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Изменение объема метаболически активной опухоли 
методом ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ — новый возможный 
критерий статуса заболевания у пациентов  
с множественной миеломой (первые результаты)

С. А. Алексеев*, 1, Е. В. Крюков1, В. Н. Троян1, С. И. Курбанов1, В. П. Поп1, 
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Changes in the Volume of Metabolically Active Tumor by PET/CT with 18F-FDG  
are a New Possible Criterion for Disease Status in Patients  
with Multiple Myeloma (First Result)

S. A. Alekseev*, 1, E. V. Kryukov1, V. N. Troyan1, S. I. Kurbanov1, V. P. Pop1,  
S. V. Kozyrev1, E. R. Sapel´nikova2, O. A. Rukavitsyn1

1 Burdenko Main Military Clinical Hospital, Ministry of Defense of the Russian Federation  
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Реферат
Статья посвящена изучению потенциальной возможности применения ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в каче-
стве дополнительного радиологического критерия оценки статуса (фазы) заболевания у пациентов 
с множественной миеломой (ММ) посредством измерения таких величин, как объем метаболически 
активной опухоли (metabolic tumor value — MTV) и общий объем гликолиза (total lesion glycoly sis — 
TLG). Проанализированы результаты 192 исследований ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 86 пациентов с ММ. 
Результаты разделены между собой на группы по определяемому статусу заболевания на момент 
проведения исследования, где «1» — строгая полная ремиссия и полная ремиссия (сПР; ПР) (n = 72); 
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«2» — очень хорошая частичная ремиссия и частичная ремиссия (охЧР; ЧР) (n = 38); «3» — стабили-
зация заболевания (СТБ) (n = 16); «4» — прогрессирование болезни (Прог.) (n = 66). При попарном 
сравнении полученных результатов значимые (p > 0,05) различия при измерении объема метаболи-
чески активной ткани (MTV) были обнаружены в группах «1» и «2»; «1» и «3»; «1» и «4»; «2» и «4»; 
по показателю общего объема гликолиза (TLG) в группах «1» и «3»; «1» и «4»; «2» и «4». Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что данные измеряемые величины статистически значимо (p > 
0,05) изменяются у больных с ММ в различные фазы заболевания, что позволяет высказаться о воз-
можном применении ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ как дополнительного критерия оценки фазы заболевания 
у больных ММ.

Ключевые слова: множественная миелома, фтордезоксиглюкоза, аутотрансплантация гемопоэтиче-
ских стволовых клеток, позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томо-
графией.

Abstract
The article is devoted to the study of the potential use of PET/CT with 18F-FDG as an additional radiological 
criterion for assessing the status (phase) of the disease in patients with multiple myeloma (MM) by means 
of measuring such quantities as the volume of metabolic tumor value — MTV and total lesion glycolysis —
TLG. We analyzed the results of 192 PET/CT studies with 18F-FDG in 86 patients with multiple myeloma. 
The results were divided into groups according to the determined status of the disease at the time of the 
study, where «1» — strict complete remission and complete remission (SCR; CR) (n = 72); «2» — very good 
partial remission and partial remission (VGPR; PR) (n = 38); «3» – stabilization disease (STB) (n = 16); 
«4» — progressive disease (Prog.) (n = 66). When pairwise comparison of the results obtained, significant 
(p > 0,05) differences in measuring the volume of MTV were found in groups «1» and «2»; «1» and «3»; 
«1» and «4»; «2» and «4»; in terms of TLG in groups «1» and «3»; «1» and «4»; «2» and «4». The results 
obtained indicate that these measured values are statistically significant (p > 0,05) in patients with MM in 
different phases of the disease, which allows us to speak about the possible use of PET/CT with 18F-FDG as 
an additional criterion for assessing the phase of the disease in patients with MM.

Key words: Multiple Myeloma, Fluorodeoxyglucose, Autotransplantation of Hematopoietic Stem Cells, 
Positron Emission Tomography Combined with Computed Tomography.

Актуальность 
Множественная миелома (MM) — зло-
качественное онкологическое заболева-
ние системы крови, относящееся к груп-
пе парапротеинобластозов, исходящее 
из плазматических клеток, секретиру-
ющих патологический парапротеин [3]. 
При ММ в костном мозге обнаружива-
ются аномальные плазматические клет-
ки, продуцирующие моноклональный 
белок (М-протеин) [5]. Поражение ске-
лета при ММ является основным кли-
нико-рентгенологическим синдромом и 
наблюдается практически у всех боль-
ных. Чаще всего поражаются костные 

структуры черепа, позвоночника, таза, 
ребер [14]. Клинически у 70 % пациен-
тов возникают спонтанные боли в ре-
брах, грудине, позвоночнике, ключицах, 
плечевых, тазовых и бедренных костях 
при движениях и пальпации. Возможны 
патологические переломы костей конеч-
ностей, переломы позвонков, приводя-
щие к уменьшению роста, сдавлению 
спинного мозга, что сопровождается ра-
дикулярной болью, различными видами 
нарушения чувствительности [12, 13]. 

Для оценки ответа на лече-
ние у пациентов с ММ используется 
International Myeloma Working Group 



8 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 5 (83)  2020

Лучевая диагностика

(IMWG) Uniform Response Criteria for 
Multiple Myeloma (2018), основным 
клинико-лабораторным критерием ко-
торого является патологический белок 
(М-компонент), определяемый в кро-
ви и/или моче. Также для объективной 
оценки ответа на лечение важное зна-
чение имеет наличие или отсутствие 
костных повреждений или плазмоцитом 
[4], для выявления которых возмож-
но использование различных методов 
лучевой диагностики, таких, как двух-
энергетическая рентгеновская абсорб-
циометрия (ДРА) [1, 6], рентгенография 
костей скелета, КТ, ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
[2]. При рентгенографии костей скелета 
возможно выявление очагов деструкции 
и динамическое наблюдение за ними, 
также возможна косвенная оценка плот-
ности костной ткани.

Метод КТ дает возможность вы-
явить очаги деструкции, которые не 
определялись на рентгенограммах, по-
зволяет оценить архитектуру кости, па-
тологические изменения окружающих 
мягких тканей и количественно изме-
рить плотность костной ткани в едини-
цах Хаунсфилда (HU) [11, 12]. 

Оба эти метода имеют низкую спе-
цифичность и чувствительность по-
сле проведенного лечения, поскольку 
остео литические очаги, выявленные 
при КТ и рентгенографии, сохраняются 
в процессе наблюдения за пациентом, 
несмотря на изменение метаболиче-
ской активности заболевания и уровня 
М-компонента. При КТ дифференци-
ровка активных и неактивных (резиду-
альных) очагов затруднительна. 

С внедрением в клиническую прак-
тику ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ проблема по-
лучения дополнительных сведений 
о распространенности опухолевого 
процесса и его изменений в динамике 

стала решаться намного успешнее, по-
скольку с его помощью возможно вы-
явить как морфологические, так и ме-
таболические изменения, характерные 
для ММ, что может оказаться решаю-
щим фактором смены тактики ведения 
пациентов. 

Метод основан на способности по-
глощения 18F-ФДГ в очагах поражения 
костной ткани, вне зависимости от на-
личия визуализируемых скиалогиче-
ских изменений [7, 13], и используется 
для выявления как костных, так и вне-
костных (экстрамедуллярных) плазмо-
цитом. ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ имеет про-
гностическую ценность [10], обладает 
высокой чувствительностью и специ-
фичностью в диагностике миеломы в 
сравнении с рентгенографией и КТ, но, 
несмотря на его широкое применение, в 
современной практике не до конца оста-
ется изученным вопрос об использова-
нии данного метода для мониторинга  
перед началом и в процессе лечения, не 
исследовано его применение при оценке 
статуса заболевания в качестве самосто-
ятельного критерия, с учетом измерения 
в динамике таких параметров, как объем 
метаболически активной опухоли и об-
щий объем гликолиза.

Таким образом, была поставлена 
цель: измерить c помощью ПЭТ/КТ с 
18F-ФДГ эти величины, подтвердить 
их изменение после лечения при раз-
личных статусах (фазах) заболевания и 
оценить влияние этих параметров на те-
чение заболевания (проведение регрес-
сионного анализа).

Материалы и методы
Всем пациентам (n = 86) проводилась 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в различные перио-
ды, до и после лечения, вне зависимости 
от схемы проведенного лечения и фазы 
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(статуса) заболевания определяемого на 
момент исследования (строгая полная 
ремиссия, полная ремиссия, очень хо-
рошая частичная ремиссия и частичная 
ремиссия, стабилизация или прогресси-
рование процесса). 

Каждому пациенту проводилось 
не менее 2 ПЭТ/КТ, максимально до 6 
(всего 192). Временной интервал между 
ПЭТ/КТ составил от 1 до 91 мес (среднее 
значение 23,8 мес). Длительность наблю-
дения составляла не менее 1,7 года. 

Исследования проводились без 
применения контрастного вещества че-
рез 60–90 мин после введения РФП 
на 16-срезовом аппарате Discovery ST 
General Electric в ПЭТ-центре ГВКГ им. 
акад. Н. Н. Бурденко МО РФ. Пациен-
там внутривенно вводилось от 255 до 
484 мбк 18F-ФДГ. Для ускорения эли-
минации радиофармпрепарата (РФП) и 
уменьшения фоновой радиоактивности 
перед выполнением ПЭТ/КТ проводи-
лась гидратация (1 л воды перорально).

Область исследования — все тело 
(от теменных костей до нижней трети 
бедра), с длительностью сканирования 
2 мин/кровать. Низкодозовая компью-
терная томография (НДКТ) (120 кВ,  
80 мА, трансаксиальный FOV 600 мм, 
коллимация 10 × 1,5 мм, шаг 3,5 мм, 
время вращения 0,5 с, толщина среза  
1,25 мм, матрица 512 × 512) использо-
валась для коррекции данных ПЭТ, по-
следующих объединения и оценки изо-
бражений. У всех больных до начала 
исследования измерялся уровень глю-
козы плазмы, который варьировался от 
3,3 до 11,7 ммоль/л.  

Последующие измерения накоп-
ления уровня 18F-ФДГ проводились в 
стандартных единицах захвата (SUVmax). 

При анализировании исследования 
учитывались следующие морфологи-

ческие и метаболические изменения: 
фокусы повышенного накопления 
18F-ФДГ размером более 10 мм в диа-
метре, соответствующие структурным 
изменениям, выявленным по КТ, но без 
убедительных признаков неспецифиче-
ского (доброкачественного) генеза, счи-
тались проявлениями ММ.

Поражения, сопровождающиеся по-
вышенной фиксацией 18F-ФДГ, соответ-
ствующие травматическим изменениям 
костей или проявлениями дегенератив-
ных процессов и других заболеваний, 
были исключены из анализа. 

Задача состояла в том, чтобы с по-
мощью ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ оценить эф-
фективность проводимого лечения и по-
пытаться дать оценку ответа на лечение 
ММ с помощью измерения и вычисле-
ния в динамике таких параметров, как:
 — общий объем метаболически актив-

ной опухоли (MTV), измеренный  
в см3;

 — общий объем гликолиза (TLG), из-
меренный в г/мл × см3.
Для оценки вышеперечисленных 

изменений использовалась радиологи-
ческая рабочая станция GE Healthcare 
Advantage workstation 4.6 с установ-
ленным программным обеспечением 
PETVcar. 

Статистическая обработка получен-
ных результатов выполнялась в R Foun-
dation for Statistical Computing (версия 
3.2, Вена, Aвстрия).

В исследовании использовались 
следующие методы обработки данных: 
 — регрессионный анализ — метод ис-

следования влияния одной или не-
скольких независимых переменных 
на зависимую переменную;

 — критерий Краскела — Уоллиса — 
для проверки равенства медиан не-
скольких выборок; 
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 — метод Неменьи — для проверки на-
личия сдвига между группами в од-
нофакторном непараметрическом 
дисперсионном анализе; 

 — тест Фишера с поправкой на множе-
ственные сравнения по Холму —для 
анализа таблиц сопряженности для 
выборок малых размеров. 
Выявленные результаты считались 

статистически значимыми при значени-
ях p < 0,05. 

Результаты и их обсуждение
Результаты ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ были 
разделены между собой на группы по 
определяемому статусу заболевания 
на момент проведения исследования, 
где «1» — строгая полная ремиссия и 
полная ремиссия (сПР; ПР) (n = 72);  
«2» — очень хорошая частичная ремис-
сия и частичная ремиссия (охЧО; ЧР) 
(n = 38); «3» — стабилизация заболева-
ния (СТБ) (n = 16); «4» — прогрессиро-
вание болезни (Прог.) (n = 66). 

При каждом исследовании был про-
изведен полуавтоматический подсчет 

таких параметров, как объем метабо-
лически активной опухоли (МTV), из-
меренный в см3, и общий объем глико-
лиза (TLG), измеренный в г/мл × см3, 
с помощью программного обеспечения 
PETVcar на радиологической рабочей 
станции компании GE AW 4.6.

При вычислении интересующих 
величин минимальный объем MTV со-
ставил 1 см3, максимальный — до 1449 
см3 (117,66 ± 227,6), при аналогичном 
анализе TLG — минимальный TLG со-
ставил 0,5 г/мл × см3, максимальный —до 
5023 г/мл × см3 (291,0 ± 656,5).

Дальнейшее сравнение медиан ко-
личественных показателей позволило 
выявить значимые (р > 0,05) различия 
при измерении объема MTV (рис. 1) и 
TLG (рис. 2) в контрольных группах па-
циентов. 

В группе «1» (n = 72) выявлены по-
ниженные значения медиан измеренных 
величин по сравнению с остальными 
группами:
 — MTV Me = 1 [0; 2,95]; 
 — TLG Me = 2 [0; 11].

Рис. 1. Диаграмма размаха для МTV
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Рис. 2. Диаграмма размаха для TLG

Сравнение медиан количественных показателей в контрольных группах

Таблица 1

Изучаемые 
группы

«1»
 (n = 72)

«2»
 (n = 38)

«3»
 (n = 16)

«4»
 (n = 66)

p

MTV Me 1 [0; 2,95] 10,9 [0; 55] 190 [65,5; 326] 94 [33; 314] < 0,005

TLG Me 2 [0; 11] 26 [0; 124] 298 [107; 671] 199 [99; 812] < 0,005
Примечание: в таблице средние значения представлены в виде медианы [нижний квартиль; 

верхний квартиль].

В группе «3» (n = 16) наблюдались 
повышенные значения медиан инте-
ресующих параметров по сравнению с 
остальными группами:
 — MTV Me = 190 [65,5; 326]; 
 — TLG Me = 298 [107; 671] (табл. 1).

При последующем попарном срав-
нении контрольных групп статисти-
чески значимые различия (р > 0,05) 
были обнаружены по показателю MTV 
в группах:
 — «1» — строгая полная ремиссия и 

полная ремиссия (сПР; ПР) (n = 
72) и «2» — очень хорошая частич-
ная ремиссия и частичная ремиссия 
(охЧО; ЧР) (n = 38);

 — «1» — строгая полная ремиссия и 
полная ремиссия (сПР; ПР) (n = 72) 
и «3» — стабилизация заболевания 
(СТБ) (n = 16);

 — «1» — строгая полная ремиссия и 
полная ремиссия (сПР; ПР) (n = 72) 
и «4» — прогрессирование заболева-
ния (Прог.) (n = 66);

 — «2» — очень хорошая частичная ре-
миссия и частичная ремиссия (охЧО; 
ЧР) (n = 38) и «4» — прогрессирова-
ние заболевания (Прог.) (n = 66).
После аналогичного попарного 

сравнения по показателю TLG стати-
стически значимые различия (р > 0,05) 
были обнаружены в группах:
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 — «1» — строгая полная ремиссия и 
полная ремиссия (сПР; ПР) (n = 72) 
и «3» — стабилизация заболевания 
(СТБ) (n = 16);

 — «1» — строгая полная ремиссия и 
полная ремиссия (сПР; ПР) (n = 72) 
и «4» — прогрессирование заболева-
ния (Прог.) (n = 66);

 — «2» — очень хорошая частичная 
ремиссия и частичная ремиссия 
(охЧО; ЧР) (n = 38) и «4» — про-
грессирование заболевания (Прог.) 
(n = 66) (табл. 2).
Для оценки степени влияния объ-

ема метаболически активной опухоли 
и TLG на течение и исход заболевания 
был использован регрессионный анализ. 

Для анализа были построены муль-
тиномиальные логистические регрес-
сии, где за базовый уровень объясняю-
щей переменной принимались значения, 
соответствующие обозначению (полная 
ремиссия или строгая полная ремиссия 
для статуса заболевания).

Полученные коэффициенты регрес-
сии интерпретировались как отноше-
ния шансов развития той или иной вер-
сии исхода по сравнению с его базовым 
уровнем. Для отношений шансов был 
также рассчитан 95 %-ный доверитель-
ный интервал.

В данном случае строилась линей-
ная регрессия, а коэффициент интер-
претировался как мера влияния на ис-
ход (табл. 3, 4).

Увеличение объема метаболиче-
ски активной опухоли на 1 см3 стати-
стически значимо, но незначительно 
повышает шансы, в среднем на 3–4 %, 
прогрессирования заболевания в виде 
стабилизации/прогрессирования у па-
циентов с полной ремиссией.

Увеличение TLG на 1 единицу изме-
рения статистически значимо, но незна-
чительно повышает шансы, в среднем 
на 1–2 прогрессирования заболевания в 
виде стабилизации/прогрессирования у 
пациентов с полной ремиссией.

Определение распространенности 
опухолевого процесса у пациентов с 
ММ посредством измерения таких пара-
метров, как объем метаболически актив-
ной опухоли (MTV) и общий объем гли-
колиза (TLG), в будущем может играть 
одну из ключевых ролей в дальнейшем 
ведении пациента с ММ, а также повли-
ять на интенсивность и вид получаемой 
терапии, что напрямую повлияет на 
успех проведенного лечения. 

Современные методы лучевой диа-
гностики, основанные только на анато-
мической визуализации, ограничены  

Уровни статистической значимости для сравнения медиан количественных  
показателей попарно в группах: «1», «2», «3», «4»

Таблица 2

Попарные  
сравнения медиан

«1» & «2» «1» & «3» «1» & «4» «2» & «3» «2» & «4» «3 & «4»

MTV (объем мета-
болически активной 
опухоли)

0,046 < 0,0001 < 0,0001 0,09 0,03 0,97

TLG (общий объем 
гликолиза)

0.06 0,0002 < 0,0001 0,13 0,009 1
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в объективном определении распрост-
раненности процесса ввиду того, что 
основываются на фактическом измере-
нии формы или размеров, и не способны 
диагностировать возможные патологи-
ческие проявления болезни до появле-
ния структурных изменений, тем самым 
проигрывают в показателях чувстви-
тельности гибридным методам визуа-
лизации, такому, как ПЭТ/КТ, с помо-
щью которого можно не только оценить 
метаболические изменения в структуре 
пораженного органа до появления в нем 
структурной патологии, но и достоверно 
оценить объем опухолевой ткани и на-
блюдать за ним в динамике. 

Анализ современных подходов лу-
чевой диагностики ММ показал, что 
в мире не существует единого диагно-
стического алгоритма при оценке отве-
та ММ на лечение посредством только 

методов лучевой диагностики, как, на-
пример, при лимфоме Ходжкина. Как 
правило, на различных этапах лечения 
и ведения пациентов применяются раз-
личные методы лучевой диагностики, 
что может затруднить получение досто-
верной информации об оценке лечения. 

Стремительное развитие, появле-
ние и применение ПЭТ/КТ в онкоге-
матологии и использование ее совре-
менных возможностей обусловливают 
актуальность развития этого метода и 
его возможное применение при оценке 
ответа на лечение при ММ в качестве 
самостоятельного метода.

В нашем исследовании были по-
лучены достоверные результаты, что 
ПЭТ/КТ имеет большую перспективу 
в оценке статуса заболевания как воз-
можного самостоятельного критерия, 
поскольку в настоящее время для оцен-

Изменение статуса заболевания на единицу объема метаболически активной ткани

Таблица 3

Статус  
заболевания

Значение  
коэффициента 

регрессии

Стд. ошибка  
коэффициента 

регрессии
ОШ и ДИ р

Частичная ремиссия 0,032 0,011 1,03 [1,02; 1,04] 0,005
Стабилизация 0,037 0,011 1,04 [1,03; 1,05] 0,001
Прогрессирование 0,037 0,011 1,04 [1,03; 1,05] 0,001

Изменение статуса заболевания на единицу изменения TLG

Таблица 4

Статус  
заболевания

Значение  
коэффициента 

регрессии

Стд. ошибка  
коэффициента 

регрессии
ОШ и ДИ р

Частичная ремиссия 0,032 0,011 1,03 [1,02; 1,04] 0,005
Стабилизация 0,037 0,011 1,04 [1,03; 1,05] 0,001
Прогрессирование 0,037 0,011 1,04 [1,03; 1,05] 0,001
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ки лечения используется International 
Myeloma Working Group (IMWG) 
Uniform Response Criteria for Multiple 
Myeloma (2018), одним из критериев 
которого является  «поражение костей», 
основанный только на определении 
и изменении количества выявленных 
остеолитических очагов, без подсчета 
объема метаболически активной опухо-
левой ткани.

Заключение
Полученные результаты свидетельству-
ют о том, что при проведении ПЭТ/КТ  
с 18F-ФДГ объем метаболически актив-
ной ткани и TLG статистически значи- 
мо (p < 0,05) изменяются у больных 
ММ при различных статусах забо-
левания, что позволяет высказаться  
о возможности применения данного ме-
тода как значимого радиологического 
критерия оценки статуса заболевания  
у больных ММ.
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Реферат
Статья посвящена анализу ошибок, совершаемых средним медицинским персоналом в процессе 
выполнения обзорной рентгеновской маммографии, приводящих к ятрогенным повреждениям мо-
лочных желез. Ретроспективно были изучены 24425 комплектов маммографических изображений 
женщин возрастной группы 29-80 лет, выполненных в разных подведомственных лечебно-профи-
лактических учреждениях РФ. Выявлены основные методологические дефекты в работе рентгено-
лаборантов, приводящие к  возникновению диагностических ятрогений при лучевом обследовании 
молочных желез.

Ключевые слова: лучевая диагностика, ятрогения, рентгенолаборант, маммография, молочная же-
леза.

Abstract
The article is devoted to the analysis of errors made by average medical personnel in the process of 
performing review X-ray mammography, leading to iatrogenic damage to the breast. Retrospectively, 24 
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425 sets of mammographic images of women aged 29–80 years, performed in different medical institutions 
of the Russian Federation, were studied. The main methodological defects in the work of X-ray technicians 
that affect the occurrence of diagnostic iatrogenies during radiation examination of the breast are identified.

Key words: X-ray Diagnostics, Iatrogeny, X-ray Technician, Mammography, Breast.

Актуальность
В последнее время на территории Рос-
сийской Федерации представителями 
силовых структур и медицинским со-
обществом уделяется особое внимание 
ятрогении. С момента первого упоми-
нания в далеком 1923 г. немецким пси-
хиатром и неврологом О. Бумке, опре-
делившим ятрогению как психическое 
расстройство у пациента, вызванное 
неосторожными высказываниями вра-
ча, термин «ятрогения» претерпел ряд 
лексических изменений [2]. На сегод-
няшний момент ятрогения – понятие 
собирательное, в основе которого лежит 
неблагоприятный для пациента исход, 
вызванный медицинским воздействием 
[4]. Отдельное место в классификации 
ятрогении отведено диагностическим 
мероприятиям. Рентгеновская маммо-
графия — ведущий метод раннего обна-
ружения рака молочной железы и один 
из чаще всего проводимых лучевых об-
следований в популяции [1]. Успех диа-
гностического процесса обследования 
молочных желез напрямую зависит от 
качества выполненных рентгенолабо-
рантом маммографических снимков [3, 
5, 6]. Недостатки работы среднего меди-
цинского персонала, обусловленные не-
соблюдением методологических аспек-
тов проведения маммографического 
исследования, закономерно увеличи-
вают процент диагностических ятроге-
ний, проявляющихся как недостатком 
оказания медицинской помощи, так и 
врачебной ошибкой или медицинским 
деликтом [7]. 

Цель: выявить и проанализировать 
основные дефекты в работе рентгено-
лаборантов при проведении маммогра-
фического обследования, приводящие 
к ятрогенным повреждениям молочных 
желез.

Материалы и методы 
С точки зрения соблюдения средним 
медицинским персоналом ЛПУ РФ ме-
тодологических аспектов проведения 
маммографии проанализировано 24425 
комплектов аналоговых и цифровых 
рентгенологических снимков молочных 
женщин в возрасте от 29 до 80 лет, не 
имеющих клинических проявлений па-
тологического процесса. В условиях от-
сутствия на момент написания статьи 
профессионального стандарта по спе-
циальности «рентгенолаборант», утверж-
денного Министерством труда РФ, для 
оценки качества методологического вы-
полнения маммографического обследо-
вания использовались следующие пара-
метры: количество проекций, соблюдение 
физико-технических параметров съемки, 
укладка органа, наличие артефактов, кор-
ректность маркировки и симметричность 
изображений. В зависимости от выявлен-
ных дефектов рентгеновская маммогра-
фия проводилась заново в полном объеме 
либо выполнялись отдельные проекции. 
Повторные изображения были получены 
на отечественном маммографе МАММО 
МТ-4 (МТЛ) с последующей оцифровкой 
изображения и на японской маммографи-
ческой системе Amulet (FUJIFILM). 
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Результаты и их обсуждение 
В начале исследования имеющиеся  
24 425 комплектов маммограмм были 
распределены в зависимости от способа 
получения изображения, что показано  
в табл. 1. 

Как видно из данных табл. 1, большее 
количество (43 %) комплектов цифровых 
маммографических изображений было 
представлено в виде распечатанных на 
термографической рентгеновской пленке 
снимков. Такой формат сохранения циф-
ровых маммограмм категорически недо-
пустим в лучевой маммологии, поскольку 
связан с потерей пространственного раз-
решения изображения, что не позволяет 
видеть такие мелкие детали, как микро-
кальцинаты и «нежную» перестройку 
структуры ткани. Поскольку чаще всего 
цифровые маммограммы, перенесенные 
на термографическую рентгеновскую 
пленку, представляются в уменьшенном 
масштабе, рассчитать истинные разме-
ры патологического очага, что важно 
для дальнейшего динамического наблю-
дения, также затруднительно. 

Помимо вышеперечисленного, при 
интерпретации таких изображений 
врач-рентгенолог лишается возможно-

сти использования всех преимуществ 
цифровых технологий (режимы инвер-
сии и повышенной жесткости изобра-
жения, посекторный просмотр, много-
кратное увеличение зоны интереса  
и т. д). Все вышеперечисленное повыша-
ет вероятность как ложноотрицательно-
го, так и ложноположительного заклю-
чения по обследованию (ятрогения в 
виде медицинского деликта). 

Далее основные критерии оценки 
качества маммограмм были детализиро-
ваны (табл. 2). 

Количество проекций при обзорной  
маммографии
Из 24 425 (100 %) изученных комплек-
тов маммограмм 2565 (10,5 %) были вы-
полнены в одной проекции. Построение 
доверительного интервала для маммо-
грамм, выполненных в одной (чаще ко-
сой) проекции, показало, что они были 
проведены с вероятностью 95 % от 10,1 
до 10,9 % наблюдений.

Поскольку проведение обзорной 
маммографии в одной проекции недо-
пустимо, так как это противоречит боль-
шинству регламентирующих докумен-
тов, при выявлении таких клинических 

Распределение комплектов маммограмм по способу получения изображений  
и их архивирования (n = 24 425)

Таблица 1

Комплекты маммограмм Абс. количество % выборки

Цифровые маммограммы, представленные 
на внешнем носителе (СD) 

4885 20,0

Цифровые маммограммы, распечатанные 
на пленке 

10 503 43,0

Аналоговые маммограммы 7108 29,1

Аналоговые маммограммы с оцифровкой 
изображения, представленные на внешнем 
носителе (СD) 

1929 7,9
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Распределение комплектов маммограмм по основным критериям оценки  
методологического качества проведенного обследования (n = 24 425)

Таблица 2

Значение

Исследование  
в двух  

стандартных 
проекциях 
(прямая + 

косая)

Соблюдение 
физико- 

технических 
параметров 

съемки

Корректная 
маркировка 
маммограмм

Соблюдение 
правил  

укладки  
органа

Артефакты 
(двигательные  
и технические)

+/– + – + – + – + – + – 

Абс. 21 860 2565 24 244 181 21 396 3029 1124 23 301 1368 23 057

% 89,5 10,5 99,3 0,7 87,6 12,4 4,6 95,4 5,6 94,4

случаев принималось решение о выпол-
нении дополнительных снимков и их 
количестве, необходимом для адекват-
ной интерпретации исследования. На 
рис. 1, а, б продемонстрированы обзор-
ные маммограммы пациентки Г., 73 лет, 
обратившейся с жалобами на периоди-
ческий дискомфорт в молочных желе-
зах и имевшей при себе данные маммо-
графии, выполненной в единственной 
косой проекции. Отмечается тип плот-
ности молочных желез категории ACR 
BI-RADS B (остатки фиброзно-желе-
зистого треугольника на фоне жировой 
трансформации). В верхнем отделе пра-
вой молочной железы визуализируется 
участок асимметрии ткани, принадлеж-
ность которого ввиду отсутствия пря-
мой проекции невозможно объективно 
расценить. Указание его размеров бу-
дет некорректным, поскольку, согласно 
регламенту системы BI-RADS, замеры 
патологического участка проводятся в 
прямой проекции [8]. Так как рентге-
нограммы молочных желез, представ-
ленные на рис. 1, а, б, были выполнены 
в одной из рекомендованных проекций, 
но с соблюдением правил укладки, было 
принято решение о проведении до-
полнительных рентгеновских снимков 

только в «недостающей» для корректно-
го обзорного исследования прямой про-
екции (рис. 1, в, г). При интерпретации 
полного комплекта маммографических 
изображений в правой молочной железе 
в верхненаружном квадранте выявлено 
неправильной формы узловое образова-
ние размером 1,1 × 0,7 см, средней плот-
ности, с нечеткими краями; категория 
BI-RADS 4c.

Таким образом, на примере кли-
нического наблюдения с целью пре-
дупреждения ятрогении очевидна 
необходимость проведения обзорных ма - 
ммограмм строго в 2 стандартных про-
екциях, вне зависимости от рентгеноло-
гической плотности ткани и цели маммо-
графического обследования (скри нинг, 
диспансеризация или профилактиче-
ский осмотр).

Соблюдение физико-технических  
параметров съемки
Несмотря на наличие в большинстве 
маммографических аппаратов орга-
навтоматики, в нашем исследовании 
встречались комплекты маммограмм, 
выполненные с нарушением физико-
технических условий съемки. Пере-
экспонирование, как наиболее частая 
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причина получения с точки зрения фи-
зико-технических параметров, изобра-
жений низкого качества, определено в 
114 случаях. При этом применение по-
вышенного анодного напряжения не 
более чем на 30 единиц не приводило к 
снижению качества изображения, по-
скольку «сырые» данные в дальнейшем 
подвергались обработке на рабочей стан-
ции. В то же время при превышении по-
казателя на 30 и более единиц постпро-
цессорная обработка изображения была 
неэффективной. Такие маммограммы не 
подлежали корректному описанию (рис. 
2, а, в). В 67 наблюдениях было выявле-
но недостаточное экспонирование, ко-
торое придавало изображению большое 
количество шумов и не позволяло от-
четливо дифференцировать как струк-
турные элементы, так и патологические 
объекты (рис. 2, б, г). 

Таким образом, интерпретации под-
лежат лишь те рентгеновские снимки, 
которые выполняются с соблюдением 

высокого физико-технического каче-
ства, четко отображающие все струк-
турные элементы и патологические на-
ходки в исследуемой молочной железе. 
Все остальные случаи определяются как 
диагностические ятрогении. 

Корректная маркировка маммограмм
На маммографическом снимке обяза-
тельно должны отображаться метки сто-
роны и проекции, а также следующие 
данные пациента: ФИО, дата рождения 
или возраст и номер его медицинской 
карты. Если исследование выполнено в 
краниокаудальной (прямой) проекции, 
маркировка располагается в наружном 
отделе, если в косой — то в верхнем.  
В нашем исследовании допускались 
следующие варианты маркировки сто-
роны и проекции: 
 — для маммограмм, выполненных на 

цифровой маммографической си-
стеме или на аналоговой с последую-
щей оцифровкой изображения, пра-

Рис. 1. Обзорные маммограммы в стандартных проекциях пациентки Г., 73 лет: а, в — обзор-
ные маммограммы правой молочной железы в косой и прямой проекциях; б, г — обзорные 
маммограммы левой молочной железы в косой и прямой проекциях; отмечается тип плот-
ности молочных желез категории ACR BI-RADS B (остатки фиброзно-железистого треу-
гольника на фоне жировой трансформации); а, в — в верхненаружном квадранте правой мо-
лочной железы визуализируется неправильной формы узловое образование размером 1,1× 
0,7 см, средней плотности, с нечеткими краями; категория BI-RADS 4c (стрелки)
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Рис. 2. Обзорные маммограммы в стандартных проекциях пациентки Ш., 49 лет: а, в — об-
зорные маммограммы обеих молочных железы в косой и прямой проекциях (избыточное 
экспонирование); б, г — обзорные маммограммы обеих молочных желез в  косой и прямой 
проекциях (недостаточное экспонирование). Согласно международной классификации BI-
RADS, категория представленных маммограмм оценивается как 0, поскольку рентгенов-
ские снимки выполнены как с несоблюдением правил рентгенологических укладок, так и с 
нарушением физико-технических параметров съемки (некорректное экспонирование)

вая молочная железа в зависимости 
от проекции должна была маркиро-
ваться как R cc или R obl (прямая и 
косая), левая молочная железа как  
L cc и L obl соответственно;

 — для маммограмм, выполненных на 
аналоговых аппаратах, допускались 
русскоязычные эквиваленты: для 
правой молочной железы ПП или 
ПК, для левой молочной железы 
ЛП или ЛК. 

Распределение комплектов маммо-
грамм в зависимости от наличия, отсут-
ствия и корректности маркировки пока-
зано на рис. 3.

При анализе полученных данных 
из 24 425 наблюдений в 21 396 (87,6 %) 
случаях маркировка маммограмм была 
признана корректной, поскольку были 
соблюдены все вышеописанные требо-
вания. Полное отсутствие каких-либо 
идентификационных обозначений опре-
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делялось в 49 сериях маммограмм, что 
составило 0,2 % от общего количества 
проанализированных комплектов изо-
бражений. 

Дефекты маркировки рентгенов-
ских снимков наблюдались в 2980 слу-
чаях и с вероятностью 95 % встречались 

Рис. 3. Диаграмма распределения комплектов маммографических изображений в зависи-
мости от их маркировки (n = 24 425)

в пределах от 11,8 до 12,6 % маммо-
грамм. Пример дефекта маркировки 
маммографических изображений рент-
генолаборантом при работе на аналого-
вом аппарате в виде ошибочного указа-
ния стороны исследования представлен 
на рис. 4. 

Рис. 4. Обзорные маммограммы в 2 стандартных проекциях пациентки Ф., 54 лет: а, б —
маммограммы правой и левой молочных желез в косой проекции; в, г — маммограммы пра-
вой и левой молочных желез в прямой проекции. Согласно международной классификации 
BI-RADS, категория представленных маммограмм оценивается как 0, поскольку рентге-
новские снимки выполнены с несоблюдением правил укладки и с отсутствием корректной 
маркировки рентгеновских снимков (невозможно однозначно определить стороны иссле-
дования). Маркировка изображений предположительно правой молочной железы в косой 
проекции расположена неверно, в нижнем углу (стрелка)
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Анализируя маммограммы обеих 
молочных желез в прямой проекции, 
во внутренних отделах визуализиру-
ются остатки фиброзно-железистого 
тре угольника. Это противоречит стан-
дартному алгоритму жировой трансфор-
мации молочной железы, начинающему-
ся именно во внутренней части органа. 
Обращают на себя особое внимание и 3 
крупных кальцината, которые опреде-
ляются в 2 стандартных проекциях, но 
с контралатеральных сторон (R obl и  
L cc). То, что это одни и те же кальци-
наты, не вызывает сомнения, поскольку 
они имеют одинаковую форму, количе-
ство их равно и они определяются на ип-
силатеральных проекциях (кружок).

Таким образом, рентгеновские мам-
мограммы, на которых отсутствует мар-
кировка или имеются ее дефекты, не 
подлежат дальнейшей интерпретации, 
поскольку возрастает вероятность диаг-
ностических ятрогений.

Соблюдение правил рентгенологических 
укладок
Из всех комплектов маммографиче-
ских изображений лишь 1124 (4,6 %) 
были выполнены с полным соблюдени-
ем методологии рентгенологического 
обследования. В табл. 3 приведено рас-
пределение анализируемых маммогра-
фических исследований, опираясь на 
соблюдение основных правил выполне-

Распределение комплектов маммограмм с учетом соблюдения правил выполнения 
стандартных маммографических укладок (n = 24 425)

Таблица 3

Зна-
чение

Полный охват 
органа в 2 

стандартных 
проекциях

Адекватное 
позициониро-

вание соска
(«выведение»
его на контур 

молочной  
железы)

Визуализация
заднего отдела 

молочной  
железы 

Визуализация 
подмышечной

области
(в том числе и 
края большой 

грудной  
мышцы)
(косая  

проекция)

Адекватная 
визуализация

области 
переходной 

складки
(косая  

проекция)

Кожные
складки

+/– + – + – + – + – + – + –

Абс.
1 

124
23 301 20 444 3981 10 088 14 337 10 454 13 971 1148 23 277 9379 15 046

% 4,6 95,4 83,7 16,3 41,3 58,7 42,8 57,2 4,7 95,3 38,4 61,6

ния стандартных рентгенологических 
укладок молочной железы (n = 24 425).

В подавляющем большинстве слу-
чаев (23 301; 95,4 %) на маммограммах 
орган визуализировался не полностью. 
Отдельные из его частей, квадрантов 
или отделов отображались на рентгено-
граммах в усеченном виде (рис. 5). 

По данным анализа выполненных 
маммограмм очевидно, что основная и 
самая распространенная методологиче-
ская ошибка, на долю которой в нашем 
исследовании пришлось 23 277 (95,3 %) 
случаев, заключалась в неумении рент-
генолаборанта правильно (с открытой 
инфрамаммарной складкой) выводить 
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нижний отдел молочной железы. Ко-
личество маммограмм с ограниченным 
выведением заднего отдела органа в 
прямой проекции (включая край боль-
шой грудной мышцы) составило 14 337 
(58,7 %). Подмышечная область и часть 
большой грудной мышцы на рентгенов-
ских снимках молочных желез в косой 
проекции не была отражена в 13 971 
(57,2 %) случае.

Это означает, что больше чем у по-
ловины обследуемых оценить состоя-
ние регионарных (аксиллярных) лим-
фатических узлов, а также выявить 
потенциально возможные патологиче-
ские участки, располагающиеся в про-
екции хвостатой доли (рис. 6), не пред-
ставлялось возможным.

Наличие кожных складок также 
влияет на качественную оценку выпол-
ненной рентгеновской маммографии, 
поскольку именно они могут маскиро-
вать слабоинтенсивные тени и участки 
скопления кальцинатов. В нашем иссле-
довании складки кожи пролеживались 
на снимках в 9379 случаях, что состави-
ло 38,4 % от общего числа представлен-

Рис. 5. Диаграмма распределения комплектов маммограмм с учетом наличия или отсут-
ствия дефектов рентгенологических укладок

ных исследований. Поскольку количе-
ство снимков значительно превышало 
число комплектов изображений, цифра 
выявленных по отделам молочной желе-
зы кожных складок не была эквивалент-
на 9 379 и составила 13 717. Иными сло-
вами, у 1 пациентки при интерпретации 
рентгеновской маммографии кожные 
складки могли визуализироваться с обе-
их сторон, в 2 проекциях и т. д.

Правильное позиционирование и 
визуализация на маммограммах соска 
строго на или за контуром железы также 
является важной составляющей каче-
ства проведенного рентгенолаборантом 
исследования. Нередко, особенно если 
тень соска определяется в нескольких 
сантиметрах вглубь от контура органа, 
возможно с отклонением от условной 
срединной линии, врач-рентгенолог мо-
жет принять ее за патологическую на-
ходку и назначить дополнительные об-
следования. Некорректное выведение 
соска чаще всего было связано с двумя 
причинами: квалификация рентгенола-
боранта или конституционные особен-
ности пациентки. В нашем исследовании 



27РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 5 (83)  2020

Лучевая диагностика

Рис. 6. Обзорные маммограммы пациентки Ш., 52 лет, выполненные с соблюдением пра-
вил укладки: а, в — маммограммы правой молочной железы в косой и прямой проекциях;  
б, г —маммограммы левой молочной железы в косой и прямой проекциях: плотность ткани 
ACR BI-RADS B; слева в области хвостатой доли и в проекции наружного края большой груд-
ной мышцы визуализируется овальной формы, повышенной плотности дольчатое узловое 
образование с четким ровным краем размером 2,4 × 1,6 см; категория BI-RADS 4a (стрелка) 

у 20 444 (83,7 %) пациенток сосок на ма-
мограммах располагался правильно, но 
в 3981 (16,3 %) наблюдении зафиксиро-
вано его ошибочное позиционирование. 
Затем была проанализирована встреча-
емость в исследовании маммограмм с 
наличием или отсутствием артефактов 
(двигательных и технических). Из 24 
425 комплектов рентгеновских снимков 
молочных желез артефакты зафиксиро-
ваны в 1368 наблюдениях. Это означает, 
что данный вид нарушения методологии 
исследования с вероятностью 95 % со-
ставляет от 5,7 до 6,3 %. Распределение 
артефактов по причине их возникно-
вения выглядело следующим образом:  
в 830 (60,7 %) случаях были зафиксиро-
ваны технические артефакты, в осталь-
ных — двигательные 538 (39,3 %). 

Под двигательными артефактами 
понимали дефекты изображений, вы-
полненных в условиях динамической 
нерезкости, связанной с произвольным 
движением пациентки при недостаточ-
ной компрессии молочной железы во 

время исследования. Технические ар-
тефакты при обзорной маммографии 
представляли собой следующие случаи: 
неподготовленный к исследованию па-
циент (использование перед процеду-
рой аэрозольных дезодорантов или кре-
мов, содержащих рентгеноконтрастные 
частицы; не снятые серьги); нарушение 
эксплуатации кассет (неправильная 
установка рентгеновской пленки или 
некорректная установка СR-кассеты в 
приемник изображения); неоднород-
ность цифрового изображения, свя-
занная с повреждением отдельных 
элементов детектора и некорректное 
позиционирование пациента. Данные 
группирования технических артефактов 
отображены на рис. 7. 

По данным рис. 7 отмечено, что сре-
ди всех технических нарушений при 
обзорной маммографии преобладали 
артефакты, сопряженные с поврежде-
нием детектора, косвенно зависящие 
от квалификации рентгенолаборанта 
(рис. 8). Их количество было равно 418 
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Рис. 7. Диаграмма распределения технических артефактов по причинам их возникновения 
на маммограммах (n = 830)

Рис. 8. Стандартные маммограммы левой молочной железы пациентки Ф., 75 лет, выпол-
ненные на цифровом маммографе: а — маммограмма в прямой проекции; б — маммограмма 
в косой проекции; плотность ткани ACR BI-RADS A; маммограммы выполнены с несоблю-
дением правил укладки: наружный отдел железы прослеживается не полностью, имеются 
кожные складки (наружный и верхний отделы) (1); субмаммарная складка не визуализи-
руется из-за наложения теней мягких тканей передней брюшной стенки (2); в косой проек-
ции определяются тени мягких тканей предплечья; в 2 проекциях у основания железы вид-
ны последствия выпадения сигнала детектора (4); в нижневнутреннем отделе лоцируются 
овальной формы тени накожных образований (вероятнее всего, кератом) с включением 
пертификатов (5); в проекции подмышечной ямки отмечаются множественные артефакты 
от деодорирующего средства, внешне напоминающие плеоморфные кальцинаты (6), требу-
ющие дальнейших диагностических мероприятий (прицельные снимки и диагностическая 
пункция); классификация представленных маммограмм в системе BI-RADS 0 с рекомен-
дациями об удалении (мытье) нанесенного на кожу дезодоранта и проведении повторного 
маммографического исследования с соблюдением правил рентгеновских укладок
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и составило 50,4 % от общей выборки. 
В оставшейся части комплектов мам-
мограмм (412; 49,6 %) возникновение 
технических артефактов было связано 
непосредственно с качеством работы 
среднего медицинского персонала. Не-
правильная постановка у маммографа и 
недостаточное информирование паци-
ента о важности статичного положения 
от момента укладки молочной железы 
до окончания экспозиции с целью пред-
у преждения проецирования тени друго-
го органа (нос, ухо, плечо) или предмета 
(рентгенозащитный воротник) наблю-
дались в 360 (43,4 %) случаях.

Доля двигательных артефактов, 
связанных с произвольными движе-
ниями пациента при условии недоста-
точной компрессии молочной железы, 
в нашем исследовании составила 538 
(39,3 %) наблюдений. Пример маммо-
граммы, выполненной в условиях ди-

намической нерезкости, на которой 
отсутствует четкость визуализации 
структурных элементов молочной же-
лезы, не позволяющая оценить наличие 
изменений в ткани молочных желез, 
представлен на рис. 9, б.

По данным анализа комплектов 
маммографических изображений арте-
факты, возникновение которых связано 
непосредственно с трудовой функцией 
рентгенолаборанта, а также с необходи-
мыми умениями и знаниями, были вы-
явлены в 950 наблюдениях. Это число 
составило 69,4 % от общего количества 
рентгенограмм молочных желез, на ко-
торых отмечалось наличие артефактов 
(n = 1368). Из этого следует, что с веро-
ятностью 95 % добросовестное испол-
нение рентгенолаборантом трудовых 
функций позволяет избежать возникно-
вение артефактов от 3,6 до 4,1 % маммо-
графических обследованиях. 

Рис. 9. Обзорные маммограммы обеих молочных желез пациентки З., 46 лет: а, в — маммо-
граммы правой молочной железы в 2 стандартных проекциях; б, г — маммограммы левой 
молочной железы в косой и прямой  проекциях; плотность ткани молочных желез харак-
теризуется как ACR BI-RADS B; рентгенологические снимки молочных желез выполнены 
с нарушением правил маммографичеких укладок — неполная визуализация органа в виде 
неадекватного выведения заднего отдела молочных желез и переходнвх складок. Маммо-
грамма левой молочной железы в косой проекции (б) выполнена в условиях динамической 
нерезкости: отмечается нечеткость визуализации структурных элементов молочной желе-
зы, не позволяющая объективно оценить наличие или отсутствие как узловых, так и архи-
тектонных изменений
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Заключение
Владение теоретическими основами 
(подготовка пациента, знание устрой-
ства и принципа работы аппаратуры, 
применяемой для обследования молоч-
ных желез) и практическими навыка-
ми проведения рентгеновской маммо-
графии: соблюдение правил укладки, 
подбор режимов, корректная и внима-
тельная маркировка (при работе с анало-
говой аппаратурой) обеспечивает высо-
кое качество работы рентгенолаборанта. 
К сожалению, как показало наше иссле-
дование, на территории нашей страны 
уровень профессиональной подготовки 
рентгенолабрантов, участвующих в об-
следовании молочных желез, остается 
низким. Лишь 757 (3,1 %) комплектов 
маммографических изображений не 
имели никаких методологических де-
фектов. В остальных 23 668 (96,9 %) на-
блюдениях отмечались ятрогенные по-
вреждения молочных желез, вызванные 
недостатками работы рентгенолаборан-
та, которые при определенных обстоя-
тельствах приводят как к медицинской 
ошибке, так и к медицинскому деликту. 
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Реферат
Ложная аневризма селезеночной артерии (АСА) является довольно редкой патологией с высокой 
летальностью.  В статье приводятся имеющиеся в литературе сведения о частоте их встречаемости, 
причинах, методах диагностики и лечения. В настоящее время для лечения аневризм селезеночной 
артерии все чаще используются малоинвазивные эндоваскулярные методы лечения. В качестве 
иллюстрации описаны собственные наблюдения пациентов с гигантскими АСА. В первом случае 
использована эндоваскулярная проксимальная эмболизация селезеночной артерии 2 спиралями 
Gianturko. Во втором случае описано спонтанное тромбирование после состоявшегося кровотечения. 
В диагностике АСА наиболее информативны мультисрезовая компьютерная томография (МСКТ), 
ангиография, эндоУЗИ. Сопоставление результатов этих методов позволяет наиболее точно поста-
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вить диагноз и определить тактику лечения. В связи с высоким риском разрыва аневризмы и вы-
сокой летальностью важно подчеркнуть необходимость комплексного подхода с использованием 
многофазного МСКТ-исследования как на первичных этапах обследования, так и при контроле эф-
фективности проведенного лечения.

Ключевые слова: мультисрезовая компьютерная томография, ложная аневризма, селезеночная арте-
рия, псевдокиста, панкреатит.

Abstract
False splenic artery aneurysm (SAA) is a fairly rare pathology with a high mortality. The article provides 
information about the frequency of their occurrence, causes, methods of diagnosis and treatment available 
in the literature. Currently, minimally invasive endovascular treatments are increasingly being used for 
treating splenic artery aneurysms. Our own observations of patients with giant SAA have been described 
as an illustration. In the first case was used endovascular proximal embolization of the splenic artery with 2 
Gianturko helices. In the second case we have described the spontaneous thrombosis after an accomplished 
bleeding. The most informative in the diagnosis of SAA are multislice computed tomography (MSCT), 
angiography, endo-ultrasound. Comparison of the results of these methods allows you to the most accurately 
diagnose and determine the treatment tactics. Due to the high risk of aneurysm rupture and high mortality 
it is important to emphasize the necessity of a complex approach using multiphase MSCT-research, both at 
the initial stages of the survey and during monitoring the effectiveness of the treatment.

Key words: Multislice Computed Tomography, False Aneurysm, Splenic Artery, Pseudocyst, Pancreatitis.

Актуальность
Аневризма селезеночной артерии (АСА)  
устойчиво занимает первое место сре-
ди всех аневризм висцеральных ветвей 
аорты. Согласно данным ряда авторов, 
частота ее распространенности состав-
ляет 0,02–10,4 % в общей популяции и 
увеличивается до 40 % среди женщин, 
перенесших 6 и более беременностей 
[14]. Преимущественно  происходит 
аневризматическое расширение дис-
тального сегмента селезеночной арте-
рии (74–87 %), в 22 % — средней трети и 
в остальных случаях — проксимального 
отдела артерии [18]. 

Принято выделять истинные и лож-
ные АСА. Первые представлены всеми 
слоями сосудистой стенки (интима, ме-
диа и адвентиция); вторые формируют-
ся из соединительной ткани, окружаю-
щей сосуд. Полость ложной аневризмы 
заполняется кровью через возникший 
в стенке артерии дефект, сами стенки в 
образовании аневризмы не участвуют 

[8,10]. Впервые ложные АСА описаны 
М. Beaussier в 1770 г. [5].

Основной причиной истинных АСА 
является атеросклероз, приводящий к 
патологической трансформации стен-
ки сосуда. Чаще выявляются у женщин, 
что объясняется повышенным уровнем 
эстрогенов. В 10 % истинные АСА от-
мечаются на фоне цирроза печени, пор-
тальной гипертензии и спленомегалии, 
которые приводят к повышению давле-
ния в системе селезеночной артерии.  

Ложные аневризмы, наоборот, в 
большинстве случаев обнаруживаются у 
мужчин, связаны они в первую очередь 
с панкреатитом, вследствие которого 
формируются псевдокисты поджелу-
дочной железы, прилежащие к селезе-
ночной артерии. Ферменты панкреати-
ческого сока вызывают аррозию стенки 
артерии  и кровотечение в просвет ки-
сты. Постепенно киста по периферии 
заполняется тромботическими массами,  
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но в ее центре сохраняется кровоток. 
При сообщении псевдокисты с главным 
панкреатическим протоком кровь через 
фатеров сосок может поступать в про-
свет двенадцатиперстной кишки. В сред-
нем диаметр АСА не превышает 4 см, 
однако описаны случаи и гигантских ане - 
вризм — до 17 см [20].

Диагностика АСА затруднена. При 
рентгенологическом исследовании ее 
обычно принимают за кисту поджелу-
дочной железы или интрамуральную 
доброкачественную опухоль желудка. 
Наибольшую эффективность проде-
монстрировали ультразвуковая доп-
плерография, компьютерная томогра-
фия, ангиография [6].

Из перечисленных лучевых иссле-
дований ангиография рассматривается 
как «золотой стандарт» в выявлении 
аневризм [15]. Такое ее преимущество, 
как высокое пространственное разре-
шение, позволяет максимально оце-
нить ход и диаметр артерии, оценить 
размеры АСА, их локализацию,  спо-
собствует выбору оптимального мето-
да лечения [18].

Но в последнее время ряд иссле-
дователей определили, что методикой 
выбора при диагностике АСА может 
рассматриваться мультисрезовая ком-
пьютерная томография (МСКТ) с кон-
трастированием. Она дает возможность 
достоверно проанализировать морфоло-
гию и локализацию АСА. Многофазные 
МСКТ-исследования при аневризмах 
позволяют не только отследить контра-
стированный просвет сосуда и АСА (как 
при ангиографии), но и детально опре-
делить:
 — топографо-анатомические характе-

ристики аневризмы, в том числе по-
сле постпроцессинговой обработки 
изображений с построением объ-

емных и мультипланарных рекон-
струкций (МПР);

 — наличие или отсутствие сопут-
ствующих изменений в окружаю-
щих паренхиматозных и полых ор-
ганах [1].
Ультразвуковое исследование (УЗИ) 

широко  применяется в диагностике 
АСА, однако не может являться осно-
вополагающим методом с учетом субъ-
ективности, а также наличия факторов, 
затрудняющих визуализацию тела и 
хвоста поджелудочной железы на фоне 
ожирения, усиленной перистальтики и 
пневматоза прилежащей кишки [4].

Трудность диагностики обусловле-
на  тем, что клинически АСА длительно 
ничем себя не проявляет, особенно при 
небольших ее размерах, когда аневризма 
становится случайной находкой. 

Заподозрить АСА можно при воз-
никновении осложнений, в первую 
очередь при разрыве аневризмы и кро-
вотечении в забрюшинную клетчатку, 
свободную брюшную полость, панкреа-
тический проток или кисту поджелудоч-
ной железы. При возникновении раз-
рыва АСА главные симптомы связаны с 
признаками острой кровопотери. 

Рецидивирующее желудочно-ки-
шечное кровотечение (ЖКК) без эндо-
скопически выявленного источника мо-
жет рассматриваться как специфичный 
критерий АСА, проявляющийся болью 
в животе (29,5 %), кровянистым стулом 
или меленой (26,2 %), кровоизлияниями 
в проток поджелудочной железы и далее 
в двенадцатиперстную кишку (20,3 %), 
рвотой с кровью (14,8 %). Считается, что 
истинные аневризмы редко осложняют-
ся кровотечением, а при псевдоаневриз-
мах разрывы происходят часто. Леталь-
ность при разрыве АСА колеблется от 25 
до 100 % [11]. 
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Особенности клинико-лучевых 
проявлений АСА известны узким специ-
алистам (ангиохирургам, врачам, прак-
тикующим в области хирургии печени 
и поджелудочной железы). Тем не ме-
нее в большинстве случаев эта патоло-
гия  впервые диагностируется на этапе 
скоропомощного стационара, куда па-
циенты обращаются с неспецифически-
ми жалобами. В таких случаях картина 
АСА становится неожиданной наход-
кой, требующей комплексного мульти-
дисциплинарного подхода.

Цель: обсуждение на клинических 
примерах  возможностей комплексного 
клинико-лучевого обследования  в диф-
ференциальной диагностике аневризм 
селезеночной артерии.

Данные лучевых исследований при 
АСА являются основополагающими при 
определении тактики лечения. 

Консервативный подход оправдан 
для бессимптомных,  небольших, неос-
ложненных  АСА (рис. 1, а, б). 

При больших размерах АСА, ос-
ложненном течении (воспаление, кро-
вотечение) показано оперативное ле- 
чение. Бессимптомность АСА затрудня-
ет своевременную предоперационную и 
прижизненную диагностику, а объем и 
скорость кровопотери при разрыве анев-
ризмы даже в случае немедленно нача-
той операции могут привести к смерти 
больного. Основной задачей оператив-
ного вмешательства является прокси-
мальное и дистальное лигирование всех 
питающих ее сосудов с сохранением по 
возможности кровоснабжения селезен-
ки. Если такое вмешательство невоз-
можно, необходимо производить резек-
цию аневризмы с дистальной частью 
поджелудочной железы и спленэкто-
мию [13]. Такие операции часто сопро-
вождаются массивным кровотечением, 
большим количеством осложнений и 
высокой летальностью [12]. 

В последние годы большое распро-
странение приобрели эндоваскулярные 

Рис. 1. Фрагменты компьютерных томограмм брюшной полости (артериальная фаза:  
а — реконструкция во фронтальной плоскости; б — трехмерная реконструкция) — неболь-
шая истинная мешотчатая АСА (стрелка) размером 16,5 × 18,0 × 17,5 мм в проекции прок-
симальной трети тела поджелудочной железы, развившаяся на фоне кальцифицирующего 
панкреатита, атеросклероза аорты и ее ветвей; случайная находка
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технологии лечения АСА, такие, как 
транскатетерная эмболизация аневриз-
мы, установка стент-графта, введение 
тромбина в полость аневризмы, эмболи-
зация проксимального сегмента селезе-
ночной артерии с использованием спи-
ралей или эмболизирующих веществ 
(ethylene vinyl alcohol copolymer), специ-
ального клея (N-butyl-2-cyanoacrylate). 

Выбор эндоваскулярной техноло-
гии зависит от многих факторов. Напри-
мер, эмболизация аневризматического 
мешка и установка стент-графта при-
меняются при относительно небольших 
аневризмах. В случаях гигантских АСА 
при установке стент-графта имеется вы-
сокий риск его миграции в полость анев-
ризмы, возникают трудности при прове-
дении катетера в отрезок селезеночной 
артерии, расположенный дистальнее 
аневризмы. В подобных случаях успеш-
но применялась эмболизация прокси-
мального отрезка основного ствола се-
лезеночной артерии [3, 7, 16].

Рис. 2. Компьютерные томограммы брюшной полости пациента Е., 57 лет, при поступлении 
(нативное сканирование):  а — аксиальная плоскость;  б — реконструкция во фронтальной 
плоскости) — поджелудочная  железа представлена 2 кистозными образованиями

Приводим собственное клиническое  
наблюдение
Пациент Е., 57 лет, у которого в анам-
незе был панкреонекроз, поступил с 
жалобами на боль в верхней части жи-
вота, больше в левом подреберье. При 
УЗИ и нативной МСКТ  в поджелу-
дочной железе выявлены 2 кистозных 
образования, которые практически 
полностью замещали головку (общи-
ми линейными размерами 66,5 × 54,3 × 
66,3 мм),  тело и хвост железы  (общи-
ми линейными размерами 100,6 × 105 
× 146,7 мм), с неоднородным содержи-
мым плотностью от 15 до 60 ед. Н (рис. 
2, а, б). 

В более крупной из них на уровне 
тела и хвоста при УЗИ выявлен крово-
ток, СА не прослеживается — признаки 
ложной аневризмы. Принято решение об 
эндоваскулярной окклюзии СА. Через 
бедренную артерию проведена  прокси-
мальная эмболизация СА 2 спиралями 
Gianturko размерами 10 × 8 и 15 × 8 мм. 
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Признаков их миграции в полость 
аневризмы не отмечено. Кровоток по ар-
терии прекращен. 

При контрольной МСКТ с болюс-
ным внутривенным контрастирова-
нием, выполненной через сутки после 
эндовас кулярного вмешательства, от-
мечено, что артерия окклюзирована, 
аневризма тромбирована, плотностные 
характеристики ее содержимого не из-
меняются во все  фазы контрастирова-
ния (рис. 3, а). 

Селезенка без признаков ишеми-
ческого повреждения, так как ее крово-
снабжение осуществляется по желудоч-
но-сальниковой артерии  (рис. 3, б).

Очень редкими являются случаи 
спонтанного тромбирования гигантских 
АСА после состоявшегося кровотечения. 

Собственное клиническое  
наблюдение
Пациент Н., 65 лет, поступил в скоропо-
мощный стационар  02.02.2020 г. В анам-
незе перенес панкреонекроз. 

Предъявлял жалобы на резкую боль 
в животе, тошноту, общую слабость, 
жажду. 

При осмотре: акроцианоз, кожные 
покровы и видимые слизистые бледные, 
сухие, прохладные на ощупь. Кожа про-
межности, ягодиц, бедер, кистей испач-
кана свежей кровью. Температура тела 
36,5 °С. Дыхание самостоятельное, адек-
ватное. ЧДД 20 уд. в минуту. Аускуль-
тативно дыхание жесткое, ослаблено 
в задненижних отделах обоих легких, 
хрипы не выслушиваются. Тоны сердца 
приглушены. Пульс ритмичный, с ча-
стотой 130–150 уд. в минуту, АД 130/70 
мм рт. ст.  Язык сухой, не обложен.

При поступлении выполнены лабо-
раторные и инструментальные исследо-
вания.

Анализ крови: HGB — 94 г/л, RBC — 
3,45 × 1012/л, HCT — 28,9 %, WBC — 
20,7 × 1012/л, LYM — 3,5 × 109/л, LYM — 
16,8 %, MON — 2,3 %, GR — 80,9 %. 

Диагностическая эзофагогастро-
дуоденоскопия (ЭГДС): диффузный 
поверхностный гастрит. Данных о кро-
вотечении из верхних отделов нет. При 
ректосигмоколоноскопии картина со-
стоявшегося кровотечения из тонкой 
кишки. 

МСКТ брюшной полости с бо-
люсным внутривенным контрастиро-
ванием: определяются 2 жидкостных 
образования в теле и хвосте поджелу-
дочной железы на фоне зоны гипопер-
фузии (которые могут соответствовать 
псевдокистам с зоной перенесенного 
панкреонекроза). По контуру хвоста 
железы прослеживается жидкостная 
прослойка с распространением инфиль-
тративно-жидкостных изменений к пе-
реднему листку фасции Герота слева. 
На границе  тела и хвоста железы жид-
костное образование округлой формы, 
с наличием отграниченности, с тонки-
ми стенками, в наибольшем измерении 
до 29 мм, общим объемом 18,26 см3. 
Внутри него в позднюю артериальную 
фазу контрастирования прослеживает-
ся  гиперденсивный участок размером 
23,3 × 19,3 × 16,9 мм, общим объемом 
5,26 см3, которое соответствует ложной 
АСА с формированием пристеночных 
тромбов (рис. 4, а – г). 

К этому образованию подтянута 
петля тощей кишки, границы между 
ложной АСА и стенкой кишки  не диф-
ференцируются, прослеживается  со-
единяющая их линейная гиподенсивная 
структура — с  наибольшей вероятно-
стью фистула, через которую происхо-
дило поступление крови в тонкую киш-
ку (рис. 5). 
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Рис. 3. Компьютерные томограммы брюшной полости пациента Е., 57 лет, через сутки по-
сле эндоваскулярного вмешательства (многофазное сканирование с наличием высокоплот-
ных включений в проксимальных отделах СА, дающих лучистые артефакты, — 2 спирали 
Gianturko):  а — реконструкция во фронтальной плоскости с выведением кистозных образо-
ваний поджелудочной железы, которые не изменяют своих плотностных характеристик во 
все фазы сканирования: в головке псевдокиста жидкостной плотности (до 15 ед. Н), в теле 
и хвосте —  ложная АСА плотностью до 76 ед. Н за счет тромба; б — аксиальная плоскость  
с выведением селезенки, без признаков ее ишемии после окклюзии СА с сохранением кол-
латерального кровотока (стрелки)
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Рис. 4. Компьютерные томограммы брюшной полости пациента Н., 65 лет (многофазное 
сканирование после внутривенного болюсного контрастирования):  а — аксиальная пло-
скость; б — реконструкция во фронтальной плоскости — признаки панкреатита на уров-
не хвоста поджелудочной железы, ложной АСА на границе тела и хвоста поджелудочной 
железы. Просвет аневризмы на треть заполнен пристеночными тромбами (а — аксиальная 
плоскость, поздняя артериальная фаза). Трехмерные реконструкции полученных изобра-
жений (г) помогают дифференцировать АСА (стрелки) с солидными образованиями под-
желудочной железы
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Рис. 5. Фрагменты компьютерной томограммы брюшной полости пациента Н., 65 лет 
(поздняя артериальная фаза), продемонстрирована фистула между ложной АСА и тощей 
кишкой (стрелка)

Учитывая клинико-лабораторные 
данные и результаты инструментальных 
исследований, у пациента установлены 
состоявшееся ЖКК, постгеморрагиче-
ская анемия. 

Ввиду тяжести состояния, обуслов-
ленной гиповолемией, ферментемией, 
панкреатогенной эндотоксемией, выра-
женным болевым синдромом пациент 
госпитализирован в отделение реанима-
ции. 

Показатели общего анализа крови, 
гемодинамики — стабильные, данных о 
продолжающемся кровотечении нет. 

Через сутки от момента поступле-
ния проведено  эндоУЗИ: установлено 
кистозное образование поджелудочной 
железы с кровоизлиянием в него, распо-
ложенное на уровне тела-хвоста, связан-
ное с селезеночной артерией и вирсун-
говым протоком, — вероятный источник 
остановившегося на момент осмотра 
кровотечения в просвет пищеваритель-
ного тракта (Hemosussus pancrearticus, 
wirsungorrhagia). Хронические воспали-
тельные изменения паренхимы и про-
токов поджелудочной железы средней 

степени выраженности (хронический 
панкреатит). Невыраженная панкреати-
коэктазия на уровне тела железы.

В условиях реанимационного от-
деления продолжена инфузионно-кор-
регирующая, спазмолитическая, про-
тивовоспалительная, гипосекреторная 
терапия, улучшение моторики тонкой 
и толстой кишки, переливание эритро-
цитарной массы, свежезамороженной 
плазмы. Выполнялась профилактика 
острых язв желудка и кишки, кардио-
тропная терапия с положительной ди-
намикой в виде купирования болевого 
синдрома, улучшения лабораторных 
показателей. Больной переведен в хи-
рургическое отделение, где продолже-
на терапия, проводимая в реанимации. 
Рецидивов кровотечения не отмеча-
ется. Болевой приступ полностью ку-
пирован и больше не возобновлялся. 
Больной в удовлетворительном состо-
янии выписан под амбулаторное на-
блюдение.

Диагноз при выписке: состоявшее-
ся желудочно-кишечное кровотечение, 
обострение хронического панкреатита  
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с парапанкреатитом по левому типу, 
постнекротические кисты поджелудоч-
ной железы, ложная аневризма селезе-
ночной артерии. 

Назначено проведение МСКТ-
аортографии через 2 нед после выписки.

При аортографии абдоминального 
отдела аорты: картина тромбированной 
ложной АСА (рис. 6).

Следует отметить, что подход к 
тактике лечения пациентов с АСА ин-
дивидуальный.  Он может быть вы-
жидательный, с проведением МСКТ-
исследований в динамике  через каждые 
6 и 12 мес у бессимптомных пациентов 
старше 60 лет, при размере аневризм 
не более 20 мм в диаметре [21]. Учи-
тывая высокую смертность при раз-
рыве аневризмы, ряд авторов считают 
абсолютными показания к хирургиче-
скому лечению как симптомных, так и 
бессимптомных аневризм, независимо 
от их размера. Предпочтение отдает-
ся малоинвазивным эндоваскулярным 
вмешательствам, немаловажным пре-
имуществом которых при лечении АСА 
является возможность их использова-
ния в тех ситуациях, когда открытое 
хирургическое вмешательство невоз-
можно или сопряжено с высоким опе-

Рис. 6. Компьютерные артериограммы среднего сегмента брюшной аорты пациента Н.,  
65 лет (реконструкции во фронтальной плоскости и трехмерная реконструкция),  про-
свет ложной АСА полностью тромбирован, аневризма полностью выключена из кровотока 
(стрелки). Селезеночная артерия контрастируется равномерно на всем протяжении

рационным риском, обусловленным как 
анатомическими особенностями анев-
ризмы и прилежащих органов, так и со-
стоянием больного [17].

Однако существует ряд факторов, 
не позволяющих применять эндоваску-
лярные методики, — это извитой ход 
селезеночной артерии, дистальное рас-
положение аневризмы, отсутствие зоны 
для имплантации стента [19]. 

Все эти факторы заставляют при-
менить классический вариант хирур-
гического лечения. Открытое хирур-
гическое лечение, заключающееся 
в резекции аневризм с различными 
видами реконструкций, остается «зо-
лотым стандартом» при аневризмах 
висцеральных артерий. Объем хирур-
гического вмешательства определяет-
ся возможностью сохранения коллате-
рального кровотока. 

Лигирование, эндоваскулярную эм-
болизацию и резекцию аневризмы сле-
дует выполнять при условии компенси-
рованного коллатерального кровотока, а 
реконструктивную операцию — при не-
адекватности коллатералей из-за опас-
ности ишемии селезенки.

МСКТ-исследование приобретает 
все большее значение при первичной 
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диагностике аневризм висцеральных 
артерий, планировании лечения и кон-
троля его эффективности. На доопера-
ционном этапе она позволяет выяснить 
причины абдоминального болевого син-
дрома с определением состояния парен-
химатозных и полых органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства, 
исключить или подтвердить сосудистую 
патологию. В послеоперационном пе-
риоде МСКТ применяется для досто-
верной оценки и контроля гемодинами-
ческой эффективности хирургической 
коррекции АСА [2, 9].

Заключение
В диагностике ложной АСА наиболее 
информативны целиакография, КТ ор-
ганов брюшной полости и эндоскопи-
ческое УЗИ желудка. Сопоставление 
результатов этих методов позволяет 
наиболее точно поставить диагноз и 
определить тактику лечения. Убежде-
ны, что только своевременная операция 
позволяет предотвратить фатальные 
осложнения АСА. Учитывая изменен-
ную синтопию органов верхнего этажа 
брюшной полости, расположенных в не-
посредственной близости от аневризм, 
оптимальным объемом операции счита-
ем резекцию хвоста поджелудочной же-
лезы с аневризмой и спленэктомию.

Данные литературы и собственные 
наблюдения свидетельствуют о том, 
что интервенционное радиологическое 
вмешательство (при наличии опытных 
специалистов в области ангиографии) 
является методом выбора в лечении 
массивного послеоперационного вис-
церального артериального кровоте-
чения, особенно у больных, имеющих 
высокий хирургический риск.

Таким образом, применение неин-
вазивных визуализирующих методов, 

таких, как МСКТ и эндоУЗИ, наряду 
с ангиографией, значительно упроща-
ет диагностику патологий висцераль-
ных артерий. Такое обследование не-
обходимо для планирования объема 
оперативных вмешательств на висце-
ральных артериях, выяснения причин 
абдоминального болевого синдрома, 
в частности, исключения сосудистой 
патологии, а также для динамическо-
го наблюдения и контроля гемодина-
мической эффективности хирургиче-
ской коррекции. В настоящее время 
эндоваскулярная методика является 
малоинвазивным и высокоэффектив-
ным методом лечения аневризм вис-
церальных ветвей аорты и альтернати-
вой хирургической реваскуляризации, 
особенно при высоком риске сердеч-
но-сосудистых осложнений.
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Реферат
В ходе экспериментального исследования проведен анализ томограмм препаратов удаленных зубов 
до и после заполнения корневых каналов фрагментами металлических инструментов для обработки 
каналов и материалом для эндодонтического лечения. На первом этапе было произведено скани-
рование необработанных препаратов зубов с использованием конусно-лучевого компьютерного то-
мографа и микрофокусного конусно-лучевого компьютерного томографа, проведена сравнительная 
оценка информативности использованных методик по результатам исследований. Вторая часть экс-
перимента будет посвящена сравнительному анализу возможностей двух конусно-лучевых компью-
терных томографов при исследовании обработанных каналов корней зубов, содержащих инородные 
материалы высокой плотности. 

Ключевые слова: томография, конусно-лучевая компьютерная томография, микрофокусная конус-
но-лучевая компьютерная томография, корневые каналы, апикальные отверстия, препараты удален-
ных зубов.

Abstract
During the course of this experimental study tomograms of extracted teeth were analyzed before and after 
filling the root canals with an endodontic material and fragments of broken metal instruments for root canal 
treatment. During the first stage of the experiment, untreated extracted teeth were scanned using cone-
beam computed tomography and microfocus cone-beam computed tomography. A comparative assessment 
of capabilities of the two methods of cone-beam computed tomography based on examination of untreated 
root canals was carried out. The second part of the study will be dedicated to visualization of root canals 
that contain foreign high-density materials.

Key words: Tomography, Cone-beam Computed Tomography, Microfocus Cone-beam Computed 
Tomography, Root Canals, Apical Foramen, Extracted Teeth.

Актуальность
Одной из наиболее часто используемых 
методик рентгенологического исследо-
вания в современной стоматологии яв-
ляется конусно-лучевая компьютерная 
томография (КЛКТ). КЛКТ активно 
применяется для диагностики патоло-
гии зубочелюстной системы, плани-
рования и контроля хирургических и 
реконструктивных вмешательств в че-
люстно-лицевой хирургии, в том чис-
ле и для детального анализа особенно-
стей системы корневых каналов зубов 
и контроля эндодонтического лечения. 
Микрофокусная конусно-лучевая ком-
пьютерная томография (микроКЛКТ) 
является разновидностью КЛКТ, в ко-
торой применяется источник рентге-
новского излучения с фокусным пятном 
размером менее 100 мкм. При использо-

вании микроКЛКТ в настоящее время 
доступно только сканирование неболь-
ших неподвижных объектов, одно ис-
следование может занимать более часа, 
полученные данные занимают большой 
объем в памяти компьютера, поэтому 
методика не применяется в клинической 
практике [4]. Тем не менее в последнее 
десятилетие постепенно увеличивается 
количество экспериментальных науч-
ных работ с применением микроКЛКТ 
в стоматологии. Одним из наиболее по-
пулярных направлений среди исследо-
ваний с использованием микроКЛКТ 
в стоматологии является оценка плот-
ности и равномерности заполнения 
корневых каналов препаратов зубов 
эндодонтическими материалами после 
лечения [5–7]. С помощью микроКЛКТ 
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можно наблюдать естественные и пато-
логические процессы изменения мине-
рализации тканей зубов на микроско-
пическом уровне [2, 3], визуализировать 
дополнительные корневые каналы, 
анализировать результаты применения 
стоматологических инструментов и ма-
териалов в эксперименте [1, 8]. Несмо-
тря на растущий интерес к микроКЛКТ, 
на сегодняшний день возможности и 
перспективы этой методики в научной и 
практической медицине мало изучены. 
В отечественной литературе встречают-
ся только единичные работы о примене-
нии микроКЛКТ в стоматологии.

Цель: сравнить возможности мето-
дик конусно-лучевой компьютерной то-
мографии в визуализации каналов кор-
ней зубов и высокоплотных инородных 
материалов в корневых каналах. В пер-
вой части работы поставлена цель изу-
чить строение корней препаратов зубов 
по результатам КЛКТ и микроКЛКТ.

Материалы и методы
В исследовании применялся КЛК-
томограф Kavo OP 3D Vision (Imaging 
Sciences International LLC, США) и обра-
зец опытного отечественного микрофокус-
ного конусно-лучевого томографа МРКТ-
04 (кафедра ЭПУ Санкт-Петербургского 
государственного электротехнического 
университета «ЛЭТИ» им. В. И. Ульянова 
(Ленина), Россия). На первом этапе экс-
перимента было проведено исследование 
30 удаленных зубов с помощью двух ап-
паратов: КЛК-томографа (120 кВ, 5 мА, 
размер вокселя 125 мкм) и микроКЛК-
томографа (92 кВ, 60 мкA, размер вокселя 
20,77 мкм).

Вторая часть экспериментального 
исследования заключалась в инстру-
ментальной обработке корневых кана-
лов зубов с последующим повторным 

сканированием. В процессе обработки 
внутри некоторых зубов были преднаме-
ренно сломаны инструменты: К-файлы, 
Н-файлы и каналонаполнители. Затем 
часть препаратов была заполнена каль-
ций-алюмосиликатным цементом (три-
оксидент).

В результате были получены 3 груп-
пы зубов, корневые каналы которых со-
держали:

1) только цемент;
2) только фрагменты сломанных 

инструментов;
3) цемент и фрагменты сломанных 

инструментов одновременно.
После обработки зубы были ис-

следованы при помощи КЛКТ и ми-
кроКЛКТ.

По результатам исследований до 
и после заполнения корневых каналов 
были построены мультипланарные и 
трехмерные реконструкции, проведен 
их сравнительный анализ.

Результаты и их обсуждение
На первом этапе экспериментального 
исследования при анализе томограмм 
была отмечена разница в качестве визу-
ализации корневых каналов зубов при 
помощи КЛКТ и микроКЛКТ.

Мультипланарные реконструкции 
микроКЛКТ были более четкими и кон-
трастными даже в тех случаях, когда в 
ходе сканирования некоторых препара-
тов возникали динамические артефакты 
в виде раздвоения и нечеткости конту-
ров зубов. 

Коронковые части зубов были ча-
стично разрушены и не рассматривались 
при анализе результатов исследова-
ния. Было проанализировано строение 
57 корней у 30 зубов. В средней части 
корней на микроКЛК-томограммах бы-
ли обнаружены ответвления каналов,  
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не заметные на КЛК-томограммах, ко-
торые в 6,7 % (n = 4) случаев заканчива-
лись слепо, в 1,7 % (n = 1) завершались 
отверстием на поверхности, в 6,7 % (n = 
4) имели сложную форму и соединяли 
два вертикальных канала внутри одного 
корня (рис. 1).

МикроКЛК-томограммы всегда по-
зволяли проследить ход корневых ка-
налов до апекса корня, тогда как разре-
шающая способность КЛК-томограмм 
оказалась недостаточной, чтобы визуа-
лизировать каналы на всем протяжении 

Рис. 1. Томограммы удаленного зуба 3.6 в аксиальной плоскости на уровне средней трети 
одного из корней: а — КЛКТ, дополнительные каналы не определяются; б — микроКЛКТ, 
артефакт — удвоение очертаний корня зуба (желтые стрелки), хорошо видна часть гори-
зонтально направленного дополнительного канала (красная стрелка)

в 8,7 % (n = 5) случаев. На микроКЛК-
томограммах у 30 (50,8 %) корней в апи-
кальной части были выявлены допол-
нительные корневые каналы, которые 
не были заметны на КЛК-томограммах 
(рис. 2).

При помощи микроКЛКТ в 50,8 % 
(n = 30) случаев были выявлены ранее 
не диагностированные апикальные от-
верстия корневых каналов (рис. 3).

На микроКЛК-томограммах были 
обнаружены петрификаты или дентик-
ли в корневых каналах в 75 % (n = 43),  

Рис. 2. Томограммы апикальной трети корня удаленного зуба 1.5 в аксиальной плоскости: 
а — КЛКТ, очертания размытые, обнаружен один вертикально направленный канал; б — 
микроКЛКТ, очертания четкие, виден вертикальный канал, также хорошо различим допол-
нительный вертикально направленный канал (стрелка)
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в то время как на КЛК-томограммах 
только  в 10,5 % (n = 6) случаев. Допол-
нительные включения, заметные только 
на микроКЛК-томограммах, представ-
ляли мельчайшие точечные элементы 
высокой плотности или обызвествле-

ния причудливой формы. Только на 
микроКЛК-томограммах при муль-
типланарных реконструкциях можно 
было визуализировать трещины зубов 
(рис. 4). В области корней зубов линии 
перелома нарушали целостность стенки 

Рис. 3. Трехмерные реконструкции апикальной трети одного из корней удаленного зуба 3.6 
и системы корневых каналов в этой части корня: а — КЛКТ, детали на поверхности корня 
сглажены, апикальные отверстия не видны, разветвленные корневые каналы прослежива-
ются не на всем протяжении; б — микроКЛКТ, различим рельеф поверхности корня зуба, 
можно разглядеть апикальное отверстие (красная стрелка), хорошо видны многочислен-
ные разветвленные каналы, на трехмерной реконструкции канала до его разветвления ви-
ден дефект наполнения, который соответствует округлому включению высокой плотности 
внутри корневого канала (желтая стрелка)

Рис. 4. Томограммы удаленного зуба 2.1, продольная (парасагиттальная) реконструкция: 
а — КЛКТ, очертания структур сглажены, линии перелома  дифференцируются или опреде-
ляются не на всем протяжении; б — микроКЛКТ, четкие очертания структур зуба, несколь-
ких линий перелома, видны дополнительные линии перелома (стрелки), в просвете канала 
можно разглядеть точечные включения высокой плотности (красная стрелка)
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корневых каналов в 56,1 % (n = 32) по 
данным микроКЛКТ и только в 15,7 % 
(n = 9) случаев по данным КЛКТ.

Выводы
В микроКЛКТ-аппаратах применяет-
ся рентгеновская трубка с фокусным 
пятном размером меньше 100 мкм. 
МикроКЛКТ характеризуется высо-
ким пространственным разрешением и 
четкостью получаемых изображений, 
позволяет визуализировать структуры 
размерами до нескольких десятков ми-
крометров. МикроКЛКТ более инфор-
мативна по сравнению с КЛКТ, так как 
позволяет обнаружить дополнительные 
корневые каналы, апикальные отвер-
стия, линии перелома и включения в 
полости зубов. Представляют интерес 
возможности микроКЛКТ в исследова-
нии препаратов зубов после эндодонти-
ческого лечения.

Продолжение следует
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Реферат
Тактика лечения пациентов с инфарктом миокарда, особенно после процедур реваскуляризации в 
анамнезе (аортокоронарное шунтирование (АКШ), стентирование коронарных артерий), зависит во 
многом от распространенности и выраженности произошедших патологических изменений в сер-
дечной мышце.  Восстановление сократительной функции миокарда в бассейне пораженной артерии 
сопряжено с функциональным состоянием кардиомиоцитов в зоне планируемой реваскуляризации. 
Проведение магнитно-резонансной томографии (МРТ) сердца с отсроченным контрастированием 
позволяет оценить функциональную сохранность миокарда и прогнозировать эффективность пла-
нируемого эндоваскулярного лечения. 

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография с контрастным усилением, жизнеспособность 
миокарда, стентирование коронарных артерий. 

Abstract
The tactics of treating patients with myocardial infarction, especially after a history of revascularization 
procedures (coronary artery bypass grafting (CABG), stenting of coronary arteries), depends largely on 
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the prevalence and severity of pathological changes in the heart muscle. Restoration of the contractile 
function of the myocardium in the basin of the affected artery is associated with the functional state of 
cardiomyocytes in the zone of planned revascularization. Conducting MRI of the heart with delayed 
contrast enhancement allows assessing the functional preservation of the myocardium and predicting the 
effectiveness of the planned endovascular treatment.

Key words: Contrast-enhanced Magnetic Resonance Imaging, Myocardial Viability, Stenting of the 
Coronary Arteries.

Актуальность 
Выбор оптимальной тактики лечения 
пациента с перенесенным инфарктом 
миокарда (ИМ) зависит от наличия в 
бассейне кровоснабжения окклюзиро-
ванной коронарной артерии участков 
сердечной мышцы, которые способны 
улучшить сократимость после проце-
дуры реваскуляризации [1–4]. Наличие 
«жизнеспособного миокарда» в зоне 
рубца позволяет частично или полно-
стью восстановить сократительную 
способность миокарда, повысить его 
функциональный резерв [7].  Согласно 
европейским рекомендациям, реваску-
ляризация миокарда у больных ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) с фрак-
цией выброса левого желудочка (ЛЖ) < 
35 % показана только при подтвержде-
нии в области поврежденного миокарда 
жизнеспособной ткани [8].  Метод МРТ 
сердца с отсроченным контрастировани-
ем обладает высокой специфичностью в 
оценке жизнеспособности миокарда [9].  
Толщина стенки ЛЖ менее 6 мм в диа-
столу, утолщение в систолу менее чем на 
1 мм, а также степень контрастирования 
75 % являются критериями нежизнеспо-
собности миокарда и указывают на его 
необратимое повреждение [1–5, 7].

Цель: определение жизнеспособно-
сти миокарда у пациента с ишемической 
болезнью сердца с использованием ме-
тода МРТ с отсроченным контрастиро-
ванием.  

Материалы и методы
Пациент Б., 67 лет, поступил в отделение 
хирургического лечения ИБС специали-
зированной кардиохирургической кли-
нической больницы (СККБ) Нижнего 
Новгорода с целью определения даль-
нейшей тактики лечения. Из анамнеза 
известно, что в феврале 1994 г. перенес 
переднеперегородочный ИМ, а через 2 
года операцию АКШ правой коронар-
ной артерии (ПКА) и передней нис-
ходящей артерии (ПНА). 16.02.2001 г.  
в экстренном порядке выполнено чрес-
кожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ): стентирование шунта к ПКА,  
а через 3 мес — маммарокоронарное 
шунтирование (МКШ) ПНА и АКШ 
2 артерий. В феврале 2006 г. в СККБ 
вновь проведены ЧКВ и шунтография 
(ШГ) в связи с ухудшением состояния 
с последующим стентированием веноз-
ного шунта к заднебоковой стенке ЛЖ 
и ветви тупого края огибающей артерии. 
В декабре 2007 г.  рецидив стенокардии 
с последующим выявлением окклюзии 
шунта к ПКА. В дальнейшем хирургиче-
ское лечение больному не предлагалось. 
В августе 2019 г. по данным электрокар-
диографии зафиксирована фибрилля-
ция — трепетание предсердий, по поводу 
чего была проведена радиочастотная и 
криоаблация. Настоящая госпитализа-
ция обусловлена ухудшением состояния 
пациента, нарастанием одышки, низкой 
толерантностью к физическим нагруз-
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кам. По результатам контрольной ЧКВ 
и ШГ выявлены окклюзия ПНА, ПКА, 
а также шунта к заднебоковой стенке 
ЛЖ. Левая внутренняя грудная артерия 
(ЛВГА) проходима на всем протяжении, 
без гемодинамически значимых стено-
зов. По результатам контрольной ЧКВ 
и ШГ встал вопрос о возможной рекана-
лизации хронической окклюзии ПКА. 
Для оценки функционального состоя-
ния миокарда задней стенки ЛЖ было 
рекомендовано выполнение МРТ серд-
ца с отсроченным контрастированием.  

Стандартный протокол МРТ-ис-
следования включал Т1-взвешенные 
изображения, Т2-взвешенные изобра-
жения (Turbo Spin Echo) для выявле-
ния области отека в миокарде ЛЖ, а 
также серию исследований по методи-
ке киноМРТ (TrueFISP). Сканирова-
ние осуществлялось в 2- и 4-камерной 
проекциях по длинной оси, по корот-
кой оси ЛЖ от основания до верхушки 
для расчета массы миокарда и объем-
ных показателей ЛЖ.  Для проведения 
исследования с отсроченным контра-
стированием сразу после выполнения  
киноМР-последовательностей вводили 
внутривенно контрастный препарат в 
дозировке 0,2 ммоль/кг. Через 10 мин. 
после этого выполняли повторное ска-
нирование. Время отклонения вектора 
намагниченности (TI) подбирали с по-
мощью программы TI-Scout. Оценку 
результатов киноМРТ и исследования 
с отсроченным контрастированием вы-
полняли в 17 сегментах ЛЖ в 3 срезах 
по его короткой оси: в базальном отделе 
(6 сегментов), на уровне папиллярных 
мышц (6 сегментов), на уровне верхушки 
(4 сегмента) и непосредственно верху-
шечный сегмент [6]. При киноМРТ со-
кратимость миокарда ЛЖ оценивалась 
по пятибалльной шкале: 1 — сократи-

мость не нарушена; 2 — невыраженный 
гипокинез; 3 — выраженный гипокинез; 
4 — акинез; 5 — дискинез. Параметры, 
характеризующие функцию ЛЖ (ко-
нечно-диастолический объем (КДО), 
конечно-систолический объем (КСО), 
фракция выброса (ФВ), рассчитыва-
лись с помощью специального приложе-
ния Argus. На томограммах с отсрочен-
ным контрастированием определялась 
глубина проникновения контрастного 
препарата (менее 50 % или более 50 % 
от толщины каждого из 17 сегментов). 
Учитывая предстоящую реваскуляри-
зацию хронической окклюзии ПКА, нас 
в большей степени интересовало состо-
яние сегментов, соответствующих бас-
сейну ПКА. 

Результаты
В ходе исследования при киноМРТ 
были выявлены зоны нарушенной со-
кратимости ЛЖ, соответствующие по 
локализации перенесенным инфарктам 
миокарда, увеличение объемов ЛЖ 
(КДО 191 мл, КСО 146 мл) и выра-
женное снижение систолической функ - 
ции — ФВ 29 %, размер левого предсер-
дия 50 мм (рис. 1, а, б; 2, а — в). Введение 
контрастного препарата протекало без 
осложнений.  

Таким образом, полученные нами в 
ходе исследования данные: истончение 
миокарда задней стенки ЛЖ до 4 мм, 
индекс трансмуральности 100 % свиде-
тельствуют о нежизнеспособности мио-
карда задней стенки ЛЖ, что говорит о 
нецелесообразности процедуры ревас-
куляризации в связи с ее низкой эффек-
тивностью.  

Обсуждение
Оценка жизнеспособности миокарда  
у больных ишемической болезнью серд-



57РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 5 (83)  2020

Клинические наблюдения и краткие сообщения

Рис. 1. МР-томограммы, киноМРТ: а —  2-камерное сечение сердца по длинной оси ле-
вого желудочка; б — короткая ось левого желудочка. Стрелками показана истонченная  
до 4 мм задняя стенка левого желудочка в обоих позициях

Рис. 2. Постконтрастные МР-томограммы в отсроченную фазу после введения контраст-
ного вещества. Изображение по короткой оси левого желудочка: а — на уровне базальной 
трети; б — на уровне средней трети; в — на уровне апикальной трети. Стрелками показано 
трансмуральное накопление контрастного препарата нижней стенкой левого желудочка

ца является крайне важной, особенно у 
пациентов со сниженной сократитель-
ной способностью ЛЖ.   МРТ сердца с 
контрастным усилением является «зо-
лотым стандартом» в определении жиз-
неспособности миокарда. Метод МРТ 
позволяет количественно оценить функ-
цию ЛЖ, глубину поражения миокарда 
ЛЖ. Полученные нами данные не от-
личались от результатов   исследования  
R. J. Kim at al. (2010), которые демон-
стрировали накопление контрастного 
препарата на основе гадолиния в зо-
нах, соответствующих перенесенному 

инфаркту миокарда. Мы согласны, что 
если индекс трансмуральности больше 
55–60 %, то восстановление сократи-
мости даже в условиях идеально вы-
полненной реваскуляризации миокар-
да весьма маловероятно. Однако R. J. 
Kim at al. (2010), О. В. Стукалова (2010, 
2013), А. Н. Коков (2014), В. С. Никифо-
ров (2017) в своих работах рассматри-
вают пациентов с максимальной давно-
стью перенесенного инфаркта миокарда 
около 5 лет, когда МРТ сердца прово-
дится перед первичной ЧКВ. В нашем 
случае сложность исследования была 
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обусловлена давностью постинфаркт-
ного фиброза у пациента около 26 лет, 
сниженной фракцией выброса и пред-
шествующими процедурами реваскуля-
ризации: АКШ, МКШ, ЧКВ. У данной 
группы больных крайне высок риск по-
вторных хирургических вмешательств, 
и реваскуляризация миокарда оправда-
на лишь при подтверждении жизнеспо-
собного миокарда [8].

Заключение
Применение МРТ сердца с отсроченным 
контрастированием у пациентов с ИБС 
позволяет оценить функциональное со-
стояние миокарда ЛЖ в зоне планиру-
емой реваскуляризации. Технические 
возможности МРТ позволяют не только 
количественно и качественно оценить 
функцию ЛЖ, но и определить глубину 
поражения сердечной мышцы. В связи 
с этим МРТ сердца с контрастирова-
нием, по нашему мнению, целесообраз-
но включить в стандарт обследования 
перед планируемой процедурой рева-
скуляризации, особенно у пациентов с 
длительным анамнезом ИБС, низкой 
фракцией выброса ЛЖ и процедурами 
ЧКВ и АКШ в анамнезе. 
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Реферат
Описан случай, иллюстрирующий низкую эффективность консервативного лечения мужчины  
51 года с корригированной транспозицией магистральных артерий при развитии у него хронической 
сердечной недостаточности. Также представлен краткий обзор литературы и приведены варианты 
диагностических эхокардиографических показателей, относящихся к данной редкой патологии.

Ключевые слова: корригированная транспозиция магистральных артерий, сердечная недостаточ-
ность, дискордантность.

Abstract
Рresented a report illustrating the low effectiveness of pharmacological treatment in a 51-year-old man 
with a corrected transposition of the great arteries combined with congestive heart failure. Also presented 
is a brief overview of the literature and possible echocardiographic diagnostic indicators relating to this 
unusual condition.

Key words: Congenitally Corrected Transposition of the Great Arteries, Cardiac Failure, Discordance.
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Актуальность
Корригированная транспозиция ма-
гистральных артерий (КТМА) — это 
редкая врожденная аномалия сердца, 
характеризующаяся предсердно-желу-
дочковой и желудочково-артериальной 
дискордантностью и предрасполагаю-
щая к развитию сердечной недостаточ-
ности (СН). Термины «инверсия желу-
дочков» и «двойная дискордантность» 
также характеризуют данную патоло-
гию. Частота порока составляет менее 
1 % от общего числа врожденных по-
роков сердца [1]. При данном пороке 
правое предсердие (ПП) соединяется 
с морфологически левым желудочком 
(ЛЖ), содержащим митральный кла-
пан (МК), а левое предсердие (ЛП) 
соединяется с морфологически пра-
вым желудочком (ПЖ), содержащим 
трикуспидальный клапан (ТК). Уточ - 
ним — венозная половина сердца содер-
жит МК, а артериальная половина — ТК. 
Соединения желудочков с магистраль-
ными артериями также дискордантны: 
аорта отходит от морфологически ПЖ, 
а легочная артерия – от морфологиче-
ски ЛЖ. Сосуды идут параллельно, не 
перекрещиваясь, как в норме. Таким об-
разом, наблюдается «зеркальное» рас-
положение атриовентрикулярных (АВ) 
клапанов и желудочков относительно 
нормально расположенных предсер-
дий (желудочково-предсердная дис-
кордантность) и транспозиция стволов 
магистральных артерий относительно 
противоположных желудочков (артери-
ально-желудочковая дискордантность). 
Такая дискордантность сочетанная, по-
этому гемодинамика функционально 
корригируется. Так как при такой транс-
позиции имеются изменения в топо-
графии межжелудочковой перегородки 
(МЖП), это сопровождается измене-

ниями в проводящей системе сердца. 
В частности, наблюдается тенденция 
к нарушениям АВ проводимости (2 % 
случаев полной блокады сердца) и еще 
более частая встречаемость АВ блокады 
отмечена после хирургического закры-
тия дефекта МЖП или после протези-
рования ТК [1]. Более чем 90 % пациен-
тов имеют отклонения в развитии ТК и 
межпредсердной перегородки (МПП). 
Это может быть деформация створок 
или смещение клапана по типу анома-
лии Эбштейна. Распределение коронар-
ных артерий — конкордантно желудоч-
кам. Описываемая транспозиция может 
сочетаться с нормальным положением 
внутренних органов или их инверсией. 
В изолированном виде порок долго не 
приводит к нарушениям гемодинамики, 
так как венозная кровь из системных 
вен в итоге направляется в легочную 
артерию, а артериальная — в аорту, и 
гипоксии не возникает. Фактором, по-
степенно приводящим к расстройствам 
гемодинамики, является факт инверсии 
желудочков. Прогрессирующая гипер-
трофия ПЖ, перекачивающего артери-
альную кровь, сопровождается ухудше-
нием его кровоснабжения, хронической 
гипоперфузией и ишемией миокарда 
[7]. При изолированной транспозиции 
первые симптомы — это нарушение рит-
ма сердца в виде пароксизмов тахикар-
дии или АВ блокады различной степени. 
У больных снижается толерантность к 
физической нагрузке, в редких случаях 
могут быть ангинозные боли. Однако 
за врачебной помощью пациенты обра-
щаются с симптомами СН. К среднему 
возрасту у таких пациентов формиру-
ется дисфункция ПЖ с выраженной 
трикуспидальной регургитацией и СН. 
Хирургическую коррекцию такой тяже-
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лой регургитации следует выполнять до 
снижения фракции выброса артериаль-
ного желудочка (морфологически ПЖ) 
менее 45 % [1]. При эхокардиографии 
инверсия желудочков верифицируется 
по морфологическим признакам. ПЖ с 
большим числом трабекул расположен 
слева, более «гладкий» ЛЖ – справа. ТК 
идентифицируется по более дистально-
му положению, чем МК. Его папилляр-
ные мышцы прикрепляются к стенке 
ПЖ и МЖП. Папиллярные мышцы МК 
прикрепляются только к свободной стен-
ке ЛЖ. Хирургическая процедура двой-
ного переключения (т.е. переключение 
крупных артерий к анатомически более 
подходящим желудочкам и желудочков 
к соответствующим предсердиям) или 
переключение предсердий + операция 
Rastelli (внутрижелудочковое переклю-
чение + кондуит) остаются операциями 
выбора у детей 2–3 нед жизни, а также 
у детей дошкольного возраста [9]. Под-
росткам и взрослым пациентам хирур-
гическая коррекция такой транспозиции 
не рекомендована, так как дисфункцио-
нальные морфологические изменения 
ПЖ уже сформировались и оператив-
ное вмешательство в данных возрастных 
группах сопровождается высокой смер-
тностью [1]. Попытки консервативного 
лечения больных с транспозицией желу-
дочков оказываются неэффективными. 
К среднему возрасту формируется дис-
функция ПЖ с СН. Кроме того, разви-
вается некомпетентность ТК, который 
филогенетически не предназначен для 
работы в условиях высокого артериаль-
ного давления. Это сопровождается до-
полнительной объемной перегрузкой 
ПЖ, ухудшающей СН.  Цель данного 
анализа — показать низкую эффектив-
ность консервативного лечения пациен-
та с КТМА при развитии у него СН.

Клинический пример
В работе представлен случай лечения 
пациента Ч., 51 год, с диагнозом КТМА. 
Дефект МПП.  Нарушение ритма и про-
водимости: АВ блокада 3-й степени, тре-
петание предсердий. Хроническая СН 
IIБ стадии, III функциональный класс. 
В 1997 г. (в возрасте 30 лет) пациенту 
установлен постоянный электрокардио-
стимулятор (ЭКС). В 2004 г. вследствие 
инфекционного эндокардита проведена 
замена аппарата ЭКС, выполнено проте-
зирование венозного АВ клапана (мор-
фологически МК) биопротезом и ушит 
дефект МПП. Пациент ежегодно про-
ходил обследование. В 2018 г. выпол-
нена замена ЭКС в связи с истощением 
батареи, выполнена эндоваскулярная 
деструкция аритмогенных зон в связи 
с развитием трепетания предсердий и 
позже — замена однокамерного ЭКС на 
двухкамерный. 

При эхокардиографии (эхоКГ) вы-
является желудочковая инверсия с 
корригированной транспозицией ма-
гистральных артерий. У пациента уль-
тразвуковые признаки увеличения раз-
меров полостей сердца: ЛП — 4,9 см,  
объем — 150 мл, конечный диастоличе-
ский объем артериального желудочка 
(морфологически ПЖ) — 219 мл, ко-
нечный систолический объем артери-
ального желудочка (морфологически  
ПЖ) — 170 мл, снижение фракции вы-
броса артериального желудочка (мор-
фологически ПЖ) — 22 %, увеличение 
конечного диастолического размера ве-
нозного желудочка (морфологически 
ЛЖ) — 5,3 см. Определяется регургита-
ция на аортальном клапане — 2-й степе-
ни, регургитация на клапане легочной 
артерии — 2-й  степени, регургитация на 
артериальном АВ клапане (морфологи-
чески ТК) — 3-й  степени, регургитация 
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Рис. 1. Эхокардиограмма. Парастернальная позиция, длинная ось артериального же-
лудочка (морфологически правого желудочка). Левое предсердие (LA) соединяется 
с морфологически правым желудочком (RV). В правом желудочке трикуспидальный 
клапан (TV)

Рис. 2. Эхокардиограмма. Апикальная четырехкамерная  позиция. Левое предсердие (LA) 
соединяется с морфологически правым желудочком (RV). В правом желудочке трикуспи-
дальный клапан (ТV). Правое предсердие (RA) соединяется с  морфологически  левым  
желудочком (LV). В левом желудочке биопротез  



64 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 5 (83)  2020

Клинические наблюдения и краткие сообщения

на венозном АВ клапане (морфологи-
чески МК) — 1-й  степени (в представ-
ленном случае это биопротез). ЭхоКГ 

пациента Ч., 51 год, с корригированной 
транспозицией магистральных артерий. 
При ежегодном обследовании в динами-

Рис. 3. Эхокардиограмма. Апикальная позиция. От морфологически левого желудочка 
(LV) отходит легочная артерия (Truncus рulmonales). От морфологически правого желу-
дочка (RV) отходит  аорта (Ao)

Рис. 4. Эхокардиограмма. Расчет объемов артериального желудочка (морфологически пра-
вого) по уравнению Teicholz (М-режим). ФВ — 22 %
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ке отмечается нарастание явлений СН 
вследствие дисфункции артериального 
желудочка (морфологически ПЖ). Про-
водится консервативная терапия СН. 

Обсуждение
Основным предметом дискуссии в ли-
тературе  являются сроки оператив-
ного вмешательства и эффективность 
консервативной терапии. При этом хи-
рургические вмешательства зависят от 
возраста пациента и сопутствующих 
аномалий. 

Клиническое течение КТМА за-
висит от наличия и тяжести сопутству-
ющих аномалий. Даже при отсутствии  
аномалий или после их хирургической 
коррекции остается вопрос:  способен 
ли морфологически  правый желудочек 
поддерживать адекватный сердечный 
выброс в течение длительного периода? 
[2]. Существует множество анатомиче-
ских причин, по которым ПЖ и ТК, даже 
если они морфологически нормальные, 
уступают ЛЖ и МК в том, что касается 
долгосрочного поддержания большого 
круга кровообращения. Среди причин: 
морфология ТК, более мелкие папил-
лярные мышцы, проводящая система и 
перфузия системного желудочка одной 
правой коронарной артерией [10].

Недостаточность системного арте-
риального (морфологически правого) 
желудочка является причиной смерти 
более чем 50 % пациентов [3]. В боль-
шинстве случаев это сопровождается 
тяжелой недостаточностью системного 
АВ клапана (морфологически ТК). Не-
ясно, является ли последнее причиной 
дисфункции ПЖ или результатом, хотя 
было обнаружено, что у пациентов без 
сопутствующих аномалий недостаточ-
ность ТК предшествует ухудшению 
функции желудочков [8]. 

T. P. Graham, Y. D. Bernard, B. G. 
Mellen  et al.  в 2000 г. опубликовали ре-
зультаты  исследования, целью которого 
было  выявить отдаленные результаты у 
взрослых пациентов с диагнозом КТМА, 
при этом рассматривалось прогрессиро-
вание дисфункции системного артери-
ального (морфологически правого) же-
лудочка и развитие СН.  Они провели 
ретроспективный анализ у 182 пациен-
тов из 19 учреждений для определения 
текущего клинического состояния и 
возможных факторов риска дисфунк-
ции желудочков и развитие хрониче-
ской СН. Учитывались возраст, пол, 
сопутствующие пороки сердца, нару-
шения ритма и проводимости и трику-
спидальная недостаточность. Пациенты 
были разделены на 2 группы. В I группу 
вошли 132 пациента со значительными 
сочетанными поражениями (большой 
дефект МЖП, умеренный или тяжелый 
стеноз легочной артерии, атрезия легоч-
ной артерии, умеренная или тяжелая 
трикуспидальная регургитация, анома-
лия ТК по типу аномалии Эбштейна). 
II группу  составили 50 пациентов с не-
значительными поражениями (незначи-
тельный дефект МЖП, незначительная 
трикуспидальная регургитация) или 
без сопутствующих поражений. Размер 
дефекта МЖП оценивали клинически 
и с помощью эхоКГ. Согласно анализу 
полученных данных, СН и дисфункция 
системного артериального (морфологи-
чески правого) желудочка  встречались  
в группе как с сопутствующими анома-
лиями, так и без аномалий.  К 45 годам  
у 88 (67 %) пациентов из 132  в I груп-
пе имеют СН, тогда как СН во II группе 
имелась только у 12 (25 %)  пациентов 
из 50. Частота дисфункции системного 
артериального (морфологически право-
го) желудочка и СН была выше у паци-
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ентов с сопутствующими аномалиями, 
возрастом, аритмиями в анамнезе, им-
плантацией кардиостимулятора, пред-
шествующей операцией на открытом 
сердце, особенно с трикуспидальной 
вальвулопластикой или протезировани-
ем. Недостаточность аортального клапа-
на, ранее не сообщавшаяся, также была 
относительно частой в этой популяции 
пациентов [6].   

У пациентов с КТМА прогресси-
рование хронической СН отмечается с 
возрастом; это осложнение чрезвычайно 
распространено к четвертому и пято-
му десятилетиям жизни. Регургитация 
трикуспидального клапана (системная 
атриовентрикулярная) тесно связана с 
дисфункцией артериального (морфоло-
гически правого) желудочка. И чрезвы-
чайно сложно оценить, играет ли регур-
гитация ТК первичную или вторичную 
роль в дисфункции артериального (мор-
фологически правого) желудочка и про-
грессировании СН [6].  Prieto et al. в 
группе из 40 пациентов с КТМА обнару-
жили, что трикуспидальная регургита-
ция является основным фактором риска 
дисфункции системного артериального 
(морфологически правого) желудочка в 
течение периода наблюдения от 7 до 36 
лет (в среднем 20 лет). Эти исследова-
тели считали, что клапанная аномалия 
предшествует или способствует про-
грессированию  СН у большинства их 
пациентов [8].

Lundstrom et al.  в 1990 г.  предполо-
жили, что пациентам с КТМА с явления-
ми хронической СН и трикуспидальной 
регургитацией следует проводить про-
тезирование ТК до возникновения зна-
чительной дилатации ПЖ. Graham et al. 
согласны, что ранняя замена трикуспи-
дального клапана может быть полезной 
для отдельных лиц с дилатацией ПЖ в 

попытке сохранить функцию желудоч-
ка. Также вероятно, что при возникнове-
нии симптоматической блокады сердца 
и стимуляции желудочков, которые мо-
гут привести к дискордантному сокра-
щению желудочков, дисфункция ПЖ 
прогрессирует [6]. Cumming  et al. уже в 
1962 г. пришли к выводу, что если недо-
статочность системного (трикуспидаль-
ного) АВ клапана тяжелая, то необхо-
димо провести протезирование клапана 
до появления дисфункции системного 
(морфологически правого) желудочка, 
когда  фракция выброса > 45 %. Когда 
трикуспидальная недостаточность со-
четается с дисфункцией системного 
(морфологически правого) желудоч-
ка, считается целесообразной операция 
двойного переключения. И появление 
операции двойного переключения, ко-
торая восстанавливает морфологически 
ЛЖ в качестве системного желудочка, 
дало благоприятные результаты при 
раннем наблюдении. Эту процедуру сле-
дует применять у молодых пациентов 
для достижения оптимальных результа-
тов [4].

Консервативная терапия включает 
стандартную терапию СН. Все они по-
лезны для симптоматической терапии, 
но ни один из них не улучшает показа-
тели смертности.  Заманчиво предполо-
жить, что установленные результаты ле-
чения тяжелой дисфункции ЛЖ будут 
иметь аналогичные эффекты у пациен-
тов с недостаточностью ПЖ  в услови-
ях КТМА; однако имеется мало данных, 
основанных на доказательствах, в под-
держку улучшения сердечных исходов 
или общей смертности, как это наблю-
далось при лечении систолической дис-
функции ЛЖ. Для взрослых пациентов 
с тяжелой системной недостаточностью 
ПЖ трансплантация сердца в настоящее 
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время остается единственной долговре-
менной спасительной процедурой, хотя 
доступность донорских органов остает-
ся одним из наиболее ограничивающих 
факторов в этом виде терапии [5]. 

Заключение
В связи с редкостью заболевания и не-
достатком клинических данных реко-
мендации по лечению описываемой 
патологии не подкрепляются доказа-
тельной базой и основываются на мне-
нии экспертов. Однако очевидна низкая 
эффективность консервативной тера-
пии КТМА у взрослых. К среднему воз-
расту у таких пациентов формируется 
дисфункция ПЖ с СН. Хирургическая 
процедура двойного переключения 
(переключение крупных артерий к ана-
томически более подходящим желудоч-
кам и желудочков к соответствующим 
предсердиям) остается операцией выбо-
ра у детей 2—3 нед жизни, а также у де-
тей дошкольного возраста.  Подросткам 
и взрослым пациентам хирургическая 
коррекция такой транспозиции не ре-
комендована, так как дисфункция ПЖ 
уже сформировалась. Поэтому каждый 
случай заболевания следует рассматри-
вать индивидуально, учитывая выра-
женность симптомов, возраст и наличие 
сопутствующей сердечной патологии. 
Данным клиническим случаем проил-
люстрирована низкая эффективность 
консервативного лечения КТМА при 
развитии СН.
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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; 



74 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 5 (83)  2020

 — 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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Квитанция на подписку журнала «Радиология — практика»

* Юридическим лицам необходимо заполнить ИНН и № лицевого счета.

После оплаты просьба сообщить по телефону координаты получателя
Почтовый адрес:  115432, Москва, 2-й Кожуховский пр., д. 29, корп. 5, ООО «Амикодент»
Тел.: +7 (495) 978-09-23, +7 (495)  981-13-21, е-mail: info@amicodent.ru

Подписку можно оформить на сайте журнала www.radp.ru, а также по каталогу агентства  
«Рос печать» на полгода:
индекс для физических лиц — 79754; индекс для юридических лиц — 79755.

Категория подписчиков Стоимость одного номера, руб.
Стоимость трех номеров 

(полугодовая подписка), руб.

Физические лица 250 750

Юридические лица 400 1200


