис.	5).

Рис.	 3.	Маммограммы	левой	молочной	железы	в	краниокаудальной (а) и	медиолатеральной	
(б)	проекциях,	выполненные	в	режиме	контрастирования.	В	режиме	контрастного	усиления	
в	левой	молочной	железе	отмечается	слабо-	и	среднеинтенсивное	накопление	контрастного	
препарата,	преимущественно	по	контуру	олеогранулем,	а	также	единичные	фокусы	контра-
стирования	ткани	железы	(красные стрелки) 
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Рис.	 4.	Биоптат	молочной	железы,	окраска	
гематоксилин-эозин,	×200:	а	—	неравномер-
ная	лимфоидная	инфильтрация;	б	—	гисти-
оцит;	в	—	выраженный	фиброз;	г	—	сохран-
ная	 жировая	 ткань;	 д	 —	 фокусы	 жирового	
некроза

Рис.	 5.	Биоптат	молочной	железы,	иммуно-
гистохимическое	исследование,	×200.	Нега-
тивное	 окрашивание	 общего	 цитокератина	
в	 клетках	 воспалительного	 инфильтрата.	
Отмечается	 наличие	 фонового	 неспецифи-
ческого	окрашивания	в	препарате

Обсуждение
Жировой	 некроз	 является	 доброкаче-
ственным	 процессом,	 обычно	 возника-
ющим	 в	 результате	 предшествующей	
травмы,	 облучения,	 хирургического	
вмешательства,	инфекции	и	антикоагу-
лянтной	терапии	[3].	Тем	не	менее	при-
мерно	половина	пациенток	не	могут	со-
общить	 какие-либо	 соответствующие	
данные,	 которые	 могли	 бы	 прояснить	
врачу	 первопричину	 возникновения	
жирового	некроза.

Наиболее	 распространенным	 кли-
ническим	 симптомом	 липонекроза	 яв-

ляется	 безболезненное	 пальпируемое	
образование,	которое	обычно	возникает	
через	3–12	мес	после	получения	травмы,		
но	может	обнаружиться	и	в	более	позд-
ние	сроки	[4].

Данный	 клинический	 случай	 ил-
люстрирует	 сложность	 диагностики	
поздних	 посттравматических	 измене-
ний	молочной	железы	с	использовани-
ем	стандартных	и	дополнительных	ме-
тодов	лучевой	диагностики.	По	данным	
Kerridge	 et	 al.,	 маммография	 обладает	
большей	специфичностью	в	диагности-
ке	 жирового	 некроза,	 хотя	 УЗИ	 оста-
ется	важным	диагностическим	инстру-
ментом	[4].	

Маммографические	и	сонографиче-
ские	 характеристики	 жирового	 некроза	
вариабельны	 и	 зависят	 от	 наличия	 фи-
броза	и	некротических	изменений	в	тка-
нях	молочной	железы	[4,	5].	

В	 ретроспективном	 исследовании,	
проведенном	Kerridge	et	al.,	 в	126	слу-
чаях	 верифицированного	 жирового	
некроза	 авторы	 обнаружили	 широкий	
спектр	 его	 рентгено-	 и	 сонографиче-
ских	 проявлений,	 некоторые	 из	 кото-
рых	имитировали	проявления	рака	мо-
лочной	железы	[4].

По	результатам	маммографии	липо-
некроз	может	визуализироваться	в	виде	
олеогранулем,	 дистрофических	 каль-
цинатов,	 микрокальцинатов,	 участков	
очаговой	 асимметрии	 или	 образований	
с	тяжистыми	контурами	[2,	4,	5].	

По	 результатам	 сонографии	 жиро-
вой	некроз	может	принимать	вид	очагов	
острого	воспаления,	доброкачественных	
или	 даже	 злокачественных	 новообра-
зований:	 участки	 ткани	 неправильной	
формы,	 с	 неровными	 и	 нечеткими	 кон-
турами,	 без	 четко	 выраженной	 капсу-
лы,	 неравномерно	 пониженной	 эхоген-
ности,	 с	 выраженной	 неоднородностью	



93РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (79)  2020

Клинические наблюдения и краткие сообщения

внутренней	структуры	за	счет	чередова-
ния	мелких	ан-,	гипо-	и	гиперэхогенных	
включений	и	кальцинатов	[2].

Несмотря	 на	 четкую	 анамнестиче-
скую	связь	с	травматическим	событием,	
для	полного	исключения	злокачествен-
ного	 заболевания	 возникла	 необходи-
мость	патоморфологической	верифика-
ции	 выявленных	 изменений.	 Для	 этого	
использовалась	трепан-биопсия	—	мето-
дика	интервенционной	радиологии,	по-
зволяющая	 получить	 гистологический	
материал	из	зоны	интереса	[1].

Следует	 отметить,	 что	 материал	
биоптата	 молочной	 железы,	 получен-
ный	 от	 пациентов	 с	 подозрением	 на	
опухолевую	патологию,	при	отсутствии	
гистологической	 верификации,	 являет-
ся	 материалом	 прижизненного	 патоло-
го-анатомического	 исследования	 пятой	
(наивысшей)	категории	сложности,	для	
точной	 верификации	 которого	 нередко	
требуется	применение	дополнительных	
методов	исследования.	В	случаях,	когда	
при	гистологическом	исследовании	сте-
клопрепарата,	 окрашенного	 по	 рутин-
ной	 методике	 гематоксилин-эозином,	
патологоанатомический	 диагноз	 не	 мо-
жет	 быть	 поставлен	 на	 световом	 уров-
не,	 лаборатория	 патоморфологического	
отделения	 применяет	 дополнительный	
ИГХ-метод	исследования.	

Выводы
	 1.	 Жировой	 некроз	 молочной	 железы	

характеризуется	 вариабельностью	
лучевых	 проявлений	 от	 абсолютно	
доброкачественных	 изменений	 до	
подозрительных	 на	 злокачествен-
ные,	 что	 зачастую	 затрудняет	 диф-
ференциальную	диагностику.

	 2.	 	Применение	метода	«тройного»	ди-
агноза	 (клинико-анамнестическое,	
лучевое	и	патоморфологическое	ис-

следования)	 позволяет	 достоверно	
дифференцировать	выявленные	из-
менения.	Применение	дополнитель-
ных	лучевых	методов	обследования	
может	 быть	 информативно,	 но	 не	
является	 обязательной	 диагности-
ческой	опцией.

	 3.	 С	 целью	 дифференциального	 диа-
гноза	 воспалительно-регенератор-
ных	 изменений	 и	 рака	 молочной	
железы	 используется	 минимальная	
ИГХ-панель	из	двух	антител	(CD45,	
PanCK),	 позволяющая	 установить	
категорический	 заключительный	
диагноз.
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Реферат
Неклассифицируемая	кардиомиопатия	—	некомпактный	миокард	левого	желудочка	(НМЛЖ),	ге-
нетически	обусловленное	поражение	миокарда,	проявляющееся	сердечной	недостаточностью,	нару-
шениями	ритма,	тромбоэмболиями	и	внезапной	сердечной	смертью.	Диагностика	этого	заболевания	
стала	возможна	только	с	внедрением	в	практику	эхокардиографии,	позволившей	различить	два	слоя	
миокарда.	Основным	провоцирующим	фактором	внезапной	смерти	и	развития	фатальных	аритмий	
у	таких	пациентов	является	физическая	нагрузка.			Мы	приводим	клинический	пример	бессимптом-
ного	течения	НМЛЖ	и	своевременного	его	выявления	у	пациента	призывного	возраста.

Ключевые слова:	некомпактный	миокард	левого	желудочка,	эхокардиография.

Abstract
Non-classified	cardiomyopathy	—	non-compact	myocardium	in	left	ventricle	–	is	a	genetically	determined	
myocardial	failure,	showing	in	cardiac	insufficiency,	rhythm	abnormalities,	thrombus	embolization,	and	acute	
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cardiac	death.	Diagnosing	this	decease	has	only	become	possible	with	the	introduction	of	echocardiography	
into	practice,	which	made	it	possible	to	visualize	two	layers	of	myocardium.	Physical	load	appears	to	be	the	
main	factor	provoking	acute	cardiac	death	and	fatal	arrhythmias	in	such	patients.	We	present	a	clinical	case	
of	asymptomatic	process	of	non-compact	myocardium	of	the	left	ventricle	and	the	timely	diagnosis	of	this	
disease	in	a	conscription-age	patient.

Key words:	Non-Compact	Myocardium	of	Left	Ventricle,	Echocardiography.

Введение
Неклассифицируемые	 кардиомиопа-
тии:	синдром	Takotsubo,	некомпактный	
миокард	левого	желудочка,	гипоплазия	
верхушки	левого	желудочка	—	являют-
ся	достаточно	редкими,	но	крайне	опас-
ными	 заболеваниями,	 приводящими	
к	 внезапной	 сердечной	 смерти.	 	 Если	
кардиомиопатия	 Takotsubo	 не	 имеет	
характерных	 ультразвуковых	 критери-
ев	диагностики	до	первого	ее	проявле-
ния,	 сопровождающегося	 появлением	
фатальных	аритмий,	внезапной	сердеч-
ной	 смерти	 при	 воздействии	 стресса	
или	 вводного	 наркоза	 с	 последующи-
ми	 инфарктоподобными	 изменениями	
на	 ЭКГ,	 подъемом	 кардиоспецифиче-
ских	 ферментов,	 появлением	 зон	 на-
рушения	локальной	сократимости	пре-
имущественно	 апикальных	 сегментов	
и	 их	 быстрой	 обратной	 динамикой,	 то	
некомпактный	 миокард	 и	 гипоплазия	
верхушки	 желудочка	 имеют	 характер-
ную	ультразвуковую	семиотику.	

Некомпактный	миокард	левого	же-
лудочка	(НМЛЖ)	—	генетически	обус-
ловленное	поражение	миокарда,	прояв-
ляющееся	сердечной	недостаточностью,	
нарушениями	ритма,	тромбоэмболиями	
и	внезапной	сердечной	смертью	[1,	4–6].		
В	 качестве	 отдельной	 нозологической	
формы	 НМЛЖ	 выделили	 относитель-
но	недавно.		Диагностика	НМЛЖ	стала	
возможна	 только	 с	 внедрением	 в	 прак-
тику	 эхокардиографии,	 позволившей	

различить	 два	 слоя	 миокарда.	 Иногда	
выраженную	трабекулярность	и	ложные	
хорды	ошибочно	принимают	за	НМЛЖ,	
что	 приводит	 к	 его	 гипердиагностике	
НМЛЖ	 [2].	 Учитывая	 различные	 мне-
ния	 авторов	 о	 НМЛЖ	 и	 представлен-
ный	нами	случай,	целесообразна			стан-
дартизация	диагностических	критериев	
НМЛЖ	[2,	3].	

Основным	 фактором,	 провоциру-
ющим	 внезапную	 сердечную	 смерть	 и	
фатальные	 нарушения	 ритма,	 является	
высокая	физическая	нагрузка	[4].	Имен-
но	поэтому	своевременная	диагностика	
НМЛЖ	у	детей	диктует	необходимость	
ограничения	 их	 физической	 активно-
сти,	а	у	лиц	призывного	возраста	—	ос-
вобождение	от	службы	в	армии.	

Цель: ранняя	 диагностика	 НМЛЖ	
как	у	детей,	так	и	у	лиц	призывного	воз-
раста.

Материал и методы 
Обследовано	 37	 пациентов	 по	 направ-
лению	 призывной	 комиссии	 в	 связи	 с	
наличием	систолического	шума	не	вер-
хушке	 при	 аускультации	 сердца.	 	 Всем	
пациентам	проведено	общеклиническое	
и	 лабораторное	 обследование,	 транс-
торакальная	 эхокардиография	 (эхоКГ),		
1	пациенту	МСКТ	сердца.	

Состояние	всех	пациентов	при	по-
ступлении	 удовлетворительное.	 На-
следственность	 со	 стороны	 сердеч-
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но-сосудистой	 системы	 не	 отягощена.	
Нормостеническое	 телосложение	 от-
мечено	у	26	пациентов,	гиперстениче	с-	
кое	—	у	4,	гипостеническое	—	у	7	обсле-
дованных.	 Кожные	 покровы	 обычной	
окраски,	 нормальной	 влажности.	 Дыха-
ние	 в	 легких	 везикулярное,	 проводится	
во	все	отделы.	Частота	дыхания	—	14–18	
уд/мин.	 Тоны	 сердца	 приглушены,	 рит-
мичные,	ЧСС	колебалось	от	62	до	87	уд/
мин,	АД	—	от	110/60	до	130/80	мм	рт.	ст.	
У	 всех	 пациентов	 выслушивался	 систо-
лический	 шум	 на	 верхушке.	 Печень	 не	
увеличена,	 при	 пальпации	 безболезнен-
на,	 по	 среднеключичной	 линии	 ее	 край	
на	уровне	реберной	дуги.	ЭКГ:	ритм	си-
нусовый,	правильный,	патологии	не	вы-
явлено.	Заключение:	вариант	нормы.	По	
лабораторным	данным	изменений	не	вы-
явлено.

При	 проведении	 эхоКГ	 у	 28	 паци-
ентов	 выявлены	 дополнительные	 хор-
ды	 левого	 желудочка	 (ЛЖ),	 у	 8	 —	 не-
значительное	 пролабирование	 створок	
митрального	 клапана	 (МК)	 с	 функци-
ональной	 регургитацией	 при	 нормаль-
ных	объемных	параметрах	камер	сердца	
и	градиентах	давления	на	клапанах.	Ма-
гистральные	сосуды	не	изменены.	Лист-
ки	перикарда	без	особенности.

У	 больного	 В.,	 2000	 г.	 р.,	 при	 про-
ведении	 эхоКГ:	 поперечник	 левого	
предсердия	—	3,6	см.	Левый	желудочек	
(ЛЖ):	 конечный	 систолический	 раз-
мер	—	3,5		см,	конечный	диастолический	
размер	 —	 5,2	 см,	 конечный	 диастоли-
ческий	 объем	 —	 130	 мл,	 конечный	 си-
столический	объем	—	51	мл.	ФВ	ЛЖ	—	
61	%.	Корень	аорты	—	3,1	см,	аортальный	
клапан	—	3-створчатый,	раскрытие	ство-
рок	—	22	мм,	регургитации	нет.	Пиковый	
градиент	 на	 аортальном	 клапане	 —	 8,7	
мм	 рт.	 ст.	 МК:	 створки	 незначительно	
уплотнены,	 движение	 разнонаправлен-

ное.	 Недостаточность	 МК	 функцио-
нальная.	Правые	отделы	не	расширены.	
Трикуспидальный	клапан:	створки	тон-
кие,	 подвижные.	 Недостаточность	 1-й	
ст.	 Систолическое	 давление	 в	 легочной	
артерии	—	14	мм	рт.	ст.	Толщина	межже-
лудочковой	 перегородки	 в	 диастолу	 —		
11	 мм,	 заднебоковой	 стенки	 —	 11	 мм.		
В	области	верхушки	ЛЖ	с	переходом	на	
боковую	 стенку	 отмечается	 зона	 утол-
щенного	 «губчатого»	 слоя	 миокарда	 с	
неоднородным	 эхосигналом,	 его	 повы-
шенная	 трабекулярность	 с	 наличием	
глубоких	межтрабекулярных	карманов.	
При	проведении	цветовой	допплерогра-
фии	полости	ЛЖ	отмечался	кровоток	в	
межтрабекулярных	карманах.	Толщина	
компактного	 и	 некомпактного	 слоев	 в	
области	верхушки	определялась	в	В-	и	
М-режимах	 визуализации	 в	 фазу	 ко-
нечной	 диастолы	 и	 показала	 идентич-
ные	результаты.		Толщина	компактного	
слоя	 (КС)	 в	 области	 верхушки	 ЛЖ	 —	
5	 мм,	 некомпактного	 (НС)	 —	 12	 мм		
(рис.	 1,	 2).	 	 Соотношение	 некомпакт-
ного	 и	 компактного	 слоев	 составило	
2,4.	 Заключение:	 кардиомиопатия,	 не-
компактный	 миокард	 (ЛЖ),	 бессим-
птомное	 течение,	 сократительная	 спо-
собность	 ЛЖ	 удовлетворительная,	
недостаточность	 МК	 функциональная,	
недостаточность	 трикуспидального	
клапана	(ТК)	1-й	ст.,	расширения	поло-
стей	сердца	не	выявлено.	Диагноз	пол-
ностью	 подтвержден	 при	 проведении	
МСКТ	сердца.

Обсуждение
При	 наличии	 минимальных	 аускульта-
тивных	 изменений	 сердца	 и	 дальней-
шем	обследовании	у	1	из	пациентов	вы-
явлен	НМЛЖ,	больной	был	освобожден	
от	службы	в	армии,	что,	по	сути,	спасло	
ему	жизнь.
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Рис.	 1.	Трансторакальная	эхокардиограмма.	Апикальная	двухкамерная	позиция:	повышен-
ная	трабекулярность	миокарда	левого	желудочка	с	межтрабекулярными	карманами	(ука-
зано стрелками)

Рис.	 2.	 Трансторакальная	 эхокардиограмма.	 Парастернальная	 позиция	 по	 короткой	 оси,	
ближе	 к	 уровню	 верхушки:	 повышенная	 трабекулярность	 миокарда	 левого	 желудочка	 с	
межтрабекулярными	карманами (указано стрелками)

Трудность	 диагностики	 НМЛЖ	
обусловлена	 различным	 отношением	
ученых	 к	 данной	 патологии	 [3].	 При	

проведении	 эхоКГ	 для	 НМЛЖ	 харак-
терны	 следующие	 структурные	 изме-
нения:



100 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (79)  2020

Клинические наблюдения и краткие сообщения

Рис.	 3.	МСК-томограмма	сердца,	апикальный	вид.	Соотношение	КС	и	НС	—	2,6

	 —	 двухслойный	 миокард	 с	 тонким	
компактным	слоем,	соседствующим	
с	эпикардом,	и	толстым	некомпакт-
ным	слоем,	расположенным	рядом	с	
эндокардом;	

	 —	 стенка	 желудочка	 на	 всем	 протя-
жении	 выглядит	 значительно	 ис-
тонченной.	 Указанные	 диагно-
стические	 критерии	 основаны	 на	
измерении	 максимальной	 конеч-
но-систолической	 толщины	 НС	 и	
КС	 слоев	 миокарда.	 Диагноз	 под-
тверждают	в	том	случае,	если	соот-
ношение	 НС	 и	 КС	≥	 2	 у	 взрослых	
и	≥	1,4	у	детей;	

	 —	 рельефная	 и	 чрезмерная	 трабеку-
лярность	в	некомпактном	слое	мио-
карда	(3	трабекулы	и	более);

	 —	 глубокие	 межтрабекулярные	 кар-
маны,	которые	заполняются	кровью	
из	ЛЖ,	что	можно	обнаружить	при	
цветовой	допплерографии.
Преимущественная	 локализация	

НС	в	боковой,	верхушечной	и	нижней	
стенках	 ЛЖ.	 Окончательно	 диагноз	

НМЛЖ	 устанавливают	 при	 МСКТ	
сердца,	 подтверждающей	 соотноше-
ние	 НС	 и	 КС.	 Критерии	 НМЛЖ	 при	
МСКТ	 сердца	 идентичны	 таковым	
при	 проведении	 эхоКГ,	 однако	 соот-
ношение	компактного	и	некомпактно-
го	миокарда	более	точные	при	МСКТ	
сердца,	и	этот	метод	является	верифи-
цирующим	 в	 установлении	 диагноза	
НМЛЖ.

Выводы 
	 1.	 Детям	и	лицам	призывного	возрас-

та	при	наличии	кардиальных	жалоб	
или	 аускультативной	 патологии	
сердца	должна	выполняться	эхоКГ.

	 2.	 МСКТ	 сердца	 проводится	 всем	 па-
циентам	 при	 наличии	 признаков	
НМЛЖ	при	проведении	эхоКГ	для	
верификации	диагноза.	

	 3.	 При	 выявлении	 неклассифициуе-
мых	 кардиомиопатий	 им	 рекомен-
довано	 ограничение	 физической	
активности	и	по	показаниям	назна-
чение	антиаритмической	терапии.
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Реферат
Представлено	 описание	 клинического	 случая	 применения	 аутологичной	 обогащенной	 тромбоци-
тами	плазмы	при	асептическом	некрозе	медиального	мыщелка	бедренной	кости.	Целесообразность	
применения	обогащенной	тромбоцитами	плазмы	при	лечении	пациентов	с	данной	патологией	под-
тверждают	 положительные	 изменения	 ghb	 магнитно-резонансной	 томографии	 коленного	 сустава	
через	52	нед	после	начала	лечения	наряду	с	улучшением	клинических	показателей	по	оценочным	
шкалам.

Ключевые слова:	магнитно-резонансная	томография,	асептический	некроз,	мыщелок	бедренной	ко-
сти,	обогащенная	тромбоцитами	плазма.
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Abstract
The	 article	 describes	 a	 clinical	 case	 of	 autologous	 platelet-rich	 plasma	 in	 aseptic	 necrosis	 of	 the	 medial	
condyle	of	the	femur.	The	expediency	of	the	use	of	platelet-rich	plasma	in	the	treatment	of	patients	with	
this	pathology	is	confirmed	by	the	positive	changes	in	the	MRI	of	the	knee	joint	52	weeks	after	the	start	of	
treatment,	coupled	with	the	improvement	of	clinical	indicators	on	the	evaluation	scales.

Key words:	Magnetic	Resonance	Imaging,	Aseptic	Necrosis,	Femoral	Condyle,	Platelet-Rich	Plasma.

Актуальность
Асептический	некроз	мыщелков	бедрен-
ной	и	большеберцовой	костей	–	тяжелая	
хроническая	 патология,	 составляющая,	
по	 данным	 различных	 авторов,	 1,2—
4,7	 %	 от	 всех	 дегенеративно-дистрофи-
ческих	 заболеваний	 опорно-двигатель-
ного	аппарата.	Отсутствие	эффективных	
методов	 лечения	 приводит	 к	 стойкому	
нарушению	трудоспособности	и	инвали-
дизации	пациентов	[2].	На	сегодняшний	
день	 не	 существует	 подходящих	 экспе-
риментальных	 моделей,	 позволяющих	
найти	 причину	 заболевания	 [3].	 Сто-
ронники	 молекулярных	 исследований	
считают	важным	патоморфологическим	
звеном	 развития	 болезни	 нарушение	
условий	транскапиллярного	обмена,	уг-
нетение	 минерализации,	 перерождение	
красного	костного	мозга.	Формирование	
патологического	 типа	 кровообращения	
приводит	 к	 развитию	 ишемии	 и	 даль-
нейшей	 гибели	 костных	 клеток	 с	 обра-
зованием	 зоны	 распада	 костной	 ткани	
[3].	Среди	всех	теорий	патогенеза	особое	
положение	занимает	концепция	отложе-
ния	 кальцийсодержащих	 кристаллов	 в	
суставном	 хряще	 и	 параартикулярных	
тканях.	 Общие	 симптомы	 всех	 типов	
асептических	некрозов:	появление	боли,	
ограничение	функции	сустава	и	в	после-
дующем	 атрофия	 мышц.	 Наиболее	 ти-
пичным	клиническим	симптомом	явля-
ется	внезапность	возникновения	боли	в	

суставе	без	предшествующей	травмы	[2].	
Наиболее	 приемлемой	 является	 4-ста-
дийная	 классификация	 патологическо-
го	 процесса	 по	 объему	 структурных	 из-
менений:	 I	 ста	дия	 —	 микроскопические	
изменения	 структуры	 кости	 и	 подхря-
щевой	остеонекроз;	II	стадия	—	импрес-
сионный	перелом;	III	стадия	—	фрагмен-
тация;	 IV	 стадия	 —полное	 разрушение	
головки	[1].

МРТ	 считается	 одним	 из	 наибо-
лее	 информативных	 и	 чувствительных	
методов	 лучевой	 диагностики	 асепти-
ческого	 некроза.	 По	 данным	 разных	
авторов,	чувствительность	МРТ	в	диф-
ференциальной	 диагностике	 данного	
заболевания	составляет	от	90	до	100	%,		
а	специфичность	—	от	85	до	100	%.	Выяв-
ленные	при	МРТ	изменения	структуры	
кости	 могут	 предшествовать	 клиниче-
ской	симптоматике,	в	отличие	от	других	
методов	диагностики	позволяя	выявить	
раннюю	 и	 начальную	 стадии	 асептиче-
ского	 некроза,	 оценить	 его	 распростра-
ненность,	 состояние	 суставного	 хряща,	
изменения	 костного	 мозга,	 определить	
наличие	жидкости	в	суставе.	

Консервативная	 терапия	 асепти-
ческого	 некроза	 включает	 соблюдение	
оптимального	 ортопедического	 режи-
ма	 (с	 дозированной	 нагрузкой	 на	 по-
раженный	сустав),	лечебную	гимнасти-
ку,	 медикаментозную	 и	 физиотерапию	
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(экстракорпоральная	 ударно-волновая	
терапия,	 электроимпульсная	 терапия,	
гипербарическая	 оксигенация)	 [4].	 По-
мимо	 перечисленных	 составляющих,	
перспективным	 методом	 является	 вве-
дение	 в	 пораженный	 сустав	 обогащен-
ной	 тромбоцитами	 плазмы	 (ОТП)	 с	
концентрацией	 тромбоцитов	 не	 менее	
1	 000	 000/мкл.	 Действие	 ОТП	 обус-
ловлено	 наличием	 в	 ней	 продуктов	
формирования	 плазменного	 сгустка	 и	
тромбоцитарных	 факторов	 роста,	 обес-
печивающих	 процессы	 заживления	 и	
гемостаза.	 ОТП	 содержит	 адгезивные	
молекулы	и	цитокины,	стимулирующие	
репарационные	 и	 анаболические	 про-
цессы	в	поврежденных	тканях	и	облада-
ющие	 противовоспалительным	 эффек-
том	[5,	6].	Факторы	роста	в	составе	ОТП	
находятся	в	оптимальном	соотношении,	
что	отличает	обогащенную	тромбоцита-
ми	 плазму	 от	 рекомбинантных	 факто-
ров	роста	[5].	Поскольку	ОТП	является	
производным	 собственной	 крови	 паци-
ента,	 ее	 использование	 не	 сопряжено	 с	
риском	 парентеральной	 передачи	 ин-
фекций	 (ВИЧ,	 гепатит	 и	 др.).	 Приме-
нение	 ОТП	 не	 вызывает	 гиперпласти-
ческих	 процессов,	 канцерогенеза	 или	
роста	 опухолей,	 так	 как	 факторы	 роста	
влияют	на	рецепторы,	расположенные	в	
клеточной	мембране,	а	не	в	ядре	клетки.	
Вторичные	посредники	факторов	роста	
инициируют	нормальную,	но	не	патоло-
гическую	 (лежащую	 в	 основе	 развития	
опухолей)	экспрессию	генов.

Цель: представление	 клинического	
случая	 применения	 аутологичной	 обо-
гащенной	тромбоцитами	плазмы	в	лече-
нии	асептического	некроза	медиального	
мыщелка	 бедренной	 кости,	 с	 оценкой	
эффективности	 лечения	 с	 помощью	
метода	 магнитно-резонансной	 томогра-
фии.

Клинический случай
Пациентка	 Ш.,	 45	 лет,	 обратилась	 в	
ФГБУ	 «Федеральный	 центр	 травмато-
логии,	 ортопедии	 и	 эндопротезирова-
ния»	 Минздрава	 России,	 г.	 Чебоксары	
(далее	 —	 Центр)	 с	 жалобами	 на	 боли,	
«заклинивание»,	«блокирование»	в	пра-
вом	 коленном	 суставе	 (КС)	 в	 течение	
последних	6	мес	с	динамикой	от	посте-
пенно	 нарастающих	 до	 острых	 болей	 в	
правом	КС.	

Назначенное	 по	 месту	 жительства	
консервативное	 лечение	 деформиру-
ющего	 гонартроза	 (противовоспали-
тельные	 препараты,	 хондропротекторы,	
лечебная	 физкультура,	 физиотерапия)	
не	 принесло	 ощутимых	 результатов,	 в	
связи	с	чем	пациентка	была	направлена	
в	 центр	 для	 определения	 дальнейшей	
тактики	лечения.

При	 первичном	 осмотре	 отмечено	
ограничение	 амплитуды	 движений	 в	
правом	 КС	 (130°/0°/0°),	 болевые	 ощу-
щения	 с	 медиальной	 стороны.	 Рентге-
нологическое	исследование	не	выявило	
существенных	отклонений,	в	том	числе	
признаков	 деформирующего	 артроза	
КС.	 При	 проведении	 МРТ	 на	 аппарате	
Siemens	Magnetom	Avanto	1,5	Tл,	в	стан-
дартных	режимах	(Т2	tse,	Pd	tse,	Pd	tse	
fs,	 T1	 se	 плоскостях)	 были	 выявлены	
зона	 интенсивного	 трабекулярного	 от-
ека	 медиального	 мыщелка	 бедренной	
кости	 (что	 соответствовало	 I	 стадии	
асептического	 некроза	 медиального	
мыщелка	 бедренной	 кости),	 дегенера-
тивные	 изменения	 суставного	 хряща		
II	 стадии	 (более	 выраженные	 по	 меди-
альным	мыщелкам	бедренной	и	больше-
берцовой	 костей),	 умеренно	 выражен-
ный	синовиит,	киста	подколенной	ямки.	
Признаки	повреждения	менисков	и	свя-
зочного	 аппарата	 коленного	 сустава	 не	
определялись	(рис.	1,	а, б).
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Рис.	 1.	Магнитно-резонансная	томограмма.	Коленный	сустав	до	начала	лечения	аутологич-
ной	обогащенными	тромбоцитами	плазмой	(а	—	прямая	проекция;	б —	боковая	проекция)

Учитывая	отсутствие	эффекта	от	кон-
сервативного	 лечения,	 пациентке	 было	
предложено	интраартикулярное	введение	
ОТП	(по	методике	Arthrex	ACP).	Аутоло-
гичную	ОТП	получали	в	открытом	цикле	
путем	двойного	центрифугирования.	Под	
УЗИ-контролем	 пациентке	 трехкратно	
выполнили	 инъекции	 ОТП	 в	 поражен-
ный	КС,	кратность	введения	составляла	1	
раз	в	нед,	разовая	доза	—	3	мл.

Анализ	 результатов	 лечения	 вклю-
чал	 оценку	 болевого	 синдрома	 по	 ви-
зуальной	 аналоговой	 шкале	 (ВАШ)	
и	 шкале	 вербальной	 оценки	 удовлет-
воренности	 пациента	 (ШВОУ)	 при	
поступ	лении,	через	6,	12,	18,	24	и	52	нед	
после	начала	лечения.

За	период	наблюдения	в	течение	52	
нед	 с	 момента	 завершения	 курса	 лече-
ния	 ОТП	 была	 отмечена	 положитель-
ная	динамика	показателей	всех	оценоч-
ных	 шкал	 уже	 с	 6-й	 недели,	 при	 этом	
наиболее	 выражена	 она	 была	 в	 период	
с	12-й	по	18-ю	неделю.	Уменьшение	бо-
левого	 синдрома	 сопровождалось,	 со	
слов	 пациентки,	 улучшением	 функции	

КС.	 Удовлетворенность	 достигнутым	
результатом	 продолжала	 расти	 вплоть	
до	24-й	недели	после	завершения	лече-
ния	 (рис.	 2).	 Каких-либо	 осложнений	
во	 время	 курса	 лечения	 ОТП	 отмечено	
не	 было.	 Прогнозируемое	 усиление	 бо-
левого	 синдрома	 в	 области	 КС	 после	
2-й	инъекции	продолжалось	в	течение	3	
дней	и	было	купировано	с	помощью	не-
наркотических	анальгетиков.

При	 контрольной	 МРТ	 коленного	
сустава,	 проведенной	 через	 52	 нед	 по-
сле	завершения	лечения,	была	отмечена	
положительная	динамика	в	виде	полно-
го	 исчезновения	 трабекулярного	 отека,	
улучшения	 МР-характеристик	 гиали-
нового	 хряща	 (снижение	 интенсивно-
сти	МР-сигнала	в	T2-ВИ,	однородность	
структуры,	увеличение	толщины	в	наи-
более	 поврежденных	 участках)	 и	 вос-
становления	конгруэнтности	суставных	
поверхностей	(рис.	3,	а, б).

Заключение
В	представленном	клиническом	наблю-
дении	 описано	 применение	 МРТ-диаг-
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ностики	 в	 комплексной	 оценке	 резуль-
татов	 лечения	 асептического	 некроза	
медиального	мыщелка	бедренной	кости	
с	 помощью	 аутологичной	 ОТП	 у	 паци-
ентки	среднего	возраста.	В	течение	всего	
периода	лечения	и	послеоперационного	
наблюдения	 МРТ-исследование	 слу-
жило	 определяющим	 методом	 динами-
ческого	 контроля	 его	 эффективности.	
Положительная	 динамика	 в	 состоянии	

пациентки	 была	 обусловлена	 репара-
тивным	 процессом	 гиалинового	 хряща,	
диагностированным	 с	 помощью	 МРТ.	
Результаты	 наблюдения	 и	 анкетирова-
ния	 продемонстрировали	 клиническое	
улучшение	по	всем	показателям	оценоч-
ных	 шкал	 после	 лечения,	 включая	 вы-
раженность	болевого	синдрома	и	функ-
циональные	 возможности	 коленного	
сустава	(исчезновение	хруста,	блокиро-

Рис.	 2.	Динамика	показателей	оценочных	шкал	за	период	наблюдения	(неделя/баллы)

Рис.	 3.	Магнитно-резонансная	томограмма.	Коленный	сустав	через	52	нед	после	лечения	
аутологичной	 обогащенной	 тромбоцитами	 плазмой	 (а	 —	 прямая	 проекция;	 б	 —	 боковая	
проекция)
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вания	правого	КС;	увеличение	амплиту-
ды	 движения	 до	 150°/0°/0°.	 Обращали	
на	 себя	 внимание	 продолжительность	
клинического	 эффекта,	 сохранение	 по-
ложительной	динамики	в	процессе	реа-
билитации	на	протяжении	52	нед	после	
завершения	курса	ОТП,	что	вновь	под-
тверждали	результаты	МРТ:	полное	ис-
чезновение	трабекулярного	отека,	улуч-
шение	 МР-характеристик	 гиалинового	
хряща	 (снижение	 интенсивности	 МР-
сигнала	 в	 T2-ВИ,	 однородность	 струк-
туры,	 увеличение	 толщины	 в	 наиболее	
поврежденных	участках)	и	восстановле-
ние	 конгруэнтности	 суставных	 поверх-
ностей.

Вывод
МР-исследование	 является	 основным	
методом	 анализа	 изменений	 суставов,	
диагностики	 асептического	 некроза	 ко-
стей	 на	 ранних	 стадиях,	 наиболее	 ин-
формативным	и	достоверным	способом	
в	 комплексной	 оценке	 эффективности	
проведенной	терапии.
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Министерство	 здравоохранения	
Рес	публики	 Узбекистан,	 Фонд	 разви-
тия	лучевой	диагностики,	Ташкентский	
педиатрический	медицинский	институт,	
Общество	радиологов	Узбекистана	про-
вели	в	г.	Ташкенте	18–19	ноября	2019	г.	
научно-практическую	конференцию.	

Мероприятие	 организовано	 при	
содействии	 ведущих	 отечественных	
и	 зарубежных	 производителей	 и	 дис-
трибьютеров	 медицинской	 техни-
ки:	 ОАО	 «Philips»,	 ООО	 «Heinemann	
mediazintechnik	GMBH»,	ООО	«Diatech	
SA»,	 «Ulrich	 Medikal»,	 «Sanova	 Pharma	

Отчет о Межрегиональной научно-практической  
конференции «Актуальные проблемы детской  

радиологии» 
Узбекистан, г. Ташкент, 18–19 ноября 2019 г.

Report on the Interregional Scientific and Practical 
Conference

«Actual Problems of Pediatric Radiology»
Tashkent, Uzbekistan, November, 18–19, 2019
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GesmbH»,	 АО	 «Медицинские	 техно-
логии	 Лтд»	 (рис.	 1).	 Информационная	
поддержка	 осуществлялась	 журналом	
«Радиология	 —	 практика»	 и	 интернет-
порталом	unionrad.ru.

Состав	участников	был	представлен	
лучевыми	 диагностами	 Узбекистана,	
России,	Австралии,	Индии,	Кореи.	Кон-
ференцию	посетили	320	человек.	

Мероприятие	 открыли:	 первый	 за-
меститель	 министра	 здравоохранения	
Республики	 Узбекистан	 Юсупалиев	
Баходир	 Кахрамонович;	 заведующий	

кафедрой	 медицинской	 радиологии	
Ташкентского	 института	 усовершен-
ствования	врачей	Икрамов	Адхам	Иль-
хамович;	 председатель	 Азиатско-Оке-
анского	 общества	 педиатрической	
радиологии	Тимоти	Кейн;	председатель	
Общества	радиологов	Узбекистана	Ход-
жибеков	 Марат	 Худайкулович	 (рис.	 2);	
заведующий	 кафедрой	 лучевой	 диагно-
стики	 детского	 возраста	 Российской	
медицинской	 академии	 непрерывного	
профессио	нального	образования	Пыков	
Михаил	Иванович.	

Рис.	 1.	Стенд	компании	АО	«Медицинские	технологии	Лтд»

Рис.	 2.	Приветственное	слово	председателя	Общества	радиологов	Узбекистана	М.	Х.		Ход-
жибекова
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Модераторы	 первого	 заседания:	
доктор	медицинских	наук,	заведующая	
кафедрой	 детской	 радиологии	 Таш-
кентского	 педиатрического	 медицин-
ского	института	Юсупалиева	Гульнора	
Акмаловна;	 доктор	 медицинских	 наук,	
заведующий	кафедрой	лучевой	диагно-
стики	 детского	 возраста	 Российской	
медицинской	 академии	 непрерывного	
профессионального	 образования	 Пы-
ков	 Михаил	 Иванович;	 доктор	 меди-
цинских	 наук,	 профессор,	 заведующий	
кафедрой	лучевой	диагностики	ФГБОУ	
ВО	«Московский	государственный	ме-
дико-стоматологический	 универси-
тет	 им.	 А.	 И.	 Евдокимова»	 Минздрава	
России	Лежнев	Дмитрий	Анатольевич;	
доктор	 медицинских	 наук,	 профессор	
Российского	 национального	 исследо-
вательского	медицинского	университе-
та	 им.	 Н.	 И.	 Пирогова	 Зубарева	 Елена	
Анатольевна.	

Заседание	 открыла	 доктор	 меди-
цинских	наук	Г.	А.	Юсупалиева	(Узбеки-
стан)	сообщением	на	тему	«Состояние	и	
перспективы	 развития	 детской	 радио-
логии	 в	 Узбекистане».	 Автор	 предста-
вила	статистические	показатели	работы	
подразделений	 лучевой	 диагностики	
учреждений	 республики	 за	 последние	
годы,	 а	 также	 провела	 сравнительный	
анализ	работы,	озвучила	выводы	и	перс-

пективные	 направления	 службы	 луче-
вой	 диагностики	 Узбекистана.	 Далее	
выступил	 доктор	 медицинских	 наук,	
профессор	М.	И.	Пыков	(Россия)	с	до-
кладом:	 «Лучевая	 диагностика	 патоло-
гии	 печени	 и	 желчевыводящих	 путей	
у	 детей».	 В	 лекции	 были	 представлены	
основные	методики	обследования,	пока-
зания	и	противопоказания	к	их	проведе-
нию	(рис.	3).	

Доктор	 медицинских	 наук,	 про-
фессор,	 заведующий	 кафедрой	 лучевой	
диагностики	ФГБОУ	ВО	«Московский	
государственный	 медико-стоматологи-
ческий	 университет	 им.	 А.	 И.	 Евдоки-
мова»	Минздрава	России	Д.	А.	Лежнев	
(Россия)	 представил	 доклад	 «Тенден-
ции	развития	лучевой	диагностики	забо-
леваний	и	повреждений	зубочелюстной	
системы	у	детей»,	в	котором	представил	
основные	 методы	 и	 методики	 обследо-
вания	 челюстно-лицевой	 области	 при	
различных	 патологических	 состояниях,	
а	 также	 провел	 сравнительную	 оценку	
возможностей	 различных	 диагностиче-
ских	систем	(рис.	4).

Заседание	продолжила	заместитель	
генерального	директора	АО	«МТЛ»	С.	Ю.	
Шокина	 (Россия)	 докладом	 «Специ-
ализированное	 рентгеновское	 оборудо-
вание	 и	 программное	 обеспечение	 для	
педиатрии».	Были	показаны	тенденции	

Рис.	 3.	Выступление	доктора	медицинских	наук,	профессора	М.	И.		Пыкова
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Рис.	 4.	Выступление	доктора	медицинских	наук,	профессора	Д.	А.		Лежнева	

развития	рентгеновского	оборудования,	
новые	 технологии	 лучевой	 диагности-
ки,	а	также	программные	продукты	для	
решения	 специализированных	 задач	 в	
педиатрии.	 Доклад	 «Возможности	 маг-
нитно-резонансной	урографии	у	детей»	
представил	 доктор	 медицинских	 наук,	
профессор	 Б.	 Х.	 Абишев	 (Казахстан).	
Доктор	 медицинских	 наук,	 профессор		
А.	А.	Фазылов	в	соавторстве	с	Р.	Р.	Ка-
юмовой	 (Узбекистан)	 представили	 ре-
зультаты	работы	по	теме	«Возможности	
ультразвуковой	 мультипараметриче-
ской	диагностики	ретинобластомы	у	де-
тей».	 Заседание	 продолжила	 кандидат	
медицинских	наук,	доцент	кафедры	лу-
чевой	 диагностики	 ФГБОУ	 ВО	 «Мос-
ковский	 государственный	 медико-сто-
матологический	 университет	 им.	 А.	 И.	
Евдокимова»	Н.	А.	Шолохова	(Россия)	
докладом	 на	 тему	 «Алгоритм	 лучевой	
диагностики	 остеомиелита	 у	 детей	 и	
подростков»	(рис.	5).

С	 докладом	 «Низкодозовая	 объем-
ная	 комптерно-томографическая	 кар	-	
диоангиография	 у	 детей	 с	 ВПС:	 опти-
ми	зация	 протоколов	 исследования»	
выступила	руководитель	отделения	лу-

чевой	 диагностики	 Специализирован-
ного	 НПЦМЦХ	 им.	 академика	 Вахи-
дова,	 доктор	 медицинских	 наук	 Н.	 М.	
Джураева	(Узбекистан).	

Лекцию	 «Диагностика	 и	 консерва-
тивное	лечение	сколиоза	у	детей	и	под-
ростков»	 представил	 заведующий	 КДЦ	
«Детская	 городская	 клиническая	 боль-
ница	 Святого	 Владимира	 ДЗМ	 города	
Москвы»	 И.	 Ю.	 Кульгускин	 (Россия).	
Лектор	 продемонстрировал	 алгоритм	
комплексной	 диагностики	 сколиотиче-
ской	деформации	на	этапах	лечения.	

М.	Я.	Абзалова	(Узбекистан)	высту-
пила	 с	 сообщением	 «Комплексная	 уль-
тразвуковая	диагностика	острого	аппен-
дицита	и	его	осложнений».	В	сообщении	
К.	 Ковалевой	 «КТ-	 и	 МРТ-инжекторы	
для	 введения	 контрастного	 вещества»	
были	 освещены	 основные	 преимуще-
ства	 инжекторных	 систем	 ULRICH	 в	
педиатрической	 практике.	 Завершила	
первую	 секцию	 доктор	 медицинских	
наук,	 профессор	 Е.	 Н.	 Маджидова	 до-
кладом	«Особенности	церебральной	ге-
модинамики	по	данным	ультразвуковой	
допплерографии	 у	 больных	 с	 невропа-
тией	тройничного	нерва»	(рис.	6).	
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Во	 время	 второго	 заседания	 про-
шла	 сессия	 Азиатско-Океанской	 шко-
лы	 радиологов	 и	 Общества	 радиологов	
Узбекистана	 (AOSOR	 —	 URS).	 Моде-
раторами	сессии	выступили	доктор	ме-
дицинских	 наук,	 профессор	 М.	 К.	 Ход-
жибеков,	Dr.	Timithy	Cain	(Австралия),	
доктор	 медицинских	 наук,	 профессор		
К.	Н.	Хаитов.	

Первый	 доклад	 «Imaging	 the	 acute	
pediatric	abdomen»	представил	Dr.	Timit-
hy	Cain	(Австралия)	(рис.	7).	Затем	вы-
ступила	Ф.	И.	Иноятова	с	сообщением	на	
тему	«Комплексная	эхографическая	диа-
гностика	хронических	вирусных	гепати-
тов	у	детей».	Продолжением	темы	были	

лекции	Dr.	Kushlajit	Sing	Sodhi	(Индия)	
«Lung	 MRI	 in	 child	ren,	 tech	nigue	 and	
application»	 и	 Dr.	 Seung	hy	um	 Lee	 (Ко-
рея).	Доклад	«Лучевая	диагностика	забо-
леваний	тазобедренного	сустава	у	детей»	
был	 представлен	 Б.	 Р.	 Ахмедовым	 (Уз-
бекистан).	 Завершила	 заседание	 доктор	
медицинских	 наук,	 профессор	 Е.	 А.	 Зу-
барева	(Россия)	лекцией	«Современный	
алгоритм	 диагностики	 гипоксически-
ишемических	 повреждений	 у	 новорож-
денных	детей»	(рис.	6).	

Программу	второго	дня	открыл	Dr.	
Kushlajit	 Sing	 Sodhi	 (Индия)	 сообще-
нием	«Pitfalls	and	mimickers	in	pediatric	
imaging»	(рис.	7).	

Рис.	 5.	Кандидат	медицинских	наук	Шолохова	Н.	А.	с	детскими	радиологами	Узбекистана	

Рис.	 6.	 Выступление	 доктора	 медицинских	 наук	 профессора	 Е.	 Н.	 	 Маджидовой	 (слева),	
доктора	медицинских	наук	профессора	Е.	А.	Зубаревой	(справа)
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Доклад	«Лучевая	диагностика	неот-
ложных	 состояний	 у	 детей	 и	 новорож-
денных,	связанных	с	патологией	органов	
живота»	 представил	 доктор	 медицин-
ских	наук,	профессор	М.	И.	Пыков.	Док-
тор	 Timithy	 Cain	 (Австралия)	 сообщил	
об	 актуальности	 исследований	 на	 тему	
«Current	 imaging	 in	 pediatric	 oncology»	
(рис.	7).	

Свое	 второе	 сообщение	 на	 конфе-
ренции	 «Лучевая	 диагностика	 хондро-
дисплазий	 у	 детей»	 кандидат	 медицин-
ских	 наук,	 доцент	 кафедры	 лучевой	
диагностики	ФГБОУ	ВО	«Московский	
государственный	 медико-стоматологи-
ческий	университет	им.	А.	И.	Евдокимо-
ва»	Н.	А.	Шолохова	(Россия)	посвятила	
проблеме	 системных	 заболеваний	 ске-
лета	у	пациентов	детского	и	подростко-
вого	возраста.	

Доклад	«Перинатальная	ультразву-
ковая	диагностика	синдрома	Эдвардса»	
представила	Н.	М.	Нормурадова.	Осве-
щение	 возможностей	 ультразвуковых	
методик	 продолжила	 профессор	 Е.	 А.	
Зубарева	 докладом	 «Ультразвуковая	
диагностика	 нарушений	 формирования	
тазобедренного	 сустава	 у	 детей	 перво-

го	 года	 жизни».	 Доклад	 «Возможности	
компьютерной	 томографии	 в	 иссле-
довании	 заболеваний	 височной	 кости	
у	 детей»	 представил	 Д.	 М.	 Таджибаев	
(Казахстан).	 Тему	 ультразвуковой	 диа-
гностики	 продолжили	 М.	 М.	 Расулова	
(Узбекистан)	 —	 «Методологические	
подходы	 к	 ультразвуковой	 оценке	 раз-
вития	внутренних	половых	органов	у	де-
вочек»	и	Г.	Т.	Ходжаева	(Узбекистан)	—	
«Ультразвуковые	 технологии	 в	 диагно-
стике	нарушений	миграции	нейронов	у	
плода	 и	 новорожденного».	 Профессор	
Е.	Н.	Маджидова	представила	результат	
работы	 по	 теме	 «Клинико-нейровизуа-
лизационные	особенности	постинсульт-
ной	деменции».	

Завершил	программу	заседания	до-
клад	Д.	З.	Мухиддиновой	(Узбекистан)	
«Мультимодальный	 подход	 к	 лучевой	
диагностике	 респираторного	 дистресс	
синдрома	новорожденных».	

По	завершении	конференции	опре-
делены	 дальнейшие	 перспективы	 науч-
ного,	 образовательного	 и	 практическо-
го	 сотрудничества,	 принята	 резолюция	
конференции	 и	 вручены	 сертификаты	
участников.	

Рис.	 7.	Выступление	доктора	Kushlajit	Sing	Sodhi	(Индия)	(слева)	и	доктора	Timithy	Cain	
(Австралия)	(справа)
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В	2019	г.	исполнилось	65	лет	со	дня	
основания	кафедры	лучевой	диагности-
ки	ФГБОУ	ВО	МГМСУ	им.	А.	И.	Евдо-
кимова	Минздрава	России.

По	случаю	юбилея	5	ноября	2019	г.	
в	 «AZIMUT	 Отель	 Олимпик	 Москва»	
прошла	 научно-практическая	 конфе-
ренция,	 куда	 были	 приглашены	 пред-
ставители	 научного	 радиологического	
сообщества.	 С	 приветственным	 словом	

выступил	 ректор	 ФГБОУ	 ВО	 МГМСУ	
им.	 А.	 И.	 Евдокимова	 Минздрава	 Рос-
сии,	 академик	 РАН,	 профессор	 О.	 О.	
Янушевич,	 поздравив	 коллег	 с	 празд-
ником,	 особо	 отметив	 вклад	 кафедры	 в	
развитие	науки	и	образования	в	универ-
ситете	(рис.	1).

Заведующий	кафедрой	лучевой	диа-
гностики,	 доктор	 медицинских	 наук,	
профессор	Д.	А.	Лежнев	(рис.	2)	расска-

Юбилей кафедры лучевой диагностики ФГБОУ ВО 
МГМСУ им. А. И. Евдокимова Минздрава России 

Anniversary of Department of Radiology of MSMSU named after  
A. I. Evdokimov, Ministry of Healthcare of Russia

Рис.	 1.	Ректор	МГМСУ	им.	А.	И.	Евдокимова,	академик	РАН	О.	О.	Янушевич	с	сотрудни-
ками	кафедры	лучевой	диагностики	и	гостями	мероприятия



118 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (79)  2020

Научная информация, хроника, объявления

зал	 о	 достижениях	 кафедры	 за	 период	
2014–2019	гг.	Член-корреспондент	РАН,	
доктор	 медицинских	 наук,	 профессор		
А.	Ю.	Васильев	(рис.	3)	представил	науч-
ные	направления,	продемонстрировав	вы-
дающееся	 количество	 защищенных	 дис-
сертаций	 на	 соискание	 ученых	 степеней	
кандидата	 и	 доктора	 медицинских	 наук,	
полученных	премий	и	патентов,	изданных	
монографий	и	руководств	и	отметив	боль-
шой	потенциал	дальнейшего	развития.

Доктор	 медицинских	 наук,	 про-
фессор	 В.	 П.	 Трутень	 в	 своем	 докладе	
поведал	 историю	 и	 путь	 становления	
кафедры	с	момента	ее	создания	и	позна-
комил	аудиторию	с	видными	деятелями	
разных	 лет.	 Большая	 честь	 для	 сотруд-
ников	 кафедры	 —	 иметь	 возможность	
лично	 поблагодарить	 своих	 учителей,	

Рис.	 2.	Ректор	МГМСУ,	академик	РАН	О.	О.	Янушевич,	член-корреспондент	РАН,	доктор	
медицинских	наук,	профессор	А.	Ю.	Васильев,	заведующий	кафедрой,	доктор	медицинских	
наук,	профессор	Д.	А.	Лежнев

Рис.	 3.	 Член-корреспондент	 РАН,	 доктор	
медицинских	 наук,	 профессор	 А.	 Ю.	 Васи-
льев
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Рис.	 4.	Первый	ряд	—	доктор	медицинских	наук,	профессор	В.	П.	Трутень,	доктор	медицин-
ских	наук,	профессор	А.	И.	Шехтер,	кандидат	медицинских	наук	Г.	А.	Литваковская,	канди-
дат	медицинских	наук	В.	Б.	Богдашевская

Рис.	 5.	Доктор	медицинских	наук,	профес-
сор	В.	Н.	Троян

Рис.	 6.	Доктор	медицинских	наук,	профес-
сор,	 заслуженный	 деятель	 науки	 РФ	 Б.	 Е.	
Шахов,	 доктор	 медицинских	 наук,	 доцент	
Е.	Б.	Петрова
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Рис.	 7.	Доктор	медицинских	наук,	профессор	А.	В.	Борсуков,	кандидат	медицинских	наук	
А.	В.	Мамошин,	доктор	медицинских	наук,	профессор	Ю.	А.	Степанова,	доктор	медицин-
ских	наук	Т.	Г.	Морозова

Рис.	 8.	Коллектив	кафедры	лучевой	диагностики	и	приглашенные	гости
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пришедших	на	праздник:	доктора	меди-
цинских	 наук,	 профессора	 А.	 И.	 Шех-
тера,	кандидата	медицинских	наук	Г.	А.	
Литваковскую	 и	 кандидата	 медицин-
ских	наук	В.	Б.	Богдашевскую	(рис.	4).

Поздравить	кафедру	приехали	док-
тора	медицинских	наук,	профессора	В.	Е.	
Синицын,	А.	Л.	Юдин,	Ю.	А.	Степанова,	
А.	А.	Дмитращенко,	В.	Н.	Троян	(Моск-	
ва),	 Т.	 Н.	 Трофимова	 (Санкт-Петер-
бург),Б.	Е.	Шахов	(Нижний	Новгород),	
А.	П.	Дергилев	(Новосибирск),	Г.	Н.	До-
ровских	(Омск),	П.	В.	Селиверстов	(Ир-
кутск),	Т.	Г.	Морозова	и	А.	В.	Борсуков	
(Смоленск)	(рис.	5	—	8).

В	 настоящее	 время	 кафедра	 уве-
ренно	 смотрит	 в	 будущее,	 сохраняя	
великолепные	 наработки	 всех	 ее	 со-
трудников	 с	 первого	 дня	 служения	 и	
по	 настоящее	 время.	 На	 базе	 достиг-
нутого	 кафедра	 активно	 продвигается	
вперед,	 выполняя	 задачи	 государства	
по	 модернизации	 в	 здравоохранении,	
в	 частности,	 в	 системе	 лучевой	 диа-
гностики,	 посредством	 подготовки	
современных	 специалистов	 по	 специ-
альностям	 «Рентгенология»	 и	 «Уль-
тразвуковая	 диагностика»,	 внедряя	
высокотехнологичные	методы.	

От всей души поздравляем  
профессорско-преподавательский коллектив кафедры  

со славным юбилеем и желаем, не сбавляя темпов,  
успешно покорять новые высоты в науке,  

образовании и лечебном деле!
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ПАМЯТИ  
Леонида Давидовича Линденбратена 

(1922–2020)

6	января	2020	г.	ушел	из	жизни	Ле-
онид		Давидович	Линденбратен,	выдаю-
щийся	 рентгенолог,	 ученый	 с	 мировым	
именем,	автор	классических	учебников,	
по	которым	училось	несколько	поколе-
ний	врачей	лучевой	диагностики.

Линденбратен	 Леонид	 	 Давидович	
родился	3	ноября	1922	г.	в	г.	Ленинграде	
в	семье	врачей.

В	 1940	 г.	 поступил	 в	 Военно-мор-
скую	медицинскую	академию	(ВММА),	
которую	окончил	с	«отличием»	в	сентя-
бре	 1945	 г.	 После	 окончания	 академии	
был	 назначен	 старшим	 рентгенологом	
Главного	 госпиталя	 Северо-Балтийско-
го	флота,	затем	в	течение	ряда	лет	рабо-
тал	 врачом-рентгенологом	 в	 клиниках	
ВММА.

Научная	 деятельность	 Л.	 Д.	 Лин-
денбратена	 началась	 в	 студенческие	
годы.	Диссертация	на	соискание	ученой	
степени	 кандидата	 	 медицинских	 наук	
«Всасывание	 контрастных	 веществ	 из	
плевральной	и	брюшной	полостей	(экс-
периментальное	 исследование)»	 была	
защищена	в	1950	г.

В	 1954	 г.	 Леонид	 Давидович	 защи-
тил	 докторскую	 диссертацию	 «Рент-
генологическое	 исследование	 печени,	
желчного	пузыря	и	желчных	протоков».

В	1956	г.	Л.	Д.	Линденбратен	назна-
чен	 старшим	 преподавателем	 кафедры	
рентгенологии	ВММА.

В	1958	г.	Л.	Д.	Линденбратен	избран	
заведующим	 кафедрой	 рентгенологии	
и	 радиологии	 1-го	 Московского	 меди-
цинского	института	им.	И.	М.	Сеченова,	
которой	он	руководил	в	течение	32	лет.	
Под	 его	 руководством	 были	 защищены	
20	 докторских	 и	 80	 кандидатских	 дис-
сертаций,	изданы	классические	учебни-
ки	и	учебные	пособия.
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Первые	 учебники	 «Медицинская	
радиология»	 (1979)	 и	 «Медицинская	
рентгенология»	(1984)	написаны	Л.	 	Д.		
Линденбратеном	 при	 участии	 Ф.	 М.	
Лясса	и	Л.	Б.	Наумова,	были	удостоен-
ные	 почетных	 дипломов	 Министерства	
здравоохранения	 СССР.	 Затем	 в	 соав-
торстве	с	И.	П.	Королюком	и	Ю.	И.	Во-
робьевым	 в	 1993	 г.	 выпущен	 учебник	
«Медицинская	 радиология	 (основы	
лучевой	 диагностики	 и	 лучевой	 тера-
пии)».	В	2000	г.	учебник	«Медицинская	
радиология	 (ос	новы	 лучевой	 диагно-
стики	 и	 лучевой	 терапии)»	 был	 пере-
издан.	В	России	последнее	издание	под	
названием	 «Лучевая	 диагностика»	 вы-
шло	 в	 2013	 г.	 (авторы	 И.	 П.	 Королюк,		
Л.	Д.	Линденбратен).

В	1995	г.	Л.	Д.	Линденбратен	пере-
шел	 в	 Научно-практический	 центр	 ме-
дицинской	 радиологии	 Комитета	 здра-
воохранения	 г.	 Москвы	 на	 должность	
руководителя	отдела	по	медико-образо-
вательной	деятельности.	,		

В	 разные	 годы	 Л.	 Д.	 Линденбратен	
был	 ответственным	 редактором	 редак-
ционного	отдела	«Лучевая	диагностика»	
Большой	 медицинской	 энциклопедии;	
с	 1996	 по	 2003	 г.	 —	 президент	 Москов-
ского	объединения	медицинских	радио-
логов,	являлся	членом:

	 —	 президиумов	 Всесоюзного	 и	 Все-
российского	научных	обществ	рент-
генологов	 и	 радиологов,	 РАЕН,	
Всесоюзного	 общества	 гастроэнте-
рологов	 и	 ряда	 зарубежных	 науч-
ных	радиологических	ассоциаций;	

	 —	 Научного	 совета	 по	 рентгенологии	
и	радиологии	при	Президиуме	Ака-
демии	медицинских	наук.		
С	 1990	 по	 2000	 г.	 работал	 главным	

редактором	 журнала	 «Медицинская	 ра-
диология	и	радиационная	безопасность»,	
с	2004	по	2011	г.	—	главным	редактором	
журнала	«Радиология	—	практика».	

Леонид	Давидович	награжден	орде-
нами	Красной	Звезды	и	Отечественной	
войны	 II	 степени,	 17	 правительствен-
ными	медалями,	золотой,	серебряной	и	
бронзовой	медалями	и	почетным	дипло-
мом	 Выставки	 достижений	 народного	
хозяйства	 СССР,	 многими	 почетными	
нагрудными	 знаками,	 среди	 которых	
«Ветеран	 	 дважды	 Краснознаменного	
Балтийского	 флота»,	 «Отличник	 Воен-
но-морского	 флота»,	 «Нагрудный	 знак	
Советского	комитета	ветеранов	войны»	
и	др.,	 а	также	многими	почетными	гра-
мотами.

В	2001	г.	—	награжден	премией	Пра-
вительства	Российской	Федерации	в	об-
ласти	образования.

Редколлегия журнала «Радиология — практика»,  
Научно-практический клинический центр диагностики  

и телемедицинских технологий ДЗМ, 
 профессиональная общественность г. Москвы  

и Российской Федерации 
выражают соболезнования родственникам  

и близким Леонида Давидовича,  
светлая память о котором навсегда  

останется в наших сердцах! 
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Издание	 «Радиология	 —	 практика»	 ориентировано	 на	 врачей-рентгенологов,	 рентгенола-
борантов,	технологов	и	других	работников	в	сфере	лучевой	диагностики.	В	читательс	кую	
аудиторию	также	входят	представители	компаний	рынка	медицинской	техники	и	техниче-
ские	специалисты.	

В	начале	2011	г.	журнал	подтвердил	научный	статус,	войдя	в	Перечень	российских	рецен-
зируемых	научных	журналов	ВАК,	в	которых	могут	быть	опубликованы	основные	научные	
результаты	диссертаций	на	соискание	ученых	степеней	кандидата	и	доктора	наук.	Это	каса-
ется	работ	как	в	области	медицины,	так	и	физико-технической	направленности.

Тираж	журнала	составляет	1000	экземпляров.	Распространение	среди	постоянных	подпис-
чиков	осуществляется	через	каталог	агентства	«Роспечать»,	«Интерпочта»,	«Союзпресс»,		
а	также	сайт	издания	www.	radp.ru.	

Мы	 предоставляем	 специалистам	 регулярную	 возможность	 ознакомиться,	 купить	 но-
мер	 или	 подписаться	 на	 журнал	 на	 крупных	 специализированных	 выставках,	 таких,	 как		
«МЕ	Диагностика»,	«Здравоохранение»	и	др.

Мы	предлагаем	всем	компаниям,	реализующим	товары,	услуги	на	рынке	лучевой	диагно-
стики,	разместить	информацию	для	продвижения	вашего	продукта	исключительно	в	целе-
вой	среде.	Заказав	рекламу	в	печатной	версии	журнала,	вы	также	обеспечиваете	себе	гаран-
тированное	размещение	информации	о	вашем	продукте	и	баннера	с	вашим	логотипом	на	
страницах	нашего	сайта	с	аудиторией	около	2000	визитов	в	месяц.

Компании	могут	публиковать	не	только	рекламу,	но	и	статьи	для	обзора	последних	новинок	
на	рынке	оборудования	и	опыта	использования	продукта	или	услуги.	Постоянным	клиен-
там	мы	предлагаем	существенные	преференции.	

Информация для рекламодателей

Условия размещения рекламы Вы можете узнать

по телефону +7 (495) 980-52-38 

или на сайте www.radp.ru в разделе «Рекламодателям»

Научная информация, хроника, объявления
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Правила оформления статей для опубликования  
в журнале «Радиология — практика» 

The Rules of Articles Preparation for Publication in the Journal «Radiology — practice»

Оформление публикаций*
Функционально	информация,	содержащаяся	в	материале	публикации,	делится	на	
две	части:

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

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

Правила направления материалов  
в редакцию журнала «Радиология — практика»
Материалы	научного	сообщения	предоставляются	в	2	экземплярах:
	 —	 в	распечатанном	виде	за	подписью	всех	авторов	и	визой	руководителя	на	1	эк-

земпляре,	 сопровождаются	 официальным	 письмом	 от	 учреждения	 (с	 круглой	
печатью),	в	необходимых	случаях	–	экспертным	заключением	(что	дает	право	
на	их	публикацию);

	 —	 все	материалы	записываются	на	диск	в	электронном	виде	и	прилагаются	к	их	
распечатанному	варианту.
Материалы отправляются по почте ответственному секретарю журнала	 —	

доктору	медицинских	наук,	профессору	Егоровой	Елене	Алексеевне.
Адрес:	 127206,	 г.	 Москва,	 ул.	 Вучетича,	 д.	 9а.	 Центр	 стоматологии	 и	 челюст-

но-лицевой	 хирургии,	 кафедра	 лучевой	 диагностики	 ГБОУ	 ВПО	 «Московский	
государственный	 медико-стоматологический	 университет	 им.	 А.	 И.	 Евдокимова»	
Минзд	рава	России.	

*	Правила	оформления	материалов,	публикуемых	в	журнале	«Радиология	—	практика»,	подготовлены	в	соответствии	с	требо-
ваниями	международной	БД	SCOPUS	и	РИНЦ,	а	также	рекомендациями	ВИНИТИ	РАН	(см.	www.scopus.com;	www.elibrary.
ru;	Кириллова О. В. Подготовка	российских	журналов	для	зарубежной	аналитической	базы	данных	SCOPUS:	рекомендации	и	
комментарии.	М.:	ВИНИТИ	РАН,	2011).
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Уведомление об отправке материалов для публикации в журнале	(их	экзем-
пляр	в	электронном	виде	и	отдельно	архивированные	в	графическом	формате	иллю-
страции)	отправляется	ответственному	секретарю	на	е-mail:	eegorova66@gmail.com		
(тел.:	8	(495)	611-01-77).	

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

Объем публикаций	(включая	сопроводительную	информацию	и	иллюстратив-
ный	материал)	для:
	 —	 оригинальных	статей,	лекций	и	научных	обзоров	должен	быть	не	более	15	с.;	
	 —	 кратких	сообщений	и	описаний	клинических	наблюдений	—	не	более	5	с.

В публикациях предусматриваются следующие блоки:

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

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

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

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

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

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

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

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

*	Недопустимо	использование	интернет-переводчиков	(дающих	перевод	слов	без	учета	стиля,	связи	слов	в	предложениях,	что	
делает	текст	непонятным,	значительно	искажает	смысл).
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БЛОК 3	—	полный	текст	публикации	на	русском	языке.	
В	 статьях	 клинического	 или	 экспериментального	 характера	 рекомендуются	

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Требования к электронным файлам иллюстраций 
Качество	всех	графических	материалов	должно	соответствовать	статусу	науч-

ной	статьи:	все	иллюстрации	должны	быть	информативными,	четкими,	контраст-
ными,	высокого	качества.	Иллюстрации,	ранее	размещенные	в	Word,	становятся	не-
пригодными	для	воспроизведения	в	верстке	печатных	материалов.	

Формат	графических	файлов:
	 —	 формат	файлов	для	растровой	графики	—	TIFF.	Разрешение	—	300	dpi	(пиксели	

на	дюйм);
	 —	 формат	файлов	для	векторной	графики	—	EPS	или	AI.	Графики, схемы, диа-

граммы принимаются	только	в	векторных	форматах.

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

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

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

рованные);
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	 —	 полное	название	организации	(с	указанием	формы	собственности,	ведомствен-
ной	принадлежности),	ее	адрес	(с	указанием	индекса)	–	данные	об	аффелирова-
нии	(на	русском	и	английском	языках);	

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

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

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

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

необходимые	для	обработки	журнала	в	Российском	индексе	научного	цитирования:	
	 —	 Фамилии	и	инициалы	полностью,	ученая	степень,	ученое	звание,	место	работы,	

должность	(развернуто,	с	полным	представлением	всех	наименований	на	рус-
ском	языке).

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

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

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

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

После	сведений	об	авторах	должно	быть	указано:	«Авторы	заявляют,	что	данная	
работа,	ее	тема,	предмет	и	содержание	не	затрагивают	конкурирующих	интересов».

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

чает:	
	 —	 использование	цитат	и	ссылок	из	современных	литературных	источников	(дав-

ность	издания	которых	не	превышает	5	лет)	с	приведением	фамилий	и	инициа-
лов	всех	авторов	(что	позволяет	исключить	потерю	индексации	авторов	и	сниже-
ния	уровня	цитирования	их	работ),	выделяя	их	шрифтом,	например,	курсивом;	
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	 —	 оформление	списка	литературы	с	применением	правил,	предусмотренных	дей-
ствующими	ГОСТ	(7.82-2001	«Система	стандартов	по	информации,	библиотеч-
ному	 и	 издательскому	 делу.	 Библиографическая	 запись.	 Библиографическое	
описание	 электронных	 ресурсов.	 Общие	 требования	 и	 правила	 составления»;	
7.1-2003	 «Библиографическая	 запись.	 Библиографическое	 описание.	 Общие	
требования	и	правила	составления»;	7.0.5-2008	«Библиографическая	ссылка»).	
Ссылки	на	литературные	источники	в	списке	располагают	в	алфавитном	поряд-
ке	по	фамилии	первого	автора,	сначала	приводятся	издания	на	русском	языке,	
затем	—	на	иностранных.	Работы	одного	автора	указываются	по	возрастанию	го-
дов	издания.	В	тексте	ссылки	на	номера	источников	даются	в	квадратных	скоб-
ках.	

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

99	с.
Ferguson-Smith V. A.	The	Indications	for	Screening	for	Fetal	Chromosomal	Aberration.	

Prenatal	Diagnosis	Inserm.	Ed.	by	Boue	A.	Paris,	1976.	P.	81–94.

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

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

М.:	Название	учреждения,	2008.	20	с.

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

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

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

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

С.	44.

После	формирования	блока	Списка	литературы	на	русском	языке,	его	представ-
ляют	на	английском	языке	под	заголовком	References.	Если	в	списке	есть	ссылки	
на	иностранные	публикации,	они	должны	полностью	повторяться	и	в	русско-,	и	в	
англоязычных	вариантах.	

Ссылки	на	отечественные	источники	должны	быть	обработаны:	
	 —	 в	программе	BGN	(Board	of	Geographic	Names),	представленной	на	сайте	http://

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

фамилии	и	инициалы	авторов;
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	 —	 убираем	 транслитерацию	 заглавия	 литературного	 источника,	 заменяя	 его	 на	
переводное	название,	на	английском	языке	—	парафраз	(допустимо	сохранений	
в	нем	транслитерированных	названий,	если	невозможно	провести	англоязыч-
ный	перевод	собственных	наименований);

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

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

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

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

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

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

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

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

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