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Реферат
Статья посвящена возможностям мультисрезовой компьютерной томографии (МСКТ) в диагности-
ке ятрогенных травм и осложнений после операций на органах мочевой системы. В исследование 
включены 23 пациента с повреждениями мочеточников. Пациентам проводилось общеклиническое 
и рентгенологическое обследования, ультразвуковое исследование, МСКТ с контрастированием. 
Определены показатели эффективности МСКТ в диагностике этих патологических состояний отно-
сительно данных, полученных интраоперационно (n = 14; 60,9 %) и при динамическом наблюдении 
(n = 9; 39,1 %).

Ключевые слова: мультисрезовая компьютерная томография, ятрогенные повреждения мочеточни-
ков, стриктура мочеточника.

Abstract
The article is devoted to possibilities Computed Tomography in the diagnosis of iatrogenic injury and 
complications after surgery on organs of the urinary system. The study included 23 patients with injuries 
of the ureters. Patients underwent clinical, radiological, ultrasound and MSCT with contrast. Defined 
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indicators of efficiency of MSCT in the diagnosis of these pathological conditions relative to data obtained 
intraoperatively (n = 14; 60,9 %) and during follow-up (n = 9; 39,1 %).

Key words: : Multislice Computed Tomography, Iatrogenic Ureteral Injuries, Ureteral Stricture.

Актуальность
Травмы органов мочевой системы, при-
водящие к развитию стриктур и облите-
раций мочеточников, в основном носят 
ятрогенный характер (75 % всех по-
вреждений) [2, 4]. В известной степени 
это связано с расширением показаний к 
операциям на органах брюшной полости 
и забрюшинного пространства, а в онко-
логической практике — со стремлением 
любой ценой избавить пациента от опу-
холи. За последние десятилетия повреж-
дения мочевыводящих путей (МВП) в 
урологической практике обус ловлены 
также широким внедрением эндоскопи-
ческих методов лечения [3, 4]. Высокая 
частота ятрогенных повреждений моче-
вых органов, их поздняя диагностика, а 
также не всегда успешные результаты 
реконструктивно-восстановительных 
операций заставляют постоянно совер-
шенствовать методы лучевой диагно-
стики этих патологических состояний. 
В то же время современные исследова-
ния демонстрируют большой потенциал 
МСКТ с контрастированием в оценке 
сроков и характера травмы, ее тяжести, 
а также наличия осложнений.

Цель: оценка возможностей МСКТ в 
диагностике послеоперационных изме-
нений мочеточника.

Материалы и методы
Обследовано 23 пациента с поврежде-
ниями мочеточника и осложнениями в 
результате операций на органах мочевой 
системы, находившихся на лечении в 
многопрофильном стационаре. Возраст 
больных варьировал от 27 до 77 лет, ме-

диана составила 53,3 года. Преобладали 
женщины (n = 15; 65,2 %), мужчин — 
8 (34,8 %). Помимо общеклинических 
обследований при поступлении и в про-
цессе лечения пациентам выполнялись 
ультразвуковое исследование (УЗИ) 
на аппарате Aloka SSD-1700 (Korea) и 
рентгенологическое исследование (об-
зорная, экскреторная урографии, пие-
лоуретерография) на цифровом рент-
геновском аппарате «Програф 7000» 
(Россия). МСКТ проводилась на ап-
парате Aquilion 32 (Toshiba, Япония) с 
толщиной среза 0,5 мм по стандартному 
протоколу с внутривенным болюсным 
введением контрастного вещества (КВ). 
При анализе изображений использова-
лись MIP, MPR, 3D-реконструкции.

Характеристика пациентов по харак-
теру осложнений представлена в табл. 1.

Результаты и их обсуждение
Наиболее многочисленной группой в ис-
следовании была группа больных с руб-
цовыми стриктурами мочеточника (n = 
20; 87 %). В 11 (55 %) случаях был по-
ражен правый мочеточник, в 9 (45 %) — 
левый. Изменения в нижней трети на-
блюдались у 10 (50 %) пациентов, из них 
у 3 (15 %) — в юкставезикальном отделе, 
в верхней трети мочеточника у 9 (45 %) 
пациентов, из них у 3 (15 %) — в пиело-
уретеральном сегменте. У 1 (5 %) паци-
ентки была поражена средняя треть мо-
четочника. Стриктуры сформировались 
после контактной или дистанционной 
литотрипсии конкрементов мочеточни-
ка (n = 10; 50 %), пиелолитонефростомии  



8 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 2 (62)  2017

Лучевая диагностика

(n = 3; 15 %), трансуретеральной резек-
ции (ТУР) стенки мочевого пузыря (n = 3;  
15 %), трансуретерального удаления по-
липов  мочеточника (n = 2; 10 %), пласти- 
ки лоханочно-мочеточникового сег-
мента (n = 2; 10 %). Все пациенты со 
стриктурами мочеточника предъявляли 
жалобы на боли разной интенсивности 
в поясничной области со стороны по-
ражения (n = 20; 100 %). Слабость, не-
домогание, тошнота беспокоили 75 %  
(n = 15) больных этой группы, дизури-
ческие явления — 50 % (n = 10).

Возможности визуализации измене-
ний мочеточника лучевыми методами 
в сравнении с методами верификации 
представлены в табл. 2.

Таким образом, стриктура мочеточни-
ка характеризовалась неравномерным 
сужением просвета от 3 до 1 мм (рис. 
1, а, б). Этот паттерн определялся во 
всех МСКТ-исследованиях. По данным 
рентгенологического исследования не-
равномерное сужение просвета отмече-
но в 4 (15,4 %) случаях из 20. Изменения 
стенки мочеточника в месте стриктуры 

Распределение пациентов по видам послеоперационных осложнений

Таблица 1

Нозология
Количество пациентов

Абс. %

Рубцовая стриктура мочеточника 20 87

Ранение мочеточника стентом 3 13

Признаки стриктур мочеточника по данным лучевых методов и способов  
верификации (n = 20)

Таблица 2

Признак

Рентгенография 
(экскреторная 

урография)
УЗИ МСКТ

Операция/
динамическое
наблюдение 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Изменение  
стенки

0 0 0 0 18 90 20 100

Сужение  
просвета

4 20 0 0 20 100 20 100

Дефект  
наполнения КВ

3 15 0 0 6 30 6 30

Пристеночный 
конкремент

1 5 1 5 3 30 3 30

Изменения  
окружающей 
клетчатки

0 0 0 0 5 40 5 40
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Рис. 1. Компьютерная томограмма таза пациента  с ятрогенной стриктурой, сформировав-
шейся после ТУР стенки мочевого пузыря по поводу злокачественного образования; вы-
делительная фаза: а — аксиальная проекция; в нижней трети левого мочеточника определя-
ется сужение просвета за счет короткой стриктуры (стрелка); б — сагиттальная проекция; 
проксимальные отделы мочеточника расширены

визуализировались только на МСКТ  
и характеризовались неравномерным 
рубцовым утолщением стенки протя-
женностью от 5 до 30 мм (рис. 2, а), не 
усиливающимся после контрастирова-

ния, неровностью и нечеткостью кон-
туров в месте поражения. Линейные 
дефекты наполнения определялись в 
6 (30,8 %) случаях при МСКТ (рис. 3, 
4, а). Пристеночные фиксированные 

Рис. 2. Компьютерная томограмма мочевой системы пациентки со стриктурой верхней 
трети левого мочеточника, состояние после КЛТ камня верхней трети мочеточника, экс-
креторная фаза: а — коронарная проекция; в верхней трети мочеточника протяженное руб-
цовое утолщение стенки мочеточника с неравномерным сужением просвета; б — аксиальная 
проекция; левая почка значительно уменьшена в размерах, паренхима неравномерно истон-
чена вследствие хронического обструктивного пиелонефрита, стенка мочеточника утолще-
на (стрелка)
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Рис. 3. Компьютерные томограммы забрюшинного пространства, состояние после КЛТ 
камня верхней трети мочеточника, выделительная фаза: а — коронарная проекция; в верх-
ней трети мочеточника рубцовое сужение просвета (стрелка), проксимальные отделы мо-
четочника, полостная система почки расширены; б — сагиттальная проекция; линейный де-
фект наполнения в верхней трети мочеточника (стрелка)  

Рис. 4. Компьютерные томограммы забрюшинного пространства пациентки со стрикту-
рой лоханочно-мочеточникового сегмента, состояние после пластики, экскреторная фаза: 
а — аксиальная проекция; левая почка подтянута дорсально и латерально, паренхима левой 
почки неравномерно истончена, чашечки расширены, деформированы (стрелка); б — ли-
нейный дефект наполнения за счет рубца в области лоханочно-мочеточникового перехода 
(стрелка)

конкременты в месте стриктуры вы-
являлись в 3 (23,1 %) наблюдениях.  
В 1 случае конкремент визуализиро-
вался рентгенологическим методом и 
на УЗИ при локализации его в устье. 

Рубцовое изменение окружающей 
клетчатки, вовлечение мочеточника в 
рубцовый процесс с изменением его то-
пографии отмечалось в 5 (15,4 %) КТ-
исследованиях.
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Стриктуры мочеточника привели к 
расширению просвета мочеточника в 
отделах проксимальнее места поврежде-
ния в 100 % (n = 20) случаев, что диаг-
ностировалось методом МСКТ во всех 
наблюдениях. Данный признак опреде-
лялся в 50 % (n = 10) случаев рентгено-
логическим методом, что было связано 
со снижением экскреторной функции 
почки и невозможностью выполнить его 
просвет КВ даже на отдаленных мину-
тах. Мочеточник методом УЗИ был до-
ступен визуализации в верхней трети и у 
устья, расширение его определялось в 50 
% (n = 10) наблюдений. Расширение по-
лостной системы почки отмечено у всех 
пациентов со стриктурами мочеточника. 
Гидронефроз определялся в 75 % (n = 
15) случаев — при МСКТ, в 70 % (n = 14) 
случаев −— при УЗИ, в 60 % (n = 12) — 
при рентгенологическом исследовании, 
гидрокаликоз визуализировался у 25 % 
(n = 5) пациентов на МСКТ, у 10 % (n = 

2) — рентгенологическим методом и на 
УЗИ. 

Ранения мочеточника определя-
лись в 3 (13 %) случаях и осложняли 
стентирование мочеточника у пациен-
тов с конкрементами мочеточника. В 2 
(8,7 %) случаях был ранен мочеточник в 
верхней трети (рис. 5, а, б), в 1 (4,3 %) 
в средней трети (рис. 6, а, б). Лечение 
пациентов этой группы осуществлялось 
путем рестентирования поврежденного 
мочеточника.

Таким образом, основные семиоти-
ческие признаки ранения мочеточни-
ка (перфорации), выявленные во всех 
МСКТ-исследованиях, следующие: на-
рушение целостности органа, изменение 
стенки, уриномы, экстравазация КВ, 
реактивные изменения окружающей 
клетчатки, расширение проксимальных 
отделов мочеточника, собирательной 
системы почки, снижение экскреторной 
функции почки с пораженной стороны.

Рис. 5. Компьютерные томограммы мочевой системы пациента с перфорацией верхней 
трети правого мочеточника стентом, выделительная фаза: а — 3D-реконструкция; б — ко-
ронарная проекция; порочное стояние стента, умеренная пиелоэктазия, экстравазация КВ 
за пределы мочеточника, мочевая инфильтрация парауретеральной клетчатки; колбовидное 
расширение верхней трети правого мочеточника в результате расслоения стенки и интраму-
ральной экстравазации КВ (стрелка)  
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Выводы
МСКТ с контрастированием позволя-
ет оценить состояние мочевых путей, 
функциональное состояние почек, вы-
явить характер и тяжесть повреждения 
мочеточника, наличие осложнений со 
стороны других органов и систем, что 
способствует определению тактики ле-
чения и объема оперативного вмеша-
тельства. МСКТ с контрастированием 
является методом выбора в алгоритме 
обследования пациентов с подозрением 
на повреждение мочевых путей. 
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Реферат
Компьютерная томография (КТ) является одним из основных методов диагностики и стадирования 
рака легкого. Многие из пациентов с раком легкого имеют сопутствующие аномалии развития лег-
ких, системных артерий или вен, а также приобретенные болезни артерий и сердца (атеросклероз). 
КТ-ангиография является эффективным методом их диагностики. В настоящем исследовании при 
проведении КТ-ангиографии из 85 пациентов с центральным раком легкого у 52 (61 %) пациентов 
был выявлен атеросклероз коронарных артерий, у 50 (59 %) — грудной аорты, в 9 (11 %) случаях 
были выявлены аномалии системных и легочных вен, в 8 (9,4 %) — врожденные аномалии сосудов 
дуги аорты, в 4 (4,7 %) — врожденные сосудистые аномалии сосудов легких. В большинстве случаев 
выявленные изменения были клинически незначимыми, но в 3 (4 %) случаях они имели клиническое 
значение на дооперационном этапе. Совершенствование техники КТ и появление возможности вы-
полнять КТ-ангиографию всей грудной клетки с кардиосинхронизацией является важным направле-
нием развития этого метода при оценке центрального рака легкого.

Ключевые слова: рак легкого, компьютерная томография, атеросклероз аорты, атеросклероз коро-
нарных артерий.
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Abstract
СT is a one of major diagnostic modalities in work-up of patients with the lung cancer. Defining of lung 
cancer and its staging is an interdisciplinary process. Many patients with lung cancer have accompanying 
diseases of heart and great vessels. CT-angiography (CTA) is an effective diagnostic modality for timely 
detection of these anomalies and diseases. Results of CT-angiography in 85 patients were analyzed. In 
52 of 85 (61 %) patients CTA detected coronary and in 50 (59 %) cases — aortic atherosclerosis. CTA 
found 9 (11 %) cases of congenital anomalies of systemic and pulmonary veins, in 8 (9,4 %) — aortic arch 
anomalies and in 4 (4,7 %) — congenital anomalies of pulmonary arteries and veins. In most cases these 
finding were incidental and had not any clinical significance, but in 3 (4 %) cases they were important 
for patient management. Technical progress in CT gives an opportunity to perform while-chest CTA with 
cardiac gating. 

Key words: Lung Cancer, Computery Tomography, Coronary Arteries, Aorta, Atherosclerosis.

Актуальность
Хорошо известно, что основными за-
дачами при обследовании пациентов с 
раком легкого являются установление 
факта опухолевого поражения бронхо-
легочной системы и определение рас-
пространенности процесса. Ведущим 
лучевым методом для определения ста-
дии рака легкого по классификации 
TNM в настоящее время является КТ. 

В лечебных учреждениях, занимаю-
щихся хирургическим лечением рака 
легкого, в протокол обследования  па-
циентов рекомендуется включать КТ-
ангиографию органов грудной клетки, с 
помощью которой оценивается степень 
распространения и инвазии опухоли в 
органы средостения (трахея, главные 
бронхи, сердце  и магистральные сосу-
ды), состояние лимфатических узлов, 
исключение метастазов. 

Однако при выполнении КТ-
ангиографии возможны и «случайные» 
сосудистые находки, которые могут сы-
грать роль в выборе метода лечения [2–
5] или же не влиять на выбор и проведе-
ние лечения. Среди таких находок могут 
быть врожденные аномалии/варианты 
развития органов сердечно-сосудистой 
системы, легких и средостения, а также 

приобретенные заболевания. В числе 
врожденных вариантов и аномалий раз-
вития сосудов, которые можно случайно 
(без клинических проявлений) обнару-
жить на КТ-ангиографии у взрослых, 
можно перечислить такие находки, как 
самостоятельное отхождение брахиоце-
фального ствола, позвоночных, сонных 
и подключичных артерий от дуги аорты, 
варианты развития легочных сосудов, 
аномалии легочных вен, сосудистые 
мальформации и секвестрации легких, 
опухоли (липомы, тимомы, кисты) сре-
достения. Из приобретенных заболева-
ний необходимо отметить атеросклероз 
аорты и коронарных артерий, эктазии и 
аневризмы аорты, тромбоэмболию ле-
гочной артерии и ее ветвей.

Цель: оценить возможности КТ-
ангио графии без ЭКГ-синхронизации в 
предоперационной оценке врожденной 
и приобретенной патологии сердечно-
сосудистой системы у пациентов с уста-
новленным диагнозом «центральный 
рак легкого».

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ КТ 
грудной клетки и КТ-ангиографий, вы-
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Рис. 1. КТ-ангиограмма грудной клетки пациента с центральным раком левого легкого. 
Имеется атеросклероз аорты, видна мелкая атеросклеротическая язва в передней стенке 
дуги аорты (толстая стрелка)

полненных 85 пациентам с верифициро-
ванным диагнозом «рак легкого» за пе-
риод с августа 2010 г. по декабрь 2011г. 
Исследования выполнялись на аппара-
тах Somatom Emotion Duo (2-срезовый) 
и Somatom Sensation (64-срезовый) фир-
мы Siemens (Германия). Сканирование 
проводилось в краниокаудальном на-
правлении с толщиной среза 2 мм. Кон-
трастный препарат (омнипак, GE Healf-
care, США, концентрация 350 мг/мл) 
вводился в локтевую вену со скоростью 
3 мл/с с помощью шприца-инжектора. 
Оценка изображений проводилась на 
рабочей станции WIZARD (Sie mens, 
Германия). 

Проводилась оценка распространен-
ности рака легкого, а также анализ ана-
томических особенностей и общего со-
стояния легких, сосудов средостения и 
коронарных артерий.

Результаты и их обсуждение
Наибольшее количество находок со-
ставили случаи атеросклероза грудной 
аорты и коронарных артерий. При ате-

росклерозе аорты (n = 50; 59 %) в груд-
ном отделе наблюдались мягкие и каль-
цинированные пристеночные бляшки, 
не вызывающие значимых стенозов.  
У 1 пациента была выявлена атероскле-
ротическая язва в виде мелкого грибо-
видного выпячивания стенки (рис. 1). 
У 3 пациентов при наличии атероскле-
ротических бляшек определялось уве-
личение диаметра восходящей аорты до 
4,5 см.

Одним из самых частых сопут-
ствующих заболеваний в возрастной 
группе больных старше 40 лет (n = 52; 
61 %) был коронарный атеросклероз  
(рис. 2, а, б).

На коронарный атеросклероз ука-
зывало наличие кальцинированных и 
мягких бляшек в коронарных артери-
ях, однако оценить степень стеноза не 
представлялось возможным из-за не-
достаточного их контрастирования, а 
также из-за артефактов от движений 
сердца. Для объективной оценки ко-
ронарных артерий необходимы спе-
циальные протоколы исследования — 
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Рис. 2. КТ-ангиограммы грудной клетки пациентов с центральным раком легкого:  
а — стент в передней нисходящей артерии (пунктирная стрелка), отмечается сниженное 
контрастирование коронарных артерий (тонкие стрелки); б — видны кальцинированные 
бляшки в обеих коронарных артериях (толстые стрелки)

КТ-ангиография всей грудной клетки, 
синхронизированная с ЭКГ, которая 
возможна при применении новых типов 
КТ-систем. У 1 (1,2 %) пациента была 
найдена постинфарктная аневризма 
ЛЖ, не выявленная ранее.

Среди проявлений атеросклероза 
ветвей аорты у 1 (1,2 %) пациента вы-
явилась окклюзия внекостного сегмента 
позвоночной артерии, еще у 1 больного 
имелась патологическая извитость сосу-
дов дуги.

Следующую по частоте встречаемости 
составила группа  вариантов развития 
системных вен. Были выявлены 9 (11 %) 
случаев вариантного развития  впадения 
легочных вен в левое предсердие (ЛП). 
У 1 пациента была выявлена добавочная 
доля непарной вены, у 1 —добавочная 
левая верхняя полая вена. Среди вари-
антов впадения легочных вен в ЛП у вы-
бранной группы пациентов встречались 
самостоятельное впадение долевых вен, 
отдельное впадение сегментарной пра-
вой (В2) долевой вены. 

Были отмечены следующие варианты 
развития сосудов дуги аорты: доброка-
чественные аномалии отхождения бра-
хиоцефальных сосудов от дуги аорты  
(n = 7; 8,2 %), праволежащая дуга аорты 
(n = 1; 1,2 %) (рис. 3).

У 4 (4,7 %) пациентов  были найдены 
аномалии развития сосудов легких:  ча-
стичный аномальный дренаж легочных 
вен (ЧАДЛВ),  артериовенозная маль-
формация (АВМ) верхней доли право-
го легкого, артериовенозный шунт в 
верхней доле правого легкого, а также 
случай секвестрации левого легкого.  
В выявлении аномалий развития лег-
ких и их сосудов значимую роль сы-
грали многоплоскостные реконструк-
ции и объемные изображения. В случае 
ЧАДЛВ (аномального сообщения ле-
гочных вен с большим кругом крово-
обращения) в нашем наблюдении вена 
верхней доли правого легкого впадала в 
верхнюю полую вену (рис. 4).

Секвестрация легкого — один из наи-
более частых врожденных пороков раз-
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вития артериальной системы легких. 
Он представляет собой сегмент ано-
мальной легочной ткани, не связанный 
с трахеобронхиальным деревом и полу-
чающий артериальное кровоснабжение 
из системного кровотока. В нашем слу-
чае секвестрация при бесконтрастной 

Рис. 3. КТ-ангиограмма грудной клетки пациента с центральным раком легкого. Право-
лежащая дуга аорты (стрелка)

Рис. 4. КТ-ангиограмма грудной клетки пациента с центральным раком левого легкого. 
Частичный аномальный дренаж правой легочной вены в верхнюю полую вену (стрелка)

КТ визуализировалась как однородное 
мягкотканное образование в легком и 
могло расцениваться как метастаз. Од-
нако благодаря КТ-ангиографии был 
найден аберрантный сосуд, что позво-
лило поставить правильный диагноз 
(рис. 5, а, б).
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Артериовенозная мальформация лег-
ких является патологическим сообще-
нием между артериями и венами. В дан-
ном случае представлена свищами на 
сегментарном и субсегментарном уров-
нях. На КТ она визуализировалась в 
виде мягкотканных образований оваль-

Рис. 5. КТ-ангиограммы грудной клетки: а — центральный рак правого легкого (тол-
стая стрелка); б — секвестрация левого легкого (тонкая стрелка)

ной или грушевидной формы с четки-
ми контурами. При выполнении КТ-
ангиографии определялись приводящие 
и отводящие сосуды (рис. 6). 

Важное значение при анализе сосудов 
имеет исключение наличия тромбов как 
в аорте, так и в легочной артерии (ЛА), 

Рис. 6. КТ-ангиограмма грудной клетки пациента с центральным раком правого легко-
го. Сосудистая мальформация в язычковых сегментах левого легкого (толстая стрелка)
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которые являются фактором риска эм-
болии дистальных артерий, особенно во 
время операций.  

У 1 (1,2 %) пациента был обнаружен 
тромбоз ветви правой ветви ЛА. Причи-
ной внезапной закупорки сгустком кро-
ви (эмболом) ветвей ЛА может являться 
тромбоз глубоких вен нижних конечно-
стей, у пациентов с раком легкого — опу-
холевая эмболия или гиперкоагуляция 
крови. КТ-ангиография в настоящее 
время является ведущим методом в диа-
гностике тромбоза аорты, ЛА и их вет-
вей, что подтверждает и данное исследо-
вание. 

Заключение
Согласно проведенному анализу, ате-
росклероз аорты и коронарных сосудов 
был наиболее часто встречающейся па-
тологией у пациентов с центральным 
раком легких, включенных в данное ис-
следование. Это подтверждает, что па-
циенты в возрасте старше 40 лет и име-
ющие большой стаж курения входят в 
группы риска развития рака легкого и 
атеросклероза. 

КТ-ангиография служит методом ди-
агностики и оценки врожденных и при-
обретенных заболеваний магистраль-
ных артерий и вен грудной клетки [2–5], 
но из-за пульсации сердца она не обес-
печивает  детальный анализ коронарных 
артерий. 

Для получения диагностических 
изображений сердца и диагностики 
коронарного атеросклероза необходи-
ма КТ-коронарография, выполненная 
при синхронизации с ЭКГ. Существу-
ет специальный протокол выполнения 
КТ-ангиографии для пациентов с син-
дромом острой боли в грудной клетке, 
позволяющий за одно сканирование 
(при синхронизации с ЭКГ) исклю-

чить наличие таких опасных заболе-
ваний, как острая тромбоэмболия ЛА, 
острый коронарный синдром и диссек-
ция грудного отдела аорты. При этом в 
зону сканирования входит вся грудная 
клетка [1]. 

Учитывая высокую чувствительность 
и специфичность, КТ-ангиографию с 
синхронизацией можно использовать 
для диагностики ИБС у пациентов с 
центральным раком легких, оценивая 
одновременно и его распространен-
ность. 

Например, выявление неизменен-
ных КА при КТ-ангиографии позволит 
исключить наличие гемодинамически 
значимых стенозов и  избежать прове-
дения дополнительных исследований 
[1]. Выявление гемодинамически зна-
чимых сужений артерий потребует на-
значения инвазивной коронарографии, 
что может повлиять на тактику лечения 
пациента. 

Проведение дальнейших исследо-
ваний позволит определить более точ-
ные рекомендации по применению 
КТ-ангиографии при обследовании па-
циентов с центральным раком легких. 
Однако уже сегодня — что подтверж-
дают и результаты данного исследова- 
ния — выполнение КТ-ангиографии 
должно входить в набор методик, при-
меняемых на дооперационном этапе при 
обследовании пациентов с центральным 
раком легкого. Установлено, что более 
чем в 50 % случаев она выявляет пато-
логию органов грудной клетки, которая 
может иметь значение при выборе мето-
да лечения и проведении хирургических 
вмешательств. 
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Реферат
Целью исследования явилась оценка влияния ишемической болезни сердца (ИБС) и коронарного 
шунтирования (КШ) на показатели деформации (S) и скорости деформации (SR) волокон миокарда 
левого желудочка (ЛЖ) с помощью технологии визуализации вектора скорости движения миокарда 
(Velocity Vector Imaging). Проведен анализ S и SR продольных, циркулярных и радиальных волокон 
в 450 сегментах ЛЖ до и после КШ у пациентов  ИБС без инфаркта. Полученные результаты про-
демонстрировали снижение S и SR в ответ на ИБС в 211 (46,8 %) сегментах продольных, 232 (51,5 %) 
циркулярных  и 116 (25,7 %) радиальных волокон ЛЖ.  При этом  239 (53,2 %) сегментов продоль-
ных, 218 (48,5 %) циркулярных и 328 (72,8 %) радиальных волокон имели нормальные и повышен-
ные S и SR, а также  разные варианты изменений S либо SR. После КШ деформационные свойства 
продольных и циркулярных волокон ЛЖ улучшились, а также увеличилось количество сегментов 
с высоким или нормальным SR.  Нормализация  S и SR  радиальных волокон отмечаются в боль-
шинстве сегментов (n = 254; 56,7 %). У 5 пациентов спустя 6 мес после реваскуляризации выявлена 
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положительная динамика деформационных свойств циркулярных волокон, увеличение сегментов с 
нормальными S и SR продольных и радиальных волокон ЛЖ.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, векторный анализ движения миокарда, Velocity 
Vector Imaging, функция левого желудочка, деформация, скорость деформации. 

Abstract
The aim of this study was to assess the impact CHD and  surgical revascularization on parameters of strain  
(S) and strain rate (SR) longitudinal, circular and radial fibers of the LV.
In 450 segments LV deformation (S and SR)   longitudinal, circular and radial fibers was analyzed  before and 
after surgical  revascularization. The results demonstrated  a decrease  S and SR in 211 (46,8 %) segments 
of longitudinal, 232 (51,5 %)  circular and 116 (25,7 %) of the radial fibers of the LV. The same 239 (53,2 %) 
segments of longitudinal, 218 (48,5 %) and circular 328 (72,8 %) segments of the radial fibers had normal 
and increased values of S and SR as well as with different options to change S or SR. After revascularization 
improved deformation properties of longitudinal and circular fibers of the left ventricle in the group with 
low values of S and SR. The increased number of segments with high or normal value of SR. Normal values 
of S and SR radial fibers observed in most segments (n = 254; 56,7 %). From the 5 patients at 6 months 
after revascularization showed improvement of strain properties of circular fibers, increasing the number of 
segments with normal S and SR of the longitudinal and radial fibers of the LV.

Key words: Coronary Heart Disease, Velocity Vector Imaging, Strain, Strain Rate.

Актуальность
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
может проявляться в виде приступов 
стенокардии, различающихся по про-
должительности и тяжести. При стено-
кардии напряжения при стандартном 
эхокардиографическом (эхоКГ) иссле-
довании может не наблюдаться изме-
нений сократимости левого желудоч-
ка (ЛЖ), тогда как при нестабильной 
стенокардии возможно появление зон 
гипо- или акинеза [1]. Изучение вли-
яния ИБС на миокард ЛЖ и функцию 
его волокон можно провести при ис-
пользовании технологии Velocity Vector 
Imaging (VVI) [2]. В отечественной ли-
тературе данная технология определя-
ется термином «визуализация вектора 
скорости движения миокарда» [3]. Со-
кратительная функция ЛЖ является ре-
зультатом взаимодействия продольных, 
радиальных и циркулярных волокон. 
Показателями, отражающими функцию 

волокон ЛЖ, являются деформация (S) 
и скорость деформации (SR) [4]. При 
ИБС в первую очередь изменяются де-
формационные показатели продольных 
волокон, так как кровоснабжение субэн-
докардиальных слоев страдает в боль-
шей степени [5]. Нарушение функции 
радиальных и циркулярных волокон от-
мечается преимущественно при транс-
муральном поражении [4, 6, 7].

В отечественной и зарубежной ли-
тературе имеются работы, дающие ин-
формацию о функции ЛЖ при ИБС до 
и после реваскуляризации при исполь-
зовании технологии Speckle Trekking и 
VVI, однако основной акцент делается 
на функцию продольных волокон [8, 9]. 
Не было найдено работ, посвященных 
влиянию хирургической реваскуляри-
зации на показатели деформации и ско-
рости деформации циркулярных и ради-
альных волокон у пациентов с ИБС без 
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инфаркта миокарда (ИМ) в анамнезе 
при использовании технологии Velocity 
Vector Imaging.

Цель: оценить влияние ИБС и хи-
рургической реваскуляризации на по-
казатели деформации и скорости де-
формации продольных, циркулярных и 
радиальных волокон миокарда ЛЖ.

Материалы и методы
Проведен анализ 450 сегментов ЛЖ у 25 
человек с ИБС без перенесенного ИМ 
с коронарным анамнезом 5,7 ± 4,4 года 
до и на 12-е сутки после операции коро-
нарного шунтирования (КШ). Средний 
возраст составил 60 ± 8,12 года (от 46 до 
75 лет). У 5 пациентов эхоКГ-исследова-
ние выполнялось спустя 0,5 года после 
реваскуляризации.

По данным ЧКВ доминировало трех-
сосудистое поражение коронарного рус-
ла (19; 76 %), двухсосудистое поражение 
отмечалось у 6 (24 %) обследованных. 
Поражение ствола левой коронарной 
артерии выявлено у 7 (28 %) пациентов. 
При анализе характера поражения ко-
ронарного русла у всех пациентов отме-
чалось преобладание стенозов от 71 до 
99 % (47; 40,5 %). Стенозы до 50 % вы-
явлены в 6 (5,1 %) случаях, стенозы от 
51 до 70 % — в 37 (32 %), окклюзии — в 
26 (22,4 %) случаях.

ЭхоКГ-исследование выполняли на 
ультразвуковом сканере Acuson X 300 
(Siemens), датчиком с частотой 1–5 МГц 
в В-режиме и в режиме дуплексного 
сканирования. Оценка деформацион-
ных свойств миокарда ЛЖ проводилась 
в режиме постобработки с помощью 
системы Syngo VVI, Siemens Medical 
Solutions USA Inc.

Деление ЛЖ на сегменты для анализа 
с помощью технологии VVI осуществля-
ли согласно рекомендациям American 

Society of Echocardiography [4]. Функ-
цию продольных волокон исследовали 
в апикальных 4-, 2- и 5-камерных пози-
циях. В каждой позиции анализировали 
по 6 сегментов. Изучение циркулярных 
и радиальных волокон проводили из 
парастернального доступа в попереч-
ном сечении ЛЖ на уровне митраль-
ного клапана, папиллярных мышц и на 
уровне верхушки. Следует отметить, 
что в каждом поперечном сечении ЛЖ 
оценивались 6 сегментов. Таким об-
разом, при использовании технологии 
VVI осуществляется деление ЛЖ на 18 
сегментов. Исследование функции про-
дольных, циркулярных и радиальных 
волокон до и после реваскуляризации 
проводили на основании изменения ве-
личины систолической деформации (S) 
и скорости деформации (SR).

Для объективной оценки влияния 
ИБС и хирургической реваскуляриза-
ции на функцию ЛЖ сформировано 10 
групп сегментов для всех волокон по 
величине S и SR. Группу 1 составили 
нормальные показатели S и SR; группу  
2 — низкие показатели S и SR; группу 3 — 
увеличение показателей S и SR; группу 
4 — нормальный S и низкий SR; группу 
5 — нормальный S и высокий SR; груп-
пу 6 — низкий S и нормальный SR; груп-
пу 7 — низкий S и высокий SR; группу  
8 — высокий S и нормальный SR; группу  
9 — высокий S и низкий SR; группу  
10 — парадоксальное сокращение воло-
кон.

При стандартной эхоКГ проводили 
анализ систолической функции ЛЖ 
согласно модифицированному мето-
ду Симпсона. Для объективной оценки 
вычисляли индексы объемов ЛЖ (ко-
нечно-диастолический (КДО) и конеч-
но-систолический (КСО) и фракцию 
выброса ЛЖ (ФВ) в апикальной 4-ка-
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мерной позиции. Оценку сегментарной 
сократимости в покое проводили со-
гласно рекомендациям Американской 
ассоциации эхокардиографистов при 
делении ЛЖ на 17 сегментов. Рассчиты-
вался индекс нарушения локальной со-
кратимости (ИНЛС) [1, 7]. 

Исследование проведено в соответ-
ствии с Хельсинкской декларацией 
(принятой в июне 1964 г. (Хельсинки, 
Финляндия), пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия) [10] и 
одобрено Этическим комитетом Ниж-
ГМА. От каждого пациента получено 
информированное согласие.

Статистическую обработку проводи-
ли с помощью программы Statistica 6.0. 
Для сравнения показателей использо-
вался критерий Манна — Уитни.

Результаты и их обсуждение
При проведении стандартной эхоКГ в 
покое не было выявлено динамики си-
столической и сократительной функций 
ЛЖ (табл.).

Анализ функции продольных воло-
кон выполнен в 450 сегментах ЛЖ до и 
после реваскуляризации (рис. 1). Нор-
мальные показатели S (– 19,3 ± 1,19 %) и 
SR (– 1,01 ± 0,07 с–1) были выявлены в 19 
(4,2 %) сегментах ЛЖ (группа 1) и оста-

Динамика эхокардиографических показателей функции ЛЖ  
до и после хирургической реваскуляризации (n = 25)

Показатель До КШ После КШ р

Индекс КДО,  мл/м2 59,1 ± 13,6 57,04 ± 12,7 0,25

Индекс КСО,  мл/м2 26,5 ± 9,8 25,5 ± 9,09 0,49

ФВ, % 55,4 ± 7,9 54,6 ± 6,9 0,62

ИНЛС 1,05 ± 0,15 1,04 ± 0,15 0,32

Примечание: при сравнении между группами p < 0,05.

лись без достоверного изменения после 
реваскуляризации (S – 16,25 ± 6,4% (р = 
0,09); SR – 1,08 ± 0,5 с–1 (р = 0,56).

В группе 2 (211 (46,8 %) низкие по-
казатели S (– 9,7 ± 4 %) и SR (– 0,59 ± 
0,2 с–1) увеличились (S – 12,4 ± 5,6  
(р = 0,000001); SR – 0,89 ± 0,4 с–1 (р = 
0,000001), но не достигли нормы. Вы-
сокий S (– 25,4 ± 4,03 %) и SR (– 1,91 ± 
0,8 с–1) в группе 3 (56; 12,4 %) снизились 
так, что S достиг нормы (S – 17,6 ± 6,6 
(р = 0,000001), а SR остался высоким 
(– 1,31 ± 0,7 (р = 0,0001). В группах 4 (9;  
2 %) и 5 (37; 8,2 %) нормальные показа-
тели S (– 20,6 ± 3 и – 19,5 ± 1,1 % соот-
ветственно) сочетались со снижением 
(– 0,81 ± 0,05 с–1) и увеличением (– 1,44 ± 
0,25 с–1) SR. После реваскуляриза-
ции в группе 4 изменений не выявле-
но (S – 17,3 ± 8 % (р = 0,28); SR – 1,22 ± 
0,58  –1), а в группе 5 отмечено снижение 
S (– 15,8 ± 5,37 % (р = 0,0002) и норма-
лизация SR (– 1,14 ± 0,4 с–1 (р = 0,0006).  
В группах 6 (70; 15,5 %) и 7 (39; 8,6 %) при 
низком S (– 12,8 ± 3,2 и – 14,3 ± 3,1 % со-
ответственно) наблюдали нормальные 
(– 0,97 ± 0,25 с–1) и увеличенные (– 1,42 
± 0,36 с–1) значения SR. После опера-
тивного лечения в группе 6 достоверно 
увеличился S (– 14,5 ± 5,4 (р = 0,03), но 
не достиг нормы, при этом динамики 
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SR (– 1,03 ± 0,5 с–1 (р = 0,4) не отмечено.  
В группе 7 показатели остались без до-
стоверного изменения (S – 15,2 ± 6,9 % 
(р = 0,37); SR – 1,2 ± 0,8 с–1 (р = 0,14). 
Показатель S в группах 8 (7 (1,5 %) и 9 
(2; 0,8 %) был увеличен (– 23,3 ± 1,3 % 
и – 22,1 ± 0,04 % соответственно), при 
этом SR в группе 8 находился в преде-
лах нормы (– 1,97 ± 0,06 с–1), а в группе 
9 был снижен (– 0,82 ± 0,04 с–1). После 
реваскуляризации не было отмечено из-
менения показателей S и SR в группах 8 
(S – 17,21 ± 8,8 % ( р = 0,12); SR (– 1,24 ± 
0,6 с–1 (р = 0,27) и 9 (S – 14,18 ± 9,07 % 
(р = 0,43); SR – 0,89 ± 0,63 с–1 (р = 0,89). 
Сегментов с изменением направления 
движения (группа 10) при анализе про-
дольных волокон выявлено не было.

При исследовании циркулярных во-
локон в 450 сегментах ЛЖ к группам 8 
и 9 не было отнесено ни одного сегмента 
(рис. 2). В группе 1 (72; 16 %) с нормаль-
ными показателями S (– 24,8 ± 3,3%) и 
SR (– 1,59 ± 0,4 с–1) после реваскуляри-

Рис. 1. Деформационные свойства сегментов продольных волокон ЛЖ в исследуемых 
группах до и после хирургической реваскуляризации (n = 450)

зации отмечается снижение S (– 17,4 ± 
6,4 % (р = 0,000001) при нормальном SR 
(– 1,43 ± 0,7 с–1 (р = 0,12).

В группе 2 (232; 51,5 %) (S – 11,9 ± 
4,4 %; SR – 0,81 ± 0,2 с–1) наблюдали по-
ложительную динамику S (– 13,04 ± 
6,5 % (р = 0,01) и SR (– 1,00 ± 0,5 –1 (р = 
0,000001), однако значения оставались 
низкими. Высокие значения S (– 43,5 ± 
6,3 %) и SR (– 3,13 ± 0,62 с–1) снизились 
после КШ (S – 13,07 ± 5,19 % (р = 0,01); 
SR – 1,27 ± 0,46 с–1 (р = 0,01) в группе 3 (7; 
1,5 %). В группе 4 (26; 5,7 %) (S – 22,4 ± 
1,9 %; SR – 1,11 ± 0,1 с–1) после реваску-
ляризации снизился S (– 17,1 ± 6,6 % (р 
= 0,0002), а SR остался без изменения 
(– 1,18 ± 0,5 с–1−(р = 0,55). В группе 5 
(41 (9,1 %) (S – 29,6 ± 4,5 %; SR – 2,5 ± 
0,5 с–1) S снизился (S – 16,2 ± 5,3 % 
(р = 0,000001), а SR достиг нормы  
(– 1,36 ± 0,58 с–1 (р = 0,000001). В груп-
пе 6 (47 (10,4 %) S остался без динамики 
(ниже нормы) (S – 13,8 ± 6,8% (р = 0,15), 
SR достоверно снизился с – 1,54 ± 0,1 
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Рис. 2. Деформационные свойства сегментов циркулярных волокон ЛЖ в исследуемых 
группах до и после хирургической реваскуляризации (n = 450)

до – 1,20 ± 0,5 с–1 (р = 0,0002). В группе 
7 (15; 3,3 %) произошла нормализация 
SR с – 2,34 ± 0,3 до – 1,33 ± 0,4 с–1 (р = 
0,000006), тогда как увеличения S выяв-
лено не было (S – 14,9 ± 5,9 % (р = 0,86). 
В группе 10 (10; 2,5 %) (S 18,5 ± 9,2 %; SR 
1,18 ± 7,02 с–1) после реваскуляризации 
отмечается правильный характер дви-
жения волокон, хотя деформационные 
свойства сегментов остаются низкими (S 
– 16,9 ± 7,8 % (р = 0,000001); SR – 1,21 ± 
0,5 с–1 (р = 0,000002).

При анализе радиальных волокон до 
реваскуляризации было определено 10 
групп (рис. 3).

При анализе радиальных волокон до 
реваскуляризации было определено 10 
групп (рис. 3). До (S 28 ± 4,08 %; SR 1,36 ± 
0,1 с–1) и после оперативного лечения в 
группе 1 (44; 9,7 %) SR оставался без до-
стоверного изменения (1,46 ± 0,5 с–1 (р = 
0,24), тогда как S снизился (19,6 ± 13,6 % 
(р = 0,0001). Показатели S (12,5 ± 5,1 %) 
и SR (0,63 ± 0,2 с–1)в группе 2 (75 (16,6 %) 

нормализовались (S 26,3 ± 22,6 % (р = 
0,000002); SR 1,59 ± 1,18 с–1 (р = 
0,000001). Увеличенные S и SR (S 58,6 ± 
21,5 %, SR 2,8 ± 1,03 с–1) в группе 3 (116; 
25,7 %) после реваскуляризации снизи-
лись (S 26,9 ± 23,4 % (р = 0,000001); SR 
1,67 ± 1,4 с–1 (р = 0,000001), однако, зна-
чение SR несколько превышает норму. 
В группе 4 (16; 3,5 %) отмечалась отри-
цательная динамика S (S 26,3 ± 2,3 % до 
КШ и 16,2 ± 8,7 % после КШ (р = 0,0003)
и отсутствие изменений SR (0,83 ± 
0,2 с–1 до КШ и 1,2 1± 0,7 с–1 после КШ 
(р = 0,07). В группе 5 (98; 21,7 %) S на-
ходился в пределах нормы до (S 29,9 ± 
4,7%) и после операции (S 24,04 ± 17,5 % 
(р = 0,002), а показатель SR достиг 
нормы с 2,26 ± 0,6 до 1,58 ± 1,2 с–1 (р = 
0,000002). Нормализация S (15,7 ± 4,2 % 
до КШ и 22,2 ± 20,8 % после КШ (р = 
0,02) и нормальные значения SR до (1,3 ± 
0,1 с–1) и после реваскуляризации (1,3 ± 
0,8 с–1 (р = 0,99) наблюдали в груп-
пе 6 (55; 12,2 %). В группе 7 (26; 5,7 %) 
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Рис. 3. Деформационные свойства сегментов радиальных волокон ЛЖ в исследуемых 
группах до и после хирургической реваскуляризации (n = 540)

(S 16,9 ± 4,5 %; SR 2,29 ± 0,7 с–1) произошла 
нормализация S (29,5 ± 15,5 % (р = 0,05) 
и SR (1,45 ± 0,9 с–1 (р = 0,004). Увеличен-
ный S (S 41,7 ± 2,8 %) снизился (16,1 ± 
8,2 % (р = 0,000002) в группе 8 (10 
(2,5 %), а показатель SR оставался в 
пределах нормы до (SR 1,41 ± 0,1 с–1) и 
после КШ (SR 1,14 ± 0,4 с–1 (р = 0,08). 
Высокое значение S (41,2 ± 1,7 %) после 
операции не изменилось (S 30,6 ± 12,3 % 
(р = 0,15) в группе 9 (4; 1,1 %), тогда как 
низкое значение SR (0,78 ± 0,1 с–1) пре-
высило норму (1,84 ± 0,5 с–1 (р = 0,02).  
В группе 10 (6; 1,3 %) (S – 20 ± 11,06 %; 
SR – 1,85 ± 1,05 с–1) после реваскуля-
ризации отмечается нормализация на-
правления движения волокон. При этом 
S остается низким (S 13,1 ± 20,8 % (р = 
0,03), а SR достиг пределов нормальных 
значений 1,1 ± 0,83 с–1 (р = 0,006).

Таким образом, влияние ИБС на сег-
менты ЛЖ проявляется не только в со-
четанном изменении показателей S и 

SR, но и различными вариантами, свя-
занными с преимущественным измене-
нием S или SR. 

Влияние хирургической реваскуля-
ризации на первый взгляд не приводит 
к существенным изменениям функции 
продольных волокон, однако отмечает-
ся положительная динамика в группе 
с низкими значениями S и SR, а также 
увеличивается количество сегментов с 
нормальным SR. 

Увеличение количества сегментов 
циркулярных волокон с низкими де-
формационными свойствами свиде-
тельствует о негативном влиянии КШ 
в ранние сроки, однако при детальном 
исследовании есть сегменты с положи-
тельной динамикой S и SR в этой груп-
пе. 

Также отмечается увеличение коли-
чества сегментов с нормальным значе-
нием SR. Функция радиальных волокон 
после операции представлена увеличе-
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нием количества сегментов с нормаль-
ными деформационными свойствами, а 
также с увеличением SR при нормаль-
ном значении S.

Влияние хирургической реваскуля-
ризации спустя 0,5 года (6 мес) у 5 паци-
ентов показали увеличение количества 
сегментов с нормальными значениями 
S и SR (15; 16,5 %), а также сегментов с 
низким S и нормальным SR (55 (61 %) 
(рис. 4).

При исследовании сегментов цирку-
лярных волокон не было выявлено раз-
личий между ранними сроками после 
КШ и спустя 6 мес (рис. 5). Тем не менее 
в группе сегментов с низкими S и SR (n = 
34) отмечается положительная дина-
мика показателей. До (S – 12,06 ± 4,8 %; 
SR – 0,9 ± 0,3 с–1) и в ранние сроки после 
реваскуляризации достоверных измене-
ний показателей деформации выявле-
но не было (S – 12,9 ± 6,2 % (р = 0,31); 

Рис. 4. Деформационные свойства сегментов продольных волокон ЛЖ в исследуемых 
группах до,  в ранние сроки и спустя 0,5 года после хирургической реваскуляризации  
(n = 90)

SR – 0,96 ± 0,4 с–1 (р = 0,44). Спустя 0,5 
года отмечено достоверное увеличение 
S (– 17,3 ± 8,1 % (р = 0,003) и SR (– 1,23 ± 
0,6 с–1 (р = 0,003). 

Исследование радиальных волокон 
показало увеличение количества сег-
ментов с нормальными деформацион-
ными свойствами (36; 39,9 %) и стабиль-
ный результат по количеству сегментов 
с низкими S и SR (1 (1,5 %) (рис. 6).

Таким образом, несмотря на неболь-
шое количество анализируемого мате-
риала, можно сделать предварительное 
заключение, что спустя 6 мес после ре-
васкуляризации отмечается стабильный 
результат функции всех волокон мио-
карда ЛЖ. Исследование циркулярных 
волокон показало достоверную поло-
жительную динамику S и SR. Выявлено 
увеличение количества сегментов про-
дольных и радиальных волокон с нор-
мальными S и SR.
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Рис. 5. Деформационные свойства сегментов циркулярных волокон ЛЖ в исследуемых 
группах до,  в ранние сроки и спустя 0,5 года после хирургической реваскуляризации  
(n = 90)

Рис. 6. Деформационные свойства сегментов радиальных волокон ЛЖ в исследуемых 
группах до,  в ранние сроки и спустя 0,5 года после хирургической реваскуляризации  
(n = 90)
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Выводы
 1. Технология Velocity Vector Imaging 

позволяет неинвазивно оценить 
влияние ИБС на сегменты ЛЖ, про-
являющееся не только в сочетанном 
изменении показателей S и SR, но и 
различными вариантами, связанны-
ми с преимущественным изменени-
ем S или SR. 

 2. Влияние хирургической реваскуля-
ризации в ранние сроки приводит 
к положительной динамике про-
дольных и циркулярных волокон 
в группе с низкими значениями S 
и SR, а также увеличению количе-
ства сегментов с нормальным SR. 
Функция радиальных волокон по-
сле КШ представлена увеличением 
количества сегментов с нормальны-
ми деформационными свойствами, 
а также с увеличением SR при нор-
мальном значении S.

 3. Спустя 6 мес после реваскуляриза-
ции отмечается стабильный резуль-
тат функции всех волокон миокарда 
ЛЖ. А исследование циркулярных 
волокон показало положительную 
динамику S и SR.
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Реферат
Целью настоящей работы является оценка методики количественной остеосцинтиграфии для опре-
деления воспаления в суставах при различных ревматологических заболеваниях. В исследование 
включено 300 человек (из них 164 (53,3 %) пациента с установленными диагнозами ревматоидно-
го и псориатического артритов, анкилозирующего спондилита, периферического спондилоартрита, 
остео артроза, хронического подагрического артрита и 136 (46,7 %) пациентов групп контроля, в том 
числе с псориазом без артрита и с хронической мочевой инфекцией). Проводилась остеосцинтигра-
фия с пирофосфатом натрия, меченным 99mТс, через 3 ч после его введения. Для каждого исследуемо-
го сустава рассчитывался коэффициент накопления радиофармпрепарата (РФП). Для большинства 
суставов обнаружены статистически значимые связи величины коэффициента накопления с клини-
ческими признаками вовлечения суставов, а также динамика значений коэффициентов накопления 
при изменении клинико-лабораторной активности заболевания. Отмечено, что у пациентов с актив-
ной хронической инфекцией мочевых путей и кожным псориазом наблюдается повышение накопле-
ния РФП в суставах, сходное с таковым при периферическом спондилоартрите и псориатическом 
артрите соответственно.

Это позволяет заключить, что однофазная количественная остеосцинтиграфия с пирофосфатом, 
меченным 99mТс, является перспективной методикой для количественной оценки активности воспа-
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ления и может быть использована для объективной оценки активности заболевания суставов и ее 
изменения в ходе лечения.

Ключевые слова: количественная остеосцинтиграфия, 99mTc,  пирофосфат натрия, коэффициент на-
копления, артрит, активность воспаления.

Abstract
The purpose of this study is to evaluate the methodology for quantitative bone scan to assess the joint 
inflammation severity in different rheumatic diseases. The study included 300 people (164 patients with a 
diagnosed rheumatoid and psoriatic arthritis, ankylosing spondylitis, peripheral spondylitis, osteoarthritis, 
chronic gouty arthritis and 136 control patients, including those with psoriasis without arthritis and 
chronic urinary infection). Bone scan was performed with sodium pyrophosphate labeled with 99mТс, three 
hours after its infusion. For each joint the radiopharma-ceutical accumulation ratio (AR) was calculated. 
For most of the joints are found statistically significant correlations of AR with clinical symptoms of the 
joint involvement, as well as the dynamics of AR values while changing clinical and laboratory disease 
activity. It is noted that in patients with active chronic urinary tract infections and skin psoriasis increase 
of radiotracer accumulation in joints was similar to those in peripheral spondylitis and psoriatic arthritis, 
respectively. 

Obtained data allows to conclude that the single-phase quantitative bone scan with labeled 99mТс 
pyrophosphate, is a promising technique for the quantification of inflammatory activity. This method may 
be used for an objective assessment of disease activity and changes the joint inflammation during treat ment.

Key words: Quantitative Bone Scan, 99mТс, Sodium Pyrophosphate, Accumulation Rate, Arthritis, 
Inflammatory Activity.

Актуальность
Оценка выраженности суставного вос-
паления играет большую роль как в 
диаг ностическом процессе (установле-
ние количества и типов вовлеченных су-
ставов),  так и в определении активности 
заболевания. Последняя имеет критиче-
ское значение для принятия решений 
об изменениях лечебной тактики [7].  
В настоящее время выраженность вос-
палительного процесса в суставе обычно 
оценивается:  
 — клинически (по боли, припухлости, 

пальпаторной болезненности суста-
ва и другим внешним признакам 
воспаления);

 — с помощью ультразвукового иссле-
дования (наличие суставного вы-
пота, утолщение синовиальной обо-
лочки, сигналы энергетического 
допплера, свидетельствующие о ги-
перваскуляризации);

 — посредством магнитно-резонансной 
томографии (выявление суставно-
го выпота, костно-мозгового отека, 
оте ка периартикулярных тканей) [4].

Первые 2 метода весьма субъектив-
ны, а 3-й весьма дорогостоящий. Кроме 
того, при практическом использовании 
УЗИ и МРТ активность оценивается по 
нескольким выбранным суставам (чаще 
суставы кистей). Такой подход может 
давать необъективную оценку в случа-
ях, когда в большей степени вовлечены 
неисследуемые суставы. Использова-
ние сцинтиграфии для количественной 
оценки активности воспаления в суста-
вах представляется перспективным вви-
ду простаты выполнения исследования 
и возможности одновременного иссле-
дования всех суставов тела. В случае 
использования количественных оценок 
данный метод может стать объективным 
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и операторонезависимым. Исследова-
ния на животных показывают, что при 
экспериментальном артрите повыше-
ние накопления в области сустава 99mТс-
бифосфаната наблюдается уже через 2 
дня и значительно опережает появление 
МРТ-признаков [6]. 

Меченный радиоактивным 99mТс пиро-
фосфат имеет сходные характеристики 
тканевого распределения c фосфанатами 
и накапливается преимущественно в не-
зрелом коллагене и кристаллах гидрок-
сиапатитов, а также в местах повышен-
ной клеточно-тканевой активности [1]. 

Для получения количественной 
оценки может быть использовано от-
ношение накоплений радиофармпре-
парата в области исследуемого сустава 
и в эквивалентной по размеру области 
прилежащей кости. Некоторыми иссле-
дователями было продемонстрировано 
преимущество такого подхода как перед 
визуальным определением поражения 
сустава, так и перед использованием  
других контрольных зон (мышцы, по-
звоночник) [3, 5]. 

Результаты ранее проведенного пи-
лотного исследования продемонстриро-
вали, что рассчитанные таким образом 
коэффициенты накопления удовлетво-
рительно коррелируют с клиническими 
признаками воспаления, но при этом яв-
ляются более чувствительными в выяв-
лении вовлечения сустава [2]. 

Цель: оценка полезности метода ко-
личественной остеосцинтиграфии для 
определения воспаления в различных 
суставах при различных ревматологиче-
ских заболеваниях.

Материалы и методы
Популяция пациентов
В исследование включались амбулатор-
ные пациенты и больные ревматологи-

ческого стационара с установленными 
клиническими диагнозами: 
 — ревматоидного артрита (в соответ-

ствии с критериями ACR, 1988 или 
критериями EULAR/ACR, 2010) (n 
= 31; 10,3 %); 

 — анкилозирующего спондилита (со-
ответствующие модифицирован-
ным нью-йоркским критериям, 
1984) (n = 10; 3,3 %); 

 — периферического спондилоартрита, 
включая реактивные артриты (со-
ответствующие критериям перифе-
рического спондилоартрита ASAS,  
2011 и критериям B. Amor, 1990)  
(n = 60; 20 %);

 — псориатического артрита (в соот-
ветствии с критериями CASPAR, 
2006) (n = 17; 5,7  %);

 — остеоартроза крупных суставов (в 
соответствии с критериями R. D. 
Alth man, 1995) (n = 39; 13 %);

 — хронического подагрического ар-
трита, диагностированного на ос-
новании выявления кристаллов 
мочекислого натрия в суставе или 
наличия типичных тофусов (n = 7; 
2,3 %).

Контрольную группу составляли ам-
булаторные больные, страдающие зло-
качественными новообразованиями, 
проходившие плановую остеосцинти-
графию для исключения рецидива забо-
левания (n = 136; 46,7 %). 

Пациенты включались в контроль-
ную группу при следующих условиях: 
 — срок не менее 5 лет после радикаль-

ного лечения заболевания;
 — отсутствие признаков рецидива за-

болевания или наличия метаста - 
зов;

 — без симптомов заболевания сус-
тавов и суставного заболевания в 
анамнезе.
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В контрольной группе были выделе-
ны лица, имевшие признаки активной 
инфекции мочевых путей (лейкоциту-
рия и бактериурия по данным клиниче-
ского анализа мочи), а также пациенты с 
псориазом. Эти пациенты анализирова-
лись отдельно.

Остеосцинтиграфия
Обследование суставов проводилось 
по стандартной методике однофазной 
остеосцинтиграфии с пирфотехом (пи-
рофосфатом натрия) ООО «Диамед», 
через 3 ч после внутривенного введения 
пирфотеха, меченного 99mТс, активно-
стью 500–550 МБк. Исследование вы-
полнялось в положении больного лежа 
на спине в передней и задней проек-
циях на гамма-камере РRISM 2000XP 
(PIKER, США) и гамма-камере  Philips 
BrightView SPECT (Philips, Голландия) 
по программе «все тело», не более 14–
16 мин, в зависимости от веса и роста 
больного. Обследование лучезапястных 
суставов и мелких суставов кистей про-
водилось отдельно, планарно, сразу же 
после исследования «все тело», в поло-
жении больного сидя, с набором не ме-
нее 100 тысяч импульсов в кадре. При 
обработке данных для каждого сустава 
рассчитывался коэффициент накопле-
ния (КН) радиофармпрепарата (РФП) 
в одинаковых по размеру областях ин-
тереса — в зоне сустава по отношению к 
прилежащей к нему кости. В исследова-
ние не включались следующие суставы:
 — локтевые и лучезапястные суставы 

на стороне введения РФП в локте-
вую вену и вены кисти при любой 
степени его подкожного попадания;

 — тазобедренные суставы при невоз-
можности больному полностью 
опорожнить мочевой пузырь перед 
исследованием;

 — суставы нижних конечностей (ко-
ленные, голеностопные, мелкие су-
ставы стоп) при неточном позицио-
нировании конечности в результате 
изменения позы больным в ходе ис-
следования;

 — лучезапястные суставы и мелкие 
суставы кистей при невозможности 
провести исследование кистей сидя 
или правильно позиционировать 
конечность из-за болей в суставах.

У ряда пациентов с избыточной мас-
сой тела локтевые, а иногда и плечевые 
суставы не помещались в область под 
детектором, они, естественно, обсчету 
не подлежали. 

Клиническая оценка вовлечения суставов
Пациенты, в их числе и лица, составив-
шие контрольную группу, заполняли 
опросник, содержащий в том числе во-
просы о наличии боли в покое и при 
движениях по следующим локализаци-
ям: в кисти, локте, плече, тазобедренном 
суставе, колене, стопе (правой или ле-
вой для каждой локализации), крестце 
(правой и левой его половине). Ответ 
на каждый  вопрос давался в виде вы-
бора одной из категорий: «нет», «незна-
чительные», «умеренные», «сильные», 
«нестерпимые». Кроме того, включае-
мые пациенты осматривались врачом, 
определявшим болезненность во всех 
исследуемых суставах по шкале от 0 до 
3 баллов: 0 — нет боли; 1 — пациент го-
ворит о том, что пальпация болезненная; 
2 — пациент морщится; 3 — непроиз-
вольное отдергивание конечности или 
отстранение от исследователя (индекс 
Ричи). 

Статистический анализ
Анализ проводился с помощью паке-
та статистических программ SPSS 11.5 
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(SPSS Inc., 2002). Сравнение КН в раз-
ных нозологических группах прово-
дилось с учетом типа сустава в рамках 
многофакторного дисперсионного ана-
лиза (обобщенное линейное моделиро-
вание) с использованием КН в качестве 
зависимой переменной. 

В качестве факторов включались 
принадлежность к нозологической 
группе и тип сустава. Оценка связи 
клинических показателей вовлечения 
сустава (боль в покое, боль при дви-
жениях, болезненность при пальпа-
ции), имевших полуколичественный 
(порядковый) характер, с величинами 
КН осуществлялась в рамках одно-
факторного дисперсионного анализа 
(ANOVA) с оценкой взвешенного ли-
нейного тренда по категориям. Оценка 
выборок на соответствие гипотезе о нор-

мальном распределении производилась 
с помощью критерия Колмогорова — 
Смирнова. Сравнение парных выбо- 
рок — с использованием рангового ме-
тода Вилкоксона. 

Результаты и их обсуждение
Общая характеристика данных
В исследование было включено 300 па-
циентов, демографические характери-
стики которых представлены в табл. 1.

Анализ характера распределения КН 
в подгруппах суставов одной локали-
зации и  относящихся к одной болезни 
демонстрировал, за редкими исключе-
ниями, соответствие предположению о 
нормальности (метод Колмогорова — 
Смирнова). 

Несоответствия этой гипотезе в ос-
новном наблюдались в суставах боль-

Характеристика пациентов по нозологической форме заболевания

Таблица 1

Нозологическая группа
Число  

пациентов
Возраст  

(М ± SD)

Число  
мужчин  

(%)

Число  
исследованных 

суставов

Контроль 124 57,9 ± 13,0 53 (42,7) 490

Контроль  
(псориаз без артрита)

2 45,5 ± 19,1 2 (100) 30

Контроль  
(активная ИМП)

10 41,2 ± 14,9 3 (30) 205

Периферический спонди-
лоартрит

60 39,1 ± 10,7 34 (56,7) 1232

Ревматоидный артрит 31 54,3 ± 13,1 11 (35,4) 747

Остеоартроз 39 57,7 ± 11,6 14 (35,9) 944

Анкилозирующий  
спондилит

10 37,8 ± 7,60 9 (90) 223

Псориатический артрит 17 49,7 ± 14,3 10 (58,8) 343

Подагра 7 48,6 ± 5,26 6 (82,7) 161

Всего 300 51,3 ± 14,6 142 (47,3) 4375
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ных из группы периферического спон-
дилоартрита (ПСпА) и, возможно, были 
обусловлены неоднородностью больных 
в этой группе. Указанные результаты 
дали основания для применения пара-
метрического анализа для оценки раз-
личий между группами и связи между 
признаками.

Сравнение накопления РФП  
при заболеваниях и в контроле
Ввиду различий между значениями КН 
в области разных суставов сравнение 
групп с контрольной проведено в рам-
ках многофакторного анализа с введе-
нием поправки на тип сустава. Анализ, 
включивший данные о 4140 суставах,  
продемонстрировал значительно более 
высокое (p < 0,001 для всех сравнений) 
накопление РФП у пациентов с заболе-
ваниями суставов по сравнению с кон-
трольной группой. 

Данные о средних значениях КН в 
различных суставах представлены на 
рис. 1.

Рис. 1. Средние КН в области различных суставов по нозологическим группам: 
ПСпА — периферический спондилоартрит, включая реактивные артриты; РА — ревмато-
идный артрит; ОА — остеоартроз; АС — анкилозирующий спондилит; ПсА — псориати-
ческий артрит

В ходе анализа также выявлены до-
стоверные (p < 0,001), независимые 
от нозологической группы различия в 
величинах КН между различными ти-
пами суставов. Этот же анализ показал 
высокодостоверное (p < 0,001) взаимо-
действие между типом сустава и нозоло-
гической группой. Это может означать, 
что различия в накоплении РФП между 
нозологиями будут наблюдаться и в су-
ставах разных типов.

Сравнение накопления РФП у паци-
ентов с обострением хронической ин-
фекции мочевых путей  с лицами основ-
ной контрольной группы и больными 
группы ПСпА (многофакторный ана-
лиз с поправкой на тип сустава) демон-
стрирует более высокие значения КН, 
чем в контрольной группе (p < 0,001), 
но в то же время существенно ниже, 
чем в группе ПСпА (p < 0,001). Ана-
лиз графического сравнения средних 
значений КН в этих 3 группах показы-
вает, что повышение накопления РФП 
у больных с обострением хронической 
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инфекции мочевых путей (ХИМП) на-
блюдалось в тех же суставах, что и при 
ПСпА, но было меньшим по выражен-
ности (рис. 2).

Аналогичное сравнение пациентов с 
кожным псориазом, но без клинических 
признаков артрита с контрольной груп-
пой и больными псориатическим артри-
том демонстрирует сходные изменения 
в накоплении РФП в области суставов 
(рис. 3), а также достоверно более вы-
раженное накопление РФП в сравнении 

Рис. 2. Средние КН у больных с обострением хронической мочевой инфекции, с пери-
ферическим спондилоартритом и у контрольной группы: ПСпА — периферический спон-
дилоартрит; ХИМП — хроническая инфекция мочевых путей

с контролем (p < 0,001), при отсутствии 
значимых отличий от группы больных 
псориатическим артритом. 

Связь коэффициента накопления  
с клиническими признаками вовлечения 
суставов
Ввиду того что наличие боли в области 
соответствующего сустава определя-
лось с помощью опросника, а способ-
ность пациента точно локализовать 
боль в области мелкого сустава пред-
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Рис. 3. . Средние КН у больных с псориазом (без артрита), у контрольной группы и 
больных ПсА

ставлялась сомнительной, не исследо-
вались связи КН с болью в следующих 
суставах: межберцовых, межплюсневых, 
плюснефаланговых, грудино-ключич-
ных и ключично-акромиальных. Для 
большинства исследованных локализа-
ций обнаружены статистически значи-
мые связи выраженности боли в области 
сустава и пальпаторной болезненности 
с величиной коэффициента накопления 
(табл. 2). Не было выявлено значимых 
связей с клиническими показателями 
КН в области межберцовых суставов, 

крестцово-подвздошных сочленений, 
гру  дино-ключичных и ключично-акро-
миальных суставов. 

Динамика коэффициентов накопления на 
фоне течения ревматических заболеваний
Для оценки чувствительности КН к из-
менению активности заболевания в ходе 
лечения отобрано 13 пациентов (из груп-
пы РА — 7, из группы ПСпА — 4, из груп-
пы ПсА — 2), у которых были доступны, 
по крайней мере, 2 исследования, соот-
ветствующие периодам различной ак-
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Связь между коэффициентом накопления и клиническими проявлениями  
поражения для различных суставов

Таблица 2

Сустав

Число 
исследо-
ванных 

суставов

Связь с клиническими показателями: доля 
определяемой вариации (значимость связи)

Боль в покое
Боль при дви-

жении
Болезненность 
при пальпации

Плечевые 280 0,014 (0,042) 0,031 (0,003) 0,031 (0,004)

Коленные 274 0,028 (0,004) 0,072 (0,000) 0,032 (0,005)

Тазобедренные 240 0,000 (0,507) 0,000 (0,913) 0,018 (0,038)

Лучезапястные 249 0,068 (0,000) 0,127 (0,000) 0,194 (0,000)

Голеностопные 216 – – 0,075 (0,000)

Межплюсневые 216 – – 0,077 (0,000)

Пястно-фаланговые 213 – – 0,058 (0,000)

Плюснефаланговые 216 – – 0,032 (0,010)

Локтевые 179 0,001 (0,260) 0,049 (0,003) 0,031 (0,029)

Крестцово-подвздошные 280 0,002 (0,750) 0,003 (0,359) 0,000 (0,910)

Грудино-ключичные 280 – – 0,060 (0,242)

Ключично-акромиальные 280 – – 0,013 (0,087)

Межберцовые 274 – – 0,004 (0,417)

тивности (не менее чем на 1 градацию 
на основании клинической оценки). Ис-
следование, соответствующее периоду 
более высокой активности, обозначено 
как № 1,  более низкой активности — 
№ 2. Для попарного сравнения было до-
ступно 217 суставов. Анализ проведен с 
помощью рангового метода Вилкоксона 
ввиду того, что распределение разниц 
значений КН в парах суставов не соот-
ветствовало нормальному. В результате 
анализа было выявлено достоверное (p = 
0,002) снижение КН с 1,63 [1,21; 2,14] 
до 1,52 [1,20; 1,90] с визита 1 к визиту 
2. Графический анализ динамики нако-
пления РФП показывает, что снижение 

наблюдалось в большинстве исследо-
ванных суставов (рис. 4).

Использование однофазной количе-
ственной остеосцинтиграфии с пиро-
фосфатом (ОКОСП), меченным 99mTc, 
следует рассматривать как перспектив-
ный  метод оценки активности воспале-
ния в суставах.

Оценка активности имеет 2 основных 
направления использования: диагно-
стика / дифференциальная диагностика 
заболеваний суставов и контроль тече-
ния заболевания / эффективности лече-
ния. Эти 2 потенциальных применения 
предъявляют различные требования к 
методу. Для эффективной  диагностики 
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Рис. 4. Динамика КН в различных суставах на фоне снижения клинической активности 
заболевания 

важно, чтобы оцениваемый метод хо-
рошо различал воспаленные и невоспа-
ленные суставы. 

Повышенное накопление закономер-
но выявляется в суставах пациентов без 
клинически очевидного заболевания 
суставов при  наличии активной ин-
фекции (по крайней мере, это уверенно 
может быть отнесено к инфекции мо-
чевыводящих путей) или кожного псо-
риаза. Таким образом, с одной стороны, 
отсутствие повышения КН в суставах 
позволяет отвергнуть активный артрит. 

С другой стороны, повышение накопле-
ния позволяет говорить о заболевании 
суставов лишь после исключения дру-
гих причин. Расчет стандартных показа-
телей диагностической точности метода 
возможен лишь после определения гра-
ниц нормы и не входит в задачи данного 
исследования. 

Для контроля активности заболева-
ния важно использовать метод, хорошо 
различающий изменения в степени вос-
паления. К сожалению, в настоящее вре-
мя отсутствуют неинвазивные способы 
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количественной оценки воспаления в 
суставе. Имеющиеся в распоряжении 
врача клинические признаки воспале-
ния (боль, болезненность) во многом 
субъективны. Кроме того, они, вероят-
но, имеют различную чувствительность 
к разным аспектам суставного воспале-
ния: можно ожидать, что боль при дви-
жении и болезненность при пальпации 
будут сильнее при воспалении околосу-
ставных энтезов. 

В результате  изучения соответству-
ющих возможностей остеосцинтигра-
фии должно проводиться в отсутствие 
«золотого стандарта», путем сопо-
ставления с относительно неточными 
оценками. Тем не менее большинство 
исследованных суставов демонстри-
рует высокодостоверные корреляции 
КН с клиническими признаками. При-
чины отсутствия аналогичных связей 
для других суставов (преимущественно 
мелких) могут быть разными: техниче-
ские сложности определения накопле-
ния в суставе, неточность локализации 
пальпаторной болезненности, объек-
тивные сложности пальпации суставов. 
В результате использование КН этих 
суставов (межберцовые, межплюсне-
вые, плюснефаланговые, грудино-клю-
чичные и ключично-акромиальные) для 
оценки активности заболевания требует 
дальнейшего подтверждения. 

Важным результатом настоящего ис-
следования является выявленная до-
стоверная связь коэффициентов на-
копления с клинически определяемой 
активностью заболевания. 

Можно предположить, что для оцен-
ки активности разных заболеваний це-
лесообразно использовать различные 
комбинации суставов. Однако имею-
щихся в нашем распоряжении данных 
пока недостаточно ни для подтвержде-

ния этого предположения, ни для опре-
деления перечней тестируемых суставов 
для каждого из заболеваний.

Говоря об ограничениях ОКОСП, 
следует отметить технические пробле-
мы, связанные с определением коэффи-
циента накопления. Так, из потенциаль-
ных 7800 суставов, которые могли бы 
быть исследованы у 300 включенных па-
циентов, в действительности могли быть 
надежно оценены только 4375 (56 %). 
Однако эти трудности представляются 
в значительной мере преодолимыми в 
результате совершенствования и стан-
дартизации протокола исследования, 
использования специальных укладок. 
Кроме того, представляется важным 
адаптировать протокол исследования к 
возможности оценки не всех суставов.

Заключение
Однофазная количественная остео-
сцинтиграфия с пирофосфатом, мечен-
ным радиоактивным технецием (99mTc) 
является перспективной методикой для 
выявления поражения суставов, а также 
методом, пригодным для количествен-
ной оценки активности воспаления. 
Данный подход может также быть ис-
пользован для объективной оценки ак-
тивности заболевания суставов.
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Реферат
Современные методы нейровизуализации позволяют не только исследовать структурные изменения 
головного мозга, но и оценивать мозговой кровоток на различных уровнях – от крупных сосудов до 
капиллярного звена, диффузионные процессы, церебральный метаболизм, а также функциональное 
состояние тех или иных его отделов. В статье приводится обзор и собственный опыт использования 
современных технологий нейровизуализации: диффузионных и перфузионных методов исследова-
ния (диффузионно-взвешенная МРТ, диффузионно-тензорная МРТ с трактографией, КТ/МРТ-
перфузия); изображений, взвешенных по магнитной восприимчивости (SWI), функциональной 
МРТ (в том числе фМРТ покоя), МРТ-морфометрии.

Ключевые слова: нейровизуализация, КТ-перфузия, МРТ-перфузия, диффузионно-взвешенная 
МРТ, диффузионно-тензорная МРТ, изображения, взвешенные по магнитной восприимчивости 
(SWI), функциональная МРТ, функциональная МРТ покоя, МРТ-морфометрия.

Abstract
Modern methods of neuroimaging deals not only with structural changes of CNS. They are also used for 
evaluating of cerebral blood flow (macro- and microcirculation), diffusion processes, cerebral metabolic 
processes, cerebral cortex functioning. In this article, we describe our own experience and review state of 
the art neuroimaging technics such as diffusion and perfusion methods (DWI, DTI, MR-tractography, CT/
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MR-perfusion), susceptibility-weighted imaging (SWI), functional MRI (including resting state fMRI), 
MRI-morphometry.

Key words: Neuroimaging, CT-perfusion, MR-perfusion, Diffusion-Weighted Imaging, Diffusion-Tensor 
Imaging, Susceptibility-Weighted Imaging, Functional MRI, Resting State fMRI, MRI-morphometry.

Актуальность
В настоящее время магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) и рентгеновская 
компьютерная томография (КТ) прочно 
вошли в клиническую практику, усовер-
шенствуя подходы к диагностике забо-
леваний практически во всех областях 
клинической медицины. Это в полной 
мере относится к неврологии, которая 
благодаря МРТ и КТ обогатилась уни-
кальным опытом клинико-нейровизуа-
лизационных сопоставлений.

Современный этап в данной области 
неврологии и рентгенологии наступил 
на рубеже столетий в связи с появле-
нием высокопольных МР-томографов 
и сверхбыстрых импульсных последо-
вательностей. Эти технологии откры-
ли перед МРТ новые диагностические 
возможности в оценке скорости диф-
фузионных процессов в головном моз-
ге, локального кровотока, скорости ма-
гистрального кровотока, ликворотока  
и т. д. Дальнейшая эволюция нейрови-
зуализации шла по пути повышения 
скорости получения изображений 
МРТ- и КТ-сканеров, создания новых 
технологий регистрации данных, ал-
горитмов их обработки. В настоящее 
время повсеместное распространение 
высокопольных магнитно-резонансных 
и мультиспиральных рентгеновских 
компьютерных томографов позволяет 
не только исследовать структурные из-
менения центральной нервной системы 
(ЦНС), но и оценивать церебральный ме-
таболизм, кровоток и функциональное 

состояние тех или иных отделов голов-
ного мозга. Такие методики, как перфу-
зионная МРТ (КТ), диффузионно-взве-
шенная и диффузионно-тензорная 
МРТ, воксельная МРТ-морфометрия, 
МР-спектроскопия, функциональная 
МРТ и др., еще недавно считавшиеся 
новейшими перспективными направле-
ниями в нейрорентгенологии, сегодня 
широко используются в разнообразных 
фундаментальных и прикладных ис-
следованиях. Благодаря этому нейро-
визуализация стала самостоятельной, 
комплексной дисциплиной, во многом 
определяющей перспективы развития 
всей нейронауки.

Современные технологии  
визуализации мозгового кровотока
С внедрением в неврологическую прак-
тику новых методов визуализации стало 
возможным оценить состояние мозгово-
го кровотока на различных уровнях — 
от крупных сосудов до капиллярного 
звена.

В настоящее время для этой цели 
используются позитронно-эмиссион-
ная томография (ПЭТ), однофотонная 
эмиссионная компьютерная томогра-
фия (ОФЭКТ), компьютерная томо-
графия с ксеноновым усилением (Хе 
КТ), МРТ-перфузия с введением кон-
трастного средства, перфузионная ком-
пьютерная томография (ПКТ), а также 
такие методы, как бесконтрастная пер-
фузионная МРТ с маркировкой артери-
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альных спинов (ASL) и допплеровская 
оценка объема крови во внутренней сон-
ной артерии (как показателя кровотока 
в соответствующем полушарии мозга). 
Указанные методы характеризуются 
различными техническими требовани-
ями и доступностью, временным и про-
странственным разрешением.

ПКТ является наиболее актуальным 
методом оценки мозгового кровотока, 
который может широко использоваться 
в клинической практике. ПКТ позво-
ляет оценить состояние гемодинами-
ки на капиллярном уровне и поэтому 
является естественным дополнением 
к КТ-ангиографии: если последняя 
предоставляет информацию о струк-
туре отдельных церебральных сосудов, 
то ПКТ оценивает функциональное 
состояние кровотока в веществе го-
ловного мозга, объединяя тем самым 
сведения об анатомии и физиологии 
церебральной сосудистой системы. Ме-
тод ПКТ позволяет количественно из-
мерить кровоток путем оценки измене-
ния рентгеновской плотности вещества 
головного мозга во время прохождения 
внутривенно введенного контрастного 
вещества (КВ) [6].

Существуют 2 методики выполнения 
МРТ-перфузии: 
 1) метод, основанный на анализе перво-

го пассажа болюса КВ (Dynamic Sus-
ceptibility Contrast Imaging, DSC); 

 2) метод меченого (маркирования) 
артериального спина (Arterial Spin-
Labeling Method ASL) выполняется 
без применения КВ. В основе МРТ-
перфузии с контрастированием ле-
жит динамическое сканирование 
участка головного мозга с целью 
визуализации прохождения введен-
ного внутривенно КВ через микро-
циркуляторное русло. Все получае-

мые показатели при МРТ-перфузии  
(в отличие от КТ-перфузии) отно-
сительны, так как они вычисляются 
путем сравнения с аналогичными 
показателями симметричных обла-
стей противоположного, заведомо 
здорового полушария. Тем не менее 
МРТ-перфузия является аналогом 
КТ-перфузии. Возможность ис-
пользования того или иного метода 
зависит от наличия соответствую-
щего томографа. Для определения 
количественных данных предпочти-
тельна КТ-перфузия, которая ши-
роко внедрена в клинической прак-
тике в ФГБНУ «Научный центр 
неврологии».

Оценка пациентов с острым ишеми-
ческим инсультом является основной 
областью применения церебральной 
перфузии. Целью исследования явля-
ется выделение зоны пенумбры, т.е. 
пострадавшей, но потенциально жиз-
неспособной ткани, и зоны ядра инфар-
кта, ишемические изменения в которой 
считаются необратимыми. Эти данные 
могут учитываться при принятии ре-
шения о проведении тромболитической 
терапии у конкретного пациента, осо-
бенно за пределами «терапевтического 
окна». Несмотря на то что карты пер-
фузионных параметров лишь упрощен-
но отражают многогранные изменения 
ауторегуляции мозгового кровотока в 
процессе развития ишемии, этих дан-
ных достаточно для выбора тактики ле-
чения. Развивающееся после окклюзии 
артерии снижение перфузионного дав-
ления приводит к увеличению средне-
го времени прохождения крови (MTT). 
Реактивная вазодилатация и усиление 
коллатерального кровотока, направлен-
ные на поддержание мозгового кровото-
ка (CBF) на достаточном уровне, прояв-
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ляются увеличением объема мозгового 
кровотока (CBV) в зоне ишемии. Уве-
личение CBV на фоне снижения CBF и 
увеличения MTT является отличитель-
ным признаком пенумбры [11]. Когда 
в условиях продолжающейся ишемии 
компенсаторные механизмы истощают-
ся, отмечается снижение CBV и CBF 
ниже порога сохранения жизнеспособ-
ности и формируется ядро инфаркта — 
зона, в которой снижены CBF и CBV и 
увеличено MTT (рис. 1, а — в).

Диффузионно-взвешенная  
магнитно-резонансная томография 
(ДВ-МРТ)
В основе получения современных диф-
фузионно-взвешенных изображений 
(ДВИ) лежит диффузия — самопро-
извольное распространение молекул в 
жидкости, которая характеризуется из-
меряемым коэффициентом диффузии 
(ИКД) и представляет собой неинвазив-
ную визуализационную методику, при 
которой интенсивность МР-сигнала ха-

рактеризует не строение и целостность 
структур мозга, а скорость и направле-
ние движения молекул в них [10].

ДВ-МРТ обладает огромной клини-
ческой ценностью для оценки вещества 
головного мозга, так как она способ-
на, в отличие от традиционных МРТ-
методик, дифференцировать различные 
формы отеков. Наиболее частое состо-
яние, при котором наблюдаются зоны 
цитотоксического отека, — острый ише-
мический инфаркт головного мозга. В 
настоящее время ДВ-МРТ является 
наиболее чувствительным и специфич-
ным методом диагностики этого состо-
яния, так как изменение МР-сигнала на 
ДВИ и ИКД-карте определяется в сред-
нем уже через 30–40 мин после появ-
ления неврологической симптоматики. 
В этот момент повреждение вещества 
мозга практически невозможно выявить 
с помощью других неинвазивных мето-
дик нейровизуализации, таких, как тра-
диционные МРТ-последовательности 
и бесконтрастная КТ. В первые сутки 

Рис. 1. Перфузионная КТ пациентки 73 лет с инфарктом в левом полушарии большого 
мозга через 12 ч после начала заболевания: а — график артериальной (1) и венозной (2) 
функций; б — кривая «время — плотность» для участков мозгового вещества в ишемизи-
рованной зоне (1) и симметричном участке интактного полушария (2), отмечается сни-
жение плотности и «запаздывание» поступления КВ в пораженной зоне; в — области ин-
тереса, для которых «строилась» кривая «время — плотность» (1, 2), MIP-изображение  
с «наложением» зон сниженного CBF — пенумбра (отмечено зеленым) и сниженных CBF 
и CBV — ядро инфаркта (отмечено красным)
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(острейший инфаркт) зона ишемии ха-
рактеризуется повышением интенсив-
ности МР-сигнала в режиме ДВИ с по-
ниженным коэффициентом диффузии 
на ИКД-карте. В течение следующих 
нескольких дней интенсивность МР-
сигнала на ДВИ может нарастать, а па-
тологическая зона увеличиваться за счет 
нарастания цитотоксического отека.

Однако в зависимости от размера 
зоны ишемии, в среднем к 10-м суткам, 
МР-сигнал на ДВИ может уменьшаться, 
а ИКД расти за счет увеличения внекле-
точного компонента отека, разрушения 
клеток, подверженных ишемии, и выхода 
внутриклеточной жидкости во внекле-
точное пространство (так называемый 
эффект «псевдонормализации»). Тем не 
менее изменения вещества мозга в зонах 
цитотоксического отека при инфаркте, 
как правило, необратимы и заканчива-
ются некрозом с формированием впо-
следствии постинфарктных изменений, 
имеющих пониженный МР-сигнал на 
ДВИ с повышенным ИКД. Внедрение 
ДВ-МРТ в клиническую практику по-
зволило вывести диагностику ОНМК 
на новый уровень и успешно применять 
тромболитическую терапию.

Вазогенный отек сопровождает мно-
жество патологических изменений: он 
наблюдается по периферии опухолей, 
гематом, инфарктов, абсцессов, при 
синд роме задней обратимой лейкоэн-
цефалопатии, при различных воспали-
тельных изменениях, на начальных эта-
пах нарушения венозного оттока. Таким 
образом, ДВ-МРТ представляет собой 
незаменимый инструмент для диагно-
стики и дифференциальной диагности-
ки различных заболеваний головного 
мозга. В ФГБНУ «Научный центр не-
врологии» было проведено множество 
работ с применением метода ДВ-МРТ у 

пациентов преимущественно с ОНМК 
по геморрагическому и ишемическому 
типам, в том числе до и после тромбо-
литической терапии, а также в раннем 
послеоперационном периоде при рекон-
структивных операциях на магистраль-
ных артериях головы; был предложен и 
внедрен в клиническую практику алго-
ритм обследования пациентов с подо-
зрением на ОНМК с использованием 
ДВ-МРТ, позволяющий в кратчайшие 
сроки и наиболее эффективно оценить 
состояние пациента и наличие показа-
ний для проведения тромболитической 
терапии.

Диффузионно-тензорная  
магнитно-резонансная томография 
(ДТ-МРТ)
Учитывая особенности диффузии мо-
лекул воды в тканях, очевидно, что ее 
описание с помощью единственной ска-
лярной величины совершенно непри-
емлемо. Тензор диффузии представляет 
собой математическое описание величи-
ны и направления диффузии молекул 
воды в трехмерном пространстве и дает 
возможность получить данные о степе-
ни «неодинаковости» диффузии в среде 
(величине ее анизотропии) и направле-
нии максимальной диффузии в каждом 
вокселе, что лежит в основе получения 
диффузионно-тензорных изображений 
(ДТИ) [9]. Из собственных значений 
тензора возможно вычислить некоторые 
скалярные индексы, такие, как средняя 
диффузионная способность (MD, λ), 
фракционная анизотропия (FA), акси-
альная диффузионная способность (AD, 
−λ1, λII) и радиальная диффузионная спо-
собность (RD, −λ23, λ⊥).

Фракционная анизотропия отра-
жает анизотропию («неодинаковость» 
свойств среды по различным направ-
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лениям внутри этой среды; в проти-
воположность изотропии) процесса 
диффузии, характеризует степень на-
правленности структур и их целост-
ность, принимает значения от 0 (изо-
тропная диффузия) до 1 (полностью 
анизотропная диффузия) и может быть 
представлена в виде двухмерной кар-
ты в серой шкале, интенсивность МР-
сигнала на которой соответствует зна-
чениям FA от 0 (черный) до 1 (белый). 
В белом веществе анизотропия высо-
ка, что связано с высокой диффузией 
молекул вдоль направления волокон и 
низкой в направлении, перпендикуляр-
ном их ходу. В сером веществе и цере-
броспинальной жидкости анизотропия 
стремится к нулю, так как диффузия 
молекул одинакова во всех направле-
ниях. Одним из главных преимуществ 
ДТ-МРТ является ее относительная 
постоянность: при выполнении данной 
методики оцениваются основные на-
правления диффузии молекул воды в 
зависимости от расположения волокон 
в пространстве, таким образом, возмож-
но получить не только величину диф-
фузии в данной точке, но и ориентацию 
волокон в трехмерном пространстве. 
В 1999 г. Pajevic и Pierpaoli была пред-
ложена цветная схема для представле-
ния трехмерной информации на двух-
мерных изображениях. Согласно этой 
схеме, основные направления волокон 
кодируются тремя цветами: красным — 
волокна, идущие слева направо или 
справа налево; зеленым — волокна, иду-
щие спереди назад и наоборот; синим — 
волокна, расположенные вертикально.

Существуют другие методы оценки 
диффузии, учитывающие негауссовское 
распределение функции движения мо-
лекул в биологической среде. Так, для 
этих целей применяют куртозис, или 

коэффициент эксцесса, который пред-
ставляет собой меру остроты пика рас-
пределения случайной величины, сте-
пень ее «негауссовости»; для получения 
таких данных требуется 15 и более карт 
ДВИ. Эта методика позволяет вычис-
лить такие индексы, как средний кур-
тозис (усредненный куртозис по всем 
возможным направлениям диффузии), 
аксиальный куртозис (куртозис в на-
правлении максимальной диффузии) 
и радиальный куртозис (усредненный 
куртозис по всем направлениям, пер-
пендикулярным направлению макси-
мальной диффузии) [9, 10, 12].

В ФГБНУ «Научный центр невроло-
гии» в течение последних лет ДТ-МРТ 
активно применяется при различных 
заболеваниях головного мозга, продол-
жаются масштабные исследования по-
казателей ДТ-МРТ при хронических на-
рушениях мозгового кровообращения, 
получены уникальные результаты при 
таких заболеваниях, как острый ишеми-
ческий инсульт и рассеянный склероз. 
Так, было показано, что степень повреж-
дения главного двигательного прово-
дящего пути имеет прогностическую 
ценность в отношении функционально-
го исхода у пациентов в остром перио-
де ишемического инсульта. Изменение 
ипсилатерального кортикоспинального 
тракта, определяемое с помощью ме-
тода ДТ-МРТ, является более точным 
прогностическим инструментом для 
определения функционального исхода 
инсульта, чем инициальная тяжесть па-
циента или объем инфаркта у пациен-
тов со средними и малыми инфарктами, 
что подчеркивает большую значимость 
локализации инфаркта как определя-
ющего фактора для функционального 
исхода. Вовлечение проводящих путей 
головного мозга можно оценить уже к 
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концу первой недели от момента разви-
тия ишемического инсульта с помощью 
метода ДТ-МРТ.

При обследовании однородной груп-
пы пациентов с ремиттирующим рас-
сеянным склерозом в динамике после 
обострения впервые возникший одно-
сторонний легкий парез кисти, обуслов-
ленный шейным спинальным очагом 
и клинически отличающийся асимме-
тричным снижением вибрационной 
чувствительности, по данным ДТ-МРТ 
характеризуется повреждением меди-
альной петли наряду с кортикоспиналь-
ным трактом, а также большим коли-
чеством интрамедуллярных очагов на 
уровне шейного отдела спинного мозга. 

Перспективными направлениями 
дальнейшего изучения диффузии мо-
лекул воды в веществе головного мозга 
является, во-первых, увеличение групп 
обследуемых больных с различными за-
болеваниями ЦНС для получения более 
достоверных результатов, а во-вторых, 
расширение использования других ме-
тодик оценки полученной информации, 
например, расчет индексов куртозиса. 
Визуализация диффузионного куртози-
са является многообещающей методи-
кой для получения дополнительной ин-
формации, которой не могла обеспечить 
исследователей ДТ-МРТ.

Трактография
В конце 1990-х — начале 2000-х годов 
группы исследователей стали исполь-
зовать трехмерную информацию, полу-
чаемую при проведении ДТ-МРТ для 
построения виртуальных траекторий 
белого вещества в трехмерном простран-
стве. Так появилась МР-трактография, 
основной идеей которой является по-
строение линий, соответствующих на-
правлению основных проводящих пу-

тей, принимая предположение о том, что 
максимальная диффузия наблюдается 
по ходу волокон белого вещества. Вы-
деляют 4 основные группы алгоритмов 
(подходов), используемых для тракто-
графии. Наиболее широкое применение 
в клинической практике получил детер-
минированный подход. Классически в 
нем для построения линий используют-
ся данные тензора о величине анизотро-
пии и направлении максимальной диф-
фузии молекул, позволяющие сделать 
вывод о непрерывности хода волокон 
от воксела к вокселу, т.е. о сохранении 
направления максимальной диффузии 
данного воксела в прилежащем к нему 
вокселе. Если угол между направлени-
ями максимальной диффузии в 2 по-
следовательно прилежащих вокселах 
меньше порогового (обычно 20–30°), 
вокселы объединяются и процесс повто-
ряется заново в смежных с ними вокселах.  
В том случае, если угол между направле-
ниями больше ранее определенного по-
рогового, линия заканчивается в данной 
точке [10]. 

Основное практическое применение 
трактография нашла в нейрохирургии 
опухолей. Задачей любого нейрохирур-
гического вмешательства является со-
хранение функции при максимальном 
объеме резекции новообразования го-
ловного мозга. Для принятия решения 
об объеме операции и оперативном до-
ступе необходимо знание взаимоотно-
шений между опухолевым поражением 
и основными проводящими путями и 
анатомическими ориентирами, которые 
зачастую могут быть смещены. Имен-
но эту информацию возможно полу-
чить с использованием трактографии. 
В случае черепных и периферических 
нервов этот метод также используется 
преимущественно для визуализации их 
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локализации по отношению к объемным 
образованиям, так как злокачественные 
инфильтративно растущие образования, 
как правило, прерывают тракты, тогда 
как более доброкачественные и медлен-
но растущие образования часто лишь 
смещают их [8].

Другой путь применения трактогра-
фии, который представляет большой 
интерес для нейронауки, заключается в 
использовании ее данных для визуали-
зации структурных связей между раз-
личными функциональными зонами 
головного мозга. Для этого совмещают 
построение проводящих путей с данны-
ми функциональной МРТ, электроэнце-
фалографии или магнитоэнцефалогра-
фии. В результате строят большие карты 
связей, иллюстрирующие силу взаимо-
связи различных областей мозга между 
собой. Пути установления этих связей в 
настоящее время остаются активной об-
ластью исследования [10].

Визуализация изображений,  
взвешенных по магнитной  
восприимчивости (SWI)
Импульсная последовательность «гра-
диентное эхо» является наиболее на-
дежной при МРТ-визуализации и 
используется для получения изобра-
жений, взвешенных по магнитной вос-
приимчивости (Susceptibility-weighted 
Imaging SWI). SWI содержат информа-
цию о любом веществе, магнитная вос-
приимчивость которых отличается от 
окружающих тканей (например, деок-
сигенированной крови, гемосидерине, 
ферритине, кальции, что чрезвычайно 
ценно для диагностики многих заболе-
ваний ЦНС).

За годы использования методики 
SWI было показано, что она обеспечи-
вает специалистов дополнительной ин-

формацией при оценке множества забо-
леваний головного мозга. Так, методика 
SWI является чрезвычайно полезной 
для оценки вещества мозга при диффуз-
ном аксональном повреждении, амило-
идной ангиопатии и др., когда точечные 
кровоизлияния в белом веществе слож-
но выявить при использовании КТ или 
традиционных МРТ-методик. Не менее 
чувствительными они являются для 
оценки травматических изменений в 
стволе мозга, что очень важно для дол-
госрочного прогноза. Кроме того, воз-
можно использование SWI также для 
диагностики внутрижелудочковых и су-
барахноидальных кровоизлияний.

Ишемия вещества мозга в результате 
тромбоэмболии или атеросклеротиче-
ского стеноза, приводящая к инфаркту 
мозга, также является интересным объ-
ектом исследования с помощью мето-
дики SWI. В случае наличия геморра-
гического компонента он может быть с 
легкостью выявлен при помощи данной 
методики. Кроме того, снижение арте-
риального кровотока приводит к увели-
чению количества дезоксигемоглобина 
и депонированию деоксигенированной 
крови в области снижения перфузии, 
что можно определить с помощью SWI. 
Причем эти данные совпадают с карта-
ми среднего времени транзита (MTT) 
по данным перфузионных методик ис-
следования, что свидетельствует о воз-
можности совместного использования 
ДВИ и SWI в оценке зоны ишемической 
полутени (пенумбры) при остром ише-
мическом инсульте.

 Для уточнения локализации тромба 
также можно использовать SWI, так как 
свежие тромбоэмболы содержат боль-
шое количество дезоксигемоглобина и 
имеют гипоинтенсивный МР-сигнал [3] 
(рис. 2, а — в). 
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Функциональная магнитно- 
резонансная томография (фМРТ)
Непрерывное техническое совершен-
ствование метода МРТ позволило ис-
пользовать его не только для иссле-
дования структурных особенностей 
головного мозга, но и для изучения его 
функционирования, что легло в основу 
функциональной магнитно-резонанс-
ной томографии (фМРТ), позволяющей 
проводить картирование различных 
функциональных зон головного мозга.

ФМРТ — методика МРТ, измеряю-
щая гемодинамический ответ (измене-
ние кровотока), связанный с активно-
стью нейронов. ФМРТ не позволяет 
увидеть электрическую активность ней-
ронов напрямую, а делает это опосре-
дованно, благодаря феномену нейрова-
скулярного взаимодействия. Данный 
феномен представляет собой регио-
нальное изменение кровотока в ответ 
на активацию близлежащих нейронов, 

Рис. 2. МРТ головного мозга пациента с ОНМК по ишемическому типу: а — в режиме 
ДВИ определяется большой очаг повышенной интенсивности МР-сигнала в правом по-
лушарии большого мозга; б — на бесконтрастной МР-ангиографии отсутствует сигнал от 
кровотока по правым ВСА и СМА (стрелкой указана проекция правой СМА); в — в режи-
ме SWI в проекции правой СМА наблюдается понижение интенсивности МР-сигнала, 
что соответствует внутриартериальному тромбу (указано стрелкой)

поскольку при усилении их активности 
они нуждаются в большем количестве 
кислорода и питательных веществ, при-
носимых с током крови. 

Существуют 2 основных способа про-
ведения функциональной МРТ: 
 1) с измерением функциональной ак-

тивности коры головного мозга при 
выполнении определенного задания 
(парадигмы) по сравнению с его ак-
тивностью в покое/с контрольным 
заданием (так называемая task-
fMRI); 

 2) с измерением функциональной ак-
тивности коры головного мозга в 
покое (так называемая resting state 
fMRI (RS-fMRI).

При проведении фМРТ-исследова-
ния с выполнением определенной па-
радигмы задания, которые выполняет 
испытуемый, могут быть различными: 
моторными (двигательными), зритель-
ными, когнитивными, речевыми и т. д. 
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Выделяют 2 основных типа представ-
ления стимулов в задании: в виде блоков 
(блоковый дизайн) и в виде отдельных 
разрозненных стимулов (дискретный 
дизайн). Также возможна комбинация 
обоих этих вариантов — смешанный 
дизайн. Наиболее широко распростра-
ненным, особенно для двигательных за-
даний, является блоковый дизайн, когда 
одинаковые стимулы собраны в блоки, 
чередующиеся между собой. После про-
ведения фМРТ полученные функцио-
нальные данные подвергаются статисти-
ческому анализу. Результатом является 
информация о зонах активации в виде 
цветных карт, наложенных на анатоми-
ческие данные, и те же самые данные 
могут быть представлены в цифровом 
формате с указанием статистической 
значимости зоны активации, ее объема 
и координат ее центра в стереотаксиче-
ском пространстве.

ФМРТ начинает активно приме-
няться в практической медицине. В на-
стоящее время широко используемым 
в клинической практике является при-
менение данной методики для предо-
перационного картирования основных 
функций (двигательных, речевых) пе-
ред нейрохирургическими вмешатель-
ствами по поводу объемных образова-
ний головного мозга или некурабельной 
эпилепсии. Как правило, оценивают 
моторные зоны для рук и ног, языка, а 
также речевые зоны — Брока и Вернике: 
их наличие, расположение относитель-
но очага поражения, наличие гомологов 
в здоровом полушарии, компенсатор-
ное усиление активации в противопо-
ложном полушарии большого мозга/
вторичных зон. Эта информация помо-
гает нейрохирургам оценить риск по-
слеоперационного неврологического 
дефицита, выбрать наиболее удобный и 

наименее травматичный доступ, пред-
положить объем резекции.

В настоящее время в ФГБНУ «На-
учный центр неврологии» проводится 
картирование перед операциями на го-
ловном мозге. Сотрудниками отделения 
лучевой диагностики были выработаны 
оптимальные задания: чаще всего при-
меняется блоковая парадигма активного 
поочередного сгибания-разгибания па-
ретичной и здоровой кисти или стопы, 
а для оценки функциональной системы 
речи — чтение пациенту текста и генери-
рование им глаголов на заданные буквы.

Известно, что пассивные парадиг-
мы вполне способны заменить актив-
ные: сотрудниками отделения лучевой 
диагностики ФГБНУ «Научный центр 
неврологии» было проведено исследо-
вание нейрональных сетей сенсомотор-
ной системы здоровых добровольцев 
при выполнении активных и пассивных 
движений [2]. При групповой обработ-
ке данных статистически доказано со-
впадение зон региональной активации, 
а также объема активации, амплитуды 
и координат вокселов с максимальны-
ми значениями в первичной моторной и 
сенсорной коре.

Полученные данные позволили ре-
комендовать парадигму пассивных 
движений указательным пальцем для 
исследования сенсомоторной системы 
больных с тяжелыми двигательными 
нарушениями, в том числе и при ишеми-
ческом инсульте, а также судить о пря-
мой зависимости степени пареза кисти 
от структурной целостности кортико-
спинального тракта (КСТ), оцененно-
го по FA с помощью ДТ-МРТ. Поэтому 
перспективным видятся дальнейшие 
работы в данной области с одновремен-
ным использованием методик фМРТ и 
ДТ-МРТ.
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Подавляющее большинство зада-
ний, которые предлагаются пациентам 
с перенесенным инсультом, – это ак-
тивное или пассивное (в зависимости 
от степени двигательного дефицита ис-
следуемой группы) поочередное сгиба-
ние-разгибание пальцев кисти, кисти в 
лучезапястном суставе или в локтевом 
суставе. Особый интерес и в то же вре-
мя особую сложность у данной группы 
пациентов представляет собой изучение 
процессов локомоции, таких, как ходь-
ба. Для этого разрабатываются фМРТ-
парадигмы, в которых обследуемому 
предлагают воображать необходимое 
движение или же используют различ-
ные приспособления и устройства для 
осуществления активного или пассив-
ного движения конечностей в режиме 
ходьбы. 

В ФГБНУ «Научный центр невро-
логии» впервые в России в 2011 г. про-
ведена работа, целью которой явилось 
выявление особенностей функциональ-
ной реорганизации супраспинальных 
сенсомоторных систем, ответственных 
за локомоцию, у больных с ишемиче-
ским инсультом в различные периоды 
заболевания. Была разработана ориги-
нальная фМРТ-парадигма (патент РФ 
№ 2428931) с применением специаль-
ного аппарата для стимуляции опорных 
зон стопы в режиме имитации медлен-
ной ходьбы (пассивная парадигма). 

Нарушение речевых функций являет-
ся вторым по значимости и распростра-
ненности постинсультным дефектом и 
возникает у 28–40 % больных, перенес-
ших инсульт. При фМРТ-картировании 
речевых функций у здоровых обследуе-
мых показано, что наряду с активацией 
речевых зон в левом полушарии проис-
ходит активация и их гомологов в пра-
вом полушарии; также, помимо предпо-

лагаемой с точки зрения классической 
нейропсихологии, наблюдается актива-
ция лимбической коры, подкорковых 
структур, островка, т.е. вовлечение в 
осуществление речевой функции боль-
ших территорий мозга [4].

Работы с применением фМРТ, по-
священные изучению восстановления 
речи после инсульта, подтверждают ги-
потезу о динамической локализации 
функций как основы их реорганизации 
в случаях локального повреждения эле-
ментов функциональной системы. Так, 
было показано, что компенсаторная ак-
тивность правого полушария находит-
ся в обратной зависимости от степени 
восстановления поврежденной зоны 
левого полушария. Если отсутству-
ет активация в зоне повреждения, то в 
аналогичной зоне правого полушария 
возрастает активация, и наоборот, чем 
быстрее и эффективнее идет восстанов-
ление зоны повреждения, тем менее вы-
ражена активность в правополушарной 
гомологичной зоне. В других работах 
активация околоинфарктных зон доми-
нантного полушария коррелировала с 
лучшим исходом речевых нарушений. 
Это позволило авторам сделать вывод, 
что реорганизация левополушарных 
структур более эффективна, чем ком-
пенсаторные возможности только пра-
вого полушария.

На базе ФГБНУ «Научный центр 
неврологии» проведено масштабное 
фМРТ-исследование пациентов с ре-
митирующим рассеянным склерозом 
(РРС) с использованием двигательной 
парадигмы сгибания-разгибания II–V 
пальцев кисти. Анализ фМРТ-данных в 
группе пациентов с РРС во время обо-
стрения показал разнонаправленные из-
менения активации контралатеральной 
первичной сенсомоторной коры. Был 
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разработаy способ прогнозирования 
восстановления нарушений мелкой мо-
торики кисти после обострения рассеян-
ного склероза (патент РФ № 2545429).

ФМРТ покоя
В последние годы для изучения основ-
ных сенсорных, эмоциональных и ког-
нитивных процессов в норме и у пациен-
тов с различными заболеваниями ЦНС 
в мире все активнее применяется новая 
разновидность технологии фМРТ — 
функциональная магнитно-резонанс-
ная томография в состоянии покоя 
(фМРТп), при которой исследуемый не 
выполняет никаких заданий и спокой-
но лежит в МР-томографе с закрытыми 
глазами.  Было показано, что в состоя-
нии покоя функциональные сети голов-
ного мозга не являются «молчащими», 
а, наоборот, характеризуются высокой 
спонтанной активностью, которая высо-
ко коррелирует между различными его 
участками.

Участки головного мозга, которые 
часто функционируют совместно, фор-
мируют функциональную сеть покоя с 
высоким уровнем спонтанной нейро-
нальной активности, которая сильно 
коррелирует между анатомически уда-
ленными друг от друга областями, вхо-
дящими в состав сети. 

Предположение о нейрональном 
происхождении регистрируемых при 
фМРТп феноменов подтверждается 
также работами, в которых была проде-
монстрирована взаимо связь (непрямая) 
между амплитудным профилем корре-
ляций при фМРТп и электрофизиоло-
гическими показателями нейрональной 
активности. Таким образом, все больше 
исследований подтверждают нейро-
нальный генез сигнала, регистрируе-
мого при фМРТп, и в настоящее время 

вопрос заключается скорее в том, на-
сколько выявляемый при фМРТп пат-
терн «загрязнен» не нейрональными 
колебаниями (например, сердечными 
и респираторными), нежели в том, яв-
ляется ли паттерн фМРТп отражением 
нейрональной активности и функцио-
нальной связности в принципе.

Изучение фМРТп перспективно при 
различных заболеваниях с поражением 
ЦНС, с оценкой возможных изменений 
функциональной связности, например, 
при болезни Альцгеймера, депрессии, 
деменции, шизофрении.

В Российской Федерации до недав-
него времени отсутствовал опыт приме-
нения фМРТп. В 2013 г. впервые в Рос-
сии на базе ФГБНУ «Научный центр 
неврологии» проведена фМРТп в груп-
пе из 10 здоровых субъектов. Во время 
исследования испытуемому давалась 
установка на спокойное расслабленное 
поведение, при этом глаза должны быть 
закрыты. При этом после необходимой 
обработки первичных данных выяв-
лялся отчетливый паттерн сети пассив-
ного режима работы головного мозга, 
согласующийся по своему характеру 
с данными зарубежных исследований. 
В настоящее время проводится анализ 
паттерна фМРТп при ряде нейродеге-
неративных заболеваний (болезнь Пар-
кинсона, болезнь Гентингтона) с целью 
исследования возможных нейровизу-
ализационных биомаркеров нейроде-
генеративного процесса. Также на базе 
ФГБНУ «Научный центр неврологии» 
проведена фМРТп группы пациентов 
с болезнью Паркинсона (БП) [7], в ре-
зультате которой показано, что при БП 
имеет место изменение, а возможно и 
реорганизация, паттерна активности в 
пределах сети пассивного режима ра-
боты головного мозга. Эти данные мо-
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гут свидетельствовать как о текущем 
нейродегенеративном процессе, так и 
о наблюдающихся при этом компенса-
торных явлениях нейропластичности. 
Выявленные изменения нейрональной 
активности потенциально могут яв-
ляться биомаркерами нейродегенера-
тивного процесса при БП.

25 лет назад появление методики 
фМРТ произвело настоящую револю-
цию не только в области радиологии, 
но и во всех областях нейронауки. Ведь 
теперь МРТ могла предоставить ин-
формацию о строении головного мозга 
и быстро, неинвазивно и с достаточно 
хорошим пространственным разреше-
нием показать динамические карты его 
активации. С тех пор методика фМРТ 
непрерывно развивалась, улучшались 
технические параметры сканирования 
(оборудование, протоколы), создава-
лись новейшие программы для посто-
бработки полученных данных, конечно 
же отмечается огромный прогресс в ме-
тодологических аспектах методики.

МРТ-морфометрия
В последние годы благодаря развитию 
новых вычислительных технологий и 
улучшению разрешающей способности 
изображений отмечается повышение 
интереса к МРТ-морфометрии. Перво-
начально нормальная морфология, а 
также наличие атрофии головного моз-
га оценивались качественно (описа-
тельно), например, в виде расширения 
желудочков, субарахноидальных про-
странств и уменьшения объема веще-
ства мозга. Следующим этапом явилась 
полуавтоматическая количественная 
оценка объема головного мозга без диф-
ференцировки на серое (СВ) и белое 
вещество (БВ). В настоящее время в 
исследованиях используются различ-

ные МРТ-измерения для оценки как 
глобального объема (головной мозг в 
целом), так и отдельных регионов.

Существует несколько методов 
морфометрии. Набольшее распро-
странение получил метод воксельной 
МРТ-морфометрии. Самый простой и 
наиболее часто используемый способ 
основан на повоксельном сравнении 
СВ и БВ определенных областей го-
ловного мозга между группами или ин-
дивидуумами. Весь процесс состоит из 
нескольких этапов: пространственной 
нормализации всех изображений к од-
ному стереотаксическому пространству, 
сегментации нормализованных изобра-
жений на СВ и БВ, сглаживании изобра-
жений СВ и БВ и в итоге применения 
статистического анализа для выявления 
значимых различий между 2 или более 
группами или индивидуумами (рис. 3). 
Существует несколько подходов (про-
грамм) для выполнения вышеописан-
ных этапов, однако чаще всего исполь-

Рис. 2. Этапы воксельной МРТ-морфо ме-
трии: 1 — анатомические сканы (T1 MPR); 
2 — сегментированный головной мозг на 
серое вещество (А), белое вещество (В) 
и ликворосодержащие пространства (С);  
3 — нормализованные изображения белого 
и серого вещества; 4 — «сглаженные» изо-
бражения белого и серого вещества
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зуется SPM (Statistical Parametric Map) 
на базе MATLAB.

По данным исследований, прове-
денных в ФГБНУ «Научный центр 
неврологии», у пациентов с РРС при 
сравнении с группой контроля не было 
отмечено значимых различий между 
общим объемом СВ и БВ, но были вы-
явлены зоны статистически значимых 
различий регионального СВ, а именно 
подкорковых структур: таламуса с обе-
их сторон, лентикулярных и хвостатых 
ядер обоих полушарий большого мозга 
[1, 5, 13].

В научном исследовании, проведен-
ном в ФГБНУ «Научный центр не-
врологии», посвященном болезни Ген-
тингтона, было показано отсутствие 
статистической разницы между общими 
объемами СВ в обследованных груп-
пах (пациенты, асимптомные носители 
гена, контроль). Можно предположить, 
что изменения объемов конкретных 
структур происходят не за счет общей 
атрофии, а достаточно избирательно. 
Основываясь на статистических харак-
теристиках МРТ-морфометрии, следует 
подчеркнуть, что этот метод предназна-
чен именно для группового анализа дан-
ных, хотя его также применяют и для 
индивидуального сравнения.
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Реферат
Аневризмы висцеральных артерий не являются распространенной патологией, но, как и любые 
аневризмы, особенно крупных размеров, несут в себе угрозу спонтанного разрыва или разрыва под 
действием минимального травмирующего фактора. В литературном обзоре представлены сведения 
о патогенезе и диагностике аневризм висцеральных артерий. Обзор иллюстрирован клиническим 
наблюдением редкой формы сочетанной сосудистой патологии  —  аневризм a. gastroduodenalis, a. 
lienalis,  тромбоза  a. hepatica propria dextra на фоне распространенного атеросклероза висцеральных 
артерий, которые были диагностированы амбулаторно с помощью компьютерной томографии. Так-
же представлены результаты  КТ-исследования после успешного оперативного лечения.

Ключевые слова: аневризма, псевдоаневризма, висцеральные артерии, поджелудочная железа,  ком-
пьютерная томография, контрастное усиление.

Abstract
Visceral arteries aneurysms aren't widespread pathology, but they may be dangerous because of a 
spontaneous rupture or a rupture under the influence of the minimal injuring factor as well as any aneurysms, 
especially of large sizes. The review of literature includes the data of pathogenesis and diagnostics of visceral 
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arteries aneurysms which is illustrated by case report of a rare form of the combined vascular pathology, 
the aneurysms of a. gastroduodenalis, a. lienalis, a thrombosis of a. hepatica propria dextra affected by a 
widespread atherosclerosis of visceral arteries which were diagnosed in an out-patient hospital by means of 
a CT. Results of CT after successful surgery are also presented.

Key words: Aneurysm, Pseudoaneurysm, Visceral Arteries, Pancreas, Computed tomography, Contrast 
Enhancement.

Литературный обзор
Аневризмы a. gastroduodenalis (GDА) и 
ее ветви, aa. pancreatoduodenale (PDА) 
относят к группе аневризм висцераль-
ных артерий (АВА). Наиболее раннее 
упоминание о данной патологии от-
носится к 1770 г., когда Beaussier опи-
сал аневризму a. lienalis (LA). В 1809 г. 
Wilson обнаружил аневризму печеноч-
ной артерии на секции у пациента, по-
гибшего от ее разрыва. В 1903 г. Kehr 
впервые выполнил успешную перевязку 
аневризмы a. hepatica propria. 

Из всей группы АВА наиболее часто 
встречаются аневризмы LA (до 60 %) 
и печеночных артерий (20–40 %), рас-
пространенность аневризм GDА и PDА 
составляет до 2 % [2, 7, 15]. Несколько 
чаще, до 4 %, встречаются аневризмы 
truncus coeliacus [11]. При этом 40 % 
пациентов могут иметь множественные 
АВА [2]. В целом АВА обнаруживаются 
в 0,1–0,2 % аутопсий [4]. Средний воз-
раст больных в группе с диагностиро-
ванной аневризмой GDA составляет от 
50 до 58 лет [8].

По патогенезу возникновения АВА 
разделяют на псевдо- и истинные анев-
ризмы. Главная причина псевдоанев-
ризм в данной зоне — последствия остро-
го и хронического панкреатита (чаще 
алкогольной этиологии) [5, 8, 12]. Дан-
ный факт обусловливает большую рас-
пространенность аневризм GDA и PDA 
у мужчин (4:1) [7]. Реже псевдоаневриз-

мы развиваются в результате травм, хи-
рургических вмешательств (например, 
лапароскопической холецистэктомии), 
ятрогенных осложнений эндоскопиче-
ских и интервенционных методов ле-
чения, пенетрации язвы двенадцати-
перстной кишки [6, 7, 15]. Результатом 
некроза или иного повреждения ткани 
поджелудочной железы (ПЖ) может 
стать образование псевдокист [10]. Ос-
ложнение в виде формирования псев-
докист в случае острого и хронического 
панкреатита составляет 10 и 25 % соот-
ветственно [12]. R. Razik et al. сообщают 
о появлении псевдоаневризмы уже на 
стадии ограниченного перипанкреоне-
кроза (walled-off necrosis), когда в очаге 
некроза еще остаются плотные компо-
ненты, но уже формируется фиброзная 
капсула с внутренней выстилкой (по 
классификации острого панкреатита 
2009 г.) [12]. Расположение псевдокист 
разнообразное как в самой ткани желе-
зы, так и в перипанкреатическом про-
странстве. Их внутреннее содержимое 
богато ферментами ПЖ (амилаза, липа-
за, трипсин и др.), которые при действии 
на мышечную оболочку прилежащих 
сосудов в сочетании с воспалительной 
реакцией приводят к деструкции их сте-
нок и прорыву крови в полость кисты с 
формированием псевдоаневризмы [5, 9]. 
Подобным образом из псевдокист могут 
развиваться псевдоаневризмы и других 

Продолженное медицинское образование



66 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 2 (62)  2017

прилежащих к ПЖ артерий. Наиболь-
шее число псевдоаневризм относится к 
LA (30–50 %), GDA вовлекается в про-
цесс в 17 %, PDA — в 11 % [10].

В формировании истинных анев-
ризм GDА и PDА играют роль иные ме-
ханизмы. GDA является анастомозом 
между чревным стволом и a. mesenterica 
superior (SMA) путем соединения верх-
них и нижних PDA, образующих вне- и 
внутриорганную артериальную сеть ПЖ 
[3]. Аневризмы могут быть врожденны-
ми или развиваться под действием раз-
личных факторов. Как и в случае псев-
доаневризм, истинные аневризмы могут 
носить посттравматический характер. 
Возникновение аневризм у детей и юно-
шей связывают с диспластическими про-
цессами сосудов в результате синдрома 
Марфана, Паркс — Вебера, Клиппель — 
Треноне, Элерса — Данлоса [4, 13]. Одна 
из ведущих причин у взрослых — атеро-
склеротическое поражение артерий (до 
32 % случаев) [4, 7]. В данной зоне важ-
ным обстоятельством развития анев-
ризм выступает стеноз устья чревного 
ствола или SMA, приводящий к пере-
распределению кровотока и повышению 
давления в GDА и PDА [14, 15]. Другая 
рассматриваемая причина возникнове-
ния аневризм — инфекционное пораже-
ние стенки сосудов, чаще бактериальной 
природы (т. н. mycotic aneurysm) [9, 15]. 
К факторам риска такого поражения 
относят бактериемию, инфекционный 
эндокардит, внутривенный прием нар-
котиков, иммуносупрессию. Нельзя ис-
ключить влияния таких патологических 
состояний, как портальная гипертензия 
при циррозе печени и системная артери-
альная гипертензия, которые могут при-
вести к формированию аневризм LA [2]. 
Фибромускулярная дисплазия, узелко-
вый периартериит, болезнь Такаясу, гра-

нулематоз Вегенера, синдром Кавасаки, 
ревматическая полимиалгия, дефицит 
α-1 антитрипсина могут стать причиной 
развития множественных аневризм, в 
том числе в раннем возрасте [4, 7, 11, 13]. 
J. Savage и L. Hsee сообщают об аневриз-
ме GDA у пациента с анкилозирующим 
спондилитом и язвенным колитом, но 
в отличие от поражений аорты и коро-
нарных сосудов, связь развития АВА 
с данными заболеваниями достоверно 
не установлена [13]. Крайне редким, но 
описанным фактором выступает агене-
зия truncus coeliacus [9].

Клинически аневризмы висцераль-
ных артерий имеют преимущественно 
бессимптомное течение и часто являют-
ся случайными находками при лучевых 
исследованиях [2]. Если жалобы и при-
сутствуют, то малоспецифичные: дис-
комфорт, боли в эпигастрии, тошнота, 
желтуха [8]. При компрессии аневриз-
мой двенадцатиперстной кишки может 
наступать задержка пассажа пищевых 
масс, что приводит к диспептическим 
расстройствам.

Жалобы совершенно иного характера 
возникают в случае разрыва аневриз-
мы, которые отражают синдром «остро-
го живота». Данное осложнение может 
быть индуцировано даже небольшой 
травмой живота, физической нагрузкой, 
беременностью, но в большинстве слу-
чаев это спонтанный процесс [2]. Самый 
высокий риск наблюдается в группе бе-
ременных с АВА [4]. Несмотря на ред-
кую встречаемость, аневризмы GDА и 
PDА, наряду с печеночными артериями, 
имеют наибольшую вероятность разры-
ва (до 75 %), а летальность при данном 
состоянии доходит до 50 % [7]. Самая 
частая жалоба пациентов — появление 
резкой боли в эпигастрии с иррадиа-
цией в поясницу, тошнота, рвота. Око-
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ло 70 % псевдокист имеют сообщение 
с протоком ПЖ, поэтому при разрыве 
псевдо аневризмы может наблюдаться 
кровавая рвота, мелена; другой вариант 
появления указанных симптомов — не-
посредственное соустье с просветом 
кишки [12]. Соединение псевдоаневриз-
мы с протоком ПЖ при отсутствии кли-
нических проявлений разрыва может 
также выражаться в виде мелены и на-
растающей анемии [14].

Аневризмы печеночных артерий ос-
ложняются гематобилией или кровоте-
чением в просвет кишки в 46 % случаев 
[2]. Появление крови в просвете поло-
го органа затрудняет эндоскопическую 
диагностику, имитируя кровотечения 
непосредственно из верхних отделов 
гастроинтестинального тракта, в том 
числе вызванные язвенным поражени-
ем, синдромом Mallory — Weiss [5, 12]. 
Все эти признаки сочетаются с прояв-
лениями геморрагического шока, выра-
женность которого зависит от размера 
аневризмы, состояния свертывающей 
системы крови и перипанкреатическо-
го пространства. С течением времени 
нарастает снижение АД, температуры 
тела, появляются признаки анемии [8, 
9]. Физикальные данные также раз-
нятся — от отсутствия перитонеальных 
изменений до болезненности и напря-
жения передней брюшной стенки, что, 
вероятно, зависит от места кровоизли-
яния при разрыве. Разрыв в забрюшин-
ное пространство наиболее характерен 
для истинных аневризм, а кровотечение 
в просвет кишки и брюшную полость — 
для псевдоаневризм. Реже в брюшной 
полости пальпируется объемное пуль-
сирующее образование, непосредствен-
но представляющее собой аневризму 
или гематому после ее разрыва [9]. 
Наибольшие сложности клинической 

диагностики представляет разрыв по-
добной аневризмы на фоне острого или 
обострения хронического панкреатита, 
когда симптомы разрыва «прикрыты» 
схожей клиникой. В этой ситуации роль 
лучевых и инструментальных методов 
исследования возрастает.

Лучевые методы диагностики явля-
ются ключевыми при обследовании па-
циентов с подозрением на АВА, а также 
в ургентных ситуациях при их разрыве. 
Возможности обзорной рентгенографии 
живота ограничены и дают информа-
цию лишь в случае кальциноза стенок 
аневризмы (shell-like calcification) и на-
личия кальцинатов в проекции сосудов 
[2, 8]. «Золотым стандартом» до насто-
ящего времени остается селективное ан-
гиографическое исследование, которое 
обладает 100 %-ной чувствительностью 
[5]. Оно является обязательным этапом, 
предшествующим эндоваскулярному 
вмешательству с возможностью перехо-
да к хирургическому лечению [1].

В настоящее время ведущая роль в 
диагностике АВА отводится компью-
терной томографии (КТ) с контрастным 
усилением, которая обладает чувстви-
тельностью до 67 % [8]. КТ-ангиография 
успешно заменяет селективную ангио-
графию при подозрении на АВА без раз-
рыва, хотя и при разрыве аневризмы КТ 
часто применяют в качестве начального 
метода диагностики [6, 15]. Особую цен-
ность представляет КТ для оценки со-
стояния органов, прилежащих тканей, 
расположения псевдокист, состояния 
просвета и стенок аневризмы, локали-
зации кровоизлияния. Кроме того, КТ 
обладает большей информативностью и 
меньшей инвазивностью по сравнению 
с традиционным ангиографическим 
ис следованием. МРТ также указыва-
ется как возможный метод диагности-
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ки, хотя в рассматриваемой литературе 
данный вид лучевого исследования не 
применялся [9]. Его безусловным пре-
имуществом является проведение бес-
контрастной МР-ангиографии, вклю-
чая последовательности Time of flight 
(TOF) и Phase Contrast (PC) [11]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ), 
наряду с КТ, широко применяется для 
диагностики АВА. Чувствительность 
данного метода составляет до 50 %, 
но в условиях сканирования лишь в 
В-режиме специфичность остается низ-
кой, что доказывает приведенный ниже 
клинический случай. Диагностическая 
ценность метода повышается при добав-
лении в протокол исследования доппле-
ровского режима (цветового и пульсо-
вого допплера), эндоскопического УЗИ 
[8]. Полезным функциональным допол-
нением может стать измерение количе-
ственных параметров кровотока. Такой 
вид исследования особенно применим в 
детской практике ввиду его достаточной 
информативности и отсутствия лучевой 
нагрузки [4]. T. Takei et al. использовали 
при оперативном лечении разрыва АВА 
интраоперационное УЗИ с цветовым 
допплером [15]. Подчеркивается наи-
большая информативность УЗИ при 
диагностике сосудов паренхиматозных 
органов, так как визуализация забрю-
шинных и брыжеечных сосудов может 
быть затруднена или невозможна за счет 
пневматоза кишечника [11]. Таким об-
разом, КТ и УЗИ в условиях поликли-
нической практики являются наиболее 
информативными и доступными мето-
дами лучевой диагностики для данной 
патологии. 

Безусловно, единственной лечебной 
тактикой подобной патологии является 
хирургическое вмешательство, особен-
но в случае разрыва АВА. Консерватив-

ное ведение таких больных практически 
всегда заканчивается геморрагическим 
шоком и летальным исходом [10]. В ус-
ловиях бессимптомного течения АВА 
единые показания к выбору пациентов 
для хирургического вмешательства до 
конца не определены. При этом авторы 
сходятся на мнении, что в эту группу 
должны входить пациенты с диаметром 
аневризмы более 2 см, при увеличении 
диаметра аневризмы на 0,5 см и более в 
год, имеющие клиническую симптома-
тику, беременные женщины и женщины 
детородного возраста, лица, перенесшие 
трансплантацию печени, страдающие 
циррозом и портальной гипертензи-
ей [1, 7]. Для пациентов старше 60 лет, 
диаметр аневризмы у которых не пре-
вышает 2 см, рекомендуют проводить 
КТ каждые 6 мес [1]. Псевдоаневризмы 
более подвержены разрыву в связи с 
потенциальным повторением эпизодов 
острого или обострения хронического 
панкреатита, поэтому оперативное вме-
шательство стоит проводить в возможно 
короткие сроки. При этом целесообраз-
но дополнить пособие дренированием 
псевдокист и другими методиками лече-
ния панкреатита, если таковой имеется 
у больного [5]. 

Для лечения АВА используют различ-
ные виды оперативных вмешательств. 
Это и традиционные открытые техники 
(иссечение аневризмы, реваскуляриза-
ция, перевязка аневризмы, удаление/
резекция органа, например, спленэк-
томия), минимально инвазивные по-
собия (лапароскопия, с помощью ро-
ботоассистированной хирургической 
системы) [7]. В настоящее время самой 
распространенной методикой являют-
ся различные виды эндоваскулярного 
транскатетерного вмешательства — эм-
болизация шейки аневризмы, установка 
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стентов, введение различных препара-
тов и эмболизационного материала (на-
пример, тромбина) и др. [7]. Эндоваску-
лярная техника широко применяется 
в качестве первичного вмешательства 
при разрывах и является методом вы-
бора в отсутствие противопоказаний [5, 
11]. Успех подобного вмешательства при 
аневризмах LA составляет до 85 % [1]. 
Описывается и возможность проведе-
ния чрескожной эмболизации. Данные 
малоинвазивные методики применимы 
у пациентов с впервые выявленным раз-
рывом АВА и стабильной гемодинами-
кой. Эндоваскулярное вмешательство 
может осложняться повторным крово-
течением, эмболией и тромбозом ин-
тактных сосудов с формированием ин-
фарктов, миграцией и тромбозом стента 
[7, 8, 12]. 

Напротив, традиционная хирурги-
ческая техника используется в случае 
пов торного кровотечения после эмболи-
зации у гемодинамически нестабильных 
пациентов, при невозможности выпол-
нения эндоскопического вмешательства 
[5, 10]. При сопутствующем активном 
панкреатите открытая операция с пере-
вязкой артерии и резекцией ПЖ являет-
ся методом выбора [5].

Клиническое наблюдение
Пациент К., 52 года, страдает болез-
нью Паркинсона, сахарным диабетом 
2-го типа, дислипидемией. Постоянно 
принимает противопаркинсонические 
препараты. В мае 2015 г. проходил дис-
пансеризацию, при проведении УЗИ 
брюшной полости выявлено увеличение 
размеров головки ПЖ, в которой рас-
полагалось гипоэхогенное образование 
диаметром 39—45 мм. Сканирование в 
допплеровском режиме не проводилось. 
С подозрением на объемное образова-

ние головки ПЖ пациент направлен на 
КТ брюшной полости с внутривенным 
контрастным усилением в амбулатор-
ных условиях. Сканирование проведе-
но на 64-срезовом компьютерном томо-
графе c внутривенным введением 80 мл 
контрастного препарата йопромид со 
скоростью 4 мл/с. Использовался пред-
наполненный картридж с концентраци-
ей йода 370 мг/мл.

При нативном сканировании (рис. 
1, а) обнаружено, что в области голов-
ки ПЖ имеется объемное образование  
плотностью 34 HU и наибольшими раз-
мерами 53 × 43 × 47 мм с инкрустацией 
стенок кальциевыми отложениями, сли-
вающимися в единую, правильной фор-
мы округлую капсулу, а также кальцина-
ция стенок начального фрагмента GDA, 
подходящего к данному образованию. 
Описанное образование компремирует 
нисходящую часть двенадцатиперстной 
кишки. Отмечены множественные при-
стеночные кальцинаты абдоминального 
отдела аорты, а также ветвей чревного 
ствола (особенно выраженные в правой 
и левой печеночных артериях), в обла-
сти ворот селезенки. Перипанкреатиче-
ская клетчатка не изменена. 

При проведении контрастного уси-
ления в артериальную фазу (рис. 1, б) в 
центральной части образования, делая 
изгиб, визуализируется резко расши-
ренный артериальный сосуд с сохра-
ненным руслом (размеры: поперечно — 
22 мм, сагиттально — 20 мм) — GDA, 
окруженная тромботическими отложе-
ниями (рис. 1, в), плотностью до + 38 
HU. Были диагностированы и другие из-
менения висцеральных артерий: неболь-
шая аневризма дистального фрагмента 
LA, тромбирование а. hepatica dextra 
(рис. 1, г) с формированием расширен-
ных штопорообразных коллатералей и 
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Рис. 1. Фрагменты КТ-изображений органов брюшной полости пациента К., 52 года. 
Аневризма GDA до оперативного лечения (аксиальные изображения: а — нативное ска-
нирование; б — артериальная фаза; в — паренхиматозная фаза контрастного усиления);  
г — фронтальная MIP-реконструкция; д — сагиттальная 3DVR-реконструкция. Стрелка-
ми указано: 1 — кальцинированная капсула аневризмы; 2 — сохраненное русло артерии;  
3 — тромбированная часть аневризмы; 4 — окклюзия правой печеночной артерии; 5 — 
экстравазальная компрессия чревного ствола

экстравазальная компрессия чревного 
ствола срединной дугообразной связкой 
диафрагмы (рис. 1, д). 

После проведения сканирования и 
анализа полученных данных мы скло-
нялись к варианту истинной аневриз-
мы GDA, сформировавшейся на фоне 
распространенного атеросклероза вис-
церальных артерий. Это косвенно под-
тверждает наличие другой аневриз- 
мы — дистальных отделов селезеночной 
артерии, окклюзия правой печеноч ной 
артерии с наличием коллатерального 
кровотока из бассейна левой печеноч-
ной артерии, многочисленные кальци-
нированные бляшки стенок висцераль-
ных артерий, включая артерии печени. 

Вторым предрасполагающим факто-
ром развития аневризмы явилась ком-
прессия устья чревного ствола средин-
ной дугообразной связкой диафрагмы 
с последующим перераспределением 
кровотока и повышением давления в 
GDA. Отсутствуют анамнестические 
данные об остром или хроническом 
панкреатите.

Было проведено хирургическое ле-
чение, включающее перевязку GDA, 
вскрытие полости аневризмы, проши-
вание нижней PDA. В ходе операции 
подтвержден истинный характер анев-
ризмы, что не потребовало расширения 
объема оперативного лечения в виде 
резекции головки ПЖ и наложения 
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Рис. 2. Фрагменты КТ-изображений органов брюшной полости пациента К., 52 года. 
Аневризма GDA после опера тивного лечения (аксиальные изображения: а — нативное 
сканирование; б — артериаль ная фаза; в — паренхиматозная фаза контрастного усиле-
ния); г — фронтальная MIP-реконструкция; д — сагиттальная 3DVR-реконструкция. 
Русло аневризмы не визуализируется. Стрелками указано: 1 — остатки спавшейся и про-
шитой капсулы аневризмы; 2 — окклюзия правой печеночной артерии; 3 — экстравазаль-
ная компрессия чревного ствола

анастомоза. При морфологическом ис-
следовании обнаружены фрагменты 
крупного кровеносного сосуда с не-
равномерно истонченной фиброзиро-
ванной стенкой, очагами гиалиноза и 
микрокальцинатами, очагами лимфо-
цитарной инфильтрации, микрофоку-
сами организующегося кровоизлияния 
и скоплениями гемосидерофагов. По-
слеоперационный период протекал без 
осложнений, пациент выписан через 10 
дней в удовлетворительном состоянии. 
Жалоб со стороны ЖКТ пациент не 
предъявлял. 

По рекомендации сосудистого хи-
рурга пациенту выполнено контроль-
ное КТ-исследование через 3 мес после 

оперативного вмешательства, при кото-
ром ранее определявшаяся аневризма 
GDA не визуализируется, на ее месте — 
скопление кальцинатов, представля-
ющее спавшуюся и прошитую стенку 
аневризмы (рис. 2, а — д). Кровоток по 
GDA отсутствует. Изменения в парен-
химе головки ПЖ не выявлены, кровос-
набжение ДПК удовлетворительное. 

Заключение
Представленный клинический случай 
диагностики и оперативного лечения 
аневризмы GDA — достаточно редкого 
состояния, угрожающего жизни паци-
ента, — иллюстрирует важность дис-
пансеризации и эффективность КТ с 
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контрастным усилением в поликлини-
ческом звене. Это позволило своевре-
менно и достоверно диагностировать 
данную сосудистую патологию и опре-
делить тактику хирургического лече-
ния, поскольку клинические проявле-
ния у пациента (как и у большинства 
по данным литературы) отсутствова-
ли. При любых, даже незначительных, 
травмах брюшной полости потенциаль-
ная возможность разрыва аневризмы у 
данной группы пациентов возрастает, 
поэтому ранняя диагностика и хирур-
гическое лечение рассматриваемой па-
тологии позволяют снизить риск воз-
никновения потенциально летальных 
осложнений.
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Реферат
Кальцификация семявыносящих протоков (СВП) относится к редким заболеваниям с неустанов-
ленной этиологией и неясным клиническим значением. Приводится описание редкого наблюдения 
кальцификации СВП у пациента 57 лет, страдающего инсулинозависимым сахарным диабетом и 
вторичным гиперпаратиреозом. Кальцификация СВП протекала латентно, сочеталась с нефрокаль-
цинозом и панкреатолитиазом и была выявлена случайно при компьютерной томографии. Возмож-
ность кальцификации СВП необходимо учитывать при проведении лучевых исследований пациен-
тов, страдающих сахарным диабетом и вторичным гиперпаратиреозом.

Ключевые слова: кальцификация семявыносящих протоков, ультразвуковая диагностика, компью-
терная томография.

Abstract
Calcification of the vas deferens (VD) is a rare disease with unknown etiology and unclear clinical 
significance. A rare observation of calcification of SVP patient 57 years of age suffering from insulin 
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dependent diabetes mellitus and secondary hyperparathyroidism is described. Calcification VD proceeded 
latent, combined with nephrocalcinosis and pankreatolithiasis and was found incidentally during a CT scan. 
The possibility of calcification of VD must be considered when conducting radiation studies of patients 
with diabetes mellitus and secondary hyperparathyroidism

Key words: Calcification of the Vas Deferens, Ultrasound Diagnostics, Computed Tomography.

Актуальность
Кальцификация семявыносящих прото-
ков (СВП) встречается редко и относит-
ся к малоизученным и малознакомым 
для широкого круга врачей заболева-
ниям. T. Stasinou et al. удалось найти в 
литературе всего лишь 17 публикаций 
по данной теме за период между 1960 
и 2012 г. [1]. Как правило, кальцифи-
кация СВП протекает латентно и обна-
руживается случайно при лучевых об-
следованиях. При этом она может быть 
причиной различных конфузных диа-
гностических ситуаций. 

Цель: презентация редкого случая 
кальцификации семявыносящих прото-
ков у пациента, страдающего сахарным 
диабетом и вторичным гиперпаратирео-
зом. 

Клиническое наблюдение
Пациент М., 57 лет. Пенсионер, инвалид 
2-й группы (по совокупности заболе-
ваний). Страдает инсулинозависимой 
формой сахарного диабета 2-го типа 
в течение 20 лет. Ежедневно получает 
инсулин быстрого действия (инсуман 
рапид, 14 ЕД) и инсулин длительного 
действия (лантус, 18 ЕД) в виде под-
кожных инъекций. Уровень глюкозы 
крови на фоне лечения варьирует от 
6,5 до 10,5 ммоль/л. Уровень гликиро-
ванного гемоглобина составляет 7 % 
(субкомпенсация). В 2012 г. установлен 
диагноз хронического калькулезного 
панкреатита (алгическая форма) с каль-
цинозом головки и тела поджелудочной 

железы (по данным УЗИ и КТ). Ввиду 
упорного течения панкреатита и выра-
женного болевого синдрома в 2014 г. в 
Институте хирургии им. А. В. Вишнев-
ского с лечебно-диагностической целью 
выполнена резекция головки поджелу-
дочной железы (субтотальная резекция 
головки поджелудочной железы, Берн-
ский вариант). Опухоль головки под-
желудочной железы была исключена. В 
результате успешной операции удалось 
достичь длительного купирования пан-
креаталгии. 

При КТ дополнительно обращено 
внимание на наличие мелких кальци-
натов в обеих почках, а при лаборатор-
ных исследованиях — на гиперкальци-
емию (4,5 ммоль/л, при норме, равной  
1,5–2,15 ммоль/л), гиперфосфате-
мию (2,5 ммоль/л, при норме, равной 
0,81−1,45 ммоль/л), гиперкреатинине-
мию (145 мкмоль/л, при норме, рав-
ной 70−110 мкмоль/л) и гиперкаль-
циурию (10,5 ммоль/сут, при норме, 
равной 2,5−7,5 ммоль/сут). Заподозрен 
гиперпаратиреоз. По данным сцинти-
графии околощитовидных желез с 99mTc-
технетрилом признаков гиперфункции 
и гиперплазии околощитовидных желез 
не обнаружено. При рентгенографии ко-
стей черепа — картина диффузного осте-
опороза. Уровень паратгормона в сыво-
ротке крови оставался в пределах нормы  
(15,6 пг/мл, при референсном интерва-
ле, равном 9,5–75 пг/мл). Пациент ос-
мотрен эндокринологом. Заключение: 
диабетическая нефропатия, латентная 
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стадия хронической почечной недоста-
точности, вторичный гиперпаратиреоз. 
Рекомендован ежедневный прием пре-
паратов витамина D3 (вигантол по 14 
капель 3 раза внутрь), диета с ограни-
чением белковых продуктов. На фоне 
лечения уровни кальция, фосфора и 
креатинина в крови и моче нормализо-
вались. 

Из анамнеза также известно, что в 
25-летнем возрасте лечился по пово-
ду хламидийного уретрита. В течение 
последних 5 лет страдает хроническим 
простатитом (в настоящее время забо-
левание находится в клинически неак-
тивной стадии). Состоит в браке, имеет 
взрослую дочь. Туберкулез отрицает. Из 
ближайших родственников сахарным 
диабетом, мочекаменной болезнью и 
хроническим калькулезным панкреати-
том никто не страдал. 

При контрольной КТ органов брюш-
ной полости, забрюшинного простран-
ства и малого таза, выполненной в 
декабре 2016 г. в ГБУЗ «Городская по-
ликлиника № 134» Департамента здра-
воохранения города Москвы, случайно 
обнаружена двусторонняя кальцифика-
ция СВП на всем его протяжении (при 
предыдущих КТ-исследованиях, выпол-
ненных в других медицинских учреж-

дениях, указаний на кальцификацию 
СВП не было). Дополнительно выяв-
лены кальцинат правой почки, множе-
ственные кальцинаты резецированной 
головки поджелудочной железы, очаго-
вый кальциноз брюшного отдела аорты  
(рис. 1; 2, а, б). 

Кальцификация СВП вызвала не-
которые диагностические затруднения. 
Предполагались следующие варианты 
интерпретации результатов КТ: каль-
цификация варикозно измененных вен 
лозовидного сплетения семенного кана-
тика после возможной склеротерапии; 
склероз и кальцификация СВП после 
ятрогенных вмешательств, например 
деферентографии, с целью оценки про-
ходимости СВП при подозрении на бес-
плодие. Однако, со слов пациента, ни-
каких диагностических и оперативных 
вмешательств на мочеполовых органах 
он не переносил, при клиническом осмо-
тре варикоцеле с обеих сторон не выяв-
лено. Методом исключения установлен 
правильный диагноз: кальцификация 
СВП, предположительно метаболиче-
ского характера (как осложнение сахар-
ного диабета и вторичного гиперпарати-
реоза).

Пациент дополнительно обследован 
в условиях КДО ГБУЗ «ГКБ им. Д. Д. 

Рис. 1. Компьютерная томограмма таза пациента М., 57 лет: а — фронтальная проекция; 
б — поперечная проекция. Двусторонняя диффузная кальцификация паховой и мошо-
ночной частей СВП (сплошные стрелки) и запирательных артерий по типу медиакальци-
ноза (полые стрелки) с обеих сторон
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Рис. 2. Компьютерная томограмма забрюшинного пространства того же пациента. 
Поперечная проекция: а — очаговая кальцификация головки поджелудочной железы 
(стрелка); б — конкремент правой почки (сплошная стрелка). Кальциноз брюшной аор-
ты (полая стрелка) 

Рис. 3. УЗИ мошонки того же пациента. 
Продольная проекция. Совмещенный ри-
сунок верхнего (слева) и нижнего (спра-
ва) концов яичка (астерикс). Диффузная 
массивная кальцификация в виде колец и 
полуколец придатковой (яичковой) части 
СВП (стрелки) 

Плетнева» Департамента здравоохране-
ния города Москвы. Общее самочувствие 
хорошее. Правильного телосложения, 
удовлетворительного питания. Жажда, 
полиурия, мышечная слабость, утомля-
емость, расстройство походки, характер-
ные для сахарного диабета и гиперпа-
ратиреоза, у пациента не наблюдаются. 
Показатели фосфорно-кальциевого об-
мена в норме. При пальцевом ректальном 
исследовании простаты, семенных пу-
зырьков и дистальных отделов СВП из-
менений не выявлено. Мошоночные от-
делы СВП пальпаторно имели плотную 
(«каменистую») и безболезненную кон-
систенцию с обеих сторон, яички и при-
датки не изменены. УЗИ половых орга-
нов выявило сплошную кальцификацию 
мошоночного отдела СВП с обеих сторон 
(рис. 3), мелкосотовый рисунок и мно-
жественные кальцинаты простаты, рас-
цененные как проявление хронического 
простатита. СП оставались интактными. 
По данным УЗИ органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства об-
наружены множественные кальцинаты 
головки поджелудочной железы, мелкий 
кальцинат почечного сосочка нижнего 

сегмента правой почки, умеренно выра-
женный стеатоз печени. 

Пациент в проведении дополнитель-
ного обследования и урологического ле-
чения в настоящее время не нуждается. 
Установлено динамическое клинико- 
лучевое наблюдение. 

Обсуждение
Этиопатогенез и клиническое значе-
ние кальцификации СВП остаются не 
совсем ясными. Развитие заболевания 

Клинические наблюдения и краткие сообщения
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ассоциируется с агенезией яичка, пожи-
лым и старческим возрастом, сахарным 
диабетом, гонорейным и хламидийным 
уретритом, мочеполовым туберкулезом, 
бесплодием [1, 2]. Как правило, каль-
цификация СВП протекает латентно и 
обнаруживается случайно при лучевых 
или патоморфологических исследова-
ниях [1]. Для диагностики заболевания 
применяются обзорная рентгенография, 
везикулодеферентография, КТ с кон-
трастным усилением, УЗИ мошонки 
высокого разрешения и трансректаль-
ное УЗИ [1, 2]. Если при проведении 
лучевых исследований помнить о воз-
можности кальцификации СВП, то диа-
гностика ее является несложной и осно-
вана на указанных выше признаках. 

Крайне редко кальцификация СВП 
может быть одним из проявлений вто-
ричной (почечной) формы гиперпа-
ратиреоза. Известно, что вторичная 
форма гиперпаратиреоза развивается в 
результате хронической почечной недо-
статочности и сопровождается различ-
ными нарушениями фосфорно-кальцие-
вого обмена: остеопорозом, повышенной 
ломкостью костей, кальцификацией 
паренхиматозных органов, нервно-мы-
шечными расстройствами [1]. В доступ-
ной литературе удалось найти описание 
всего лишь 2 наблюдений сочетания 
вторичной формы гиперпаратиреоза и 
кальцификации СВП, которые описаны 
у пациентов 14 и 17 лет с уремией, на-
ходящихся на длительном программном 
гемодиализе [1, 2].

Механизм развития кальцификации 
СВП в приведенном выше наблюдении 
представляется нам следующим. Дли-
тельное течение инсулинозависимого 
сахарного диабета осложнилось разви-
тием диабетической нефропатии: диа-
бетического нефросклероза и его кли-

нического эквивалента хронической 
почечной недостаточности. Подтверж-
дением этому является гиперкреати-
нинемия, указывающая на нарушение 
экскреторной функции почек (исследо-
вание клубочковой фильтрации в нашем 
наблюдении не производилось). В свою 
очередь, хроническая почечная недоста-
точность стала поводом для возникно-
вения вторичной (почечной) формы ги-
перпаратиреоидизма. Вполне вероятно, 
что как сахарный диабет, так и вторич-
ный гиперапаратиреоз, взятые вместе, 
стали причиной развития кальцифика-
ции СВП в нашем случае.

Течение вторичного гиперпаратире-
оза привело к развитию висцеральных 
проявлений заболевания: нефрокальци-
ноза и панкреатолитиаза. Наличие вто-
ричного гиперпаратиреоза подтверж-
дается данными следующих методов: 
лабораторных (нормальная концентра-
ция паратгормона в сыворотке крови, 
нарушение секреции и реабсорбции 
кальция и фосфора на уровне дисталь-
ного отдела нефрона), радиоизотопно-
го (отсутствие признаков гиперплазии 
и гиперфункции околощитовидных 
желез), рентгенологического (остеопо-
роз, нефрокальциноз, панкреатолитиаз, 
кальцификация СВП на протяжении), а 
также положительным эффектом лече-
ния препаратами витамина D3. Подоб-
ные случаи (случаи сочетания сахарного 
диабета, вторичного гиперпаратиреоза, 
кальцификации СВП, нефрокальциноза 
и панкреатолитиаза) в доступной лите-
ратуре нами не обнаружены. 

Вывод
При проведении лучевых исследова-
ний пациентов, страдающих сахарным 
диабетом и гиперпаратиреозом, необхо-
димо принимать во внимание возмож-
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ность наличия кальцификации семявы-
носящих протоков.
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Реферат
В настоящее время многие специалисты отслеживают тенденции развития в современном мировом 
медицинском сообществе, что обусловливает необходимость знания английского языка хотя бы на 
базовом уровне. Кроме того, отсутствие единой терминологии, зачастую наличие множества наиме-
нований одного и того же понятия, масса устаревших терминов, а также некорректное их написание 
и произнесение, в особенности эпонимов, представляют собой проблемы русского медицинского 
языка. Совокупность этих факторов послужила основой для создания глоссария англоязычных тер-
минов в журнале «Радиология — практика», который будет опубликован в последующих номерах.

Ключевые слова: глоссарий англоязычных терминов, стоматология, челюстно-лицевая хирургия, 
зубочелюстная система, оториноларингология, кости, суставы.

Abstract
Nowadays most experts who follow the modern global medical community trends are aware of the Eng lish 
language knowledge necessity at a basic level at least. The lack of the unified terminology, the multi ple items 
of the same concepts, lots of obsolete terms, incorrect spelling, pronunciation of eponyms especially — all 
these things are the problem of Russian medical language as well. These factors combination was account the 
basis for the publications series creation entitled «English Terms Glossary» for the «Radio logy — practice» 
journal, which will be published in subsequent issues.

Key words: English Terms Glossary, Stomatology, Maxillofacial Surgery, Otorhinolaryngology,  Bones, Joints.
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C
Calculus — 1. конкремент, камень; 2. зубной камень.
  dental ~ — зубной камень; минерализованная микробная зубная бляшка; 
  extragingival ~ — зубодесневой камень;
  serumal ~ — сывороточный зубной камень (при заболевании десен); 
  subgingival dental ~ — поддесневой зубной камень;
  supragingival dental ~ — наддесневой зубной камень. 
Canal — анат. 1. проход, канал; 2. (выводной) проток, трубка, желоб;
  dentinal ~ — дентинные канальцы;
  Hirschfeld's ~ — межкорневые канальцы резцов верхней или нижней челюсти;
  interdental ~ см. Hirschfeld's ~;
  mandibular ~ — нижнечелюстной канал; 
  root ~ — корневой канал (пульпы зуба).
Cancer — 1. рак, карцинома; прил. онкологический; 2. злокачественная опухоль, зло-
качественное новообразование. 
  intraoral ~ — рак полости рта.
Canine — клык (о зубе). 
Canker — 1. язвенное поражение (губ или слизистой оболочки полости рта); гл. изъ-
язвляться, разъедать; 2. гангренозный стоматит.
Cap — 1. колпак, колпачок, крышка; 2. медицинская шапочка; 3. защитная прокладка 
на обнажённую пульпу зуба; прил. покрывать обнаженную пульпу зуба; 4. головка. 
  enamel ~ — эмалевый орган зубного зачатка (эмалевое покрытие коронки зуба). 
Capping — 1. покрытие, оболочка; 2. надевание коронки на зуб.
  pulp ~ — защитное покрытие пульпы зуба; 
  dental ~ — периодонт, корневая оболочка, перицемент. 
Car — 1. транспортное средство.
  mobile dental ~ — передвижная зубоврачебная амбулатория;
Carica (caries) — кариес (прогрессирующая деминерализация твердых тканей зуба).
  ~ of first degree — кариес зуба I степени (поражение эмали);
  ~ of fourth degree — кариес зуба IV степени (поражение с гнойно-гнилостным 

разрушением пульпы); 
  ~ of second degree — кариес зуба II степени (поражение эмали и дентина);
  ~ of third degree — кариес зуба III степени (поражение с вовлечением пульпы); 
  ~ sicca — сухой кариес; сухая костоеда (туберкулез кости без нагноения и без об-

разования свища); 
  cemental ~ — кариес цемента;
  enamel ~ — кариес эмали (зуба);
  extensive ~ — осложненный кариес зубов; 
  interproximal ~ — кариес проксимальной поверхности зуба; 
  necrotic ~ — костный секвестр в гнойной полости;
  occlusal ~ — кариес жевательных поверхностей зубов;
  rampant dental ~ — выраженный кариес зубов;
  undetected ~ — скрытая кариозная полость зуба; 
  caries-associated — присущий кариесу (о микрофлоре).
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Cariogenesis — патогенез кариеса.
Cariogenicity — кариесогенное свойство, кариесогенность. 
  potential ~ — потенциальная кариесогенность (напр., диеты);
Cariology — кариесология (наука о возникновении и развитии кариеса).
Cariosity — кариес, кариозное состояние. 
Cariostatic — кариостатический.
Carious — кариозный.
Carver — моделировочный зуботехнический шпатель; стоматологическая гладилка.
  amalgam ~ — инструмент для моделирования амальгамовой пломбы.
Cast — 1. шина, съемный протез; иммобилизующий аппарат; гипсовая повязка;  

2. слепок (гипсовый); 3. литой зуб или протез; 4. форма.
  to take а ~ — снимать форму, делать слепок (напр., с зубов).
Cavitation — 1. образование полости, или каверны; 2. препаровка кариозной полости.
Cavity — 1. анат. полость, впадина, лунка; 2. кариозная полость.
  ~ of decay — кариозная полость;
  buccal ~ — 1. преддверие рта, щечный карман; 2. кариес щечной поверхности зуба;
  cheek ~ — ротовая полость;
  complex ~ — кариозное поражение трех и более поверхностей коронки зуба;
  compound ~ — кариозное поражение двух поверхностей коронки зуба;
  dental ~ — кариес эмали и дентина;
  nerve ~ — (пульповая) полость зуба;
  prepared ~ — препарированная кариозная полость зуба;
  pulp ~ — (пульповая) полость зуба, пульпа зуба;
  simple ~ — кариозное поражение одной поверхности коронки зуба.
Cell — 1. биол. клетка; 2. камера, секция; ячейка; 3. полость (в кости).
  dentinal ~ — одонтобласт.
Cement — 1. цементное вещество зуба; 2. стом. цемент; связующая ткань; вяжущее 
(цементирующее) вещество.
  acrylic resin ~ — самотвердеющая пластмасса (для пломбирования зуба); 
  bone ~ — костный цемент;
  bridge ~ — цемент для фиксации мостовидного протеза;
  crown ~ — цемент для фиксации коронок;
  fluoride-containing ~ — фторсодержащий пломбировочный цемент;
  silicate-zinc ~ — цинксиликатные цементы.
Cementation — наложение изолирующей цементной прокладки под пломбу. 
Cementicle — стом. цементикль.
Cementoblast — цементобласт. 
Cementoblastoma — цементобластома, истинная цементома.
Cementoclasia — цементоклазия (разрушение цемента цементокластами).
Cementocyte — цементоцит (зрелые клетки цемента зуба). 
Cenientoma — цементома, одонтома.
  true ~ — цементобластома, истинная цементома. 
Cementopathia — цементопатия (дегенерация цемента, окружающего зуб, обычно 
при пародонтозе). 
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Cementosis — гиперцементоз, оссифицирующий периодонтит.
Cheek-bite — прикусной восковой валик (для определения окклюзионного соотноше-
ния зубов).
Cheilectomy — 1. иссечение части губы; 2. иссечение костного отростка (препят-
ствующего движениям в суставе).
Cheilectropion — выворот губы.
Cheilion — хейлион (точка угла рта). 
Cheilitis — хейлит (воспаление губы).
  actinic ~ — актинический (световой, солнечный) хейлит; 
  angular ~ — заеда, ангулярный хейлит, или стоматит;
  commissural ~ — ангулярный стоматит с образованием трещин;
  impetiginous ~ — гнойный хейлит.
Cheiloalveoloschisis — расщелина губы и десны.
Cheilognathopalatoschisis — расщелина губы и нёба. 
Cheiloncus — опухоль губы. 
Cheilophagia — хейлофагия (навязчивое прикусывание губы).
Cheiloplasty — хейлопластика, пластическая операция на губе.
Cheilorrhaphy — наложение швов на губу.
Cheiloschisis — расщелина (незаращение) губы.
Cheilosis — хейлоз (дистрофия красной каймы губ). 
  angular ~ — заеда, ангулярный хейлит.
Cheilostomatoplasty — пластика губ и рта. 
Cheilotomy — иссечение патологического образования губы.
Chilalgia — боль в губах.
Chisel — сущ. травм, долото; резец; гл. вскрывать полость кости долотом; работать 
долотом. 
  binangled ~ — (зубное) долото с рабочей частью под углом;
  straight ~ — прямое (зубное) долото.
Cleft — расщелина.
Collutory — полоскание рта.
Column — анат. столбчатая структура.
  enamel ~ — эмалевая призма (зуба).
Commissure — 1. анат. спайка, соединение; комиссура; 2. спайка, шварта, синехия  
(в результате воспаления или травмы); 3. угол рта.
Comphosis — лат. 1. вколачивание; 2. зубоальвеолярное соединение.
Complex — 1. сущ. комплекс, симптомокомплекс; прил. комплексный, сочетанный, 
комбинированный (напр., о травме); 2. сложный.
  craniofacial ~ — черепно-лицевой комплекс;
  temporomandibular ~ — область височно-нижнечелюстного сустава.
Concrescence — сращение (напр., фрагментов кости), конкресценция (напр., корней 
зубов).
Concretion — 1. конкреция; уплотнение ткани, образование конкремента; сгущение; 
коагуляция 2. конкремент, камень; отложение.
Congenital — врожденный. 
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Construct — конструктирование.
  ~ of artificial denture — изготовление (конструирование) зубного имплантата.
Contact — 1. сущ. контакт; соприкосновение; гл. быть в контакте; соприкасаться.
  occlusal ~ — окклюзионный контакт, смыкание зубных рядов;
  proximate ~ — контакт проксимальных поверхностей двух соседних зубов;
  working ~ — контакт зубов-антагонистов на стороне жевания.
Contour — сущ. форма, контур; конфигурация; гл. наносить контур.
  ~ of pattern in wax — снятие воскового оттиска (прикуса).
Contraction — 1. спазм; сокращение; сжатие; сморщивание; 2. сужение, стеноз; 3. 
контрактура.
  cicatricial ~ — стом. рубцовая контрактура.
Contralateral — расположенный или поражающий противоположную сторону тела, 
контралатеральный.
Contrusion — скрученность зубов. 
Coping — металлическая основа коронки с облицовкой.
Core — 1. штифт (искусственного зуба); 2. гипсовый слепок (напр., зубных коронок).
  plastic pin ~ — пластические полые штифты (зубов).
Corona — венец (структура, напоминающая корону).
  dentis — коронка зуба. 
Coronal — коронковый (относящийся к коронке зуба).
Craniofacial — черепно-лицевой.
Craniomandibular — относящийся к черепу и нижней челюсти.
Craniomaxillofacial — черепно-челюстно-лицевой.
Crown — 1. вершина; 2. коронка (зуба); гл. поставить коронку (на зуб). 
  ~ down — стом. шаг вниз (расщепление канала, начиная от устья);
  ~ of tooth — коронка зуба;
  anatomic ~ — анатомическая коронка зуба;
  banded ~ — коронка по кольцу;
  banded cast occlusal ~ — коронка по кольцу с литой окклюзионной поверхно-

стью;
  banded swaged occlusal ~ — коронка по кольцу со штампованной окклюзионной 

поверхностью;
  bell ~ — зуб с несоразмерно увеличенной окклюзионной поверхностью, «гигант-

ский зуб»;
  cap ~ — защитная колпачковая (наперсточная) коронка;
  cast ~ — литая коронка;
  cast bonded ~ — литая шовная коронка;
  cast gold veneer ~ — литая комбинированная коронка из золотого сплава с фасет-

кой; 
  cast veneer ~ — литая комбинированная коронка с фасеткой;
  clinical ~ — клиническая коронка (зуба); 
  collar ~ — штифтовой зуб с наружным кольцом, Ричмонда коронка; 
  davis ~ — полукоронка со штифтом; 
  dowel ~ — коронка с опорно-удерживающим штифтом; 
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  fused porcelain ~ — фарфоровая (жакетная) коронка;
  gold — коронка из золотого сплава; 
  jacket ~ — жакетная коронка; 
  partial veneer abutment ~ — опорная коронка с фасеткой мостовидного протеза;
  physiologic ~ — физиологическая коронка зуба;
  pivot ~ — коронка штифтового зуба;
  portion ~ — полукоронка; 
  shell ~ — защитная колпачковая (наперсточная) коронка;
  shoulder circumscribing ~ — коронка с пришеечным уступом;
  swaged ~ — штампованная коронка; 
  temporary ~ — временная коронка; 
  three-quarter ~ — полукоронка; 
  three-quarter abutment ~ — опорная полукоронка мостовидного протеза;
  three-quarter cast gold ~ — литая полукоронка из золотого сплава; 
  veneer(ed) ~ — коронка с фасеткой, коронка с облицовкой;
  window ~ — коронка с облицовкой из пластмассы или фарфора.
Crowned — покрытый искусственной коронкой (о зубе).
Crowning — надевание коронки (на зуб).
Crownwork — 1. (искусственная) коронка (зуба); 2. изготовление коронки (зуба); 
примерка коронки (зуба).
Crypt — 1. анат. крипта, углубление; 2. железистая полость.
  dental ~ — лакунарное пространство развивающегося зуба;
  enamel ~ — мезенхимальное пространство эмалевого органа.
Cryptolith — конкремент, образующийся в крипте.
Curative — лечебный.
Cure — лечить.
Curettage — кюретаж (выскабливание внутренней поверхности полости или канала 
патологических тканей, грануляций).
Curve — 1. изгиб; 2. кривая; график.
  dental ~ — окклюзионная кривизна зубных дуг.
Cusp — 1. острие зуба; 2. бугорок коронки зуба.
  buccal ~ — щечный бугорок (премоляра);
  distal ~ — дистальный бугорок (коронки первого нижнего моляра);
  distal intermediate ~ — дистально-промежуточный бугорок (верхнечелюстного 

моляра);
  distobuccal ~ — дистально-щечный бугорок (моляра); 
  distolingual ~ — дистально-язычный бугорок (моляра);
  lingual ~ — язычный бугорок (премоляра); 
  mesiobuccal ~ — медиально-щечный бугорок (моляра); 
  mesiolingual ~ — медиально-язычный бугорок (моляра).
Cuspid — клык. 
Cuspidate — 1. остроконечный; 2. бугорковый (о коронке зуба).
Cuticle — кутикула; тонкая пленка.
  dental (enamel) ~ — кутикула эмали.
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Cutter — 1. режущий инструмент; фреза; 2. бор; бормашина; 3. резец (зуб).
  spherical dental ~ — шаровидный зубной бор;
  teeth ~ — зубная фреза.
Cyst — киста, кистовидное образование.
  apical ~ — апикальная зубная киста;
  Boyer's ~ — киста в области подъязычной кости;
  branchial (branchial cleft, branchiogenetic, branchiogenous) ~ — бранхиогенная 

(жаберная) киста (развивающаяся на месте глоточного кармана эмбриона), бо-
ковая киста шеи;

  cervical ~ — см. branchial ~;
  compound ~ — многокамерная киста;
  dentigerous ~ — фолликулярная киста;
  dermoid ~ — дермоидная киста (содержащая волосы и сальные железы), дермоид, 

дермоидная опухоль;
  distention ~ — ретенционная киста;
  echinococcus ~ — эхинококковая киста;
  epidermal ~ — эпидермальная киста;
  epidermoid ~ — эпидермоидная киста;
  follicular ~ — см. dentigerous ~;
  globulomaxillary ~ — глобуломаксиллярная (шаровидно-верхнечелюстная) ки-

ста;
  hydatid ~ — см. echinococcus ~;
  incisive canal ~ — киста резцового канала;
  inclusion ~ — эпидермальная киста;
  Meibomian ~ — халазион, киста мейбомиевой железы;
  mixed ~ — кистозная тератома;
  myxoid ~ — миксоидная киста;
  nasoalveolar (nasolabial) ~ — носоальвеолярная киста;
  nasopalatine duct ~ — киста резцового канала;
  neoplastic ~ — киста опухолевого происхождения;
  nevoid ~ — невоидная киста (врожденная ретенционная киста кожи);
  odontogenic ~ — киста одонтогенного происхождения (связанная с причинным 

зубом);
  oil ~ — киста с жировым содержимым;
  parasitic ~ — паразитарная киста;
  parvilocular ~ — кистозная опухоль;
  piliferous ~ — дермоидная киста (содержащая волосы и сальные железы);
  preauricular ~ — предушная киста (киста первой и второй эмбриональных жа-

берных дуг);
  proliferation (proliferative) ~ — пролиферирующая киста (1. эхинококковая ки-

ста с дочерними кистами; 2. киста с перерождением в опухоль);
  radicular ~ — радикулярная киста;
  residual ~ — резидуальная [остаточная] киста;
  root end ~ —радикулярная зубная киста;



88 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 2 (62)  2017

Научная информация, хроника, объявления

  sanguineous ~ — гематокиста, геморрагическая киста;
  sebaceous ~ — атерома, киста сальной железы;
  secretory ~ — ретенционная киста;
  smooth ~ — циста с гладкой оболочкой;
  solitary ~ — одиночная киста;
  sterile ~ — стерильная киста (1. эхинококковая киста без зародышевого слоя;  

2. асептическая киста);
  sublingual ~ — ретенционная подъязычная киста;
  tarsal ~ — см. Meibomian ~;
  teratomatous ~ — тератоидная киста;
  thyroglossal (thyrolingual) duct ~ — киста щито-язычного протока, срединная 

киста шеи;
  trichilemmal ~ — см. sebaceous ~;
  unicameral (unilocular) ~ — однокамерная (солитарная) киста.
Cystogram — цистограмма.
Cystography — рентгенография кистовидного образования с контрастным вещест-
вом.

Продолжение следует
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Отчет о Четвертой научно-образовательной  
конференции  

«Авторские технологии в ультразвуковой диагностике. 
Перспективы развития и красота специалистов»

г. Москва, 20 февраля 2017 г.

Фонд развития лучевой диагности-
ки, Центральный научно-исследова-
тельский институт лучевой диагности-
ки и РОО «Общество рентгенологов, 
радиологов и специалистов ультразву-
ковой диагностики в городе Москве» 
(РОО «МОРС») 20 февраля 2017 г. в 
Москве провели Четвертую научно-

образовательную конференцию «Ав-
торские технологии в ультразвуковой 
диагностике. Перспективы развития и 
красота специалистов. Ультразвуковая 
диагностика в онкологии» (рис. 1). 

Конференция была зарегистриро-
вана в системе Непрерывного меди-
цинского образования (НМО), что 
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Рис. 1. Председатели первой части мероприятия

позволило участникам мероприятия 
получить зачетные баллы.

Мероприятие было организовано при 
содействии производителей и компаний  
ООО «Миндрей Медикал Рус» и пред-
ставительства BRACCO Group в Рос-
сии. Информационную поддержку ока-
зал журнал «Радиология – практика» и 
интернет-портал unionrad.ru. 

Среди участников были врачи уль-
тразвуковой диагностики из Москвы и 
Московской области, а также из различ-
ных округов и регионов России (Хан-
ты-Мансийский автономный округ, 
Нижегородская, Саратовская, Тверская, 
Рязанская области, Республика Даге-
стан, Чеченская Республика и др.).

Общее количество специалистов лу-
чевой диагностики, посетивших меро-

приятие, более 180 человек. Открыл 
конференцию директор Центрального 
научно-исследовательского института 
лучевой диагностики, член-коррес пон-
дент РАН, доктор медицинских наук, 
профессор  Александр Юрьевич Васи-
льев.

В первой части заседания предсе-
дателями стали член-корреспондент 
РАН, доктор медицинских наук, про-
фессор А. Ю. Васильев, доктор меди-
цинских наук, профессор Ю. А. Сте-
панова, доктор медицинских наук, 
профессор И. Е. Тимина (рис. 2).

Первый доклад представила док-
тор медицинских наук, профессор Е. 
А.  Катькова (Москва) — «Ультразвуко-
вая диагностика и дифференциальная 
диагностика внутриглазной мелано-
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Рис. 2. Докладчик профессор Катькова Е. А.

мы, прогностические критерии, оцен-
ка эффективности органосберегающе-
го лечения» (рис. 3). Далее выступила 
доктор медицинских наук, профессор 
И. Е. Тимина (Москва) с докладом на 
тему «Ультразвуковое исследование 
неорганных опухолей шеи». Следую-
щую презентацию представила кан-
дидат медицинских наук Е. А. Бусько  
(Санкт-Петербург) на тему «Ультра-
звуковое исследование с контрастным 
усилением: перспективы в дифферен-
циальной диагностике новообразова-
ний молочной железы». С докладом 
«Ультразвуковая эластография в диа-
гностике метастатического поражения 
периферических лимфатических узлов» 
выступил кандидат медицинских наук  
Ю. В. Кабин (Москва). Презентация на 
тему «Ультразвуковая диагностика па-
тологии плевры — типичная эхосемио-
тика и редкие наблюдения» была пред-
ставлена доктором медицинских наук, 
профессором Д. В. Сафоновым (Ниж-
ний Новгород). Доктор медицинских 
наук, профессор Е. Б. Ольхова (Мо-
сква) выступила с докладом «Ошибки 
в первичной диагностике опухолей у 
детей». Презентация на тему «Новая 
ультразвуковая технология — контраст-

но усиленное ультразвуковое исследо-
вание в  диагностике  новообразований 
печени» была доложена кандидатом 
медицинских наук Е. А. Бусько (Санкт-
Петербург). В заключение первой части 
конференции был представлен доклад 
кандидата медицинских наук Кабина 
Ю. В. (Москва) на тему «Ультразвуко-
вая эластография в диагностике мета-
статического поражения перифериче-
ских лимфатических узлов». 

Во второй части мероприятия пред-
седателями стали доктор медицинских 
наук Владимир Викторович Капустин 
(Москва) и доктор медицинских наук, 
профессор Дмитрий Владимирович Са-
фонов (Нижний Новгород) (рис. 4).

Первым докладчиком второй части 
конференции стала кандидат меди-
цинских наук Т. В. Павлова (Москва) 
с презентацией на тему «Пункционные 
методики с применением ультразвуко-
вого наведения в маммологии». Вторым 
докладчиком была доктор медицинских 
наук, профессор Ю. А. Степанова (Мо-
сква) с докладом «Ультразвуковая диа-
гностика рака поджелудочной железы». 
Доктор медицинских наук  Ю. В. Кулез-
нёва (Москва) представила доклад на 
тему «Механическая желтуха». Доктор 
медицинских наук В. В. Капустин до-

Рис. 3. Председатели второй части меро-
приятия



93РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 2 (62)  2017

Научная информация, хроника, объявления

Рис. 4. Участники конференции

ложил результаты своих исследований 
на тему «Дифференциальная диагно-
стика опухолей почки». Заключитель-
ным докладом научно-образователь-
ного мероприятия стал доклад доктора 
медицинских наук, профессора Ю. А. 
Степановой на тему «Ультразвуковая 
диагностика неорганных забрюшинных 
образований».

По окончании конференции состо-
ялось анонимное анкетирование, где 
участники отметили высокий уровень 
представленных докладов и высокий 
уровень организации конференции, а 
также выразили желание в проведении 
таких конференций как можно чаще. 
По окончании мероприятия прошло те-
стирование по темам конференции, где 

большая часть участников прекрасно 
справились с поставленными вопроса-
ми. Все докладчики в течение двух не-
дель после проведения конференции 
получили свидетельство об участии в 
научно-образовательной конференции 
«Авторские технологии в ультразвуко-
вой диагностике. Перспективы развития 
и красота специалистов» с получением 
шести зачетных единиц по системе Не-
прерывного медицинского образования 
(НМО).

Конференция завершилась опреде-
лением перспектив развития дальней-
шего сотрудничества по специальности 
«Ультразвуковая диагностика в области 
научной и образовательной деятельно-
сти».
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Анонс  

V МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ

«БАЙКАЛЬСКИЕ ВСТРЕЧИ». «АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ» 

16–17 мая 2017 г., Улан-Удэ

В программе конференции будут рассмотрены наиболее актуальные направления 
развития лучевой диагностики:
 1. Лучевая диагностика в кардиологии, пульмонологии, педиатрии.
 2. Лучевая диагностика травм и неотложных состояний.
 3. Лучевая диагностика в гастроэнтерологии, урологии, онкологии.
 4. Лучевая диагностика в отоларингологии, офтальмологии, ЧЛХ.
 5. Вопросы использования контрастирования у взрослых и детей. 

Глубокоуважаемые коллеги!

Министерство здравоохранения Республики Бурятия,  
Фонд развития лучевой диагностики,  

Ассоциация лучевых диагностов Сибирского федерального округа,  
Центральный научно-исследовательский институт лучевой диагностики,  

Иркутский научный центр хирургии и травматологии,  
больница скорой медицинской помощи РБ им. В.В. Агапова  

и автономная некоммерческая образовательная организация  
«Научные и медицинские работники»  

приглашают вас принять участие в работе  
V Межрегиональной научной конференции «БАЙКАЛЬСКИЕ ВСТРЕЧИ»,  

которая состоится 16–17 мая 2017 г. в Улан-Удэ, Республика Бурятия.
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Конференция является научно-образовательным мероприятием, не имеет ком-
мерческого характера. Участие врачей в конференции бесплатно.

НК «БАЙКАЙЛЬСКИЕ ВСТРЕЧИ» является одним из крупнейших радиоло-
гических форумов Сибири и Дальнего Востока.

Материалы конференции будут собраны в виде сборника статей и размещены на 
сайте www.unionrad.ru. Часть работ может быть издана в специальном выпуске жур-
нала «Радиология — практика». Журнал входит в Перечень российских рецензи-
руемых научных журналов ВАК, в которых должны быть опубликованы основные 
научные результаты диссертаций на соискание ученых степеней доктора и канди-
дата наук. Это касается работ как в области медицины, так и физико-технической 
направленности.

Регистрационный взнос за публикацию и участие в конференции не взимается.

Председатель оргкомитета конференции — член-корреспондент РАН, д.м.н., 
профессор А. Ю. Васильев, президент Фонда развития лучевой диагностики, дирек-
тор ЦНИЛД (г. Москва). 

Заместители председателя (ответственные за проведение) — В. Б. Ханеев, гл. 
специалист по лучевой диагностики МЗ Республики Бурятия (г. Улан-Удэ), П. В. 
Селиверстов, д.м.н., с.н.с. ФГБНУ «ИНЦХТ» (г. Иркутск).

Организационный комитет: О. Н. Очирова (Улан-Удэ), Б. В. Эрдынеев (Улан-
Удэ), Т. И. Сыренова (Улан-Удэ), Д. А. Лежнев (Москва), А. А. Ефимов (Иркутск), 
А. А. Толстых (Иркутск), Л. Ю. Эйне (Иркутск), Г. Н. Доровских (Омск), А. П. Дер-
гилев (Новосибирск), В. Ю. Погребняков (Чита), А. И. Ланцов (Чита), К. В. Жмере-
нецкий (Хабаровск), Л. О. Глазун (Хабаровск), Т. А. Масанина (Владивосток).

Редакционный комитет: А. В. Лылова (Иркутск), Е. В. Полухина (Хабаровск),  
Е. Г. Привалова (Москва), И. С. Зорина (Москва), О. М. Алексеева (Москва).

Координаты оргкомитета:
109431, г. Москва, улица Саранская, д. 8, стр. 1, Фонд развития лучевой диагно-

стики. Директору фонда — Васильевой Алле Григорьевне, тел.: +7 (903) 721-05-23.
6670042, г. Улан-Удэ, пр. Строителей, д. 1, ГАУЗ РК «БСМП им. В. В. Ангапова», 

Ханееву Владимиру Борисовичу, тел.: +7 (924) 652-81-13.
664046, г. Иркутск, бульвар Постышева, д. 18А-2, АНОО «Научные и медицин-

ские работники», Селиверстову Павлу Владимировичу, тел.: +7 (902) 511-75-79.
Е-mail: haneev@mail.ru, alla.vasilieva@rd-fond.ru, anoonmr@gmail.com 

Для участия в работе конференции вам необходимо до 1 мая 2017 г. пройти про-
цедуру электронной регистрации, которая осуществляется на научно-образова-
тельном портале WWW.UNIONRAD.RU в разделе «Ближайшие конференции»,  
далее  — «Байкальские встречи».

Планируется издание материалов конференции в электронном виде.
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Прием публикаций будет осуществляться в интерактивной форме на сайте www.
unionrad.ru в разделе «Конференции», в подразделе «Байкальские встречи».

Прием тезисов осуществляется с 10 января по 30 апреля 2017 г.
Публикация тезисов БЕСПЛАТНАЯ.

Оргкомитет оставляет за собой право в отказе публикации в случаях отсутствия 
научной составляющей в представленных материалах.

Оформление тезисов и их размещение на сайте www.unionrad.ru в разделе «Бли-
жайшие конференции», далее — «Байкальские встречи», подраздел «Тезисы». Там 
же размещен образец оформления публикации.

Правила оформления материалов для публикации в сборнике материалов конфе-
ренции:
 — тезисы должны отражать цель, материалы и методы исследования, полученные 

результаты и заключение – без выделения разделов, без таблиц и рисунков;
 — тезисы должны быть набраны в текстовом редакторе Word for Windows (версия 

не ранее 6.0), шрифт Times New Roman Cyrillic (размер 12), интервал 1.5, поля 
по 2 см со всех сторон, объемом не более 1 страницы, от одного автора не более 
3 тезисов, без картинок и графиков.

Не допускается публикация более 2 тезисов с одинаковым первым автором.

Образец оформления тезисов:

Гарантия публикации — получение подтверждения со стороны программного ко-
митета.

Сроки получения тезисов продляться не будут.

Программа научных выступлений будет сформирована только после полного по-
лучения тезисов и их рецензирования.

Конгресс-операторы конференции: Фонд развития лучевой диагностики и ав-
тономная некоммерческая образовательная организация «Научные и медицинские 
работники».

Научная информация, хроника, объявления

Название тезисов заглавными буквами СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ… 

Фамилии авторов Иванов И. И., Петров П. П. 

Страна, город, место работы Россия, г. Москва, ГУ «Научный центр...»

Ваш электронный адрес и телефон E-mail: ххх@ххх.ru, тел.: +7 (ххх) ххх-хх-хх

Отступ (1 интервал)

Текст тезисов С целью определения эффективности...
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Научная информация, хроника, объявления

Контактные лица в Москве:
Васильева Алла Григорьевна: alla.vasilieva@rd-fond.ru;
Зорина Ирина Сергеевна: zorina@rd-fond.ru. 

Контактные лица в Иркутске, Улан-Удэ:
Ханеев Владимир Борисович: haneev@mail.ru; 
Селиверстов Павел Владимирович: pavv2001@mail.ru 

ВОЗМОЖНЫЕ ВАРИАНТЫ УЧАСТИЯ В РАБОТЕ КОНФЕРЕНЦИИ:
Организационный комитет V научной конференции «Байкальские встречи» объ-

являет конкурс на звание ГЛАВНОГО СПОНСОРА, ГЕНЕРАЛЬНОГО СПОН-
СОРА и СПОНСОРА конференции.

За подробной информацией обращаться в оргкомитет конференции.

Информация о гостиницах и условиях проживания будет предоставлена во вто-
ром информационном письме.

Планируемая дата публикации ВТОРОГО информационного письма с програм-
мой конференции 10 марта 2017 г. на сайте www.unionrad.ru.
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Издание «Радиология — практика» ориентировано на врачей-рентгенологов, рентгенола-
борантов, технологов и других работников в сфере лучевой диагностики. В читательс кую 
аудиторию также входят представители компаний рынка медицинской техники и техниче-
ские специалисты. 

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

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

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

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

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

Информация для рекламодателей

 

Условия размещения рекламы Вы можете узнать

по телефону +7 (495) 980-52-38 

или на сайте www.radp.ru в разделе «Рекламодателям»
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С начала 2011 г. издание «Радиология — практика» входит в Перечень российс ких ре-
цензируемых научных журналов ВАК, в которых могут быть опубликованы основ-
ные научные результаты диссертаций на соискание ученых степеней кандидата и 
доктора наук. Предлагаем Вашему вниманию список научных специальностей, по 
которым редакция журнала принимает статьи для публикации:

 14.01.00 — Клиническая медицина
 14.01.01 — Акушерство и гинекология
 14.01.02 — Эндокринология
 14.01.12 — Онкология
 14.01.13 — Лучевая диагностика, лучевая терапия
 14.01.14 — Стоматология
 14.01.15 — Травматология и ортопедия
 14.01.17 — Хирургия
 14.01.18 — Нейрохирургия
 14.01.19 — Детская хирургия
 14.01.23 — Урология
 14.01.26 — Сердечно-сосудистая хирургия
 14.01.28 — Гастроэнтерология

 14.02.00 — Профилактическая медицина
 14.02.03 — Общественное здоровье и здравоохранение

 14.03.00 — Медико-биологические науки
 14.03.03 — Патологическая физиология
 14.03.06 — Фармакология, клиническая фармакология

 03.00.00 — Биологические науки
 03.01.01 — Радиобиология
 03.01.02 — Биофизика
 03.03.01 — Физиология

 05.11.00 — Приборостроение, метрология и информационно-измерительные приборы и системы       
 05.11.17 — Приборы, системы и изделия медицинского назначения
 05.11.10 — Приборы и методы для измерения ионизирующих излучений и рентгеновские приборы

 05.26.05 — Ядерная и радиационная безопасность

Информация для авторов статей
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Правила оформления статей для опубликования  
в журнале «Радиология — практика» 

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

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

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

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

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

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

 — все материалы записываются на диск в электронном виде и прилагаются к их 
распечатанному варианту.

Материалы отправляются по почте ответственному секретарю журнала — док-
тору медицинских наук, профессору Егоровой Елене Алексеевне.

Адрес: 127206, г. Москва, ул. Вучетича, д. 9а. Центр стоматологии и челюстно-ли-
цевой хирургии, кафедра лучевой диагностики ГБОУ ВПО «Московский государ-
ственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова» Минзд-
рава России. 

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

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

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

В публикациях предусматриваются следующие блоки:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

дующие 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 оканчива-
ется 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: Акту-
альность (которая должна оканчиваться формулировкой цели). Далее представля-
ется текст с описанием редких случаев или отдельного клинического наблюдения. 
Обсуждение. Выводы. Список литературы.

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

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

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

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

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

 5) сокращения и символы должны соответствовать принятым стандартам (систе-
ма СИ и ГОСТ 7.12 — 1993).

 Приводим наиболее частые примеры сокращений (обратите внимание на 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 — ультрафио-
летовый; ВЧ — высокочастотный; СВЧ — сверхвысокочастотный; УЗИ — ультра-
звуковое исследование; МРТ — магнитно-резонансная томография; (ДВ) МРТ — 
диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография; МРС — магнитно-
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резонансная 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 научной 

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

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

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

граммы принимаются только в векторных форматах.

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

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

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

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

 — реферат (авторское резюме) и ключевые слова (на русском и английском язы-
ках);

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

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

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

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

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

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

Ниже представляются те же данные на английском языке и с применением транс-
литерации:
 — 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.

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

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

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

 — оформление списка литературы с применением правил, предусмотренных дей-
ствующими ГОСТ (7.82-2001 «Система стандартов по информации, библиотеч-
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ному и издательскому делу. Библиографическая запись. Библиографическое 
описание электронных ресурсов. Общие требования и правила составления»; 
7.1-2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие 
требования и правила составления»; 7.0.5-2008 «Библиографическая ссылка»). 
Ссылки на литературные источники в списке располагают в алфавитном поряд-
ке по фамилии первого автора, сначала приводятся издания на русском языке, 
затем — на иностранных. Работы одного автора указываются по возрастанию го-
дов издания. В тексте ссылки на номера источников даются в квадратных скоб-
ках. 

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

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

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

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

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

Название учреждения, 2008. 20 с.

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

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

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

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

С. 44.

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

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

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

фамилии и инициалы авторов;
 — убираем транслитерацию заглавия литературного источника, заменяя его на 

переводное название, на английском языке — парафраз (допустимо сохранений 
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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 ин-

формационном 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 кур-
сивом, убираем транслитерацию заглавия тезисов; убираем специальные разделите-
ли между полями (//); заменяем заглавие статьи на парафраз; пишем на английском 
языке полное место издания и обозначение страниц (издательство оставляем транс-
литерированным).

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

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