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Открывается новая страница в жизни журнала «Радиология — практика». 
Решением Федеральной службы по надзору за соблюдением законодательства  
в сфере массовых коммуникаций и охране культурного наследия журнал под этим 
же названием перерегистрирован как сетевое электронное научное издание.

За 11 лет своего существования журнал приобрел постоянных читателей и ав-
торов, которыми мы очень дорожим, надеемся на продолжение долгосрочного со-
трудничества. Общими усилиями мы рассчитываем не только сохранить, но и при-
умножить нашу аудиторию.

Редакционная политика журнала будет направлена на сохранение классиче-
ских принципов представления результатов научных исследований, и поэтому на 
качество научных статей будет обращаться особое внимание. В то же время мы все-
мерно будем помогать региональному здравоохранению представлять результаты 
своих исследований на высоком уровне. Не останутся без внимания наши молодые 
и талантливые коллеги, которые захотят опубликовать результаты своих исследова-
ний и клинические наблюдения из практики. Им всегда дорога открыта.

Обращение главного редактора

Уважаемые коллеги! 

Уважаемые читатели журнала!
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Обращение главного редактора

В 2021 г. по просьбе наших коллег планируется выпустить несколько целе-
вых номеров, посвященных вопросам педиатрии, нейрорадиологии, маммологии  
и остео логии. С нетерпением ждем ваших материалов.

Издатели журнала рассчитывают, что журнал «Радиология — практика» будет 
доступен для рентгенологов и специалистов по ультразвуковой диагностике из са-
мых удаленных уголков нашей необъятной страны, от поликлиники до многопро-
фильного стационара и вне зависимости от форм собственности.

Редакция также приглашает к сотрудничеству компании производителей меди-
цинской техники для популяризации своей продукции и информирования врачей о 
новых разработках. Уверен, что совместными усилиями мы будем публиковать ин-
тересные материалы для наших читателей. В ближайшие годы вы будете проинфор-
мированы обо всех новинках лучевой диагностики, познакомитесь с руководящими 
документами по специальности, увидите интересные клинические наблюдения из 
практики. Надеюсь, что материалы, опубликованные в журнале, позволят взглянуть 
на нашу специальность с разных сторон. Желаю нашим читателям найти в журнале 
интересные для них материалы, а также творчества, хорошего настроения и крепко-
го здоровья.

До новых встреч на страницах журнала «Радиология — практика»!

Главный редактор,
заслуженный деятель науки РФ,

член-корреспондент РАН,
докт. мед. наук, 

 профессор А. Ю. Васильев.                  
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Информационное сообщение от редакционной коллегии

Уважаемые коллеги!

Журнал «Радиология — практика» прошел перерегистрацию с печатного изда-
ния на сетевое, что делает более доступными материалы, представленные в нем, с 
распространением по глобальной сети Интернет. 

Журнал издается с 2000 г., входит в Перечень российских рецензируемых на-
учных журналов ВАК (№ 1830 — https://vak.minobrnauki.gov.ru/uploader/loader).

Свидетельство о регистрации средства массовой информации:
ЭЛ № ФС77-80253 от 19 января 2021 г.
Сайт журнала «Радиология — практика» — http://www.radp.ru/

Основная цель издания: освещение современных технологий и аппаратуры для 
получения и анализа медицинских радиологических изображений, способов клини-
ческого использования методов лучевой диагностики.

К задачам издания относятся:
 — обеспечение взаимодействия и привлечение к публикациям ведущих ученых, 

специалистов-практиков и молодых врачей;
 — определение перспективных направлений развития рентгенологии, радиоло-

гии, ультразвуковой диагностики, непрерывного медицинского образования;
 — высокое качество публикаций, их широкая «география». 
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Информационное сообщение от редакционной коллегии

В журнале «Радиология — практика» публикуются оригинальные статьи, лек-
ции и научные обзоры, краткие сообщения и описания клинических наблюдений.

Отбор материалов производится на основе их оригинальности, научно-практи-
ческой значимости и новизны. Редакционная политика журнала — соблюдение эти-
ческих принципов научной периодики. 

За все время существования журнала осуществлено 109 выпусков, в которых 
опубликовано более 1000 печатных работ. В период с 2015 по 2020 гг. в журнале опу-
бликовано 115 статей ( в среднем ежегодно издавалось по 30–47 статей). 

Несмотря на ориентацию публикации работ молодых ученых и специалистов 
из практического здравоохранения, большую часть статей, представленных за 
все время существования журнала, составили ведущие вузы и научные центры г. 
Москвы: Московский государственный медико-стоматологический университет  
им. А. И. Евдокимова, НПКЦ диагностики и телемедицинских технологий ДЗМ, 
Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, 
Национальный медицинский исследовательский центр радиологии, Первый Мос-
ковский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова, Россий-
ский научный центр рентгенорадиологии, — на их долю пришлось 49,5 % от всех 
материалов, представленных на страницах журнала.

Из регионов большая часть статей поступала из Сибирского, Омского, Новоси-
бирского, Кубанского и Алтайского государственных медицинских университетов, 
Приволжского исследовательского медицинского университета, Иркутского науч-
ного центра хирургии и травматологии, Томского национального исследователь-
ского медицинского центра РАН (около 7,5 % от всех напечатанных материалов). 
Публикации работ врачей городских и центральных районных больниц, а также ав-
торов из ближнего и дальнего зарубежья единичны и составили 1,2 %. 

Динамика импакт-фактора журнала «Радиология — практика» за 5 лет
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Все материалы, опубликованные в журнале с 01.2007 г. по 12.2019 г. находятся в 
PDF-формате в открытом доступе (Open Access):
 — платформа Научной электронной библиотеки (http://elibrary.ru); 
 — страница «Архив статей» сайта журнала «Радиология — практика» (www.radp.ru). 

Благодаря наличию электронных ресурсов постепенно сформировалась он-
лайновая научная инфраструктура и качественно новая профессиональная «сиг-
нальная» система, при помощи которой проводится оценка результативности 
деятельности научных изданий, в первую очередь это импакт-фактор (ИФ, или  
IF) — численный показатель важности научного журнала (высоким IF для меди-
цинских изданий считается, если он более 0,2 —http://elibrary.ru). 

Пятилетний импакт-фактор журнала «Радиология — практика» составил 0,289 
(рис.).

Основная тематика статей журнала: радиология органов головы и шеи, костно-
суставной системы, педиатрия, маммология, нейрорадиология, неотложные состоя-
ния, кардиоваскулярные исследования, торакальная и абдоминальная радиология, 
публикации по исследованиям в урологии, гинекологии. Кроме того, на страницах 
журнала публикуются материалы по новым медицинским технологиям, отражаю-
щие правовые вопросы, общие руководства и основные документы по организации 
службы лучевой диагностики, отчеты о научных форумах. Особое внимание уделе-
но проблеме непрерывного образования лучевых специалистов.

В дальнейшем, при переходе к форме сетевого издания, редакционная полити-
ка журнала будет прежней, с акцентом на подготовку высококвалифицированных 
специалистов, владеющих профессиональными компетенциями на современном 
уровне, способных внести эффективный вклад в обеспечение здоровья населения 
России.

Рецензирование, редактирование и публикация материалов, предоставленных в 
журнал авторами, остаются бесплатными.

Материалы отправляются ответственному секретарю журнала — докт. мед. 
наук, профессору Егоровой Елене Алексеевне. 

Е-mail: eegorova66@gmail.com 
Тел.: +7 (495) 611-01-77 

Требования к оформлению публикаций находятся в разделе «Новые требова-
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Реферат
Двухэнергетическая рентгенография (ДЭР) — перспективная методика исследования, включаю-
щая получение двух рентгенограмм на высокой и низкой энергиях и построении на их основе раз-
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дельных изображений мягких и костных тканей. ДЭР способна минимизировать отрицательные 
качества стандартной рентгенографии при сопоставимой дозовой нагрузке. Основная цель иссле-
дования — изучить возможности ДЭР в оценке анатомических и патологических структур органов 
грудной клетки (ОГК). В ходе работы было обследовано 100 пациентов с подозрением на различ-
ные патологические изменения ОГК. Каждому пациенту были выполнены стандартная рентгено-
графия и ДЭР, в результате чего было получено и проанализировано 300 изображений. Оценка 
результатов проводилась раздельно по костной и мягкотканной реконструкциям. Анализ показал, 
что в костном режиме ДЭР в 19 % случаев была улучшена визуализация, а в 9 % — получена новая 
информация о наличии переломов, участков деструкции костной ткани. Данные по мягкотканной 
реконструкции ДЭР показали, что в 30 % случаев была улучшена визуализация легочного рисунка 
и структуры корней легких, а в 3 % — выявлена новая информация в виде ортогонального распо-
ложения сосудов и бронхов, участков уплотнений, мелких кальцинатов, плохо различимых при 
стандартной рентгенографии. Исследование показало, что ДЭР может использоваться как само-
стоятельная методика, позволяя за счет разделения тканей уменьшить суммационный эффект и 
улучшить визуализацию анатомических структур. ДЭР не может рассматриваться как замена или 
альтернатива томосинтезу и многосрезовой компьютерной томографии (МСКТ), однако в неко-
торых случаях может исключать необходимость в проведении дополнительных томографических 
методик.

Ключевые слова: двухэнергетическая рентгенография, стандартная рентгенография, заболе-
вания органов грудной клетки.

Abstract
Dual-energy substruction (DES) radiography is a perspective technique which based on impact 
high and lower energy photons, produces soft-tissue and bone selective images. DES radiography is 
able to minimize negative qualities of traditional chest X-ray, DES radiography requires expose to 
comparable doses of radiation. The main aim of the study was to assess the value of DES radiography to 
detect anatomical and pathological structures of chest. A total of 100 patients with chest lesions were 
examined by using DES radiography and traditional chest X-ray. As a result, 300 images were analy zed. 
The soft-tissue and bone selective images were assessed separately. Dual-energy bone reconstruc tion 
improved visualization 19 % of the cases; for 9 % of all new information (fractures, bone destruc tion) 
was obtained. Soft-tissue reconstruction improved visualization of pulmonary structure 30 % of the 
cases; additional information consisted small pulmonary calcifications and high-density zones (3 %). 
By eliminating rib shadows and soft tissues, DES radiography improved visualization of patholo gical 
structures of chest. DES radiography can be used as an independent modality, but not consi dered as a 
substitute for multi-spiral computed tomography (MSCT) and tomosynthesis. 

Key words: Dual-Energy Radiography, Traditional X-Ray, Lung Disease.

Актуальность
В настоящее время наиболее широко в 
диагностике патологии органов грудной 
клетки применяется стандартная рент-
генография. Однако данная методика 
обладает рядом ограничений, к кото-
рым относятся формирование теневой 
картины как суммы изображений, не-
способность учесть спектральные свойс-
тва исследуемых материалов и статич-

ность получаемой картины [2]. Ранее с 
целью выявления деталей, невидимых 
на стандартной рентгенограмме, в рент-
генологической практике применялась 
методика получения изображения при 
помощи лучей повышенной жестко-
сти. Приведенная методика позволя-
ла успешно исследовать пациентов с 
фиброзно-кавернозным туберкулезом, 
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бронхоэктатической болезнью, оцени-
вать изменения лимфатических узлов. 
В связи с развитием новых технологий, 
позволяющих минимизировать отрица-
тельные качества стандартной рентге-
нографии, особый интерес для практи-
ческого здравоохранения представляет 
методика двухэнергетической рентгено-
графии (ДЭР). 

Двухэнергетическая рентгеногра-
фия — методика исследования, вклю-
чающая получение двух рентгено-
грамм на высокой и низкой энергии, 
и построение на их основе раздельных 
изображений мягких и костных тка-
ней. Исходя из физико-технического 
потенциала можно прогнозировать, 
что данная методика позволит лучше 
оценить патологию органов грудной 
клетки, трудноразличимую при про-
ведении стандартной рентгеногра-
фии из-за проекционного наслоения 
различных анатомических структур. 
Кроме того, известно, что дозовая 
нагрузка при ДЭР сравнима со стан-
дартной рентгенографией, но значи-
тельно ниже, чем при проведении то-
мографических методик [5, 6]. 

Цель: изучить возможности двух-
энергетической рентгенографии в 

оценке анатомических и патологиче-
ских структур органов грудной клетки.

Материалы и методы
Исследования выполнялись на теле-
управляемом рентгеновском аппарате 
«ТелеКоРД-МТ-Плюс» (АО «МТЛ», 
Россия) расстояние «источник — при-
емник» — 180 см, мощность тока — 
500 мА. Для получения раздельных 
изображений костной ткани (РИКТ) 
и мягких тканей (РИМТ) применя-
лось напряжение на трубке, соответ-
ствующее 120 и 60 кВп. В ходе рабо-
ты было обследовано 100 человек с 
подозрением на патологические из-
менения органов грудной клетки по 
данным рентгенографии. Всем па-
циентам выполнялась стандартная 
рентгенография в прямой проекции 
и ДЭР с получением мягкотканной и 
костной реконструкций. Для анализа 
результатов была применена шкала 
оценок от –1 до 2 с соответствующими 
анализами изображения: от  критерия 
«реконструкция отрицательно влияет 
на результаты исследования и может 
способствовать ятрогении» до  кри-
терия «выявлена новая информация» 
(табл.). 

Критерии оценки эффективности двухэнергетической рентгенографии  
органов грудной клетки

Оценка Критерии анализа изображения

– 1
Реконструкция отрицательно влияет на результаты исследования и может 
способствовать ятрогении

0 Новая информация не получена

1
Получена дополнительная информация в виде улучшения визуализации ана-
томических и патологических структур органов грудной клетки

2
Выявлена новая информация в виде визуализации структур, которые не опре-
деляются на нативном снимке

– 2 Не подлежит описанию
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Результаты и их обсуждение
В ходе работы получено и проанализи-
ровано 300 изображений. Оценка ре-
зультатов проводилась раздельно по 
РИКТ (рис. 1) и РИМТ (рис. 2). 

На рис. 1 видно, что целевыми пока-
зателями было определено количество 
оценок, позволяющее получить допол-
нительную информацию (оценки 1 и 2). 

Анализ показал, что в костном режиме 
ДЭР в 19 % случаев лучше отобража-
лась структура костной ткани ребер и 
ключиц, контуры, реберно-ключичные 
сочленения, а в 9 % получена новая ин-
формация о наличии переломов, участ-
ков деструкции костной ткани.

Анализ данных по мягкотканной 
реконструкции ДЭР показал, что в 30 % 

Рис. 1. Результаты оценки двухэнергетической рентгенографии органов грудной клетки по 
костной ткани

Рис. 2. Результаты оценки двухэнергетической рентгенографии органов грудной клетки по 
мягким тканям
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Рис. 3. Рентгенограммы органов грудной клетки в прямой проекции: стандартная рентге-
нограмма: в проекции корня правого легкого определяется высокоинтенсивная тень, близ-
ко расположенная к правому главному бронху (а); костный режим ДЭР: позволяет более 
отчетливо визуализировать плотную кальцинированную структуру — обызвествленный  
лимфатический узел (б); мягкотканный режим ДЭР: элементы легочного рисунка лучше 
визуализируются, чем на стандартной рентгенограмме, за счет уменьшения проекционного 
наслоения ребер, плотная тень в проекции корня правого легкого не определяется (в)

случаев лучше отображались структу-
ра легочного рисунка и корней легких, 
контуры и интенсивность образований 
легких, а в 3 % случаев выявлена новая 
информация в виде ортогонально распо-
ложенных сосудов и бронхов, участков 
уплотнений, мелких кальцинатов, плохо 
различимых при стандартной рентгено-
графии. 

При сравнительном анализе стан-
дартной рентгенографии и ДЭР по-
следняя позволила более отчетливо 
визуализировать обызвествленные вну-
тригрудные лимфоузлы и раздифферен-
цировать кальцинаты от ортогонально 
расположенных сосудистых структур 
(рис. 3, а — в).

Очень важным достоинством дан-
ного исследования оказалась способ-
ность ДЭР в улучшении визуализации 
небольших средней интенсивности оча-
говых образований в легких и возмож-
ность оценки связи этих образований с 
тенью ребер на рентгенограмме. Факти-

чески с помощью ДЭР удается провести 
дифференциальную диагностику между 
кальцинатом, образованием легкого и 
остеомой (рис. 4, а — в).

Особенно эффективной методика 
ДЭР оказалась в диагностике пораже-
ний костных структур грудной клетки 
в виде улучшения визуализации оча-
гов деструкции в ребрах и ключицах и 
патологических переломов ребер при  
миеломной болезни (рис. 5, а, б).

В ходе работы были проанализиро-
ваны изображения с оценкой –2 (табл.), 
что соответсвует неудовлетворительно-
му качеству полученных рентгенограмм 
для дальнейшей оценки. В качестве ос-
новных ограничений методики ДЭР при 
исследованиях ОГК были выявлены 
«зернистость» изображения вследствие 
недостаточного спектрального разноса 
импульсов высокой и низкой энергии, 
неполное подавление костных и мягко-
тканных элементов в соответствующих 
режимах, артефакты движения. 
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Рис. 4. Рентгенограммы органов грудной клетки в прямой проекции: фрагмент стандарт-
ной рентгенограммы: в верхних отделах левого легочного поля определяется однородная 
округлая структура, на которую накладывается тень III ребра, затрудняющая ее визуализа-
цию (а); костный режим ДЭР: позволяет детально оценить структуру костной ткани, опро-
вергает предположение о внутрикостном расположении очага (б); мягкотканный режим 
ДЭР: реконструкция позволяет более отчетливо визуализировать округлую тень в верхней 
доле левого легкого в проекции заднего отрезка III ребра и подтвердить внутрилегочное ее 
расположение (в)

Рис. 5. Рентгенограммы органов грудной клетки: стандартная рентгенограмма: определя-
ются множественные очаги деструкции костной ткани ребер, ключиц, плечевых костей, пе-
реломы VI ребер с обеих сторон (а); костная реконструкция ДЭР позволяет более отчетли-
во визуализировать деструктивные поражения ребер, выявить большее количество очагов 
поражения не только в ребрах, но и в ключицах и лопатках (б)

Выводы 
ДЭР может использоваться как само-
стоятельная методика исследования, 
способная за счет разделения тканей 

уменьшить суммационный эффект и 
улучшить визуализацию структур, пере-
крывающих друг друга. ДЭР не только 
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позволяет подтвердить спектр основных 
заболеваний, но в 30 % случаев улуч-
шать визуализацию мелких анатомиче-
ских образований, раздифференцируя, 
например, очаговые образования и каль-
цинаты. ДЭР не может рассматриваться 
как замена или альтернатива томосинте-
зу и МСКТ, однако в некоторых случаях 
может исключать необходимость в про-
ведении исследований другими томо-
графическими методиками.
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Реферат
Дуплексное сканирование постоянного сосудистого доступа выполнено 550 пациентам, находя-
щимся на программном гемодиализе. Стеноз доступа был выявлен у 48 (8,7 %) обследованных, из 
них у 26 (54,2 %) был диагностирован гемодинамически значимый стеноз. Чаще встречался стеноз 
отводящей вены (72,9 % — 35 человек), реже — стеноз приводящей артерии (14,6 % — 7 человек) 
и зоны анастомоза (10,4 % — 5 человек), стеноз ипсилатеральной подключичной вены был вы-
явлен у 1 (2,1 %) пациента. Развитие стеноза не зависело от пола, возраста пациента, основного 
заболевания, ставшего причиной развития хронической почечной недостаточности. Стеноз чаще 
встречался у пациентов с радиоцефалической фистулой (р < 0,05). У всех пациентов со стенозом 
приводящей артерии и зоны проксимального анастомоза имелись сопутствующие заболевания пе-
риферических артерий. Выявлена корреляция между наличием гемодинамически значимого сте-
ноза доступа и развитием его тромбоза (р = 0,02). Дуплексное сканирование является основным 
методом диагностики стеноза постоянного сосудистого доступа для гемодиализа, так как позволя-
ет провести своевременную хирургическую коррекцию и повысить эффективность лечения.

Ключевые слова: постоянный сосудистый доступ, артериовенозная фистула, протез, гемодиализ, 
ультразвуковая диагностика, стеноз.

Abstract
Duplex scanning of vascular access was performed in 550 patients undergoing hemodialysis. Stenosis 
was detected in 48 (8,7 %) patients, 26 (54,2 %) of them had significant stenosis. Outflow vein stenosis 
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was more common (35 people — 72,9 %) than inflow artery stenosis (7 people — 14,6 %) and stenosis of 
the anastomotic zone (5 people — 10,4 %), ipsilateral subclavian vein stenosis was detected in 1 (2,1 %) 
case. Stenosis presence did not depend on patient’s gender, age or the disease that caused chronic renal 
failure. Stenosis was more common in patients with radiocephalic fistula (р < 0,05). All patients with 
the inflow artery stenosis and stenosis of the proximal anastomotic zone had concomitant diseases of the 
peripheral arteries. A correlation was found between the significant stenosis presence and the thrombosis 
development (p = 0,02). Duplex scanning is the useful tool for diagnosing vascular access stenosis as it 
allows for timely surgical correction and increases the hemodialysis effectiveness.

Key words: Vascular Access, Arteriovenous Fistula, Graft, Hemodialysis, Duplex Ultrasound, Stenosis.

Актуальность
Программный гемодиализ с момента 
его внедрения в 1960 г. является основ-
ным методом заместительной почеч-
ной терапии, так как позволяет прод-
лить жизнь пациента на срок до 25 лет 
и более [2–4, 8]. В России около 72 % 
пациентов с терминальной почечной 
недостаточностью находятся на гемо-
диализной терапии [4]. Для проведе-
ния хронического гемодиализа необхо-
дим надежный постоянный сосудистый 
доступ (ПСД) [5, 7]. Нативная артери-
овенозная фистула (АВФ) традицион-
но считается доступом первой линии, 
однако максимальная продолжитель-
ность ее функционирования редко 
превышает 4 года [2–5, 8, 12]. Артери-
овенозный графт (АВГ) или протез ис-
пользуют при высоком риске развития 
первичной недостаточности в случае 
создания АВФ, но продолжительность 
его функционирования меньше, чем у 
нативной фистулы [2, 5].

Одним из наиболее частых ослож-
нений функционирования сосудисто-
го доступа для гемодиализа, служащих 
причиной его утраты, является стеноз 
[3]. Дисфункция ПСД приводит к не-
обходимости повторных оперативных 
вмешательств. Полная потеря доступа 
является угрозой для жизни пациента и 

требует дальнейшего обеспечения про-
граммного гемодиализа через времен-
ные сосудистые доступы [2, 5]. Основ-
ным методом диагностики стеноза ПСД 
является дуплексное сканирование 
(ДС) [11, 12, 14], однако в России дина-
мическое ультразвуковое исследование 
сосудистого доступа в настоящее время 
не входит в стандарт обследования па-
циента, находящегося на программном 
гемодиализе [4]. 

Цель: изучить изменения гемоди-
намики в ПСД для гемодиализа у паци-
ентов со стенозом фистулы, определить 
факторы риска, способствующие его 
развитию.

Материалы и методы
Представленная работа основана на 
анализе данных ультразвукового и 
клинического обследований 550 паци-
ентов, находящихся на программном 
гемодиализе 288 (52,4 %) мужчин и 262 
(47,6 %) женщины. Возраст пациентов 
находился в интервале от 20 до 88 лет, 
средний возраст составил 56,7 ± 14,5 
года. Длительность гемодиализной те-
рапии колебалась от 1 мес до 20 лет (в 
среднем 74,5 ± 20,1 мес). Основными 
причинами хронической почечной не-
достаточности являлись хронический 
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гломерулонефрит (26,9 %), сахарный 
диабет (14,5 %), поликистозная бо-
лезнь почек (10,9 %). Нативная АВФ 
обнаружена у 517 (94 %) обследован-
ных, артериовенозный графт (АВГ) — 
у 33 (6%).

Всем пациентам выполнено УЗИ 
сосудистого доступа на ультразвуковом 
сканере Vivid E9 линейным датчиком 
7–10 МГц, использованы В-режим, ре-
жим цветового допплеровского карти-
рования и импульсно-волнового доп-
плера. Алгоритм исследования включал 
изучение приводящей артерии, анасто-
моза, отводящей вены или протеза, ос-
новной и головной вен на плече (при 
формировании ПСД на предплечье), 
подключичной вены. Определяли диа-
метры приводящей артерии, анастомо-
за, отводящей вены или протеза; пико-
вую систолическую скорость (ПСС) 
кровотока в зоне анастомоза; объемную 
скорость кровотока (ОСК) в отводя-
щей вене или в протезе, в приводящей 
артерии. В случае выявления зоны ло-
кального уменьшения диаметра при-
водящей артерии или вены более чем 
на 50 % диагностировали стеноз [13]. 
Определяли диаметр в зоне стеноза, 
ПСС кровотока в зоне патологии и на 
2 см проксимальнее, ОСК в отводящей 
вене. ПСС оценивали на 2 см прок-
симальнее зоны стеноза артерии или 
вены, а ОСК на 2 см дистальнее зоны 
стеноза отводящей вены, так как на 
расстоянии менее 2 см от зоны стеноза 
кровоток становится турбулентным и 
расчет является неверным, а на рассто-
янии, превышающем 2 см от зоны сте-
ноза, от фистульной вены могут отхо-
дить притоки, отводящие часть крови, 
и определение скоростных показателей 
кровотока также будет некорректным 
[6, 8, 12]. 

Проводили сбор жалоб, анамнеза 
заболевания, анализ выполненных опе-
ративных вмешательств по реконструк-
ции фистулы, выполняли лабораторные 
исследования, эхокардиографию и при 
необходимости консультацию сосуди-
стого хирурга.

Для анализа результатов исследо-
вания применяли пакет статистических 
программ Statistica 10 для операционной 
системы Windows XP, разработанный 
компанией StatSoft. Статистический 
анализ включал расчет экстенсивных 
коэффициентов (%), средних арифмети-
ческих величин (M) и средней ошибки 
средних арифметических величин (m) 
по амплитуде вариационного ряда. Для 
проверки значимости различий частот 
и средних величин использовали кри-
терий хи-квадрат Пирсона и t-критерий 
Стьюдента, различие считали достовер-
ным при р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Стеноз сосудистого доступа был выяв-
лен у 48 (8,7 %) пациентов, из них у 26 
(54,2 %) был диагностирован гемодина-
мически значимый стеноз. Чаще встре-
чался стеноз отводящей вены (72,9 % — 
35 человек), реже — стеноз приводящей 
артерии (14,6 % — 7 человек) и зоны ана-
стомоза (10,4 % — 5 человек), стеноз ип-
силатеральной подключичной вены был 
выявлен у 1 (2,1 %) пациента. Стеноз до-
стоверно чаще развивался у пациентов с 
АВГ для гемодиализа (18,2 % — 6 из 33 
человек), чем у пациентов с нативной 
фистулой (6,2 % — 32 из 517 человек). 
У 2 (6,1 %) пациентов с АВГ отмечался 
стеноз дистального анастомоза протеза 
и отводящей вены, у 4 (12,1 %) — сте-
ноз отводящей вены. Гемодинамически 
значимый стеноз чаще развивался у 
пациентов с дистальным доступом, чем  
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с проксимальным (p = 0,01), что, вероят-
но, связано с более крупным диаметром 
сосудов на плече. Гемодинамически зна-
чимый стеноз приводящей артерии был 
диагностирован только у пациентов с 
радиоцефалической АВФ. 

Стеноз развивался в разные сроки 
от момента формирования сосудистого 
доступа: от 3 мес до 12 лет (в среднем 
45,9 ± 19,3 мес). Его развитие не зависе-
ло от пола (p = 0,54) и возраста пациента 
(p = 0,06), основного заболевания, став-
шего причиной терминальной почечной 
недостаточности (p > 0,05). У всех па-
циентов со стенозом приводящей арте-
рии и зоны проксимального анастомоза 
(артерии и вены или артерии и протеза) 
отмечали сопутствующие заболевания 
периферических артерий (сахарный ди-
абет и распространенный атеросклероз), 
что соответствует данным литературы о 
причинах развития стеноза приносяще-
го сосуда ПСД для гемодиализа [15].  
У обследованных со стенозом отводя-
щей вены и зоны дистального анасто-
моза АВГ (между протезом и веной) не 
было выявлено корреляции с наличием 
сопутствующих заболеваний перифери-
ческих сосудов (p > 0,05). Причинами 
стеноза отводящей вены и зоны анасто-
моза у большинства пациентов явля-
лись высокая скорость кровотока, мно-
гократные пункции в локальной зоне, 
турбулентный кровоток и вибрация, 
постоянно травмирующие стенку вены 
и вызывающие гиперплазию интимы, 
что также отмечают другие авторы [1, 5, 
7, 9, 15]. Причиной первичного стеноза 
может стать погрешность в хирургиче-
ской технике при создании сосудистого 
доступа [5]. Стеноз подключичной вены 
у 1 пациента был связан с ранее перене-
сенным тромбозом вены после ее катете-
ризации [3, 15].

При ДС сосудистого доступа у 
пациентов с гемодинамически незна-
чимым стенозом ОСК в отводящей 
вене составила от 380 до 950 мл/мин 
(в среднем 590 ± 165,6 мл/мин), диа-
метр в зоне патологии — от 1,6 до 2,8 
мм (в среднем 2,17 ± 0,35 мм), ПСС 
кровотока в зоне гемодинамически не-
значимого стеноза была от 286 см/с 
до 583 см/с (в среднем 402,11 ± 76,61 
см/с). У пациентов с гемодинамически 
значимым стенозом ОСК в отводящей 
вене составила от 80 до 300 мл/мин 
(в среднем 208,16 ± 72,67 мл/мин), 
диаметр в зоне патологии составил от 
1,2 до 2 мм (в среднем 1,74 ± 0,28 мм), 
ПСС кровотока в зоне гемодинамиче-
ски незначимого стеноза была от 320 до 
583 см/с, в среднем 445,71 ± 66,26 см/с 
(табл.). Отношение ПСС кровотока в 
зоне гемодинамически незначимого 
стеноза отводящей вены к ПСС в отво-
дящей вене на 2 см проксимальнее зоны 
стеноза составило от 1,8 до 3, отношение 
ПСС кровотока в зоне гемодинамиче-
ски значимого стеноза отводящей вены 
к ПСС в отводящей вене на 2 см прок-
симальнее зоны стеноза составило от 3,2 
до 5,4.

В результате проведенного исследо-
вания были определены критерии гемо-
динамически значимого стеноза приво-
дящей артерии и отводящей вены  (рис. 
1, а — г): диаметр сосуда в зоне стеноза 
менее 2 мм; отношение ПСС в зоне па-
тологии к ПСС в проксимальном от-
деле более 2 для стеноза приводящей 
артерии и более 3 для стеноза отводя-
щей вены; ОСК в отводящей вене менее  
300 мл/мин [6]. 

При длительном функционирова-
нии фистулы могут наблюдаться такие 
изменения, как извитость хода артерии 
(рис. 2, а, б) и вены с формированием 
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углов, неравномерный диаметр вены 
(рис. 3, а, б), особенно при пункциях в 
локальной зоне, разные значения ПСС 
на протяжении отводящей вены в за-
висимости от диаметра сосуда. Показа-
тель ОСК в доступе может быть ниже 
300 мл/мин при созревании фистулы 

Параметры гемодинамики у пациентов с гемодинамически незначимым  
и гемодинамически значимым стенозом ПСД для гемодилаиза

Локализация
Гемодинамически 

незначимый стеноз
Гемодинамически  
значимый стеноз

ОСК в отводящей вене (мл/мин) 590 ± 165,6 208,16 ± 72,67

ПСС кровотока в зоне патологии (см/с) 402,11 ± 76,61 445,71 ± 66,26

Диаметр в зоне патологии (мм) 2,17 ± 0,35 1,74 ± 0,28

и при ее первичной недостаточности 
(рис. 4, а — г).

Гемодинамически значимый стеноз 
зоны анастомоза определяли при отно-
шении ПСС в зоне анастомоза к ПСС в 
приводящей артерии более 4, при сни-
жении ОСК в отводящей вене менее  

Рис. 1.  Эхограммы гемодинамически значимого стеноза отводящей вены: свободный про-
свет вены в области стеноза в В-режиме равен 1,7 мм (а), пиковая систолическая скорость в 
зоне стеноза составила 464 см/с (б), пиковая систолическая скорость проксимальнее обла-
сти сужения равна 81,3 см/с (в), объемная скорость кровотока в отводящей вене дистальнее 
зоны стеноза составила 134 мл/мин (г)
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300 мл/мин. В зоне гемодинамически 
значимого стеноза анастомоза ПСС со-
ставила от  337 до 447 см/с (в среднем 
395,8 ± 51,51 см/с), отношение ПСС в 
зоне соустья к ПСС в приводящей ар-
терии было от 4,2 до 6,5. В результате 
большого градиента давления между 
приводящей артерией и отводящей ве-
ной в зоне анастомоза в норме регистри-
руют высокие скорости (рис. 5, а — г), 
поэтому неправильно ориентироваться 
только на абсолютное значение пиковой 
систолической скорости [1, 2]. Значе-
ние ПСС в зоне анастомоза у пациентов 

Рис. 2. Эхограммы приводящей артерии в режиме ЦДК: удлинение артерии с формирова-
нием петлеобразной извитости (а, б) 

Рис. 3. Эхограммы отводящей вены в В-режиме: неравномерный диаметр и извитость вены 
при отсутствии гемодинамически значимого стенозирования (а, б)

без стеноза области соустья составило в 
среднем 328,58 ± 127,15 см/с (от 87 до 
571 см/с).

При оценке гемодинамической 
значимости стеноза проводили плани-
метрическую оценку степени стеноза 
анастомоза по диаметру (рис. 6) и обра-
щали внимание на наличие выраженно-
го кальциноза в области соустья. 

О наличии значимого стеноза так-
же может косвенно свидетельствовать 
уменьшение ОСК на 25 % по сравне-
нию с данными предыдущего исследо-
вания [15].
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Рис. 4. Эхограммы гемодинамически незначимого стеноза отводящей вены: свободный 
просвет вены в области стеноза в В-режиме равен 2 мм (а), пиковая систолическая скорость 
в зоне стеноза составила 511 см/с (б), пиковая систолическая скорость проксимальнее об-
ласти сужения равна 257 см/с (в), объемная скорость кровотока в отводящей вене дисталь-
нее зоны стеноза составила 505 мл/мин (г)

Одним из критериев гемодинами-
чески значимого стеноза являлось сни-
жение объемного кровотока в фистуле 
менее 300 мл/мин. По данным литера-
туры для адекватного гемодиализа необ-
ходима ОСК более 350–500 мл/мин [1, 
15], в нашем исследовании уменьшение 
кровотока по диализатору, снижение 
эффективности гемодиализа и затруд-
нения при пункции вены наблюдались 
в 88,5 % (23 пациента). У всех обследо-
ванных с гемодинамически незначимым 
стенозом доступа (22 человека) проце-
дура гемодиализа проходила адекватно.

У 10 (38,5 %) пациентов с гемоди-
намически значимым стенозом отмечал-
ся тромбоз отводящей вены. Выявлена 

корреляция между наличием стеноза со-
судистого доступа и развитием тромбо-
за (p = 0,02), что соответствует данным 
литературы об основной причине разви-
тия тромбоза ПСД [5, 7, 11]. Ряд авторов 
утверждают, что риск тромбоза значи-
тельно уменьшается при минимальной 
ОСК в фистуле более 580 мл/мин [10].

Всем пациентам с гемодинамиче-
ски значимым стенозом были выполне-
ны реконструктивные вмешательства.  
В 57,7 % (15 пациентов) проведена бал-
лонная ангиопластика, в 34,6 % (9 че-
ловек) был создан новый сосудистый 
доступ, у 7,7 % (2 обследованных) выпол-
нена реконструкция анастомоза. Способ 
оперативного лечения определялся сосу-



30 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (85)  2021

Лучевая диагностика

дистым хирургом с учетом уровня фор-
мирования ПСД, ресурса сосудов для 
формирования нового доступа,  степени 
стенозирования сосуда, наличия сопут-

Рис. 5. Эхограммы зоны анастомоза в В-режиме: диаметр анастомоза 3,6 мм (а), 4,6 мм (в), 
высокоскоростной кровоток при отсутствии стенозирования соустья (б, г)

Рис. 6. Эхограмма зоны анастомоза в В-режиме: стеноз анастомоза 63 % при расчете по диа-
метру

ствующих заболеваний периферических 
артерий, других осложнений функцио-
нирования ПСД, ожидаемой продолжи-
тельности жизни пациента. 
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Заключение
Развитие стеноза сосудистого доступа 
для гемодиализа не зависит от пола, воз-
раста пациента и основного заболевания, 
являющегося причиной хронической 
почечной недостаточности. Наличие со-
путствующих заболеваний перифериче-
ских артерий является фактором риска 
развития стеноза приводящей артерии 
и зоны анастомоза артерии с веной или 
протезом. Гемодинамически значимый 
стеноз является причиной развития 
тромбоза и утраты сосудистого доступа. 
Ультразвуковыми критериями гемоди-
намически значимого стеноза приводя-
щей артерии и отводящей вены  являют-
ся диаметр сосуда в зоне стеноза менее 
2 мм, отношение ПСС в зоне патологии 
к ПСС в проксимальном отделе более 2 
для стеноза приводящей артерии и бо-
лее 3 для стеноза отводящей вены, ОСК 
в отводящей вене менее 300 мл/мин. 
Диагностика дисфункции сосудистого 
доступа для гемодиализа позволяет уве-
личить длительность его функциони-
рования путем своевременной коррек-
ции осложнений. ДС является методом 
выбора в выявлении стеноза ПСД. Для 
повышения эффективности программ-
ного гемодиализа и увеличения про-
должительности жизни пациентов необ-
ходимо выполнять динамическое УЗИ 
сосудистого доступа: проводить УЗИ  
1 раз в год у пациентов без осложнений 
сосудистого доступа, при наличии гемо-
динамически незначимых осложнений 
1 раз в 3–6 мес, при наличии клинико-
лабораторных признаков, указывающих 
на возможную патологию — в срочном 
порядке.
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Реферат
Ретроспективно проанализированы данные КТ грудной клетки, выполненной на мультисрезо-
вом аппарате за 1–2 дня до смерти, 63 умерших пациентов обоего пола в возрасте от 27 до 96 лет  
с пневмонией COVID-19 (новая коронавирусная инфекция), тяжелой и крайне тяжелой степени. 
Всем больным выполнена аутопсия с гистологическим исследованием. У 14 умерших прицельно 
взят материал для КТ и гистологических сопоставлений. Среднее гендерное распределение по воз-
расту — 68,5 ± 17,8 лет, мужчин – 40 (63,5 %), женщин — 23 (36,5 %). Выявлено 15 рентгенологиче-
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ских признаков пневмонии, обусловленной COVID-19. «Матовое стекло», «булыжная мостовая» и 
«консолидация» наблюдались в 100 %. Частота остальных признаков колебалась от 1,6 до 95,2  %. 
Средний объем поражения легких составил 56,63 ± 19,17 % с диапазоном от 12 до 90 %. По КТ-
шкале объем поражения колебался, КТ1 — 7,9 %, КТ2 — 36,5 %, КТ3 — 41,3 %, КТ4 — 14,3 %. Преоб-
ладали лица (55,6 %) с объемом поражения более 50 %. Оба легких вовлекались в воспалительный 
процесс в 100 %, нижние доли легких поражались в 100 %, средние — в 80 %, верхние — в 43 %. 
Периферические и задние отделы вовлекались в поражение чаще центральных и передних. В воз-
растной группе до 65 лет объем поражения легких был достоверно большим, по сравнению с боль-
ными старше 65 лет. Необходимость в проведении искусственной вентиляции легких оказалась 
достоверно большей при объеме поражения легких более 50 %, остальные клинические факторы не 
имели достоверной значимости. Летальный исход среди больных с коронавирусной пневмонией 
наступал как при незначительном, так и при обширном объеме поражения. Гистологические ис-
следования легочной ткани указывали на наличие диффузного альвеолярного повреждения с раз-
витием экссудативной, экссудативно-пролиферативной или пролиферативной фазы.

Ключевые слова: пневмония, COVID-19  (тяжелая и крайне тяжелая степень), компьютерно-томо-
графическая семиотика, объем поражения легких, локализация в легких, клинические, рентгеноло-
гические и морфологические сопоставления.

Abstract
We retrospectively analyzed the chest CT data performed on a multislice CT 1–2 days before death; 
63 deceased patients of both sexes aged 27 to 96 with COVID-19-induced severe and extremely severe 
pneumonia. All patients underwent autopsy with a histological examination. Material for CT and 
histological comparisons was taken from 14 deceased patients. The average gender distribution by age 
is 68,5 ± 17,8, for men the average age is 40 (63,5 %), for women — 23 (36,5 %). We identified 15 X-ray 
semiotic signs of COVID-19-induced pneumonia. «Frosted glass» syndrome, «cobblestone» syndrome 
and «consolidation» were observed in 100 % cases. The frequency of other signs ranged from 1,6 % to 
95,2 %. The average volume of lung damage was 56,63 ± 19,17 with a range from 12 to 90 %. Accor- 
ding to the CT scale, the volume of damage fluctuated: CT1 — 7,9 %, CT2 — 36,5 %, CT3 — 41,3 %, 
CT4 — 14,3 %. The number of patients (55,6 %) with more than 50 % lung damage prevailed. Both 
lungs were involved in the inflammatory process in 100 % cases, the lower lobes were affected by 100 %, 
the middle lobes were affected by 80 %, and the upper ones by 43 %. The peripheral and posterior 
parts were damaged more often than the central and anterior ones. In the age group of patients up 
to 65, the volume of lung damage was much more significant than in patients over 65. The need for 
mechanical ventilation was significantly greater in case the volume of lung damage was more than 50 %, 
other clinical factors did not have significant importance. The lethal outcome among patients with 
coronavirus pneumonia occurred with both insignificant and extensive lesions. Histological studies of 
the lung tissue indicated the presence of diffuse alveolar damage with the development of an exudative, 
exudative-proliferative or proliferative phase.

Key words: Pneumonia, COVID-19, Severe and Extremely Severe, Computer-Tomographic Semiotics, 
Volume of Lung Damage, Localization in the Lungs, Clinical, Radiological and Morphological 
Comparisons.

Актуальность
Пневмония COVID-19 появилась в 
Российской Федерации сравнительно 
недавно, в связи с чем количество ис-
черпывающих научных материалов по 
диагностике данного заболевания при 

помощи КТ ограниченно [1–3]. Тем не 
менее в 2020 г. опубликованы согласи-
тельные методические рекомендации по 
данному вопросу, в которых обозначена 
необходимость оценки большой груп-
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пы рентгенологических признаков — 
«матового стекла», «булыжной мосто-
вой», обратного «ореола» и др., а также 
учет объема легких, вовлеченного в воспа-
лительный процесс[4]. Объем поражения 
по данным КТ рекомендуют оценивать по 
шкале, где КТ1 поражение достигало < 
25 % объема легких, КТ2 — 25–50 % объ-
ема, КТ3 — от 51 до 75 % объема, КТ4 >  
75 % объема. Аналогичные шкалы с не-
значительными модификациями пред-
ложены еще целым рядом авторов [3].

Несколько позднее появились оте-
чественные [5, 6] и зарубежные [7–15] 
публикации основанные на собствен-
ных исследованиях, в которых отме-
чается высокая информативность КТ 
в диагностике пневмонии, приводятся 
рентгенологические признаки заболе-
вания и особо подчеркивается необхо-
димость в объективной оценке объема 
поражения, локализации изменений в 
легких, количеству вовлеченных долей 
и т. д. Однако во всех этих работах семи-
отические признаки и объем поражения 
не рассматриваются с точки зрения кор-
реляции данных между сроками выпол-
нения КТ исследования легких и датой 
наступления летального исхода.

По распоряжению Департамента 
здравоохранения г. Москвы клиниче-
ская больница № 52 была перепрофили-
рована для работы в условиях пандемии 
с больными коронавирусной пневмони-
ей. Эффективная организационная ра-
бота позволила сконцентрировать в од-
ном медицинском учреждении большую 
группу пациентов и вести их по единым 
диагностическим и лечебным протоко-
лам. Число госпитализированных боль-
ных к октябрю 2020 г. достигло более 
12 тыс. человек. На диагностическом 
этапе и в рамках контроля проводимого 
лечения практически всем пациентам 

выполнялась КТ органов грудной клет-
ки, при наступлении летального исхода 
проводилась аутопсия, что позволило 
получить обширные клинические, рент-
генологические (КТ) и патологоанато-
мические данные.

Цель: оценить компьютерно-томо-
графическую семиотику, объем пораже-
ния легких и провести морфологические 
сопоставления у больных с пневмонией 
(COVID-19) тяжелой и крайне тяжелой 
степени, наблюдаемые за 1–2 дня до ле-
тального исхода.

Материалы и методы
Осуществлен ретроспективный анализ 
клинико-диагностических и патологоа-
натомических данных 63 больных обоего 
пола с пневмонией (COVID-19), тяжелой 
и крайне тяжелой степени. 

Среднее гендерное распределение 
по возрасту составило — 68,5 ± 17,8 года,  
диапазон от 27 до 96 лет. Количество 
мужчин составило 40 (63,5 %), женщин — 
23 (36,5 %). Для мужчин средний воз-
раст — 63,3 ± 18,5 года, диапазон от 27 
до 94 лет. Для женщин средний возраст  
77,5 ± 12,5 года, диапазон от 38 до 96 
лет. Дыхательная недостаточность 1-й 
степени установлена в 1,6 % (1/63) 
больных, 2-й степени в 63,5 % (40/63), 
3-й степени — 35,9 % (22/63). Дистресс-
синдром констатирован в 12 % (8/63). 
Трахеостома наложена в 17,5 % (11/63). 
Искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ) проводилась в 57,1 % (36/63). 
Полимеразная цепная реакция (ПЦР-
тестирование) оказалась положитель-
ной в 49,2 % (31/63). Среднее время 
нахождения больных в условиях реани-
мации — 8 ± 7,1 дня и колебалось от 1 до 
31 дня.

Лечебные мероприятия выполня-
лись в условиях реанимационных от-
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делений. Аутопсия выполнена в пато-
логоанатомическом отделении всем 
умершим, у 14 умерших прицельно взят 
материал для КТ и гистологических со-
поставлений.

Критерии включения — наличие КТ 
грудной клетки за 1–2 дня до леталь-
ного исхода, патологоанатомическое 
исследование легких, гистологическое 
подтверждение наличия новой корона-
вирусной инфекции, вызванной SARS-
CoV-2.

Критерии исключения — отек го-
ловного мозга, тромбоэмболия легоч-
ной артерии, рак легкого, бактериальная 
пневмония.

Методика КТ и патоморфологических  
сопоставлений
Компьютерная томография органов 
грудной клетки проведена на муль-
тисрезовом компьютерном томографе 
Toshiba (Япония) с реконструкцией 
изображений, шагом 1 мм. Укладка 
предусматривала положение больно-
го лежа на спине с поднятыми руками. 
Процедура не превышала 20 с. Кон-
трастное усиление не применяли. КТ-
данные анализировали на рабочей 
станции визуально и с использование 
программы MultiVox. Последняя тех-
нология являлась вспомогательной. 
Она позволяла количественно оценить 
группу критериев: суммарный объ-
ем поражения обеих легких, правого, 
левого легкого раздельно, объем по-
раженной ткани за счет 3 отдельных 
признаков — «матового стекла», «бу-
лыжной мостовой» и «консолидатов». 
Показатели имели количественное и 
процентное выражение.

После изучения МСКТ легких 63 
пациентов с диагнозом COVID-19 были 
выделены измененные участки легких 

на МСКТ для морфологического ис-
следования с последующим сопостав-
лением их с изменениями на МСКТ. 
На аутопсийном исследовании легкие 
извлекались из плевральной полости 
в комплексе с легочной артерией и би-
фуркацией трахеи. Для фиксации лег-
ких в просвет легочной артерии под 
давлением вводился раствор 10 %-ного 
нейтрального формалина, затем разде-
лялось правое и левое легкое. Далее про-
изводились фронтальные срезы правого 
и левого легкого толщиной от 1 до 1,5 
см. Измененные участки легких, выде-
ленные на МСКТ, фотографировались 
и фиксировались далее на 1–2 дня в 
растворе 10 %-ного нейтрального фор-
малина. После фиксации измененные 
участки легких на КТ фотографирова-
лись повторно, из них вырезалось от 2 
до 5 кусочков размерами от 1 × 1 × 0,5 до  
2 × 1 × 0,5 см в зависимости от патологи-
ческих изменений на МСКТ. После чего 
кусочки были помещены в гистологиче-
ские кассеты с последующей фиксацией 
их в 10 %-ном растворе нейтрального 
формалина. Затем, после фиксации, ку-
сочки заливали в парафин и обрабаты-
вали по стандартной методике с окра-
ской сре зов гематоксилином и эозином, 
а также использовалась дополнительная 
окраска на отдельные препараты пикро-
фуксин-фуксилином. Далее выполняли 
сопоставление КТ и гистологических 
данных (рис.1, а — г).

Результаты и их обсуждение
КТ-семиотика изменений в легких  
у больных пневмонией (COVID-19)  
за 1–2 дня до летального исхода
Среди больных вирусной пневмонией 
тяжелой и крайне тяжелой степени вы-
явлено 15 рентгенологических призна-
ков, представленных в табл. 1. 
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Рис. 1. Компьютерные томограммы грудной клетки пациента А., 52 лет (а — аксиальная 
плоскость; б — фронтальная плоскость; в — корональная плоскость). Используя техноло-
гию построения мультипланарных реконструкций, на КТ прицельно выделялись области 
(обозначена как точка пересечения взаимно перпендикулярных линий) для взятия гистоло-
гического материала. Макропрепарат срезов легкого (г) и участок (прямоугольник), обозна-
ченный на компьютерных томограммах

Клинические и аутопсийные ре-
зультаты явились основой для понима-
ния КТ семиотики у больных пневмони-
ей (COVID-19).

Три признака — «матовое стекло», 
«булыжная мостовая» и «консолида-
ты», условно относятся к основным. 
Они наблюдались в изучаемой группе 
в 100 %. Во всех проанализированных 
литературных источниках также отме-
чается высокая частота встречаемости 

этих типов изменений, но она обычно 
колебалась в диапазоне 18–89 %, одна-
ко в подавляющем большинстве публи-
каций при анализе данных не учитыва-
лись сроки до наступления летального 
исхода.

Причина появления признака «ма-
товое стекло» известна – частичное 
снижение воздушности легочных аль-
веол за счет транссудата или экссудата.  
В анализируемой группе при аутоп-
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КТ-семиотические признаки изменений в легких  
у больных пневмонией COVID-19 тяжелой и крайне тяжелой степени  

за 1–2 дня до летального исхода (n = 63)

Таблица 1

№ КТ-признаки Абс. число (%)

1 «Матовое стекло» (Ground Glass Opacity) 63 (100)

2 «Булыжная мостовая» (Сrazy Paving Pattern) 63 (100)

3 «Консолидация» (Consolidation) 63 (100)

4 Воздушная бронхограмма (Air Вronchogram) 60 (95,2)

5 Утолщение плевры 36 (57,5)

6 Ретикуляция (Reticular Pattern) 22 (34,9)

7 Лимфаденопатия 16 (25,4)

8 Плеврит 10 (15,9)

9 Кальцификаты 9 (14,3)

10 Ателектазы 9 (14,3)

11 Узелки 8 (12,7)

12 Локальная эмфизема 7 (11,1)

13 Фиброз 4 (6,4)

14 Бронхоэктазы 3 (4,8)

15 Отек легких 1 (1,6)

сии наблюдали внутриальвеолярный 
отек, гиалиновые мембраны, увеличе-
ние числа клеток в просветах альвеол 
(внутриальвеолярная клеточность), 
десквамацию альвеолярного эпителия 
в виде пластов и инфильтрации лим-
фоцитами межальвеолярных перего-
родок, что соответствует экссудатив-
ной фазе ДАП.

При «матовом стекле» имело место 
интерстициальное воспаление за счет 
лимфоидной инфильтрации межальве-
олярных перегородок или отложения в 
них коллагена (интерстициальная кле-
точность), что определяется в позднюю 
экссудативную или раннюю пролифе-
ративную фазу ДАП. (рис. 2, а, б).

«Булыжная мостовая» (Сrazy 
Paving Pattern) — признак обусловлен 

появлением на фоне «матового стекла» 
сетчатого рисунка. При гистологиче-
ском исследовании наблюдают чере-
дование аэрированных и нормальных 
альвеол, внутриартериальную грануля-
ционную ткань, десквамированные аль-
веолоциты, очаговое внутриальвеоляр-
ное кровоизлияние. Дополнительно при 
«булыжной мостовой» прослеживаются 
мозаичные гистологические изменения 
с чередованием заполненных альвеол 
(внутриальвеолярный отек, скопления 
эритроцитов, макрофагов, лимфоцитов, 
реже нейтрофилов) и воздушных аль-
веол (острое вздутие или аэрированные 
альвеолы) (рис. 3, а, б).

«Консолидация» легочной ткани 
(Conso li dation) — (объединение, уплот-
нение) — уплотнение легочной ткани 
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Рис. 2. Компьютерная томограмма грудной клетки пациента К., 56 лет: а — аксиальная 
плоскость — отмечается умеренное повышение плотности легочной ткани за счет интер-
стициальной инфильтрации, утолщения межальвеолярных перегородок и частичного за-
мещения альвеол. Изменения определяются в нижних отделах правого легкого (стрел- 
ка) — «матовое стекло» (Ground Glassopacity); б — макропрепарат из области, обозначен-
ной стрелкой. Окраска гематоксилином и эозином× 30.  Отмечается внутриальвеолярный 
отек и геалиновые мембраны

Рис. 3. Компьютерная томограмма грудной клетки пациента З., 45 лет: а — аксиальная 
плоскость — в обоих легких, больше в задних отделах, отмечается сочетание «матового 
стекла» с утолщенными междольковыми перегородками (стрелка). Видимость сосудов 
и стенок бронхов в области уплотнения сохранена. «Булыжная мостовая» (Сrazy Paving 
Pattern); б — макропрепарат из области, обозначенной стрелкой. Окраска гематоксили-
ном и эозином× 30. Наблюдается чередование аэрированных и нормальных альвеол, вну-
триартериальная грануляционная ткань, десквамированные альвеолоциты, очаговое вну-
три альвеолярное кровоизлияние
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за счет заполнения альвеол жидкостью 
(рис. 4, а, б).

Патоморфологическая картина 
представлена обширными внутриаль-
веолярными кровоизлияниями и/или 
типичными зонами геморрагических 
инфарктов, участками с внутриальвео-
лярным скоплением фибрина и разрас-
танием фибропластической ткани, что 
соответствует морфологическим при-
знакам организующейся пневмонии.

На рис. 5–10 представлена группа 
рентгенологических признаков, частота 
встречаемости которых колебалась от 
34,9 до 95,2 %. 

Лимфаденопатия, плеврит, кальци-
наты, ателектазы, фиброз наблюдались 
с частотой от 4,8 до 25,4 %. Стоит от-
метить, что в нашем исследовании у 10  
(15,8 %) человек был обнаружен плев-

Рис. 4. Компьютерная томограмма грудной клетки пациента П., 62 лет: а — аксиальная 
плоскость — в задних отделах правого легкого определяется область уплотнения непра-
вильной формы (стрелка) — «консолидация» (объединение, уплотнение). Признак воз-
никает за счет заполнения альвеол жидкостью и является показателем прогрессирования 
заболевания; б — макропрепарат из области, обозначенной стрелкой. Окраска гематокси-
лином и эозином× 30. Наблюдаются обширные внутриальвеолярные кровоизлияния и/
или типичные зоны геморрагических инфарктов, участки с внутриальвеолярным скопле-
нием фибрина и разрастанием фибропластической ткани, что соответствует морфологи-
ческим признакам организующейся пневмонии

рит, который носил двусторонний ха-
рактер, средний объем жидкости соста-
вил 442 ± 381,7 мл с разбросом от 100 
до 1000 мл. Результаты подтверждены 
аутопсией, что в 4 раза превосходит ли-
тературные сведения, представленные 
в библио графии. 

В большинстве отечественных пуб-
ликаций сведения о частоте плеврита 
отсутствуют, в единичных зарубежных 
источниках указывается, что частота 
плеврита не превышает 4 %, при этом 
объем жидкости в плевральных поло-
стях не анализировался.

Объем поражения легких у больных  
пневмонией (COVID-19) за 1–2 дня  
до летального исхода
Средний объем поражения обоих лег-
ких по данным КТ составил 56,63 ± 



42 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (85)  2021

Лучевая диагностика

Рис. 5. Компьютерная томограмма грудной клетки пациентки Д., 70 лет. Аксиальная пло-
скость — в задних отделах обоих легких прослеживается уплотненная ткань (консолида-
ция), на фоне которой прослеживаются бронхи — воздушная бронхограмма (стрелка)

Рис. 6. Компьютерная томограмма грудной клетки пациента Г., 35 лет. Аксиальная пло-
скость — в левом легком в его задних отделах плевра локально утолщена на протяжении 
5–6 см и глубиной до 8 мм (стрелка)

19,17 %, для правого — 57,53 ± 22,33 %, 
для левого — 57,14 ± 20,22 %. Мож-
но констатировать — за 1—2 дня до 
летального исхода объем ткани, во-
влеченной в воспалительный процесс 
,превышал объем оставшейся здоровой 
ткани. Правое и левое легкие вовлека-
лись в воспалительный процесс в рав-
ной степени. Однако если рассмотреть 

ситуацию об объеме поражении легких  
в рамках шкалы КТ-данных, то выясня-
ется: в 7,9 % объем поражения не пре-
вышал 25 % от общего объема легких, 
в 36,5 % он достигал 50 %, в 41,3 % объ-
ем поражения достигал 75 % и в 14,3 % 
превышал 75 %. То есть летальный ис-
ход был обусловлен не только объемом 
поражения, но и иными клиническими 
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Рис. 7. Компьютерная томограмма грудной клетки пациента Е., 52 лет. Аксиальная пло-
скость — в левом легком, в его задних отделах (стрелка), прослеживаются плотные линей-
ные тяжи — ретикуляция. Признак обусловлен утолщением междольковых перегородок, 
утолщением внутридолькового интерстиция, тенденцией к возможному формированию 
легочного фиброза

Рис. 8. Компьютерная томограмма грудной клетки пациента У., 77 лет. Аксиальная пло-
скость — в обеих плевральных полостях прослеживается слой жидкости толщиной до 10 
см справа и до 7 см слева (стрелки). На аутопсии жидкость соломенного цвета, без примеси 
гноя. Максимальный объем жидкости 1000 мл. Патоморфологическая картина представле-
на экссудатом

факторами. Результаты представлены 
в табл. 2. Учитывая полученные данные 
о 100 %-ной встречаемости признаков 
«матового стекла», «булыжной мосто-
вой» и «консолидация», был проведен 
анализ вклада этих изменений в объем 
поражения легких (табл. 3).

Для обоих легких объем пораже-
ния за счет «матового стекла» соста-
вил 31,46 ± 12,76 %, т. е. составлял бо-
лее 1/4 объема легочной ткани. Объем 
поражения за счет признака «бу-
лыжная мостовая» составил 12,46 ± 
11,42 % , что в 2 раза меньше. Объем 
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Рис. 9. Компьютерная томограмма грудной клетки пациента Н., 80 лет. Аксиальная пло-
скость — в обоих легких прослеживаются множественные участки повышенной воздушно-
сти с нарушением целостности легочной ткани — локальная эмфизема (стрелки). Признак  
обусловлен повышенным содержанием воздуха в легких за счет растяжения альвеол или 
разрушения их стенок

поражения легких за счет признака — 
«консолидация» достиг 7,6 ± 8,66%, 
различия статистически значимы. 
Аналогичное соотношение было по-
лучено и при оценке вклада этих при-
знаков по правому и левому легким в 
отдельности.

Таким образом, можно констатиро-
вать, что рентгенологический признак 

«матовое стекло» является доминиру-
ющим в объеме поражения легких. 

В работе при анализе катего-
рий (КТ 0–4) среди больных с ле-
тальным исходом выявлена ста-
тистически значимая взаимосвязь 
между повышением категории от КТ0 
до КТ4 и фактом смерти пациентов с  
COVID-19. 

Рис. 9. Компьютерная томограмма грудной клетки пациента Ф., 59 лет. Аксиальная пло-
скость — в прикорневой зоне левого легкого прослеживается участок уплотнения макси-
мальным размером до 7 см, с частичным нарушением архитектоники — отек легких



45РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (85)  2021

Лучевая диагностика

Преимущественная локализация  
изменений в легких
В обследованной группе пневмония 
(COVID-19) вовлекала в процесс оба 
легких в 100 %. На это обстоятельство 
указывает и большинство литератур-
ных источников. Нижние доли пора-
жались в 100 %, средняя доля — в 80 
%, верхние — в 43 %. Периферические 
отделы вовлекались в 97 %, централь- 
ные — в 23,8 %, смешанная локализа-
ция наблюдается в 27 %. В сагиттальной 
плоскости задние отделы поражались в 
81 %, передние отделы — в 73,6 %.

Объем поражения легочной ткани у больных пневмонией COVID-19  
тяжелой и крайне тяжелой степени за 1–2 дня до летального исхода по данным КТ

Таблица 2

Лока-
лиза-
ция

Вовлече-
ние, %

Средний объем 
поражения (%)

Количество больных

КТ1  
(до 25 %)

КТ2  
(26-50 %)

КТ3  
(51-75 %)

КТ4  
(≥76 %)

Оба 
легких

100 56,63 ± 19,17 5 (7,9 %) 23 (36,5 %) 26 (41,3 %) 9 (14,3 %)

Правое 
легкое

100 57,53 ± 22,33 8 (12,7 %) 22 (31,7 %) 24 (38,1 %) 9 (14,3 %)

Левое 
легкое

100 57,14 ± 20,22 10 (15,8 %) 16 (25,4 %) 28 (44,5 %) 9 (14,3 %)

Объем поражения легочной ткани у больных пневмонией COVID-19  
тяжелой и крайне тяжелой степени за 1–2 дня до летального исхода по данным КТ 

Таблица 3

Локализация
Признаки

«Матовое стекло», % «Булыжная мостовая», % «Консолидация», %

Оба легких 31,46 ± 12,76 12,46 ± 11,42 7,6 ± 8,656

Правое легкое 31,87 ± 13,53 12,00 ± 11,05 6,87 ± 8,232

Левое легкое 31,00 ± 14,54 13,78  ± 12,87 8,63 ± 11,764

Результаты аутопсии умерших больных
В просвете трахеи и главных бронхов 
в 7 % присутствовала слизь пенистого 
(24,1 %) и непенистого (27,6 %) характе-
ра — с преобладанием вязкого содержи-
мого. Во всех наблюдениях плотность 
ткани легкого претерпела изменения:  
в 27,5 % они имели тестоватую конси-
стенцию, в 34,5 % уплотнялись тотально 
и в 38 % — уплотнение носило неравно-
мерный характер. Изменение плотности 
затрагивало все доли, при этом нижние 
отделы легких отличались большей 
плотностью. Ткань легких на разрезе по-
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крывалась жидкостью различного цвета: 
в 50 % она имела кровянистую окраску, в 
24 % носила мутно-красную окраску и в 
26 % желто-розовую.

Гистологические данные иссле-
дования легких указывали на на-
личие диффузного альвеолярного 
повреждения (ДАП), с развитием 
экссудативной (47 умерших, 74,6 %), 
экссудативно-пролиферативной (8 
умерших, 12,7 %), пролиферативной 
фаз (8 человек, 12,7 %). Во всех сло-
ях стенки бронхов наблюдали отек, 
полнокровие, умеренную лимфоид-
ную инфильтрацию с небольшой при-
месью нейтрофильных гранулоцитов.  
В расширенных просветах альвеол и 
части бронхиол выявляли фибрин с на-
личием небольшого числа лимфоцитов 
и макрофагов, эпителий альвеол слу-
щен, среди его клеток имелись клетки 
с уродливыми ядрами. В части альвеол 
выявляли гиалиновые мембраны. На-
блюдали очаговую примесь эритроци-
тов, нейтрофильных гранулоцитов. Ме-
стами межальвеолярные перегородки 
утолщались, с пролиферацией фибро-
бластов. У всех умерших подтвержде-
но наличие диффузного альвеолярного 
повреждения (ДАП).

Объем поражения легких  
и клинические факторы
В рамках работы изучены модифици-
руемые и не модифицируемые клини-
ческие факторы (пол, возраст, степень 
дыхательной недостаточности, наличие 
или отсутствие дистресс-синдрома, про-
водилась или нет искусственная венти-
ляция легких, объем поражения легких, 
накладывалась или нет трахеостома, 
ПЦР-реакция), их корреляция с данны-
ми КТ грудной клетки и влияние на раз-
витие процесса.

Пол
Среди 40 умерших мужчин средний объ-
ем поражения легких составил 56,43 ± 
20,65, среди 23 женщин 52,17 ± 17,25, 
t-критерий — 0,833 (различие недосто-
верно). Полученные данные позволяют 
утверждать — пол умерших не влияет на 
объем поражения легких.

Возраст
Выделены две возрастные группы — до 
65 лет и после 65 лет. Средний объем 
поражения в возрастной группе до 65 
лет составил 63,09 ± 20,72. В возраст-
ной группе после 65 лет средний объем 
поражения составил 50,46 ± 17,43. Зна-
чение t-критерия — 2,56 (различие до-
стоверно). Можно прийти к выводу в 
старшей возрастной группе летальный 
исход наступил при меньшем объеме по-
ражения легочной ткани, т. е. в старшей 
возрастной группе риск скончаться от 
COVID-19 выше при меньшем пораже-
нии легких.

Дыхательная недостаточность
Среди 63 умерших средний объем пора-
жения легких при 2-й степени составил 
52,80 ± 20,35, при 3-й степени — 58,68 
± 18,00. Значение t-критерия составля-
ет 1,41 (различие недостоверно). Полу-
ченные данные позволяют утверждать: 
не установлено корреляции между сте-
пенью дыхательной недостаточности и 
объемом поражения легких установлен-
ным по результатам КТ органов грудной 
клетки.

Острый респираторный  
дистресс-синдром (ОРДС)
У 8 больных констатирован ОРДС, ко-
торый отсутствовал у 55 пациентов. При 
определении корреляции между объ-
емом поражения легких при наличии 
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ОРДС и при его отсутствии установ - 
лено — средний объем поражения лег-
ких при наличии ОРДС составил 63,88 ± 
24,72, без ОРДС — 53,56 ± 18,47. Зна-
чение t-критерия — 1,40 (различие не-
достоверно). Полученные данные поз-
воляют утверждать: не установлено 
корреляции между наличием дистресс-
синдрома и объемом поражения легких.

Искусственная вентиляция  
легких (ИВЛ)
36 больным проводилась ИВЛ, не про-
водилась: 27. Установлено: средний объ-
ем поражения легких при наличии ИВЛ 
составил 60,47 ± 19,11, без ИВЛ — 47,47 
±17,58. Значение t-критерия — 2,77 (раз-
личие достоверно). Полученные данные 
позволяют утверждать: ИВЛ выполня-
лась пациентам с большим объемом по-
ражения легочной ткани.

Трахеостома
11 больным была наложена трахеостома, 
52 пациентам наложение трахеостомы 
не потребовалось. Оказалось, что сред-
ний объем поражения легких у больных 
с трахеостомой составил 64,00 ± 11,59, 
без трахеостомы — 52,94 ± 20,29, разли-
чие недостоверно. То есть, при превыше-
нии объема поражения 53 % возникает 
необходимость для выполнения указан-
ной процедуры.

ПЦР
Положительная реакция наблюдалась 
у 31 больного, отрицательная — у 32. 
При положительной ПЦР-реакции 
средний объем поражения легких со-
ставил 55,42 ± 17,07, при отрицатель-
ной — 54,34 ± 21,76. Значение 
t-критерия — 0,218 (различие недо-
стоверно). То есть тест методом поли-
меразной цепной реакции с обратной 

транскрипцией при заборе образцов из 
верхних дыхательных путей и полости 
рта не гарантирует отсутствие инфи-
цирования. 

Таким образом, по полученным 
нами результатам два фактора – возраст 
больных и целесообразность выполне-
ния ИВЛ — зависят от объема пораже-
ния легких за счет COVID-19.

Выводы
 1. У больных пневмонией (COVID-19) 

тяжелой и крайне тяжелой степе-
ни за 1–2 дня до летального ис-
хода выявлено 15 типичных КТ-
семиотических признаков. Вклад 
различных КТ-признаков неравно-
мерный, колеблется от 1 % (лимфа-
денит) до 100 % («матовое стекло», 
«булыжная мостовая», «консолида-
ция»).

 2. Средний объем поражения легких 
за 1–2 дня до летального исхода со-
ставил  56,63 ± 19,17 т. е. превышал 
50 %. В рамках КТ-шкалы объем по-
ражения колебался от 12 % до 90 %: 
КТ1 — 7,9 %, КТ2 — 36,5 %; КТ3 — 
41,3 %, КТ4 — 14,3 %. В 55,6 % пре-
обладали лица с объемом пораже-
ния более 50 %. Обе доли вовлека-
лись в воспалительный процесс в 
100 %. Таким образом, летальный ис-
ход среди больных с коронавирусной 
пневмонией мог наступить как при 
незначительном, так и при обширном 
объеме поражения, что указывает на 
необходимость поиска дополнитель-
ных клинических факторов, влияю-
щих на смерть пациентов.

 3. Пол, степень дыхательной недоста-
точности, ОРДС, ПЦР с положи-
тельным или отрицательным от-
ветом не оказывали достоверного 
влияния на объем поражения лег-
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ких. В возрастной группе до 65 лет 
объем поражения легких был до-
стоверно большим по сравнению с 
больными старше 65 лет. Необхо-
димость в проведении искусствен-
ной вентиляции легких оказалась 
достоверно большей при большем 
объеме поражения легких более 50 
%. При неблагоприятном течении 
заболевания длительность нахож-
дения в условиях реанимации со-
ставила 13 ± 2,6 дня с колебанием 
от 1 до 31 дня. Таким образом, учет 
клинических факторов является 
обязательным элементом в работе 
врача рентгенолога.

 4. При аутопсии в просвете трахеи и 
главных бронхов в 51,5 % имелась 
слизь густой консистенции пени-
стого и непенистого характера. 
Плотность легких менялась в 100 % 
и колебалась от тестоватой до не-
равномерного уплотнения. Гистоло-
гические данные легких указывали 
на наличие диффузного альвеоляр-
ного повреждения с развитием экс-
судативной, экссудативно-проли-
феративной или пролиферативной 
фазы. Альвеолы, как правило, рас-
ширялись и содержали избыток 
слизи, что приводило к нарушению 
газообмена.
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Реферат
Целью исследования было определение особенностей рентгенологической картины туберкулеза лег-
ких у пациентов с сахарным диабетом 2 типа. Были изучены истории болезни и рентгенологические 
исследования 164 пациентов. Пациенты были разделены на две равные по численности группы: в 
1-ю группу вошли пациенты с туберкулезом легких и сахарным диабетом 2 типа; во 2-ю группу — 
пациенты с туберкулезом легких без патологии эндокринной системы. Оценивался объем пора-
жения легочной ткани, локализация туберкулезного процесса и динамика развития/регресса ту-
беркулеза. Длительность течения туберкулеза у пациентов обоих групп отличалась и составила в 
среднем в 1-й группе — 133 ± 7,1 койко-дня и во 2-й группе — 110 ± 5,3 койко-дня. Для пациентов  
1-й группы было характерным более обширное поражение легочной паренхимы — более 2 сегментов 
и, в большинстве случаев, являлось двусторонним процессом. В то время как у пациентов 2-й группы 
патологические изменения визуализированы в 1–2 сегментах и в подавляющем большинстве случа-
ев процесс был односторонним. У пациентов 1-й группы туберкулезный процесс в 37,3 % локализо-
вался в нижних отделах легких; во 2-й группе — в 12 %. Отмечены различия в темпах выздоровления 
пациентов 1-й и 2-й групп. Положительная/слабоположительная рентгенологическая динамика у 
пациентов 1-й группы на 25 % диагностировалась реже, чем во 2-й группе, отрицательная рентгено-
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логическая динамика на 11 % диагностировалась чаще, чем во 2-й группе. Синдром взаимного отя-
гощения двух патологических процессов характеризуется медленным темпом выздоровления, более 
высокой частотой рецидивов и формированием обширных посттуберкулезных изменений. Опреде-
лена прямая пропорциональная зависимость между высоким уровнем гликемии и тяжестью течения 
туберкулеза, а также формированием стертой клинико-рентгенологической картины.

Ключевые слова: туберкулез легких, сахарный диабет 2 типа, мультисрезовая компьютерная томо-
графия.

Abstract
The aim of the study was to determine the features of the x-ray picture of pulmonary tuberculosis in patients 
with type 2 diabetes. Medical records and Х-ray examinations of 164 patients were studied. Patients was 
divided into two equal groups — the first group included patients with pulmonary tuberculosis and type 
2 diabetes; the second group included patients with pulmonary tuberculosis without pathology of the 
endocrine system. Estimated amount of damage to the lung tissue, the localization of the tuberculosis process 
and the dynamics of development/regression of tuberculosis. The duration of the course of tuberculosis in 
patients of both groups differed and averaged 133 ± 7,1 bed day in group 1 and 110 ± 5,3 bed day in group 
2. Patients of group 1 were characterized by more extensive lesion of the pulmonary parenchyma – more 
than 2 segments and in most cases it was a bilateral process. While in patients of group 2 pathological 
changes were visualized in one or two segments and in the vast majority of cases the process was one-sided. 
In patients of group 1 the tuberculosis process in 37,3 % was localized in the lower parts of the lungs; in 
group 2 — in 12 %. There were differences in the rate of recovery of patients of groups 1 and 2. Positive/
weakly positive Х-ray dynamics in patients of group 1 was diagnosed by 25 % less than in group 2, negative 
Х-ray dynamics was diagnosed by 11 % more often than in group 2. The syndrome of mutual aggravation 
of two pathological processes is characterized by a slow rate of recovery, a higher frequency of relapses and 
the formation of extensive post-tuberculosis changes. There was a direct proportional relationship between 
the high level of glycaemia and the severity of tuberculosis, as well as the formation of erased clinical and 
radiological picture.

Key words: Pulmonary Tuberculosis, Type 2 Diabetes Mellitus, Multislice Computed Tomography.

Актуальность
Туберкулез входит в список 10 главных 
причин смерти в мире. Ежегодно тубер-
кулезом заболевают миллионы людей 
[5, 12]. В 2019 г. 87 % новых случаев за-
болевания туберкулезом имело место 
в 30 странах с неблагоприятной эпиде-
миологической обстановкой по тубер-
кулезу [4]. Распознавание большинства 
форм туберкулеза главным образом 
основано на результатах рентгенологи-
ческого метода исследования, который 
является связующим звеном между 
клинической картиной и патологиче-
ской анатомией, обладает документаль-
ностью и обеспечивает возможность 
динамического наблюдения [8]. Класси-

ческая рентгенологическая и клиниче-
ская картина туберкулеза легких хоро-
шо изучена [9, 11, 12], и его диагностика 
не вызывает затруднений. Однако на-
личие сопутствующей патологии, такой, 
как сахарный диабет 2 типа (СД 2 типа), 
может менять свойственные туберку-
лезу рентгенологические признаки и 
маскировать клинические проявления 
под общие симптомы недомогания, тем 
самым затрудняя постановку правиль-
ного диагноза. Люди, страдающие СД 2 
типа, имеют повышенный риск заболеть 
туберкулезом. Статистика заболеваемо-
сти СД 2 типа неуклонно растет, число 
заболевших перешагнуло отметку 422 
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млн во всем мире [6]. Таким образом, 
следует ожидать увеличение численно-
сти больных СД 2 типа и в сочетании с 
туберкулезом легких. В связи с выше-
изложенным важное значение приоб-
ретают знания об особенностях рент-
генологической картины у пациентов, 
имеющих сочетанную патологию. Цель 
исследования: определить особенности 
рентгенологической картины туберку-
леза легких у пациентов с СД 2 типа и 
определить корреляцию между уровнем 
глюкозы в крови и тяжестью течения ту-
беркулеза легких.

Материалы и методы
Изучены истории болезни и рентге-
нологические исследования 164 па-
циентов, лечившихся на базе филиала 
туберкулезной больницы № 2 ГБУЗ 
НСО «Городская Областная Новоси-
бирская клинической туберкулезной 
больницы». Пациенты были разделены 
на две равные по численности группы: 
1-я группа (исследуемая) пациенты с 
наличием СД 2 типа и туберкулезом 
легких; 2-я группа (контрольная) —  
пациенты с наличием туберкуле-
за легких и нормальным гликемиче-
ским профилем. Средний возраст па-
циентов 1-й группы составил 58,7 ± 
1,17 года (от 38 и 90 лет). На долю жен-
щин приходилось 53,7 % (44 пациен-
та), на долю мужчин — 46,3 % (38 па-
циентов). Впервые выявленный СД 2 
типа определялся у 1 (1,2 %) пациента. 
Средний период длительности заболе-
вания СД 2 типа составил 5,3 ± 0,6 года. 
Средний уровень гликемии — 8,7 ± 
0,5 ммоль/л. Впервые выявленный ту-
беркулез определялся у 57 (69 %) па-
циентов. Средний период длительно-
сти заболевания туберкулеза — 0,7 ± 
0,06 года. Средний возраст пациентов 

2-й группы составил 53,5 ± 1,19 года 
(от 36 и 86 лет). На долю женщин при-
ходилось 33 % (27 пациента), на долю 
мужчин — 67 % (55 пациента). Впер-
вые выявленный туберкулез опреде-
лялся у 45 (54,8 %) пациентов. Сред-
ний период длительности заболевания 
туберкулеза 0,6 ± 0,08 года. Критерии 
исключения при отборе пациентов для 
исследования служили: ВИЧ/СПИД, 
генерализованный туберкулез и вне-
легочные формы туберкулеза, злока-
чественные новообразования, тяжелые 
формы сопутствующих соматических 
заболеваний. Рентгенографические ис-
следования органов грудной полости 
(в сочетании с линейной томографией 
в 56 % случаев) проводились каждому 
пациенту в 2 проекциях на аппарате 
«Медикс-Р-Амико» при поступлении 
и в дальнейшем в течение периода го-
спитализации с интервалом 2 месяца. 
Мультисрезовая компьютерная томо-
графия (МСКТ) выполнялась на ап-
паратах Phi lips Bril liance 16 и Siemens 
Somatom Emotion 16 при поступлении 
в стационар и перед выпиской. На ра-
бочих станциях Siemens Emotion syngo 
CT 2009E и Philips Extended Brilliance 
Work space производилась обязательная 
постпроцессорная обработка компью-
терных томограмм с построением MIP, 
MPR-реформаций, 3D-реконструкций, 
денситометрический и волюметриче-
ский анализы.

Статистический анализ проводил-
ся с использованием пакета программ 
SPSS Statistics и Microsoft Office Excel. 
Определяли среднее значение (М) и 
стандартное отклонение (S), характе-
ризующих распределение признака в 
совокупности данных с последующим 
расчетом стандартной ошибки среднего, 
t-критерия Стьюдента.
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Результаты и их обсуждение
Оценка клинико-рентгенологической 
картины была проведена по следующим 
пунктам: локализация, объем пораже-
ний, динамика процесса. У 53 (64 %) 
пациентов 2-й группы первичный ту-
беркулезный очаг локализовался в верх-
них отделах (без учета диссеминиро-
ванной формы легочного туберкулеза). 
У 10 (12 %) пациентов локализовался 
в нижних долях. У 2 (2,4 %) пациентов 
поражение приходилось на средние и 
язычковые сегменты. У пациентов с са-
харным диабетом 2 типа определялась 
менее выраженная контрастность в со-
средоточении первичного очага. У 43 
(57,1 %) пациентов туберкулезный про-
цесс (ТП) локализовался в верхних от-
делах (без учета диссеминированной 
формы легочного туберкулеза), у 29 
(37,3 %) пациентов – в нижних отделах 
легких.

У пациентов 2-й группы туберку-
лез занимал преимущественно один 
сегмент и являлся в большинстве слу-
чаев односторонним процессом (рис. 1, 
а, б). 

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной полости в прямой проекции (а), компьютерная то-
мограмма органов грудной полости, аксиальная плоскость, MIP (б) пациента А., 53 лет. Ин-
фильтративные изменения в левом легком с единичными перифокальными очагами отсева

Деструктивные изменения характе-
ризовались меньшим объемом и площа-
дью обсеменения, чем у 1-й группы. 

Очаги отсева преимущественно рас-
пологались в пределах пораженного или 
в прилежащих сегментах (рис. 2). 

У пациентов 1-й группы в 100 % 
случаев отмечалось более обширное 
поражение туберкулезным процессом 
легких. Туберкулез занимал более двух 
сегментов и в 100 % случаев (без учета 
диссеминированной формы легочного 
туберкулеза) был двусторонним (рис. 3, 
а, б). 

Отличительной особеностью явля-
лось быстрое появление очагов отсева в 
прилежащей легочной ткани и контра-
латеральном легком (рис. 4, а, б).

Первичный очаг быстро разрастал-
ся и окружал себя дочерними грану-
лемами, впоследствии все сливалось в 
конгломераты и инфильтраты больших 
размеров, постепенно распространяясь 
на все легкое или большую его часть. 
У 65 (79 %) пациентов определялись 
участки некроза или крупные каверны, 
окруженные массивной перифокальной 
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Рис. 2. Сравнительный анализ осложнений туберкулеза легких

инфильтрацией преимущественно аль-
веолярного характера (рис. 5, а, б).

В динамике у большинства пациен-
тов 2-й группы к концу терапии наблю-
дался регресс патологического процесса. 
У 16 (19,7 %) пациентов инфильтратив-
ные изменения подверглись обратному 
развитию с минимальными остаточны-
ми явлениями, такими, как единичные 
склеротические очаги, локальный пнев-
москлероз. 

У 40 (48,6 %) пациентов отмеча-
лась положительная динамика, выра-
женная в уменьшении объема инфиль-
тративных изменений, ликвидации 
осложнений, трансформации инфиль-
тративного процесса в пневмосклероз с 
объемным уменьшением сегмента (рис. 
6, а, б). 

У 16 (19,7 %) пациентов — отрица-
тельная динамика в виде увеличения 
объема инфильтратов, образования зон 

Рис. 3. Рентгенограмма органов грудной полости в прямой проекции (а), компьютерная 
томограмма органов грудной полости, аксиальная плоскость, MIP (б) пациента Б., 53 лет. 
Инфильтративные изменения в правом легком с двусторонними очагами отсева



57РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (85)  2021

Лучевая диагностика

Рис. 4. Рентгенограмма органов грудной полости в прямой проекции (а), компьютерная 
томограмма органов грудной полости, аксиальная плоскость, MIP (б) пациента В., 57 лет. 
Инфильтрат в S6 левого легкого с краевой полостью и перифокальными очагами отсева

деструкции. У 10 (12 %) — состояние 
без динамики. 

В динамике у пациентов 1-й группы 
столь яркого регресса не было. У 29 (35 %) 

пациентов отмечалась слабоположитель-
ная динамическая картина (рис. 7, а, б). 

У 6 (7 %) пациентов — поло-
жительная динамика с почти пол-

Рис. 5. Рентгенограмма органов грудной полости в прямой проекции (а), компьютерная 
томограмма органов грудной полости, аксиальная плоскость, MIP (б) пациента Г., 62 лет. 
Инфильтративные изменения в обоих легких с полостями распада
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ным регрессом патологических из-
менений. У 4 (4,8 %) пациентов 
появились новые полости распада 
и участки инфильтрации, в то вре-
мя как объем имеющихся инфиль-
тративных изменений уменьшился.  
У 18 (22 %) пациентов — состояние 

Рис. 6. Компьютерные томограммы органов грудной полости, пациента Д., 51 года, акси-
альная плоскость — до начала курса лечения (а), инфильтративные изменения в левом лег-
ком после окончания курса лечения (б). Остаточные изменения в виде единичных плотных 
очагов и кисты

Рис. 7. Компьютерные томограммы органов грудной полости пациентаЕ., 66 лет, аксиаль-
ная плоскость — до начала курса лечения (а), инфильтративные изменения в S1/2 левого 
легкого после окончания курса лечения (б). Отмечается уменьшение объема инфильтратив-
ных изменений

без динамики, у 25 (30 %) отмечалась 
отрицательная динамика.

Обсуждение
Необходимо отметить, что рентгеноло-
гическая картина туберкулеза легких у 
пациентов контрольной группы соот-
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ветствует лучевой картине, описанной 
в работах большинства авторов [8, 9]: 
локализация специфического процесса 
чаще всего отмечается в 1, 2 сегментах. 
Подобная тропность патологического 
процесса обусловлена анатомическими 
особенностями строения и функцио-
нальными нарушениями (недостаточ-
ная аэрация, ограничение подвижности 
верхушечных сегментов легких, преи-
мущественное проникновение бактерий 
через 1-й и 2-й бронхи верхних долей, 
замедленный ток лимфы); значительно 
реже туберкулез развивается в сегмен-
тах нижней доли; объемы поражения в 
большинстве случаев ограничиваются 
несколькими сегментами; наиболее ча-
стой формой исхода является регресс 
инфильтративных изменений в легоч-
ной ткани и замещение участков некро-
за соединительнотканными рубцами 
с наличием буллезной эмфиземы лег-
ких и легочно-плевральных сращений 
[8–12]. Пациенты исследуемой группы 
имеют отличительные характеристики 
рентгенологической картины, противо-
речащие «классическому» варианту 
описания туберкулеза: отсутствие вы-
раженности верхнедолевой локализа-
ции; большой объем пораженной ткани, 
который достигается за счет вторично-
го иммунодефицита, благоприятного 
микроклимата и общих сниженных ре-

сурсов организма [2, 3]. Наиболее часто 
на месте туберкулезного инфильтрата 
происходит длительное сохранение раз-
нокалиберных полиморфных очагов. 
Авторы в своих публикациях отмечают 
редкость подобного проявления клас-
сического туберкулеза легких [3, 4, 6, 7, 
8–12].

У пациентов 1-й и 2-й групп был 
определен показатель среднего уровня 
глюкозы в крови. Данные 1 и 2 групп 
были занесены в табл. с последующим 
расчетом основных параметров — сред-
нее значение (М) и стандартное откло-
нение (S), характеризующих распреде-
ление признака в совокупности данных: 
М = 9,2 ммоль/л (S = 5,86 ммоль/л) 
в 1-й группе и М = 4,9 ммоль/л (S =  
0,5 ммоль/л) во 2-й группе (см. табл.).

Следующим этапом анализа являл-
ся расчет стандартной ошибки среднего. 
Полученное значение обозначили как 
м = 0,05. Таким образом, были описаны 
критерии с использованием параметров 
нормального распределения для 2 групп 
данных (см. табл.). Результаты опреде-
ления концентрации глюкозы в крови  
у пациентов исследуемых групп за пери-
од пребывания в стационаре отражены  
в рис. 8.

Формировали «нулевую гипотезу» 
(Н0) — гипотеза, противоположная на-
учной идея о зависимости тяжести ту-

Уровень гликемии в исследуемых группах

Статистические параметры 1-я группа 2-я группа

Число пациентов 82 82

Макс./мин. значения глюкозы в крови 
(ммоль/л)

3,34/15,06 4,4/4,95

Среднее значение М 9,2 4,9

Стандартная ошибка среднего м 0,65 0,05

Стандартное отклонение 5,86 0,5
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Рис. 8. Концентрация глюкозы в крови пациентов 1-й и 2-й групп (tтеор. = 1,976, р < 0,05)

беркулеза легких от концентрации глю-
козы в крови. Сделали предположение, 
что течение туберкулеза легких у паци-
ентов 1-й группы не зависит от высоко-
го уровня глюкозы в крови, а всего лишь 
игра случаев. Для проверки нулевой 
гипотезы использовали статистический 
критерий Стьюдента (t). 

Получили результат: t = 6,1. Таким 
образом, тяжесть течения туберкулезно-
го процесса в легких напрямую зависит 
от уровня гликемии. Наши результаты 
подтверждают и ряд авторов, которые 
описывают влияние высокого уровня 
сахара в крови на иммунный ответ и 
формирование повышенной восприим-
чивости к туберкулезу [1]. Некоторые 
авторы также прослеживают взаимо-
связь между уровнем гликемии и кли-
ническими проявлениями, в частности, 
инволюция воспалительного процес-
са на фоне высокого уровня глюкозы в 
крови протекает более медленно, неже-
лательная или слабая реакция на лече-
ние, формирование устойчивых форм 
легочного туберкулеза [7].

Средний период пребывания в ста-
ционаре у пациентов 1-й группы соста-

вил 133  ±  7,1 койко-дня, во 2-й группе — 
110  ±  5,3 койко-дней. Пациенты иссле-
дуемой группы находились в стационаре 
в среднем на 23 ± 5,3 койко-дня дольше. 
Это объясняется более тяжелым тече-
нием туберкулезного процесса в легких, 
развившегося на фоне СД 2 типа [1, 3, 7].

Выводы
Сравнительный анализ клинико-

рентгенологических данных позволил 
выявить особенности рентгенологиче-
ской картины туберкулеза легких на 
фоне СД 2 типа:
 1. Туберкулезный процесс почти в рав-

ной мере локализовался как в верх-
них, так и в нижних отделах легких.

 2. В 100 % случаев отмечалось более 
обширное поражение легких, тубер-
кулезный процесс занимал более 
двух сегментов и в 98,6 % это был 
двусторонний процесс.

 3. Полости распада, очаги отсева, 
плевриты диагностировались на 
14,7 % чаще, чем у пациентов без СД 
2 типа.

 4. Положительная/слабоположитель-
ная рентгенологическая динамика у 
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пациентов 1-й группы на 25 % диа-
гностировалась реже, чем во 2 груп-
пе, отрицательная рентгенологиче-
ская динамика диагностировалась 
на 11 % чаще, чем во 2 группе.

 5. Процесс регресса занимал более 
длительный период.

 6. Корреляция между тяжестью тече-
ния туберкулеза легких и высоким 
уровнем гликемии в крови высо-
кая.
Вышеописанные особенности кли-

нико-рентгенологической картины по-
зволяют улучшить качество лучевой 
диагностики как в лечебно-профилак-
тических учреждениях (ЛПУ) специ-
ализированного профиля, так и в ЛПУ 
общего профиля, тем самым повысить 
коэффициент выявляемости туберку-
лезной патологии в легких у пациентов 
с СД 2 типа, вовремя начать адекватную 
терапию и как следствие уменьшить 
инфильтративные изменения в легких, 
ускорить процесс прекращения бакте-
риовыделения и прогнозировать более 
благоприятный исход туберкулезного 
процесса в легких.
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Реферат
Прогрессивное развитие рентгеновских технологий и внедрение высокоинформативных методов, 
к которым относится цифровой рентгеновский томосинтез, существенно расширяет возможности 
ранней диагностики заболеваний молочной железы. Рентгеновский томосинтез молочной железы 
(МЖ) представляет модифицированный метод цифровой маммографии, позволяющий получить 
послойные срезы МЖ с помощью вращения по С-дуге рентгеновской трубки, что способствует более 
детальному изучению структуры плотной молочной железы (BI-RADS C, D). Рентгеновский томо-
синтез целесообразно применять в качестве элемента персонифицированного скрининга у женщин  
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с маммографический плотностью BI-RADS C и D, а также у женщин с имплантированными молоч-
ными железами. Обследованы 1500 женщин с высокой маммографический плотностью. 

Ключевые слова: молочная железа, рентгеновский томосинтез, маммографический скрининг, высо-
кая маммографическая плотность.

Abstract
The progressive development of X-ray technologies and the introduction of highly informative methods, 
which include digital X-ray tomosynthesis, significantly expands the possibilities of early diagnosis of breast 
diseases. X-ray tomosynthesis of the mammary gland (MF) is a modified method of digital mammography, 
which allows to obtain layer-by-layer sections of the mammary gland using rotation along the C-arc of an 
X-ray tube, which contributes to a more detailed study of the structure of the dense mammary gland (BI-
RADS C, D). It is advisable to use X-ray tomosynthesis as an element of personalized screening in women 
with mammographic density BI-RADS C and D, as well as in women with implanted mammary glands. 
1,500 women with high mammographic density were examined.

Key words: Breast, X-Ray Tomosynthesis, Mammography Screening, High Mammographic Density.

Актуальность
Высокая маммографическая плотность 
коррелирует с риском рака молочной 
железы (МЖ). При сравнении самой 
низкой категории плотности с самой 
высокой, относительный риск увели-
чивается в 5,3 раза. По данным Lusine 
Yaghjyan et al. (2011), плотные структу-
ры содержат больше энзима ароматазы, 
что, вероятно связано с более высоким 
местным содержанием эстрадиола и мо-
жет объяснить более высокую заболе-
ваемость рака МЖ [18]. В литературе 
достаточно широко обсуждается вопрос 
о влиянии высокой маммографической 
плотности на риск развития рака, а так-
же о сложности его своевременной диа-
гностики в плотных тканевых структу-
рах МЖ. 

Наличие высокой рентгеновской 
плотности МЖ, как фактора риска по-
следующего развития рака у пациенток 
обозначил Wolfe еще в 1976 г. [25]. Плот-
ная ткань МЖ, как фактор риска, опере-
жает наследственность. Примерно 43 % 
женщин старше 40 лет и 30 % женщин 
в постменопаузе имеют плотную ткань 

МЖ (Engman N., Golmakani M., 2017) 
[21. По данным Nazari S. (2018), 50 % 
случаев рака МЖ, выявляемых ранее 
чем через 12 месяцев после «очередной» 
маммографии, были связаны с высокой 
плотностью тканей МЖ(интервальный 
рак) [22, 23]. 71 % всех случаев про-
лиферативных изменений и 64 % всех 
случаев рака обнаруживаются на фоне 
высокой рентгеновской плотности МЖ 
(Stone J. et al., 2006) [26]. 

Очевидно, что для преодоления 
сложностей в диагностике «плотной мо-
лочной железы» идеально подходит ме-
тодика цифрового рентгеновского томо-
синтеза [12, 13, 16]. Однако до сих пор 
мировая научная общественность ведет 
споры о роли и месте томосинтеза в 
диагностике патологических состояний 
МЖ. Несмотря на то что патент «Си-
стема томосинтеза для визуализации 
молочных желез» был получен Loren 
Niklason в 1999 г., до настоящего време-
ни обсуждается целесообразность ис-
пользования медицинской технологии 
[29, 31]. Включение ее в стандарт не про-
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исходит, несмотря на принятие профес-
сиональным сообществом и проведен-
ные рандомизированные исследования 
о высокой диагностической эффектив-
ности. До недавнего времени соотноше-
ние пользы от применения томосинтеза 
в ранней диагностике и потенциальный 
вред от лучевой нагрузки при процедуре 
не были очевидны [14–16, 29]. 

С другой стороны, снижение смерт-
ности как основной показатель эффек-
тивности скрининга, при проведении 
томосинтеза не было просчитано [27]. 

В связи с этим обсуждаются не-
сколько сценариев совместного и са-
мостоятельного использования циф-
рового томосинтеза. Рассматривается, 
например, использование  томосинте-
за и цифровой маммографии как при 
двойном так и однократном чтении. 
Возможен анализ только томограмм 
(при условии персонифицированного 
подхода к скринингу и наличии архи-
ва цифровых маммограмм). Наиболее 
перспективным является сочетание 
анализа цифровых томограмм и син-
тезированных при постпроцессинге 
маммограмм [17].  Так, в  публикации 
Tagliafico A. et al. (2017) показано, что 
двойное чтение томосинтеза и синтези-
рованных маммограмм имело лучшую 
точность из всех стратегий анализа, 
хотя у него было самое длинное вре-
мя описания [28]. Для такого подхода 
особенно обнадеживающими являются 
данные европейских исследователей с 
привлечением более чем 1000 женщин, 
4768 парных исследований. Их анализ 
показал, что среднее увеличение дозы 
цифрового томосинтеза по сравнению 
с цифровой маммографией составля-
ет 38 %, а диапазон составляет от 0 до 
75 %. То есть, увеличение дозы облуче-
ния МЖ при томосинтезе, по сравне-

нию с цифровой маммографией незна-
чительно [19]. Как следствие, учитывая 
растущую роль томосинтеза, его ис-
пользование в сочетании с синтетиче-
скими 2D-изображениями не должно 
сдерживаться проблемами, связанны-
ми с радиационной нагрузкой, и долж-
но опираться на доказательства по-
тенциальной клинической пользы [21, 
24]. Некоторые рекомендации иници-
ативы Европейской комиссии по раку 
МЖ (ECIBC) уже содержат раздел по 
скринингу и диагностике с примене-
нием цифрового маммографического 
томосинтеза [14]. Например, предлага-
ется использовать томосинтез вместо 
диагностических маммографических 
исследований у женщин со средним и 
высоким риском развития рака молоч-
ной железы, отобранными из-за подо-
зрительных находок при маммографи-
ческом скрининге. Эта рекомендация  
соответствует и маршрутизации паци-
енток в монографии А. Ю. Васильева 
(2020), которым руководствуемся в 
своей работе [3, 4]. Хотелось бы отме-
тить, что высокая диагностическая эф-
фективность рентгеновского цифрово-
го томосинтеза МЖ показана и в нашей 
публикации [1].

Учитывая  возможности, предостав-
ляемые данной методикой, стандартный 
алгоритм обследования пациенток из 
групп риска, при скрининге МЖ, рас-
ширяется включением в него томосин-
теза. Из вышесказанного можно также 
сделать вывод и о месте методики циф-
рового маммографического томосинтеза 
в модели жизненного цикла медицин-
ской инновации Ј. McКinlay [19]. Автор 
описывает путь, который проходит лю-
бая медицинская технология с момента 
появления до момента ее вытеснения с 
рынка. 
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Данная модель включает в себя 7 
этапов:
 1) перспективные отчеты: первые по-

ложительные сообщения об инно-
вации в средствах массовой инфор-
мации и/или научных медицинских 
журналах;

 2) профессиональное принятие: инно-
вации воспринимаются професси-
ональными ассоциациями и меди-
цинскими учреждениями;

 3) общественное признание и сто-
роннее одобрение: инновация при-
знается полезной (эффективной и 
безопасной), принимается систе-
мой здравоохранения и страховыми 
компаниями;

 4) стандартная процедура: инновация 
становится частью обычной кли-
нической практики, исследования 
представлены в форме докладов ин-
тересных случаев, ретроспективных 
и сравнительных исследований;

 5) рандомизированные клинические 
исследования инноваций. Этот вид 
исследований является наиболее 
доказательным методом оценки эф-
фективности инновации;

 6) профессиональная критика резуль-
татов рандомизированных клини-
ческих исследований;

 7) эрозия и дискредитация: происхо-
дит по мере появления критических 
отчетов и/или появления новых, 
более привлекательных инноваций 
для той же ниши.
Цифровой томосинтез МЖ про-

шел 4 этап жизненного цикла инно-
вации, проходит 5, т. е. находится на 
пике своего развития. Диагности-
ческая эффективность томосинтеза 
уже доказана рандомизированными 
исследованиями, сама процедура яв-
ляется частью обычной клинической 

практики, и опция «томосинтез» вхо-
дит в большинство комплектаций  но-
вых маммографов. 

Теперь непосредственно о скринин-
ге. Существует несколько определений 
понятия «скрининг». Наиболее распро-
страненный в РФ вариант — система 
первичного обследования групп кли-
нически бессимптомных лиц с целью 
выявления случаев заболевания [2]. В 
странах Европы принято следующее 
определение: маммологический скри-
нинг-организованная государственная 
популяционная программа обследова-
ния, основанная на методике маммо-
графии, с целью снижения смертности 
от рака МЖ. В нашей стране работа по 
проверочной лучевой диагностике МЖ 
регламентируется несколькими при-
казами по диспансеризации, методиче-
скими руководствами по маммографии 
и томосинтезу. Обозначены следую-
щие принципы скрининга: заболевание 
должно представлять собой значимую 
проблему, должны существовать ме-
тоды его диагностики, должны суще-
ствовать методы лечения заболевания, 
метод диагностики должен быть при-
емлем для использования в популяции, 
применение метода диагностики долж-
но быть экономически целесообраз-
ным, скрининг должен быть непрерыв-
ным [5–7]. Анализируя зарубежные и 
отечественные литературные источни-
ки, приказы и методические руковод-
ства,  обращают на себя внимание  во-
просы неоднородности популяции при 
маммологическом скрининге (наличие 
групп риска) и возможности примене-
ния новых методик и вспомогательных 
технологий маммографической диагно-
стики и их сочетаний. В настоящее вре-
мя происходит пересмотр положений 
о возможном переходе от популяцион-
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ного скрининга к мультимодальному 
индивидуальному, с выделением раз-
личных групп риска на основе семейно-
го анамнеза, изучения ДНК-профиля 
женщин определения факторов риска  
рака МЖ. Применение новых, более 
информативных технологий в реали-
зации программ скрининга, на наш 
взгляд, является весьма перспектив-
ным. В нашем распоряжении имеется 
современная технология лучевого об-
следования — цифровой рентгеновский 
томосинтез, диагностическая ценность 
которого имеет большую доказатель-
ную базу, относительно невысокую лу-
чевую нагрузку. При ответственном и 
вдумчивом подходе, когда польза от ис-
пользования превысит затраты и риск, 
целесообразно рассмотреть вопрос о 
возможности применения  цифрового 
рентгеновского томосинтеза в реализа-
ции скрининговых программ. На наш 
взгляд, пациентки с плотной паренхи-
мой МЖ категорий BI-RADS C, D нуж-
даются в более коротких скрининговых 
интервалах (не 1 раз в 2 года) и обсле-
дования с применением дополнитель-
ных методов визуализации. 

Цель: изучение возможностей при-
менения цифрового рентгеновского то-
мосинтеза в реализации программы пер-
сонифицированного маммологического 
скрининга у женщин с высокой маммо-
графической плотностью.

В Сургутском клиническом пе-
ринатальном центре программу мам-
мографического скрининга начали 
реализовывать с 2000 г. Центр явился 
инициатором скрининга на террито-
рии Ханты-Мансийского автономного 
округа. С 2007 г. произошел переход 
на цифровой маммографический скри-
нинг, создана многолетняя цифровая 
архивная база, насчитывающая бо-

лее 50 тыс скрининговых исследова-
ний. С 2014 г. в программе скрининга 
у женщин с высокой маммографиче-
ской плотностью молочной железы 
применялся цифровой рентгеновский 
томосинтез.  Рентгенологическое ис-
следование женщин проводилось на 
аппарате Selenia Dimensions 3D в ком-
бинированном режиме (при одной 
компрессии выполнялась стандарт-
ная маммография и 3D-маммогра- 
фия — ТОМО). В программу персо-
нифицированного скрининга с при-
менением рентгеновского томосинтеза 
были включены 1400 женщин с высо-
кой маммографической плотностью. 
В режиме TOMO маммограф выпол-
нял серию из 15 снимков с поворо-
том рентгеновской трубки от – 7,50 до 
+ 7,50 относительно приемника. Про-
граммная оболочка рабочей станции 
выводит полученные данные в 3 вари-
антах: стандартная маммограмма, се-
рия изображений из 15 маммограмм, 
выполненных под различным углом, 
и реконструкция серии. В результате 
реконструкции формировалась серия 
изображений МЖ параллельно при-
емнику излучения с шагом в 1 мм. 
При просмотре каждого варианта изо-
бражений доступны все стандартные 
инструменты, применяемые в оценке 
цифрового изображения: увеличение, 
лупа, изменение контрастности и яр-
кости, инверсия, измерение объектов 
и др. Снимки в режиме томосинтеза 
производились в условиях экспозиции 
с уменьшением количества мАс и той 
же мощности на рентгеновской трубке 
по сравнению со стандартной маммо-
графией. Это позволяло практически 
не увеличивать эффективную дозу 
на пациента при выполнении серии 
из 15 снимков. Доза на ткань МЖ со-
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ставила в среднем как на серию томо-
грамм, так и в стандартном 2D-режиме 
1,2 мГр (эффективная доза излуче- 
ния — 0,18 мЗв). Пациенткам была 
выполнена маммография обеих МЖ 
в 2 проекциях в комбинированном 
режиме: в условиях компрессии МЖ 
последовательно выполнялась серия 
«ТОМО» и стандартная маммография, 
после чего осуществлялась автомати-
ческая декомпрессия. Получая таким 
образом, изображения, врач имел воз-
можность работать с 3 массивами дан-
ных одной проекции МЖ. При выведе-
нии на один рабочий монитор обзорной 
маммограммы, а на другой реконстру-
ированных срезов МЖ возможно срав-
нение изображений и выделение того 
среза, на уровне которого четче выяв-
лялось образование, видимое на стан-
дартной маммограмме. Также возмож-
на оценка серии из 15 необработанных 
маммограмм при движении рентгенов-
ской трубки на 15°. В режиме томосин-
теза использовали 2-кратное увеличе-
ние последовательно по квадрантам 
(верхненаружный, верхневнутренний, 
нижневнутренний, нижненаружный) 
и режим инверсии. Далее прицельно, 
с применением «лупы» оценивались 
отдельные зоны интереса. Томосин-
тез позволил акцентировать внимание 
на контурах образований за счет ис-
ключения суперпозиции окружающих 
тканей. После архивирования иссле-
дования на рабочую станцию врача-
рентгенолога Multivox, к каждому то-
мографическому срезу был применен 
специальный программный модуль 
поиска микрокальцинатов. Принцип 
работы данного модуля заключается 
в обнаружении и  подсвечивании яр-
ко-красным цветом всех кальциниро-
ванных структур в МЖ, даже супер 

мелких, трудноразличимых при визу-
альной оценке изображения. Затем, с 
помощью виртуальной «лупы» оце-
нивались зоны скопления микрокаль-
цинатов, их форма, конфигурация и 
структура. Применение программного 
модуля к каждому томографическому 
слою позволяло избежать эффекта на-
слоения и получить представление о 
пространственном расположении ми-
крокальцинатов  (рис. 1, а, б). 

Без использования программного 
модуля поиск микрокальцинатов явля-
ется не всегда простой задачей, но очень 
важным аспектом скрининга. Сгруп-
пированная микрокальцинация в ко-
личестве 5–7 штук на площади менее 1 
см — частая форма дебюта рака или его 
единственное проявление. По данным  
Г. Т. Сухих и соавт. [9] при 5 и больше 
микрокальцинатах  рака МЖ диагно-
стируется более чем у 25 % женщин. 

Применение цифрового рентге-
новского томосинтеза актуально при 
имплантированных МЖ. У женщин с 
имплантами могут быть использованы 
УЗИ и МР-маммография. Но использо-
вание стандартной маммографии про-
блематично, так как компрессия МЖ с 
имплантами зачастую невозможна, вы-
ведение ткани железы отдельно от им-
планта, процедура сложная и болезнен-
ная. При выполнении рентгеновского 
томосинтеза МЖ не компримируется, 
а лишь фиксируется во время иссле-
дования. Таким образом, получается 
качественное изображение как ткани 
МЖ, так и импланта. При оценке им-
плантов видны изменения стенок са-
мого импланта и особенности рестрик-
тивных рубцовых изменений, на серии 
томограмм более четко визуализиру-
ются окружающие ткани, что позво-
ляет более корректно оценить степень 
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Рис. 1. Изображение молочной железы, применен программный модуль поиска микрокаль-
цинатов (а), «подсвечены» участки уплотнения и кальцинации в молочной железе и резуль-
тат работы модуля без «подсвечивания» (б)

выраженности плотной структуры. 
Методика рентгеновского томосинте-
за  может быть достойной альтернати-
вой бесконтрастной МР-маммографии,  
являющейся «золотым стандартом» ис-
следования имплантированных МЖ  
[8, 10]. 

Методика рентгеновского томосин-
теза была использована у 12 женщин с 
имплантами МЭ.

 Диспансерная группа женщин с 
высоким риском РМЖ насчитывает 
5016 пациенток, маммографический 
скрининг им проводится ежегодно. В 
нее включены женщины с явным не-
благополучием состояния МЖ. Это и 
выраженная фиброзно-кистозная ма-
стопатия, и радиальные рубцы, а также 
склерозирующий аденоз,  высокая мам-
мографическая плотность,  мутации 

генов   с отягощенным семейным анам-
незом. Из этой группы по результатам 
первого раунда маммографического 
скрининга было отобрано 1500 (29,9 %) 
женщин с высокой маммографической 
плотностью, без выявленных патологи-
ческих процессов — 830 женщин в воз-
расте 40-49 лет, где маммографическая 
плотность была более 75 % (BI-RADS 
D), и 570 женщин более старшего воз-
раста — 50–59 лет с маммографиче-
ской плотностью более 50 % (BI-RADS 
C). Этим женщинам начиная с 2015 
г. ежегодный персонифицированный 
скрининг проводился с применением 
цифрового рентгеновского томосин-
теза.  С целью сравнительного анали-
за  стандартного маммографического 
изображения и томосинтеза были ото-
браны 220 женщин, имеющих высокую 
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маммографическую плотность МЖ,  
исследования были диагностически-
ми, не скрининговыми. У всех женщин 
маммографическая плотность по клас-
сификации Wolf, принятая до 2013 г., 
соответствовала 3 и 4 категориям, фи-
брозно-железистый компонент состав-
лял более 50–75 %. 

В соответствии с категориями BI-
RADS — это категории C и D.  Резуль-
таты данного исследования опубли-
кованы  в 2017 г. [2], где показано, что 
чувствительность и специфичность то-
мосинтеза превосходит таковые стан-
дартной цифровой маммографии: чув-
ствительность маммографии — 97 %, 
томосинтез — 95,5 %, специфичность — 
85 и 89 % соответственно, что аналогич-
но литературным данным [18, 19].

Это послужило основанием вклю-
чить рентгеновский томосинтез в про-
грамму маммологического скрининга в 
группе пациенток повышенного риска 
с высокой маммографической плотно-
стью (группа диспансерного наблюде-
ния, ACR C и D). 

Нельзя не сказать о женщинах с 
имплантированными МЖ. Таких па-
циенток на диспансерном учете было 
12. Получено качественное изображе-
ние как импланта, так и ткани МЖ. У 2 
пациенток были выявлены поврежде-
ния имплантов с образованием сили-
коновых кист, а у 2 — фиброаденомы 
в ткани железы. Наличие импланта в 
МЖ следует рассматривать как со-
стояние, требующее систематического 
контроля. Учитывая, что проведение 
стандартной маммографии пробле-
матично, томосинтез — метод выбора 
для скрининга у женщин с импланта-
ми, как достойная,  менее затратная 
по времени и стоимости альтернатива 
МР-маммографии.

Клинический пример
Пациентка Д., 38 лет, из группы ри-
ска, скрининг проведен с применени-
ем цифрового томосинтеза (COMBO-
режим). По данным стандартной 
маммографии определялся С тип 
плотности МЖ (ACR-C). Узловое 
образование заподозрено на границе 
верхних квадрантов левой железы, 
имеет нечеткие, лучистые контуры. 
(рис. 2, а). После проведения анали-
за томограмм левой МЖ узловое об-
разование не было выявлено. Однако 
отмечается наличие сгруппирован-
ных на локальном участке микрокаль-
цинатов (рис. 2, б). При 4-кратном 
увеличении визуализируются 6 ми-
крокальцинатов (рис. 2, в). Предвари-
тельное заключение по данным томо-
синтеза: Susp. bl. mam. sin. (BI-RADS 
4). Выполнена толстоигольная ваку-
умная биопсия под рентгеновским 
контролем. Патологический участок 
иссечен. При гистологическом иссле-
довании диагностирован рак in situ 
(BI-RADS 5).

Клинический пример
Пациентка Л., 44 лет, скрининг про-
веден с применением цифрового томо-
синтеза (COMBO-режим). По данным 
стандартной маммографии опреде-
лялся С тип плотности МЖ(ACR-C).  
Узловое образование заподозрено на 
границе верхних квадрантов правой 
железы (рис. 3, а). После проведения 
анализа томограмм правой молочной 
железы узловое образование не было 
выявлено (рис. 3, б). Заключение по 
данным томосинтеза BI-RADS 2. Для 
динамического наблюдения рекомен-
довано обследование через 1 год с при-
менением цифрового томосинтеза в 
режиме COMBO.
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Клинический пример
Пациентка З., 36 лет, с имплантатами 
МЖ. По данным стандартной маммо-
графии визуализирован имплантат, уз-
ловое образование заподозрено в суб-
ареолярной зоне левой железы (рис. 
4, а). После проведения анализа томо-
грамм правой МЖ узловое образование 
не было выявлено (рис. 4, б). Заключе-
ние по данным томосинтеза BI-RADS 
2. Для динамического наблюдения ре-
комендовано обследование через 1 год с 
применением цифрового томосинтеза в 
режиме COMBO.

Заключение
Цифровой рентгеновский томосинтез 
МЖ — перспективный метод визуали-
зации для выявления патологических 
процессов, в том числе и рака и может 
быть применен в качестве скрининга у 
женщин группы риска с высокой мам-
мографической плотностью. В послед-
ние годы было опубликовано целый 
ряд исследований, посвященных при-
менению рентгеновского томосинте-
за при скрининге РМЖ. В работах G. 
Mariscotti (2016), S.  Zackrisson (2018), 
X.-A. Phi, A. Tagilifico (2018) показано, 

Рис. 2. Стандартные цифровые маммограммы и томограммы левой молочной железы па-
циентки Д., 38 лет: на стандартных маммограммах (а) узловое образование заподозрено на 
границе верхних квадрантов; на томограммах в косой и краниокаудальной проекциях (б) 
патологическое образование не выявлено; на увеличенном фрагменте томограммы в косой 
проекции (в) визуализирована группа микрокальцинатов
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Рис. 3. Стандартные цифровые маммограммы правой молочной железы в косой и кранио-
каудальной проекциях, томограммы в косой проекции пациентки Л., 44 лет: на стандартных 
маммограммах (а) узловое образование заподозрено на границе верхних квадрантов; на то-
мограммах в косой проекции (б) патологическое образование не выявлено

что рентгеновский томосинтез имеет 
большую чувствительность (от 81,1 до 
95 %) у женщин с высокой маммографи-
ческой плотностью, чем цифровая мам-
мография, но специфичность и при этом 
не меняется [20, 29, 31]. Исследование 
эффективности цифрового томосинтеза 
свидетельствуют о его потенциальных 
преимуществах, в том числе увеличение 

частоты выявления рака [23]. Это же по-
казано и в наших исследованиях [1]. 

Представленные преимущества ме-
тодики томосинтеза МЖ (А. Ю. Васи-
льев, 2020): 
 — повышение диагностической точ-

ности при незначительном уве-
личении времени и эффективной 
дозы; 
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 — улучшение визуализации узловых 
образований; 

 — выявление образований, не опре-
деляемых при обзорной маммогра-
фии; 

 — уменьшение количества прицель-
ных снимков, использование дру-
гих методов лучевой диагностики, 
уменьшение количества диагности-
ческих пункционных биопсий дела-

ет эту методику предпочтительной 
не только в диагностических, но и 
скрининговых программах [4]. 
Таким образом, применение рент-

геновского томосинтеза в персонифи-
цированном скрининге женщин с высо-
ким риском рака, с рентгенологически 
плотной структурой ткани МЖ (ACR 
C, D), имлантированных МЖ, вполне 
оправданно. У женщин с плотным мам-

Рис. 4. Стандартные цифровые маммограммы левой молочной железы в косой и краниока-
удальной проекциях, томограммы в косой проекции пациентки З., 36 лет: на стандартных 
маммограммах узловое образование заподозрено в субареолярной зоне (а); на томограмме 
в косой проекции патологическое образование не выявлено (б)
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мографическим фоном (ACR C, D) бо-
лее информативная методика томосин-
теза может быть включена в алгоритм 
программы скрининга. Цифровой рент-
геновский томосинтез — метод выбора 
в скрининге женщин с имплантатами 
МЖ.
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Реферат
Заворот желудка у детей — малоизвестная и тяжелая патология, потенциально жизнеугрожающая 
и требующая точной и быстрой диагностики. Неспецифичность клинической картины во многих 
случаях определяется разнообразием морфологических особенностей патологии, вариабельностью 
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клинического течения и множеством сочетанных структурных изменений. Диагностика заворота же-
лудка требует комплексного лучевого исследования, при этом рентгенологические данные не всег-
да специфичны, эхографические мало изучены, а 3D-компьютерная томография не всегда доступна.  
В публикации представлены данные двух собственных наблюдениий (дети 9 и 4 лет), в которых диа-
гноз был поставлен на основании комплексного лучевого обследования и выполнена успешная ла-
пароскопическая гастропексия. Выявлен ранее не описанный эхографический симптом, появление 
которого подтверждено экспериментально. Публикация содержит обзор литературы и обширно ил-
люстрирована.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, дети, заворот желудка.

Abstract
Volvulus in children is a little-known and severe pathology, potentially life-threatening and requiring 
accurate and rapid diagnosis. The nonspecificity of the clinical picture in many cases is determined by 
a variety of morphological features of pathology, variability of the clinical course and many combined 
structural changes. Diagnosis of gastric volvulus requires a comprehensive radiation examination, while 
radiographic data are not always specific, echographic data are poorly understood, and 3D computed 
tomography is not always available. The publication presents data on two own observations (children 9 and 
4 years old), which were diagnosed on the basis of a comprehensive radiation examination and a successful 
laparoscopic gastropexy was performed. A previously undescribed echographic symptom was revealed, the 
appearance of which was confirmed experimentally. The publication contains a literature review and is 
extensively illustrated.

Key words: Ultrasonography, Children, Gastric Torsion.

Актуальность 
Заворот  желудка у детей — казуистиче-
ская редкость, и диагностика этой пато-
логии представляет собой очень слож-
ную проблему уже в силу ее редкости. 
Отсутствие специфической клиники и 
частое наличие коморбидных заболева-
ний определяет отсутствие четких пока-
заний к поиску определенной патологии 
со стороны клиницистов. 

Это определяет длительное, ино-
гда — многолетнее течение заболевания, 
присоединение сопутствующих патоло-
гических  структурных и поведенческих  
изменений у пациентов. Перечисленные  
сложности определяют отсутствие одно-
значной тактики обследования пациента 
и как следствие хаотичное выполнение 
малоэффективных диагностических ме-
роприятий. В настоящее время призна-
но лидерство КТ в диагностике заворота 

желудка, однако само по себе направ-
ление на КТ для ребенка порой бывает 
отсроченным на значительное время, 
что приводит к задержке точной диагно-
стики и адекватного лечения. Эхогра-
фическая семиотика заворота желудка 
практически не разработана, и точных 
рекомендаций по методики выполнения 
исследования у детей с подозрением на 
эту патологию в литературе не найдено.

Цель: обсуждение возможностей 
высокоразрешающего УЗИ в диагно-
стике заворота желудка у детей.

Обсуждение результатов
Случаи заворота желудка известны во 
всех возрастных категориях пациентов, 
и каждый случай уникален. Впервые 
заворот желудка описал Berti в 1866 г. 
по результатам аутопсии 61-летней 
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женщины. Первый педиатрический па-
циент описан Oltmann в 1899 г. [5, 7, 
13, 14] У детей заворот желудка, как и 
в одном из собственных наблюдений, 
часто выявляется в школьном возрасте 
на фоне грубого ментального дефицита 
[5, 7]. Вообще же эта патология описа-
на во всех возрастных группах, от пе-
риода новорожденности до старческого 
возраста [3, 5, 7, 17]. Есть и казуисти-
чески редкие варианты, типа заворота 
желудка у младенца с диафрагмальной 
грыжей [12, 17]. Всего в англоязычной 
литературе описан 581 случай заворо-
та желудка у детей за период с 1929 по 
2007 г., из них 252 острых и 329 хрони-
ческих [2]. 

В норме желудок фиксирован ря-
дом связок, что защищает его от за-
ворота. К этим связкам относятся 
желудочно-диафрагмальная, желу-
дочно-печеночная, желудочно-селезе-
ночная и желудочно-толстокишечная.  
Также имеет значение перитонеальная 
фиксация 12-перстной кишки. Отсут-
ствие или удлинение (растяжение) этих 
связок создает анатомические предпо-
сылки к аномальной подвижности же-
лудка. Этиологическими факторами 
могут быть варианты первичного де-
фекта этих фиксирующих связок при, 
например, врожденной диафрагмаль-
ной грыже, параэзофагеальной грыже, 
блуждающей селезенке [8, 9, 11]. Чаще 
встречаются варианты удлинения свя-
зок. Полное их отсутствие — большая 
редкость. Как казуистика описан заво-
рот желудка у младенца с пилоростено-
зом [1].

Заворотом желудка считается его 
поворот более чем на 180° вокруг своей 
длинной или короткой оси [8, 16]. 

Условно выделяют продольную 
и поперечную оси желудка. Соответ-

ственно, в зависимости от оси, вокруг 
которой происходит заворот, выделя-
ют 3 типа заворота желудка: органоак-
сиальный заворот, мезентерикоакси-
альный заворот и комбинированный 
вариант [3, 8, 11]. Большинство мезен-
терикоаксиальных заворотов у детей 
вторичные при диафрагмальной грыже 
и блуждающей селезенке. Органоакси-
альный заворот чаще бывает первич-
ным состоянием, составляет большин-
ство заворотов у детей и встречается 
даже у детей с диафрагмальной и пара-
эхофагеальной грыжей Gourgiotis S1. 
Впрочем, единодушия различных ав-
торов в этом вопросе нет: многие счи-
тают более частым вариантом у детей 
мезентерикоаксиальный вариант [8, 
10, 11]. 

При мезентерикоаксиальном за-
вороте желудок смещается вверх и 
привратник расположен выше желу-
дочно-пищеводного соединения. При 
органоаксиальном завороте желудок 
занимает горизонтальное положение и 
привратник бывает обращен вниз (рис. 
1, а — д). 

Наиболее частая симптоматика при 
остром завороте желудка встречается у 
детей до 5 лет — рвота без желчи, взду-
тие живота в эпигастрии, боли в животе 
[6, 16]. Острый заворот желудка часто 
сочетается с деформацией окружающих 
органов. Хронический заворот в детском 
возрасте чаще встречается у детей до  
1 года и сопровождается рвотой, вздути-
ем в эпигастрии, трудностями вскарм-
ливания и потерей веса [7, 10, 15, 16].

Среди методов лучевой визуализа-
ции первым применяется обычное рент-
генологическое исследование: опре- 
деляется крупный газовый пузырь в 
желудке. Последующее рентгенокон-
трастное исследование подтверждает 
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Рис. 1. Заворот желудка (схемы): а — схема осей, вокруг которых может произойти заворот 
желудка: красная — продольная (длинная) ось, зеленая — поперечная (короткая); б, в —  на-
правление заворота и схема деформации желудка при органоаксиальном типе; г, д — на-
правление заворота и схема деформации желудка при мезентероаксиальном завороте

догадку о завороте на основании ати-
пичного взаиморасположения при-
вратника и кардиального отделов. При 
УЗИ обычно описывают дилатирован-
ный, заполненный жидкостью желудок, 
смещенный краниально по сравнению 
с пищеводом, смещение привратника 
кзади в краниокаудальной ориентации. 
В последние годы неоднократно от-
мечена роль КТ с 3D-реконструкцией 
изображения в диагностике заворота 
желудка [1, 9, 10, 16].

Учитывая возможный рецидиви-
рующий характер заворота, отсутствие 
классической рентгенологической сим-
птоматики никак не исключает заворот 
желудка.

Эхографическая диагностика этой 
патологии крайне редка, и заключение 
может быть высказано только в предпо-
ложительном варианте. Обычно описы-
вается увеличение размеров желудка и 
эхографическое смещение привратника 
вверх [1, 10]. Внутрипросветной «пере-
мычки» с разделением органа на камеры 
с различным содержимым, как это было 
в собственных наблюдениях, в литера-
туре не встречено.

Клиническое наблюдение 1 
Девочка 9 лет, поступившая в клинику 
с диагнозом «хронические запоры» из 
Крыма, где в течение последних 6–8 мес 
лечилась по поводу рецидивирующих 
рвот большим объемом и хронических 
запоров. Девочка малорослая, с резким 
ментальным дефицитом, генетической 
синдромальной  патологией. На ранее 
выполненных рентгенограммах  был 
выявлен огромных размеров перепол-
ненный желудок, задержка эвакуации 
контрастного препарата на одном иссле-
довании и атипичное взаиморасполо-
жение пилорического отдела желудка и 
желудочно-пищеводного перехода (рис. 
2, а — в).

При УЗИ в положении на спине 
выявлено, что полость желудка резко 
дилатирована, желудок заполнен жид-
костным содержимым и газом. При 
этом в просвете желудка определяют-
ся линейной формы включение?, мем-
брана?, препятствующая свободному 
перемещению содержимого. Полость 
желудка представлялась поделенной 
на фрагменты, разобщенные друг от 
друга (?). 12-перстная кишка была не 
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дилатирована, эвакуация содержимо-
го желудка в нее не нарушена. Верх-
небрыжеечные сосуды расположены 
типично, ход прямолинейный, призна-
ков заворота выявлено не было. Ниже-
лежащие фрагменты кишечных петель 
были не дилатированы, содержимое ге-
терогенное, перистальтика сохранена. 
Свободного выпота в брюшной поло-
сти выявлено не было. Эхографически 
было заподозрено нарушение пассажа 
содержимого внутри дилатированной 
полости желудка: внутрипросветная 
мембрана – ?, инородное тело – ? (рис. 
3, а — в).

Девочке было выполнено эндоско-
пическое обследование, в ходе которого 
внутрижелудочных мембран и инород-
ных тел не найдено, но выявлено ано-
мальное положение желудка.

Через сутки, в течение которых у 
девочки был установлен и держался 

открытым назогастральный зонд, вы-
полнено повторное УЗИ: при осмотре 
на фоне опорожненного желудка эхо-
графическая картина была неинформа-
тивной. Под УЗ-контролем было про-
ведено заполнение по зонду полости 
желудка физиологическим раствором: 
сначала содержимое поступало свобод-
но, затем появилась глубокая «складка» 
стенки, быстро трансформировавшаяся 
во внутрипросветную перегородку, раз-
делившую полость желудка. При этом 
в одной части полости желудка продол-
жала определяться жидкость с пузырь-
ками газа (эффект спонтанного контра-
стирования жидкости за счет явления 
спонтанной дегазации), а в другой части 
определялся газ (рис. 4, а — б).

При рентгенологическом исследо-
вании выявлена задержка эвакуации 
контрастного препарата из желудка 
(рис. 5, а — б).

Рис. 2. Рентгенограммы, сделанные за 6–12 мес до настоящей госпитализации: а — об-
зорная рентгенография; б — рентгеноконтрастное исследование: задержка эвакуации кон-
трастного препарата из желудка; в — рентгеноконтрастное исследование, выявляющее 
атипичное взаиморасположение привратника и желудочно-пищеводного перехода
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После предоперационной подготов-
ки девочка была оперирована: выпол-
нена лапароскопическая гастропексия. 
Выписана домой через 12 сут. 

Катамнез через полгода: питается 
нормально, сохраняется отрыжка возду-
хом, рвоты нет, стул регулярный.

Клиническое наблюдение 2
Мальчик 4 лет поступил в клинику 
с жалобами на отказ от еды. Со слов 
мамы, ребенок кушал только жидкую 
пищу. Ребенок имел выраженный де-
фицит массы тела и умеренную мен-
тальную задержку, при приеме пищи 
испытывал затруднения с глотанием. 

Рис. 3. Первичный осмотр пациентки. Красными стрелками показана внутрижелудочная 
перегородка — ?, мембрана — ?: а — поперечный скан в эпигастрии: резко переполненный 
желудок при цветовом допплеровском исследовании; б, в — внутрипросветная мембра- 
на —?, перемычка – ? в разных сканах 

Рис. 4. Заполнение желудка физиологическим раствором. Красной стрелкой показана 
внутрижелудочная перегородка — ?, мембрана — ?: короткой красной стрелкой обозна-
чен назогастральный зонд в просвете желудка; а — начало заполнения желудка; б — же-
лудок заполнен, функционально разделен на 2 камеры с эхографически различным со-
держимым 
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Ребенок уже обращался во многие 
клиники и на момент поступления к 
нам уже был направлен к психиатрам-
неврологам, однако на принесенных 
с собой рентгеновских снимках четко 
определялось разделение желудка на 
2 камеры. Это заставило направить ре-
бенка на УЗИ. При исследовании на-
тощак никаких достоверных структур-
ных изменений выявлено не было. При 
УЗИ, проведенном сразу после перо-
рального введения 250 мл молочной 
смеси, было достоверно зафиксирова-
но разделение желудка на 2 камеры, 
содержимое которых имело разную 
эхографическую консистенцию (рис. 
6, а — б). 

Исследование выполнено в разных 
положениях ребенка: на спине (из лате-
ральных доступов), на боку, в положе-
нии «на четвереньках». Во всех положе-
ниях пациента сохранялось разделение 
желудка на 2 камеры.

Мальчику была выполнена КТ с 
3D-реконструкцией изображений верх-
него этажа брюшной полости, при кото-
рой выявлено нарушение топики желуд-
ка и верхней части 12-перстной кишки 
(рис. 7, а — г):
 1. Кардиальный отдел желудка распо-

ложен на уровне сегмента Th10– 
11 слева (типично). Через него 
проведен зонд. Желудок ротиро-
ван во фронтальной плоскости. 
Пилорический отдел желудка 
расположен на уровне сегмента 
Th12-L1 по позвоночной линии 
(должен располагаться справа от 
позвоночника). 

 2. Верхний горизонтальный отдел 
duodenum направлен спереди на-
зад (вместо латерального направ-
ления). Верхний изгиб расположен 
на уровне тела L1 справа (типич-
ное место), все остальные отделы 
duodenum расположены типично.

Рис. 5. Рентгеноконтрастное исследование: а — в — снимки через 40 мин, 3 и 10 ч после дачи 
бариевой взвеси



87РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (85)  2021

Продолженное медицинское образование

 3. Стенки желудка и 12-перстной киш-
ки хорошо  контрастируются, допол-
нительные образования в стенках и 
дополнительные внутрипросветные 
структуры  не определяются.

 4. Кровеносные сосуды расположены 
обычно, не изменены. Вазоинте-
стинальный конфликт не опреде-
ляется.
Заключение: аномалия положения 

и фиксации желудка.
Интересно, что в литературе описа-

ние эхографической картина заворота 

желудка на включало в себя картины 
«внутрипросветной мембраны». Авто-
ры отмечали большой объем желудка и 
изредка атипичное положение приврат-
ника [1, 6, 10, 15, 16]. В собственных на-
блюдениях достоверно дифференциро-
вать привратник не удалось. 

Для понимания формирования 
УЗ-картины «внутрипросветной мем-
браны» выполнено примитивное моде-
лирование заворота желудка, а также 
создана условная модель замкнутой 
емкости, содержимым которой были 

Рис. 6. Ребенок 4 лет с заворотом желудка (после приема 250 мл молочной смеси через со-
ску): исследования в разных положениях ребенка: определяется разделение желудка на 2 
камеры

Рис. 7. 3D-реконструкция изображений верхнего этажа брюшной полости после двойного 
контрастирования желудка (визуализация желудка и 12-перстной кишки после тугого за-
полнения раствором рентгеноконтрастного вещества через зонд)
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воздух и вода: медицинский презер-
ватив, наполненный на 2/3 обычной 
водой. Модель поместили в емкость 
(крупный пластиковый контейнер) с 
дегазированной водой. УЗИ модели 
проводили внутри этой емкости с во-
дой. Модель легко поддавалась дефор-
мации, и визуализация изогнутой мо-
дели послужила экспериментальным 
обоснованием получаемой эхографи-
ческой картины «внутрипросветной 
мембраны», которая формировалась 
складкой стенки модели. Действитель-
но, при выполнении УЗИ деформиро-
ванной модели получено устойчивое 
изображение складки стенки модели, 
вполне схожее с внутрипросветной 
мембраной (рис. 8).

Таким образом, примитивное экс-
периментальное исследование под-
твердило, что получение изображения 
«внутрипросветной мембраны» типич-
но для грубой деформации полого орга-
на (перегиб, заворот) с формированием 
устойчивой глубокой складки его стен-
ки. Нарушение пассажа по этому органу 

подтверждается различной эхографи-
ческой структурой содержимого в его 
функционально разделенных камерах.

Примечательно, что острое расши-
рение желудка без его заворота само по 
себе не сопровождалось такой картиной 
внутрипузырной перемычки с разделе-
нием просвета желудка на полости с раз-
ным содержимым, не смешивающимся 
между собой. Определялось увеличение 
размеров желудка и очень большое ко-
личество гетерогенного содержимого в 
его просвете. При прохождении пери-
стальтической волны удавалось ее четко 
зафиксировать, подобно тому, как это 
наблюдается у младенцев с гипертрофи-
ческим пилоростенозом, когда желудок 
на краткое время приобретает форму 
«песочных часов». Также периодически 
удавалось зафиксировать неглубокую 
складку желудка, не доходящую до се-
редины его просвета. Принципиально 
важно, что, несмотря на лабильные из-
менения формы желудка, его просвет 
постоянно оставался единым, не разде-
лялся на функционально отдельные ка-

Рис. 8. Модель заворота желудка: а — внешний вид модели; б — выполнение УЗИ модели; 
в — складка стенки деформированной модели (2 слоя), эхографически симулирующая вну-
трипросветную мембрану (стрелки)
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меры, и содержимое желудка свободно 
перемещалось по всему его объему (рис. 
9, а — в).

Выводы
 1. Заворот желудка в детском возрасте 

— заболевание крайне редкое, и его 
лучевая диагностика требует даль-
нейшего совершенствования.

 2. Рентгенологическая картина может 
быть неспецифичной и сводиться к 
резкому увеличению размеров же-
лудка и задержке эвакуации кон-
трастного препарата из него.

 3. Ультразвуковая диагностика за-
ворота желудка требует дальней-
шего уточнения. Эхографическое 
определение ненормального взаи-
морасположения пилорического и 
кардиального отделов технически 
маловыполнимо. УЗИ следует вы-
полнять через 1 – 5 ч после приема 
пищи и помимо визуализации ди-
латированного желудка обращать 
внимание на симптом «внутрипро-
светной мембраны» с разделени-
ем полости желудка на отдельные 
фрагменты.

4. Максимально информативно 
применение МСКТ с 3D-реконструк-
цией изображения.
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Реферат
При ультразвуковых исследованиях диагностически неясных пациентов, без ярко выраженной кли-
нической симптоматики работа специалиста в первую очередь направлена на выявление острой 
хирургической и урологической патологии, а также на  поиск онкологических заболеваний. Тем не 
менее, необходимо учитывать возможность выявления редкой в неэндемичных районах патологии — 
гидатидного эхинококкоза печени.
В статье приведено описание клинического случая  гидатидного эхинококкоза у пациента, прожива-
ющего в Нижегородской области. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, эхинококкоз, гидатидный эхинококкоз печени.

Abstract
Ultrasonic scanning for patients without clearly expressed clinical symptoms is mainly aimed at detection 
of acute surgical and urological pathology and at searching for oncological diseases. However, it is 
necessary to take into account the possibility of identification of a rare pathology in non-endemic regions, 
such as hydatid echinococcosis of liver. The article presents the description of a clinical case of hydatid 
echinococcosis registered in Nizhny Novgorod region. 

Key words: Ultrasound, Echonococcosis, Hydatid Echinococcosis, Cystic Echinococcosis.
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Актуальность
Ежегодно в Российской Федерации 
выявляется свыше 500 случаев эхино-
коккоза [1]. Эхинококкоз — тяжелое 
зоонозное заболевание, приводящее 
к формированию паразитарных кист 
печени и легких, а также в других ор-
ганах и тканях [3].  Возбудителем ги-
датидного эхинококкоза у человека 
и животных является Echinococcus 
granulosus [1, 5]. Клиническая картина 
эхинококкоза полиморфна и неспец-
ифична, поэтому ведущую роль в диа-
гностике данного заболевания играют 
инструментальные методы исследова-
ния: ультразвуковой, магнитно-резо-
нансная (МРТ) и компьютерная томо-
графии (КТ). УЗИ является наиболее 
распространенным и позволяет выяв-
лять кисты небольших размеров [2]. 
Тем не менее для более точной топиче-
ской и дифференциальной диагности-
ки в дополнение к УЗИ используют 
КТ или МРТ [2, 4, 5]. Серологические 
тесты применяются для подтвержде-
ния инструментальных методов иссле-
дования [2]. 

Цель: выявление паразитарной 
кисты печени методом ультразвуковой 
диагностики в неэндемичном по забо-
леваемости эхинококкозом регионе.

Клиническое наблюдение
В ГБУЗ НО «Городская больница № 2  
г. Дзержинска» (Нижегородская Об-
ласть) поступил пациент Т., 1978 года 
рождения, с подозрением на геморра-
гическую лихорадку с почечным син-
дромом. При поступлении предъявлял 
жалобы на слабость, повышение тем-
пературы тела, боли в пояснице.  За 
пределы региона в последние несколь-
ко лет не выезжал. При исследова-
нии сыворотки крови на хантавирусы 

(Orthohantavirus) методом иммуно-
ферментного анализа (ИФА) получен 
отрицательный результат. 

По данным УЗИ органов брюшной 
полости от 01.10.2019 г. в правой доле 
печени определяется гипоэхогенная, 
содержащая жидкость структура раз-
мером 113 × 110 мм с двойным конту-
ром, в просвете кисты определяются 
дополнительные линейные включения — 
отслоившаяся внутренняя оболочка ки-
сты (рис. 1, а — д). Дано заключение о 
атипичной (паразитарной) кисте пра-
вой доли печени с рекомендацией про-
ведения КТ или МРТ органов брюшной 
полости. 

МРТ органов брюшной полости 
от 08.10.2019 г.: в правой доле печени 
определяется гиперинтенсивное в Т2-
взвешенном изображении (ВИ), гипо-
интенсивное в Т1-ВИ образование с чет-
ким ровными контурами размером 102 × 
91 × 116 мм, с наличием лентовидных 
гипоинтенсивных в Т2-ВИ включений 
(рис. 2, а, б). 

После контрастного усиления па-
тологическое накопление контрастно-
го препарата в данном образовании не 
определяется. Дано заключение о ки-
стозном образовании в правой доле пе-
чени по МР-признакам эхинококковая 
киста.

ИФА на эхинококкоз (антитела 
IgG) от 13.10.2019 г. и 12.09.2020 г. по-
казал положительный результат: 6,98 и 
7,05 соответственно. 

 В связи с личными обстоятельствами 
пациента оперативное лечение было про-
изведено через год, при этом по данным 
КТ, выполненной до госпитализации, 
было отмечено незначительное увеличе-
ние кисты в размере при отсутствии пато-
логии легких и средостения. Лапароско-
пическая эхонококкэктомия, атипичная 
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Рис. 1. Эхограммы правой доли печени: (а, б) — продольное сканирование: 1 – паразитар-
ная киста; 2 – дополнительные линейные включения в просвете кисты (отслоившаяся вну-
тренняя оболочка кисты); 3 – двойной контур стенки кисты; в — д — фрагмент паразитарной 
кисты с дополнительными линейными включениями в просвете — участок отслоившейся 
мембраны, плавающий в кистозной жидкости 

Рис. 2. МР-томограммы органов брюшной полости. Паразитарная киста в правой доле пе-
чени (желтые стрелки), гипоинтенсивные лентовидные включения в кистозной полости 
(красные стрелки): а — T2-взвешенное изображение, гиперинтенсивное образование; б —
Т1-взвешенное изображение, гипоинтенсивное образование 
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резекция 6–7-го сегментов печени вы-
полнена 07.10.2020 г. в ФГБУ «Главный 
военный клинический госпиталь имени 
акад. Н. Н. Бурденко», пациент выписан в 
удовлетворительном состоянии.

Обсуждение результатов
В представленном наблюдении в резуль-
тате УЗИ в правой доле печени выявле-
на киста, расцененная врачом ультразву-
ковой диагностики как паразитарная.  
О паразитарной этиологии свидетель-
ствует наличие двойного контура стенки 
кисты, а также дополнительные линей-
ные структуры — участки отслоившейся 
мембраны в ее просвете. Наличие дан-
ной эхосемиотики позволяет трактовать 
паразитарную кисту как CE 3a в соот-
ветствии с классификацией Всемирной 
организацией здравоохранения [4, 5]. 
Следует отметить, что Нижегородская 
область не является эндемичным по 
эхинококкозу регионом, поэтому для 
подтверждения предположений о па-
разитарной кисте был выполнен ИФА 
крови и МРТ. 

Заключение
При УЗИ пациентов без ярко выражен-
ной клинической симптоматики воз-
можно выявление редкой в неэндемич-
ных районах патологии — паразитарной 
кисты печени.  
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Фонд развития лучевой диагно-
стики, Департамент здравоохранения 
Воронежской и Орловской областей, а 
также Департамент здравоохранения и 
социальной защиты населения Белго-
родской области совместно с Централь-
ным научно-исследовательским инсти-
тутом лучевой диагностики провели 29 
октября 2020 г. Научно-практическую 
конференцию «Лучевая диагностика в 
современных условиях здравоохране-
ния. Практические аспекты»  на основе 
платформы Zoom.

Мероприятие было организовано 
при содействии ведущих отечествен-

Отчет о научно-практической конференции 
«Лучевая диагностика в современных условиях  

здравоохранения»
29 октября 2020 г., г. Воронеж, Россия

Report on the Scientific and Practical Сonference 
«Radiation diagnostics in modern healthcare conditions»

October 29, 2020, Voronezh, Russia

Научная информация, хроника, объявления

ных и зарубежных производителей  
и дистрибьютеров медицинской тех-
ники. Генеральным спонсором конфе-
ренции выступила компания НПАО 
«АМИКО» и спонсором компания ООО 
«АГФА». Информационная поддерж-
ка осуществлялась журналом «Радио-
логия-практика» и интернет-порталом 
unionrad.ru. 

Состав участников был представлен 
врачами-рентгенологами из различных 
городов: Москвы, Воронежа, Орла, Бел - 
города. Общее количество специали-
стов, посетивших мероприятие, — 109 
человек.
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Научно-практическая кон ференция 
началась с приветственных слов докт. 
мед. наук, член-корреспондента РАН, 
профессора, Генерального директора 
ООО «ЦНИИЛД» Александра Юрье-
вича Васильева и  профессора, докт. 
мед. наук, , главного внештатного специ-
алиста Департамента здравоохранения 
Орловской области Ирины Борисовны 
Беловой.

Заседание открыл докт. мед. наук, 
профессор А. Ю. Васильева с докла-
дом «Фи зико-технические принципы 
методики двойной энергии при рент-
геновских исследованиях, показания 
и ограничения». В нем были пред-
ставлены физико-технические прин-
ципы методики двойной энергии при 
рентгеновских исследованиях. Также 
были разобраны показания и ограниче-
ния данной методики.

Слушателям представили свой со-
вместный доклад Е. А. Лактионова и 
Е. В. Шаталова — врачи-рентгенологи 
АУЗ ВО «ВОККДЦ» (г. Воронеж) в ко-
тором рассмотрены современные аспек-
ты лучевой диагностики при заболева-
ниях молочных желез, а также подробно 
освещены возможности дуктографии. 
Участники подробно ознакомились с 
методикой проведения исследования и с 
полученными результатами.

Далее выступила докт. мед. наук, 
профессор, главный внештатный спе-
циалист Департамента здравоохране-
ния Орловской области, заведующая 
рентгенофлюорографическим отделе-
нием БУК «Орловский противотубер-
кулезный диспансер» И. Б. Белова (г. 
Орел), представившая доклад «Лучевые 
методы в диагностике новой коронави-
русной пневмонии COVID-19». В нем 
были рассмотрены основные МСКТ-
паттерны коронавирусной пневмонии, 

особенности лучевой картины в зависи-
мости от стадии заболевания, типичная 
эволюция МСКТ-симптомов, приведе-
ны клинические примеры в динамике, 
оценены возможности данного метода в 
диагностике и дифференциальной диа-
гностике актуального заболевания.

С докладом «Современные тенден-
ции развития рентгенодиагностической 
техники» выступил директор по регио-
нальному развития НПАО «АМИКО» 
Е. Б. Тютюнников (г. Москва).

Доклад «Клинико-рентгеноло-
гические аспекты вариантной анато-
мии непарных ветвей брюшной аорты» 
представил слушателям П. М. Быков, ру-
ководитель подразделения рентгеноло-
гических методов исследования ОГБУЗ 
«Белгородская областная клиническая 
больница Святителя Иоасафа», старший 
преподаватель кафедры анатомии и ги-
стологии человека НИИ БелГУ (г. Бел-
город), в котором освещены современные 
представления вариантов анатомии ЧС, 
ВБА, НБА, а также затронуты вопросы 
их клинического значения.

С лекцией «Диагностика острых на-
рушений мозгового кровообращения, 
возможности лучевой диагностики, 
трудности, динамический контроль при 
ОНМК» выступила канд. мед. наук, до-
цент, врач-рентгенолог отделения МРТ И 
КТ ГБУЗ «Городская клиническая боль-
ница им. В. П. Демихова» И. В. Кринина  
(г. Москва).

Далее слушателям представила 
свой доклад канд. мед. наук, старший 
научный сотрудник ООО «ЦНИИЛД», 
врач-рентгенолог ГБУЗ «Городская 
клиническая больница им. В. М. Буяно-
ва ДЗМ» О. М. Алексеева (г. Москва),  
в котором сделала обзор существую-
щихрентгеновских аппаратов для съем-
ки в палатах, также были рассмотрены 
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основные ошибки рентгенолаборантов и 
врачей-рентгенологов при выполнении 
и описании стандартных рентгеногра-
фических исследований в неспециали-
зированных условиях.

Участники конференции прослу-
шали доклад «Особенности лучевой 
семиотики туберкулеза у лиц с при-
обретенным иммунодефицитом» про-
фессора, докт. мед. наук И. Б. Беловой  
(г. Орел), ознакомились с особенно-
стями рентгенологической и МСКТ-
картинами туберкулеза легких и генера-
лизованных полиорганных поражений 
у пациентов с сочетанной ТБ- и ВИЧ-
инфекцией.

С лекцией «Минерально-костные 
изменения при хронической болезни по-
чек» выступила канд. мед. наук, доцент 
кафедры лучевой диагностики ФГБОУ 
ВО «Московский государственный ме-
дико-стоматологический университет 
им. А. И. Евдокимова» Н. А. Шолохова 
(г. Москва). Аудитория с интересом уз-
нала об основных направлениях диагно-
стики и ведения пациентов с нарушени-
ями минерального обмена на фоне ХБП. 
Отдельно был рассмотрен принцип ди-
намического наблюдения пациентов с 
трансплантированной почкой.

С лекцией, посвященной вопросам 
особенностям безрешетчатой съемки 
в условиях COVID-реанимации и воз-
можностям постпроцессинга, выступил 
руководитель по маркетингу и органи-
зации продаж ООО «АГФА» Д. В. Алек-
сандров (г. Москва).

С докладом «Профилактика сниже-
ния дозовой лучевой нагрузки при стан-
дартных рентгеновских исследованиях» 
выступила канд. мед. наук, старший на-
учный сотрудник ООО «ЦНИИЛД»  
О. М. Алексеева. Слушатели узнали об 
основных принципах радиационной 

безопасности, основных путях сниже-
ния дозовой лучевой нагрузки.

Канд. мед. наук, врач-рентгенолог 
ГБУЗ «Городская клиническая больни-
ца им. В. М. Буянова ДЗМ» В. А. Нечаев 
представил доклад «Диагностические 
ошибки в лучевой диагностике: взгляд 
со стороны», в котором изложены основ-
ные подходы к классификации диагно-
стических ошибок врачей-рентгеноло-
гов, также разбор основных принципов 
их формирования и возможные пути их 
решения (г. Москва). 

Лекцию «Новые и инно вационные 
направления развития дет ской радиоло-
гии» представила канд. мед. наук, до цент 
кафедры лучевой диагностики ФГБОУ 
ВО «Московский государственный ме-
дико-стоматологический университет 
им. А. И. Евдокимова» Н. А. Шолохова.

Канд. мед. наук Т. В. Павлова рас-
сказала слушателям об основных встре-
чающихся диагностических, ятрогенных 
повреждениях молочных желез и мерах, 
направленных на их предупреждение, в 
докладе «Предупреждение диагности-
ческих ятрогений при интерпретации 
маммографических изображений».

В докладе канд. мед. наук И. В. 
Крининой «Боль в спине — как мы мо-
жем помочь клиницистам?», были рас-
смотрены причины болевого синдрома 
в спине, вопросы дифференциальной 
диагностики заболеваний позвоночни-
ка, оценки выявляемых сопутствующих 
заболеваний органов и систем.

Заключительную лекцию «Томо-
синтез при базовых рентгеновских ис-
следованиях» представил канд. мед. 
наук В. А. Нечаев. Слушатели ознако-
мились с возможностями применения 
томосинтеза в клинической практике на 
примере исследования органов грудной 
клетки и костно-суставной системы.
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Научно-практическая конференция 
«Лучевая диагностика в современных 
условиях здравоохранения. Практиче-
ские аспекты» завершилась тестиро-
ванием участников. После окончания 
конференции состоялось активное об-
суждение докладов и ответы на вопросы 
слушателей. Определены дальнейшие 

перспективы научного, образовательно-
го и практического сотрудничества.

Проведенное мероприятие входило 
в систему непрерывного медицинского 
образования, по результатам которой 
все участники, соблюдавшие установ-
ленный регламент, получат сертифика-
ты участников с баллами.



101РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 1 (85)  2021

Научная информация, хроника, объявления

Уважаемые коллеги! В течение 
двух дней (29 и 30 октября 2020 года) 
на базе федерального государственно-
го бюджетного научного учреждения 
«Научно-исследовательский институт 
комплексных проблем сердечно-сосу-
дистых заболеваний» (г. Кемерово) про-
ходил VI съезд специалистов лучевой 
диагностики и лучевой терапии Сибир-
ского федерального округа. 

В название съезда вошла знамени-
тая фраза Джона Леннона, как нельзя 
лучше отражающая проблемы интер-
претации того, что видит специалист 
лучевой диагностики на изображени-

Отчет о VI съезде специалистов лучевой диагностики 
и лучевой терапии Сибирского федерального округа 
«Диагностическая интроскопия. Реальность многое 

оставляет воображению»
29, 30 октября 2020 г., г. Кемерово, Россия

Report on the VI Congress of Specialists in Radiation 
Diagnostics and Radiation Therapy of the Siberian Federal 

District 
«Diagnostic testing. Reality leaves much to the imagination»

October 29, 30, 2020, Kemerovo, Russia

ях, пространственное и временное раз-
решение которых с развитием техники 
становится все лучше, но вызывает не-
обходимость непрерывного поиска и по-
полнения знаний в условиях все более 
глубокого погружения возможностей 
визуализации в микромир.

Организаторами съезда выступи-
ли: Министерство науки и высшего об-
разования РФ; Российская академия 
наук Сибирское отделение, Россий-
ское общество рентгенологов и радио-
логов; ФГБНУ «Научно-исследова- 
тельский институт комплексных про-
блем сердечно-сосудистых заболева-
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ний»; ООО «Общество рентгенологов, 
радиологов, врачей УЗД и врачей по 
рентгенэндоваскулярным диагности-
ке и лечению Сибири»; Министерство 
здравоохранения Кемеровской облас- 
ти — Кузбасса; ГБУ Кемеровской обла-
сти «Кемеровский областной клиниче-
ский кардиологический диспансер им. 
акад. Л. С. Барбараша»; Кемеровская 
областная общественная организация 
«Кузбасское научное общество карди-
ологов»; ФГБОУ ВО «Кемеровский 
государственный медицинский универ-
ситет» Минздрава России; Професси-
ональная ассоциация медицинских се-
стер Кузбасса. 

Генеральным спонсором съезда ста-
ла компания Philips, официальным спон-
сором — компания GE Healthcare, спон-
сорами — компании «АГФА» и Bayer.

Это был первый опыт проведения 
встречи, ставшей традиционной с 2010 г. 
в онлайн режиме. Такой формат съезда 
стал вынужденной мерой в условиях 
пандемии новой коронавирусной ин-
фекции. Оргкомитету съезда удалось 
сформировать полноценную с научно-
практической точки зрения программу, 
в которой представлены практически 
все направления современной лучевой 
диагностики. Основная тема съезда 
была посвящена диагностике сердечно-
сосудистых заболеваний. Однако со-
бытия съезда этим не ограничивались и 
касались многих направлений лучевой 
медицинской интроскопии (традици-
онной рентгенологии и КТ, МРТ, УЗИ, 
радионуклидным методам диагностики 
и лечения), рентгеноэндоваскулярным 
вмешательствам, а также вопросам орга-
низации службы лучевой диагностики.

Секция рентгенолаборантов позво-
лила обменяться опытом тем, кто при-
зван делать качественные диагностиче-

ские изображения, что не менее важно, 
чем их интерпретация, которая, соб-
ственно, прямо зависит именно от каче-
ства полученных при диагностическом 
исследовании изображений.

В торжественном открытии съезда 
приняли участие председатель Оргко-
митета, член-корреспондент РАН, ди-
ректор ФГБНУ «НИИ комплексных 
проблем сердечно-сосудистых заболе-
ваний», заведующая кафедрой кардио-
логии и сердечно-сосудистой хирургии 
ФГБОУ ВО «Кемеровский государ-
ственный медицинский университет», 
докт. мед. наук, профессор. О. Л. Бар-
бараш (с докладом «Мультидисципли-
нарный подход к ведению пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболевания-
ми»); председатель комитета по вопро-
сам здравоохранения и социальной за-
щиты населения парламента Кузбасса, 
главный врач ГАУЗ КО «Кемеровский 
клинический консультативно-диагно-
стический центр», докт. мед. наук, про-
фессор Г. И. Колпинский; президент VI 
съезда специалистов лучевой диагно-
стики и лучевой терапии Сибирского 
федерального округа, ведущий научный 
сотрудник лаборатории лучевых мето-
дов диагностики отдела клинической 
кардиологии ФГБНУ «НИИ комплекс-
ных проблем сердечно-сосудистых забо-
леваний», докт. мед. наук С. Е. Семенов; 
заведующий кафедрой лучевой диа-
гностики ФГБОУ ВО «Новосибирский 
государственный медицинский универ-
ситет» Минздрава Российской Феде-
рации, главный специалист Минздрава 
России по лучевой и инструментальной 
диагностике по Сибирскому федераль-
ному округу, докт. мед. наук, профессор 
А. П. Дергилев.

Онлайн-трансляция мероприятия 
проходила одновременно в трех залах. 
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Онлайн регистрация участников на 
съезд проходила на сайте ФГБНУ «НИИ 
комплексных проблем сердечно-сосу-
дистых заболеваний» events.kemcardio.
ru. Несмотря на сложное время, на ко-
торое выпало проведение съезда, когда 
несколько лекторов не смогли выпол-
нить свои доклады из-за того, что нахо-
дились в «красной зоне» борьбы с новой 
коронавирусной инфекцией, из запла-
нированных 147 докладов состоялось 
139 выступлений. Посещаемость съезда 
практически не отличалась от таковой 
на предыдущих очно проходивших съез-
дах. Так, 29 октября было зарегистриро-
вано участников: 1-й зал — 349 человек; 
2-й зал — 238; 3-й зал — 239, 30 октя-
бря было зарегистрировано: 1-й зал — 
247 человек; 2-й зал — 190; 3-й зал — 
172. VI съезд специалистов лучевой диа-
гностики СФО получил подтверждение 
Комиссии по оценке соответствия учеб-
ных мероприятий и материалов для не-
прерывного медицинского образования 
(НМО) — 12 баллов (по 6 баллов за каж-
дый день).

Начинающие ученые, рентгеноло-
ги-исследователи смогли проявить себя 
в конкурсе молодых ученых. Было пред-
ставлено 7 докладов из 9 запланирован-
ных. Победителями конкурса стали: 1 
место — Г. С. Янькова (г. Новосибирск) 
доклад «Современные представления о 
глимфатической и менингеальной лим-
фатической системах»; 2 место — Н. К. 
Брель (г. Кемерово) доклад «Ожире-
ние сегодня. Диагностические аспекты 
количественной оценки эктопических 
жировых депо», 3 место — А. В. Голь-
дберг (г. Томск) доклад «Сторожевые 
лимфатические узлы при раке горта-
ни». Победа докладчика, представив-
шего фундаментальную тему будущего 
направления в развитии медицинской 

науки, несомненно, является показате-
лем правильного вектора современной 
медицины, которая не может ограничи-
ваться только усовершенствованием ра-
нее разработанных подходов и методик, 
но и должна вкладывать силы в совер-
шенно новые сферы. Победители полу-
чили право внеочередной публикации в 
журнале «Комплексные проблемы сер-
дечно-сосудистых заболеваний», входя-
щем в перечень ВАК, а также денежные 
премии.

Благодаря онлайн-формату в рам-
ках съезда выступили с лекциями веду-
щие эксперты со всей России. География 
лекторов и участников не ограничилась 
территорией Сибири, выступали и слу-
шали участники из Европы, Москвы, 
Санкт-Петербурга, а также из многих ре-
гионов России. Во время работы съезда 
были проведены пленарные и секцион-
ные заседания, школы ведущих научных 
учреждений России, конкурс молодых 
ученых, секция рентгенолаборантов и 
сателлитные научные симпозиумы с 
поддержкой ведущих производителей 
«тяжелого» медицинского оборудова-
ния и расходных материалов. 

Секция «Лучевая диагностика за-
болеваний органов дыхания» под пред-
седательством заведующего кафедрой 
лучевой диагностики ФГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия не-
прерывного профессионального обра-
зования» Минздрава России, главного 
специалиста по лучевой и инструмен-
тальной диагностике Минздрава России, 
докт. мед. наук, профессора И. Е. Тюри-
на (г. Москва) и заведующей отделением 
лучевой диагностики НИИ онкологии 
Томского НИМЦ, докт.мед. наук, про-
фессора И. Г. Фроловой (г. Томск) стала 
своевременной поддержкой для врачей 
в вопросах диагностики поражения лег-
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ких при COVID-19 (докладчик — доцент 
кафедры лучевой диагностики и луче-
вой терапии ФГБОУ ВО «Сибирский 
государственный медицинский универ-
ситет» Минздрава России, канд. мед. 
наук О. С. Шульга), дала возможность 
представить предварительные выводы 
уроков пандемии по визуализации ви-
русных пневмоний (лекция профессора 
И. Е. Тюрина). 

Секция в виде школы ФГБУ 
«НМИЦ им. акад. Е. Н. Мешалкина» 
Минздрава России (г. Новосибирск) о 
готовности к цунами хронической тром-
боэмболической болезни легких при 
модерации директора Центра, докт. мед. 
наук, профессора А. М. Чернявского 
была призвана обозначить роль лучевых 
методов диагностики (эхоКГ, КТ, МРТ, 
сцинтиграфии) в диагностике хрони-
ческой тромбоэмболической легочной 
гипертензии с учетом этиологии и па-
тогенеза процесса и представить акту-
альную информацию ведущих мировых 
сообществ о роли функциональных и 
лучевых методов диагностики. 

В секции «Томографическая диа-
гностика поражений миокарда» (пред-
седатели: заведующий кафедрой луче-
вой диагностики и терапии факультета 
фундаментальной медицины МГУ им. 
М. В. Ломоносова, заведующий отделом 
лучевой диагностики МНОЦ «МГУ им. 
М. В. Ломоносова», Президент Россий-
ского общества рентгенологов и радио-
логов, докт. мед. наук, профессор В. 
Е. Синицын (г. Москва), заведующий 
отделением рентгеновских и томогра-
фических методов НИИ кардиологии 
Томского НИМЦ, докт. мед. наук, про-
фессор В. Ю. Усов (Томск), заведую-
щий лабораторией лучевых методов 
диагностики ФГБНУ «НИИ комплекс-
ных проблем сердечно-сосудистых за-

болеваний», канд. мед. наук А. Н. Коков 
(г. Кемерово) были обсуждены вопро-
сы рационального применения методов 
СРКТ-коронарографии и томографи-
ческих методов исследования перфузии 
миокарда (лектор — профессор В. Е. Си-
ницын), обоснован выбор между МРТ 
и СРКТ при «некоронарогенной» па-
тологии миокарда (лектор — руководи-
тель Центра лучевой диагностики ГКБ 
№ 1 им Н. И. Пирогова Е. С. Першина,  
г. Москва). Руководитель отдела лучевой 
диагностики ФГБУ «НМИЦ им. В. А. 
Алмазова» Минздрава России, докт. мед.
наук, профессор Г. Е. Труфанов (г. Санкт-
Петербург) представил завтрашний день 
МРТ уже для сегодняшней практики, а 
именно — картирование времен Т1 и Т2, 
МР-спектроскопию сердца. Профессо-
ром В. Ю. Усовым из НИИ кардиологии 
Томского НИМЦ доложены практичные 
количественные томографические ме-
тоды в оценке повреждения миокарда. 
Именно обучение слушателей рацио-
нальному и безошибочному примене-
нию методов СРКТ-коронарографии и 
томографических методов исследования, 
перфузии миокарда с максимальной ин-
формативностью было основной целью 
секции.

Возможности МРТ в количествен-
ной оценке церебрального кровотока 
и ликвороциркуляции (лектор — за-
ведующий лабораторией «МРТ техно-
логии», главный научный сотрудник 
ФГБУН Института «Международный 
томографический центр» СО РАН, докт. 
мед. наук, профессор РАН А. А. Тулупов, 
г. Новосибирск), возможности оценки 
артериально-венозно-ликворного вза-
имодействия в центральной нервной 
системе по данным МРТ (докладчик — 
научный сотрудник лаборатории «МРТ 
технологии» ФГБУН Института «Меж-
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дународный томографический центр» 
СО РАН, канд. мед. наук О. Б. Богомя-
кова, г. Новосибирск), а также рентгено-
логические эффекты церебральной ги-
перперфузии (докладчик — президент 
съезда, профессор С. Е. Семенов, г. Ке-
мерово) в секции «Инструментальная 
интроскопия церебрального гемодина-
мического баланса» расширили грани-
цы трансляции фундаментальной науки 
в практическую медицину. На лекциях 
слушатели узнали о возможностях при-
менения интегральных количественных 
характеристик потоков крови и ликвора 
для диагностики функциональных осо-
бенностей расстройств гидродинамики 
у пациентов с различной патологией 
ЦНС. 

После конкретизации требова-
ний неврологов к рентгенологической 
службе (докладчик — заведующая 
неврологическим отделением РСЦ 
ГБУЗ «Кузбасский клинический кар-
диологический диспансер им. акад. Л. 
С. Барбараша», канд. мед. наук И. В. 
Молдавская, г. Кемерово) актуальны-
ми аспектами лучевой диагностики 
инсульта и собственным опытом орга-
низации диагностической части неот-
ложной помощи в одноименной секции 
поделились профессор кафедры луче-
вой диагностики ФГБОУ ВО «Крас-
ноярский государственный медицин-
ский университет им. профессора В. Ф. 
Войно-Ясенецкого», руководитель от-
деления лучевой диагностики БУЗОО 
«Городская клиническая больница ско-
рой медицинской помощи № 1», докт. 
мед. наук Г. Н. Доровских (г. Омск), 
заведующий отделением лучевой диа-
гностики КГБУЗ «Красноярская крае-
вая клиническая больница», ассистент 
кафедры лучевой диагностики ФГБОУ 
ВО «Красноярский государственный 

медицинский университет им. профес-
сора В. Ф. Войно-Ясенецкого», главный 
внештатный специалист по лучевой и 
инструментальной диагностике Мини-
стерства здравоохранения Краснояр-
ского края Н. В. Тюменцев (г. Красно-
ярск) и заведующий отделом лучевой 
диагностики ФГБУ «НМИЦ им. В. А. 
Алмазова» Минздрава России, докт. 
мед. наук, профессор В. А. Фокин (г. 
Санкт-Петербург). Особенности и воз-
можности КТ-, МР- и УЗ-диагностики 
церебрального венозного синустром-
боза и венозного инсульта были пред-
ставлены в лекции профессора С. Е. 
Семенова (г. Кемерово). Слушатели 
познакомились с характерными и спец-
ифическими симптомами рутинной 
КТ- и МР-томографии, особенностями 
перфузионно-диффузионного несоот-
ветствия, а также вероятностью выпол-
нения различных методик на основании 
актуальных регламентирующих доку-
ментов.

Секция «Ядерная кардиология» 
(председатели — заведующий кафедрой 
ядерной медицины и радиационных 
технологий Института медицинского 
образования ФГБУ «НМИЦ им. В. А. 
Алмазова» Минздрава России, докт.мед. 
наук, профессор РАН Д. В. Рыжкова  
(г. Санкт-Петербург); ведущий научный 
сотрудник, заведующий лабораторией 
радионуклидных методов исследования 
НИИ кардиологии Томского НИМЦ, 
докт. мед. наук К. В. Завадовский  
(г. Томск) дала возможность слушате-
лям в сравнительном аспекте оценить 
диагностические и прогностические 
возможности методов радионуклидной 
визуализации, таких как однофотонная 
эмиссионная компьютерная томогра-
фия и позитронно-эмиссионная томо-
графия в определении анатомической 
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и функциональной значимости пора-
жения коронарного русла и миокарда, 
а также сердечных клапанов, уточнить 
показания и противопоказания для ис-
пользования этих методов. 

Возможности ультразвуковой диа-
гностики сердца и сосудов обсуждались 
в двух секциях. Слушатели ознакоми-
лись с новыми ультразвуковыми техно-
логиями оценки митрального клапана 
(заведующий отделением атеросклеро-
за и хронической ишемической болез-
ни сердца НИИ кардиологии Томского 
НИМЦ, докт. мед. наук, профессор Е. Н. 
Павлюкова, г. Томск), трансторакальной 
визуализации коронарных артерий (за-
меститель директора по научной работе 
НИИ кардиологии Томского НИМЦ, 
старший научный сотрудник отделения 
атеросклероза и хронической ишемиче-
ской болезни сердца НИИ кардиологии 
Томского НИМЦ, докт. мед. наук А. А. 
Бощенко (г. Томск), критериями гемоди-
намической значимости «новых» форм 
патологии внутренней сонной артерии 
(заведующая группой ультразвуковой 
диагностики сердечно-сосудистой и 
органной патологии ФГБУ «Научный 
медицинский исследовательский центр 
сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. 
Бакулева» Минздрава России, профес-
сор кафедры «Кардиология и функцио-
нальная диагностика» Института подго-
товки кадров высшей квалификации и 
профессионального образования ФГБУ 
«Научный медицинский исследователь-
ский центр сердечно-сосудистой хирур-
гии им. А. Н. Бакулева» М. В. Шумили-
на, г. Москва).

Актуальным вопросам лучевой диа-
гностики в онкологии также уделили 
внимание две секции (председатели: за-
меститель директора по научной и ин-
новационной работе Томского НИМЦ, 

заместитель директора по научной и 
инновационной работе НИИ онколо-
гии Томского НИМЦ, заведующий от-
делением радионуклидной диагности-
ки НИИ онкологии Томского НИМЦ, 
докт. мед. наук, профессор. В. И. Чер-
нов; профессор И. Г. Фролова, г. Томск), 
целью которых было ознакомление ра-
диологов, радиотерапевтов, онкологов 
и рентгенологов с новыми разработками 
в области лучевой диагностики, ядер-
ной медицины и радиотерапии в диа-
гностике, стадировании, мониторинге и 
лечении больных со злокачественными 
новообразованиями. В докладах секций 
были критически оценены относитель-
но широкого практического примене-
ния международные оценочные шкалы 
VI-RADS, BI-RADS, TI-RADS, RECIST 
как структурированные и стандарти-
зированные системы радиологической 
диагностики. 

В докладах секции «Лучевая диа-
гностика заболеваний и повреждений 
челюстно-лицевой области» (предсе-
датели — профессор А. П. Дергилев, 
г. Новосибирск, заведующий кафедрой 
лучевой диагностики ФГБОУ ВО «Мо-
сковский государственный медико-сто-
матологический университет им. А. И. 
Евдокимова Минздрава России, докт. 
мед. наук, профессор Д. А. Лежнев,  
г. Москва) была представлена инфор-
мация по целому спектру актуальных 
проб лем лучевой диагностики заболева-
ний и повреждений, в том числе ятроген-
ных (лектор — профессор Д. А. Лежнев, 
г. Москва), подробно изложены прин-
ципы выполнения и анализа результа-
тов современных высокотехнологичных 
модальностей (МСКТ, КЛКТ, МРТ) для 
решения задач стоматологии и ЧЛХ. 

Нельзя не отметить секцию «По-
ражения ЦНС при инфекционных и 
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аутоимунных заболеваниях», в рамках 
которой руководитель Научно-клини-
ческого и образовательного центра «Лу-
чевая диагностика и ядерная медицина» 
Санкт-Петербургского государственно-
го университета, главный врач клиник 
«Скандинавия АВА-ПЕТЕР» и «Скан-
динавия», главный внештатный специа-
лист по лучевой диагностике Минздрава 
России по Северо-западному федераль-
ному округу, докт. мед. наук, профессор 
Т. Н. Трофимова (Санкт-Петербург) в 
лекции «Поражение головного мозга 
при COVID-19» рассказала о различ-
ных церебральных проявлениях новой 
коронавирусной инфекции, многие из 
которых ранее встречались очень редко, 
а теперь в связи с пандемией все чаще. 

В конце каждого дня среди участ-
ников съезда было проведено тестиро-
вание для оценки полученных в тече-
ние двух дней знаний. При закрытии 
съезда были подведены итоги работы, 
отмечен высокий уровень лекторского 
состава, качество докладов и очень ка-
чественно выполненная техническая 
поддержка (Е. В. Хаменкова, компа-
ния «Медконгресс», г. Новосибирск) 
всех секций съезда на платформе 
Webinar. Организаторы съезда теп-
ло поблагодарили всех докладчиков 
и слушателей и выразили надежду на 
очный формат проведения следующего  
съезда.

Информация для авторов статей

С начала 2011 г. издание «Радиология — практика» входит в Перечень российских 
рецензируемых научных журналов ВАК, в которых могут быть опубликованы ос-
новные научные результаты диссертаций на соискание ученых степеней кандидата 
и доктора наук. 

В соответствии с действующим Перечнем рецензируемых научных изданий (по со-
стоянию на 09.12.2019 г.) для публикации в журнал принимаются материалы, кото-
рые соответствуют научной специальности 14.01.13 — Лучевая диагностика, луче-
вая терапия (медицинские науки).
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Информация для рекламодателей
Издание «Радиология — практика» ориентировано на врачей-рентгенологов, рентгенола-
борантов, технологов и других работников в сфере лучевой диагностики. В читательс кую 
аудиторию также входят представители компаний рынка медицинской техники и техниче-
ские специалисты. 

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

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

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

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

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

Условия размещения рекламы Вы можете узнать

по телефону +7 (495) 980-52-38 

или на сайте www.radp.ru в разделе «Рекламодателям».
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Новые требования к содержанию и оформлению  
материалов, направляемых в редакцию журнала  

«Радиология — практика» 

Content and Design of Materials 
Sent to the Editorial Office of the Journal «Radiology — practice»

Правила направления материалов  
в редакцию журнала «Радиология — практика»

Материалы отправляются ответственному секретарю журнала — доктору меди-
цинских наук, профессору Егоровой Елене Алексеевне, е-mail: eegorova66@gmail.com.

Новые правила оформления материалов* 
Функционально информация, содержащаяся в материале публикации, делится на 
две части:

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

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

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

* Правила оформления материалов, публикуемых в журнале «Радиология — практика», подготовлены в соответствии с требо-
ваниями международной БД SCOPUS и РИНЦ, а также рекомендациями ВИНИТИ РАН (см. www.scopus.com; www.elibrary.
ru; Кириллова О. В. Подготовка российских журналов для зарубежной аналитической базы данных SCOPUS: рекомендации и 
комментарии. М.: ВИНИТИ РАН, 2011).
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Блоки расположения всех материалов статьи, предоставляемой к публикации

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

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

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

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

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

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

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

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

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;

* Недопустимо использование интернет-переводчиков (дающих перевод слов без учета стиля, связи слов в предложениях, что 
делает текст непонятным, значительно искажает смысл).

Научная информация, хроника, объявления
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 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 отсут-

ствие 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-
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 исходных векторных форматах.

Научная информация, хроника, объявления
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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 должен даваться в одном файле, включающем: 
 — заголовок (на русском и английском языках);
 — фамилия и инициалы автора (ов) (представленных кириллицей и транслитери-

рованные);
 — 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: 

Научная информация, хроника, объявления
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 — 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.

Например, 

После сведений об авторах должны быть указаны источники финансирования, 
а также конкурентонезависимость: «Авторы заявляют, что данная работа, ее тема, 
предмет и содержание не затрагивают конкурирующих интересов».

Иванова Ирина Ивановна, кандидат  медицинских наук, доцент кафедры лучевой 
диагностики ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России.

Адрес: 130000, г. Смоленск, Красный проспект, д. 52.
Тел.: +7 (915) 911-11-11. Электронная почта: ivman@mail.ru
ORCID: 0000-0501-6547-5555

Ivanova Irina Ivanovna, Ph. D. Med., Associate Professor of Department of Radio logy, 
Smolensk State Medical University, Ministry of Healthcare of Russia.

Address: 52, Krasny Prospekt, Smolensk, 130000, Russia.
Phone number: +7 (915) 911-11-11. E-mail: ivman@mail.ru
ORCID: 0000-0501-6547-5555
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Комментарии к новым правилам
Заглавия статей на английском языке должны быть информативными, не могут со-
держать сокращений и транслитераций, кроме непереводимых названий собствен-
ных имен, приборов и других объектов, имеющих собственные наименования. 

Транслитерация русскоязычного текста часто проводится по различным прави-
лам, что ведет к потере информации в аналитических системах. При анализе словаря 
российских авторов в SCOPUS наиболее распространенной и корректной считается 
система BGN (Board of Geographic Names) (табл.).

Научная информация, хроника, объявления

Наиболее распространенные варианта транслитерации

Простая система

Система
библиотеки  
Конгресса 

США

Система Board of
Geographic Names 

(BGN)

Система
Госдепартамента

США

Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит.

А A А A А A А A

Б B Б B Б B Б B

В V В V В V В V

Г G Г G Г G Г G

Д D Д D Д D Д D

Е E Е E Е E, YE Е E, YE

Ё E Ё E Ё E, YE Ё E, YE

Ж ZH Ж ZH Ж ZH Ж ZH

З Z З Z З Z З Z

И I И I И I И I

Й Y Й I Й I Й I

К K К K К K К K

Л L Л L Л L Л L

М M М M М M М M

Н N Н N Н N Н N

О O О O О O О O

П P П P П P П P

Р R Р R Р R Р R

С S С S С S С S

Т T Т T Т T Т T

У U У U У U У U

Ф F Ф F Ф F Ф F

Х KH Х KH Х KH Х KH

Ц TS Ц TS Ц TS Ц TS
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Реферат (авторское резюме) и ключевые слова на английском языке в русско-
язычном издании являются для иностранных ученых и специалистов практически 
единственным источником информации о содержании статьи и изложенных в ней 
результатах исследований. 

Текст реферата (авторского резюме) должен быть:
 — компактным, лаконичным и четким (объемом от 150 до 250 слов), информатив-

ным (необходимо избегать применения общих слов, предоставления второсте-
пенной информации, описания общеизвестных фактов);

 — оригинальным, содержательным, включать описание предмета и цели работы, 
материалов и методов ее проведения, результатов и области применения. Необ-
ходимо следовать логике описания научных данных в тексте публикации, кра-
тко представить выводы. Недопустимо проводить в реферате аналитический 
обзор литературных источников, данных, полученных в ходе других исследова-
ний, что не несет смысловой нагрузки в плане представления ценности научной 
и практической составляющей рассматриваемой работы для зарубежных чита-
телей; 

 — «англоязычным» (текст должен быть написан на грамотном английском языке, 
использование интернет-переводчиков недопустимо, в результате их примене-
ния текст выглядит несогласованным, искаженным, без смысла, со значитель-
ной потерей информативности).

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

включает: 

Научная информация, хроника, объявления

Простая система

Система
библиотеки  
Конгресса 

США

Система Board of
Geographic Names 

(BGN)

Система
Госдепартамента

США

Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит.

Ч CH Ч CH Ч CH Ч CH

Ш SH Ш SH Ш SH Ш SH

Щ SCH Щ SHCH Щ SHCH Щ SHCH

Ъ
опускает-
ся

Ъ " Ъ " Ъ
опуска-
ется

Ы Y Ы Y Ы Y Ы Y

Ь
опускает-
ся

Ь ‘ Ь ‘ Ь
опуска-
ется

Э E Э E Э E Э E

Ю YU Ю IY Ю YU Ю YU

Я YA Я IA Я YA Я YA
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 — использование цитат и ссылок из современных литературных источников (дав-
ность издания которых не превышает 5 лет) с приведением фамилий и ини-
циалов всех авторов (что позволяет исключить потерю индексации авторов 
и снижения уровня цитирования их работ), выделяя их шрифтом, например 
курсивом; 

 — 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 по-
рядке по фамилии первого автора, сначала приводятся издания на русском 
языке, затем на иностранных. Работы одного автора указываются по возраста-
нию годов издания. В тексте ссылки на номера источников даются в квадрат-
ных скобках. 

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 Списка литературы на русском языке его представляют 
на английском языке под заголовком References. Если в списке есть ссылки на ино-
странные публикации, они должны полностью повторяться и в русско-, и в англо-
язычных вариантах. 
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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;
 — 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).

Оформление таблиц
 1) Начинается со ссылки в тексте — именно так, сокращенный вариант табл. 1.
 2) Далее пишем слово Таблица 1 (выравниваем по правому краю таблицы, даем 

разряженным шрифтом в 3 пункта), ставим порядковый  номер без знака №.
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 3) Следующая строка — формулируем название таблицы (должно быть всегда),  
выделяем жирным шрифтом, выравниваем по центру.

 4) Делаем шапку таблицы, обозначив название всех граф с единицами измерений, 
текст шапки выделяем жирным шрифтом, выравниваем по центру.

 5) Далее текст таблицы — название строк (выравниваем по левому краю), содер-
жимое граф — по центру.

Образец (ничего местами не менять!):
Результаты МР-стадирования в сопоставлении с патоморфологической стади-

ей РТМ представлены в табл. 1. 

Сопоставление патоморфологической и МР-стадии рака тела матки

Таблица 1

Патомор-
фологиче-

ская стадия

МР-стадия 
(без контрастирования)

n = 41

МР-стадия
 (c контрастированием)

n = 30 Всего

Т1а Т1в Т2 Т1а Т1в Т2

Т1а 23 0 0 22 4 0 49

Т1в 5 9 0 2 1 0 17

Т2 1 0 3 0 0 1 5

Итого 29 9 3 24 5 1 71

Если во всей статье всего одна таблица, то в ссылке в тексте не указывается ни-
какой номер и далее при ее оформлении опускается пункт 2).
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